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CAPITULO 1. LA SITUACION ACTUAL DE PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL Y SU ANALISIS CUALITATIVO Y
CUANTITATIVO.

1.1 El panorama mundial de la Hipertension Arterial
En la actualidad las enfermedades cardiovasculares de las cuales la hipertension arterial
(HA) es la mas frecuente, deben ser consideradas un problema de salud prioritario con

una gran repercusion social y economica.

A nivel mundial se estima que hay 1000 millones de personas con hipertension y se
espera que dicho niimero se incremente en mas de 50% en el 2025 como consecuencia
del proceso de transicion demografica'. Ademas las enfermedades cardiacas y los
infartos cobran 17,5 millones de vidas cada afio, lo que las convierte en la principal

causa de mortalidad en el mundo’.

La transicion demografica y los factores de riesgo asociados en diversas partes del
mundo determinan las variaciones geograficas en el comportamiento y la prevalencia de
la HA. En el siguiente cuadro se observa que la prevalencia es mayor en los paises
Europeos como Alemania (55.0 %), Finlandia (49.0 %), Espana (47.0 %), comparados
con Estados Unidos (28.0 %) y Canadd (27.0 %); mientras que en Latinoamérica,

Meéxico (30%) esta en segundo lugar solamente 3 puntos debajo de Paraguay (33%).

! Resultados obtenidos de la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000.
? Datos de la Federacion Mundial del Corazon (FMC).



Grafico 1.1. Poblacion total de personas con HA de acuerdo a edad género
y tipo de padecimiento.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2000, JAMA 2003; 289(18):2363-2369, Revista de
la Federacion Argentina Cardiologia, 1999, 28:93-104 y Epidemiologia de la
Hipertension Arterial Congreso de la Sociedad Argentina de Hipertension 2000.

La situacion a futuro es preocupante cuando se establece el riesgo a largo plazo de
desarrollar y sufrir HA. En un estudio prospectivo de una cohorte de 1,298 participantes
con edades que oscilaban entre los 55 y 65 afos de edad y que se encontraban libres de
HA al inicio del estudio, se determind que su riesgo residual para desarrollar HA en
cualquier momento de la vida fue de un 90 %3. Ante este reporte, deberd esperarse un
aumento sustancial e importante de las personas con HA, no solamente por el
incremento en la expectativa de vida de la poblacion sino también por el riesgo

desarrollar la enfermedad.

1.1.1 La Organizacion Mundial de la Salud

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se establecié en 1948 con el fin de lograr

los niveles de salud mas altos posibles para las personas de todo el mundo.

En el tema de HA, esta organizacion ha trabajado activamente en la investigacion y
difusion de trabajos orientados al manejo, tratamiento, prevencion y aplicacion de
programas. La importancia de ello es que fomenta la cooperacion técnica en materia de

salud entre las naciones, y por lo tanto permite concebir lineamientos generales que sean

3 Vasan RS, Beiser A, Larson M, Kannel W, D'Agostino R, Levy D. Residual Lifetime Risk for
Developing Hypertension in Middle-aged Women and Men. The Framingham Heart Study. JAMA 2002;
287:1003-1010.



validos para diferentes paises y sistemas de salud, especialmente en aquellos con menos

recursos socio sanitarios.

Presentado el ano 2003 junto con Sociedad Internacional de Hipertension (SIH) el
“Informe para el manejo y tratamiento de la HA” ha sido una importante base de otras

investigaciones, pues en el se lograron estandarizar tres puntos esenciales:

1) Valoracién del riesgo cardiovascular para establecer los umbrales de tratamiento
y los objetivos terapéuticos.
2) Estrategias de tratamiento farmacologicas y no farmacologicas.

3) Costo-efectividad del tratamiento farmacoldgico

1.1.2.1 Clasificacion Internacional de la Enfermedades

La clasificacion internacional de enfermedades (CIE) nos permite crear y utilizar de
forma adecuada informacion acerca del desarrollo, prevalencia y evolucion de una
enfermedad, ya que facilita el registro sistematico, el analisis, la interpretacion y la
comparacion de datos de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes paises o

areas, y en diferentes épocas.
La HA segtn la CIE-10" se clasifica en las siguientes categorias:

I: 10 Hipertension Esencial (primaria)’

I: 11 Enfermedad Cardiaca Hiper‘[ensiva6

I: 12 Enfermedad Renal Hipertensiva’

I: 13 Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva®

I: 15 Hipertension Secundaria’

* CIE-10 Ultima actualizacion de la clasificacion internacional de enfermedades

> 1:10 Hipertension Esencial excluye los casos en los que se comprometen vasos de o0jos y cerebro

S I:11 Enfermedad Cardiaca Hipertensiva Incluye cardiomegalia, cardiopatia, fallo cardiaco que sean
atribuibles a la hipertension; Enfermedad cardiaca hipertensiva sin insuficiencia cardiaca congestiva,
Enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca congestiva.

7112 Enfermedad Renal Hipertensiva: incluye nefritis arteriolar arteriosclerdtica, intersticial, uremia renal
cronica, nefrosclerosis cronica o cualquier nefrosclerosis con hipertension; Enfermedad hipertensiva renal
con insuficiencia renal, Enfermedad hipertensiva renal sin insuficiencia renal.

® 113 Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva: comprende los casos de Hipertension cardiaca y
enfermedad

renal con insuficiencia cardiaca congestiva

Hipertension cardiaca y enfermedad renal con insuficiencia renal, Hipertension cardiaca y enfermedad
renal con insuficiencia cardiaca congestiva y fallo renal, Hipertension cardiaca enfermedad renal sin
especificar.



1.2 La situacion de la enfermedad en México
Alrededor de 15 millones de personas en México padecen hipertension arterial, la cual

condiciona y/o acompafia a otros males, como diabetes mellitus y cardiopatias
isquémicas, principales causantes de muerte en el pais, pues cada afio provocan unos

cien mil decesos.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000, 30 de cada 100 personas
entre 20 y 69 afios son hipertensas; en las edades de 20 a 50 afos la HA presenta una
prevalencia de 34.2% para los hombres y de 26.3% en mujeres, mientras después de los

50 afos una de cada dos personas muy probablemente padece hipertension.

A pesar de la magnitud de la HA que en la actualidad es una de las enfermedades mas
extendidas en la poblacion Mexicana, solamente un 39% de los afectados estan
consientes su padecimiento, de estos, menos del 50% se encuentran bajo tratamiento
médico, ademas cerca de un 16% de los adultos nunca se han tomado los niveles de
presion arterial, y se dan cuenta de ser hipertensos hasta que ya han comenzado a
presentar sus primeras afecciones, las cuales son irreversibles. Lo anterior resalta la
escasa cultura de prevencion por parte de la poblacidon, que consecuenta que el numero
de personas con este padecimiento se incremente cada vez mas, lo que alerta sobre la
necesidad de intensificar las estrategias de prevencion, deteccion, tratamiento y control

de la HA en México.

Grafico 1.2. Prevalencia de hipertension arterial en México por grupos de edad.
(porcentajes con respecto al total de la poblacion en el afio 2000)

? 115 Hipertension Secundaria: Hipertension renovascular, Hipertension debida a otras enfermedades
renales Hipertension debida a enfermedades endocrinas Otras formas de hipertension secundaria
Hipertension secundaria sin especificar.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2000 y Censo de la Poblacién Nacional 2000.

1.2.1 La transicion demografica
Las sociedades envejecidas o en proceso de serlo estan apareciendo por todos los

rincones del mundo. Este fenomeno es una expresion clara de la transicion demografica
por la que atraviesan las poblaciones de muy diversos paises. Por un lado, la declinacion
de la mortalidad origina un progresivo aumento de la esperanza de vida y, en
consecuencia, un numero cada vez mayor de personas llega con vida hasta edades
avanzadas. Por el otro, la caida de la fecundidad se refleja a la larga tanto en una
cantidad menor de nacimientos como en una reduccién de la proporcién de nifios y

jovenes en la poblacion total.

La combinaciéon de ambas tendencias conduce, de manera inevitable ¢ irreversible, al
envejecimiento demografico, hecho que se expresa en un estrechamiento de la base y

una ampliacion de la cuspide de la piramide poblacional.

Grafica 1.3. Piramides de la poblacién nacional (CONAPO) y poblacién derechohabiente
del IMSS 2005 y 2025.
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Fuente: Elaboracion propia en base a la proyeccion de la poblacion derechohabiente del IMSS 2005-2025
y de la Proyeccion de la poblacion nacional 2000-2051 CONAPO

. . . . . 10 q;
Este fendmeno ocurre desde hace varias décadas en los paises mas desarrollados ™. Sin
embargo la creencia de que el envejecimiento demogréafico es preocupacion exclusiva
de estas naciones se opone a las realidades y previsiones sobre la rapidez y

caracteristicas de este proceso en los paises en desarrollo.

En México la dindmica de crecimiento de la poblacién'' de la tercera edad pondra de
manifiesto las multiples dificultades que serd necesario enfrentar tanto para superar la
cobertura limitada, como para garantizar su viabilidad financiera. Ademas el transito de
una poblacion "joven" a otra "mds entrada en anos" provocard un desbalance creciente
entre la poblacidn trabajadora y la de edades avanzadas. Sin embargo, més de las tres
cuartas partes del aumento previsto ocurrirdn a partir de la tercera década de este siglo,
por lo que nuestro pais tendrd el tiempo que requiere para preparar las respuestas

institucionales orientadas a afrontar exitosamente el fendmeno del envejecimiento.

10 De acuerdo con los datos de la Division de Poblacion de la Organizacion de las Naciones Unidas, se
estima que el nimero de adultos mayores de 65 afios aument6 alrededor de 2.7 veces en los ultimos 50
afios y su proporcion con respecto a la poblacion total casi se duplico de 7.9 a 14.4 por ciento. La
dinamica del envejecimiento seguramente se acelerara en las proximas décadas y provocara que, al llegar

al afio 2050, los adultos mayores constituyan poco mas de la cuarta parte de los residentes de esos paises.

""" De acuerdo con los datos del CONAPO, se estima que en México la edad media de la poblacién se
incrementara entre 2030 y 2050, de 38 a 45 afios. A su vez, la poblacion de 65 afios y més aumentara de
4.8 a 17 millones entre 2005 y 2030, y alcanzara 32.5 millones al llegar al aiio 2050.



1.2.1.1 La magnitud del problema desde la perspectiva de una enfermedad

cronico-degenerativa.

El cambio en la pirdmide poblacional acelerard la transicion hacia un perfil
epidemioldgico dominado por los padecimientos cronico-degenerativos, como el cancer,
las enfermedades del sistema circulatorio y el corazon que afectan fuertemente a las
personas en edades avanzadas. En consecuencia, los problemas de discapacidad de los
adultos mayores serdn cada vez mads intensos y visibles en la sociedad, impondran
fuertes presiones sobre la infraestructura de salud; provocaran una cuantiosa
reasignacion de recursos para atender sus demandas; y exigirdn profundas reformas en

las estrategias, alcance, funcionamiento y organizacion de este sector.

En este proceso, las acciones de promocion de la salud y de prevencion de la vejez
achacosa deberdn desempefiar un papel cada vez mdas preponderante y emprenderse

desde muy temprano en la vida de las personas.

1.2.1.2 Los grupos de mayor vulnerabilidad
El riesgo a desarrollar HA esta ligado a factores'” como la herencia, la edad, el sexo,

los hébitos y estilos de vida que podemos asociar a los siguientes grupos etarios para su

estudio.

Mujeres de 20 a 59 arios. Las estadisticas del IMSS muestran que en 2002 la
hipertension arterial figura entre las principales causas de consulta al representar

9% del total de estas, mientras que en 2003 las enfermedades del corazon, la

12 Herencia: De padres a hijos se trasmite una tendencia o predisposicion a desarrollar cifras elevadas de
tension arterial. Se desconoce su mecanismo exacto, pero la experiencia acumulada demuestra que
cuando una persona tiene un progenitor o ambos hipertensos, las posibilidades de desarrollar hipertension
son el doble que las de otras personas con ambos padres sin problemas de hipertension.

Sexo: Los hombres tienen mas predisposicion a desarrollar hipertension arterial que las mujeres hasta que
éstas llegan a la edad de la menopausia, a partir de la cual la frecuencia en ambos sexos se iguala. Esto se
debe a que la mujer mientras se encuentra en edad fértil posee unas hormonas protectoras que son los
estrogenos y por ello tiene menos riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, en las
mujeres mas jovenes existe un especial riesgo cuando toman pildoras anticonceptivas.

Edad y raza: La edad es otro factor, por desgracia no modificable, que va a influir sobre las
cifras de presion arterial, de manera que tanto la presion arterial sistélica 0 maxima como la
diastélica o minima aumentan con la edad y légicamente se encuentra un mayor niumero de
hipertensos en los grupos de mas edad



diabetes y los tumores malignos son las principales causas de mortalidad. En la
mujer los riesgos asociados a la HA incrementan significativamente con la edad,
mientras se encuentra en edad fértil posee unas hormonas protectoras que son los
estrogenos y por ello tiene menos riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares. Sin embargo, en las mujeres mas jovenes existe un especial
riesgo cuando toman pildoras anticonceptivas. Aunque se supone que el riego en
las mujeres a padecer HA incrementa significativamente después de la
menopausia, este grupo etario ya representa la magnitud que estd cobrando la

enfermedad.

- Hombres de 20 a 59 arios. Los hombres en esta edad, poseen mayor predisposicion
a desarrollar HA, sin embargo también asisten a consulta en menor proporcion y
frecuencia que las mujeres. En 2002 el 7.4% de la demanda de consulta externa de
este grupo erario se debid a HA. Por otro lado el SIDA, las enfermedades del
corazon, la diabetes y los tumores malignos figuraron como principales causas de

muerte en 2003.

- Adultos Mayores. Es 16gico esperar que la incidencia de HA aumente junto con la
edad, pues la propension a este y otros padecimientos se ve incrementada y, en
consecuencia la calidad de vida disminuye. La edad acttia como factor de riesgo
cardiovascular no modificable, que influye favoreciendo el agravamiento de la HA,
al provocar dafios en los 6rganos blandos, las mujeres presentan HA después de los
50 afos con mayor frecuencia que los hombres, esto debido al hecho de que la
menopausia despoja de actividad estrogénica a las mujeres. En 2002 la HA
represento casi el 27% de las consultas externas a las que asistid este grupo etario,
que en comparacioén con los anteriores permite ver el fuerte incremento de casos
asociados con la edad. Las enfermedades del corazon fueron causa de muerte de

poco mas del 19% de los fallecidos pertenecientes a este grupo.

1.2.2. Transicion epidemiologica

La transicion epidemiologica se refiere al cambio en la forma en que enferman y
mueren las personas a través del tiempo. En la actualidad esta transicion muestra que las

enfermedades infecciosas, que atacaban en la infancia o en la juventud, son sustituidas



en gran parte por las llamadas Enfermedades Cronico Degenerativas (ECD) que atacan

en la edad adulta o en la vejez.

Estos cambios ocurren en gran parte por el aumento en la expectativa de vida que
conlleva a tener cada vez mas personas en riesgo; es decir, la gente anteriormente no
vivia el tiempo suficiente para sufrir ECD sino que en su mayoria morian
tempranamente a causa de enfermedades infecciosas, ahora como consecuencia de los
avances médicos, tecnologicos y la prevencion de enfermedades transmisibles, se logro
un incremento notable en la esperanza de vida, y con ello el padecimiento de ECD se
disparo colocdndose en las ultimas dos décadas dentro de las veinte principales causas
de enfermedad en la poblacion desplazando a las enfermedades infecciosas y virales tal

como podemos apreciar en el grafico 1.7.

Graficol.7. Distribucion de causas de mortalidad en México 1940, 1960, 1980 y 2000 por
grandes grupos de causas
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Fuente: Elaboracion propia a partir del estudio "Analisis Demografico de la Mortalidad en México 1940-
1980". Colegio de México; y de "Estadisticas de mortalidad en México: muertes registradas en el afio
2000". Instituto Nacional de Salud Publica. SSA

* Incluye enfermedades infecciosas y parasitarias, muertes maternas, perinatales y deficiencias
nutricionales A00-B99 G00-G04, N70-N73, J00-J06, J10-J18 ,J20-J22, H65-H66, 000-099, P0O-
P96,E00-E02,E40-E46,E50,D50-D64 (CIE 10a revision)

**  C00-D48,D65-D89,E03-E34,E51-F99,G06-H61,H68-199,130-N64,N75-M99,Q00-Q99 (CIE 10a
revision)

***V01-Y89 (CIE 10a revision) V01-Y89 (CIE 10a revision)

En paises en desarrollo como México, la transicion epidemiologica genera ya un doble
problema de salud publica. Por un lado, el rezago que implica el aiin insuficiente control
de las enfermedades transmisibles y desnutricion, y por el otro, el incremento

exponencial de las ECD en las tltimas 2 décadas.

1.2.2.1 La evolucion de la Hipertension Arterial desde la perspectiva de la
transicion epidemioldgica.

La hipertension Arterial ha evolucionado en el tiempo aumentando significativamente
su prevalencia en estos afios. La humanidad en sus origenes, fue afectada
principalmente por enfermedades infecciosas, endémicas de alta incidencia y baja
mortalidad algunas de ellas transmitidas por animales. En esos grupos humanos la
presencia de enfermedades como la hipertension arterial, la diabetes, la obesidad, y los
accidentes vasculares es casi desconocida; las principales causas de muerte en este
periodo fueron las enfermedades infecciosas; la lepra, la malaria, la sifilis, la fiebre

amarilla, la viruela, la tuberculosis y la peste.

Después de 1850 comienzan a implementarse distintos programas gubernamentales
sobre higiene publica, planeacion urbana, vivienda, servicios adecuados de
alcantarillado y suministro de agua potable. El primer resultado tangible de ese
mejoramiento global de las condiciones de vida de la poblacion, fue el inicio de una
verdadera explosion demografica; seguido de la caida progresiva de las enfermedades

infecciosas a partir de la segunda mitad del siglo XIX.

En este siglo aparece la transicion epidemioldgica en donde comienzan a figurar las
ECD. Al final de la era industrial, mas de las dos terceras partes de las muertes son

causadas por el cancer, las enfermedades cardiovasculares y los accidentes,



especialmente los de transito. Es en este momento cuando la HA deja de considerarse

como un fendmeno aislado para consolidarse como un problema severo de salud.

1.3 Epidemiologia de la Hipertension Arterial en el Instituto Mexicano
del Seguro Social

La importancia de conocer la situacion epidemioldgica nacional y regional de la HA es
que esta representa la base de cualquier programa de prevencion, educacion y control

tendiente a mejorar la situacion.

1.3.1 Analisis cualitativo

La hipertension arterial es una enfermedad crénica de etiologia variada y que se
caracteriza por el aumento sostenido de la presion arterial”, ya sea sistélica, diastdlica o
de ambas. Se trata de un padecimiento que no da sintomas durante mucho tiempo p€ro €ste hecho no quiere
decir que no sea peligrosa pues gran parte de las muertes que se producen cada afio son
consecuencia directa de la hipertension o de sus complicaciones sobre el sistema

cardiovascular o el rifion.

- Hipertension arterial sistolica. Existen dos tipos de tensién en la sangre, la
sistolica y diastolica. Ambas tensiones son importantes, y ambas pueden
producir dafos orgénicos cuando aumentan anormalmente. La magnitud de la
tension arterial sistélica guarda relacion con el volumen de sangre expulsada por
el corazon al contraerse (sistole) y de la elasticidad de las arterias més grandes.
Se denomina hipertension arterial sistolica cuando la presion sistolica es mayor
de 150 mmHg y la diastélica es menor de 90 mmHg y la cual esta mas
relacionada con el riesgo relativo de ictus y el riesgo atribuible (es decir, el

exceso de mortalidad debido a la hipertension) de cardiopatia coronaria.

13 La presion arterial (PA) viene determinada por dos factores principales: La cantidad de sangre que
circula, y el calibre de las arterias por las que circula. En general, cuanto mas volumen de sangre
circulante y cuanto menor es el didmetro por el que circula ese volumen, mayor es la TA.

Para poder definir el aumento en la TA primero definimos que una TA tipica normal es 120/80 mm Hg.
Esto significa que el corazén ejerce una presion maxima de 120 mm Hg. durante la sistole o fase de
bombeo, y que el corazén en reposo, en fase diastodlica o de relleno, tiene una presion de 80 mm Hg. cabe
mencionar que la presion del corazén es la misma que la de todas las arterias del organismo



- Hipertension arterial diastolica. La tension arterial diastdlica se relaciona con el
grado de constriccion (resistencias periféricas) que tienen las arterias mas
pequeiias, o arteriolas, en su porcion final, dentro de los 6rganos y tejidos.
Tradicionalmente se ha puesto mas énfasis en la presion arterial diastélica que

en la sistélica como predictora de enfermedad cerebrovascular y coronaria.

1.3.1.1 Presentacion de la enfermedad
Se define la hipertension arterial con el valor de presion de >140 y >90 mmHg. El

diagnostico de HA se basa en por lo menos 2 mediciones tomadas en dos visitas
posteriores a la toma de presion en la que fue identificado como sospechoso de HA o a
través de un periodo de seguimiento de acuerdo con el criterio del médico y el
comportamiento de la presion del paciente. Cuando la presidon arterial sistolica y
diastdlica se ubica en diferentes etapas de HA, se utilizard el valor mas alto para su

clasificacion.

Cuadro 1.1 Valores normales y elevados de Tension Arterial

, PA Sistolica |PA Diastdlica
Categoria
(mm Hg) (mm Hg)
Optima <120 <80
Normal <130 <85
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension
Estado 1 (leve) 140 —159 90 -99
Estado 2 (moderada) 160 - 179 100 - 109
Estado 3 (severa) > 180 >110

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud

La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo principales para la
hospitalizacion por insuficiencia cardiaca, ataque cardiaco, enfermedad vascular
cerebral, e insuficiencia renal crénica y causa de mortalidad por infarto agudo del
miocardio y hemorragia cerebral. Factores como el tabaquismo, la obesidad, el consumo
excesivo de sal, bebidas alcohdlicas y la presencia de diabetes incrementan su

frecuencia.



La hipertension arterial se clasifica de acuerdo a su etiologia en primaria y secundaria.
Se define secundaria cuando la hipertension es de causa conocida se encuentra entre el 5
y 10% del total de los hipertensos; primaria cuando no se conoce la causa organica
evidente aunque los factores genéticos y ambientales juegan un papel importante en su

desarrollo, la padece aproximadamente del 90 al 95% de los hipertensos.

De acuerdo con el grado de dafio organico producido, la hipertension arterial puede

encontrarse en diferentes etapas:

Cuadro 1.2 Etapas de la hipertension arterial segiin el dafio organico producido.

Etapa I:
Sin alteraciones organicas

a) Hipertrofia ventricular izquierda (palpacion, radiografia del
torax, ECG, ecocardiograma

b) Angiotonia en arterias retinianas.

Etapa II: L . -
El paciente muestra uno de los ¢) Proteinuria y/o elevacion leve de la creatinina (hasta 2 mg/d).
Etapas de siguientes signos, ain cuando se | d) Placas de ateroma arterial (radiografia, ultrasonografia) en
la HA encuentre asintomatico. carétidas, aorta, iliacas y femorales
segun el
dafio
orgénico /a) Angina de pecho, infarto del miocardio o insuficiencia
producido cardiaca.
b) Isquemia cerebral transitoria, trombosis cerebral o
Etapa III: encefalopatia hipertensiva.
Manifestaciones sintomaticas . . .
d ~ s < ¢) Exudados y hemorragias retinianas; papiledema.
e dafio organico:
d) Insuficiencia renal crénica.
K €) Aneurisma de la aorta o aterosclerosis obliterante de
miembros inferiores.

-

Fuente: Elaboracion propia a partir del documento: Historia de la HA.2004



1.3.2 Analisis cuantitativo. Incidencia de casos de hipertension arterial en

poblacion derechohabiente.

En la poblacion derechohabiente del IMSS, el proceso de transicion demografica cobra
una importancia cada vez mayor, para los proximos quince afios se espera un aumento
en la proporcion de derechohabientes pertenecientes a los grupos de edad avanzados,
mientras que para los grupos de edad mdas jovenes se espera una reduccion en la

proporcion que representan respecto del total.

En 2004 el IMSS otorgo alrededor de 730 mil consultas de primera vez
correspondientes a HA distribuidas en 3 tipos: especialidades, medicina familiar y

urgencias de la siguiente manera:

1.3.2.2 Numero de casos de hipertension arterial en el IMSS por zona geografica
Es de esperar que la prevalencia de la HA varié de acuerdo a la ubicacion geografica del

riesgo, no solo por la concentracién de la poblacidén expuesta, sino por los factores que
inciden en su desarrollo. La mayor prevalencia se encuentra en los estados del norte
donde llega a alcanzar el 35%, mientras que al sureste en estados como Chiapas Oaxaca
Puebla se registra la menor prevalencia (de 23 a 27%), la prevalencia media se
concentra en mayor proporcion en los estados del centro, en el golfo de México y la

peninsula de Yucatan.

Grafico 1.8. Distribucion de la prevalencia de la HA en México
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2000

1.3.2.3 Numero de casos de hipertension arterial por grupo de edad.
La presencia de la HA desde el nacimiento hasta los 19 afos apenas es del 1%, que

incrementa conforme incrementa la edad alcanzando la maxima prevalencia en los
grupos de entre 45 y 64 afios que oscila entre el 10% y el 13% como podemos observar

en el siguiente grafico.

Grafico 1.9. Numero de casos de HA por grupo de edad en 2004
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los casos de HA con informacién de la Division Técnica de
Informacion Estadistica en Salud, IMSS.

1.3.2.4 Numero de casos de hipertension arterial por sexo.
Se supone que los hombres son mas propensos a padecer HA y sin embargo el 61% de

las consultas fue realizado por las mujeres, quiza por que la cultura de prevencion es

muy distinta y mucho més acentuada en las mujeres que en los hombres.



Grafico 1.10. Distribucion de las consultas de HA por edad y por sexo otorgadas por el
IMSS en 2004
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Division Técnica de Informacion Estadistica en Salud, IMSS.

1.3.2.5 Muertes por hipertension arterial en derechohabientes por grupo de edad.
Se conoce que la hipertension es la causa de defunciones frecuentes bien sea por ella

misma o al actuar como factor de riesgo de otras causas y potencializar el efecto de

¢éstas en la mortalidad general de la poblacion.

En su distribucion por sexo, la mortalidad en ese ltimo afio, mostraba los siguientes
elementos: el 55.7 % del total de defunciones en el pais ocurrié en varones de ellas el
10.5% fue provocada por enfermedades del corazon. En el grupo de 65 afos y mas,
49.1% de la muertes ocurrieron en hombres y 50.8 % en mujeres, sin embargo de todas
ellas casi el 20% tienen que ver con la HA, ademas al hacer el andlisis por grupos
quinquenales, se observa que la fraccion correspondiente al sexo masculino fue de 53.7
% en el grupo de 65 a 69 afios; 54.1 % en el de 70 a 74; 52.4 % en el de 75 a 79; 48.4 %
en el de 80 a 84; y 42.9 % en el de 85 y mas afos. Lo anterior, pues, se refleja en los
datos mencionados de la esperanza de vida por sexo, que apuntan hacia una

"feminizacion" de la vejez.

1.4 Los pacientes con hipertension arterial y sus derechos a la atencion
médica

El enfoque de programas de salud publica orientados a la mejora de los héabitos de la
poblacién, como reduccién de calorias, grasas saturadas y sal en los alimentos

procesados y el incremento de oportunidades en la escuela y la comunidad para realizar

ejercicio fisico, puede conseguir una tendencia descendente en la distribuciéon de la PA



poblacional, asi reducir potencialmente la morbilidad, mortalidad, y el tiempo de riesgo

de individuos que seran hipertensos.

1.4.1 El tratamiento en pacientes con hipertension arterial

La hipertension no puede curarse en la mayoria de los casos, pero puede controlarse. En
general debe tomarse un tratamiento regular de por vida para bajar la presion y
mantenerla estable. Lo mas importante al comenzar el tratamiento de la HA es la debida
evaluaciéon'® del paciente. Una vez identificado el estadio del paciente el tratamiento se
compone por: modificacion de los estilos de vida'’, tratamiento farmacoldgico'® y

seguimiento de la adhesion y eficacia del tratamiento'’.

Los modelos conductuales sugieren que las terapias prescritas por la mayoria de los
médicos controlaran la HA solo si el paciente estd motivado para tomar la medicacion

prescrita y para establecer y mantener estilos de vida saludables.

' La evaluacion tiene tres objetivos: (1) Asesorar sobre estilos de vida e identificar otros factores de
riesgo cardiovasculares o desordenes concomitantes que puedan afectar al prondstico, para revelar causas
identificables de elevacion de la PA, aclarar la presencia o ausencia de dafio en 6rganos diana 'y ECV. Los
datos necesarios seran proporcionados por la historia clinica, examen fisico, pruebas rutinarias de
laboratorio y otros procedimientos diagnosticos. El examen fisico deberia incluir una medida apropiada
de PA, con verificacién en el brazo contralateral, examen del fondo de ojo, célculo del indice de Masa
Corporal (IMC) (también puede usarse la medida de circunferencia de cintura), auscultacion carotidea,
abdominal y ruidos femorales, palpacion de la glandula tiroidea, examen completo de corazén y
pulmones, examen abdominal que incluya rifiones, deteccion de masas y pulsaciones adrticas anormales,
palpacion de pulsos y edemas en extremidades inferiores, asi como valoracion neurologica

15 Reducir el peso corporal en los pacientes hipertensos con sobrepeso.

-Reducir el consumo de sal a 4 a 6 gramos al dia; consumir menos productos preparados y en conserva, y
no salar los alimentos en su preparacion o presentacion en la mesa.

-Reducir la ingesta de alcohol, en las mujeres debe ser inferior a 140 gramos a la semana y en los
hombres inferior a 210 gramos a la semana.

-Ejercicio fisico, preferentemente pasear, correr moderadamente, nadar o ir en bicicleta, durante 30-45
minutos, minimo 3 veces por semana.

-Reducir el consumo de café. No mas de 2-3 cafés al dia.

-Consumir alimentos ricos en potasio, como legumbres, frutas y verduras.

-Abandonar el habito de fumar.

-Seguir una dieta rica en acidos grasos polisaturados y pobre en grasas saturadas.

' La decision del inicio del manejo farmacoldgico requiere la consideracion de varios factores

- El grado de elevacion de las cifras de la presion arterial

- La presencia de dafio a 6rgano blanco

- Existencia de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular

Una vez que el clinico ha tomado la decision para el inicio del manejo farmacoldgico, la seleccion del
medicamento debera estar basada en la capacidad del farmaco para reducir la morbilidad y la mortalidad
conforme a lo referido en los anexos 15-18 del presente trabajo.

"7 La no adherencia de los pacientes a la terapia se incrementa por desconocimiento de las condiciones
del tratamiento, por negacioén de la enfermedad, por desconocimiento de los sintomas o percepcion de los
farmacos como simbolos de salud-enfermedad, por falta de implicacion del paciente en el plan de
atencion o por expectativas adversas sobre los efectos de la medicacion. El paciente deberia confiar en
consultar con su médico todos sus temores concernientes a las reacciones inesperadas o perturbadoras de
los farmacos.



Meédico y paciente deben ponerse de acuerdo sobre los objetivos de la PA. Es
importante una estrategia centrada en el paciente para comprender el objetivo y una

estimacion del tiempo necesario para conseguirlo.

El costo de los medicamentos y la complejidad de la atencidon son barreras adicionales

que deberian ser superadas para conseguir los objetivos de PA.



CAPITULO 1II. PROYECCION DE LA MORBILIDAD Y
MORTALIDAD AL 2025 DE PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL, CONSULTAS AMBULATORIAS Y CASOS DE
HOSPITALIZACION.

2.1 Proyeccion demografica de la poblacion derechohabiente

Las proyecciones de la poblacion derechohabiente son referencia fundamental de todas
las acciones del IMSS, representan la base en los célculos de las futuras demandas en
servicios de salud y permiten construir escenarios futuros para evaluar los cambios que
se derivaran de alterar o mantener las tendencias actuales de los factores demograficos
que inciden sobre el volumen, la dinamica y la estructura de la poblacion. Ademads, con

ellas se pueden prever el financiamiento de dichos cambios.

Con el objetivo de evaluar el impacto financiero que tendra la HA en el futuro, se realiza
a continuacion la proyeccion de la poblacion derechohabiente por grupos de edad y por
sexo, que permitird estimar los casos de HA a los que hara frente el instituto reflejando el
cambio en la distribuciéon de los distintos grupos de edad y sexo, atendiendo a los

fendmenos epidemiodemograficos actuales.

2.1.1Metodologia de la proyeccion demografica

En Meéxico, alrededor del 50% de la poblacion total es parte de la poblacion
derechohabiente del IMSS, siguiendo esta linea podemos inducir que ambas poblaciones
se comportan de manera muy similar y por lo tanto presentan la misma tendencia de
crecimiento. Bajo este supuesto la proyeccion se realiza en base a los algoritmos de
crecimiento de las proyecciones de poblacion nacional y poblacion econdmicamente
activa (PEA) de CONAPO, pero ademds se trabaja una separacion por cohortes que
permite la desagregacion por grupo de edad y por sexo, esperando reflejar fendémenos

como la inclusion de la mujer al mercado laboral, la disminucion de la tasas de natalidad
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y mortalidad y el aumento en la esperanza de vida, que permitan obtener resultados ttiles

para evaluar no solo el riesgo de HA, sino otros riesgos de salud como el Cancer Cervico

Uterino, el Cancer de Mama, la Diabetes Mellitus, la Insuficiencia Renal y el VIH/SIDA,

que en

la actualidad también representan riesgos de financiamiento futuro para el IMSS.

La poblacion derechohabiente del IMSS, objeto de este estudio esta conformada por

catorce componentes; cada cohorte ha sido proyectado bajo distintas distribuciones, en

base a su comportamiento y caracteristicas principales. La informacion utilizada es la
siguiente':
1) La Distribucion institucional por edad y sexo en 2004 que sera utilizada como
afio base
1) La proyeccion de la Poblacion Nacional 6 Econdmicamente Activa, que sera
utilizada para el desplazamiento de la distribucion (2005-2025).
1ii) Las proyecciones demograficas de los diferentes cohortes obtenidas de la

Valuacion Actuarial del SIV y del SRT al 31/12/04 del IMSS a la que se

ajustaran los resultados finales.

La metodologia de proyeccion se resume en los siguientes pasos:

' Se consideran para la proyeccion las cohortes demogréficas siguientes de

e A

10.
11.
12.
13.
14.

Asegurados Trabajadores

Pensionados titulares del SIV y del SRT bajo la LSS73
Pensionados titulares del SIV y SRT bajo la LSS97

Pensionados de Viudez del SIV y SRT bajo la LSS73
Pensionados de Viudez del SIV y SRT bajo la LSS97
Pensionados de Orfandad del SIV y SRT bajo la LSS73
Pensionados de Orfandad del SIV y SRT bajo la LSS97
Pensionados por Ascendencia del SIV y SRT bajo la LSS73
Pensionados por Ascendencia del SIV y SRT Pensionados por Vejez y Cesantia bajo la LSS97
Pensionados por Vejez y Cesantia

Asegurados No Trabajadores del Seguro Facultativo

Asegurados No Trabajadores del Seguro de Salud para la Familia
Familiares de Asegurados Trabajadores

Familiares de Pensionados
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1) Primero se obtienen las variaciones anuales de la poblacion por grupo de edad y
por sexo tanto de la proyecciéon de la poblacion nacional como de la poblacion
econdmicamente activa, que serviran como tasas de incremento con la siguiente
formula:
A Poblacion = Pob (n + 1)— Pob ., (n)
Pob ;, (”)

2) Se obtiene el indice de masculinidad anual es decir el total de hombres en un afio
por cada mujer en el mismo afio con el fin de desagregar por sexo la proyeccion de la

valuacion actuarial a la que serdn ajustadas las proyecciones.

Indice de masculinidad = Pob . . . . (n)

POb Jfemenina en el aiio (n)
3) Se calcula la variacion del mismo afio con afio de la siguiente manera:

A Indice de masculinidad = IM ., (n + 1)— M ., (n)
[M arno (n + 1)

4) Se toma la distribucion institucional en el afio base de cada cohorte por grupo de
edad y por sexo, y se desplaza en el tiempo usando las variaciones respectivas
obtenidas en el paso 2 al multiplicar la poblaciéon en el afio base 2005 por 1 + la
variacion respectiva del siguiente afio, correspondiente a la poblacion de 2006, misma
que sera multiplicada por 1+ variacion del siguiente afio obteniendo la poblacién en
2007, el procedimiento se realiza en los afios 2005-2025, hasta obtener una primera
proyeccidon que sera ajustada a los resultados de las proyecciones demograficas de la

valuacion actuarial del instituto.

5) Se obtiene la distribucidn de la proyeccion anterior
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6) Se calcula el indice de masculinidad del afio base para cada cohorte, y siguiendo el
procedimiento del paso 4) se obtienen la estimacion de los indices para los afos

2005-2025.

7) Se toman las proyecciones demograficas en totales por ano de la valuacion
actuarial que realiza el instituto para cada cohorte, y se sigue a desagregarlas por
edad y sexo. Se obtiene el total de hombres al multiplicar el indice estimado de
masculinidad por la poblacion respectiva anual, y el total de mujeres se obtiene por

diferencia.

8) Se aplica la distribucion obtenida en el paso 6) a los totales, resultando la

proyeccion de la cohorte por grupo de edad y por sexo.

9) Se suma las proyecciones de los 14 componentes
El resultado del proceso es la proyeccion de la poblacion derechohabiente presenta

en el cuadro 2.2 y el grafico 2.1

Grafico2.1. Proyeccion de la poblacion derechohabiente del IMSS 2005-2025
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3.000.000
2.000.000 1
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion estadistica del IMSS y CONAPO.
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Los resultados muestran como se esperaba, el cambio en la distribucién de los grupos de

edad dentro de la poblacion total.

En 2005 la poblacion derechohabiente ascendia a 42,940,334, misma que aumentd a
alrededor de 46.6 millones en 2010, 52.7 millones en 2020 y en 2025 se estima de
54,685,565 derechohabientes; Pero dentro de estos totales se observa que habra alrededor
de 2% menos derechohabientes de 0-4 afios en 2025 con respecto a 2005; que la
poblaciéon con mayor participacion en la poblacion derechohabiente, es decir la
perteneciente al grupo de 20-24 afios también disminuira, del 13.8% en 2005 al 10.2% en
2025; que la poblacion de entre 30 y 49 afios se mantiene casi sin variacion con una
participacion regular en el horizonte de proyeccion alcanzando a representar en 2025 solo
44% mas que en 2005; que a partir de esta edad todos los grupos aumentan su
participacion porcentual entre 1.5 y 2%, por ejemplo el grupo de 50-54 pasa de 4.29% en
2005 a 6.69% en 2025, mientras que el grupo de 65-69 pasa de 2.27 a 3.83%

Grifico2.2. Participacion de los grupos de edad en la poblacion derechohabiente del IMSS

2005-2025
16,000% 1 20-24
14,000% 13,799%
A (O
20-24
12,000% A
’ 35-39 10,22%  35-39
10,000% - 8.088% 8,45%
’ 50-54
8,000% 1 0-4
’ 5,392% 6,69% 65-69
6,000% 1 0-4 -
3,94% 3,83%
4,000% A
2,000%
0,000%
2005 2025

Fuente: Elaboracion propia en base a la proyeccion de la poblacion derechohabiente del IMSS 2005-2025

Otro resultado importante es el cambio en la composicion de la poblacion
derechohabiente por sexo. Se encontrd que las mujeres que en 2005 representaban el 47%
del total llegardan a ser en 2025 alrededor del 52%; si bien es cierto que la variacion

porcentual no es alarmante, el hecho es que en 2025 habra mas o menos 2 millones mas
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de mujeres, lo que se reflejara en un aumento de casos de HA pues la morbilidad es

mayor en este grupo.

Grafico2.3. Participacion de los grupos de edad en la poblacién derechohabiente del IMSS
2005-2025

2005 2025

B Hombres B Mujeres B Hombres B Mujeres

Fuente: Elaboracion propia en base a la proyeccion de la poblacion derechohabiente del IMSS 2005-2025
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Cuadro 2.2. Proyeccion de la poblacion derechohabiente del IMSS por grupo de edad y sexo

2005-2025
Edad/Aiio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 42.940.334 46.665.950 49.941.506 52.789.863 54.683.565
Hombres 22.649.398 23.866.728 24.878.782 25.748.538 26.290.376
0-4 1126014 1066035 1038434 1009657 949272
5-9 1243015 1118156 1051796 1020485 975716
10-14 1306703 1249364 1114984 1044920 1000774
15-19 2439603 2452021 2290850 2072422 1957310
20-24 3098566 3103221 3125222 2953660 2640783
25-29 2480078 2529564 2546165 2568542 2376844
30-34 2286486 2388986 2435893 2460400 2478547
35-39 1918883 2089503 2185049 2237349 2256194
40-44 1615206 1806671 1968590 2067788 2114637
45-49 1304977 1515934 1697973 1858968 1951273
50-54 1018929 1252123 1458923 1643476 1800082
55-59 772864 962234 1187013 1391655 1570012
60-64 661807 777729 960333 1196976 1429734
65-69 528314 588676 691064 864471 1093677
70-74 377523 420772 481817 582616 743255
75-79 239214 276345 319152 378239 467053
80-84 140597 163804 196483 235215 285130
85+ 90619 105590 129043 161700 200081
Mujeres 20.290.936 22.799.222 25.062.725 27.041.325 28.393.189
0-4 1189135 1192412 1221041 1239005 1205176
5-9 1314614 1251524 1236668 1251283 1236575
10-14 1385690 1400454 1311449 1280361 1265376
15-19 2469134 2585471 2505676 2329502 2242946
20-24 2826751 3006384 3195377 3171352 2947045
25-29 2055285 2300609 2506972 2707137 2658727
30-34 1822161 2072261 2272396 2437475 2576095
35-39 1554069 1839293 2063856 2240755 2363861
40-44 1324107 1612928 1882026 2090654 2232777
45-49 1074778 1361933 1634683 1886510 2060838
50-54 824081 1107954 1381546 1637312 1856715
55-59 627574 848248 1115954 1368892 1591152
60-64 516416 651483 845008 1082671 1297898
65-69 427934 511684 626896 797287 1000870
70-74 339483 402141 474808 577019 724176
75-79 245867 299169 352747 416018 502014
80-84 160518 195188 237841 281647 331629
85+ 133339 160085 197780 246446 299320

Fuente: Elaboracion propia en base a la proyeccion de la poblacion derechohabiente de 14 cohortes
demograficos elaborada para esta tesis.
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- Derechohabientes Asegurados: Este cohorte corresponde a dos tipos de
poblacion, la de asegurados trabajadores conformados por todos los
derechohabientes que cotizan al instituto y la de los no trabajadores®, a los que
pertenecen los afiliados al Seguro Facultativo y los afiliados al Seguro de Salud

para la Familia.

Para la proyeccion de los asegurados trabajadores se tomo como base la
distribucion de Asegurados por modalidad, sexo, grupo de edad y delegacion a
diciembre de 2004 del IMSS; el desplazamiento de la distribucion se realizoé en
base al crecimiento de la Poblacion Econdmicamente Activa. El desplazamiento
de los asegurados no trabajadores se realizd en base a la tendencia de crecimiento

de la poblacion nacional’.

- Derechohabientes Pensionados: Los derechohabientes pensionados’ excepto los
pensionados por cesantia y vejez pertenecen a dos grandes grupos: Los
pensionados en curso de pago por LSS73, y los pensionados por rentas vitalicias
por LSS97, las proyecciones se realizaron por separado, mostrando la

disminucién de pensiones en curso de pago, y la evolucién de las rentas vitalicias.

- Derechohabientes Familiares: Es el cohorte mas numeroso y para este se cuenta
con dos distribuciones distintas por grupo de edad y sexo: 1) distribucion obtenida
del censo de la poblacion derechohabiente usuaria (IMSS); y i1) distribucion de la

proyeccion de la poblacion nacional (CONAPO). La estimacion de la poblacion

? Las modalidades consideradas fueron: 10 (régimen ordinario urbano), 13 (trabajadores del campo), 14
(trabajadores eventuales del campo y caifiero), 17 (reversion de cuotas por subrogacion de servicios), 30
(productores de cafia de azlcar), 34 (trabajadores domésticos), 35 (patrones personas fisicas con
trabajadores a su servicio), 40 (continuacion voluntaria), 42 (trabajadores al servicio de los gobiernos de los
estados), 43 (incorporacion voluntaria del campo al régimen obligatorio) y 44 (trabajadores
independientes).

3 Los resultados se muestran en los anexos 1, 2 y 3 del presente trabajo.

* Pensionados del SIV y del SRT por LSS73 y LSS97, Pensionados de Viudez en el SIV y SRT por
LSS73 y LSS97, Pensionados de Orfandad en el SIV y SRT por LSS73 y LSS97, Pensionados por
Ascendencia en el SIV y SRT por LSS73 y LSS97 y Pensionados por Vejez y Cesantia. Los resultados se
muestran en los anexos 4 al 12 del presente trabajo.
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derechohabiente se realizo con la primera distribucion aplicando en el afio base el

factor de composicion familiar para derechohabientes trabajadores.

2.2 Estimacion de la poblacion derechohabiente expuesta a Hipertension
Arterial al 2025.
El proceso para estimar los casos debe cubrir dos objetivos fundamentales:

1. Utilizar de forma optima los pocos datos disponibles para la determinacion de las
personas expuestas.
2. Lograr diferenciar los casos en relacion a su costo, pues no es lo mismo atender

un caso de manera ambulatoria, que tratar un episodio de hospitalizacion.

En atencion al primer objetivo los casos serdn determinados en base a las tasas de
morbilidad disponibles para el afio 2005, mismas que se mantendran constantes en todo
el horizonte de proyeccion. Es aqui en donde los cambios en la estructura de la poblacion
obtenidos en la proyeccion antes realizada son fundamentales, pues se sugiere que el
impacto de la morbilidad en cada grupo de edad y género se vera reflejado a través del
tiempo.

El segundo objetivo sera alcanzado mediante la estimacion por separado de los casos de
medicina ambulatoria, es decir consultas de medicina familiar, especialidades y urgencias
y los casos de hospitalizacion correspondientes a los grupos relacionados al diagnostico.
Esta estimacion por componentes permitira determinar el costo por atencidon medico-

farmacologica mas objetivamente.

2.1.2 Tasas de morbilidad por edad y género

La morbilidad se refiere al porcentaje de personas que se enferman en una poblacion y
tiempo determinado; las tasas de morbilidad permiten relacionar la morbilidad con sus
secuelas y correlacionar la incidencia con la prevalencia en los problemas de salud. Esto
a su vez posibilita realizar diversas acciones tales como el analisis de los factores sociales
que impactan la salud de la poblacion, la estimacion de la importancia econémica de una
enfermedad y la investigacion planificacion y puesta en marcha de medidas preventivas y

terapéuticas.
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Para este estudio se utilizd la tasa bruta de morbilidad en el afio base 2004 de cada uno de

los tres componentes de la atencion ambulatoria’ y de la atencién hospitalaria®.

Tasa Bruta Morbilidad = Total de enfermos en un periodo

Poblacion total del periodo

Del calculo observamos que en todos los casos la morbilidad registrada en mujeres es
mayor que en hombres, en medicina familiar se registran mas o menos 1,790 mujeres
contra 885 de hombres con HA por cada 10,000 personas; en ambos casos el mayor
numero de enfermos se concentra en los grupos etarios de mas de 50 afios alcanzado el
maximo en el grupo de de 60-64 afios. En especialidades los mayores de 65 representan
mas del 60% de la gente enferma que acudi6 a este servicio, encontrandose la mayor
participacion en el grupo de 75-79. Se estima que de cada 10,000 derechohabientes casi
5000 acuden a servicios de urgencias a causa de la HA y sus complicaciones, y de estos

mas de 3,500 son mujeres.

> Incluye consultas de medicina familiar, consultas de especialidad, consultas de urgencias.
% Incluye IRGRD2004: 5401 Hipertension sin CC, 5402 Hipertensién con CC, 5403 Hipertension con
MCC
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Grifico 2.4. Tasas de morbilidad en atenciéon ambulatoria del IMSS por grupo de edad y
sexo.
(tasa por cada 10,000 personas)
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Fuente: Elaboracién propia con datos de las estadisticas médicas del Sistema Unico de Informacion
(SUI-13) y (SUI-27).

Los episodios de hospitalizaciéon son mucho menos numerosos, el GRD 5401
Hipertension sin complicaciones ni comorbilidad (CC), presenta las morbilidad mas alta
con 215 personas por cada 10,0000 de los cuales mas del 60% son mujeres. Similares son
los casos de los GRD’s 5402 Hipertension con CC y 5403 Hipertension con MCC con
tasas de 81 y 24 personas con HA de cada 10,000 derechohabientes. En todos los casos la
distribucion de la morbilidad es creciente con respecto a la edad, alcanzado su méximo

en el grupo de 80 a 84 afios como se observa en el siguiente grafico.
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Grafico 2.5. Tasas de morbilidad en atenciéon ambulatoria del IMSS por grupo de edad y
sexo.
(tasa por cada 10,000 personas)
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Fuente: Elaboracion propia con datos, de la base de datos de Grupos Relacionados de Diagnostico
(GRD) del IMSS

2.3 Estimacion del numero de consultas al 2025

Retomando el primer objetivo para estimar el nimero de consultas, en todo el horizonte
de proyeccion, se mantienen fijas las tasas de morbilidad en 2005 de cada uno de los
componentes. Al aplicar dichas tasas a la poblacion derechohabiente proyectada, se
espera que el proceso demografico y epidemioldgico reflejado en dicha proyeccion,
permita obtener una tendencia adecuada y real en el incremento y distribucion del
numero de casos. Los casos estimados al aplicar las tasas de morbilidad representaran los
casos de primera vez, y a estos se les sumaran los casos subsecuentes que se determinen
en base a tasas de subsecuencia para obtener el total de casos a los que hara frente el

instituto.

41



2.2.1 Consultas de medicina familiar por edad y género

Las consultas de medicina familiar son el servicio mas demandado por la poblacion
derechohabiente, pretenden detectar oportunamente cualquier alteraciéon de la salud,
solucionar todo tipo de malestar y, en caso de ser necesario, direccionar al asegurado con

el especialista adecuado.

- Primera vez y subsecuentes. Una vez estimadas las consultas de primera vez es
importante determinar el indice de subsecuencia anual, es decir el nimero de
veces que una persona regresa a consulta después de haber ido por primera vez en
un afo. Por ello se determina el indice de subsecuencia para cada grupo de edad,
en base a las consultas subsecuentes obtenidas de datos del Sistema Unico de
Informacioén del instituto; el indice obtenido se aplica a las consultas de primera

vez obteniendo el total de consultas de primera vez y subsecuentes.

Indice de Sub sec uencia = Consultas de primera vez

Consultas sub sec uentes

Grifico 2.6. Indice de subsecuencia en las consultas de medicina familiar
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Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas médicas del Sistema Unico de
Informacién (SUI-13), y (SUI-27) .
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Segtn el grafico anterior por cada consulta en medicina familiar de primera vez los
pacientes de entre 60 a 64 afios regresan a consultas subsecuentes en el mismo afio en
promedio 50 veces. Segun los registros, el grupo de personas de mas de 75 afos
presentan el indice de subsecuencia mas alto para este servicio al regresar a consulta en
promedio 120 veces en un afio, mientras que la poblacion de entre 40 y 44 afos lo hace
unas 25. En todos los casos las mujeres regresan a consulta solo un poco mas de veces
que los hombres, sin embargo los indices de subsecuencia son muy parecidos para los dos

geéneros.

Entre consultas de primera vez y subsecuentes se estima que en 2005 el Instituto otorgo
alrededor de 9 millones de consultas a pacientes con HA, los usuarios mas demandantes
se tenian entre 55 y 74 afos, con una demanda de mas de un millén de consultas en cada
grupo quinquenal. En los subsecuentes quinquenios se estima que la demanda ira en
aumento de tal manera que en 2010, 2015, 2020 se atenderan poco mas de 11, 13.4 y 16.2
millones de casos respectivamente, que llegaran a ser en 2025 mas de 19 millones, es

decir poco mas del 111% que en 2005.

Grafico 2.7. Estimacion de consultas de medicina familiar primera vez y subsecuentes.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de las estadisticas médicas del Sistema Unico de Informacion
(SUI-13) y (SUI-27).
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Cuadro 2.4. Estimacion de consultas de medicina familiar primera vez y subsecuentes.

Edad/Afo 2005 2010 2015 2020 2025
Total 9.072.594 11.067.721 13.445.181 16.206.663 19.165.488
0-4 2.962 2.888 2.889 2.874 2.753
5-9 2.200 2.036 1.965 1.949 1.897
10-14 3.141 3.092 2.831 2.714 2.645
15-19 5.644 5.803 5.534 5.085 4.856
20-24 17.433 18.070 18.782 18.277 16.730
25-29 44.493 47.949 50.668 53.352 51.302
30-34 107.683 118.459 126.417 132.712 137.952
35-39 206.282 237.242 260.143 277.310 288.591
40-44 397.007 471.612 539.894 590.869 624.049
45-49 696.533 862.897 1.018.287 1.160.743 1.256.615
50-54 993.867 1.305.247 1.600.629 1.874.459 2.108.908
55-59 1.186.413 1.566.961 2.026.415 2.457.082 2.834.865
60-64 1.320.684 1.627.693 2.078.673 2.640.833 3.162.323
65-69 1.344.371 1.566.830 1.891.136 2.391.527 3.010.186
70-74 1.133.835 1.311.726 1.530.959 1.857.059 2.344.975
75-79 828917 988.279 1.156.037 1.365.936 1.662.970
80-84 490.127 585.639 709.111 843.391 1.004.877
85+ 291.002 345.298 424811 530.490 648.995

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas médicas del Sistema Unico de Informacion
(SUI-13) y (SUI-27).

2.2.2 Consultas de especialidades por edad y género

Se consideran consultas de especialidad los casos que por su gravedad o seguimiento son
canalizados a una especialidad; se estiman mediante un procedimiento analogo al usado
para estimar consultas de medicina familiar, usando la respectiva tasa de morbilidad e

indice de subsecuencia.

- Primera vez y subsecuentes. La subsecuencia en consultas de especialidad es
mucho menor que en medicina familiar, en promedio las personas acuden a visitas

subsecuentes 1 o0 2 veces al afio como se muestra en el siguiente grafico.
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Grifico 2.8. Indice de subsecuencia en las consultas de especialidad
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Fuente: Elaboracién propia con datos de las estadisticas médicas del Sistema Unico de
Informacién (SUI-13), y (SUI-27) .

A pesar de la escasa subsecuencia los resultados de la estimacién muestran incrementos
importantes. Los casos totales en este servicio que en 2005 ascendian a poco mas de 326
mil llegaran a ser alrededor de 668 mil en 2025. Las personas de entre 55 y 74 son las
mas demandantes de este servicio. En el grafico observamos claramente el proceso del
cambio en la estructura de la poblacion, por ejemplo dentro del grupo de 65-69 afios el
aumento fue de 44 mil a 99 mil casos en contraste con lo estimado para el grupo de 15-19

que en donde se espera una disminucion de 1895 a 1615 casos de 2005 a 2025.
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Grafico 2.9. Estimacion de consultas de especialidad primera vez y subsecuentes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas médicas del Sistema Unico de Informacion
(SUI-13) y (SUI-27).

Cuadro 2.5. Estimacion de consultas de especialidad primera vez y subsecuentes.

Edad/Afo 2005 2010 2015 2020 2025
Total 326.862 395.494 476.050 568.962 668.426
0-4 523 508 506 501 479
59 937 865 832 823 800
10-14 902 885 808 772 751
15-19 1.895 1.942 1.847 1.693 1.615
20-24 2.902 2.996 3.104 3.011 2.749
25-29 4.286 4.608 4.859 5.107 4.903
30-34 6.815 7.478 7.964 8.346 8.664
35-39 10.057 11.539 12.628 13.439 13.969
40-44 16.116 19.062 21.748 23.738 25.020
45-49 26.087 32.179 37.849 43.039 46.509
50-54 33.580 43.876 53.605 62.605 70.308
55-59 38.798 51.014 65.749 79.537 91.627
60-64 41.161 50.643 64.600 82.018 98.206
65-69 44.174 51.537 62.242 78.729 99.084
70-74 39.890 46.228 54.000 65.511 82.686
75-79 30.575 36.513 42.739 50.491 61.426
80-84 17.939 21.474 26.019 30.932 36.809
85+ 10.225 12.149 14.953 18.668 22.820

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas médicas del Sistema Unico de Informacion
(SUI-13) y (SUI-27).



2.2.3 Consultas de urgencias por edad y género

Las consultas de urgencias se otorgan ante una situacion o cambio profundo que
desequilibra la funcion normal del organismo, y que puede poner en peligro la vida o

bien causar trastornos severos y permanentes en los diferentes 6rganos del cuerpo.

- Primera vez y subsecuentes. Debido a la naturaleza de las consultas de
especialidad la subsecuencia es casi nula pues los pacientes atendidos por lo
general son diseccionados a medicina familiar o a especialidades. Las consultas
de urgencia son las mas costosas para el instituto por lo que el aumento que se
observa en los casos al 2025 impactara fuertemente tanto en las finanzas como en
la eficiencia de la atencion. Se pude observar que alrededor del 55% de los
usuarios de este servicio son mujeres, y que la mayor incidencia se presenta entre
los 60 y los 74 anos. De 2005 a 2025 los casos aumentan en mas del 100%, pero
como en el caso anterior el aumento sera mas impactante en los grupos de edades

avanzadas.

Grafico 2.10. Indice de subsecuencia en las consultas de urgencias
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Fuente: Elaboracién propia con datos de las estadisticas médicas del Sistema Unico de Informacion
(SUI-13), y (SUI-27)
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Grafico 2.11. Estimacion de consultas de urgencias primera vez y subsecuentes.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas médicas del Sistema Unico de Informacion

(SUI-13) y (SUI-27).

Cuadro 2.6. Estimacion de consultas de urgencia primera vez y subsecuentes.

Edad/Ano 2005 2010 2015 2020 2025
Total 346.171 418.193 499.363 588.771 679.351
0-4 867 846 847 843 807
5-9 554 511 492 488 474

10-14 897 883 809 776 756
15-19 2.254 2.320 2214 2.036 1.945
20-24 5.362 5.554 5.770 5.613 5.135
25-29 9.315 10.012 10.555 11.093 10.649
30-34 14.479 15.881 16.905 17.711 18.380
35-39 19.817 22.741 24.890 26.493 27.539
40-44 27.420 32.476 37.092 40.519 42.735
45-49 36.034 44.538 52.466 59.728 64.598
50-54 39.120 51.239 62.711 73.336 82.430
55-59 38.676 50.979 65.827 79.734 91.931
60-64 37.637 46.385 59.235 75.253 90.114
65-69 36.429 42.556 51.435 65.078 81.893
70-74 31.064 36.024 42.095 51.072 64.449
75-79 23.158 27.674 32.402 38.277 46.553
80-84 14.335 17.171 20.810 24.735 29.422
85+ 8.753 10.404 12.808 15.989 19.540

Fuente: Elaboracién propia con datos de las estadisticas médicas del Sistema Unico de Informacion

(SUI-13) y (SUI-27).

2.4 Estimacion del nimero de casos de hospitalizacion por edad y género al 2025

La hospitalizacion es el servicio mas costoso para el instituto, pues los gastos en

medicamentos, material y personal por dia-paciente son muy elevados. Actualmente los
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hospitales, utilizan el sistema de clasificacion de pacientes GRD para conocer la

complejidad de los procesos clinicos.

El sistema GRD se basa en la agrupacion de procesos de hospitalizacion, segiin una
misma categoria diagnostica, con un consumo de recursos similar. Cada GRD tiene
asignado un costo por proceso que es mas caro dependiendo del grado de complicacion
del padecimiento teniendo en cuenta el indice de complejidad de la casuistica que se

refiere a las caracteristicas particulares interrelacionadas’ pero distintas de cada paciente.

La atencion hospitalaria de la HA puede ser identificada segin su grado de complicacion
en 3 grupos relacionados al diagnostico:

5401 Hipertension sin complicaciones ni comorbilidad (CC),

5402 Hipertension con complicaciones,

5403 Hipertension con multiples complicaciones.

Para la estimacion de los casos de hospitalizacion se siguid el procedimiento de la
estimacion de atencion hospitalaria pero sin considerar subsecuencia ya que se suponen

en este servicio episodios de hospitalizacion aislados.

7 Gravedad de la enfermedad. Tiene que ver con la pérdida relativa de la funcion, y con la mortalidad que
puede tener un paciente con una enfermedad dada.

Prondstico. Se refiere al resultado final de una enfermedad tomando en consideracién las probabilidades de
mejoria o deterioro asi como las de recidiva y expectativas de vida par para el
paciente.

Dificultad del tratamiento. Se trata de los problemas que para el hospital significa manejar una
determinada enfermedad. Estos problemas se asocian con enfermedades sin un claro patréon de
sintomas, enfermedades que requieren procedimientos dificiles y sofisticados que exigen un
estrecho control o supervision.

La necesidad de intervencion relaciona las consecuencias en términos de empeoramiento o
gravedad, que produciria la carencia o falta de cuidados inmediatos o continuos.

La intensidad de los recursos se refiere al volumen y tipos de servicios para el diagndstico,
tratamiento y atencion del enfermo hospitalizado utilizados para una determinada enfermedad.

En general se determina por: La Estancia Media que es la relacion entre las estancias y pacientes en un
determinado grupo de enfermos o periodo (media aritmética de la estancia). La Estancia Media Ajustada
por Casuistica es la estancia media que habria presentado el hospital si hubiera tratado la casuistica del
estandar (conjunto multihospitalario utilizado como norma de comparacion) con el funcionamiento (EM
por GRD) actual del hospital.
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2.4.1 GRD 5401: Hipertension sin complicaciones ni comorbilidad

Este grupo presenta el mayor nimero de episodios de hospitalizacion; al igual que en las
consultas en atencion ambulatoria mas mujeres que hombres hacen uso de este servicio.
Los grupos de edad entre 55 y 74 afios son los que mayor presencia tienen; los 11,732
episodios en 2005 ascenderan a mas del doble para el afio 2025 con 23,615 episodios.

Los resultados se presentan en el cuadro y la grafica siguientes.

Cuadro 2.7. Estimacion de episodios de hospitalizacion por Hipertension sin complicaciones

Edad/Afio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 11.732 14.058 16.822 20.063 23.615
0-4 17 16 16 16 15
5-9 26 24 24 24 23
10-14 66 65 59 56 55
15-19 141 145 138 126 120
20-24 149 154 159 154 140
25-29 179 191 201 211 202
30-34 253 275 291 303 313
35-39 338 386 420 446 462
40-44 468 549 623 676 710
45-49 778 952 1.114 1.261 1.358
50-54 1.040 1.348 1.637 1.903 2.131
55-59 1.247 1.629 2.090 2.520 2.896
60-64 1.401 1.716 2.183 2.767 3312
65-69 1.488 1.726 2.078 2.625 3.305
70-74 1.475 1.700 1.981 2.402 3.036
75-79 1.185 1411 1.650 1.950 2375
80+ 1.483 1.770 2.159 2.623 3.159

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas del IMSS correspondientes a los Grupos
Relacionados al Diagndstico (GRD).
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Grifica 2.12. Estimacion de episodios de hospitalizacién por Hipertension sin
complicaciones
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Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas del IMSS correspondientes a los Grupos
Relacionados al Diagndstico (GRD).

2.4.2 IRGRD 2004 5402 Hipertension con complicaciones y comorbilidad.

Los episodios de este grupo son alrededor del 35% de los episodios del grupo anterior, de
igual manera los grupos de edad mas expuestos estan entre 55 y 74 afios, las mujeres se
someten a este episodio alrededor de 40% mas que los hombres. Se estima un aumento de
episodios al 2005 de mas del 100%, que pesara mas en los grupos de edad més expuestos,

tal y como se puede observar en el siguiente grafico.
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Grafica 2.13. Estimacion de episodios de hospitalizacién por Hipertensién con

complicaciones.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas del IMSS correspondientes a los Grupos
Relacionados al Diagndstico (GRD).

Cuadro 2.8. Estimacion de episodios de hospitalizacion por Hipertensién con CC

Edad/Afio 2005 2010 2015 2020 2025

Total 4.071 4.870 5.834 6.990 8.294

0-4 2 2 2 2

5-9 9 9 9 9 8
10-14 30 30 28 26 26
15-19 40 40 38 35 33
20-24 43 45 46 45 41
25-29 40 42 43 45 43
30-34 79 85 90 93 96
35-39 68 77 85 90 94
40-44 118 139 158 171 180
45-49 236 286 333 375 402
50-54 293 379 460 535 598
55-59 400 523 671 809 929
60-64 470 576 733 929 1.112
65-69 539 627 755 955 1.202
70-74 595 686 799 969 1.225
75-79 490 585 685 810 985
80-84 620 738 900 1.093 1.318

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas del IMSS correspondientes a los Grupos
Relacionados al Diagndstico (GRD).

52



2.4.3 IRGRD 2004 Hipertension con mayores complicaciones y comorbilidad

Este episodio de hospitalizacion es el mas caro y el menos frecuente. Se puede observar
un comportamiento interesante en el que el mayor numero de personas sometidas a este
episodio son mayores de 80 afios; los casos en 2005 seran poco mas del doble en 2025 en

donde se estiman 2,205 episodios.

Grifica 2.14. Estimacion de episodios de hospitalizacion por Hipertension con MCC.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas del IMSS correspondientes a los Grupos
Relacionados al Diagndstico (GRD).
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Cuadro 2.9. Estimacion de episodios de hospitalizacion por Hipertension sin CC.

Edad/Ano 2005 2010 2015 2020 2025

Total 1.066 1.276 1.533 1.845 2.205
0-4 0 0 0 0 0
5-9 2 2 2 2 1
10-14 0 0 0 0 0
15-19 2 2 2 2 2
20-24 6 6 6 6 6
25-29 4 4 4 4 4
30-34 6 6 6 7 7
35-39 15 18 20 21 22
40-44 23 27 31 33 35
45-49 49 60 70 79 84
50-54 &3 106 127 146 163
55-59 95 122 155 186 213
60-64 107 131 166 211 252
65-69 138 161 194 245 308
70-74 150 173 200 243 308
75-79 166 197 231 272 332
80-84 220 262 319 388 468

Fuente: Elaboracion propia con datos de las estadisticas del IMSS correspondientes a los Grupos
Relacionados al Diagndstico (GRD).

El analisis de los resultados muestra que en 2025 tanto en consultas ambulatorias como
en casos de hospitalizacion, el grupo de mayor riesgo es el grupo de personas de 60 y

mas anos, al representar en ambos casos a mas de 60% del total.

Las mujeres de entre 20 y 59 afos son el segundo grupo con mayor participacion
representando el 29.19% de 1 total de consultas de medicina ambulatoria y el 20.16% de
episodios de hospitalizacion; mientras que los hombres del mismo grupo de edad

solamente representan el 9.44% y el 12.47% respectivamente.

Los nifios y los adolescentes definitivamente no son un grupo representativo, pues

sumados apenas llegan a ser poco mas del 1% en ambos casos.
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Grafico 2.15 Consultas de medicina ambulatoria para hipertensos
arteriales por grupos de edad
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Grafico 2.16 Casos de hospitalizacion de hipertension arterial
por grupos de edad

0,15%

0,69%
20,16%

12,47%

66,54%

M Nifios de 0-9 afios B Adolecentes de 10-19 afios
O Mujeres de 20-59 afios O Hombres de 20-59 afos

@ Ancianos de 60 y + afios

Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados de la estimacion de casos

de medicina ambulatoria y episodios de hospitalizacion
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CAPITULO III. ESTIMACION DEL GASTO MEDICO
AMBULATORIO, HOSPITALARIO Y POR TRATAMIENTOS EN
PACIENTES CON HIPERTENSION ARTERIAL Y SU IMPACTO
FINANCIERO EN EL IMSS.

En el Capitulo II se ha estimado al afio 2025 el total de casos de HA que requeriran ser
atendidos por el Instituto; en este Capitulo se sigue a determinar el impacto economico

consecuencia de la atencion de los mismos.

Los gastos que generan los pacientes con hipertension se distribuyen en tres grandes
rubros:

1) Gastos en la atencion médico ambulatoria

2) Gastos en la atencion médico hospitalaria

3) Gasto en el tratamiento farmacologico

3.1 Estimacion del gasto médico ambulatorio de Hipertension Arterial

Se entiende por gasto médico ambulatorio el que corresponde al gasto por consultas en
medicina familiar, consultas en especialidades y consultas en urgencias. La
determinacion de dicho gasto comprendera un costo promedio por consultas que llevado

a valor futuro con una tasa de incremento nos permita ver el impacto econdémico.

3.1.1 Metodologia

El gasto en consultas ambulatorias se determina considerando lo siguiente:

1) La estimacion de los casos de HA a los que hara frente el instituto hasta el afio
2025 obtenidas en el capitulo II, estos comprenden consultas de primera vez y
subsecuentes para cada uno de los componentes de la atencion médico
ambulatoria.

2) Los costos unitarios de consultas por consultas en medicina familiar, consultas en
especialidades y consultas en urgencias que se describe en el apartado 3.1.2.

3) Una tasa de incremento anual descrita en el apartado 3.1.3
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Los costos unitarios de cada tipo de consulta reflejan lo que en promedio le costara al
IMSS la atencion de un hipertenso en cada uno de los diferentes servicios. Se calcula el
incremento de estos en el tiempo con las respectivas tasas de interés y decremento, para
después multiplicarla por los casos totales en cada uno de los anos del horizonte de

proyeccion.

3.1.2 Costo unitarios de servicios médicos de consultas

Existe un costo unitario’ ponderado correspondiente al otorgamiento de consultas de
medicina familiar, consultas de especialidad y consultas de urgencias; es decir
correspondiente a cada uno de los rubros de la atencion ambulatoria. Este costo es
publicado en el Diario Oficial de la Federacion (DOF) y comprende el gasto que el
IMSS eroga en consultas de un paciente con cualquier tipo de patologia; este es tomado
como un promedio de los gastos generados por el otorgamiento del servicio y se utilizara

para determinar el gasto total en consultas.

Los precios son: $435 para consultas de medicina familiar, $691 para consultas de

especialidad y $691 para consultas de urgencias

3.1.3 Hipotesis Financieras de los costos médicos de consultas,

Es fundamental para el andlisis de viabilidad financiera futura utilizar proyecciones
razonables de los costos a largo plazo y de las repercusiones financieras de los mismos,
para lo cual se ha dispuesto llevar a valor futuro los costos unitarios de consultas
actualizados a 2005; las hipdtesis son las siguientes:

1) Se ha tomado como base incremental en el precio de las consultas el una tasa del

2.19% obtenida de las estimaciones del Government Department Actuaries”.

" El costo unitario por consultas tanto de medicina familiar, especialidades y urgencias incluye: salarios de
la plantilla médica y administrativa que interviene en el proceso de atencion, insumos del edificio (clinica,
hospital, unidades de urgencias etc) tales como mantenimiento servicios alumbrado y seguridad, insumos
basicos para la atencion tales como materiales de curacidon, equipos médicos basicos y auxiliares en el
diagnostico.

% La estimacién de la tasa es el resultado de ponderar la tasa de incremento en el costo del Staff (personal)
correspondiente a 1.5% real anual y la tasa de incremento en el costo de No- Staff (Consumibles,
conservacion y servicios generales) correspondiente al 3.5% real anual con respecto al gasto total en cada
uno de los componentes.
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2) La tasa incremental se considera anual y fija durante todo el horizonte de

proyeccion.

3.1.4 Resultados de la proyeccion al 2025 del gasto médico ambulatorio

El gasto total en atencion médico ambulatoria en 2005 asciende a mas 4,494 millones de
pesos, el mayor porcentaje se destino a consultas de medicina familiar que costaron
alrededor de 3,950 millones seguido del gasto en urgencias y en especialidades con 225
y 321 millones respectivamente. En 2025 la atenciébn ambulatoria representara
erogaciones por 14,544 millones de pesos, o sea un aumento de casi 10 mil millones de

pesos con respecto a 2005.

Cuadro 3.1. Estimacion del gasto médico ambulatorio.

Atencién médico ambulatoria 2005 2010 2015 2020 2025
Gasto Total 4.494.032.891 6.102.741.797 8.248.043.969 11.057.930.029 14.543.838.649
Casos Totales 9.745.627 11.881.408 14.420.594 17.364.396 20.513.264
Consultas de {Casos 9.072.594 11.067.721 13.445.181 16.206.663 19.165.488
medicina  iCosto unitario 435 485 540 602 671
familiar Gasto 3.946.578.390 5.365.243.620 7.263.398.895 9.756.832.195 12.858.109.256
Casos 326.862 395.494 476.050 568.962 668.426
Consultas de Costo unitario
especialidad 691 770 858 956 1.066
Gasto 225.861.642 304.551.318 408.520.963 544.110.750 712.359.341
Casos 346.171 418.193 499.363 588.771 679.351
Consultas de Costo unitari
urgencias | oo O 929 1.035 1.154 1.286 1.433
Gasto 321.592.859 432.946.859 576.124.111 756.987.085 973.370.052

Fuente: Elaboracién propia en base a los precios por consulta publicados en el Diario Oficial de la
Federacion en 2004. Las estimaciones al 2025 suponen una tasa de incremento anual del 2.19%

Es importante sefialar que el incremento en los costos no es proporcional al incremento
en los casos estimados; por ejemplo en 2015 el gasto total representara el 185% del gasto
en 2005, y en el 2025 la atencion de la HA costard alrededor de 224% mas que en dicho
aflo, sin embargo los casos en 2015 representan apenas 48% mas que los de 2005 y los de
2025 llegaran apenas 110% mas, que en contraste con el aumento en el gasto resulta
relativamente poco.

Lo anterior alerta sobre las medidas que se deben tomar para hacer frente a las
erogaciones a causa de la HA, pues en un futuro se corre el riesgo de no poder

solventarlas.
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Grifico 3.1. Porcentaje del gasto total en atencion ambulatoria vs.
casos con respecto a 2005
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Fuente: Elaboracion propia en base a los precios por consulta publicados en el Diario Oficial de la
Federacion en 2004. Las estimaciones al 2025 suponen una tasa de incremento anual del 2.19%

3.2 Estimacion del Gasto de Atencion Hospitalaria de Hipertension Arterial.

3.2.1 Metodologia

Andlogo a la estimacion del gasto en atencion ambulatoria, el gasto de atencion

hospitalaria se determina en base a los costos promedio de GRD's.

3.2.2 Costo de los Grupos Relacionados por Hipertension Arterial

El IMSS calcula el costo efectivo de cada uno de los servicios que otorga; a su vez
basado en el sistema GRD establece para los mismos un costo ponderado que es
obtenido como el costo medio global por episodio de hospitalizacion del paciente e indica

la cantidad de recursos hospitalarios que se han consumido en el mismo.

Los costos promedio utilizados son: $14,697 para el GRD 5401, $19,419 para el GRD
5402 y $33,098 para el GRD 5403.
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3.2.3 Hipotesis Financieras de los costos en GRD’s

Al igual que para el analisis financiero del gasto médico ambulatorio para el gasto
médico hospitalario se supone una tasa incremental anual del 2.19% obtenida de las

estimaciones del GAD.

3.2.4 Resultados de la proyeccion al 2025 del gasto médico ambulatorio

En 2005 el IMSS erogo alrededor de 293 millones de pesos para solventar episodios
hospitalarios de HA, de los cuales 176 millones se usaron en episodios de HA sin
complicaciones que resulto ser el episodio mas frecuente. En 2025 se espera un gasto de

915 millones, es decir se espera un aumento de mas de 600 millones de pesos.

Cuadro 3.2. Estimacion del gasto médico hospitalario

Atencién médico hospitalaria 2005 2010 2015 2020 2025
Gasto Total 293.069.537 391.088.070 521.921.555 695.340.419 915.887.415

Casos Totales 16.870 20.204 24.188 28.897 34.114
IRGRD5401 Casos o 11.732 14.058 16.822 20.063 23.615
HA sin CC Costo unitario 15.019 16.737 18.652 20.786 23.164
Gasto 176.208.120 235.293.244 313.757.140 417.019.253 547.005.548
Casos 4.071 4.870 5.834 6.990 8.294
IRGRDS5402 :(Costo unitario 19.844 22.115 24.645 27.464 30.606

HA con CC

Gasto 80.793.559 107.695.530 143.775.425 191.971.378 253.844.499
Casos 1.066 1.276 1.533 1.845 2.205
I-Illz(ilol]?lf/?gSC Costo unitario 33.823 37.692 42.005 46.810 52.165
Gasto 36.067.858 48.099.297 64.388.990 86.349.787 115.037.368

Fuente: Elaboracion propia en base a los precios por consulta publicados en el Diario Oficial de la
Federacion en 2004. Las estimaciones al 2025 suponen una tasa de incremento anual del 2.19%

Al igual que en la atencion médico ambulatoria la proporcion de los episodios de
hospitalizacion estimados aumentan porcentualmente con mucho menos rapidez que el
gasto con respecto a 2005. Se estima que en 2025 haya alrededor de 102% mas de casos,

y que estos costaran 215% mas que en 2005.
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Grifico 3.2. Porcentaje del gasto total en atencion ambulatoria
vs. casos con respecto a 2005
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Fuente: Elaboracién propia en base a los precios por consulta publicados en el Diario Oficial de la
Federacion en 2004. Las estimaciones al 2025 suponen una tasa de incremento anual del 2.19%

3.3 Estimacion del Gasto por tratamiento médico farmacologico

El costo por el tratamiento farmacologico corresponde a la aportacion mas importante de
este trabajo, pues hasta la fecha no se ha considerado en las evaluaciones de riesgos de
salud.

Debido a que la HA es una enfermedad crénico degenerativa que necesita ser tratada de
por vida se espera que el tratamiento farmacoldgico de la misma represente un porcentaje

considerable del gasto total en atencién medica.

3.3.1 Protocolo médico para hipertension arterial
Para determinar los costos del tratamiento farmacolégico de la HA es necesario conocer

el proceso que sigue la atencion integral de la enfermedad. Para ello se hara el andlisis de
los denominados protocolos médicos los cuales son documentos que describen el
proceso en la atencién de una enfermedad para mejorar la rapidez en el diagnostico,
efectivizar el tratamiento, y hacer menos costoso el proceso de atencidn, tanto para el

paciente como para la entidad prestadora de salud.
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Existen un gran numero de trabajos en la materia’, y aunque todos siguen
procedimientos muy similares basicamente regidos por los trabajos de la OMS se han
seleccionado solamente dos. El primero corresponde al grafico 3.1 y comprende el
principio y cuerpo del proceso de la atencion. Se hace referencia a la deteccion,
determinacion de factores de riego, clasificacion, manejo y recomendaciones para el

tratamiento.

El segundo corresponde al grafico 3.2 y este se refiere meramente al manejo
farmacoldgico que es complementario al primero. Dada la naturaleza del presente trabajo

este protocolo basico para el andlisis financiero posterior.

En base a estos protocolos y a los precios de orientacidon para las adquisiciones del IMSS
se estimara el costo del tratamiento farmacoldgico promedio por cada paciente
Hipertenso segun el grado de HA* en que se encuentren. Lo anterior permitir4 incluir el
gasto por este concepto al gasto total, cuantificar su incremento, y verificar la hipdtesis
de que el costo farmacologico debe representar una erogacién importante en el

tratamiento de la HA.

Uno de los supuestos importantes en la determinacion del costo total, es que este,
solamente impactara a los casos de medicina ambulatoria por que se supone que en este
nivel de atencion es en donde se les indica el tratamiento a los pacientes. El costo del
tratamiento se considerard por afio y por paciente, por lo cual se tomaran en cuenta

solamente los casos de primera vez en cada afo.

3 Todos los trabajos utilizados se presentan en la bibliografia y son parte de la investigacion documental.
* Se considera la clasificacion de HA segin la CIE-10
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Grafico 3.3. Algoritmo el tratamiento de la hipertension arterial
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Fuente: “Guia clinica para el diagnostico y manejo de la Hipertension Arterial”. Guias de practica clinica
para medicina familiar. Mario Alberto Oviedo Mota

63



Grafico 3.4. Algoritmo el tratamiento de la hipertension arterial
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El proceso de atencidon se resume en los siguientes pasos:

1. Deteccion de hipertension arterial. El objetivo de la deteccion es identificar a
todos aquellos individuos que cursen con TA no diagnosticada o presion arterial
normal alta. Esta actividad se debe llevar a cabo de manera rutinaria con todos los
pacientes que acuden a las unidades del primer nivel de atencion, inicia con una
apropiada medicion de la presion arterial que debera ser medida en una forma
estandarizada usando un equipo que retina los criterios de certificacion.

2. Diagnostico y clasificacion de hipertension arterial. El diagndstico de HTA debe
estar basado en el promedio de por lo menos dos mediciones, tomadas en dos
visitas posteriores a la toma de presion en la que fue identificado como
sospechoso de HA de acuerdo con el criterio presentado en el cuadro 1.2 de este
trabajo.

3. Factores de riesgo para el desarrollo de hipertension arterial. Se identifican los
factores de riesgo en aquellos individuos que en la deteccion de HA fueron
clasificados como normo tensos y como normo tensos altos, se deben realizar
estrategias para la prevencion primaria de la HA en dos niveles: - A la poblacion
en general y - A individuos de alto riesgo para desarrollar HA Los dos niveles
son complementarios y deben enfatizar la modificacion del estilo de vida.

4. Clasificacion integral del paciente con HA. En los pacientes con diagnostico de
HA, el clinico debera identificar en la evaluacién inicial la presencia de factores
de riesgo cardiovascular a través de la historia clinica, con un examen fisico y
estudios de laboratorio de glucosa, de colesterol, de triglicéridos y acido urico. La
presencia de dafio a 6rgano blanco se evaluara a través estudios de laboratorio de
urea y creatinina, la medicion de electrolitos, estudio general de orina y un
electrocardiograma; ademas de realizar la exploracion de pulsos.

5. Manejo de la hipertension arterial. El manejo de la HA sera determinado por la
presencia o ausencia de dafio a organo blanco, de diabetes mellitus y otros
factores de riesgo cardiovascular, asi como otra comorbilidad. Todos los
individuos con HA, excepto aquellos con diabetes o evidencia de dafo a érgano

blanco, deberan reducir sus cifras de presion arterial a menos de 140/90 mm Hg;
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aquellos con diabetes mellitus o enfermedad renal con proteinuria menor a 1
gr/dia, deberan reducir a cifras por debajo o iguales a 130/80 mm Hg, y aquellos
con proteinuria mayor a 1 gr/dia deberan tener como objetivo la reduccion a cifras
menores o iguales a 125/75 mmhg. El logro de estos objetivos requiere una
combinacion en la modificacion de los estilos de vida y el manejo farmacologico.
A los pacientes con hipertension moderada y severa, asi como a los que sean
considerados con factores de riesgo cardiovascular, se les deberan prescribir
medicamentos antihipertensivos.

6. Estilos de vida. La modificacion de los estilos de vida es efectiva para la
reduccion de las cifras de presion arterial, asi como para la disminucion de los
factores de riesgo para enfermedad cardiovascular. Los pacientes deberan ser
orientados para realizar la modificacion de los estilos de vida, particularmente
aquellos con factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, como las
dislipidemias o la diabetes mellitus. En algunos casos la modificacion de los
estilos de vida no es suficiente para controlar las cifras de presion arterial; sin
embargo, puede tener un impacto al reducir las dosis necesaria de los
medicamentos para el control de la HA.

7. Manejo farmacoldgico. La decision del inicio del manejo farmacoldgico requiere
la consideracion de varios factores: El grado de afectaciéon que ha provocado la
enfermedad, la existencia de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular y

. . . . . ’ 5
otras complicaciones y las combinaciones factibles de fArmacos’.

La estimacion se lleva a cabo mediante el siguiente proceso:

3.3.2 Metodologia

1) Para la estimacion del costo del tratamiento se diferenciaran los casos de HA de
primera vez segun la clasificacion CIE-10 obtenidos del la base del sistema tinico

de informacion del IMSS, a cada uno de los cuales le correspondera un distinto

> Los farmacos son tomados de acuerdo a la informacion presentada en los anexos 15, 16, 17 y 18 de este
trabajo.
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tratamiento cuya seleccion deberd estar basada en la capacidad del farmaco para
reducir la morbilidad y la mortalidad.

2) Se proponen distintos escenarios de tratamiento susceptibles a ser utilizados en
cada caso segun la clasificacion del paso 1; tomando en cuenta los farmacos
recomendados en el protocolo y las combinaciones factibles de estos.

3) Se sigue a estimar el costo unitario del mismo analizado por unidad de
presentacion, por la dosis diaria indicada para su uso, y por el ciclo completo de
tiempo de administracién por paciente. en base a los costos unitarios de los
farmacos pertenecientes al cuadro basico del IMSS presentados en el apartado
333

4) Se estimara el valor futuro de los costos unitarios de los tratamientos en base a
las hipotesis financieras del apartado 3.3.4

5) Se determinara el gasto total sobre la base de la multiplicacion del costo unitario
del medicamento actual y futuro por los casos correspondientes estimados a 2025;

que al ser sumados representaran el gasto total en el tratamiento farmacologico.

3.3.3 Costo unitario de los tratamientos

El IMSS cuenta con un Cuadro Bésico Institucional de Medicamentos el cual se
actualizo con las inclusiones, exclusiones y modificaciones realizadas de enero de
1998 a abril del 2002. Los costos de estos medicamentos se publican en el
documento “Precios para la orientacion de las adquisiciones” que es actualizado
ano con afo. En base a este se ha construido el cuadro 3.5 que resume las
caracteristicas de los principales farmacos utilizados para el tratamiento de la HA
y su respectivo costo. Este cuadro seré la base de la determinacion del costo de los

tratamientos propuestos.
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Cuadro 3.3. Firmacos para el tratamiento de la HA incluidos en el cuadro basico del
medicamentos del IMSS

TIPO DE FARMACO FARMACO DOSIS MIN-MAX| TOMAS POR PRESENTACION PRECIO
(mg/dia) DIA (pesos 2006)
CLORTALIDONA 50 mg. 12,5-50 1 ENV. 20 TAB. RANURADAS 2,85
Diureticos Tiazidicos HIDROCLOROTIAZIDA 25 mg. 12,5-50 1 ENV. 20 TAB. 7,08
Diureticos de ASA FUROSEMIDA 40 mg. 20-240 la3 ENV. 20 TAB. 3,02
Diureticos ahorradores de
potasio ESPIRONOLACTONA 25 mg. 25-200%* la2 ENV. 20 TAB. 6,64
Betabloqueadores no PROPRANOLOL 10, 10 mg. 40-320 ENV. 30 TAB. 5,36
cardioselectivos PROPRANOLOL, 40 mg. 40-320 1 ENV. 30 TAB. RANURADAS 2,15
Betabloqueadores
cardioselectivos METOPROLOL 100 mg. 50-200%* la2 ENV. 20 TAB. 3,46
CAPTOPRIL 25 mg. 25-150 ENV. 30 TAB. 2,58
IECAS ENALAPRIL O LISINOPRIL 10 mg. 25*-150* 2a3 ENV. 30 TAB. 1,97
AMLODIPINO 5 mg. 2,5-10 1 ENV. 10 TAB. 87,09
Calcio Il FELODIPINO 5 mg. 2,520 1 ENV. 10 TAB. 83,61
Dihidropiridinicos NIFEDIPINO 10 mg. 30-120 3 ENV. 20 CAP.GEL.BLANDA 10,16
NIFEDIPINO 30 mg. 30-120 1 ENV. 30 COMP. DE LIB. PROLG. 79.05
Calcio antagonistas no VERAPAMILO 80 mg. 120-480** la2 ENV. 20 GRAG. O TAB. RECUBIERTA 5,14
CANDESARTAN 16 mg. Y 12.5 mg. 4-32 1 ENV. 28 TAB. 321,41
Antagonistas de receptores| LOSARTAN POTASICO 50 mg. 25-100 1 ENV. 30 GRAG. 232,50
de angi ina ARA TELMISARTAN 40 mg. 20-80 1 ENV. 28 TAB. 213,00
VALSARTAN 80 mg. 80-320 1 ENV. 28 GRAG. O CAPS. 208,40
Alfa Bloqueadores PRAZOSINA | mg. .5-20 2a3 ENV. 30 CAP. O COMP. 7,26
Vasodilatadores HIDRALAZINA 10, 10 mg. 50*-300** 2 ENV. 20 TAB. 8,02

Fuente: Elaboracién propia en base al documentos ‘“Precios de Orientacién para las Adquisiciones de

2006”.

3.4 Hipotesis financieras del gasto en tratamiento farmacologico

Una suposicion especialmente importante que realiza el  Government Actuaries
Department. (GAD) para la rama del Seguro de Enfermedades y Maternidad (SEM) es la
tasa de la inflacion del costo de los medicamentos®, dicha tasa se presenta en el cuadro
3.4. y seglin esta a todo el horizonte de proyeccion le corresponde una tasa real de

incremento del 3.5%.

Cuadro 3.4. Supuestos de inflacion en los costos de medicamentos

Tasa real anual de inflacion en los

Periodo costos médicos
2004 - 2028 3,50%
2029-2033 3%
2034-2038 2,50%
2039-2043 2,00%
2044 en adelante 1,50%
Fuente: GAD

6 . I . <y ..
Corresponde a la inflacion promedio para consumos, conservacion y servicios generales.
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El cuadro 3.3 presenta los tratamientos farmacologicos’ susceptibles a ser utilizados en

cada una de los grados de HA segun la CIE 10 y su respectivo costo®.

Cuadro3.5. Farmacos para el tratamiento de la HA incluidos en el cuadro basico del
medicamentos del IMSS

Costo
Farmacos para el tratamiento promedio Costo
Tipo de HA segun CIE-10 anual para promedio por
De primera eleccion Combinacionado con: cada tipo de HA
(basico) 1 2 combinacion
Ninguno 129
I: 10 Hipertension Esencial (primaria) Hidroclorotiazida 25mg Metoprolol 100mg 256 413
Enalapril 10mg 175
Nifedipino de 30mg 1.091
I: 11 Enfermedad Cardiaca Hipertensiva Felodipino 5mg Enalapril 10mg 3.229
I: 12 Enfermedad Ren'al Hlperte'nswa ' Hidrodlorotiazida 25mg Captoplil 25mg 192 2678
I:13 Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva Candesartan 125mg 4.319
Valsartan 80mg 2.972
. . . r . . Metoplolol 100mg  |Verapamilo 80mg 443
I: 15 Hipertension Secundaria Furosemida 40 mg Metoplolol 100mg | Amlodipino 5mg 3434 1.938

Fuente: Elaboracion propia en base a los documentos “Guia clinica de Hipertension Arterial
2004” y “Precios de Orientacion para las Adquisiciones de 2006”.

Estos costos promedio se multiplicaran por el nimero de casos correspondientes a cada

clasificacion. La distribucion con respecto del total se muestra en el grafico 3.6

7 Los tratamientos han sido determinados en base a las Guias y protocolos Médicos que forman parte de la
bibliografia, y se han presentado a revision del Departamento Epidemioldgico del IMSS
% Para el costo anual se considera la frecuencia diaria con dosis media, el precio por unidad de presentacion
(es decir no se toma en cuenta los excedentes por abastecimiento resultantes del numero de unidades por

caja o envase).
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Grafico 3.5. Distribucion del total de consultas en atencion ambulatoria separada
por componentes y grupos de la CIE-10.

0,76%
0,12% 1,24%
@ I: 10 Hipertension Esencial (primaria) O1I: 11 Enfermedad Cardiaca Hipertensiva
O I: 12 Enfermedad Renal Hipertensiva B [:13 Enfermedad Cardiorrenal Hipertensiva

O I: 15 Hipertensiéon Secundaria

Fuente: Elaboracion propia en base al cuadro 3.5 y el total de casos de HA segtin la CIE-10

Los resultados de la estimacion del gasto se muestran en el siguiente cuadro

Cuadro 3.6. Estimacion del gasto total por tratamiento farmacolégico

Clasificacién CIE-10 2005 2010 2015 2020 2025

Casos 588.652 710.533 849.019 1.002.490 1.153.018

Total Costo 346.316.318  496.643.119  705.441.147  990.689.402  1.356.426.816

I: 10 Hipertension Esencial ~— Casos 541.628 653.713 780.936 921.746 1.059.503
(primaria) Costo 223.692.413 320.655.642  454.955.570  637.773.745 870.681.222
I: 11 Enfermedad Cardiaca  Casos 34.578 41.793 50.115 59.509 69.089
Hipertensiva Costo 92.600.404 132.928.087 189.312.582  266.991.354 368.149.592
I: 12 Enfermedad Renal Casos 7.287 8.805 10.553 12.525 14.560
Hipertensiva Costo 19.513.761 28.005.654 39.865.507 56.195.221 77.585.429
1:13 Enfermedad Casos 691 833 994 1.170 1.333
Cardiorrenal Hipertensiva Costo 1.849.377 2.649.879 3.754.615 5.249.087 7.105.528
Casos 4.469 5.389 6.421 7.540 8.533

I: 15 Hipertension Secundaria Costo 8.660.363 12.403.857 17.552.872 24.479.995 32.905.046

Fuente: Elaboracion propia en base al cuadro 3.5 y el total de casos de HA segun la CIE-10

Con los costos promedio y la distribucion del grafico 3.5, los resultados reflejan un gasto

de 346 millones en 2005 referente al costo de los medicamentos, dicho gasto aumenta
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quinquenio con quinquenio y se estima que en 2025 ascenderd a casi 1,357 millones de
pesos. Aunque el costo de los farmacos para la hipertension esencial primaria es el mas
bajo, la mayoria de los casos caen dentro de esta clasificacion y en consecuencia el gasto
en este componente es el mas elevado. El gasto en medicamento fue mucho menor de lo
que se esperaba, sin embargo representa mas o menos el 8% del gasto médico

farmacoldgico total, por lo que se justifica la estimacion del mismo.

3.5 El Seguro de Enfermedades y Maternidad

El seguro de Enfermedades y Maternidad (SEM) brinda la atencion médica, quirtrgica,
farmacéutica y hospitalaria necesaria para el trabajador y su familia, lo anterior quiere
decir que las erogaciones en materia de salud, en este caso por padecer HA se hacen a

cargo de este seguro.

La rama del SEM, desde su creacién, ha enfrentado una insuficiencia cronica de
recursos. La cuota tripartita original del 6% fue calculada exclusivamente para dar
proteccion al trabajador, pero la cobertura del seguro se extendid a los familiares

directos del trabajador, lo que dio origen a una descapitalizacion de la misma.

En consecuencia el SEM presenta un déficit financiero se incrementa dia con dia; esto
sucede por varias causas: para empezar la atencion médica que se proporciona a los
derechohabientes ha permitido erradicar enfermedades infecciosas e incrementar la
esperanza de vida de la poblacion. Al mismo tiempo, las personas en edades avanzadas
tienden al padecimiento de enfermedades de tipo cronico degenerativo como la HA, que
ocasionan crecientes gastos de operacion para el Instituto. Otro punto importante es que
los costos laborales son muy elevados y crecientes ya que se le asigna la mayor

proporcion de las obligaciones del Régimen de Jubilaciones y Pensiones (RJP).
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A continuacion se presenta el escenario de estimacion de casos y gasto en HA, este
ultimo se compara con el gasto total en el SEM, obteniendo la proporcioén del mismo que

se usa para la atencion de este padecimiento.

Cuadro3.7. Estimacion del gasto médico total (ambulatorio y hospitalizacion y tratamiento

farmacoldgico) para HA, 2005-2025
(Cifras de gasto en miles de pesos de 2005)

Gasto . Gasto p 'or Gasto por Gasto Médico- Gasto p 'or Gasto de HA
Afio Consultas  Casos de Ambulatorio  Atencion tratamiento  Farmacolégico Atencion con respecto al
Totales /a  GRD_/b  (Gasto por Hospitalaria farmacilégico  Total en HA Médica en el Gasto del SEM
Consultas) (GRD) SEM
1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)=(4)+(5)+(6) () 8) = (6)/(7)
2005 9.745.627 16.870 4.494.033 293.070 346.316 5.133.419 96.180.941 5,3%
2006 10.140.944 17.489 4.434.841 462.314 372.454 5.269.609 97.560.685 5,4%
2007 10.553.208 18.132 4.724.169 498.263 400.473 5.622.904 99.548.263 5,6%
2008 10.979.791 18.798 5.031.589 537.111 430.410 5.999.110 100.864.249 5,9%
2009 11.421.970 19.487 5.358.541 579.074 462.418 6.400.033 102.374.606 6,3%
2010 11.881.408 20.204 6.102.742 391.088 496.643 6.990.473 104.129.843 6,7%
2011 12.355.878 20.946 6.484.559 414.331 533.166 7.432.056 106.055.880 7,0%
2012 12.846.861 21.714 6.888.899 438.966 572.221 7.900.086 108.089.951 7,3%
2013 13.359.883 22.518 7.319.760 465.211 613.991 8.398.962 109.328.705 7,7%
2014 13.881.831 23.339 7.771.047 492.753 658.264 8.922.064 111.212.079 8,0%
2015 14.420.594 24.188 8.248.044 521.922 705.441 9.475.407 112.863.137 8,4%
2016 14.975.501 25.067 8.751.483 552.778 755.697 10.059.959 114.432.201 8,8%
2017 15.548.565 25.978 9.283.701 585.476 809.245 10.678.421 116.734.756 9,1%
2018 16.136.356 26916 9.843.855 620.000 866.154 11.330.009 118.575.001 9,6%
2019 16.741.366 27.889 10.434.662 656.574 926.732 12.017.968 121.043.531 9,9%
2020 17.364.396 28.897 11.057.930 695.340 990.689 12.743.960 123.367.439 10,3%
2021 17.962.712 29.873 11.687.252 734.705 1.056.796 13.478.752 124.022.331 10,9%
2022 18.576.447 30.880 12.348.921 776.272 1.120.077 14.245.271 125.896.023 11,3%
2023 19.205.804 31.921 13.044.410 820.205 1.194.209 15.058.824 127.749.065 11,8%
2024 19.853.754 33.002 13.777.181 866.790 1.273.050 15.917.020 129.655.121 12,3%
2025 20.513.264 34.114 14.543.839 915.887 1.356.427 16.816.153 131.530.069 12,8%

Fuente: Elaboracion propia en base a los resultados obtenidos. /a Incluye Consultas Familiares y de
Especialidades (primera vez y subsecuentes). /b Incluye IRGRD2004: 5401 Hipertension sin CC, 5402
Hipertension con CC, 5403 Hipertension con MCC. Tasa de inflacion del 2.19% real anual

3.7 Analisis de los resultados

El gasto total estimado por la atencion médico-farmacologica de pacientes con HA
representan en 2005 el 5.3% del gasto total en el SEM con un monto superior a los 5,133
millones de pesos, esta de por si es una cifra considerable que refleja la alta morbilidad y
prevalencia del padecimiento dentro de los derechohabientes del IMSS, pero debido al
aumento de casos esperados en los siguientes 20 afios, se estima que el gasto en 2025
requerira de mas del 12% de los recursos de este ramo.

Se encontrd que el gasto en atencién ambulatoria es el mas cuantioso, representa poco

mas del 87% del gasto total en 2005 sin muchas variaciones en el horizonte de

72



proyeccidon en cuanto a porcentaje del total. EI costo de los medicamentos apenas
representa el 8% del gasto total, mientras que el gasto en hospitalizacion participa con el

5% de las erogaciones totales en HA como se muestra en el siguiente grafico.

Grafico 3.6. Distribucion del gasto médico-farmacolégico total.

O Gasto Ambulatorio (Gasto por Consultas)

@ Gasto por Atencion Hospitalaria (GRD)

O Gasto por tratamiento farmacilogico

Fuente: Elaboracion propia en base al cuadro 3.7
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CONCLUSIONES

La Hipertension Arterial es en la actualidad un problema publico de salud que repercute
tanto de manera econdmica al presentar altos costos en la atencion, asi como en el &mbito
social, al disminuir la calidad de vida de las personas. Se define la hipertension arterial
con el valor de presion de >140 y >90 mmHg, la etiologia es variada, generalmente no
presenta sintomatologia identificable, y junto con sus complicaciones es una de las

principales causas de muerte en la poblacion.

La prevalencia de la enfermedad atiende a factores como la edad, el sexo, los hébitos
alimenticios y las formas de vida. En cuanto a la edad, la prevalencia aumenta en funcién
de la misma, las mayores tasas se encuentran en los grupos etarios de mas de 50 afios. El
género también es un factor determinante en el riesgo, la prevalencia en mujeres es
menor que en hombres mientras estas no hayan llegado a la menopausia, pero después de
esta etapa las mujeres son mas susceptibles al riesgo de padecer HA; sin embargo se
encontr6d que las mujeres asisten con mayor frecuencia a servicios médicos, por lo que los
casos encontrados siempre son mayores para este grupo. Los héabitos alimenticios y las
formas de vida se ven mas reflejados en la distribucion geografica de la enfermedad; por
ejemplo las prevalencias en paises Europeos son mayores que en paises de Norte
América y América Latina. En México la prevalencia mas alta se encuentra en los
estados del norte como Baja California, Sonora y Jalisco en donde llega a ser de hasta
35.1%, mientras que las menores prevalencias estdn en estados como Puebla, Chiapas y

Oaxaca; el Distrito Federal presenta una prevalencia media de 26.2%.

Hoy en dia los avances tecnologicos en la informacion permiten desarrollar

investigaciones, proyecciones y estimaciones de las repercusiones que tendra en un

74



futuro esta enfermedad. Dentro de estos avances los métodos de clasificacion y
cuantificacion de costos como Clasificacion Internacional de Enfermedades de la OMS y
los Grupos Relacionados al Diagnostico, han sido fundamentales en este trabajo para

diferenciar la gravedad de los casos y cuantificar su costo.

La estimacion de la poblacion derechohabiente expuesta a padecer HA se proyectd para
los afios 2005 a 2025 tomando como base los datos reales de 2005. La metodologia
utilizada refleja incrementos en el nimero de casos, proporcionales al incremento de la
poblacion derechohabiente proyectada, como consecuencia de conservar las tasas de
morbilidad del ano base fijas en toda la proyeccion. Sin embargo la desagregacion en
cohortes demograficos por grupos de edad y sexo de la permite observar los cambios

graduales en la estructura y composicion de la poblacion.

Los resultados muestran que la poblacion joven disminuye mientras la mas entrada en
edad aumenta paulatinamente; y que las mujeres aumentan su participacion en la
poblacion derechohabiente reflejando el proceso de incursion de la mujer al mercado
laboral en el paso del tiempo. Estos resultados justifican la posibilidad de estimar casos
futuros con tasas de morbilidad e indices de subsecuencia de un solo afio, pues tanto la
morbilidad como la subsecuencia son distintas para cada grupo etario y para cada género,
es decir la exposicion al riesgo de padecer HA y el promedio en que una persona regresa
a consulta después de acudir por primera vez, estdn en funcion de la edad y el sexo de la

persona.

En general la exposicion al riesgo de padecer HA y de sufrir complicaciones que
terminen en hospitalizacion aumenta con la edad; lo anterior repercute directamente en
los costos de atencion futuros debido a que la poblacion més expuesta crece afio con afio.
Ademas la morbilidad encontrada siempre es mayor en mujeres que en hombres, por lo
que las consecuencias del aumento de las mismas en la poblacidon expuesta también traera

como consecuencia el aumento en las erogaciones por este padecimiento.
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Se estima que en 2025 habrd una demanda de 20,513,264 consultas de medicina
ambulatoria, de las cuales 19,165,488 corresponderan a medicina familiar, 668,426 a
especialidades y 679,351 a urgencias. La demanda de hospitalizacion serd de 34,114
episodios de los cuales 23,615 corresponderan al GRD 5401 Hipertension sin
complicaciones ni comorbilidad (CC), 8,294 a 5402 Hipertension con CC y 2,205 al
GRD 5403 Hipertensiéon con MCC.

La estimacion del gasto se realiz6 por separado para cada componente tomando en cuenta
los precios promedio por consulta, y los costos ponderados por GRD, mismos que se

llevaron a valor futuro con una tasa de incremento anual del 2.19% anual

Para la estimacion del costo del tratamiento se diferenciaron los casos de HA de primera
vez segun la CIE-10 obtenidos de la base del Sistema Unico de Informacion del IMSS, a
cada uno de los cuales se les asigno un tratamiento con un costo promedio obtenido en
base a protocolos médicos y a los precios de orientacion para las adquisiciones de
medicamentos del cuadro basico del instituto que fue proyectado con una tasa de
incremento anual del 3.5%. El resultado de la estimacion del gasto fué mucho menor de

lo que se esperaba.

Segun los resultados, se prevé que el gasto total estimado por la atencion médico-
farmacoldgica de pacientes con HA en 2025 represente el 12.8% del gasto total en el
SEM con un monto superior a los 16, 816 millones de pesos Se encontrd que el gasto en
atencion ambulatoria es el mas cuantioso, representa poco mas del 87% del gasto total.
El costo de los medicamentos apenas representa el 8% del gasto total, mientras que el

gasto en hospitalizacion participa con el 5% de las erogaciones totales.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Consulta de Medicina Familiar: A través de esta consulta se pretende detectar
oportunamente cualquier alteracion de la salud, solucionar cualquier malestar y, en caso
de ser necesario, direccionar al asegurado con el especialista adecuado.

Consulta de Especialidad: Esta destinada a la atencion de padecimientos cuya solucion
requiere medicina de especialidad.

Consulta de Urgencias: entendiéndose como tal la situacion o cambio profundo que
desequilibra la funcién normal del organismo, y que puede poner en peligro la vida o
bien causar trastornos severos y permanentes en los diferentes 6rganos del cuerpo.

GRD: Constituyen un sistema de clasificacion de episodios de hospitalizacion
Incidencia: Frecuencia a lo largo de un periodo determinado “casos nuevos”

Morbilidad: Porcentaje de personas que se enferman en una poblacion y tiempo
determinado dicho de otra manera es la accion de pasar de un estado de salud aun estado
de enfermedad

Prevalencia: Frecuencia de una enfermedad en un momento dado

Protocolos médicos protocolo tiene multitud de términos més o menos equivalentes.
Entre ellos, los mas usados son: Guias de Practica Clinica (GPC) o Clinical Practice
Guidelines, Guias de Procedimientos, Directrices, Parametros, Algoritmos, Normas o
Estandares de Practica Clinica, etc.

Presion Arterial: Es una medicion de la fuerza que se aplica sobre las paredes de las
arterias a medida que el corazén bombea sangre a través del cuerpo. La presion esta
determinada por la fuerza y el volumen de sangre bombeada, asi como por el tamafio y la
flexibilidad de las arterias.

Diastoélica: Se presenta durante la dilatacion del corazon corresponde al segundo ruido y
es la presion mas baja que se mide.

Sistdlica: Se presenta durante la contraccion ventricular del corazén es la presion mas
alta que se mide.
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ANEXOS

Anexol. Proyeccion de los asegurados trabajadores 2005-2025
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Edad/Afio

2005

2010 2015 2020 2025
Total 12.608.808 13.851.455 14.940.498 15.831.702 16.506.470
Hombres 8.104.419 8.587.454 8.958.984 9.207.295 9.338.443
15-19 384.492 378.836 344387 303.698 286.604
20-24 1.188.722 1.180.035 1.172.770 1.078.184 962.765
25-29 1.432.706 1.437.553 1.431.771 1.437.739 1.337.393
30-34 1.331.665 1.366.377 1.376.741 1.385.620 1.408.232
35-39 1.075.408 1.148.697 1.184.012 1.206.155 1.228.809
40-44 882.676 966.428 1.036.988 1.081.148 1.115.322
45-49 685.567 776.167 853.865 926.932 979.042
50-54 516.166 614.829 699.575 778.906 856.869
55-59 368.202 442236 529.642 610.293 688.994
60-64 149.368 174.076 210.361 255.359 298.628
65-69 53.478 60.824 71.391 87.514 107.887
70-74 21.035 23.906 27.306 32.419 40.238
75-79 8.962 10.410 11.813 13.559 16.201
80-84 4325 5.080 5.979 6.909 8.084
85+ 1.647 1.997 2383 2.861 3374
Mujeres 4.504.388 5.264.001 5.981.514 6.624.407 7.168.027
15-19 301.698 319.467 308.042 285.571 281.398
20-24 776.508 865.713 954.959 968.303 945.291
25-29 890.065 1.013.433 1.128.841 1.252.183 1.276.373
30-34 743.961 847.019 938.963 1.029.196 1.129.671
35-39 586.393 693.793 784.416 869.595 955.407
40-44 467.745 567.277 666.255 754.164 838.640
45-49 333.073 418.389 505.420 596.105 678.989
50-54 209.108 278.488 349.286 424.663 505.108
55-59 122.033 164.829 219.198 277.082 340215
60-64 44.097 57.696 77.492 103.503 131.722
65-69 16.102 20.469 26.589 35.767 47.960
70-74 6.640 8.397 10.595 13.811 18.680
75-79 3.597 4.677 5.881 7.439 9.745
80-84 2.262 2.920 3.752 4704 5.946
85+ 1.103 1.436 1.823 2.321 2.883
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Fuente: Elaboracion propia en base a la distribucion de Asegurados por modalidad,
sexo, grupo de edad y delegacion a 2004 del IMSS y la proyeccion de Poblacion
Econdémicamente Activa de CONAPO.
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Anexo2. Proyeccion de los asegurados no trabajadores afiliados
al seguro facultativo 2005-2025

Sexo/grupo 2005 2010 2015 2020 2025
Total 3.261.894 3.190.123 3.089.969 2.990.844 2.848.859
15-19 1.680.819 1.644.831 1.533.761 1.442.834 1.412.205
20-24 1.581.076 1.545.291 1.556.209 1.548.009 1.436.654

Hombres 1.604.672 1.566.528 1.515.458 1.468.224 1.401.813
15-19 830287 811088 755079 711054 697393
20-24 774385 755440 760379 757170 704420

Mujeres 1.657.222 1.623.595 1.574.511 1.522.620 1.447.046
15-19 850531 833744 778682 731780 714811
20-24 806691 789851 795830 790839 732234

2.000.000 T

1.800.000

1.600.000

1.400.000

1.200.000

1.000.000

800.000 +
600.000 +
400.000
200.000 +
0 B t t A —
69 \0’\ g \6’\ i q/e’q' 4 qffq' 2 ,,)097 g
2005 2010 2015 2020 =+ 2025

Fuente: Elaboracion propia en base la Distribucion de la Poblacion por del Régimen
Ordinario por edad y sexo 2004. y la Tendencia de crecimiento de la poblacion
nacional (CONAPO



Anexo3. Proyeccion de los asegurados no trabajadores afiliados al
Seguro de Salud para la Familia (SSFAM) 2005-2025

Edad/Aiio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 372.314 417.758 465.426 512.330 557.074
0-4 18.826 17.879 17.625 17.440 17.016
5-9 19.620 17.631 16.750 16.512 16.338
10-14 18.554 17.675 15.885 15.088 14.870
15-19 22.503 23.156 22.055 19.824 18.829
20-24 18.951 19.476 20.048 19.090 17.165
25-29 19.561 20.368 20.944 21.559 20.523
30-34 21.535 22971 23.943 24.623 25.347
35-39 22.931 25.396 27.129 28.291 29.100
40-44 26.918 30.590 33.935 36.283 37.855
45-49 37.614 44.306 50.450 56.033 59.963
50-54 47.240 58.542 69.117 78.826 87.664
55-59 43.418 54.046 67.146 79.447 90.783
60-64 15.879 19.103 23.883 29.778 35.329
65-69 12.480 14.685 17.758 22.293 27.892
70-74 9.386 11.125 13.177 16.023 20.210
75-79 6.723 8.263 9.874 11.775 14.406
80-84 4.729 5.861 7.279 8.773 10.545
85+ 5.446 6.683 8.428 10.672 13.240
Hombres 170.762 191.067 212.262 233.006 252.661
- 9.641 9.147 997 883 K
5-9 10.110 9.078 8.607 8.467 8.361
10-14 9.516 9.058 8.126 7.703 7.578
15-19 10.886 11.204 10.651 9.557 9.060
20-24 8.128 8.355 8.592 8.166 7.331
25-29 8.308 8.648 8.885 9.140 8.686
30-34 9.268 9.890 10.298 10.584 10.892
35-39 10.007 11.094 11.848 12.349 12.699
40-44 11.397 12.954 14.375 15.374 16.040
45-49 16.275 19.168 21.815 24.246 25.967
50-54 22.271 27.543 32.491 37.052 41.252
55-59 23.338 28.984 35.921 42.484 48.559
60-64 6.904 8.286 10.323 12.838 15.233
65-69 5.066 5.955 7.176 8.979 11.210
70-74 3.333 3.948 4.663 5.650 7.102
75-79 2.443 2.996 3.570 4.244 5.173
80-84 1.815 2.245 2.775 3.333 3.992
85+ 2.056 2.514 3.149 3.958 4.876
Mujeres 201.552 226.692 253.164 279.324 304.413
0-4 9.185 8.732 8.628 8.557 8.367
5-9 9.510 8.554 8.144 8.045 7.977
10-14 9.038 8.617 7.759 7.385 7.292
15-19 11.617 11.952 11.404 10.267 9.768
20-24 10.822 11.122 11.456 10.924 9.834
25-29 11.253 11.720 12.060 12.419 11.837
30-34 12.267 13.081 13.645 14.039 14.454
35-39 12.924 14.302 15.281 15.942 16.400
40-44 15.521 17.636 19.560 20.909 21.815
45-49 21.339 25.138 28.636 31.786 33.995
50-54 24.969 30.999 36.625 41.774 46.411
55-59 20.081 25.062 31.225 36.963 42.224
60-64 8.975 10.817 13.560 16.939 20.097
65-69 7.415 8.730 10.582 13.314 16.682
70-74 6.053 7.177 8.513 10.373 13.107
75-79 4.280 5.267 6.304 7.531 9.233
80-84 2914 3.616 4.504 5.441 6.554
85+ 3.389 4.170 5.279 6.715 8.364
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Fuente: Elaboraciéon propia en base la Distribucion de la
Poblacion por afiliada al SSFAM 2004 y la Tendencia de
crecimiento de la poblacion nacional (CONAPO).



Anexod4. Proyeccion de los pensionados titulares del SIV y del SRT

bajo la LSS73 2005-2025

Edad/Afio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 532.737 505.201 490.624 491.870 501.770
Hombres 254.190 282.601 305.286 315.183 315.379
15-19 158 129 100 76 63
20-24 1.977 1.614 1.356 1.094 859
25-29 5.591 4.622 3.879 3.390 2.817
30-34 13.235 11.215 9.540 8.330 7.496
35-39 21.136 18.607 16.233 14.373 12.926
40-44 31.937 28.826 26.130 23.741 21.661
45-49 42935 40.155 37.331 35.251 33.014
50-54 51.669 50.743 48.898 47.372 46.123
55-59 59.943 59.117 59.849 60.135 60.107
60-64 61.681 58.791 59.829 63.213 65.589
65-69 61.938 57.814 56.915 60.498 66.051
70-74 49.962 46.987 45.340 46.668 51.303
75-79 30.873 30.068 29.269 29.563 31.511
80-84 16.893 16.590 16.753 17.093 17.902
85+ 7.748 7.522 7.696 8.218 8.854
Mujeres 41.689 47.275 52.087 54.800 55.851
15-19 41 34 27 21 18
20-24 340 282 241 199 160
25-29 917 772 660 587 499
30-34 2.226 1.919 1.662 1.478 1.357
35-39 3.543 3.169 2.812 2.536 2.325
40-44 5.390 4.949 4.559 4213 3918
45-49 7.517 7.156 6.770 6.497 6.194
50-54 9.081 9.111 8.940 8.816 8.731
55-59 10.219 10.307 10.665 10915 11.115
60-64 9.981 9.721 10.121 10.931 11.560
65-69 9.880 9.401 9.463 10.295 11.498
70-74 7.666 7.346 7.237 7.623 8.587
75-79 4.661 4.635 4.607 4.759 5.200
80-84 2.347 2.354 2434 2.542 2.730
85+ 1.252 1.244 1.308 1.439 1.598
90.000 T
80.000 +
70.000 +
60.000 +
50.000 +
40,000 +
30.000 +
20.000 +
10.000 +
0 : : : : : : : 1
9 o X .9 > 9 o > X >
\5,\ ,\/w’\’ r‘:;\« A)Q,”v ﬂ;),“: u“'v bb,V 65") @b ,\Qi\ o~ PRNe
2005 —— 2010 —— 2015 —— 2020 == 2025

Fuente:Etaboracion propra en base ta distribucion correspondiente

al

anuario de pensionados del IMSS en 2004 y la Tendencia de

crecimiento de la poblacion nacional (CONAPO).

Anexo5. Proyeccion de los pensionados titulares del SIV y del SRT
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bajo la LSS97 2005-2025

Edad/Afio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 101.162 293.734 478.565 635.101 782.086
Hombres 81.208 235.134 382.001 505.547 620.844
15-19 142 359 477 495 517
20-24 1.899 4.810 6.906 7.601 7.509
25-29 4.036 10.355 14.850 17.692 18.502
30-34 5.489 14.438 20.985 24.980 28.289
35-39 6.572 17.958 26.771 32315 36.569
40-44 8.038 22.521 34.884 43.209 49.607
45-49 9.478 27.517 43.714 56.272 66.317
50-54 11.951 36.431 59.988 79.227 97.066
55-59 14.212 43.509 75.268 103.099 129.673
60-64 11.871 35.122 61.076 87.970 114.857
65-69 3.510 10.170 17.109 24.791 34.060
70-74 1.915 5.589 9.216 12.932 17.889
75-719 1.188 3.591 5.972 8.224 11.030
80-84 653 1.991 3.435 4.778 6.297
85+ 256 772 1.349 1.964 2.663
Mujeres 19.954 58.600 96.564 129.554 161.242
0-4 0 0 0 0 0
5-9 0 0 0 0 0
10-14 0 0 0 0 0
15-19 25 63 85 90 96
20-24 352 903 1317 1.480 1.493
25-29 764 1.982 2.888 3.505 3.745
30-34 1.323 3.517 5.195 6.299 7.270
35-39 1.786 4.926 7.452 9.162 10.565
40-44 2.283 6.466 10.155 12.793 14.962
45-49 2.898 8.509 13.724 17.953 21.524
50-54 3.361 10.400 17.399 23.386 29.126
55-59 3.413 10.618 18.732 26.131 33.462
60-64 2.264 6.802 12.073 17.773 23.637
65-69 765 2.244 3.851 5.710 8.020
70-74 371 1.097 1.843 2.646 3.748
75-719 216 662 1.121 1.578 2.169
80-84 108 334 590 839 1.133
85+ 25 78 139 208 291
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Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion correspondiente al
anuario de pensionados del IMSS en 2004 y la Tendencia de
crecimiento de la poblacion nacional (CONAPO).



Anexo06. Proyeccion de los pensionados por viudez del SIV y del SRT
bajo la LSS73 2005-2025

Edad/Afio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 583.884 604.883 617.119 625.982 645.462
Hombres 4.830 4.989 5.076 5.134 5.280
15-19 690 638 544 440 383
20-24 257 238 219 188 155
25-29 142 133 122 113 99
30-34 243 233 217 202 191
35-39 312 311 298 280 264
40-44 399 407 405 391 375
45-49 411 434 443 445 438
50-54 395 439 464 478 488
55-59 330 368 409 436 458
60-64 287 309 346 388 423
65-69 256 270 292 330 378
70-74 333 354 376 411 474
75-79 273 301 321 345 386
80-84 254 282 312 339 372
85+ 250 274 308 350 395
Mujeres 579.054 599.894 612.043 620.847 640.182
0-4 0 0 0 0 0
59 0 0 0 0 0
10-14 0 0 0 0 0
15-19 669 592 477 362 297
20-24 727 642 559 449 348
25-29 1.950 1.746 1.518 1.317 1.082
30-34 5.875 5.385 4.746 4.115 3.652
35-39 11.752 11.178 10.091 8.872 7.868
40-44 20.522 20.043 18.783 16.921 15.219
45-49 31.315 31.708 30.519 28.549 26.322
50-54 42.228 45.062 44.986 43.240 41.415
55-59 55.253 59.271 62.397 62.247 61.300
60-64 70.078 72.593 76.895 80.949 82.793
65-69 82.528 83.522 85.540 90.702 97.973
70-74 84.483 86.105 86.296 88.609 96.526
75-719 72.956 77.168 78.041 78.568 83.039
80-84 53.665 57.241 60.233 61.320 63.680
85+ 45.054 47.639 50.964 54.628 58.666
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Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion
correspondiente al anuario de pensionados del IMSS en 2004
y la Tendencia de crecimiento de la poblacion nacional
(CONAPO).



Anexo7. Proyeccion de los pensionados por viudez del SIV y del SRT
bajo la LSS97 2005-2025

Edad/Afio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 98.663 286.477 466.743 619.412 762.766
Hombres 3.463 10.026 16.288 21.556 26.472
15-19 0 0 0 0 0
20-24 23 59 85 94 92
25-29 127 326 471 563 586
30-34 302 798 1.168 1.393 1.573
35-39 350 961 1.443 1.746 1.969
40-44 417 1.172 1.829 2271 2.598
45-49 479 1.395 2232 2.880 3.383
50-54 446 1.364 2.261 2.994 3.656
55-59 401 1.232 2.146 2.948 3.695
60-64 370 1.098 1.923 2777 3.614
65-69 243 707 1.197 1.739 2.381
70-74 170 498 826 1.163 1.603
75-79 84 256 429 592 792
80-84 26 78 136 189 249
85+ 27 81 143 209 282
Mujeres 95.201 276.451 450.455 597.856 736.293
0-4 0 0 0 0 0
59 0 0 0 0 0
10-14 0 0 0 0 0
15-19 77 197 266 282 299
20-24 1.581 4.045 5.899 6.617 6.652
25-29 5.510 14.285 20.809 25.208 26.832
30-34 8.728 23.166 34.210 41.404 47.607
35-39 10.301 28.375 42.921 52.670 60.512
40-44 12.202 34.511 54.189 68.139 79.395
45-49 13.423 39.359 63.475 82.880 98.990
50-54 14.073 43.490 72.746 97.601 121.098
55-59 12.878 40.005 70.565 98.259 125.350
60-64 8.221 24.663 43.772 64.319 85.218
65-69 4.116 12.065 20.703 30.641 42.875
70-74 2.238 6.604 11.090 15.895 22.430
75-79 1.126 3.449 5.844 8.212 11.244
80-84 500 1.545 2.725 3.872 5.209
85+ 226 693 1.242 1.858 2.584
140.000
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Fuente: Elaboraciéon propia en base la distribucion
correspondiente al anuario de pensionados del IMSS en 2004 y
la Tendencia de crecimiento de la poblacion nacional
(CONAPO).



Anexo8. Proyeccion de los pensionados por orfandad del SIV y del SRT
bajo la LSS73 2005-2025

Edad/Aifio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 97.486 122.743 117.456 118.258 142.380
Hombres 48.068 60.352 57.588 57.820 69.424
0-4 2.100 2.586 2.605 2.739 3.309
5-9 7.250 8.451 8.205 8.594 10.530
10-14 24.058 29.730 27.311 27.567 33.645
15-19 10.877 14.534 14.148 13.516 15.900
20-24 3.587 4.786 5.041 5.100 5.681
25-29 196 264 278 305 359
Mujeres 49.418 62.391 59.868 60.438 72.956
0-4 2.168 2.685 2.719 2.876 3.498
59 7.349 8.611 8.402 8.854 10.920
10-14 24.233 30.097 27.775 28.199 34.637
15-19 11.439 15.333 14.992 14.399 17.040
20-24 4.020 5.382 5.681 5.779 6.471
25-29 210 284 300 329 391
80.000 1
70.000 +

60.000 -

50.000 -

40.000 -

30.000 -

20.000 -

2005 2010 2015 2020 == 2025

Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion correspondiente al anuario de
pensionados del IMSS en 2004 y la Tendencia de crecimiento de la poblacion
nacional (CONAPO).



Anexo09. Proyeccion de los pensionados por orfandad del SIV y del SRT
bajo la LSS97 2005-2025

Edad/Afo 2005 2010 2015 2020 2025
Total 8.407 24.410 39.770 52.7719 64.994
Hombres 4.238 12.272 19.937 26.385 32.403
0-4 248 700 1.178 1.631 2.032
59 911 2432 3.944 5.442 6.877
10-14 1.227 3.471 5.327 7.083 8.915
15-19 1.210 3.702 6.021 7.577 9.192
20-24 596 1.822 3.207 4.274 4.910
25-29 29 90 159 229 279
Mujeres 4.169 12.138 19.833 26.394 32.591
0-4 245 697 1.180 1.644 2.062
5-9 877 2.355 3.843 5334 6.783
10-14 1.210 3.444 5316 7.109 9.003
15-19 1.183 3.635 5.944 7.520 9.176
20-24 612 1.879 3.317 4.445 5.131
25-29 24 74 131 190 232

2005 2010 2015 2020 =&=2025

Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion correspondiente al
anuario de pensionados del IMSS en 2004 y la Tendencia de crecimiento de
la poblacion nacional (CONAPO).



Anexo10. Proyeccion de los pensionados por ascendencia del SIV y del SRT
bajo la LSS73 2005-2025

Edad/Afio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 37.252 28.715 21.067 14.469 9.163
Hombres 11.600 8.917 6.523 4.468 2.822
35-39 6 7 3 2 T
40-44 23 17 1 7 4
45-49 149 12 77 43 27
50-54 493 387 275 177 103
55-59 990 782 584 389 232
60-64 1.465 1118 839 588 363
65-69 1.940 1.450 1.053 742 483
70-74 2.035 1.532 1.091 745 488
75-79 1.774 1.384 993 666 423
80-84 1.405 1.105 823 557 348
85+ 1.319 1.025 774 548 352
Mujeres 25.651 19.799 14.544 10.001 6.341
35-39 27 19 12 7 3
40-44 129 93 62 38 20
45-49 606 454 311 195 109
50-54 1.350 1.066 758 487 283
55-59 2.342 1.860 1.395 930 555
60-64 3.327 2.552 1.925 1.355 839
65-69 4.120 3.087 2.251 1596 1.045
70-74 4.166 3.143 2243 1.540 1.017
75-79 3.630 2.842 2.047 1.378 882
80-84 2.782 2.197 1.646 1121 705
85+ 3.173 2.484 1.892 1.356 882
7.000
6.000 |-
5.000 |-
4.000 +
3.000 |
2000 +
1.000 +
0 ‘ ! : : :
9 x 9 > 9 * 9 % S % x
5 X 4 5 ¢ S o :\ o 5
RN I S A S S R A AR <
2005 2010 2015 —— 2020 == 2025

Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion correspondiente al anuario
de pensionados del IMSS en 2004 y la Tendencia de crecimiento de la
poblacion nacional (CONAPO).



Anexoll. Proyeccion de los pensionados por ascendencia del SIV y del SRT
bajo la LSS97 2005-2025

Edad/Aino 2005 2010 2015 2020 2025
Total 15.443 44.839 73.054 96.949 119.386
Hombres 5.615 16.258 26.413 34.955 2.927
35-39 TI 30 13 50 53
40-44 118 320 479 565 610
45-49 384 1.086 1.663 2.038 2.260
50-54 667 1.980 3.145 3.954 4.557
55-59 849 2.531 4223 5.507 6.516
60-64 979 2.819 4729 6.484 7.964
65-69 905 2.552 4.141 5713 7.383
70-74 740 2.104 3.346 4.470 5.817
75-79 486 1432 2.297 3.011 3.799
80-84 284 842 1.401 1.855 2.300
85+ 190 558 941 1.304 1.663
Mujeres 9.827 28581 46.641 61.994 76.459
35-30 70 137 270 303 338
40-44 390 1.066 1.598 1.899 2.074
45-49 954 2.702 4.159 5.132 5.746
50-54 1.366 4.078 6.512 8.256 9.603
55-59 1.554 4.664 7.853 10.333 12.358
60-64 1.516 4395 7.446 10.338 12.841
65-69 1.383 3.917 6.416 8.974 11.772
70-74 1.054 3.006 4818 6.526 8.633
75-79 738 2.183 3.531 4.688 6.018
80-84 479 1.428 2.404 3.228 4.071
85+ 321 950 1.625 2.298 2.997

25.000 +

20.000 ~

15.000 -

10.000 -

5.000

0 ; 1 1 1 1 1 1 1 1 |

S > 9 > 9 3 ) x o > «
> X X 2 5 o o A A > )
o N N o o & & Y o & ®

2005 2010 2015 2020 === 2025

Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion correspondiente al
anuario de pensionados del IMSS en 2004 y la Tendencia de crecimiento de
la poblacion nacional (CONAPO).

Anexo12. Proyeccion de los pensionados por Vejez y Cesantia 2005-2025



Edad/Afio 2005 2010 2015 2020 2025

Total 1.017.877 1.108.912 1.293.261 1.613.190 2.095.196
Hombres 829.161 900.781 1.047.540 1.303.061 1.687.770
60-64 200.793 218.670 261.237 328975 312.494
65-69 233.376 248.896 287.638 364.415 480.805
70-74 178.472 191.773 217.236 266.506 354.043
75-79 113.622 126.439 144.481 173.940 224.048
80-84 67.296 75513 89.518 108.858 137.780
85+ 35.603 39.490 47431 60.368 78.600
Mujeres 188.716 208.131 245.721 310.128 407.426
60-64 SL773 57.297 69.402 88.480 T12.264
65-69 51.553 55.740 65.279 83.826 112327
70-74 37.208 40514 46431 57.737 78.025
75-79 24226 27376 31.658 38.598 50.608
80-84 14.392 16.400 19.734 24330 31344
85+ 9.565 10.805 13218 17.158 22.859
700.000
600.000
500.000
400.000
300.000
200.000
100.000
0 | | | | |
> 9 1) O » x
& &° & o & &
2005 2010 2015 2020 —— 2025

Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion correspondiente al anuario de
pensionados del IMSS en 2004 y la Tendencia de crecimiento de la poblacion
nacional (CONAPQ)

Edad/Aio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 22.605.220 24.201.801 25.423.740 26.218.771 25.959.486
Hombres 10.678.807 11.027.646 11.204.674 11.206.832  10.794.000
04 T027.316 958425 OT8.130 873.039 795.003
5-9 1.129.638 998.991 922.951 875.323 807.470
10-14 1.173.134 1.098.062 961.603 879.345 808.054
15-19 1.107.691 1.120.357 1.037.959 899.955 797.521
20-24 1.033.111 1.043.491 1.045.244 958.322 805.556
25-29 951.906 973.879 974.455 966.487 858.690
30-34 861.124 903.593 916.502 908.208 873.231
35-39 753.387 822318 855.957 860.303 826.572
40-44 643.739 721.218 781.038 805.979 785.770
45-49 528.637 615.039 683.923 734445 735.464
50-54 409.123 501.715 579.565 639.352 666.483
55-59 311.652 383.947 467.781 536.426 574.818
60-64 241.975 287.296 352.023 426.206 475.236
65-69 186.316 216.307 255.667 311.593 367.125
70-74 135.841 158.974 183.905 216.429 256.921
75-79 89.150 108.343 126.510 145.888 167.454
80-84 52.600 64.505 78.374 91.359 102.895
85+ 42.267 51.185 63.087 77.275 89.738
Mujeres 11.926.414 13.174.155 14.219.066 13.011.939 13.165.486
0-4 1.086.778 1.080.285 1.095.325 1.096.775 1.043.030
59 1.196.922 1.127.610 1.102.363 1.099.566 1.060.231
10-14 1.247.064 1.243.201 1.151.595 1.107.277 1.063.338
15-19 1.192.304 1.281.808 1.255.985 1.144.457 1.059.496
20 24 1.130.847 1.214.327 1.283.645 1.236.822 1 085 320
1.056.843 1.150.320 1.214.719 1.263.099
Anexol3. Pmyeccwn defamiliapes:de losmsegmradosotmzbajadzorem 2005-2025
35-39 857.614 993.426 1.089.982 1.148.303 1.148.849
40-44 741.031 882.418 1.006.196 1.086.757 1.102.884
45-49 616.354 762.586 894.186 1.004.050 1.045.028
50-54 483.232 632.638 771.114 890.813 964.350
55-59 374.224 492.742 635.968 764.241 851.753
60-64 296.929 376.445 489.147 622.948 722.770
65-69 235.862 291.647 365.359 468.980 577.201
70-74 178.921 222911 272.821 338.173 420.081
75-79 122.774 159.199 196.738 238.733 286.947
80-84 76.023 99.480 128.332 157.604 185.865

85+ 64.537 83.656 109.887 142.740 174.570




3000000
2500000 +
2000000 +
1500000 +
Edad/Afd 2005 2010 2015 32020 2025
To@l, | 1.895.066 2314.773 2.781.587 _ 3.33809 __ 4.059.704
Hombres $99.069 1.095.104 1312206 1570419\, 1.904.618
04 86.500 95.177 107.524 122.465 140.279
580900 + 95.106 99.205 108.089 122659 479
10-14 98.768 109.043 112616 123223 1423
1519 93259 111257 121558 122411‘ 140724
20-24 86.980 103,624 12241 290 142.142
528> 0 \§0@3 S %‘%;9  aw, b 5 Qé‘s 481, % 5 157 &
30-34 25000 ¥ o134 % Ses™ 58083
e -
4549 44.507 61.077 80.096 102.918 129.774

Fuglrite: Elabafdgion profifién bas¢Jd distribitioh corrdditndiente

al @easo de pablacion deseghohabientequsuaris del IMSS$hem 2003 y
la ﬁé‘@denma Fotrecimiehtd’de la pBBtacion daétbnal (CORAPO).
70-7 11.437 15.787 21.538 30.328 45.334

75-79 7.506 10.759 14.816 20.443 29.548
80-84 4.428 6.406 9.179 12.802 18.156
85+ 3.559 5.083 7.388 10.829 15.834
Mujeres 995.997 1.219.669 1.469.380 1.767.771 2.155.086
0-4 90.759 100.013 113.190 129.154 148.219
59 99.957 104.395 113.917 129.482 150.664
10-14 104.145 115.096 119.004 130.390 151.105
15-19 99 572 118.670 129 792 134 769 150. 559

20-24 423 650 3.645 1542
Anexol4. Pmyecclom x de famifiares deles pemﬁmado&et@tales 2005-2025
30-34 80.852 99.937 119.429 141.380 170.833
35-39 71.621 91.972 112.637 135.221 163.257
40-44 61.885 81.695 103.979 127.974 156.725
45-49 51.473 70.600 92.404 118.235 148.503
50-54 40.356 58.570 79.686 104.900 137.039
55-59 31.252 45.618 65.720 89.995 121.038
60-64 24.797 34.851 50.548 73.357 102.709
65-69 19.697 27.001 37.756 55.226 82.023
70-74 14.942 20.637 28.193 39.822 59.696
75-79 10.253 14.739 20.331 28.113 40.777
80-84 6.349 9.210 13.262 18.559 26.412

85+ 5.390 7.745 11.356 16.809 24.807
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Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion correspondiente al
censo de poblacion derechohabiente usuaria del IMSS en 2003 y la
Tendencia de crecimiento de la poblacion nacional (CONAPO).

Anexo 15. Descripcion de los principales farmacos para el control de la HA
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Diuréticos

Los diuréticos producen natriuresis y son particularmente eficaces en hipertension arterial
dependiente de volumen. Los diuréticos tiazidicos deben preferirse a los diuréticos de asa por ser
mas eficaces para el descenso de la presion arterial. Aplicados en dosis bajas pueden ser
realmente utiles y con menores efectos secundarios que a dosis altas.

Se consideran de primera eleccidon, aunque tiene efectos secundarios a largo plazo no
despreciables (aumento del acido urico en la sangre, descompensacion de sales, etc. Las tiazidas
no son eficaces en caso de insuficiencia renal avanzada (creatinina sérica > 2,5 mg/dl). En este
caso se suelen utilizar la metolazona, la indapamida o diuréticos de alto techo (furosemida).

Indicaciones de los diuréticos:

» HA por exceso de volumen

» HA del anciano

» HA por obesidad

» HA con insuficiencia cardiaca.
Betabloqueantes

Actiian bloqueando muchos efectos de la adrenalina en el cuerpo, en particular el efecto
estimulante sobre el corazén. El resultado es que el corazéon late mas despacio y con menos
fuerza. Estan indicados en los casos de HA con taquicardia, en cardiopatia isquémica, en la
asociada a migrafia, glaucoma y para los pacientes hipertensos que han tenido un infarto del
miocardio.

Efectos de los de los betabloqueantes en la hipertension arterial

Reducen el gasto cardiaco.

Reducen el volumen sistolico.

Reducen la frecuencia cardiaca.

Inhiben la secrecion de renina.

Estimulan la produccion de cininas.

Estimulan la liberacion del péptido natriurético atrial.

YVVVVYYY

. ucir ., ica, disminu . iercicio, i ia,
Pueden producir una sensacion de fatiga, disminuyen la capacidad de hacer ejercicio, impotencia
producen asma, cansancio y letargia que limita mucho su uso. Algunos de ellos pueden disminuir
los niveles del colesterol "bueno" o HDL.

Los betabloqueadores no deberian ser usados junto con diltiazem o verapamilo por el riesgo de
producir bradicardia, pero si pueden combinarse con bloqueadores de calcio dihidropiridinicos de
accion prolongada.

Calcio - Antagonistas

Los bloqueantes de los canales del calcio impiden la entrada de calcio en las células. Esto
disminuye la tendencia de las arterias pequefias a estrecharse, disminuyen la contractilidad
miocardica y disminuyen las resistencias vasculares periféricas.

93



Como efectos secundarios se deben describir los edemas maleolares, el rubor facial y cefalea, la

hipotension ortostatica, el estrefiimiento y las

bradicardias.

Indicaciones principales de los antagonistas del calcio.

HA con isquemia coronaria

YV VY

HA con extrasistoles ventriculares
HA con fibrilacion auricular
HA con Taquicardias paroxisticas supraventriculares

Inhibidores De LLa Enzima Convertidora De Angiotensia (IECAS)

Como los anteriores, disminuyen la tendencia de las arterias pequefias a estrecharse, pero por un
mecanismo distinto. Impiden que se genere un producto del organismo que se llama angiotensina

I, y sin eFef@Eno se puede producir la rening

| (q@dteteva la TA

s B e G

Diuréticos Tiazidicos
Estos agentes preservan la funcion renal
insuficiencia cardiaca o en tratamiento des

Clorotiazida

y eardiata.en, pa

p'iR‘:Syclé' infarto d

125-500 (1)
. o v R . .
ientes c@ﬁ_ﬁgwﬁmenma renal e
el miocardfo!’ JLos IECA causan

., e ndapamids
acumulacion de bradicinina, lo cual se cree e$ ﬁaﬂsaade la tos produmda;pot estos agentes en un
152209 e SECHE S ' II, ya
que no afectan el 51stema de bradlcmma l"amte:-}osaIECA cqmo los A:RbAJb:loquean el sistema
: Toragemida 2 5-10 (2 .
renlna-am@mg;@wmmmm@mo de la
pOtasemla es importante_especialmente | &nsmisresencia de  finci§a108ehdl  disminuida o
oqueantss de jos receptares de Aldosterona (ﬁ.ﬂleu: nonE B0-3100 (1-2y , .
hlpoaldosteromsmo U empleo junto a un |dimelieo-ammentd su eficaeian tegapéutica sobre la
%HHW Atenalo 25-100 (1)
hlpertens ' Bataxolo 520 (1)
Bisoprolol 2510 (1)
L Metopecial £0-100 (1-2)
Indicaciones de los IECAs son: T P 50-100 (1)
Madolol 40-120 (1)
Propanoiol 40-7180 (2}
>» HA esencial Propanciol retardade 80-180 (1)
TT A 1- . 1 Timalal , . 20402y
Bzt Bloghd 4MEVILUOLIHEHIEACTONTS drat meapclwwbu Totema z50 0o (2)
smpeeHACCon ifsaficiencia cardiacd ?’é?ygEstlva o mdla ﬁ1n0101}jy4%_;hjtzrlicular
abXmezHAnCOnRlteractanes 0 mala [funerom-renal 12 550 (2)
Labstalol 200-800 (2)
inhibidores ECA Benazepri 10-20 {1-2)

Los efectos secundarios que mas se desc
angioneurotico, exantemas en la piel, y la ele

Podemos concluir que la mejor forma de
mediante la creacion de programas nacional

riber=¥on, la tos,

Enalaprii
vaemnpde la urea.
Lisimopril
Mosxion

ré’cPﬁé‘i?FI'a inciden
=s:mﬂ.mernacmnale

It

la hipo‘g@_‘ggéﬁ;_ cefaleas, edema
&3 L1-<£)
10-40 {1}
10-40 (1)
7.5-30 {1}
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estilos devida-massanoslosresponsables-de ! tencion
ANTAJONISEE ANgicishsna AngEsartan
a la HA, por ejemplo promoviendo una dieta=bajaren sales, nmas actividadbfisica y un consumo
= 503 )
adecuado de frutas y verduras. i it il
Cimesarian 20-40 {1}
Telmizartan 2080 {1)
Valsarian 80-320 (1)
Blogueanies de los canales dal Calcio Diltazem Retardado 180-420 (1)
Mo Dshidropiridinicos Diltiazem retardado
Verapamil rapido (
erapamil lento 120-380 (1-2)
Anexo 16. Farmacos amtiyi i lesi20-250 (1)
Blogueantes de los canales del Calcio Amiodipino 2510 (1)
Dihidropirdinas Felodipino
Isradipino
Micardiping retardado
MNifedipino retardado
Misaldipino
Alfa-Blogusantss Doxasocina
Prazocina
Terasocina ,
Agonistas canrales alfas y obros farmacos Clonidina 0.1-0.8 (23
de accian ceniral Clonidina patch 0.1-0.3 {V/sem) 94
Metldopa 2501000 (2)
Ressmpina 0.05""-0.25 -'|
Guanfacina 0.5-2 {1}

Vascdilatadores Dirscios

Hidralacina

Miinoeadilo

25-100



Fuente: “ Guia para la prevencion y manejo de la Hipertension Arterial”. Deteccion
evaluacion y tratamiento de la Hipertension Arterial. Séptimo Informe del Joint Nacional
Comite on Prevencion.

Anexo 17. Combinaciones de firmacos en la hipertension.
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Tipe de Combinacion Combinacion a Dosis Fija, mg+

IECAs y BCCs Amlodipino/Benazepril Hidroclorida (2.510, 510, 5720, 10/20)
Enalapril maleato/Felodipino (5/5)

Trandolapril\Verapamil (27180, 1/240, 27240, 412400

IECAs y Diurglicos Benazepril/Hidroclorotiazida (5/8.25, 10712.5, 20M12.5, 20V25)
CaptoprilfHidroclorotiazida (25/15, 25/25, 5015, 50/25)
Enalaprii maleatoiHidroclorotiazida (5/12.5, 10/25)
Lisinopril/Hidreclorotiazida (10712.5, 200125, 20/25)

Meexiprl HClHidroclorotiazida (7.5/12.5, 15/25)

Quinapril HClHidrogloroliazida (10/12.5, 20/12.5, 20/25)

ARA I y Diuréticos Candesartan cilexetiloHidroclorotiazida (18/12.5, 32M12.5)
Eprosartan mesilato/Hidrochorotiazida (80012_5, 600/25)
Irbesartan/Hidroclorotiazida (150012.5, 300/12.5)

Losartan Pofasio/Hidroclorotiazida (80/12.5, 100/25)
Telmisartan/Hidroclorotiazida (407125, 80/12.5)
\alsartan/Hidroclorotiazida (80/12.5, 1680/12.5)

BBs y Diwreticos Atenolol/Clortalidona (50/25, 100/25)

Bisoprodol Fumarato/Hidroclorotiazida (2. 5/8.25, 5i8.25, 10/5.25)
Propanolol LR/Hidroclorctiazida (40/25, BOV2E

Metoprolol Tartrato/Hidroclorotiazida (50/25, 100/25)
MNadolchBendroflutiazida (4075, 80/5)

Timale! Maleato/Hidroclorotiazida (10V25)

Farmacos de aceidn central y Diursficos | Metilddopa/Hidroclorotiazida (250/15, 250/25, 500030, S00/50)
Reserpinalclorotiazida {0.125/250, 0.25/500)
ReserpinalHidroclorotiazida (0.126/25, 0_125/50)

Diurético y Diwretico Armiloride HCUVHidroclorotiazida (5/30)
EspironolactonalHidroclorotiazida (25/25, 50060)
Tramierene/Hidrocloroliazida (37.5/25, S02E5, 7&/50)

Fuente: “Guia para la prevencion y manejo de la Hipertension Arterial”. Deteccion
evaluacion y tratamiento de la Hipertension Arterial. Séptimo Informe del Joint Nacional
Comite on Prevencion.

Anexo 18. Farmacos para el tratamiento de la HA incluidos en el ¢
uadro basico del medicamentos del imss.



Diuréticos

Beta- bloqueador ARA 11

Alfa- bloquedor Calcio antagonista

Fuente: “Guia clinica de Hipertension Arterial 2004” y “Precios de Orientacion para
las Adquisiciones de 2006™".

Como principio ordenador general se establece que sus efectos hipotensores sean ejercidos por mecanismos distintos. Ejemplos de
asociaciones efectivas son:

. Diurético + b bloqueador

. Diurético + [IECA

®  Antagonista del calcio + b bloqueador

. Antagonista del calcio + IECA

. a bloqueador + b bloqueador

. Diurético + b bloqueador + Antagonista del calcio
i Diurético + b bloqueador + IECA

. Otros tratamientos medicamentosos asociados con frecuencia, son los antiplaquetarios. Estos se deben usar a dosis bajas
(80-150 mg) en pacientes de alto riego de enfermedad cardiovascular y que han alcanzado un buen control de la presion
arterial y no tienen riesgo de sangrado.

. Hipolipemiantes: tienen un efecto aditivo en la disminucion del riego de enfermedad coronaria en hipertensos.
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ANEXOS

Anexol. Proyeccion de los asegurados trabajadores 2005-2025
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Edad/Afio

2005

2010 2015 2020 2025
Total 12.608.808 13.851.455 14.940.498 15.831.702 16.506.470
Hombres 8.104.419 8.587.454 8.958.984 9.207.295 9.338.443
15-19 384.492 378.836 344387 303.698 286.604
20-24 1.188.722 1.180.035 1.172.770 1.078.184 962.765
25-29 1.432.706 1.437.553 1.431.771 1.437.739 1.337.393
30-34 1.331.665 1.366.377 1.376.741 1.385.620 1.408.232
35-39 1.075.408 1.148.697 1.184.012 1.206.155 1.228.809
40-44 882.676 966.428 1.036.988 1.081.148 1.115.322
45-49 685.567 776.167 853.865 926.932 979.042
50-54 516.166 614.829 699.575 778.906 856.869
55-59 368.202 442236 529.642 610.293 688.994
60-64 149.368 174.076 210.361 255.359 298.628
65-69 53.478 60.824 71.391 87.514 107.887
70-74 21.035 23.906 27.306 32.419 40.238
75-79 8.962 10.410 11.813 13.559 16.201
80-84 4325 5.080 5.979 6.909 8.084
85+ 1.647 1.997 2383 2.861 3374
Mujeres 4.504.388 5.264.001 5.981.514 6.624.407 7.168.027
15-19 301.698 319.467 308.042 285.571 281.398
20-24 776.508 865.713 954.959 968.303 945.291
25-29 890.065 1.013.433 1.128.841 1.252.183 1.276.373
30-34 743.961 847.019 938.963 1.029.196 1.129.671
35-39 586.393 693.793 784.416 869.595 955.407
40-44 467.745 567.277 666.255 754.164 838.640
45-49 333.073 418.389 505.420 596.105 678.989
50-54 209.108 278.488 349.286 424.663 505.108
55-59 122.033 164.829 219.198 277.082 340215
60-64 44.097 57.696 77.492 103.503 131.722
65-69 16.102 20.469 26.589 35.767 47.960
70-74 6.640 8.397 10.595 13.811 18.680
75-79 3.597 4.677 5.881 7.439 9.745
80-84 2.262 2.920 3.752 4704 5.946
85+ 1.103 1.436 1.823 2.321 2.883
3000000 -
2500000 -
2000000
1500000 -
1000000 -
500000 ¢
0- : — e
ST T T S Y S-S O~ V-SSR M
N v v o) o) X X 2 bo) o o A N b s
AT A AN RN S VN R S S SN Al
2005 2010~ 2015 —— 2020 == 2025

Fuente: Elaboracion propia en base a la distribucion de Asegurados por modalidad,
sexo, grupo de edad y delegacion a 2004 del IMSS y la proyeccion de Poblacion
Econdémicamente Activa de CONAPO.
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Anexo2. Proyeccion de los asegurados no trabajadores afiliados
al seguro facultativo 2005-2025

Sexo/grupo 2005 2010 2015 2020 2025
Total 3.261.894 3.190.123 3.089.969 2.990.844 2.848.859
15-19 1.680.819 1.644.831 1.533.761 1.442.834 1.412.205
20-24 1.581.076 1.545.291 1.556.209 1.548.009 1.436.654

Hombres 1.604.672 1.566.528 1.515.458 1.468.224 1.401.813
15-19 830287 811088 755079 711054 697393
20-24 774385 755440 760379 757170 704420

Mujeres 1.657.222 1.623.595 1.574.511 1.522.620 1.447.046
15-19 850531 833744 778682 731780 714811
20-24 806691 789851 795830 790839 732234

2.000.000 T

1.800.000

1.600.000

1.400.000

1.200.000

1.000.000

800.000 +
600.000 +
400.000
200.000 +
0 B t t A —
69 \0’\ g \6’\ i q/e’q' 4 qffq' 2 ,,)097 g
2005 2010 2015 2020 =+ 2025

Fuente: Elaboracion propia en base la Distribucion de la Poblacion por del Régimen
Ordinario por edad y sexo 2004. y la Tendencia de crecimiento de la poblacion
nacional (CONAPO



Anexo3. Proyeccion de los asegurados no trabajadores afiliados al
Seguro de Salud para la Familia (SSFAM) 2005-2025

Edad/Aiio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 372.314 417.758 465.426 512.330 557.074
0-4 18.826 17.879 17.625 17.440 17.016
5-9 19.620 17.631 16.750 16.512 16.338
10-14 18.554 17.675 15.885 15.088 14.870
15-19 22.503 23.156 22.055 19.824 18.829
20-24 18.951 19.476 20.048 19.090 17.165
25-29 19.561 20.368 20.944 21.559 20.523
30-34 21.535 22971 23.943 24.623 25.347
35-39 22.931 25.396 27.129 28.291 29.100
40-44 26.918 30.590 33.935 36.283 37.855
45-49 37.614 44.306 50.450 56.033 59.963
50-54 47.240 58.542 69.117 78.826 87.664
55-59 43.418 54.046 67.146 79.447 90.783
60-64 15.879 19.103 23.883 29.778 35.329
65-69 12.480 14.685 17.758 22.293 27.892
70-74 9.386 11.125 13.177 16.023 20.210
75-79 6.723 8.263 9.874 11.775 14.406
80-84 4.729 5.861 7.279 8.773 10.545
85+ 5.446 6.683 8.428 10.672 13.240
Hombres 170.762 191.067 212.262 233.006 252.661
- 9.641 9.147 997 883 K
5-9 10.110 9.078 8.607 8.467 8.361
10-14 9.516 9.058 8.126 7.703 7.578
15-19 10.886 11.204 10.651 9.557 9.060
20-24 8.128 8.355 8.592 8.166 7.331
25-29 8.308 8.648 8.885 9.140 8.686
30-34 9.268 9.890 10.298 10.584 10.892
35-39 10.007 11.094 11.848 12.349 12.699
40-44 11.397 12.954 14.375 15.374 16.040
45-49 16.275 19.168 21.815 24.246 25.967
50-54 22.271 27.543 32.491 37.052 41.252
55-59 23.338 28.984 35.921 42.484 48.559
60-64 6.904 8.286 10.323 12.838 15.233
65-69 5.066 5.955 7.176 8.979 11.210
70-74 3.333 3.948 4.663 5.650 7.102
75-79 2.443 2.996 3.570 4.244 5.173
80-84 1.815 2.245 2.775 3.333 3.992
85+ 2.056 2.514 3.149 3.958 4.876
Mujeres 201.552 226.692 253.164 279.324 304.413
0-4 9.185 8.732 8.628 8.557 8.367
5-9 9.510 8.554 8.144 8.045 7.977
10-14 9.038 8.617 7.759 7.385 7.292
15-19 11.617 11.952 11.404 10.267 9.768
20-24 10.822 11.122 11.456 10.924 9.834
25-29 11.253 11.720 12.060 12.419 11.837
30-34 12.267 13.081 13.645 14.039 14.454
35-39 12.924 14.302 15.281 15.942 16.400
40-44 15.521 17.636 19.560 20.909 21.815
45-49 21.339 25.138 28.636 31.786 33.995
50-54 24.969 30.999 36.625 41.774 46.411
55-59 20.081 25.062 31.225 36.963 42.224
60-64 8.975 10.817 13.560 16.939 20.097
65-69 7.415 8.730 10.582 13.314 16.682
70-74 6.053 7.177 8.513 10.373 13.107
75-79 4.280 5.267 6.304 7.531 9.233
80-84 2914 3.616 4.504 5.441 6.554
85+ 3.389 4.170 5.279 6.715 8.364
100.000 T
90.000
80.000
70.000
60.000
50.000
40.000 -
30.000
20,000
10.000
0 —t 4+

2005 2010 2015 2020 === 2025

Fuente: Elaboraciéon propia en base la Distribucion de la
Poblacion por afiliada al SSFAM 2004 y la Tendencia de
crecimiento de la poblacion nacional (CONAPO).



Anexod4. Proyeccion de los pensionados titulares del SIV y del SRT

bajo la LSS73 2005-2025

Edad/Afio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 532.737 505.201 490.624 491.870 501.770
Hombres 254.190 282.601 305.286 315.183 315.379
15-19 158 129 100 76 63
20-24 1.977 1.614 1.356 1.094 859
25-29 5.591 4.622 3.879 3.390 2.817
30-34 13.235 11.215 9.540 8.330 7.496
35-39 21.136 18.607 16.233 14.373 12.926
40-44 31.937 28.826 26.130 23.741 21.661
45-49 42935 40.155 37.331 35.251 33.014
50-54 51.669 50.743 48.898 47.372 46.123
55-59 59.943 59.117 59.849 60.135 60.107
60-64 61.681 58.791 59.829 63.213 65.589
65-69 61.938 57.814 56.915 60.498 66.051
70-74 49.962 46.987 45.340 46.668 51.303
75-79 30.873 30.068 29.269 29.563 31.511
80-84 16.893 16.590 16.753 17.093 17.902
85+ 7.748 7.522 7.696 8.218 8.854
Mujeres 41.689 47.275 52.087 54.800 55.851
15-19 41 34 27 21 18
20-24 340 282 241 199 160
25-29 917 772 660 587 499
30-34 2.226 1.919 1.662 1.478 1.357
35-39 3.543 3.169 2.812 2.536 2.325
40-44 5.390 4.949 4.559 4213 3918
45-49 7.517 7.156 6.770 6.497 6.194
50-54 9.081 9.111 8.940 8.816 8.731
55-59 10.219 10.307 10.665 10915 11.115
60-64 9.981 9.721 10.121 10.931 11.560
65-69 9.880 9.401 9.463 10.295 11.498
70-74 7.666 7.346 7.237 7.623 8.587
75-79 4.661 4.635 4.607 4.759 5.200
80-84 2.347 2.354 2434 2.542 2.730
85+ 1.252 1.244 1.308 1.439 1.598
90.000 T
80.000 +
70.000 +
60.000 +
50.000 +
40,000 +
30.000 +
20.000 +
10.000 +
0 : : : : : : : 1
9 o X .9 > 9 o > X >
\5,\ ,\/w’\’ r‘:;\« A)Q,”v ﬂ;),“: u“'v bb,V 65") @b ,\Qi\ o~ PRNe
2005 —— 2010 —— 2015 —— 2020 == 2025

Fuente:Etaboracion propra en base ta distribucion correspondiente

al

anuario de pensionados del IMSS en 2004 y la Tendencia de

crecimiento de la poblacion nacional (CONAPO).

Anexo5. Proyeccion de los pensionados titulares del SIV y del SRT
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bajo la LSS97 2005-2025

Edad/Afio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 101.162 293.734 478.565 635.101 782.086
Hombres 81.208 235.134 382.001 505.547 620.844
15-19 142 359 477 495 517
20-24 1.899 4.810 6.906 7.601 7.509
25-29 4.036 10.355 14.850 17.692 18.502
30-34 5.489 14.438 20.985 24.980 28.289
35-39 6.572 17.958 26.771 32315 36.569
40-44 8.038 22.521 34.884 43.209 49.607
45-49 9.478 27.517 43.714 56.272 66.317
50-54 11.951 36.431 59.988 79.227 97.066
55-59 14.212 43.509 75.268 103.099 129.673
60-64 11.871 35.122 61.076 87.970 114.857
65-69 3.510 10.170 17.109 24.791 34.060
70-74 1.915 5.589 9.216 12.932 17.889
75-719 1.188 3.591 5.972 8.224 11.030
80-84 653 1.991 3.435 4.778 6.297
85+ 256 772 1.349 1.964 2.663
Mujeres 19.954 58.600 96.564 129.554 161.242
0-4 0 0 0 0 0
5-9 0 0 0 0 0
10-14 0 0 0 0 0
15-19 25 63 85 90 96
20-24 352 903 1317 1.480 1.493
25-29 764 1.982 2.888 3.505 3.745
30-34 1.323 3.517 5.195 6.299 7.270
35-39 1.786 4.926 7.452 9.162 10.565
40-44 2.283 6.466 10.155 12.793 14.962
45-49 2.898 8.509 13.724 17.953 21.524
50-54 3.361 10.400 17.399 23.386 29.126
55-59 3.413 10.618 18.732 26.131 33.462
60-64 2.264 6.802 12.073 17.773 23.637
65-69 765 2.244 3.851 5.710 8.020
70-74 371 1.097 1.843 2.646 3.748
75-719 216 662 1.121 1.578 2.169
80-84 108 334 590 839 1.133
85+ 25 78 139 208 291
180.000 T
160.000 +
140.000 T
120.000 +
100.000 +
80.000 +
60.000 +
40.000
20.000
0 ¢ + " t t t t t t t t t T f Y
2005 2010 2015 2020 == 2025

Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion correspondiente al
anuario de pensionados del IMSS en 2004 y la Tendencia de
crecimiento de la poblacion nacional (CONAPO).



Anexo06. Proyeccion de los pensionados por viudez del SIV y del SRT
bajo la LSS73 2005-2025

Edad/Afio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 583.884 604.883 617.119 625.982 645.462
Hombres 4.830 4.989 5.076 5.134 5.280
15-19 690 638 544 440 383
20-24 257 238 219 188 155
25-29 142 133 122 113 99
30-34 243 233 217 202 191
35-39 312 311 298 280 264
40-44 399 407 405 391 375
45-49 411 434 443 445 438
50-54 395 439 464 478 488
55-59 330 368 409 436 458
60-64 287 309 346 388 423
65-69 256 270 292 330 378
70-74 333 354 376 411 474
75-79 273 301 321 345 386
80-84 254 282 312 339 372
85+ 250 274 308 350 395
Mujeres 579.054 599.894 612.043 620.847 640.182
0-4 0 0 0 0 0
59 0 0 0 0 0
10-14 0 0 0 0 0
15-19 669 592 477 362 297
20-24 727 642 559 449 348
25-29 1.950 1.746 1.518 1.317 1.082
30-34 5.875 5.385 4.746 4.115 3.652
35-39 11.752 11.178 10.091 8.872 7.868
40-44 20.522 20.043 18.783 16.921 15.219
45-49 31.315 31.708 30.519 28.549 26.322
50-54 42.228 45.062 44.986 43.240 41.415
55-59 55.253 59.271 62.397 62.247 61.300
60-64 70.078 72.593 76.895 80.949 82.793
65-69 82.528 83.522 85.540 90.702 97.973
70-74 84.483 86.105 86.296 88.609 96.526
75-719 72.956 77.168 78.041 78.568 83.039
80-84 53.665 57.241 60.233 61.320 63.680
85+ 45.054 47.639 50.964 54.628 58.666
120.000
100.000 +
80.000
60.000
40.000 +
20.000 +
0 ? 7 i + + + + + + + + + + + i
2005 2010 2015 2020 === 2025

Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion
correspondiente al anuario de pensionados del IMSS en 2004
y la Tendencia de crecimiento de la poblacion nacional
(CONAPO).



Anexo7. Proyeccion de los pensionados por viudez del SIV y del SRT
bajo la LSS97 2005-2025

Edad/Afio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 98.663 286.477 466.743 619.412 762.766
Hombres 3.463 10.026 16.288 21.556 26.472
15-19 0 0 0 0 0
20-24 23 59 85 94 92
25-29 127 326 471 563 586
30-34 302 798 1.168 1.393 1.573
35-39 350 961 1.443 1.746 1.969
40-44 417 1.172 1.829 2271 2.598
45-49 479 1.395 2232 2.880 3.383
50-54 446 1.364 2.261 2.994 3.656
55-59 401 1.232 2.146 2.948 3.695
60-64 370 1.098 1.923 2777 3.614
65-69 243 707 1.197 1.739 2.381
70-74 170 498 826 1.163 1.603
75-79 84 256 429 592 792
80-84 26 78 136 189 249
85+ 27 81 143 209 282
Mujeres 95.201 276.451 450.455 597.856 736.293
0-4 0 0 0 0 0
59 0 0 0 0 0
10-14 0 0 0 0 0
15-19 77 197 266 282 299
20-24 1.581 4.045 5.899 6.617 6.652
25-29 5.510 14.285 20.809 25.208 26.832
30-34 8.728 23.166 34.210 41.404 47.607
35-39 10.301 28.375 42.921 52.670 60.512
40-44 12.202 34.511 54.189 68.139 79.395
45-49 13.423 39.359 63.475 82.880 98.990
50-54 14.073 43.490 72.746 97.601 121.098
55-59 12.878 40.005 70.565 98.259 125.350
60-64 8.221 24.663 43.772 64.319 85.218
65-69 4.116 12.065 20.703 30.641 42.875
70-74 2.238 6.604 11.090 15.895 22.430
75-79 1.126 3.449 5.844 8.212 11.244
80-84 500 1.545 2.725 3.872 5.209
85+ 226 693 1.242 1.858 2.584
140.000
120.000 +
100.000 +
80.000
60.000 +
40.000 -
20.000 -
0 ¢ i + + + + + + + + + + T i !
2005 2010 2015 2020 == 2025

Fuente: Elaboraciéon propia en base la distribucion
correspondiente al anuario de pensionados del IMSS en 2004 y
la Tendencia de crecimiento de la poblacion nacional
(CONAPO).



Anexo8. Proyeccion de los pensionados por orfandad del SIV y del SRT
bajo la LSS73 2005-2025

Edad/Aifio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 97.486 122.743 117.456 118.258 142.380
Hombres 48.068 60.352 57.588 57.820 69.424
0-4 2.100 2.586 2.605 2.739 3.309
5-9 7.250 8.451 8.205 8.594 10.530
10-14 24.058 29.730 27.311 27.567 33.645
15-19 10.877 14.534 14.148 13.516 15.900
20-24 3.587 4.786 5.041 5.100 5.681
25-29 196 264 278 305 359
Mujeres 49.418 62.391 59.868 60.438 72.956
0-4 2.168 2.685 2.719 2.876 3.498
59 7.349 8.611 8.402 8.854 10.920
10-14 24.233 30.097 27.775 28.199 34.637
15-19 11.439 15.333 14.992 14.399 17.040
20-24 4.020 5.382 5.681 5.779 6.471
25-29 210 284 300 329 391
80.000 1
70.000 +

60.000 -

50.000 -

40.000 -

30.000 -

20.000 -

2005 2010 2015 2020 == 2025

Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion correspondiente al anuario de
pensionados del IMSS en 2004 y la Tendencia de crecimiento de la poblacion
nacional (CONAPO).



Anexo09. Proyeccion de los pensionados por orfandad del SIV y del SRT
bajo la LSS97 2005-2025

Edad/Afo 2005 2010 2015 2020 2025
Total 8.407 24.410 39.770 52.7719 64.994
Hombres 4.238 12.272 19.937 26.385 32.403
0-4 248 700 1.178 1.631 2.032
59 911 2432 3.944 5.442 6.877
10-14 1.227 3.471 5.327 7.083 8.915
15-19 1.210 3.702 6.021 7.577 9.192
20-24 596 1.822 3.207 4.274 4.910
25-29 29 90 159 229 279
Mujeres 4.169 12.138 19.833 26.394 32.591
0-4 245 697 1.180 1.644 2.062
5-9 877 2.355 3.843 5334 6.783
10-14 1.210 3.444 5316 7.109 9.003
15-19 1.183 3.635 5.944 7.520 9.176
20-24 612 1.879 3.317 4.445 5.131
25-29 24 74 131 190 232

2005 2010 2015 2020 =&=2025

Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion correspondiente al
anuario de pensionados del IMSS en 2004 y la Tendencia de crecimiento de
la poblacion nacional (CONAPO).



Anexo10. Proyeccion de los pensionados por ascendencia del SIV y del SRT
bajo la LSS73 2005-2025

Edad/Afio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 37.252 28.715 21.067 14.469 9.163
Hombres 11.600 8.917 6.523 4.468 2.822
35-39 6 7 3 2 T
40-44 23 17 1 7 4
45-49 149 12 77 43 27
50-54 493 387 275 177 103
55-59 990 782 584 389 232
60-64 1.465 1118 839 588 363
65-69 1.940 1.450 1.053 742 483
70-74 2.035 1.532 1.091 745 488
75-79 1.774 1.384 993 666 423
80-84 1.405 1.105 823 557 348
85+ 1.319 1.025 774 548 352
Mujeres 25.651 19.799 14.544 10.001 6.341
35-39 27 19 12 7 3
40-44 129 93 62 38 20
45-49 606 454 311 195 109
50-54 1.350 1.066 758 487 283
55-59 2.342 1.860 1.395 930 555
60-64 3.327 2.552 1.925 1.355 839
65-69 4.120 3.087 2.251 1596 1.045
70-74 4.166 3.143 2243 1.540 1.017
75-79 3.630 2.842 2.047 1.378 882
80-84 2.782 2.197 1.646 1121 705
85+ 3.173 2.484 1.892 1.356 882
7.000
6.000 |-
5.000 |-
4.000 +
3.000 |
2000 +
1.000 +
0 ‘ ! : : :
9 x 9 > 9 * 9 % S % x
5 X 4 5 ¢ S o :\ o 5
RN I S A S S R A AR <
2005 2010 2015 —— 2020 == 2025

Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion correspondiente al anuario
de pensionados del IMSS en 2004 y la Tendencia de crecimiento de la
poblacion nacional (CONAPO).



Anexoll. Proyeccion de los pensionados por ascendencia del SIV y del SRT
bajo la LSS97 2005-2025

Edad/Aino 2005 2010 2015 2020 2025
Total 15.443 44.839 73.054 96.949 119.386
Hombres 5.615 16.258 26.413 34.955 2.927
35-39 TI 30 13 50 53
40-44 118 320 479 565 610
45-49 384 1.086 1.663 2.038 2.260
50-54 667 1.980 3.145 3.954 4.557
55-59 849 2.531 4223 5.507 6.516
60-64 979 2.819 4729 6.484 7.964
65-69 905 2.552 4.141 5713 7.383
70-74 740 2.104 3.346 4.470 5.817
75-79 486 1432 2.297 3.011 3.799
80-84 284 842 1.401 1.855 2.300
85+ 190 558 941 1.304 1.663
Mujeres 9.827 28581 46.641 61.994 76.459
35-30 70 137 270 303 338
40-44 390 1.066 1.598 1.899 2.074
45-49 954 2.702 4.159 5.132 5.746
50-54 1.366 4.078 6.512 8.256 9.603
55-59 1.554 4.664 7.853 10.333 12.358
60-64 1.516 4395 7.446 10.338 12.841
65-69 1.383 3.917 6.416 8.974 11.772
70-74 1.054 3.006 4818 6.526 8.633
75-79 738 2.183 3.531 4.688 6.018
80-84 479 1.428 2.404 3.228 4.071
85+ 321 950 1.625 2.298 2.997
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Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion correspondiente al
anuario de pensionados del IMSS en 2004 y la Tendencia de crecimiento de
la poblacion nacional (CONAPO).

Anexo12. Proyeccion de los pensionados por Vejez y Cesantia 2005-2025



Edad/Afio 2005 2010 2015 2020 2025

Total 1.017.877 1.108.912 1.293.261 1.613.190 2.095.196
Hombres 829.161 900.781 1.047.540 1.303.061 1.687.770
60-64 200.793 218.670 261.237 328975 312.494
65-69 233.376 248.896 287.638 364.415 480.805
70-74 178.472 191.773 217.236 266.506 354.043
75-79 113.622 126.439 144.481 173.940 224.048
80-84 67.296 75513 89.518 108.858 137.780
85+ 35.603 39.490 47431 60.368 78.600
Mujeres 188.716 208.131 245.721 310.128 407.426
60-64 SL773 57.297 69.402 88.480 T12.264
65-69 51.553 55.740 65.279 83.826 112327
70-74 37.208 40514 46431 57.737 78.025
75-79 24226 27376 31.658 38.598 50.608
80-84 14.392 16.400 19.734 24330 31344
85+ 9.565 10.805 13218 17.158 22.859
700.000
600.000
500.000
400.000
300.000
200.000
100.000
0 | | | | |
> 9 1) O » x
& &° & o & &
2005 2010 2015 2020 —— 2025

Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion correspondiente al anuario de
pensionados del IMSS en 2004 y la Tendencia de crecimiento de la poblacion
nacional (CONAPQ)

Edad/Aio 2005 2010 2015 2020 2025
Total 22.605.220 24.201.801 25.423.740 26.218.771 25.959.486
Hombres 10.678.807 11.027.646 11.204.674 11.206.832  10.794.000
04 T027.316 958425 OT8.130 873.039 795.003
5-9 1.129.638 998.991 922.951 875.323 807.470
10-14 1.173.134 1.098.062 961.603 879.345 808.054
15-19 1.107.691 1.120.357 1.037.959 899.955 797.521
20-24 1.033.111 1.043.491 1.045.244 958.322 805.556
25-29 951.906 973.879 974.455 966.487 858.690
30-34 861.124 903.593 916.502 908.208 873.231
35-39 753.387 822318 855.957 860.303 826.572
40-44 643.739 721.218 781.038 805.979 785.770
45-49 528.637 615.039 683.923 734445 735.464
50-54 409.123 501.715 579.565 639.352 666.483
55-59 311.652 383.947 467.781 536.426 574.818
60-64 241.975 287.296 352.023 426.206 475.236
65-69 186.316 216.307 255.667 311.593 367.125
70-74 135.841 158.974 183.905 216.429 256.921
75-79 89.150 108.343 126.510 145.888 167.454
80-84 52.600 64.505 78.374 91.359 102.895
85+ 42.267 51.185 63.087 77.275 89.738
Mujeres 11.926.414 13.174.155 14.219.066 13.011.939 13.165.486
0-4 1.086.778 1.080.285 1.095.325 1.096.775 1.043.030
59 1.196.922 1.127.610 1.102.363 1.099.566 1.060.231
10-14 1.247.064 1.243.201 1.151.595 1.107.277 1.063.338
15-19 1.192.304 1.281.808 1.255.985 1.144.457 1.059.496
20 24 1.130.847 1.214.327 1.283.645 1.236.822 1 085 320
1.056.843 1.150.320 1.214.719 1.263.099
Anexol3. Pmyeccwn defamiliapes:de losmsegmradosotmzbajadzorem 2005-2025
35-39 857.614 993.426 1.089.982 1.148.303 1.148.849
40-44 741.031 882.418 1.006.196 1.086.757 1.102.884
45-49 616.354 762.586 894.186 1.004.050 1.045.028
50-54 483.232 632.638 771.114 890.813 964.350
55-59 374.224 492.742 635.968 764.241 851.753
60-64 296.929 376.445 489.147 622.948 722.770
65-69 235.862 291.647 365.359 468.980 577.201
70-74 178.921 222911 272.821 338.173 420.081
75-79 122.774 159.199 196.738 238.733 286.947
80-84 76.023 99.480 128.332 157.604 185.865

85+ 64.537 83.656 109.887 142.740 174.570
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2000000 +
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To@l, | 1.895.066 2314.773 2.781.587 _ 3.33809 __ 4.059.704
Hombres $99.069 1.095.104 1312206 1570419\, 1.904.618
04 86.500 95.177 107.524 122.465 140.279
580900 + 95.106 99.205 108.089 122659 479
10-14 98.768 109.043 112616 123223 1423
1519 93259 111257 121558 122411‘ 140724
20-24 86.980 103,624 12241 290 142.142
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al @easo de pablacion deseghohabientequsuaris del IMSS$hem 2003 y
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70-7 11.437 15.787 21.538 30.328 45.334

75-79 7.506 10.759 14.816 20.443 29.548
80-84 4.428 6.406 9.179 12.802 18.156
85+ 3.559 5.083 7.388 10.829 15.834
Mujeres 995.997 1.219.669 1.469.380 1.767.771 2.155.086
0-4 90.759 100.013 113.190 129.154 148.219
59 99.957 104.395 113.917 129.482 150.664
10-14 104.145 115.096 119.004 130.390 151.105
15-19 99 572 118.670 129 792 134 769 150. 559

20-24 423 650 3.645 1542
Anexol4. Pmyecclom x de famifiares deles pemﬁmado&et@tales 2005-2025
30-34 80.852 99.937 119.429 141.380 170.833
35-39 71.621 91.972 112.637 135.221 163.257
40-44 61.885 81.695 103.979 127.974 156.725
45-49 51.473 70.600 92.404 118.235 148.503
50-54 40.356 58.570 79.686 104.900 137.039
55-59 31.252 45.618 65.720 89.995 121.038
60-64 24.797 34.851 50.548 73.357 102.709
65-69 19.697 27.001 37.756 55.226 82.023
70-74 14.942 20.637 28.193 39.822 59.696
75-79 10.253 14.739 20.331 28.113 40.777
80-84 6.349 9.210 13.262 18.559 26.412

85+ 5.390 7.745 11.356 16.809 24.807
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Fuente: Elaboracion propia en base la distribucion correspondiente al
censo de poblacion derechohabiente usuaria del IMSS en 2003 y la
Tendencia de crecimiento de la poblacion nacional (CONAPO).

Anexo 15. Descripcion de los principales farmacos para el control de la HA
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Diuréticos

Los diuréticos producen natriuresis y son particularmente eficaces en hipertension arterial
dependiente de volumen. Los diuréticos tiazidicos deben preferirse a los diuréticos de asa por ser
mas eficaces para el descenso de la presion arterial. Aplicados en dosis bajas pueden ser
realmente utiles y con menores efectos secundarios que a dosis altas.

Se consideran de primera eleccidon, aunque tiene efectos secundarios a largo plazo no
despreciables (aumento del acido urico en la sangre, descompensacion de sales, etc. Las tiazidas
no son eficaces en caso de insuficiencia renal avanzada (creatinina sérica > 2,5 mg/dl). En este
caso se suelen utilizar la metolazona, la indapamida o diuréticos de alto techo (furosemida).

Indicaciones de los diuréticos:

» HA por exceso de volumen

» HA del anciano

» HA por obesidad

» HA con insuficiencia cardiaca.
Betabloqueantes

Actiian bloqueando muchos efectos de la adrenalina en el cuerpo, en particular el efecto
estimulante sobre el corazén. El resultado es que el corazéon late mas despacio y con menos
fuerza. Estan indicados en los casos de HA con taquicardia, en cardiopatia isquémica, en la
asociada a migrafia, glaucoma y para los pacientes hipertensos que han tenido un infarto del
miocardio.

Efectos de los de los betabloqueantes en la hipertension arterial

Reducen el gasto cardiaco.

Reducen el volumen sistolico.

Reducen la frecuencia cardiaca.

Inhiben la secrecion de renina.

Estimulan la produccion de cininas.

Estimulan la liberacion del péptido natriurético atrial.

YVVVVYYY

. ucir ., ica, disminu . iercicio, i ia,
Pueden producir una sensacion de fatiga, disminuyen la capacidad de hacer ejercicio, impotencia
producen asma, cansancio y letargia que limita mucho su uso. Algunos de ellos pueden disminuir
los niveles del colesterol "bueno" o HDL.

Los betabloqueadores no deberian ser usados junto con diltiazem o verapamilo por el riesgo de
producir bradicardia, pero si pueden combinarse con bloqueadores de calcio dihidropiridinicos de
accion prolongada.

Calcio - Antagonistas

Los bloqueantes de los canales del calcio impiden la entrada de calcio en las células. Esto
disminuye la tendencia de las arterias pequefias a estrecharse, disminuyen la contractilidad
miocardica y disminuyen las resistencias vasculares periféricas.
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Como efectos secundarios se deben describir los edemas maleolares, el rubor facial y cefalea, la

hipotension ortostatica, el estrefiimiento y las

bradicardias.

Indicaciones principales de los antagonistas del calcio.

HA con isquemia coronaria

YV VY

HA con extrasistoles ventriculares
HA con fibrilacion auricular
HA con Taquicardias paroxisticas supraventriculares

Inhibidores De LLa Enzima Convertidora De Angiotensia (IECAS)

Como los anteriores, disminuyen la tendencia de las arterias pequefias a estrecharse, pero por un
mecanismo distinto. Impiden que se genere un producto del organismo que se llama angiotensina

I, y sin eFef@Eno se puede producir la rening

| (q@dteteva la TA

s B e G

Diuréticos Tiazidicos
Estos agentes preservan la funcion renal
insuficiencia cardiaca o en tratamiento des

Clorotiazida

y eardiata.en, pa

p'iR‘:Syclé' infarto d

125-500 (1)
. o v R . .
ientes c@ﬁ_ﬁgwﬁmenma renal e
el miocardfo!’ JLos IECA causan

., e ndapamids
acumulacion de bradicinina, lo cual se cree e$ ﬁaﬂsaade la tos produmda;pot estos agentes en un
152209 e SECHE S ' II, ya
que no afectan el 51stema de bradlcmma l"amte:-}osaIECA cqmo los A:RbAJb:loquean el sistema
: Toragemida 2 5-10 (2 .
renlna-am@mg;@wmmmm@mo de la
pOtasemla es importante_especialmente | &nsmisresencia de  finci§a108ehdl  disminuida o
oqueantss de jos receptares de Aldosterona (ﬁ.ﬂleu: nonE B0-3100 (1-2y , .
hlpoaldosteromsmo U empleo junto a un |dimelieo-ammentd su eficaeian tegapéutica sobre la
%HHW Atenalo 25-100 (1)
hlpertens ' Bataxolo 520 (1)
Bisoprolol 2510 (1)
L Metopecial £0-100 (1-2)
Indicaciones de los IECAs son: T P 50-100 (1)
Madolol 40-120 (1)
Propanoiol 40-7180 (2}
>» HA esencial Propanciol retardade 80-180 (1)
TT A 1- . 1 Timalal , . 20402y
Bzt Bloghd 4MEVILUOLIHEHIEACTONTS drat meapclwwbu Totema z50 0o (2)
smpeeHACCon ifsaficiencia cardiacd ?’é?ygEstlva o mdla ﬁ1n0101}jy4%_;hjtzrlicular
abXmezHAnCOnRlteractanes 0 mala [funerom-renal 12 550 (2)
Labstalol 200-800 (2)
inhibidores ECA Benazepri 10-20 {1-2)

Los efectos secundarios que mas se desc
angioneurotico, exantemas en la piel, y la ele

Podemos concluir que la mejor forma de
mediante la creacion de programas nacional

riber=¥on, la tos,
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vaemnpde la urea.
Lisimopril
Mosxion

ré’cPﬁé‘i?FI'a inciden
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It
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= 503 )
adecuado de frutas y verduras. i it il
Cimesarian 20-40 {1}
Telmizartan 2080 {1)
Valsarian 80-320 (1)
Blogueanies de los canales dal Calcio Diltazem Retardado 180-420 (1)
Mo Dshidropiridinicos Diltiazem retardado
Verapamil rapido (
erapamil lento 120-380 (1-2)
Anexo 16. Farmacos amtiyi i lesi20-250 (1)
Blogueantes de los canales del Calcio Amiodipino 2510 (1)
Dihidropirdinas Felodipino
Isradipino
Micardiping retardado
MNifedipino retardado
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Agonistas canrales alfas y obros farmacos Clonidina 0.1-0.8 (23
de accian ceniral Clonidina patch 0.1-0.3 {V/sem) 94
Metldopa 2501000 (2)
Ressmpina 0.05""-0.25 -'|
Guanfacina 0.5-2 {1}
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Hidralacina
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25-100



Fuente: “ Guia para la prevencion y manejo de la Hipertension Arterial”. Deteccion
evaluacion y tratamiento de la Hipertension Arterial. Séptimo Informe del Joint Nacional
Comite on Prevencion.

Anexo 17. Combinaciones de firmacos en la hipertension.
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Tipe de Combinacion Combinacion a Dosis Fija, mg+

IECAs y BCCs Amlodipino/Benazepril Hidroclorida (2.510, 510, 5720, 10/20)
Enalapril maleato/Felodipino (5/5)

Trandolapril\Verapamil (27180, 1/240, 27240, 412400

IECAs y Diurglicos Benazepril/Hidroclorotiazida (5/8.25, 10712.5, 20M12.5, 20V25)
CaptoprilfHidroclorotiazida (25/15, 25/25, 5015, 50/25)
Enalaprii maleatoiHidroclorotiazida (5/12.5, 10/25)
Lisinopril/Hidreclorotiazida (10712.5, 200125, 20/25)

Meexiprl HClHidroclorotiazida (7.5/12.5, 15/25)

Quinapril HClHidrogloroliazida (10/12.5, 20/12.5, 20/25)

ARA I y Diuréticos Candesartan cilexetiloHidroclorotiazida (18/12.5, 32M12.5)
Eprosartan mesilato/Hidrochorotiazida (80012_5, 600/25)
Irbesartan/Hidroclorotiazida (150012.5, 300/12.5)

Losartan Pofasio/Hidroclorotiazida (80/12.5, 100/25)
Telmisartan/Hidroclorotiazida (407125, 80/12.5)
\alsartan/Hidroclorotiazida (80/12.5, 1680/12.5)

BBs y Diwreticos Atenolol/Clortalidona (50/25, 100/25)

Bisoprodol Fumarato/Hidroclorotiazida (2. 5/8.25, 5i8.25, 10/5.25)
Propanolol LR/Hidroclorctiazida (40/25, BOV2E

Metoprolol Tartrato/Hidroclorotiazida (50/25, 100/25)
MNadolchBendroflutiazida (4075, 80/5)

Timale! Maleato/Hidroclorotiazida (10V25)

Farmacos de aceidn central y Diursficos | Metilddopa/Hidroclorotiazida (250/15, 250/25, 500030, S00/50)
Reserpinalclorotiazida {0.125/250, 0.25/500)
ReserpinalHidroclorotiazida (0.126/25, 0_125/50)

Diurético y Diwretico Armiloride HCUVHidroclorotiazida (5/30)
EspironolactonalHidroclorotiazida (25/25, 50060)
Tramierene/Hidrocloroliazida (37.5/25, S02E5, 7&/50)

Fuente: “Guia para la prevencion y manejo de la Hipertension Arterial”. Deteccion
evaluacion y tratamiento de la Hipertension Arterial. Séptimo Informe del Joint Nacional
Comite on Prevencion.

Anexo 18. Farmacos para el tratamiento de la HA incluidos en el ¢
uadro basico del medicamentos del imss.



Diuréticos

Beta- bloqueador ARA 11

Alfa- bloquedor Calcio antagonista

Fuente: “Guia clinica de Hipertension Arterial 2004” y “Precios de Orientacion para
las Adquisiciones de 2006™".

Como principio ordenador general se establece que sus efectos hipotensores sean ejercidos por mecanismos distintos. Ejemplos de
asociaciones efectivas son:

. Diurético + b bloqueador

. Diurético + [IECA

®  Antagonista del calcio + b bloqueador

. Antagonista del calcio + IECA

. a bloqueador + b bloqueador

. Diurético + b bloqueador + Antagonista del calcio
i Diurético + b bloqueador + IECA

. Otros tratamientos medicamentosos asociados con frecuencia, son los antiplaquetarios. Estos se deben usar a dosis bajas
(80-150 mg) en pacientes de alto riego de enfermedad cardiovascular y que han alcanzado un buen control de la presion
arterial y no tienen riesgo de sangrado.

. Hipolipemiantes: tienen un efecto aditivo en la disminucion del riego de enfermedad coronaria en hipertensos.
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