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Introduccion

Muchos son los problemas que enfrenta nuestra sociedad en la actualidad, y sin lugar a
dudas, muchos serdn los que enfrentara en un futuro, entre ellos estaran los
padecimientos de enfermedades crénico-degenerativas a nivel masivo, ademas del
envejecimiento de la poblacion; tal vez a simple vista no parezca un tema de gran
importancia, 0 se vea como una realidad muy lejana; sin embargo, como se observara
durante el desarrollo de esta tesis, es una cuestion gque tendrd un gran efecto, y que
desafortunadamente, no se vislumbra positivo.

Al emprender este proyecto se tienen tres finalidades; la primera, una de las méas
deseadas y emocionantes, es mostrar la utilidad del andlisis multivariado en casos
practicos, para de esa forma comprender que este tema no solo se enfrasca en la teoria,
sino que realmente es una herramienta que funciona y facilita la comprensién de
fendmenos; fendmenos que de no ser por su ayuda serian verdaderamente dificiles de
entender. Para lograr esto se creyd conveniente e interesante tomar como base el
problema epidemiol6gico y social que representan las enfermedades cronico-
degenerativase en nuestro pais, por lo que se analizaran las principales causas de
muerte en México utilizado técnicas multivariantes. Lo que se pretende con este
ejercicio es demostrar que el modelo de transicion epidemioldgica que se esta llevando
a cabo en México concuerda en mayor medida con el que el doctor Julio Frenk presenta,
no asi con el que el epidemidlogo Abdel Omran dio a conocer en 1971 para paises en
desarrollo.

El segundo objetivo es el dar a conocer mas sobre las llamadas enfermedades
crénico-degenerativas, y asi valorar el efecto que causan sobre las personas que las
padecen. Debido a esto también se quiere exponer el envejecimiento acelerado que la
poblacion mexicana esta manifestando; por medio de proyecciones elaboradas por el
CONAPO se observara que dentro de menos de 50 afios la pirdmide de edades de
nuestro pais serd muy parecida a las de los paises mas envejecidos, teniendo en cuenta
que la poblacion de mas edad es la mas vulnerable a padecer este tipo de enfermedades.

Todo esto ayudara a conducir hacia el tercer y principal propdsito, crear conciencia
sobre las repercusiones que produce el pertenecer a una sociedad anciana y enferma,
pobre y con una educacion deficiente.

La conciencia se desarrolla por medio del conocimiento, es por ello que este trabajo
presenta informacidn ciertamente interesante y completa, la cual ayudara a comprender
el por qué es necesario tomar medidas desde ahora, no solo como sociedad, sino como
individuos.

El presente libro consta de cuatro capitulos, de los cuales los primeros dos dan una
breve explicacion de los fendmenos antes mencionados: Transicién epidemioldgica y
Transicion demografica o envejecimiento de la poblacion, tanto en México como en el
mundo. En los dos ultimos se presentan ejercicios, en donde se hace uso del anélisis
multivariado.



El primer capitulo, titulado “Enfermedades crénico-degenerativas”, da una breve
explicacion de lo que se conoce como proceso salud-enfermedad, ademas de exponer
dos de las teorias sobre transicion epidemioldgica, la del egipcio Abdel Omran y la del
doctor Julio Frenk, sin dejar de lado una breve explicacion sobre las principales
enfermedades cronico-degenerativas que afectan a la poblacién mexicana.

Posteriormente, en el capitulo I, se muestran los cambios mas importantes en
materia demografica que ha sufrido la poblacién, tanto a nivel mundial como a nivel
nacional, en esta seccidn se trata de explicar como las poblaciones llegan a envejecer
debido a diferentes factores, mostrando la evolucion de la pirdmide de edades, ademas
de dar a conocer la situacion en que se encuentran otros paises, pero sobre todo,
exhibiendo las caracteristicas principales de la poblacion anciana en México.

Después, en el capitulo 111, “Ejercicio de analisis multivariado”, se manifiesta una de
las tantas aplicaciones que se le puede dar a este tipo de técnicas, asimismo, expone
como es que el modelo de transicion epidemioldgica del doctor Julio Frenk se apega
mejor a la realidad mexicana, en comparacion con el modelo de Omran, el cual no
contempla que en paises en vias de desarrollo las principales causas de muerte sean las
del tipo cronico-degenerativo. Primero se proporcionan breves definiciones sobre
analisis multivariado: andlisis factorial, analisis de cluster y analisis discriminante,
solamente para tener una idea de lo que es andlisis de segmentos, el cual engloba todas
las anteriores. Primeramente se hace uso del analisis de factores, el cual ayuda a reducir
el nimero de variables utilizadas y al mismo tiempo facilita la comprension del
problema, a continuacion se realizan dos procedimientos que utilizan analisis de cluster
y discriminante, después se evallan para determinar cual ofrece resultados maés
satisfactorios. Para realizar todo esto se obtiene una base de datos sobre el numero de
defunciones por estado por causa (se extraen solamente las principales causas), de ahi se
saca una especie de indicador, el cual sefiala la proporcion de personas que mueren por
cada enfermedad con respecto al nimero total de fallecimientos (por estado). Lo que
aqui se pretende es demostrar con esta informacion, que el modelo de transicion
epidemioldgica del doctor Julio Frenk coincide en muchos aspectos con la realidad
mexicana, a diferencia del modelo de Abdel Omran (para paises de tercer mundo).

Finalmente, el ultimo capitulo presenta un andlisis similar al del tercero, con la
diferencia de que en éste la poblacion que se toma es la de 65 afios y mas; es decir, la
poblacién anciana. Ademas de esto también se hace una reflexion sobre la calidad de
vida en ancianos y sobre el futuro que se vislumbra para México.

Espero que este trabajo sea grato para todo aquel que lo lea, se traté de hacer
comprensible, utilizando un vocabulario lo mas sencillo y ameno posible, pero sobre
todo, deseo que ayude a tomar conciencia de lo que en un futuro podria suceder, esto no
con el afan de infundir temor, sino de saber que gran parte de ello esta en nuestras
manos mejorar.



Capitulo I. Enfermedades cronico-degenerativas

Es dificil dar una definicion precisa de enfermedad, al investigar se puede observar que
varios autores la han descrito como algo relativo —sobre todo en Antropologia-, ya que
no todos los grupos sociales manejan los mismos parametros para determinar en qué
momento se rebasa el limite de la salud y se llega a la enfermedad, no obstante se dira
que enfermedad es cualquier perturbacion de las funciones vitales en un individuo, en
un grupo o en una poblacion, o como lo especifica el diccionario de lengua espafiola:
enfermedad es la “alteracién méas o menos grave de la salud.”* Esto para no ahondar
demasiado en el tema, que seguramente seria muy interesante, empero, no es el motivo
de este trabajo.

Las enfermedades siempre han sido de gran preocupacion para el ser humano, desde
épocas inmemorables se les ha temido y se les ha querido dar explicacion. Gracias a la
historia y a los registros que se tienen, se sabe que a traves del tiempo, a diferentes
causas se les ha hecho responsables de originar estos males: “ La explicacion del origen
de la enfermedad ha pasado por diferentes etapas, desde la concepcion maégica
prehistdrica; la telurica: aire, agua, tierra, fuego (Hipocrates); religiosa, de la Edad
Media; la bioquimica de Paracelso en el siglo XVII; la celular de Virchow en el siglo
XIX, la bioldgico-microscépica de Pasteur y Koch del siglo XIX; la multicausal de
Leavell y Clark en las primeras décadas del siglo pasado y por ultimo, la

multicausalidad con sus determinantes politicas y socioecondmicas actuales™?.

Debido a los cambios sufridos durante los dos ultimos siglos, todos los aspectos de la
vida humana se han modificado, por consiguiente la salud y la enfermedad no pueden
ser la excepcidn. Gracias a las investigaciones modernas, es posible percatarse de que la
mejora o deterioro de la salud de la poblacion estan influenciados por varios factores:
“...el mejoramiento de la salud poblacional, en cualquier sociedad, se ve determinado
por la influencia genética, el estado biolégico y la forma en que viven las personas y la
sociedad misma, el estado del medio ambiente y la disponibilidad de los servicios de
salud.”® Si alguno de estos aspectos cambia, implica que el estado de salud y
enfermedad también se modifica. Senado Dumoy en su trabajo: Los factores de riesgo
en el proceso Salud-Enfermedad, dice que el proceso Salud-Enfermedad manifiesta la
unién de lo natural y lo social, por lo que las principales causas de muerte varian por
influencia del medio.

En el mundo ha aumentado considerablemente el nimero de personas que padecen
enfermedades llamadas cronico-degenerativas; por lo regular afectan a la poblacién
anciana y son de tratamiento costoso, provocan un desgaste acelerado del organismo
que las padece, teniendo como manifestaciones la disminucion de las capacidades
fisicas y mentales, ademas de fatiga, trayendo como consecuencia un enorme deterioro
en la calidad de vida, no solo del enfermo, sino de toda su familia. Esto debido al

! Diccionario de la Lengua Espafiola. Real Academia Espafiola, 2002. Pag. 911

2 Epidemiologia. Enfermedades transmisibles y cronico-degenerativas. Lopez Ramos, Francisco, 2004.
Pagina 9.

® Los factores de riesgo en el proceso Salud-Enfermedad. Justo Senado Dumoy, 1999. Pag. 453



cambio en los habitos y costumbres de gran parte de las sociedades: “Salud y
Enfermedad no son polos opuestos, sino diferentes grados de adaptacion del organismo
frente al medio, los Modos y Estilos de Vida son influidos y a la vez influyen en la
actividad del hombre como ser social, por lo tanto los Modos y Estilos de Vida
desarrollados por la sociedad y los individuos, influiran positivamente o negativamente
como elementos benefactores o perjudiciales (de Riesgo). La salud esta pues en
dependencia de los habitos y costumbres que a diario se practican y del resultado de las
acciones y los esfuerzos que también durante su vida cada cual hace por cuidarla y
mejorarla.™

Como se ha dicho anteriormente, los “enormes” y rapidos cambios que ha sufrido la
humanidad debido al “progreso”, han modificado muchos aspectos en la vida del
hombre. Se pueden mencionar desde elementos muy visibles, como el avance de la
medicina: “A partir del S. XIX se comienza a confiar en el diagnostico del médico.
Surge la medicina moderna, se crea el estetoscopio (1818) que llevan a la certeza y
confianza en el diagnostico médico de la muerte... En el siglo XX, el avance de la
tecnologia de la salud y la aparicion de los cuidados intensivos permite prolongar la
vida de los pacientes, modificando los limites de la vida y de la forma de morir.”; el
descubrimiento de las vacunas y antibioticos, el desarrollo tecnoldgico en la agricultura
(en paises desarrollados sobre todo), el cual influyd en el mejoramiento de la nutricion y
con ello la resistencia a enfermedades infecciosas, el aumento de las medidas de higiene
y de salud publica, el uso del jabdn, el acceso a agua potable..., hasta componentes
menos perceptibles tal vez, como la educacion y la participacion de la mujer en el
ambito laboral: “la expansion de la educacion, que provee acceso a niveles minimos
comunes de escolaridad a la mayor parte de la sociedad, y un incremento en la
participacion de la mujer en la fuerza de trabajo, que se relaciona con profundas
modificaciones en la dindmica de las familias y las comunidades®. Todo esto ha
intervenido para que el estilo de vida de millones de personas se haya alterado en los
ultimos afos.

Durante las Gltimas décadas, con el afan de dar explicacion a las modificaciones que
ha sufrido la salud, y con ella las causas de mortalidad en el mundo, se han propuesto
varias teorias sobre transicion epidemioldgica y sanitaria, de las cuales se tomaran la de
Omran y la de Frenk, la primera por ser la que empez0 a tratar de dar explicacion a este
fendmeno y la segunda por exponer el caso de la sociedad mexicana.

* Ibid. 456

> Salud, Enfermedad y Muerte: Lecturas desde la Antropologia Sociocultural. Rodrigo Flores-Guerrero,
2004. Pag. 6

® La Salud de la Poblacion. Hacia una nueva Salud Pablica. Julio Frenk, 1994. Pag. 90



1.1 Transicion epidemioldgica.

1.1.1 Transicion epidemiolégica de Omran

No hace mucho tiempo que se tratd de dar explicacion a los cambios sufridos por la
poblacion mundial a nivel de salud, a penas en 1971 el epidemidlogo egipcio Abdel
Omran publico un escrito en donde mostraba su teoria de la transicion
epidemioldgica:”Para enfocar el cambio en los patrones de salud y enfermedad a largo
plazo en poblaciones humanas se formulo inicialmente la teoria de la transicion
epidemioldgica en un escrito publicado por Omran en 1971. Esta teoria provee una
descripcion y explicacion del cambio de la mortalidad, el cual es un componente de la
transicion demografica.” ’

La teoria de Omran sobre la transicion epidemioldgica, habla acerca de tres fases de
la mortalidad a través de la historia, las cuales son: la edad de la peste y el hambre, la
edad de las pandemias retraidas y la edad de enfermedades degenerativas y las causadas
por el hombre. En ella se expone la transicion de un modelo primero regido por
enfermedades infecciosas, con mayor mortalidad en nifios y jovenes, a otro en la que las
principales causas de morbilidad y muerte en la poblacién son enfermedades
degenerativas y las producidas por la accién del hombre, las cuales afectan
principalmente a ancianos. Asi pasaron enfermedades como tifoidea, colera, viruela,
sarampion, difteria, peste, etc., a ser sustituidas por otras como diabetes, cancer,
padecimientos cardiacos y accidentes.

Segun Omran existen tres modelos basicos que describen la transicion
epidemioldgica, las cuales se distinguen por el lapso de tiempo en que a un pais o
nacion le ha tomado pasar de una fase a otra.

Asi se tiene el modelo clasico u oeste, que representa la transicion de las sociedades
occidentales y se extiende doscientos afios atras, para estas sociedades el cambio fue
poco a poco, la mortalidad se redujo de forma gradual, esto como consecuencia de las
mejoras obtenidas en varios aspectos: “En esas sociedades el descenso de la mortalidad
fue gradual y ocurrio en respuesta a mejoras sociales, econémicas y ambientales, que
constituyeron un complejo proceso de modernizacién™®. El descenso de la fecundidad
fue también gradual, aunque se precipité debido a que en estas sociedades ya se tenia
mas 0 menos conocimiento de los métodos de control natal.

El modelo acelerado expone fundamentalmente la transicion de Japén, Europa del
Este y la ex-Union Soviética, los cambios fueron rapidos y se dieron en gran medida
gracias a los magnos aportes de la medicina, aunque cabe sefialar que inicialmente la
mortalidad estuvo determinada socialmente: “..en este modelo inicialmente la

" La teorfa de la transicion epidemioldgica. Marta G. Vera Bolafios, 1999. P4g. 6.
® Ibid. Pag. 7



transicion de la mortalidad estuvo determinada socialmente, pero se vio beneficiada por
la revolucién médica.”

Finalmente se mencionara el modelo tardio, el cual se enfoca en la transicion sufrida
por la mayoria de los llamados paises Tercermundistas, en este modelo la mortalidad
bajo de forma dramatica en las Gltimas décadas. A diferencia del modelo clasico, la
mortalidad del modelo tardio se vio beneficiada sustancialmente por los aportes de la
medicina, el uso de insecticidas y antibidticos, ademas de la inclusién de programas de
erradicacion de enfermedades endémicas y avances en la salud materno-infantil. El
descenso de la fecundidad ocurrié de manera tardia, comenzo alrededor de los 60: “En
este modelo el descenso en la fecundidad ha sido considerablemente tardio, comenzé
alrededor de la década de 1960 como consecuencia del impulso que se observé en el
control natal. Omran (1977) se refiere a este modelo como predominantemente médico,
para distinguirlo del modelo clésico u oeste el cual fue socialmente determinado.”*

La importancia de esta teoria radica en que proporciona un esquema general del
comportamiento del proceso salud-enfermedad, ademas también sirve para hacer una
reflexion sobre los posibles sucesos que aconteceran en paises como México: “...la
transicion epidemioldgica provee un esquema Uutil para el estudio de la mortalidad,
especialmente para el analisis de variaciones historicas e internacionales. Aunque su
proposito principal fue describir y explicar la espectacular caida que se dio en la
mortalidad en los paises industrializados, también puede ser usado para reflexionar
sobre las probables consecuencias de las variaciones futuras de la mortalidad en paises
como México, donde su descenso ocurrié mas tarde.”™*, a pesar de esto, como se vera
mas tarde, otro modelo es el que expone caracteristicas que coinciden en el caso de
nuestro pais.

1.1.2 Modelo de transicion epidemioldgica de Frenk

Aunque la teoria de la Transicion Epidemioldgica de Omran es importante y sirve de
referencia para mostrar como en el mundo las causas de mortalidad han cambiado,
también es interesante conocer otras “opciones”, como por ejemplo la que expone el
Doctor Julio Frenk, la cual describe la transicion epidemiolégica que han sufrido paises
como México.

En el libro: La salud de la poblacién hacia una nueva salud publica (1994), se
encuentra un apartando en donde explica que la transicion epidemioldgica en México se
ha dado de forma diferente a como lo explicO Omran, esto gracias a sus caracteristicas
particulares.

% Ibid. Pag. 7
1% 1hid. Pag. 7
1 Ibid. p. 10
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Mecanismo de la transicion

Julio Frenk en su analisis atribuye los cambios en la salud, o sea la transicion
epidemioldgica, a tres causas: a la disminucion de la fecundidad, a la modificacion de
los factores de riesgo y a los adelantos de la ciencia y la tecnologia para mejorar la
atencion de la salud, todo esto refiere a cambios a largo plazo: “En la transicion
epidemioldgica estan comprometidos tres mecanismos principales que se refieren a
cambios a largo plazo: 1) la disminucion de la fecundidad, que altera la estructura por
edades de la poblacion; 2) la modificacion de los factores de riego, que afecta la
incidencia de las enfermedades; 3) el mejoramiento en la organizacion y la tecnologia
de la atencién de la salud...”*?

La reduccion de la fecundidad se da debido a que primeramente estaba regida por
factores naturales y bioldgicos, y posteriormente por la decision de cada pareja. El
resultado de todo esto es la modificacion de la estructura por edades de la poblacion, la
cual, de ser una poblacion predominantemente de jovenes, pasa a ser una en la que
“imperan” las personas mayores de 65 afios: “Como resultado de la reduccion de la
fecundidad, las sociedades cambian de manera fundamental sus estructuras por edad; de
una distribucion tendiente hacia el predominio de las edades jovenes, se pasa a otra en
que predominan los adultos. ElI numero absoluto de adultos aumenta desde la primera
etapa de la transicion demografica, como resultado del crecimiento de la poblacion que
se deriva del descenso de la mortalidad y de una alta tasa de fecundidad. Cuando esta
ultima disminuye, la poblacion de adultos sigue creciendo debido al envejecimiento de
las personas nacidas en el pasado bajo condiciones de fecundidad elevada. Ademas, el
predominio relativo de los adultos se hace patente, ya que el descenso de la fecundidad
reduce el nimero de individuos jévenes**

Otra consecuencia del cambio de la estructura por edades es el aumento de la
proporcion de la poblacion propensa a sufrir enfermedades de tipo degenerativos
(poblacion anciana): “En términos epidemioldgicos, el resultado de este proceso es el
incremento del nimero absoluto y la proporcion de personas expuestas a enfermedades
no transmisibles, como los padecimientos cardiovasculares y el céncer. Aun
manteniendo constantes las tasas de incidencia especificas por edad, se eleva
sustancialmente el volumen absoluto de enfermos y muertos por este tipo de
padecimientos. Ademas, el nimero total de muertes también aumenta como resultado de
la nueva estructura por edades.”**

La probabilidad de enfermar se ha modificado a causa de los cambios que han
sufrido los diferentes factores de riesgo (ambientales, sociales, biologicos, etc.): “...es
importante mencionar algunas de las manifestaciones de la modernizacion que tienen
mayor influencia sobre los riesgos a la salud. En términos generales, incluyen los
cambios de una sociedad donde predomina la produccién agricola a otra en la que
impera la produccion industrial, lo cual también implica un notable incremento en la

12| a salud de la poblacién hacia una nueva salud publica. Julio Frenk. México, 1994. Pég. 88

'3 |bid. Pag. 89
1 Ibid. Pag. 89
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productividad. intimamente relacionado con este proceso se encuentra el cambio en la
distribucion de la poblacion de un predominio rural a uno urbano. Estos cambios
socioecondémicos han ocurrido de modo paralelo con dos transformaciones culturales: la
expansion de la educacion, que provee acceso a niveles minimos de comunes de
escolaridad a la mayor parte de la sociedad, y un incremento en la participacién de la
mujer en la fuerza de trabajo, que se relaciona con profundas modificaciones en la
dinamica de las familias y comunidades. Una condicion importante que acompafia a
estos cambios es el mejoramiento promedio de la nutricion, las condiciones de la
vivienda, el abastecimiento de agua y el saneamiento...”*

Cabe mencionar que aunque este proceso de modernizacién ha traido consigo varias
mejoras y la reduccién de enfermedades de tipo infeccioso, también a la misma
modernizacion y al progreso vienen adheridos otros problemas, como por ejemplo los
padecimientos de tipo cronico-degenerativos, las lesiones y la contaminacion del medio
ambiente: “... muchas de las circunstancias emergentes en la transicion no son en
absoluto un signo de progreso, sino mas bien la expresién de modos deficientes de
industrializacion, urbanizacién y consumo masivo que se traducen, entre otros, en
problemas de contaminacion atmosférica, accidentes laborales y de transito, trastornos
mentales, consumo de sustancias nocivas como tabaco, alcohol y otras drogas, y habitos
de alimentacién poco saludables.”*®

La mayor supervivencia de los seres humanos y por consiguiente los cambios en la
mortalidad se deben en gran medida al mejoramiento de los servicios de salud y al
desarrollo de nuevas tecnologias diagnosticas y terapéuticas: “El efecto méas importante
de las intervenciones terapéuticas es el de disminuir la probabilidad de morir entre los
que ya han enfermado. Esta probabilidad es la tasa de letalidad.”*’

Modelos de la transicién

A los paises de ingresos medios como México, Frenk les asigna un modelo
denominado modelo prolongado y polarizado, que presenta las siguientes
caracteristicas: Traslape de etapas, contratransiciones, transicién prolongada y
polarizacion epidemioldgica: “...la experiencia transicional de muchos paises es mas
compleja y rapida que la de las naciones industrializadas. Al menos entre los paises de
ingresos medios como México, parece existir un nuevo modelo de transicion, al que
podemos denominar el modelo prolongado y polarizado.” '8

Se menciona el traslape de etapas, ya que varias teorias previas dan un razonamiento
en la que cada fase esta definida y separada de las otras; siendo que en lugares como
México esto no sucede, debido a que en determinados segmentos de la poblacion no se
han podido erradicar completamente enfermedades de tipo infeccioso, y al mismo
tiempo padecimientos cronicos y degenerativos han aumentado rapidamente, con lo que
se puede percatar de que la edad de la peste y el hambre y la edad de enfermedades

15 |bid. P4g. 90
1 |bid. Pag. 91
7 |bid. Pag. 92
'8 |bid. Pag. 94
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degenerativas y las causadas por el hombre descritas por Omran coexisten, se
desarrollan en un mismo tiempo.

Se le da el nombre de Contratransiciones al resurgimiento de enfermedades antes
controladas (cOlera, paludismo, dengue y tuberculosis); es interesante mencionar que
han vuelto estos padecimientos con una tasa de letalidad considerablemente menor que
en el pasado, es decir, la probabilidad de morir a causa de estas enfermedades es menor
que en el pasado.

Frenk denomina Transicion prolongada a la coexistencia de enfermedades
infecciosas y cronico-degenerativas por un periodo largo de tiempo. Es valido
argumentar que hasta los paises industrializados tuvieron que pasar por un momento en
el que las fases se superpusieron; sin embargo, no es comparable con la duracion que
han tenido las naciones con ingresos medios.

Existe una Polarizacion epidemioldgica ya que las caracteristicas anteriores no
afectan de igual manera a los diferentes grupos sociales y a las diversas zonas
geogréficas. Por ello sucede el traslape de etapas, pues mientras las poblaciones pobres
y rurales experimentan las causas de muerte caracteristicas de la edad de la peste y el
hambre, las personas que habitan las zonas urbanas fallecen cada vez mas por
enfermedades cronicas y degenerativas, asimismo, en estos lugares se ha vivido un
aumento dramatico de la morbilidad. Esto también hace suponer que la exacerbacion de
las desigualdades sociales es la causa por lo que se ha prolongado la transicion.

Este modelo representa muy bien los problemas a nivel de salud que enfrenta
México, Julio Frenk le da gran importancia tanto a los padecimientos infecciosos como
a los crénico-degenerativos, y es aceptable, ya que a pesar de que este pais es uno de los
tantos subdesarrollados, también en él se encuentran lugares con un grado de desarrollo
considerable, tales son los casos del Distrito Federal y el estado de Monterrey, y otros
muchisimo menos favorecidos como el estado de Chiapas.

Es substancial tomar en cuenta estos modelos, ya que serviran de referencia al hacer
los analisis posteriores.
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1.2 Principales causas de muerte en México

Se tiene que en 2005, las 20 principales causas de mortalidad general en México fueron:
diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del corazén, cirrosis y otras enfermedades
cronicas del higado, enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal, accidentes de trafico de
vehiculo de motor, infecciones respiratorias agudas bajas, enfermedades hipertensivas,
nefritis y nefrosis, agresiones (homicidios), desnutricion calérico protéica, tumor
maligno de traquea, bronquios y pulmén, tumor maligno del estomago, tumor maligno
del higado, tumor maligno de la prostata , VIH/SIDA, suicidios, tumor maligno del
cuello del utero y enfermedades infecciosas intestinales.

Principales causas de mortalidad general, 2005.

Nacional
Orden Descripcion Defunciones %

Total 493,957 100.0
1 Diabetes mellitus 67,090 13.6
2 Enfermedades isquémicas del corazén 53,188 10.8
3 Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 27,566 5.6
4 Enfermedad cerebrovascular 21,370 55
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 20,253 4.1
6 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 16,448 3.3
7 Accidentes de trafico de vehiculo de motor 15,742 3.2
8 Infecciones respiratorias agudas bajas 14,979 3.0
9 Enfermedades hipertensivas 12,876 2.6
10 Nefritis y nefrosis 11,397 2.3
11 Agresiones (homicidios) 9,852 2.0
12 Desnutricion calérico protéica 8,440 1.7
13 Tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmoén 7,018 1.4
14 Tumor maligno del estbmago 5,328 1.1
15 Tumor maligno del higado 4,839 1.0
16 Tumor maligno de la prostata 4,788 1.0
17 VIH/SIDA 4,650 0.9
18 Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios) 4,306 0.9
19 Tumor maligno del cuello del Gtero 4,270 0.9
20 Enfermedades infecciosas intestinales 4,263 0.9

Causas mal definidas 9,484 1.9

Las demas 159,810 324

Tabla 1. Fuente: Elaborado a partir de la base de datos de defunciones INEGI/Secretaria de
Salud.Direccion General de Informacion en Salud.
CONAPOQ, 2002. Proyecciones de la Poblacion de México, 2000 - 2050.
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Como se puede observar, muchas de ellas son enfermedades cronico-degenerativas, a
continuacion se describiran algunas.

1.2.1 Diabetes mellitus

La Diabetes mellitus es una enfermedad crénico-degenerativa, manifestada por la
alteracion del metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas, y que se caracteriza
principalmente por hiperglucemia asociada con deficiencia absoluta o relativa de
insulina, o resistencia a ésta en grado variable: “La diabetes mellitus es un sindrome que
manifiesta un trastorno metab6lico que cursa con hiperglucemia, la que a su vez es
consecuencia de una deficiencia en la secrecion de insulina o de un trastorno en el
efecto biolégico de la misma™® . Ahora se sabe que el término diabetes no se refiere
simplemente a una sola enfermedad, sino al conjunto de sindromes asociados con
hiperglucemia y trastornos metabdlicos. La enfermedad se conoce desde 1500 a 1200
antes de Cristo. EI término diabetes significa “fluir por un sifon”, utilizado por Areteo
de Capadocia en el afio 30 a 90 antes de nuestra era.

Segun Lépez Ramos (Epidemiologia. Enfermedades transmisibles y cronico-
degenerativas) esta enfermedad se clasifica en: Insulinodependiente (DM1, denominada
con frecuencia diabetes juvenil), No insulinodependiente (DM2, diabetes adulta),
Secundaria a otros estados patologicos, Gestacional y la debida a la intolerancia a la
glucosa de otros origenes; aunque otros autores sélo reconocen las primeras cuatro.

Existen varios factores que favorecen el desarrollo de la Diabetes, entre ellos estan
los del tipo biopatogénicos (llamados asi por Lopez Ramos): el tipo 1 se debe a la
destruccion de las células beta del pancreas, que conduce a una deficiencia completa de
insulina de origen inmunitario o genético, el tipo 2 se da gracias a la deficiencia de la
secrecion pancreatica de insulina o resistencia sistémica a la accién de ésta por edad,
obesidad y otros estados patologicos, la diabetes secundaria o tipo 3 es originada por:
defectos genéticos cromosomicos en la funcion de las células beta del pancreas,
defectos genéticos en la accion de la insulina, enfermedades del pancreas exocrino,
endocrinopatias, sustancias o drogas capaces de inducir diabetes (tiazidas, pentaminida,
acido nicotinico, glucocorticoides, hormona tiroidea, entre otras), infecciones, formas
poco comunes de diabetes mediada inmunol6gicamente o por otros sindromes que
suelen asociarse con la diabetes (sindrome de Down, de klinefelter, de Turner y otros),
la tipo 4 o gestacional esta relacionada con los cambios fisiol6gicos que ocurren durante
el embarazo, finalmente la diabetes tipo 6 se debe a la intolerancia a la glucosa por otros
origenes.

Ademas existen otros agentes de diferente tipo que ayudan al progreso de la
enfermedad: psicosociales, ocupacionales, socioecondémicos, ambientales, médicos,
entre otros.

Por ser las mas comunes, se profundizara un poco mas en la diabetes tipo 1 y en la
tipo 2.

9 Diabetes mellitus. Bases para su tratamiento. Arturo Zérate Trevifio. México, 1989. P4g. 11
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La DM1 (tipo 1) puede presentarse en cualquier persona y a cualquier edad, sin
embargo, aparece tipicamente en nifios y adultos jovenes: “Se presenta generalmente en
personas menores de 20 afios de edad, delgadas, con tendencia a desarrollar cetoacidosis
diabética y que requieren la aplicacion de insulina para su control. Se calcula que a este
tipo pertenecen el 10% de todos los diabéticos que se diagnostican por afio en Estados
Unidos.”® La mayorfa de las personas diabéticas diagnosticadas antes de los 20 afios
son insulinodependientes, sin embargo, la falta de insulina no se limita a cierta edad:
“Este grupo es el que antes se clasificaba como diabetes juvenil; sin embargo la
dependencia de insulina puede presentarse en cualquier etapa de la vida, por lo que se
decidié eliminar la edad de inicio como e unico criterio de diagnostico. Por definicion,
solo se incluyen los sujetos que dependen en forma permanente de la insulina para
controlar la hiperglucemia.”® Gran parte de los diabéticos tipo 1 pertenecen a una
familia que ha presentado esta enfermedad, por lo que se considera un factor importante
para en desarrollo de esta enfermedad: “No se conoce con precision la causa de la
diabetes mellitus tipo 1, pero se considera que existe un determinante genético que bajo
ciertas condiciones origina una respuesta autoinmune.”®®. Aunque la genética es
relevante, también se deben considerar otros factores como el estilo de vida que lleva
cada paciente. Los sintomas de la DM1 progresan muy rapidamente, en cuestion de
meses e incluso semanas. La insulina que se utiliza en este tipo de diabetes se utiliza
para evitar la cetoacidosis e incluso la muerte, por lo que su aplicacion es de suma
importancia. Se incluyen en este grupo sélo las personas que dependan en forma
permanente de la insulina.

Las personas con DM2 suelen ser personas adultas, mayores de 40 afios. El problema
gue presentan ellos, es que su cuerpo muestra cierta resistencia a la insulina, tal que no
permite que los niveles de azlcar sean los normales. Para su control necesitan de dieta e
hipoglucemiantes bucales, y en ocasiones de insulina. La mayoria de esta gente es obesa
0 rebasan su peso adecuado. Cabe mencionar que a medida que aumenta la edad y el
grado de obesidad la enfermedad tiende a agravarse: “Se presenta generalmente en
adultos mayores de 40 afios de edad, es de inicio insidioso y es frecuente que haya
obesidad; solo eventualmente conduce al desarrollo de cetoacidosis diabética y puede
presentarse como hiperosmolar. La hiperglucemia se controla con dieta e
hipoglucemiantes bucales. La prevalencia de la enfermedad aumenta con la edad vy el
grado de obesidad.”®® La gran mayoria de personas diagnosticadas con diabetes se
clasifican dentro del tipo 2: “Se ha calculado que del 80 al 90% de los casos
diagnosticados de diabetes por afio corresponden al tipo 11.%*

Al haber una deficiencia de insulina en el cuerpo se desarrolla la diabetes. La
insulina es una hormona segregada por el pancreas, la cual baja el nivel de azucar en la
sangre, permitiendo que salga del torrente sanguineo y entre en las células del
organismo. La “fabricacion” de insulina es controlada por los azlcares que se toman a
diario con la dieta, por lo que cuanto mas azlcar se come mas insulina es necesaria. Los
diabéticos, quienes carecen de insulina, no usan de forma adecuada su azucar, lo que
provoca que tengan grandes concentraciones de ella en la sangre.

2 |bid. P4g. 18
2! |bid. P4g. 18
22 |bid. Pag. 18
2 |bid. P4g. 18
% Ibid. Pag. 19
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Para diagnosticar la diabetes se realiza el analisis de sangre, aunque también el de
orina puede alertar de la existencia de la enfermedad. No hay sintomas claros que hagan
suponer gque una persona tenga diabetes; sin embargo, por lo regular los individuos
afectados por este mal manifiestan cansancio, sed excesiva, falta de apetito y necesidad
de orinar con frecuencia. En el caso de los nifios se caracteriza por desmayos frecuentes
aparentemente sin causa o deshidratacion: “El diagnostico de diabetes mellitus se apoya
en tres criterios esenciales: a) cuadro clinico; glucemia de ayuno, y c) prueba de
tolerancia a la glucosa. El cuadro clinico comprende todas las manifestaciones clinicas
de hiperglucemia, como son poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso.”*

Las manifestaciones cronicas de la diabetes pueden dafar cualquier parte del cuerpo.
Los diabéticos que no son debidamente controlados presentan problemas de ceguera,
infarto de corazon, ulceras en los pies, parélisis, incontinencia de orina, impotencia,
entre muchas otras alteraciones: “...Ia presencia de complicaciones relacionadas con la
diabetes mellitus revela el enorme impacto de la enfermedad sobre la patologia
asociada. Se encuentra que la mitad de las amputaciones de miembro inferior no
ocasionada por traumatismo se puede relacionar con la diabetes; aproximadamente el
25% de los casos de insuficiencia renal se encuentran asociados con la diabetes y esta
misma enfermedad es en la actualidad la causa principal de ceguera.”?® Por todo esto es
preciso llevar una dieta adecuada, administrar correctamente las dosis de insulina, hacer
ejercicio y visitar al médico de forma periddica (es muy importante verificar que los
0jos, corazon, rifiones, vejiga, potencia sexual y el aparato locomotor funcionen bien):
“Los objetivos del tratamiento de la diabetes mellitus son lograr un control metabdlico
adecuado y prevenir el desarrollo de las complicaciones agudas y/o tardias. Para lograr
estos objetivos, se cuenta con tres recursos terapéuticos, que son la dieta, el ejercicio, y
los hipoglucemiantes y la insulina.”®’ Una persona que se trata de forma correcta
muchas veces logra mantener una vida normal, y su expectativa de vida puede ser muy
parecida a la de un individuo no diabético, sin embargo; en alguien que no se cuida, las
probabilidades de sufrir complicaciones a mediano o largo plazo son muy altas, estas
alteraciones llegan a acabar con la dignidad de los enfermos al invalidar varias de las
funciones del organismo, e incluso pueden llevar a la muerte.

Las complicaciones de emergencia que se pueden dar durante la enfermedad son:
cetoacidosis diabética (diabetes tipo 1), hipoglucemia. Las que se presentan despues de
un largo plazo son: enfermedades vasculares, complicaciones oculares, nefropatia
diabética (enfermedad renal), neuropatia diabética, problemas diabéticos en los pies,
problemas en la piel, ufias y del tracto genital femenino e infecciones del tracto urinario.

Cetoacidosis diabética: Al no producir insulina el cuerpo, éste usa su propia grasa como
combustible. Los subproductos del metabolismo de la grasa son las cetonas, las cuales
se acumulan en la sangre y luego se eliminan por la orina. La cetoacidosis es una
condicion que se desarrolla cuando las cetonas acidifican la sangre.

Hipoglucemia: Ocurre cuando hay un desequilibrio entre la insulina, la comida ingerida
y el ejercicio, se caracteriza por los bajos niveles de azlcar, glucosa en la sangre. Los
sintomas de hipoglucemia leve incluye hambre, nerviosismo y aumento de la frecuencia

% lbid, Pag. 22
% |hid. Pag. 16 y 17
%" |bid, Pag. 37
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cardiaca. La hipoglucemia mas grave puede conducir a la confusién y hasta la pérdida
del conocimiento.

Enfermedad vascular: Los diabéticos son méas propensos a desarrollar bloqueos en las
arterias principales de las piernas que los no diabéticos, se reduce este riesgo al llevar un
estricto control de la glucosa sanguinea, un tratamiento agresivo del colesterol y la
presién sanguinea, ejercicio regular y evitando o suspendiendo el consumo de productos
como el tabaco: “La patologia cardiovascular es la principal causa de muerte del
diabético y de presentacion mas frecuente es esta enfermedad, ya que ocurre una
acelerada aterogénesis; ademas, esta patologia aparece a edad mas temprana y con
mayor severidad en el diabético, sobre todo en el tipo 1.2

Complicaciones oculares: Los cambios en los pequefios vasos sanguineos de la retina
(retinopatia diabética) predisponen al diabético a varias enfermedades en los 0jos.
Después de 10 afios de padecer diabetes, un gran porcentaje de ellos sufrird algin grado
de retinopatia diabética: “La importancia de valorar frecuentemente y detectar estadios
tempranos de los problemas visuales en los diabéticos se deriva de los siguientes datos
epidemioldgicos: la incidencia de ceguera por retinopatia diabética aumenta y ocupa la
principal causa de nuevos casos; ademas, se ha encontrado que el 50% de los diabéticos
tienen retinopatia 10 afios después de su diagnostico.”® Si se ha desarrollado
hemorragia y cicatrizacion, se puede presentar un desprendimiento de retina, que lleva a
la ceguera. Los cambios vasculares en el iris pueden obstruir el flujo del humor vitreo u
otros trastornos pueden favorecer el desarrollo de problemas visuales. Los diabéticos
corren el riesgo de desarrollar cataratas al igual que la poblacion no diabética, sin
embargo, al contraer esta enfermedad su formacion se acelera: “El paciente debe saber
que la hipertension arterial y otros trastornos, como el glaucoma, pueden empeorar la
retinopatia y que diagndstico oportuno de estas condiciones es muy importante. Cuando
existe dafio retiniano, el enfermo debe conocer las distintas modalidades terapéuticas de
la retinopatia diabética, con sus riesgos y sus ventajas. Los datos clinicos mas frecuentes
se relacionan con cambios en la refraccion del ojo por la hiperglucemia, por lo que son
transitorios. El glaucoma es frecuente en la diabetes mellitus y merece la atencion del
oftalmdlogo. Aunque la frecuencia de catarata en el diabético no es mayor que en la
poblacion en general, parece ser que la diabetes mellitus acelera la formacion de la
catarata, la que puede presentarse en edad més temprana.”°

Nefropatia diabética: Las anomalias renales pueden notarse después de cierto tiempo.
La diabetes mal controlada también puede acelerar el desarrollo de insuficiencia renal.
Las infecciones del tracto urinario en los diabéticos tienden a ser mas graves y pueden
producir dafo renal. Los diabéticos son mas susceptibles al dafio renal causado por alta
presion sanguinea: “La proporcion de diabéticos que presentan dafio renal se ha
calculado entre 5y 10% en los casos de diabetes mellitus tipo 11 y 50% en los casos tipo
I, después de 20 afios de haberse hecho el diagndstico. El rifion es un drgano
particularmente susceptible de presentar dafio en los diabéticos. Ya que ademas del
producido propiamente por la enfermedad se agregan otros, como son hipertension

% |bid. P4g. 58
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arterial, aterosclerosis, vejiga neurogénica e infecciones repetidas del aparato
urogenital.”*

Neuropatia diabética: Las personas con diabetes pueden desarrollar dafios temporales o
permanentes en los tejidos nerviosos, lo que puede producir incapacidad y a su vez, un
decaimiento en la calidad de vida del enfermo: “La neuropatia es la causa mas frecuente
de incapacidad y la que més empeora la “calidad de vida” del diabético. Se trata de una
complicacion muy frecuente, ya que afecta indistintamente la mitad de los casos de los
dos tipos de diabetes. La intensidad y extension de la neuropatia es variable y no
siempre esté en relacion con el grado de control del diabético.”*

Problemas diabéticos en los pies: Las personas con diabetes son propensas a tener
problemas en los pies, debido a las complicaciones que se presentan con la enfermedad.
Esta condicion causa dafios en los vasos sanguineos y en los nervios; estos cambios
pueden resultar en la disminucion de la capacidad para sentir el trauma o la presion en
los pies, por lo que una lesion en el pie puede pasar inadvertida hasta desarrollar
infecciones graves. Ademas, la diabetes altera el sistema inmunoldgico del organismo
disminuyendo la capacidad que tiene el cuerpo para combatir la infeccion. Las
infecciones pequefias pueden progresar rapidamente hasta provocar la muerte de la piel
y otros tejidos, lo que hace necesaria la amputacion del miembro afectado. Los
diabéticos deben adoptar una rutina diaria de cuidado del pie para prevenir lesiones.

Por ultimo se tiene que, un tratamiento es eficaz, siempre y cuando éste consiga
reducir la concentracion de azUcar en la sangre a niveles normales, el objetivo principal
de esto es prolongar y mejorar la calidad de vida, asi como evitar complicaciones (las
que se mencionaron antes). Para ello es necesario seguir una dieta especial; controlar los
abusos y distribuir los alimentos en raciones a lo largo del dia, es importante hacer
ejercicio y controlar el sobrepeso. En el mercado existen medicamentos capaces de
bajar la glucemia (azlcar en la sangre), los cuales ayudan a la gente diabética:
hipoglucemiantes bucales. El tratamiento con insulina es necesario en pacientes que
carecen totalmente de ésta hormona, se aplica debajo de la piel con una jeringa o, en
algunos casos, se usa una bomba de infusion para suministrar la insulina de forma
continua. Hay casos en los que las personas pueden recibir un trasplante de pancreas
para volver a producir la insulina.

1.2.2 Enfermedades del corazén

A través del tiempo enfermedades del corazon han ido desapareciendo, mientras que
otras han ido proliferando: “Al paso que han ido desapareciéndolas enfermedades
infecciosas del corazdén como fiebre reumatica y la sifilis, los problemas de las arterias

3 |bid. P4g. 56
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coronarias que conducen a los sindromes de insuficiencia coronaria, angina e infarto,
parece que van en aumento vertiginoso.”*

Las enfermedades cardiovasculares han llegado a convertirse en una de las
principales causas de muerte no solo en México, sino en el mundo, por lo que merece
toda la atencion posible, ya que si no se atiende a tiempo, las consecuencias pueden ser
alarmantes: “Las enfermedades cardiovasculares “llegaran a ser la mayor plaga de la
humanidad. La isquemia cardiaca o cardiopatia coronaria alcanza proporciones
fantasticas y afecta a grupos de edad cada vez mas jovenes. En el futuro, sin duda
alguna, la enfermedad se extendera ain mas y adquirird proporciones de una de las
epidemias mas desastrosas que la humanidad haya conocido, a menos que se encuentre
el medio de frenar y disminuir esta tendencia por medio de trabajos de investigacion
intensivos sobre la causa y prevencién de esta enfermedad”. (OMS, 1969)**

Si una persona sufre un infarto y no muere, se convierte en un enfermo crénico, lo
que puede traer consigo limitaciones fisicas y traumas psicoldgicos: “El enfermo
coronario puede morir, pero de no suceder esto, si ha sufrido un infarto del miocardio,
se convierte en un enfermo crénico con limitacibn mas o menos importante de su
capacidad de trabajo fisico y no pocas veces con secuelas del traumatismo psiquico que
produce el saberse cardiaco.”*®

Aterosclerosis coronaria

El diccionario de la Lengua Espafiola dice que la aterosclerosis es el “endurecimiento
de los vasos sanguineos, en especial de ciertas arterias, por la formacién de ateromas”,
ademas que, una ateroma es la “acumulacion local de fibras y lipidos, principalmente
colesterol, en la pared interna de una arteria, con estrechamiento de la luz y con posible
infarto del 6rgano correspondiente”.

La aterosclerosis es la causa principal que origina la coronariopatia, la cual a su vez
provoca angina de pecho y/o infarto de miocardio. “La aterosclerosis es el factor basico
de la coronariopatia y ésta, es causa de angina, de infarto o ambos. La reduccion de la
luz de las arterias coronarias en grado moderado o intenso, sin llegar a la oclusion,
mantienen una irrigacion menor del masculo cardiaco, especialmente en situaciones en
las que la demanda del miocardio por el ejercicio fisico o cualquier situacion que
presente mayor trabajo, aumenta con relacion al reposo.”*

% Introduccién a la Cardiologia. Jorge Espino Vela, 1983. Pag. 575

%1bid. Pag. 576
% |bid. Pag. 576
% Introduccion a la Cardiologia. Jorge Espino Vela, 1983. Pag. 578
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Cuando la oclusion priva al miocardio de la cantidad adecuada de sangre, se produce
el infarto.

Se consideran varios factores que favorecen la aterosclerosis, entre los mas
importantes estan: el nivel sérico de colesterol, la hipertension y el tabaquismo. Otras
causas de este mal estan la vida sedentaria, la obesidad, la diabetes, la herencia y el
estrés.

Angina de pecho estable

Se presenta cuando se realiza un esfuerzo y cesa con el reposo. Es mas comin en
hombres que en mujeres, y por lo regular se manifiesta en mayores de 50 afios.

Quien padece angina de pecho vive muchas veces vive casi como un invalido, ya que
no puede realizar actividades que impliquen esfuerzo “Caminan y se detienen con su
dolor coronario tipico: central, retroesternal, intenso, angustioso, con irradiacion a
brazos especialmente el izquierdo, a lo largo del nervio cubital: dedos anular y mefique;
a la mandibula, a la encia. Fuera de esos dolores, pueden sentirse bien a veces por afios.
Algunos, al cabo de varios afios, terminan por adaptarse a su situacion y no tienen dolor.
Probablemente desarrollan una red colateral adecuada y mejoran su riego cardiaco.
Otros van cayendo en un estado de insuficiente irrigacion coronaria que a su vez
conduce a la insuficiencia cardiaca que puede catalogarse también como
cardioesclerosis. Otros, en fin, pueden sufrir infarto de miocardio.”’

Este malestar se trata con medicamentos vasodilatadores, los que mejoran el
trasporte de sangre y provoca en el enfermo la sensacién de alivio: El tratamiento de la
angina, es decir, del dolor, se hace con nitritos de accion rapida como la trinitrina
(nitroglicerina) en tabletas... que también son potentes vasodilatadores.”® La
vasodilatacion disminuye la presion arterial, disminuye el trabajo mecanico del corazén
y mejora la eficiencia cardiaca. La angustia y la ansiedad que acompafian a la angina de
pecho se pueden aliviar con sedantes.

Infarto de miocardio
Esta es la complicaciébn mas seria de la enfermedad coronaria, ya que ademas de
invalidar de forma importante al enfermo, puede ser mortal.

Por lo general, la gente que sufre infarto de miocardio es de edad avanzada, aunque
cada vez se ven mas casos de jovenes que padecen este mal.

% |bid. P4g.586
% Ibid. Pag. 586
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Los factores que desempefian un papel determinante son: la tensién emocional, el
tabaquismo, la falta de ejercicio, la herencia, los traumatismos graves, la hipoglicemia y
las comidas abundantes.

Aunque el infarto puede presentarse en pleno reposo, es mas comun que lo precipite
un esfuerzo intenso.

La persona que sufre un infarto siente de manera subita un dolor en el pecho, tan
intenso que lo obliga a dejar lo que esta haciendo, es comparable a un gran peso sobre el
pecho, a una sensacién quemante. Por lo regular el dolor se extiende a los brazos,
especialmente al izquierdo, al cuello, a la mandibula, a las encias, a los hombros.

Si el infarto surge cuando se produce esfuerzo, el dolor no desaparece al llegar a un
estado de reposo como en la angina de pecho.

El infarto suele acompafarse de angustia, presion baja, palidez y sudoracién fria, en
ocasiones hay nauseas y vomito.

Para calmar el dolor sera necesario administrar analgésicos muy potentes, los cuales
también disminuiran la angustia y la ansiedad. Posteriormente se atendera la presion
arterial, teniendo cuidado, ya que si se administran medicamentos que alivian la
hipertension arterial se debe estar pendiente de no llegar a una hipotension. La medida
principal es el reposo absoluto, acompafado de una dieta sencilla, un buen manejo de
liquidos, restriccion de sal y medicamentos que ayuden a promover la circulacion
colateral

Las complicaciones que se pueden presentar son: arritmias (irregularidad y
desigualdad en las contracciones del corazdn), hipotension, choque (colapso con muy
baja presion arterial), insuficiencia cardiaca (ineptitud del corazén para expulsar su
contenido en forma adecuada), trastornos de la conduccion, embolias, entre otras.

1.2.3 Hipertension arterial

Esta es una enfermedad cardiovascular, caracterizada por una elevacion constante de la
presion arterial: “Tradicionalmente se consideraba a la HA como el proceso
hemodinamico en el cual las resistencias al flujo sanguineo se encuentran elevadas, en
la actualidad se define como la pérdida del tono de vasodilatacion del sistema
circulatorio. Las cifras de la TA normal estan definidas por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), la Sociedad Internacional de Hipertension y el Comité para la
Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de los Institutos de Salud de los Institutos de
Salud de los Estados Unidos de Norteamérica...”

Lopez Ramos clasifica la hipertension en dos tipos: Primaria o esencial y
Secundaria. Los factores prepatogénicos del primero son: sensibilidad a la sal y/o al

% panorama epidemioldgico de la hipertension arterial en México. Maricela Cruz Corchado. México,
2001. S192
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cloruro, desequilibrio de la renina, defectos de la membrana celular de los tejidos
organicos, aumento de la resistencia vascular periférica y vasoconstriccion. Los del
segundo son: Vascular (defectos mecanicos-hidrostéticos del sistema cardiovascular),
enfermedad renal (retencion de sodio, secrecién de sustancias vaso-activas y alteracién
del tono vascular por el sistema renina-angiotensina), endocrinopatias y neurogénica
(efecto de psicopatologias, compresion encefalica y accion neuritica a nivel arterioral).

Existen también factores de riesgo de tipo psicosocial, entre ellos estan la educacion,
los niveles socioecondmicos, las ocupaciones, las medidas politicas y los factores
ambientales.

Educativos: La poblacién no cuenta con una educaciéon para la salud que permita
prevenir o llevar a cabo un adecuado tratamiento de la enfermedad, la misma falta de
educacion hace no tomar en consideracion los buenos habitos alimenticios y de
actividad fisica, ademéas de hacer a la poblacion mas vulnerable a los consejos de la
publicidad para comprar productos nocivos para la salud (tabaco, alcohol, alimentos
ricos en grasas y carbohidratos, etc.).

Factores socioecondmicos: Este factor se relaciona en gran medida con la anterior, ya
que por lo regular, en Meéxico las personas que se encuentran en el nivel
socioecondémico mas bajo, son también las que cuentan con menor educacion. Se debe
mencionar que las enfermedades cronico-degenerativas como la hipertension se ha
relacionado con el nivel econdémico de las personas, y por lo general los hipertensos son
individuos con un buen ingreso econémico, aunque no hay que perder de vista que la
gente pobre también se encuentra inmersa entre varios factores de riesgo.

Ocupacionales: Hoy en dia un gran numero de trabajos favorecen el estrés, el
sedentarismo y la mala alimentacién, los cuales son elementos que colaboran al
desarrollo de hipertension.

Medidas politicas: Muchas veces los programas y los recursos que se aplican para la
prevencion, deteccion y tratamiento de este tipo de enfermedades no son suficientes.

Ambientales: El urbanismo incrementado en los ultimos afios es decisivo para el
surgimiento de enfermedades como la hipertension, esto se puede observar simplemente
con el estrés que causa el intenso trafico que se vive a diario en la ciudad de México.

Ahora se enlistaran algunos factores que favorecen la hipertension y son
modificables: en el tipo primario o esencial estan el estrés emocional permanente, la
obesidad, el sedentarismo, el alcoholismo, el tabaquismo, el consumo no moderado de
sal y la deficiencia de potasio; en el tipo secundario estan los anticonceptivos orales, los
estupefacientes (morfina, codeina, etc.), los esteroides, antiinflamatorios, entre otros.

Factores como la edad, el sexo, los antecedentes familiares y las diferencias étnicas
son también factores de riesgo, a diferencia de los anteriores, éstos son no modificables.

En términos generales es valido decir que conforme avanza la edad la presion arterial

también aumenta; independientemente del peso corporal, lo que trae como consecuencia
una gran proporcion de adultos mayores con esta enfermedad: “Su frecuencia se
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incrementa conforme aumenta la edad. Méas de 50% de los mayores de 60 afios padece
algtin grado de hipertension arterial.”*

La hipertension arterial predomina en el sexo masculino en edades adultas, aunque
algunos autores apuntan que a partir de los 45 afios, en las mujeres la presion arterial es
mayor que en los hombres:”...Durante la primera etapa de la edad adulta, la presion
arterial tiende a ser menor en la mujer...En la mujer las cifras de la presion arterial
tienden a permanecer constantes a lo largo del periodo reproductivo y una vez
terminado éste, se produce un aumento mas brusco que en el hombre, de tal manera que
a partir de4llos 45 afos de edad, en promedio la presion arterial es mayor que en el
hombre...”

Se ha llegado a la conclusién de que las variaciones de la presion arterial sistolica y
diastdlica tienen una base genética:”Fenleib... sostiene que en base a estos hallazgos y a
los de su propia investigacion, se puede estimar que al menos hasta el 82% del total de
la variacion de la presion sistolica y el 64% de la diastdlica puede tener una base
genética™?. Antecedentes familiares como diabetes, hipertension, cardiopatias, entre
otros ayudan al desarrollo de hipertension.

Segun estudios que se han hecho, principalmente en Estados Unidos, la poblacion
negra es mas propensa a sufrir cardiopatias y accidentes carebrovasculares, en
comparacion con la poblacién blanca: “Ha despertado mucho interés — por su
importancia intrinseca el hecho de que numerosos estudios realizados, persistentemente
han sefialado una mayor prevalencia y mortalidad por cardiopatia hipertensiva, asi como
por accidentes cerebrovasculares, entre la poblacion negra, en comparacion con la
blanca. La mayor parte de estas investigaciones, se han realizado en los Estados
Unidos... Adicionalmente, se ha sefialado una mayor predisposicion a presentar cuadros
graves de hipertension entre la poblacion negra.”*

Se ha escuchado por mucho tiempo que la obesidad es un factor de riesgo muy
importante para desarrollar varias enfermedades, una de ellas es la hipertension arterial.
La obesidad relacionada con la edad, el sexo y la educacién: “Las causas de la obesidad,
contra lo que pudiera pensarse no se conocen bien. Se sabe que esta asociada con la
educacion, el sexo, la raza y la clase social. Las mujeres negras son mas obesas que las
blancas. Conforme avanzan en la escala social, las mujeres negras tienden a ser mas

delgadas y los hombres mas obesos™*.

De acuerdo con un estudio que se hizo en el Condado de Evans, Georgia, Estados
Unidos, el aumento de peso esta correlacionado con el doble de probabilidad de sufrir
hipertension arterial: “...en el estudio del Condado de Evans, en Georgia, Estados
Unidos, un aumento de peso durante un periodo de seis afios, claramente estuvo
correlacionado con el doble de la probabilidad del desarrollo de hipertension arterial.
Mas aun, la simple obesidad al principio del estudio, sin aumento posterior de peso,

0 Epidemiologia. Enfermedades transmisibles y cronico-degenerativas. Francisco L6pez Ramos. México,
2004. Pag. 272

*Epidemiologia Cardiovascular. Factores de Riesgo. Ronald Evans, Simén Mufioz, Carlos Alvarado,
José Levi. 1994, Pag. 154-155

*2 |bid. Pag. 161

*® Ibid. Pag. 159

* Ibid. Pag. 162
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determind una probabilidad cinco veces mayor de inducir niveles de presion arterial por
encima de lo normal.” En otro estudio se llegé a la conclusion de que los aumentos
progresivos de la obesidad estan asociados con mayor presion arterial, al igual que con
una mayor tasa de enfermedades cerebrovasculares.

La ingesta excesiva de sal también alienta el desarrollo de hipertension arterial.
Estudios epidemioldgicos demuestran que en las poblaciones en que consume mas sal la
presencia de hipertension arterial es elevada, mientras que en poblaciones en las que
apenas se consume, sucede lo contrario: “Desde hace bastante tiempo se conoce que una
dieta muy pobre en sal, como la famosa dieta del arroz de Kemper, es capaz de
disminuir la presion arterial. Al agregar sal a la dieta (3 gramos 0 mas), aumentan de
nuevo las cifras tensionales. Estos hechos coinciden con los estudios epidemioldgicos
realizados en tribus primitivas, pero con fines practicos, para ejercer una accion
hipotensora se necesita que la dieta esté casi libre de sal.”*® Aunque no existen pruebas
suficientes para asegurar que la retencion de sodio sea la responsable del aumento de la
presion arterial, se sabe que juega un papel muy importante en la regulacion de la
presion arterial. Un problema que enfrentan las sociedades actuales, es que es dificil
Ilevar una dieta pobre en sal, ya que casi todos los alimentos industriales la contienen en
grandes cantidades.

Estudios han revelado que el consumo abundante de alcohol esta relacionado con la
hipertension arterial:” Diversos estudios, de una manera evidente, han demostrado una
asociacion entre los niveles de presion arterial y el consumo de bebidas
alcohdlicas.(101-104) La relacion es lineal, y va desde un consumo moderado a otro

muy abundante de alcohol, con umbral de aproximadamente tres copas al dia™’.

Como sintomas iniciales estan: cefalea (dolor de cabeza), vértigo, epistaxis
(hemorragia nasal), debilidad, rubefaccién color rojo o sanguineo que se presenta en la
piel)... Un alto porcentaje de gente que padece hipertension, confiesa haber sido
asintomatico antes de la deteccion, esto lleva a que los pacientes se den cuenta cuando
han surgido otras complicaciones.

Para observar los dafios que puede traer consigo la hipertension arterial enseguida se
presentan las fases de la enfermedad:

l. No hay dafio en 6rganos “blanco” (los especificamente afectables)

Il. Hipertrofia ventricular izquierda: lesion grado Il de fondo de ojo,
insuficiencia renal leve.

1. Insuficiencia ventricular izquierda: Isquemia coronaria, infarto de miocardio,
trombosis 0 hemorragias cerebrales, enfermedad vascular cerebral, afeccion
ocular grados 11 y 111, enfermedad renal crénica, insuficiencia renal.*®

A una persona con presion entre 140/90 mm Hg se le recomienda realizar una dieta
que le permita llegar a su peso ideal, llevar una alimentacion equilibrada, baja en grasas

*® |bid. Pag. 163

*® |bid.Pag. 174

" Ibid. Pag. 176

*8 Epidemiologia. Enfermedades transmisibles y cronico-degenerativas. Lopez Ramos, Francisco, 2004.
Pég. 273
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y en sodio, hacer ejercicio de forma regular, evitar el estrés o al menos aprender a
manejarlo, no consumir alcohol, tabaco ni otro tipo de drogas, también debe recibir la
educacion necesaria sobre su enfermedad, de tal forma que permita la realizacion de las
sugerencias anteriores, esto es muy importante, ya que un gran nimero de personas no
siguen las indicaciones por falta de conciencia, por lo deméas:”Cualquier manejo que se
dé al paciente debe tener como objetivos prevenir a los factores de riesgo de la
enfermedad y procesos patoldgicos asociados; disminuir las complicaciones; mejorar la
calidad de vida y educar a la familia y entorno social en la prevencion.”*

Solo es aconsejable el uso de farmacos, si lo anterior no funciona para disminuir los
niveles de presion arterial, ya que ain no se conocen los efectos que éstos puedan
ocasionar a largo plazo.

Con lo anterior queda claro que la hipertensién arterial es una enfermedad cronica
grave, que acarrea consigo otros padecimientos que disminuyen la calidad de vida de las
personas, ademas es una de las principales causas de muerte en México, por lo que es
conveniente darle la atencién que merece, y mas siendo que su prevencion no es
complicada.

1.2.4 Cirrosis

El higado es un 6rgano realmente importante; ademas de ser el de mayor tamafio:”El
higado es el 6rgano méas grande del cuerpo: pesa 1.200 a 1.500 g y representa la
quincuagésima parte del peso corporal total del adulto.”® En él se llevan a cabo
procesos que permiten a todo el organismo actuar de forma correcta, ya que se encarga
de eliminar o neutralizar agentes nocivos encontrados en la sangre (entre ellos gérmenes
y bacterias), produce sustancias inmunitarias para controlar infecciones, crea proteinas
gue ayudan a la coagulacion de la sangre, fabrica bilis para absorber grasas y
vitaminas..., éstas son solo algunas de sus funciones. Como se puede ver, ningln ser
humano se encontraria en buen estado si su higado no lo estuviera, por eso es que
cualquier enfermedad hepatica altera al resto del organismo.

La cirrosis es una enfermedad cronica en la que el tejido sano del higado es
reemplazado por un tejido deficiente, el cual impide el flujo de sangre y a su vez
provoca anomalias en el funcionamiento de este 6rgano.

Sherlock en su obra Enfermedades del higado y vias biliares clasifica a la cirrosis de
acuerdo a su morfologia: micronodular, macronodular y mixto.

“* Ibid. 274
%0 Enfermedades del higado y vias biliares. Sheila Sherlock. Traductor: Victor Pérez. 1991. Pag. 1
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Como factores de riesgo se tienen: alcoholismo, haber padecido hepatitis,
enfermedades metabolicas, colestasis y obstruccion del tracto de salida venoso hepatico,
toxinas y agentes terapéuticos, malnutricion, entre otros.

Muchas personas piensan que la cirrosis se da exclusivamente por alcoholismo, la
verdad es que soOlo es una de las causas. Se sabe que las mujeres son mas sensibles al
alcohol que los hombres. Parece ser que el alcohol dafia al higado debido a que afecta el
metabolismo de las proteinas, grasas y carbohidratos.

La cirrosis también puede surgir gracias a haber padecido hepatitis B, C o D, éstas
causan inflamacion y dafio al higado, que al pasar varios afios y complicarse la
enfermedad termina convirtiéndose en cirrosis.

La hepatitis autoinmune parece ser causado debido a que el sistema inmunitario
ataca al higado causando inflamacién, dafio y eventualmente cicatrizaciones y cirrosis.

Existen otro tipo de enfermedades que favorecen la aparicion de cirrosis como: la
hemocromatosis, la enfermedad de Wilson, la galactosemia y las enfermedades por
almacenamiento de glucdgeno, éstas intervienen en la forma en que el higado produce,
procesa y almacena enzimas, proteinas, metales y otras sustancias necesarias para el
buen funcionamiento del cuerpo.

Hay una enfermedad llamada Esteatohepatitis, la cual acumula grasa en el higado
que con el tiempo lo cicatriza, esto puede provocar cirrosis. Esta enfermedad esta
relacionada con la diabetes, la malnutricion (falta de proteinas y obesidad),
enfermedades en las arterias coronarias y el tratamiento con corticoesteroides.

Muchas veces al iniciarse la cirrosis, el paciente no muestra sefias de la enfermedad;
sin embargo, al pasar el tiempo y dafiarse el higado, los sintomas son: debilidad, fatiga,
dolor abdominal, pérdida de apetito y de peso, ictericia, nauseas, agrandamiento del
higado y vasos sanguineos en forma de arafia que son visibles en la piel (angioma de
arana).

Para hacer el diagndstico, el médico se basara en los sintomas, pruebas de
laboratorio, la historia clinica del paciente y un examen fisico. Si es necesario puede
ordenar una tomografia axial computarizada, ultrasonido, imégenes de resonancia
magnética o tomografia del higado. Puede ser que el médico quiera examinar el higado
usando un laparoscopio (instrumento que se inserta a través del abdomen y que envia
imagenes a una pantalla de computadora). Una biopsia (estudio en el que se utiliza una
aguja para tomar una pequefia muestra de tejido hepatico, el cual luego se examina bajo
un microscopio para ver si tiene cicatrizaciones u otros signos de enfermedad)
confirmara el diagnostico.

Desafortunadamente la cirrosis; al igual que las demas enfermedades crénicas, las
complicaciones no se pueden descartar.

Edema vy ascitis: Si el higado ya no puede producir proteina albimina, se acumula agua
en las piernas y en el abdomen, edema y ascitis respectivamente.
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Moretones y sangrado: Como se dijo antes, en el higado se crean proteinas, de las cuales
algunas de ellas ayudan a la coagulacion de la sangre, al no producirse, los moretones y
los sangrados (hemorragias) se dan con mayor facilidad, las palmas de las manos
pueden estar rojas.

Ictericia: Si el higado no absorbe suficiente bilirrubina y el paciente adquiere un color
amarillento (piel y 0jos).

Comezon: Los productos de la bilis depositados en la piel pueden causar una intensa
comezon.

Célculos biliares: Si por la cirrosis la bilis no llega a la vesicula, el paciente puede
desarrollar célculos biliares.

Toxinas en la sangre o en el cerebro: Como se menciond antes, el higado se encarga de
“purificar” la sangre, al no hacerlo de forma correcta las toxinas se pueden acumular en
la sangre y llegar hasta el cerebro. Esto ocasiona que el enfermo presente cambios de
personalidad, coma y hasta la muerte: “Me han ocurrido casos en que individuos que
por largo tiempo sufrian cirrosis del higado presentaron pronto una serie de sintomas
morbosos que son ajenos a esa enfermedad. Han perdido el conocimiento y después
tuvieron un delirio ruidoso del cual pasaron a un coma profundo, y en este estado

murieron.”?,

Sensibilidad a la medicacion: La cirrosis hace mas lenta la capacidad del higado de
filtrar los medicamentos en la sangre, lo que hace que éstos actlen por mas tiempo y se
acumulen en el cuerpo, por lo que las personas se hacen mas sensibles a los
medicamentos.

Hipertension portal: La vena porta se encarga de transportar la sangre de los intestinos y
del bazo al higado. La cirrosis hace que esta sangre fluya mas lentamente, lo que hace
que la presion aumente dentro de esta vena.

Vaérices: Cuando el flujo de la sangre por la vena porta se hace mas lento, la sangre de
los intestinos y del bazo se acumula en los vasos del estdmago y del es6fago. Estos
vasos sanguineos se agrandan porque no estan preparados para llevar tanta sangre. Los
vasos sanguineos agrandados, Ilamados varices, tienen paredes delgadas, y como la
presion es mayor, son propensos a reventar. Si revientan el resultado es una seria
hemorragia en la parte superior del estbmago o en el esofago, por lo que requerird
inmediata atencién médica.

Resistencia a la insulina y diabetes: La cirrosis causa resistencia a la insulina, y como se

sabe esto a su vez produce diabetes.

Cancer de higado: Por la cirrosis se pude desarrollar carcinoma (cancer) hepatocelular,
el cual tiene un alto indice de mortalidad.

*! Ibid. Pag. 92
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Problemas en otros 6rganos: Cuando la ascitis se presenta puede infectarse con las
bacterias que se encuentran en los intestinos. La cirrosis puede causar dafio a los rifiones
y al sistema Gseo.

La cirrosis puede ser una enfermedad muy severa, sin embargo, si se lleva un
adecuado control los resultados pueden ser favorables: “La cirrosis no es una
enfermedad progresiva necesariamente, porque con tratamiento es posible detener su
curso desfavorable.”

El tratamiento que se tome dependera de la causa que origine la cirrosis. Si el alcohol
es el causante se debera prescindir de él, si la enfermedad fue causada por una hepatitis
se debera suministrar medicamentos que la combatan, si es causada por la enfermedad
de Wilson (acumulacion de cobre en los 6rganos) se trata con medicamentos que
reduzcan el cobre. En todos casos se debera seguir una dieta sana y evitar el alcohol, el
ejercicio fisico debera ser moderado.

Las complicaciones deberén ser tratadas también. Para la ascitis y el edema la dieta
debe ser baja en sodio, tal vez también se recomienden diuréticos (para eliminar el
exceso de liquido en el organismo). Se prescriben antibi6ticos para las infecciones y
medicamentos para la aliviar la comezon. Una reduccion en las proteinas tambien sera
necesario, esto para disminuir las toxinas de la sangre. Se prescriben medicamentos para
la presion arterial si se sufre de hipertension portal, como los betablogueantes. Si las
varices sangran, el médico puede inyectar un agente coagulante o realizar la llamada
ligadura con banda elastica, en la cual se utiliza un dispositivo especial que comprime
las varices y detiene el sangrado. Cuando el higado esta severamente dafiado y deja de
funcionar completamente se tendra que contemplar la posibilidad de un trasplante.

1.2.5 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

“Para que el intercambio gaseoso sea efectivo, los pulmones no deben actuar
aisladamente sino que deben participar en forma coordinada con el sistema nervioso

52 |bid. Pag.326
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central (que proporciona el impulso ritmico para respirar), el diafragma y el aparato
muscular de la pared toracica (el cual responde a sefiales que envia el sistema nervioso
central y actia como un “fuelle” para el movimiento del aire) y el sistema circulatorio
(que proporciona el flujo sanguineo y por lo tanto el transporte de gas entre los tejidos y
los pulmones). Los procesos de captacion de oxigeno y de eliminacion de dioxido de
carbono por los pulmones dependen del funcionamiento adecuado de todos estos
sistemas interrelacionado y un trastorno en cualquiera de ellos puede ocasionar
importantes anormalidades clinicas en el transporte gaseoso y por ende en los gases
sanguineos arteriales.”

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es un padecimiento que se caracteriza
por la “obstruccion” del flujo del aire a los pulmones. Seglin la American Thoracic
Society la EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica) es: “una condicion de
enfermedad caracterizada por la presencia de obstruccion del flujo aéreo debida a
bronquitis cronica o enfisema; la obstruccion es generalmente progresiva, puede
acompafiarse de hiperreactividad bronquial y puede ser parcialmente reversible.”* La
European Respiratory Society define a la EPOC como:”trastorno caracterizado por un
flujo espiratorio maximo reducido y lento vaciamiento forzado de los pulmones;
caracteristicas que no cambian significativamente en varios meses, son lentamente
progresivas e irreversibles y se deben a diferentes combinaciones de enfermedad de las
vias aéreas y enfisema. Frecuentemente existe minima reversibilidad, es comdn la
hiperreactividad bronquial a diferentes estimulos y los pacientes presentan a menudo tos
productiva persistente o recurrente.” >

La EPOC puede aparecer en forma de bronquitis cronica y/o enfisema; estos dos
trastornos se incluyen dentro de Enfermedad Obstructiva Cronica debido a que suelen
presentarse de manera simultanea o bien la una provoca la otra.

Weinberger en su libro de Neomologia clasifica a la EPOC en dos tipos: Ay B
(rubicundo jadeante y morado hinchado respectivamente). En un principio el tipo A
sugeria enfisema, mientras que el tipo B apuntaba bronquitis crénica; sin embargo,
muchas veces los pacientes no encajan estrictamente en uno u otro tipo claramente, sino
gue, como se dijo antes, presentan caracteristicas de ambos.

Enfisema: “Indica el aumento de los espacios aéreos distales al bronquiolo terminal,
producido por destruccion de las paredes alveolares y sin presencia de fibrosis.”*®

Bronquitis Cronica: “EIl exceso de moco en el arbol bronquial mantenido de manera
crénica y recurrente, manifestado por una clinica de tos y expectoracion la mayor parte
de los dias durante al menos tres meses al afio y durante mas de dos afos
consecutivos.™’

Se tienen reconocidos varios factores de riesgo, de los cuales uno parece ser el mas
trascendentes en el desarrollo de la EPOC: el humo del tabaco, los demas son:
contaminacion, infecciones y genética.

% Neumologia. Weinberger, 1994. Pag. 1

> Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. Espinds, 1998. Pag. 9
%5 |bid. P4g. 9

*® Ipid. Pag. 11

> Ibid. Pag. 10
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El tabaquismo es un problema muy serio que afecta a la sociedad, la mayoria de las
personas que han fallecido por EPOC (entre un 80 y 90%) fueron individuos que habian
fumado, ademéas se han hecho mas de 2000 estudios e investigaciones que han
encontrado al tabaco como factor de riesgo para la evolucion de esta enfermedad:
“Desde el primer estudio del Surgeon General en 1964, en el que se llama la atencion
sobre el hecho de que “fumar cigarrillos en la causa més importante de bronquitis
crénica” (término en el que entonces se incluia la EPOC), méas de 2.000 trabajos de
investigacion han puesto de manifiesto la evidencia epidemioldgica de que el 80 a 90
por 100 de las muertes atribuidas a EPOC son debidas a haber fumado™®

La contaminacion de interiores (en cocinas y sistemas de calefaccidn principalmente)
se puede mencionar como factor de riesgo para desarrollar EPOC, segun datos
disponibles, esta podria ser una causa en personas no fumadoras:”Los datos disponibles
indican que la exposicion a esta forma de contaminacion de interiores durante afios, lo
que sucede con mayor frecuencia en ambientes rurales que urbanos, facilita la aparicién
de infecciones respiratorias recurrentes, sintomas respiratorios cronicos y posiblemente
el deterioro de la funcion pulmonar, siendo preciso el desarrollo de estudios
longitudinales del tipo caso-control que ponga de manifiesto sin lugar a duda estos
hallazgos, los cuales podrian conducir a la aparicion de EPOC en sujetos no
fumadores.”

Se sabe que la contaminacion ambiental altera el estado de personas con
enfermedades cronicas pulmonar y cardiaca; sin embargo, aun no se han hecho los
estudios suficientes como para asegurar gque sea un factor de riesgo para la EPOC.

Existen teorias que dicen que la infeccion respiratoria son un factor de riesgo para
desarrollar EPOC, debido a que provocan cierta susceptibilidad a otros factores como el
tabaco.

Debido a la falta de una enzima llamada alfa 1-antitripsina, personas jovenes han
sufrido de enfisema, que se agrava si el paciente es ademas fumador. Este es un factor
de riesgo genético con muy poca incidencia.

Para terminar de “enlistar” los factores de riesgo, se mencionara la importancia del
ambiente del trabajo. Se ha demostrado la relacion que hay entre el desarrollo de EPOC
y la contaminacion que implican ciertas ocupaciones: “Existe una clara evidencia en
trabajadores expuestos a cadmio y silice. Otras profesiones con aumento de riesgo de
EPOC son la mineria del carbén, trabajos de la construccion en intenso contacto con
cemento, trabajos en altos hornos, con soldadura, en silos y la exposicion a polvo de
madera, algodon o papel. El riesgo de EPOC muestra una relacion directa con la
concentracion de polvo en el lugar de trabajo y con el tiempo de exposicion. La
interaccion entre humo de cigarrillo y exposicion laboral es muy frecuente y hace dificil
individualizar la contribucion de cada uno de estos factores de riesgo en el desarrollo de
la enfermedad; aunque no existe menor duda de que este sinergismo aumenta
sustancialmente el riesgo de desarrollar una EPOC.”®

*% Ibid. Pag. 22 y 23
> Ibid. Pag. 29
% |bid. Pag.31
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Los sintomas que presenta alguien que padece EPOC son: tendencia a sufrir
resfriados, pérdida de peso, respiracion sibilante, sensacion de ahogo al realizar
actividades cotidianas, entre otras.

El tratamiento para cada tipo de obstruccion (leve, moderada o grave)es diferente,
por lo que se debe recurrir al médico y seguir sus indicaciones. Entre las indicaciones
que él dara estan: dejar de fumar, tratar de evitar la exposicién a particulas irritantes que
se encuentran en el aire, beber suficientes liquidos para evitar la deshidratacion,
posiblemente administracion de oxigeno y llevar un programa de ejercicio fisico (con
asesoria de especialistas).

Desgraciadamente con el tiempo los pacientes con EPOC van agravando su estado
de salud debido a que resulta cada vez mas dificil respirar: “Con terapia adecuada puede
obtenerse una considerable mejoria inicial, pero el prondstico a largo plazo es menos
favorable... La mayoria de las demas mediciones objetivas y de las caracteristicas
clinicas también muestran empeoramiento progresivo...”®*

Es muy importante moderar el habito de fumar, y si es posible erradicarlo. Los
costos que implica la EPOC no sélo son econdmicos, sino también sociales y familiares.
Esta es una enfermedad recurrente, por lo que los pacientes no pocas veces tienen que
ser hospitalizados, esto representa gastos para el estado, ademas: “La EPOC es un
proceso progresivamente invalidante que determina intolerancia al ejercicio, infecciones
y hospitalizaciones frecuentes, y tiene escasas posibilidades de tratamiento... causa un
importante quebranto en la calidad de vida, tanto en el ambito fisico como en el
psicolégico.”® La educacion es un elemento importante y conveniente para utilizar en
estas cuestiones, no solo para persuadir a las personas enfermas a que dejen de fumar,
sino a las que todavia no enferman. Seria interesante hacer una evaluacion entre los
recursos que aporta la industria tabacalera y compararlos con los costos que implica
tener tantos enfermos por EPOC, reflexionar sobre esto y buscar una solucion.

1.2.6 Enfermedad cerebro-vascular

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es un “sindrome clinico caracterizado por el
rapido desarrollo de sintomas y/o signos correspondientes usualmente a afeccion
neuroldgica focal, y a veces global (aplicable a pacientes con pérdida de conciencia o
cefalea aguda), que persisten mas de 24 h o conducen a la muerte, sin otra causa
aparente que un origen vascular.”® Un accidente cerebro vascular, como también se le
conoce a la EVC, es una interrupcion del suministro sanguineo a cualquier parte del
cerebro.

%! Enfermedades del aparato respiratorio. Burrows, 1984. P4g. 165
%2 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. Espinds, 1998. Pag. 21
%3 Enfermedad Vascular Cerebral. Barinagarrementeria. Cantu. 2003. P4g. 1
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La EVC es una de las principales causas de muerte; no s6lo en México, sino en el
mundo. Ademas un alto porcentaje de personas que sobreviven a este mal permanecen
con secuelas que llevan a la dependencia parcial o total: “A nivel mundial, la EVC es la
segunda causa de muerte y la principal causa de invalidez.”

La isquemia y la hemorragia son los dos grandes grupos en que se clasifica la EVC.
La primera se caracteriza por la disminucion del metabolismo energético debido a una
baja en el aporte sanguineo en forma total o parcial. Aqui un vaso sanguineo que
abastece al cerebro resulta bloqueado por un coagulo de sangre, lo que impide el
suministro de sangre y oxigeno. La hemorragia es la consecuencia de la rotura de un
vaso cerebral, causando filtracion de sangre en el cerebro.

El accidente cerebro vascular isquémico es el tipo de EVC mas frecuente, se
subclasifica de acuerdo a su etiologia: aterosclerosis de grandes arterias,
cardioembolismo, enfermedad de pequefios vasos, otras causas de isquemia cerebral y
causa indeterminada. Generalmente este tipo resulta del taponamiento de las arterias, la
condicidén llamada arterosclerosis, en donde se acumulan depoésitos de grasa y plaquetas
en la pared de las arterias, formando una sustancia espesa llamada placa. Con el paso
del tiempo la placa se amontona, provocando que la sangre fluya de forma anormal, lo
cual puede llevar a la formacion de coagulos. Existen dos tipos de coagulos: el que
permanece en un sitio del cerebro se denomina trombocerebral, y el que se desprende y
viaja a traves del torrente sanguineo hasta llegar al cerebro se llama embolia.

El accidente cerebro vascular hemorragico se clasifica en dos principales grupos:
hemorragia intracerebral (HIC) y hemorragia subaracnoidea (HSA), es menos comun
que la isquémica; sin embargo, es mas grave:”Aunque las EVC hemorragicas son
menos frecuentes que las isquémicas, el pronostico es mas desfavorable. La HIC
representa de 5 a 20% de los casos de EVC, y la mortalidad asociada es de 20 a 55%.
Por otra parte, la HSA representa entre 4.5 a 13% de todos los casos de EVC, y en
términos generales tiene mortalidad 40%, deja secuelas graves en 50% y sélo 10% tiene
recuperacion completa.”® El sangrado en el cerebro ocurre cuando los pequefios vasos
del cerebro se debilitan y se rompen.

El primer elemento de riesgo para la EVC es la edad, a mayor edad existe mayor
probabilidad de sufrir este padecimiento: “La edad es el factor de riesgo més importante
para la EVC, con incrementos importantes a mayor edad. Se estima que siete de cada
ocho muertes por EVC se presenta en individuos mayores de 65 afios.”® Lo importante
de esto radica en que dentro de algunos afios la poblacion de mas de 65 afos
incrementara considerablemente, y por lo tanto el nimero de personas con EVC.

Al igual que en la hipertension arterial sistémica, parece ser que el género y la raza
son factores que determinan el riesgo de sufrir EVC: “En la mortalidad por EVC
también existen diferencias étnicas. En EU por ejemplo, la mortalidad en negros es casi
el doble que en blancos. Aunque esta diferencia puede ser explicada en parte por
diferencias en factores de riesgo clasicos y factores socioecondmicos, una tercera parte
de esta diferencia no ha sido dilucidada y puede deberse a interacciones genéticas-
ambientales no bien definidas...

* Ibid. Pag. 1
% Ibid. Pag. 11
% Ibid. Pag. 2 3y 24
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...La incidencia de la EVC isquémica en varones es mayor hasta por un tercio que en
mujeres, por otro lado, las mujeres son afectadas con mas frecuencia por hemorragia
subaracnoidea...”®’

La hipertension arterial sistémica ha sido asociada con la EVC, y se ha considerado
como el factor de riesgo mas comdn modificable, ademas se han hecho estudios en
donde se demuestra que el tratamiento en pacientes con HAS reduce la recurrencia de
EVC significativamente: “La hipertension arterial sistémica (HAS) es el factor de riesgo
modificable méas comdn para la EVC independientemente del mecanismo involucrado,
aunque afecta de modo predominante la enfermedad de grandes vasos, la enfermedad
lacunar y la hemorragia parenquimatosa, y en menor grado la cardioembolia. Se estima
que 50% de todos los eventos vasculares cerebrales pueden atribuirse a HAS”®

Los lipidos séricos y la diabetes mellitus han sido incluidos en la lista de los factores
de riesgo modificables de la EVC, la obesidad muchas veces coexiste con los dos
elementos anteriores; sin embargo, es un factor independiente de la EVC. El riesgo para
esta condicion incrementa con el consumo de alcohol, tabaco, antecedentes familiares
de la enfermedad, infecciones y uso de anticonceptivos orales en el caso de las mujeres
(esto ultimo representa riesgo considerable cuando se conjunta con el habito de fumar,
con la HAS y con la edad avanzada). La falta de ejercicio fisico ha sido considerada
como un factor que favorece la EVC.

Los sintomas de la EVC dependen de la parte lesionada del cerebro, pueden ser
alguno o algunos de los siguientes: Debilidad o paralisis de cualquier parte del cuerpo,
vertigo, pérdida del equilibrio, dificultad para escribir, leer, hablar o deglutir los
alimentos, hormigueo o disminucién de la sensibilidad, vision borrosa o disminucion de
la vision y dolor de cabeza agudo. Si se presenta uno mas de estos sintomas durante
menos de 24 horas puede tratarse de un ataque isquémico transitorio (AIT, pérdida
temporal de la funcion cerebral), y puede ser una advertencia de un posible accidente
cerebrovascular futuro: “...se enfatiza la perdida subita de vision, torpeza, debilidad o
paralisis del miembro superior, con o sin debilidad facial, o de miembro inferior
asociadas, y pérdida de la capacidad de expresion...”®°.

El diagnostico acertado sera el unico camino para llegar a un tratamiento correcto.
Por eso el especialista podria analizar la historia del paciente y realizar un examen
neuroldgico: “Enfrentados con un paciente que ha sufrido una EVC, la historia y el
examen neuroldgico deberia bastar para localizar la isquemia en el territorio carotideo.
El armamentario diagnostico por un lado confirmara esta presuncion, pero ademas tiene
el objetivo de intentar definir el mecanismo y la etiologia operantes para iniciar un
tratamiento adecuado.””

Los estudios de neuroimagen (preferentemente imagenes de resonancia magnética)
tienen la finalidad de diferenciar la hemorragia de la isquemia, definir el area afectada y
la magnitud de la lesion. Para diagnosticar problemas cardiacos subyacentes se hace uso
del electrocardiograma. EI médico determinara qué tipos de examenes son adecuados
para cada paciente.

*" Ibid. Pag. 24, 25
% Ibid. Pag. 27

% Ibid. Pag. 223
" Ibid. Pag. 238
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La EVC es una emergencia médica, por lo que se le ha comenzado a llamar “ataque
cerebral”. El tratamiento varia segun la gravedad de los sintomas. En précticamente
todos los accidentes cerebrovasculares se requiere de hospitalizacion, que
probablemente implique cuidado intensivo.

Si el paciente sufri6 una EVC isquémica y necesitan disolver algin coéagulo
sanguineo, lo méas probable es que se les suministre un medicamento trombolitico u
otros anticoagulantes. Pero si por el contrario la EVC es causada por una hemorragia,
requerird de cirugia seguramente, para remover la sangre estancada en el cerebro y
reparar los vasos dafiados. Es muy importante que el diagnéstico sea certero, ya que si a
una persona con EVC causada por hemorragia se le suministra algin anticoagulante,
complicard su estado. Se pueden necesitar de otros medicamentos para aliviar los
sintomas como el dolor de cabeza y la hipertension arterial. Si el médico lo cree
pertinente y el paciente lo requiere se le aplicaran nutrientes y liquidos por medio de
una sonda intravenosa o una de alimentacion en el estémago (las dificultades para
deglutir pueden ser temporales o permanentes).

Luego de sobrevivir a una EVC, la persona deberd adoptar una disciplina que
incluya: tomar de forma correcta los medicamentos, acudir periédicamente al médico
para los examenes de control, iniciar y mantener un programa de ejercicios fisicos con
la asesoria de un especialista, dejar de fumar y de consumir alcohol, llevar una dieta
baja en grasas y en sal. Si el paciente quedd con secuelas que lo invaliden, debera llevar
una terapia de rehabilitacion que le ayude a recuperar el movimiento, si no del todo al
menos una parte. Las enfermeras domiciliarias o auxiliares pueden ser muy utiles, al
igual que los servicios que preste la comunidad como servicios voluntarios o grupos de
la tercera edad. Gran parte de estos enfermos son victimas de la depresion, lo que
impide la recuperacion, ya que el interés del enfermo es determinante.

Algunas complicaciones que se pueden sufrir después de la EVC son: perdida
permanente de las funciones del cerebro, disminucion de la comunicacion o interaccion
social, disminucién de la habilidad de cuidar de si mismo, demencia, efectos
secundarios de los medicamentos, fracturas 6seas, desnutricion, pérdida de movimiento
o0 sensibilidad, entre otras.

“El costo de la EVC en términos econdmicos y humanos es enorme. En EUA el
costo vitalicio de EVC por persona es de 103000 ddlares (EUA), y el costo al sistema de
salud de ese pais es de 40000000000 de ddlares (EUA) anuales. En 1995, el costo
hospitalario fue de 11000 délares por paciente en EUA y de 6600 a 7700 ddélares en
México. A nivel mundial se pierden unos 40 a 50000000 de personas-afios de vida
productiva por la EVC y 7% de esta cifra se concentra en Latinoamérica. Ademas de
esto, el costo en sufrimiento humano es incalculable: 15 a 30% de los sobrevivientes de
una EVC estan permanentemente incapacitados, 20 a 30% sufren depresion y otro 30%
tienen demencia.”"

™ Ibid. Pag. 27
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1.2.7 Cancer

El cancer es una enfermedad universal, afecta a todo tipo de personas sin importar sexo,
condicién social, raza o edad. A pesar de esto, ciertos canceres perturban a grupos
especificos segun la edad, raza y sexo. La herencia es otro factor que ha sido asociado
con esta enfermedad: “Ciertos canceres, como los del estbmago, mamas, colon y recto,
utero y pulmones se presentan siguiendo patrones familiares. Se desconoce si esto
indica que los individuos heredan una susceptibilidad especifica o bien comparten la
exposicion a un factor cancerigeno.””

Varios factores de riesgo que favorecen la aparicion de cancer han sido identificados,
otros tantos s6lo son sospechosos. La luz solar (exposicion frecuente y prolongada) y el
consumo de alcohol (continuo e inmoderado) predisponen al cancer. Lesiones benignas
pueden transformarse en malignas. EI humo del cigarrillo, el asbesto y el cloruro de
vinilo son cancerigenos ambientales reconocidos. Estudios que se han hecho hasta
ahora, indican que la grasa que se incluye en la dieta favorece al cancer de colon.
Existen virus asociados al cancer: ”adenovirus, papovavirus, virus del herpes, virus de
la leucemia-linfoma de células T humanas (HTLV), el virus de Epstein-Barr (VEB) y el
virus de la hepatitis B.”°El inadecuado uso de estrégenos, la exposicién excesiva a la
radiacion y una mala alimentacioén también han sido relacionadas con el desarrollo de
cancer.

Las células cancerosas a diferencia de las normales, se extienden sin organizacion,
provocando crecimiento incontrolado, funcion incontrolada y movilidad incontrolada, lo
que permite la expansion a otras partes del cuerpo a través de la sangre y del sistema
linfatico: “...es importante comprender que las células cancerosas, al contrario que las
células normales, proliferan sin organizacion y, con frecuencia, sin diferenciacion. Se
cree que ciertos estimulos indican este proceso, desplazando posteriormente el
mecanismo de control normal. Los resultados son el crecimiento incontrolado
(autonomia), la funcién incontrolada (anaplasia) y la movilidad incontrolada, que
permite la diseminacion a otras partes del cuerpo (metastasis) a través de la sangre y del
sistema linfatico.”™

Los tumores malignos se clasifican de acuerdo al tejido en el que se originan, de esta
forma tenemos que las neoplasias pueden llamarse carcinomas (en células epiteliales),
sarcomas (hueso, musculo o tejido conectivo), leucemias (en érganos formadores de la
sangre) o linfomas (canceres en los 6rganos que luchan contra la infeccion).

"2 Enfermeria y cancer. Anne Belcher. Espafia, 1995. P4g. 2
” lbid. Pag. 2
™ Ibid. Pag. 13

36



Cancer de pulmon

Un gran porcentaje del céncer de pulmoén se asocia con el habito de fumar:
“Aproximadamente el 80% de los tumores de pulmdn se asocian al habito de fumar
cigarrillos. El riesgo de presentar cancer de pulmon es 10 veces superior en los varones
fumadores y 5 veces superior en las mujeres fumadoras “’® Las personas con mayor
riesgo a padecer este tipo de céncer son aquellas que comenzaron a fumar en la
adolescencia, inhalan profundamente y consumen al menos media cajetilla al dia.
Respirar el humo también es un factor de riesgo importante, se dice que esto aporta aun
mas carcindgenos al organismo que el mismo acto de fumar.

Otro factor causante de cancer es la exposicion a sustancias como asbesto,
hidrocarburos aromaticos policlinicos, radon, niquel y cromo. Se ha registrado que esto
conjugado con el habito de fumar aumenta considerablemente el riesgo. Aun no se tiene
la seguridad de que la contaminacion del aire esté relacionada con el cancer de pulmon;
sin embargo, la incidencia de este mal es mayor en las zonas urbanas.

Las personas con deficiencia de vitamina A y las que han tenido padres o hermanos
con cancer de pulmén tienen méas probabilidades de padecer la enfermedad. Se ha
detectado que en afroamericanos la enfermedad es méas frecuente que en gente de raza
blanca, no obstante, el nivel socioeconémico y de educacién es de suma importancia:
“La incidencia también es superior entre los de escasos recursos econdémicos y de
menos educacion, cualquiera que sea su raza.”’® La edad media de las personas que
sufren cancer de pulmén es de 60 afios.

El tiempo que puede transcurrir entre la exposicion inicial al carcindgeno y el
desarrollo del cancer de pulmén oscila entre 10 y 30 afios.

Sintomas como tos cronica, dificultad para respirar, dolor toracico, frecuentes
infecciones respiratorias, fatiga, entre otras, son los primeros que se presentan cuando
una persona es afectada por un cancer de pulmon. “Los signos tardios pero clinicamente
significativos incluyen hemoptisis, dedos en palillo de tambor, pérdida de peso y
derrame pleural. La invasion de la vena cava superior provoca edema en el cuello y la
cara. La afectacion del nervio frénico provoca paralisis del diafragma. La ronguera
indica afectacion del nervio laringeo recurrente. Un tumor del surco superior que afecte
el pIeX(7)7branquiaI puede manifestarse como dolor y parestesia en el hombro y en el
brazo.”

" |bid. Pég. 55
" |bid. Pag. 55
" Ibid. Pag. 57
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Los estudios o pruebas que se pueden realizar para obtener un diagnéstico correcto,
son los siguientes: citologia de esputo, radiologia de tdérax, tomografia axial
computarizada (TAC) del térax, TAC de abdomen superior, resonancia magnética,
esofagograma con bario, biopsia de ganglios linfaticos, biopsia de medula 6sea...

El tratamiento médico puede incluir cirugia, radioterapia o quimioterapia.

Cancer de estdbmago

Esta enfermedad es mas comun entre las personas de 50 a 70 afios, es mas frecuente en
los varones y afecta mayormente a los niveles socioecondmicos méas bajos. El cancer
gastrico es usual en pacientes con anemia: “El cancer gastrico es mas comun en las
personas de 50 a 70 afios. En todo el mundo predomina en los varones, en una
proporcién de 2:1. La incidencia es superior en los paises mas lejanos del ecuador, por
razones desconocidas. El cancer de estdmago es también mas frecuente en los grupos
socioecondmicos mas bajos. La incidencia aumenta ligeramente en los familiares
directos de personas con cancer gastrico, pero es mas probable que esto se relacione con
algun tipo de exposiciéon al comienzo de la vida a que tenga un origen genético. El
cancer géastrico es también més frecuente en individuos con anemia perniciosa,
hipocloridia o acloridia.”™

No hay signos clasicos que indiquen la presencia de este cancer:”Muchos pacientes
presentan molestias Gl inespecificas, como malestar epigastrico vago o indigestion,
vomitos, eructos o sensacion de plenitud pospandrial. EI 10% presenta molestias
similares a las de la Ulcera péptica, y el 10% tiene anemia inespecifica, debilidad y
pérdida de peso. Un numero maés reducido presenta problemas intrabdominales agudos,
como hemorragia Gl alta masiva, obstruccion aguda del es6fago o el piloro o
perforacion gastrica. Los signos de la enfermedad avanzada incluyen masas ovaricas
palpables, hepatomegalia, tumoracién abdominal, ascitis, ictericia y caquexia.””

El diagnostico se puede hacer con un analisis de heces, determinando si existe sangre
oculta, la radiografia Gl alta y la endoscopia con biopsia por cepillado pueden
realizarse.

La cirugia, la radioterapia o la quimioterapia pueden ser acciones Uutiles que
erradicaran o disminuiran la velocidad en que se desarrolla el cancer.

Cancer cervical

Es el mas comun entre las mujeres de escasos recursos econémicos. El factor de riesgo
mas importante es el inicio de las relaciones sexuales a edades tempranas, el tener

7 |bid. Pag. 94
" Ibid. Pag. 94
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parejas sexuales multiples también es un factor de riesgo, al igual que el padecer o haber
padecido enfermedades de trasmision sexual, el embarazo en la adolescencia y el habito
de fumar.

Se piensa que una dieta rica en zanahorias y verduras de hoja verde protegen en
cierto grado del cancer cervical. Otras medidas de proteccion son el consumo de
vitaminas A y C, el uso de anticonceptivos de tipo barrera (que evitan el contagio de
enfermedades venéreas) y la vasectomia.

El sintoma mas comun de cancer cervical es el sangrado andmalo, también puede
presentarse menstruacion prolongada o periodos intermitentes, sangrados después del
coito y anemia causada por la pérdida cronica de sangre. Los sintomas tardios se
caracterizan por el posible dolor en la parte baja de la espalda, las piernas y las ingles,
edema en las piernas, dificultad para orinar, incontinencia y hematuria, tenesmo y
sangrado rectal.

Los estudios recomendados son: colposcopia, TAC de abdomen, IRM, biopsia
ganglionar, radiografia de tdrax, urografia excretora y recuento hematico completo.

Al igual que en los canceres anteriores se puede optar por cirugia, radioterapia o
quimioterapia.

Cancer de higado

El carcinoma hepatocelular (HCC) es una de las enfermedades malignas mas comunes
en algunas regiones del mundo, como Asia y Africa. Debido a que aln no existen
medidas eficaces de control, su evolucidon sigue siendo rapida y mortal en los sitios de
alta incidencia.

Los factores de riesgo asociados a este mal son varios, entre ellos estan las
infecciones por los virus de la hepatitis B y C, los cuales son las causas mas
importantes, le siguen la cirrosis y el consumo inmoderado de alcohol:”La cirrosis y el
consumo de alcohol también influyen en el desarrollo de este carcinoma. La cirrosis
asociada con infeccion cronica por HBV (hepatitis B) y hemocromatosis es un factor de
riesgo importante en Asia y Africa. No obstante, la cirrosis alcohélica es mas comun en
el mundo occidental y, por consiguiente, un factor de riesgo mas importante. Una vez
que se desarrolla la cirrosis, el riesgo de padecer cancer no disminuye, aun si se detiene
el consumo de alcohol.”®® Existe un carcindgeno llamado aflatoxina, producido por el
crecimiento de un hongo en alimentos contaminados y almacenados en forma
inapropiada, este es un problema generalizado en regiones de Asia y Africa. Un nimero
considerable de agentes quimicos han sido asociados con el cancer de higado, entre
ellos estan varios tipos diferentes de pesticidas y herbicidas, ademas de sustancias
quimicas industriales como la cicasina y las nitrosaminas, las cuales han producido

8 Enfermeria Oncolégica. Shirley Otto, 2002. P4g. 153.
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cancer hepético en animales de laboratorio. Los esteroides anabdlicos y los esteroides
inmunosupresores son considerados como factores de riesgo. Hay informacion de que el
uso de anticonceptivos orales da lugar al carcinoma hepatocelular, aunque esto es poco
frecuente.

Gracias a los avances tecnolégicos en la agricultura y al cuidado en el
almacenamiento de granos, el cancer de higado por aflatoxina se ha reducido en los
paises desarrollados, no siendo de este modo en los no desarrollados. La vacuna contra
la hepatitis B ha disminuido la morbilidad y la mortalidad por HCC (carcinoma
hapatocelular).

El sintoma mas comdn que se presenta en este carcinoma es un dolor en la parte
superior derecha del abdomen, el cual se puede extender hasta el hombro, también
puede haber pérdida de peso, anorexia, vémitos, nduseas, debilidad, fatiga, malestar,
diarrea, ictericia, fiebre, entre otras. Diversos sindromes paraneoplasicos se relacionan
con el HCC, “entre ellos hipercalcemia, hipoglucemia, sindrome de Cushing, pubertad
precoz, hiperlipidemia, policitemia, anemia hemolitica microangiopatica, leucocitosis y
coagulacién intravascular diseminada.”!

Los estudios iniciales deben constar de pruebas sanguineas, radiografias y
ecografias. Por ultimo debe incluirse una biopsia para establecer el diagndstico
definitivo.

Se tienen opciones de tratamiento como la cirugia, la quimioterapia y la radioterapia.

Cancer de prostata

El cancer de prostata ha aumentado sobre todo en la raza negra. Conforme avanza la
edad las probabilidades de padecer este tipo de enfermedad es mayor. El factor
claramente identificado como favorecedor del cancer de prostata es la influencia de
hormonas enddgenas. Otros posibles factores son la influencia genética, las dietas ricas
en grasa y la exposicion a ciertos virus o sustancias quimicas: “La incidencia y la
mortalidad del cancer de prostata estdn aumentando especialmente en la raza negra. En
los varones mayores de 50 afios la incidencia puede alcanzar el 37%; en los varones que
superan los 85 puede llegar a ser de hasta 89%. La influencia de las hormonas
enddgenas, especialmente la dihidrotestosterona, es el Unico factor claramente
favorecedor del desarrollo del cancer de prostata. Otros posibles factores etiol6gicos son
las influencias genéticas, la grasa de la dieta, la exposicion a ciertos virus, patdgenos o
sustancias quimicas industriales y la vida en un medio urbano.”®

“Los sintomas tempranos se parecen a los de la hipertrofia de prostata benigna e
incluyen debilidad del chorro de orina, polaquiuria, disuria y dificultad para comenzar e

8 |bid. Pag. 154
8 Anne Belcher. Enfermeria y cancer. Espafia, 1995. P4g. 109
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interrumpir la miccion. Algunos pacientes manifiestan inicialmente dolor en la parte
baja de la espalda, la pelvis y la parte superior de los muslos. No es infrecuente la
obstruccion ureteral bilateral con insuficiencia renal en el momento de establecer el

diagnéstico.”®

Para llegar a un diagnostico acertado es conveniente hacer: exploracion rectal digital,
urografia excretora, biopsia con aguja abierta o cerrada por via perineal o transrrectal,
ecografia transrrectal, TAC pélvica, IRM...

La cirugia, la radioterapia y la quimioterapia son opciones de tratamiento.

Como ha de percibirse, las enfermedades cronico-degenerativas son en gran medida
“complicadas”, debido a que todas ellas deterioran la calidad de vida del enfermo y de
las personas cercanas a él, en toda la extension que esto implica, no sélo hablando de la
persona como organismo, sino como elemento de una sociedad.

8 Enfermeria y Cancer. Anne Bercher. 1995. Pag. 110
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Capitulo II. Transicion demografica. Envejecimiento de la
poblacion.

2.1 Transicion demografica mundial

Durante la primera mitad de la era cristiana los cambios que sufrié la poblacion
fueron minimos, es mas, hay trabajos que consideran que hasta 1650 fue cuando la
poblacion empezé a sufrir modificaciones importantes. Para entonces habia niveles altos
de fecundidad, que se compensaban con los también altos niveles de mortalidad, lo que
hacia que la poblacion permaneciera casi constante.

Las antiguas civilizaciones aumentaban su poblacion juntamente con la estabilidad
politica, econdmica y social, sin embargo, al sufrir inestabilidad en estos aspectos venia
la “declinacion demografica”. Las altas tasas de fecundidad beneficiaban a la poblacion,
ya que las guerras, la peste y el hambre provocaban la muerte de millones de personas, y
en conjunto, esto hizo que se mantuviera un equilibrio entre la misma poblacién y los
recursos disponibles.

Aunque la poblacion mundial permanecia casi constante en la antigliedad, a partir de
la edad Media fue ascendiendo, sin embargo, no al ritmo que le siguid. En las distintas
zonas del globo terraqueo el crecimiento de la poblacion fue diferente, el Departamento
de Asuntos Economicos y Sociales de la ONU, dice que a causa de los distintos
acontecimientos vividos en cada region, los cambios en la poblacion fueron también
distintos: “...parece que tras el estancamiento en la Edad Media, en el periodo de los
afios 1000 a 1650 se inicid un aumento de la poblacion. El crecimiento en Europa se
desplazo de la zona mediterrdnea de la antigiiedad hacia el noroeste y, en particular, a
las regiones centrales y orientales de activa colonizacion. El crecimiento fue
probablemente considerable en China, mayor en el sur que en el norte como hasta
entonces, y en el Japon. La India parece no haber registrado cambios, al igual que
Africa, donde se cree que hubo aumentos en el oriente y el sur compensados por
pérdidas en el oeste. EI Asia occidental registré una disminucion y la floreciente
poblacion indigena de América se redujo drasticamente por las enfermedades y los
sufrimientos, consecuencia de la conquista europea.”™

Como se vio, durante una gran parte de la historia de la humanidad, la poblacion
mundial crecié muy lentamente, a diferencia de lo que ha sucedido en los ultimos afos:
“Se estima que la poblacion mundial alcanzé los primeros mil millones alrededor del
afio 1810. Le tomo 120 afios agregar otros mil millones, por lo que en 1930 sobrepaso
los 2 mil millones. Treinta afios después, hacia 1960, la poblacién de la tierra superd 3
mil millones. Los siguientes mil millones se agregaron en quince afios (1975), doce
afios después —en 1987- se lleg6 a 5 mil millones y en otro lapso similar —en 2000-
alcanz6 los 6 mil millones. Debido a la reduccion del ritmo de crecimiento demografico

! Factores Determinantes y Consecuencias de las Tendencias Demograficas. Nuevo resumen de
conclusiones sobre la interaccion de los factores demogréaficos, econémicos y sociales. Departamento de
Asuntos Econdmicos y Sociales. Estudios sobre Poblacion. No. 50, Naciones Unidas, 1978. Pag. 21
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mundial, se estima que la poblacion del orbe alcanzara su maximo tamafio algunos afios
después de 2050, con una poblacién aproximada de 9 mil millones.”?

La transicion demografica, llamada también por algunos autores como la revolucion
demografica, es uno de los fenémenos mas importantes de los Gltimos tiempos. Los
primeros paises que sufrieron estos cambios fueron los europeos y los anglosajones,
esto a partir de finales del siglo XVIII, mientras que el resto del mundo los padecio
hasta finales del XI1X 'y principios del XX.

Como ya se dijo, hasta entonces las poblaciones crecian lentamente, es mas, a veces
se estacionaban, ya que a los periodos en que el nimero de habitantes aumentaba, les
seguia una época de crisis, donde las plagas, el hambre, las guerras y otros desastres
similares frenaban el crecimiento poblacional. Segin Fernandez Deébora en su libro
¢ Que es la poblacion mundial?, estas crisis ocurrian cada 15 o 25 afios.

A este tipo de evolucion demografica “oscilante” (aumenta-disminuye-aumenta) que
cesa en Europa a finales del siglo XVIII, le continda otra en donde el nimero de
fallecimientos llega a ser superada por el de nacimientos, y la poblacion crece
ininterrumpidamente, denominada ciclo demografico moderno

En el ciclo demografico moderno “se suceden una serie de fases en las que la
mortalidad y la natalidad se comportan de distinta manera. El signo que mas define este
ciclo es el control de la mortalidad, que desciende rapidamente, ya que los avances
sanitarios y médicos son relativamente faciles de incorporar. Méas lentamente desciende
la natalidad...”®

Fernandez divide el crecimiento demografico moderno en cuatro fases:

e La primera la denomina estabilidad demografica, la cual se caracteriza por altas
tasas de natalidad y altas tasas de mortalidad, lo que hace que el crecimiento
vegetativo sea practicamente cero (nimero de nacidos igual al nimero de
muertos). Ademas dice que en Europa Occidental esta fase dura hasta finales del
siglo XVIII.

e La segunda fase tiene como caracteristicas principales altos niveles de natalidad
y un descenso gradual de la mortalidad, aqui el crecimiento vegetativo es
notable. En Europa se produjo durante todo el siglo X1X'y a principios del XX.

e En la tercera se produce un “ajuste demografico”, ya que se mantiene una baja
mortalidad, pero ahora aunada a un descenso de la natalidad, es decir, las tasas
de natalidad y mortalidad descienden haciendo que el crecimiento de la
poblacion quede practicamente detenido.

e La cuarta y Ultima fase se caracteriza por un aumento en la esperanza de vida,
cercana a los 80 afios, lo que hace que la poblacién envejezca.

2 Envejecimiento De la poblacion de México. Reto del siglo XXI. Elena Zufiiga. Daniel Vega. México,
2004. Pag. 12.

% ;Qué es la Poblacién Mundial? Concepcién Fernandez Débora. Espafia, 1991. Pags. 21-24
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Casi todos los autores indican que los paises europeos son los que ya han pasado por
los cuatro periodos, y esto no es extrafio, ya que como se ha dicho, estos pueblos fueron
los primeros en padecer los cambios que trajo consigo la transicion demografica, sin
embargo, esto no quiere decir que toda la poblacion mundial también ya las haya
vivido, actualmente hay zonas o regiones que estan sufriendo distintas fases, por
ejemplo, Ferndndez dice que para 1991, paises como Estados Unidos y Australia se
hallaban en la tercera fase, y que otros paises desarrollados de Europa, ya se
encontraban en la Gltima. Al contrario de paises en vias de desarrollo, que apenas
atravesaban por la segunda fase; es mas, otros autores aseguran que algunas regiones de
Africa todavia sufren la primera (mas que nada, por los terribles estragos que causa el
SIDA en estas regiones), es decir, existen altas tasas de natalidad y mortalidad al mismo
tiempo. A pesar de todo esto, se estima que todas las poblaciones pasaran por las cuatro
etapas.

A nivel global, dice el Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales de la ONU,
“... la poblacion aumenté a un ritmo firme y modesto hasta la primera mitad de este
siglo (siglo XX), después de la cual se hizo notar una marcada aceleracion. Sin
embargo, la tendencia a largo plazo no era uniforme en todas las regiones, sino que
incluia considerables variables. Se registr6 una declinacién para América del Norte,
estabilidad para Europa, fluctuaciones para la URSS y China, mientras que para el resto
de Asia, y para América Latina y el Africa, se ve una reflexion del firme aumento
global.”... “La medicion cientifica de las cifras de la poblacion humana so6lo se ha
intentado en épocas comparativamente recientes, y por el momento dista mucho de
incluir a todo el mundo. Aunque se reconozca la imperfeccion de la informacion de que
se dispone actualmente, es, empero, evidente que la expansion numérica de la raza
humana ha sido esporadica. Ha habido periodos en los que las poblaciones crecieron
con una tasa relativamente rapida, otros en que permanecieron casi estacionarias o
sufrieron una disminucion. Los periodos de crecimiento no han estado sincronizados en
las diferentes zonas. La diversidad en las pautas de cambio econémico y social ha
estado acompafiada por la diversidad de las tendencias de poblacion. En los siglos
anteriores, el ritmo del crecimiento demografico parece haber estado vinculado con el
logro del orden social y politico en el que se establecia con mayor 0 menor éxito una
relacion entre poblacién y los recursos econdmicos obtenibles.”

* Factores Determinantes y Consecuencias de las Tendencias Demograficas. Nuevo resumen de
conclusiones sobre la interaccion de los factores demogréaficos, econémicos y sociales. Departamento de
Asuntos Econdmicos y Sociales. Estudios sobre Poblacion. No. 50, Naciones Unidas, 1978. Pag. 34
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2.1.1 Envejecimiento de la Poblacion Mundial

El envejecimiento es un proceso que Chesnais define de la siguiente forma en su obra
El Proceso de Envejecimiento de la Poblacion: “La clasica definicion de
envejecimiento es el aumento de la proporcion de personas de edad avanzada con
respecto a la poblacion total; sin embargo, es preferible definirla como la inversion de la
piramide de edades.”

Chesnais en su obra hace una comparacion entre las situaciones en que se encuentran
las poblaciones de tres paises realmente diferentes (1985): Alemania Occidental, el cual
era para entonces el pais mas envejecido; Kenya, con la poblacion méas joven y Corea
del Sur, que se encontraba en una situacion intermedia.

2.1.2 Factores que afectan la piramide de edades

La evolucion de la pirdmide de edades se lleva a cabo gracias a cuatro factores
fundamentales, segun Chesnais: el potencial de crecimiento, la baja de la mortalidad, los
cambios en la fecundidad y las migraciones internacionales.

El potencial de crecimiento se relaciona con el modelo de nupcialidad vigente en
cada poblacion, aunque mas bien depende de los niveles de fecundidad, asi por ejemplo,
en los paises desarrollados los matrimonios son selectivos y tardios, y por lo tanto, la
edad en que se decide tener hijos es mucho mayor, mientras que en los paises en vias de
desarrollo por lo general no lo son; este contraste se puede ilustrar con lo siguiente: “Un
mayor numero de mujeres en edades fecundas estan dispuestas a tener hijos en un pais
como Kenya, mientras que apenas la mitad lo estd en Europa Occidental o en Asia
Oriental tradicional.”®

El segundo factor que se considera es la baja en la mortalidad, la cual se divide en
tres etapas. En la primera la fecundidad se mantiene constante, y la mortalidad entre los
mas jovenes se reduce. En la segunda fase hay una reduccion en la mortalidad de todas
las edades. Finalmente, la mortalidad en personas ancianas se ve especialmente
reducida: “cuando se ha eliminado casi del todo la mortalidad entre los mas jovenes, se
observa una reduccion de la mortalidad debido a enfermedades degenerativas que

afectan, especialmente, a las personas mayores de 50 afios”.’

Los cambios en la mortalidad se han visto reflejadas en el aumento de la
esperanza de vida, mientras que en el quinquenio 2000-2005 fue de 65 afios
aproximadamente, se estima que para el de 2045-2050 sera de 74 afios (a nivel
mundial). Cabe mencionar que los paises desarrollados presentan una esperanza de vida
considerablemente mayor, 76 afios en el quinquenio 2000-2005, la cual podria aumentar
a 81 afos a mediados de este siglo.

Un gran nimero de autores consideran que el tercer factor -los cambios de la
fecundidad- es el mas relevante de los cuatro.

> El Proceso de Envejecimiento de la Poblacién. Jean-Claude Chesnais. Chile, 1990. Pag. 11
® Ibid. P4g. 20
" Ibid. P4g. 21
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Al haber una reduccion en la fecundidad, la base de la piramide de edades sufre
serias modificaciones: “Sucede entonces que la base de la piramide de edades también
se reduce en las mismas proporciones. Cuando la fecundidad llega a niveles bajos la
alimentacion de la piramide disminuye en forma muy importante.”®

La mortalidad y la fecundidad acttan de forma diferente sobre la pirdmide de edades;
la mortalidad altera la piramide en toda su extension, en todas las edades; mientras que
la fecundidad solo estrecha la base, reduce el nimero de los grupos mas jovenes.

La natalidad, y por lo tanto la fecundidad, han sido muy diferentes en distintos paises
del mundo, es més, en América este proceso también muestra diferencias, para observar
esto, se tomaran en cuenta cinco paises Latinoamericanos: Uruguay, Argentina, Brasil,
Meéxico y Bolivia.

De estos paises, Uruguay fue el primero en disminuir su fecundidad (para 1950 ya
tenia tasas relativamente bajas), y por consiguiente fue el primero en iniciar el proceso
de envejecimiento. Le siguid Argentina. Posteriormente, para 1960, en Brasil las altas
tasas de natalidad empezaron a decrecer. Diez afios después, México inicio este proceso.
Finalmente, para 1985, Bolivia todavia no comenzaba.

Con estos ejemplos se puede ver que en América Latina se encuentran cada una de
las diferentes etapas que se pueden presentar en la transicion demogréafica. Uruguay
puede compararse con los paises europeos, Brasil con los paises asiaticos que
experimentaron un rapido desarrollo, y Bolivia, que no es muy diferente a los paises
africanos.

Para 1950 Uruguay tenia una fecundidad comparable a la de los paises europeos,
Argentina presentaba tasas ligeramente superiores, sin embargo, en muchos otros paises
latinoamericanos las tasas estaban al doble, es por ello que estos dos paises son los mas
viejos en América Latina: “Tanto en Uruguay como en Argentina habra a partir del afio
2000, méas del 10% de la poblacion con edades de mas de 65 afios (poblacion de la
tercera edad). Ningun otro pais de América Latina llegara a niveles similares de
envejecimiento antes del afio 2050.”°

En Europa (y por lo tanto en el mundo), el primer pais que empez6 a envejecer fue
Francia, sin embargo, hoy en dia no es el pais mas viejo.

Para fines del siglo XVIII los franceses iniciaron la tendencia decreciente en la
fecundidad, es decir, un siglo antes que Inglaterra, la cual para ese entonces era una
potencia aun mas desarrollada. Los demas paises de Europa occidental no siguieron esta
tendencia sino hasta 1870 aproximadamente, por consiguiente, Francia fue por mucho
tiempo el pais méas envejecido del mundo. Empero, esto cambio en el decenio de 1920,
cuando Alemania registra la fecundidad mas baja en todo el globo terrdqueo, esto
continud hasta que alcanzo niveles realmente bajos, por lo que envejecid rapidamente, a
tal grado que para 1970 tenia ya una poblacién mas envejecida que la francesa.

El cuarto factor son los movimientos migratorios internacionales, el autor (Chesnais)
comenta que la forma en que esto afecta a determinada poblacién dependera de la

® Ibid. Pag. 24
® Ibid. Pag. 30
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estructura por edades que posea, de la tendencia de la mortalidad y de la fecundidad:
“La migracion tiene un efecto diferente segun la distribucion por edades; en general
rejuvenece a la poblacion del pais que la recibe y envejece a la de origen.”*

2.1.3 Etapas de la piramide de edades

La primera etapa se da gracias a las bajas tasas de mortalidad infantil y juvenil, lo
que produce un ensanchamiento de la piramide por la base.

La segunda etapa se distingue por el envejecimiento por la base, es decir, por la
disminucion de las tasas de fecundidad, lo que origina una contraccién de la base.

Cuando el envejecimiento de la pirdmide se presenta por el centro y por la cuspide,
es signo de que esta en la tercera etapa, Esto ocurre cuando las personas que nacieron
antes de que disminuyera la fecundidad se encuentran en edades adultas o avanzadas.

Finalmente se tiene la cuarta etapa, donde la poblacién envejece solo por la cuspide,
el nimero de personas en edades avanzadas aumenta a tal grado que la piramide toma la
forma de un hongo.
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Gréfico 1. Etapas de la piramide de edades.

19 1hid. Pag. 32
47



Por efecto de la transicion demogréafica, los paises presentan diferencias en su
pirdmide de edades. Es relevante tomarla en cuenta, ya que, al observar su evolucién y
su tendencia se pueden tomar decisiones importantes que afectan a la poblacién, por
ejemplo: la planificacion escolar, la planificacion del empleo, la planificacion del
sistema de salud; y con ello destinar de forma adecuada los recursos disponibles.

Al reducirse la natalidad y al aumentar la esperanza de vida, la estructura por edades
de la poblacién cambia, disminuye el nimero de personas en edades mas jovenes;
mientras que aumenta el nimero de personas de edades avanzadas.

La natalidad y la mortalidad a nivel mundial disminuyeron entre 1950 y el afio 2000,
de 37.6 a 22.7 nacimientos por cada mil habitantes, en tanto que las defunciones
pasaron de 19.6 por cada mil habitantes a 9,2. Esta transformacion ha provocado un
importante aumento en el tamafio de la poblacion, y un simultdneo envejecimiento.
“Asimismo, se espera que los niveles de natalidad y mortalidad, continGen
disminuyendo en la primera mitad del siglo en curso. La primera disminuird hasta
alcanzar 13.7 nacimientos por cada mil habitantes en 2050; mientras que la mortalidad
se espera que alcance sus menores niveles alrededor del afio 2015 (9 defunciones por
cada mil habitantes) y a partir de ese momento aumente hasta alcanzar 10.4 en 2050, en
estrecha relacién con el incremento de la poblacion de edades avanzadas.”*

Todo indica el inevitable envejecimiento de la poblaciébn mundial, segin el
CONAPOQ, entre 1950 y 1980 el porcentaje de adultos mayores (con respecto al total de
la poblacion) era del 8%, para el afio 2000 del 10%; de a cuerdo con estas tendencias se
estima que para el 2030 este porcentaje ascienda a 16.6% y para el 2050 llegue a 21.4%.
Todos los paises apuntan a tener una mayor proporcion de ancianos. Por esto, la edad
mediana de la poblacion ha ido en aumento: “En los paises desarrollados la edad
mediana de la poblacion —esto es, la edad que divide a la poblacion en dos partes
iguales- ha ido en ascenso constante desde 1950 hasta llegar en el afio 2000 a 37.3 afios.
En los paises en desarrollo la edad mediana disminuyé de 21.6 a 19.2 afios entre 1950 y
1970; pero a partir de entonces ha presentado un ascenso continuo, hasta alcanzar 25.2
afios en 2000. Se estima que a mediados del siglo XXI la edad mediana sera de 49.9
afios en los paises desarrollados y de 41.3 en los paises en desarrollo, por lo que la
brecha que los separara sera sélo de ocho afios. En los paises menos desarrollados la
edad mediana en 2000 ascendia a 18.5 afios; se espera que aumente a 30.1 a mediados
del siglo, por lo que todavia sera muy inferior a la de los paises desarrollados y en
desarrollo.”*?

Otro dato muy importante que aporta el CONAPO es que, a pesar de que los paises
mas desarrollados son también los méas envejecidos, en los menos desarrollados habitan
la mayoria de las personase de 60 afios 0 mas, y por si esto no fuera poco, no se ha
llegado a la etapa de mayor envejecimiento: “La mayoria de los adultos mayores se
encuentran en los paises menos desarrollados, a pesar de que estos se sitlian en una fase
menos avanzada del proceso de envejecimiento demogréfico. En 2000, el nimero de
adultos mayores en los paises menos desarrollados alcanzé 375 millones, lo que
equivale a 62 por ciento del total de adultos mayores en el mundo, pero s6lo a 7.7 por

1 Envejecimiento De la poblacion de México. Reto del siglo XXI. Elena Zufiiga. Daniel Vega. México,
2004. Pag. 11.
12 Ibid. Pag. 15.
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ciento de la poblacion de estos paises. En cambio, 232 millones de adultos mayores
residian en los paises desarrollados, sélo 38 por ciento de la poblacion mundial mayor
de 60 afios, pero 19.4 por ciento de su poblacidon total. Se espera que el porcentaje de
adultos mayores que reside en paises en desarrollo se incremente ain mas en las
préximas décadas, de tal forma que casi 80 por ciento de los 1900 millones de personas
de 60 afios 0 mas que habra en 2050 residira en los paises que hoy tienen menores
niveles de desarrollo.”™ Esto es para tomarse en cuenta, ya que la poblacién anciana
representa una gran responsabilidad para el resto de la poblacién.

2.2 Transicion demografica en México

2.2.1 Fases de la transicion demografica en Mexico

La transicion demogréfica en los paises en desarrollo como México, se experimenta de
forma tardia y rapidamente; al menos mucho mas rapido que en las regiones mas
desarrolladas. Por ejemplo; mientras que en Francia la fecundidad empez6 a bajar a
finales del siglo XVI11, en México, esto comenz0 a ocurrir a partir de la década de 1970,
alrededor de dos siglos después. Ahora Francia se encuentra en la Gltima etapa de la
transicion demografica, entretanto, se estima que México llegara a esa etapa
aproximadamente en 50 afos.

Al igual que los paises méas desarrollados, México inicié la primera etapa de
transicion demografica con el descenso de la mortalidad y el aumento de las tasas de
natalidad.

Durante la Revolucion Mexicana (1910-1921) hubo una disminucion en el nimero
de habitantes en México, pasando de 16.2 millones en 1912 a 16 millones en 1921. Sin
embargo, pocos afios mas tarde, una vez restaurada la paz, comenzaron los cambios
demogréaficos trascendentes en la historia del pais: “Una vez restaurada la paz, inicio la
primera etapa de la transicion demografica, caracterizada por tasas de mortalidad en
rapido descenso y tasas de natalidad relativamente constantes e incluso ascendentes
entre 1945 y 1960. La segunda fase puede ubicarse a partir de 1970, cuando el descenso
de la fecundidad se acentud, habiendo comenzado en los afios sesenta. La tercera etapa
del proceso —cuando los niveles de mortalidad y natalidad convergen- tendra lugar
durante la primera mitad del presente siglo.”** Se observa que el modelo que muestra
Partida Bush es un poco diferente del que presenta Chesnais, ya que el primero propone
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Ibid. Pag. 18.
¥ a transicion demografica y el proceso de envejecimiento en México. Virgilio Partida Bush, 2004. Pég.
23-24
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tres etapas, mientras que el segundo cuatro. Segun las descripciones de cada etapa la
primera y la segunda coinciden para los dos autores, mientras que la tercera de Partida
resume o une las dos ultimas de Chesnais.

Se tiene que para el periodo de 1954 a 1974, en México hubo un crecimiento
demogréafico asombroso debido a la interaccion de varios factores: “El franco descenso
de la mortalidad, resultado de la profusa expansion y cobertura de los servicios de salud,
asi como la importacion a bajo costo de medicamentos eficaces descubiertos en las
naciones desarrolladas, y la politica pronatalista, que intentd satisfacer la demanda de
mano de obra para la industria creciente y para habitar el territorio nacional, propicio un
alto crecimiento demografico en México a lo largo del siglo XX, sobre todo de 1954 a
1974, cuando las tasas superiores a tres por ciento anual se encuentra entre las mas altas
observadas en la historia de la humanidad.”*> A partir de estos acontecimientos se abrié
paso al proceso de transicion demografica.

Gréfico 2. NOTA: Cifras correspondientes a las siguientes fechas censales: 6 de junio (1950); 8 de junio
(1960); 28 de enero (1970); 12 de marzo (1990); 5 de noviembre (1995); 14 de febrero (2000); y 17 de
octubre (2005).
NOTA: La tabla de datos que presenta el INEGI no contiene la informacion para 1980, por lo que se
obtuvo la media de la poblacion de 1970 y 1990.
FUENTE: INEGI. Censos de Poblacion y Vivienda, 1950 a 2000.

INEGI. Conteos de Poblacion y Vivienda, 1995 y 2005.

> Ibid. Pag. 23
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Después, para la década de los 70, las tasas de fecundidad comenzaron a declinar,
dando lugar a la segunda etapa de la transicion: “La tasa global de fecundidad (TGF)
disminuy0 a seis nifios por mujer en 1975, cinco en 1979, cuatro en 1985, y tres en
1994, hasta alcanzar alrededor de 2.2 nifios en la actualidad.”*® Se le atribuye en gran
medida este comportamiento de la poblacion a las politicas de planificacion familiar
fomentadas por el gobierno, con lo que buscaba regular el sorprendente crecimiento
demografico.

La migracion internacional ha sido relevante para la transicion demogréfica a partir
de 1960. Se estima que la movilidad territorial afecta a la tasa de crecimiento natural en
un 0.4 por ciento.

Para los préximos decenios de este siglo se prevé el envejecimiento de la poblacion
mexicana, debido a que la fecundidad ha disminuido notablemente, lo que hace que la
piramide de edades se vea afectada por la base, ademas del aumento de la esperanza de
vida la cual indica que las personas viven mas, teniendo mayores proporciones de
personas ancianas. Otro dato interesante es que, a causa de las altas tasas de natalidad
que se tuvieron durante el periodo de 1954 a 1974, las més altas registradas en la
historia de la humanidad, esa gran cantidad de personas que nacieron en ese lapso de
tiempo van a formar parte también de un gran grupo, un gran grupo de ancianos que se
ird engrosando conforme pasen los afos.

2.2.2 Esperanza de vida. Edad media de la poblacion

La esperanza de vida ha aumentado considerablemente en México, durante la
segunda mitad del siglo XX, al pasar de 36 afios en 1950 a 74 afios en el 2000. Se
estima que en las proximas décadas esto siga en aumento: “La vida media de los
mexicanos se duplicd durante la segunda mitad del siglo XX, al pasar de 36 afios en
1950 a 74 afios en 2000. Se espera que en las proximas décadas continude el incremento
hasta alcanzar 80 afios en 2050, un nivel similar al de Japon, el pais que actualmente
tiene la mayor esperanza de vida en el mundo.”*’

Elena Zufiga y Daniel Vega en su trabajo: Envejecimiento De la poblacion de
México. Reto del siglo XX, hablan de la edad media los mexicanos, dicen que de 1970 al
2000 el cambio en este indicador fue de solo 5 afios, al pasar de 21.8 a 26.6 afios, y en
los préximos treinta afios la diferencia sera de 10 afios: “Durante los Gltimos treinta
afios del siglo pasado la edad media aument6 tan sélo 5 afos, al pasar de 21.8 a 26.6
afios entre 1970 y 2000. En contraste, en los proximos treinta el incremento sera de mas
de diez afos: alcanzara 37 afios en 2030 y llegara a los 43 afios en 2050. Este fendbmeno
implicard una profunda transformacion en el espectro de demandas sociales, asi como la
reestructuracion y reorganizacion de muchas de nuestras instituciones, las cuales
deberan responder a las necesidades sociales de empleo, vivienda, educacion y salud

16 |bid. Pag. 25
" Envejecimiento De la poblacion de México. Reto del siglo XXI. Elena Zufiiga. Daniel Vega. México,
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asociadas a una estructura por edad que dejé de ser predominantemente joven para
transitar muy rapidamente a etapas de pleno envejecimiento.”®

2.2.3 Modificaciones en la pirdmide de edades en México

Los cambios sufridos en los indicadores demogréaficos; la mortalidad y la natalidad,
junto con la migracién internacional, han determinado el volumen de la poblacion. Asi
se tiene que para 1930, México contaba con aproximadamente 18 millones de
habitantes, pasando a 100 millones en el afio 2000. Se estima que para principios del
2040 se llegue a 130 millones de habitantes.

La primera etapa de la que habla Chesnais, con respecto a la evolucion de la
piramide de edades, en México se refleja claramente con la piramide de edades de 1970
(gréfico 3), la cual presenta una base muy amplia y una cdspide angosta, lo que indica
una gran poblacion infantil y juvenil, se tiene que para ese afio alrededor del 50 por
ciento de la poblacion era menor de 15 afios.

Gréfico 3. NOTA: Cifras correspondientes a las siguientes fechas censales: 6 de junio (1950); 8 de junio
(1960); 28 de enero (1970); 12 de marzo (1990); 5 de noviembre (1995); 14 de febrero (2000); y 17 de
octubre (2005).

FUENTE: INEGI. Censos de Poblacién y Vivienda, 1950 a 2000.
INEGI. Conteos de Poblacion y Vivienda, 1995 y 2005.
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Al observar la piramide de edades del afio 2000 (grafico 4), se puede identificar la
segunda etapa, hay un aumento en el nimero de personas jovenes y adultas, en edad de
laborar, mientras que la base se ve contraida, mas estrecha, lo que indica una
disminucion de la proporcién de las personas mas jovenes: “En el afio 2000 se presenta
una piramide abultada en el centro que refleja el aumento en el nimero de personas en
edades jovenes y laborales, asi como con una base mas estrecha, que es el resultado de
la disminucion en la proporcién de nifios de 0 a 4 afios de edad.”*® En este afio sélo una
tercera parte de la poblacion era menor de 15 afios y alrededor de un 60 por ciento tenia
entre 15 y 59 afios de edad.

Gréfico 4. NOTA: Cifras correspondientes a las siguientes fechas censales: 6 de junio (1950); 8 de junio
(1960); 28 de enero (1970); 12 de marzo (1990); 5 de noviembre (1995); 14 de febrero (2000); y 17 de
octubre (2005).

FUENTE: INEGI. Censos de Poblacion y Vivienda, 1950 a 2000.

INEGI. Conteos de Poblacion y Vivienda, 1995 y 2005.

9 Ibid. Pag. 21
53



“La evolucién previsible de la fecundidad y de la mortalidad permiten anticipar que
la base de la piramide continuara reduciéndose, por lo que la poblacion infantil tendra
menor peso relativo y serd menos numerosa. Las cuantiosas generaciones que nacieron
en la época de alta fecundidad (1960-1980) comenzaran a engrosar la parte superior de
la pirdmide conforme alcancen la edad de 60 afios. Esto producird notorios cambios en
la formazge la piramide, que sera cada vez mas amplia en la cuspide y més estrecha en
la base.”

El siguiente grafico (grafico 5) es el resultado de las proyecciones que ha hecho el
CONAPO, como se puede observar, a inicios del afio 2025 se prevé que la pirdmide de
poblacion sea angosta por la base, es decir, se ve un reducido nimero de poblacién
joven, mientras que el nimero de personas adultas es elevado. Ademas, si se pone
atencion en la punta, es claro que la poblacion anciana aumenta, al compararla con la de
las dos anteriores piramides.

Gréfico 5. Fuente: CONAPO
Republica Mexicana: Poblacion al 1° de enero del afio 2025.
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A continuacion se presenta la piramide de poblacién que corresponde al afio 2050,
segun el CONAPO. El grafico 6 revela el grado de envejecimiento que tendra México a
principios de ese afio. A simple vista da la impresion de que existira el mismo nimero
de personas en las edades mas jovenes y adultas, la forma de pirdmide ha desaparecido,
dando lugar a un “hongo”, la forma que toma segin Chesnais, cuando la piramide se
encuentra en la cuarta etapa de su evolucion.

En el grafico 6 se observa una gran poblacion, tanto de hombres como de mujeres, en
edades adultas (aunque las proyecciones revelan que habra una proporcién mas grande
de mujeres que de hombres), a partir del quinquenio de 50 a 54 afios aumenta el nimero
de personas, algo muy diferente en el pasado, cuando la pirdmide se caracterizaba por
ser amplia por la base.

Gréfico 6. Fuente: CONAPO
Republica Mexicana: Poblacion al 1° de enero del afio 2050.
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2.2.4 Envejecimiento en México

Es inminente el envejecimiento que enfrentard nuestro pais durante las proximas
décadas, por ello es importante saber bajo qué condiciones se encuentra y se encontrara
la poblacién para ese entonces, qué caracteristicas tendra en general, en que se
modificara, qué es lo que distinguira a determinados sectores, etc. A continuacion se
presentan las particulares mas sobresalientes de la poblacion de 60 afios y mas en la
actualidad y las que se estima presentara en un futuro.

El nimero de personas de 60 afios y mas que residian en México para el afio 2000
era de 6.9 millones, lo cual representaba aproximadamente el 7 por ciento de la
poblacion total; ahora, es 16gico que este nUmero y esta proporcion aumenten, ya que en
unos pocos afios se sumaran a este sector las generaciones gque nacieron durante las
décadas de mayor crecimiento demografico. Se estima que para el 2050 la proporcion
de personas de 60 afios y mas aumente a 28 por ciento: “El proceso de envejecimiento
demografico de México no es reversible, pues los adultos mayores de mafiana ya
nacieron. Las generaciones mas numerosas, las nacidas entre 1960 y 1980, ingresaran al
grupo de 60 afios y mas a partir de 2020. Esto se refleja en el aumento de las
proporciones de adultos mayores en las proximas décadas. En 2000 la proporcion de
adultos mayores fue de alrededor de 7 por ciento. Se estima que este porcentaje se
incremente a 12.5 por ciento en 2020 y 28 por ciento en 2050... En el afio 2000 residian
en México 6.9 millones de personas de 60 afios y mas, en 2030 seran 22.2 millones y se
espera que para la mitad del siglo alcancen 36.2 millones. Cabe destacar que 72 por
ciento de este incremento ocurrird a partir del afio 2020, lo que brinda al pais a penas
dos déca(gzlals para preparar las condiciones que permitan encarar adecuadamente este
proceso.”

Gréfico 7. Fuente: CONAPO
Republica Mexicana: Poblacion al 1° de enero de cada afio por sexo y edad, 2000-2051
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La fecundidad ha disminuido impresionantemente, mientras que la esperanza de vida
ha ido en aumento, esto lleva a que la tasa de crecimiento de la poblacion general cada
vez sea menor, en tanto que la tasa de crecimiento de personas de mas edad vaya
aumentando considerablemente.

El indice de envejecimiento permite verificar la relacion que existe entre el nimero
de nifios con respecto al nimero de ancianos. Estudios que ha realizado gente de el
CONAPO muestra que en 2000 habia 20.5 adultos por cada 100 nifios, ademas estima
que este numero ird aumentando; para 2034 el nimero de ancianos igualara al de nifios,
hasta llegar a una razén de 166.5 adultos mayores por cada 100 nifios.

Poco mas de la mitad de la poblacion de 60 afios y mas vive en zonas urbanas,
mientras que el resto reside en zonas mixtas o rurales (54.8 por ciento en zona urbana
contra 45.2 por ciento en no urbana), a pesar de esto, el grado de envejecimiento de las
regiones urbanas es menor que el de las otras dos: “A pesar de que la mayor parte de los
adultos mayores vive en areas urbanas, la estructura por edad de la poblacién de las
areas rurales y mixtas estd mas envejecida. Mientras que en las ciudades del pais los
adultos mayores representan 6.1 por ciento del total de la poblacion, en las localidades
no urbanas este porcentaje asciende a 7.9 por ciento”?

Las diferentes entidades federativas tienen disimiles grados de desarrollo, asi mismo,
los grados de envejecimiento son distintos. Existen estados en donde la transicion
demografica se encuentra en una fase avanzada, como por ejemplo el Distrito Federal.
Hay otras entidades en las que su envejecimiento se atribuye principalmente a la
emigracion. Como se dijo con anterioridad, la migracion por lo general rejuvenece al
pais que la recibe y envejece al de origen, esto debido a que regularmente las personas
gue emigran son personas jovenes en edad de laborar, lo que provoca que la poblacién
de origen se componga principalmente de nifios y ancianos, entre este tipo de estados se
encuentran Zacatecas y Oaxaca, en donde mucha gente joven emigra a Estados Unidos.
En México se hallan también lugares con gran rezago, tanto econdémico como en
transicion demografica, este es el caso de Chiapas y Tabasco. Quintana Roo presenta
caracteristicas especiales, ya que es un estado de inmigracion, lo que favorece el
crecimiento de la poblacion en edades laborales y reproductivas. “En la medida que
avanza el proceso de envejecimiento se haran mas pronunciadas las diferencias entre
entidades federativas. Sin embargo, en 2030 sélo tres entidades tendran una proporcion
de adultos mayores menor a quince por ciento, y en dos entidades —Veracruz y Distrito
Federal- el porcentaje seré superior a 20.”%

Es bien sabido que el nivel de instruccion influye directamente en la calidad de
vida de la poblacion, y como es de imaginarse, el sector de las personas de méas edad no
es la excepcion. Al analizar el nivel de alfabetizacion de los adultos mayores, se pueden
percibir los rezagos que sufrio el pais afios atras, pues, mientras entre las personas de 15
y 19 afos de edad la tasa de analfabetismo es de apenas 3 por ciento, el sector de las
personas ancianas alcanza poco mas del 30 por ciento, casi una tercera parte de este
grupo no sabe leer ni escribir, ademas: “La distribucion por nivel de escolaridad de los
adultos mayores también refleja un rezago educativo. Alrededor de 70 por ciento no ha
alcanzado a terminar la instruccion primaria; entre ellos, mas de la mitad no completo6
siquiera un afio de instruccion. El resto alcanz6 primaria completa (17%), secundaria
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incompleta (1.1%), secundaria completa (5.3%) y s6lo 6 por ciento tiene educacion
media superior 0 mas.”?

Con respecto a la participacion econdémica que tienen los adultos mayores en
México, se tiene que es alta, aproximadamente el 65 por ciento de los hombres de 60 a
64 afios de edad permanece trabajando, esto debido a que no toda la poblacién
econdmicamente activa goza de seguridad social, por lo tanto, cuando llega a esas
edades no tiene otro modo de sostenerse mas que con su trabajo.

Gran parte de los hombres de edades avanzadas que aun trabaja se dedica a
actividades relacionadas al sector primario (44.6%), mientras que la mayoria de las
mujeres de esas mismas edades se dedican principalmente al sector terciario (74.6%).

El trabajo informal es muy frecuente en México, una gran cantidad de personas se
gana la vida por este medio, en el caso de los adultos mayores, un porcentaje muy alto
se dedica a alguna actividad que estd considerada como informal: “El empleo informal
no se presenta solo entre las personas en edades avanzadas, pero en este grupo alcanza
proporciones muy altas. Mas del 80 por ciento de los adultos mayores (79.2% de los
hombres y 85% de las mujeres) tienen un trabajo considerado como informal. Esta
situacion continuara reproduciéndose en el futuro, toda vez que en la actualidad poco
menos de una de cada cuatro personas que se integran a la poblacién econémicamente
activa esta cubierta por la seguridad social.”® Este es un problema muy importante que
ya se esta viviendo desde ahora.

Por lo general, la remuneracién que reciben las personas ancianas es muy baja, cerca
del 75 por ciento recibe menos de dos salarios minimos, una cantidad realmente baja,
con la que, pensando en las necesidades que podria tener una persona de esa edad,
resulta insuficiente.

Ahora, si se analiza todo lo anterior: una gran proporcion de personas de edades
avanzadas aun trabaja, una gran parte de ellas dedicadas a la actividad informal, es
decir, sin seguridad social, ademas con ingresos muy bajos, se llega a la conclusion de
que; por lo general, las personas ancianas que trabajan, lo hacen en condiciones
precarias: “...los elevados porcentajes de trabajadores por cuenta propia o sin pago, con
empleos informales, y con bajos ingresos, revelan la alta precariedad del trabajo en
edades avanzadas. En este sentido, la participacion en el trabajo de los adultos mayores
en México no debe interpretarse como un rasgo positivo asociado a una vejez
productiva, sino como un resultado de la insuficiencia de los programas de pensiones,
que obstaculizan la institucionalizacién del retiro y obliga a muchos a permanecer
trabajando en las actividades precarias y de baja productividad.”® Una pregunta
interesante seria ¢a los que seremos ancianos dentro de unas cuantas décadas nos espera
el mismo destino econdémico que a los que ahora lo son?

El sistema de salud tiene un gran reto por delante, satisfacer adecuadamente las
necesidades de una poblacién envejecida. La llegada de la vejez implica una mayor
demanda de los sistemas de salud, debido a que en esta etapa de la vida es cuando el
individuo sufre de diversas dolencias, fruto de la edad y del estilo de vida llevado en los
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afios anteriores. Las enfermedades cronico- degenerativas han ganado terreno, sobre
todo en la poblacion de mas edad, lo que es preocupante, ya que se caracterizan por ser
de larga duracion, ademas de que su tratamiento por lo regular es muy costoso:
“Durante los ultimos veinte afios, las defunciones por afecciones infecciosas y
parasitarias continuaron disminuyendo a favor de las de carécter crénico y degenerativo,
tanto en el grupo especifico de los adultos mayores como en la poblacion general. Las
cinco principales causas de muerte de las personas de la tercera edad de ambos sexos en
el afio 2000 fueron las enfermedades cardiovasculares, las neoplasias malignas, la
diabetes mellitus, las enfermedades digestivas y las respiratorias. Esta tendencia se
acentuara en el futuro, por lo que los costos de la atencion a la salud de los adultos
mayores se incrementaran, debido a que las enfermedades cronico-degenerativas son de
mas larga duracion, implica el uso de terapias basadas en tecnologias y medicamentos
ma&s costosos, y se asocian a periodos de hospitalizacién més prolongados.”?’ Con esto
queda clara la importancia que tienen y tendran los servicios de salud en una sociedad
envejecida de la que muchos mexicanos formaremos parte.

%" |bid. P4g. 35
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Capitulo III. Ejercicio de analisis multivariado.

Por lo general, en un estudio estadistico se dispone de varias variables, esto debido a
que, para describir cualquier situacién real normalmente se necesita tener en cuenta
varios factores, por ejemplo: las caracteristicas fisicas de una persona, la situacién
politica, social y econémica de un pais, las condiciones en que entra un producto al
mercado, lo que motiva a un comprador elegir cierta mercancia, etc. “Describir
cualquier situacion real, por ejemplo, las caracteristicas fisicas de una persona, la
situacion politica en un pais, las propiedades de una imagen, el rendimiento de un
proceso, la calidad de una obra de arte o las motivaciones del comprador de un
producto, requiere tener en cuenta simultaneamente varias variables.” * Todas estas son
varias variables que muchas veces se requieren tener en cuenta como ya se dijo, de
forma simultanea, por lo que para su analisis y estudio es indispensable utilizar una
técnica o método multivariado, la cual permita facilitar el trabajo. La seleccion de ésta
dependera en gran medida de los datos que se posean, pero sobre todo del objetivo que
tenga el investigador.

Los metodos o técnicas multivariantes permiten estudiar un conjunto de variables
observadas en una coleccion de individuos al mismo tiempo, es decir, varias variables
pueden ser analizadas de forma simultanea, obteniendo informacion importante, que de
analizarlas por separado no se conseguiria.

Existen varias técnicas que permiten estudiar informacion de forma simultanea, por
ejemplo: analisis de regresion maltiple, analisis de factores, andlisis de conglomerados,
analisis de discriminante, analisis de correspondencia, entre otras. De acuerdo a la
finalidad del investigador se elegirad alguna o algunas de ellas, ya que no todas sirven
para lo mismo.

Si se cuentan con varias variables, las cuales resulten de alguna forma redundantes y
demasiadas, existen técnicas las cuales pueden reducir el nimero de ellas para facilitar
el analisis, sin que con ello se pierda informacion importante: “Al observar muchas
variables sobre una muestra es presumible que una parte de la informacion recogida
pueda ser redundante o0 que sea excesiva, en cuyo caso los métodos multivariantes de
reduccion de la dimension (anélisis en componentes principales, factorial,
correspondencias, escalamiento 6ptimo, homogeneidades, andlisis conjunto, etc.) tratan
de eliminarla. Estos métodos combinan muchas variables observadas para obtener pocas
variables ficticias que las representen.”?

Cuando se requiere de una clasificacion de individuos y existe cierta similitud entre
ellos con respecto a las variables que se estan estudiando, se puede utilizar un método
de clasificacion multivariado: “Por otro lado, los individuos pueden presentar ciertas

! Andlisis de datos multivariantes. Daniel Pefia. Espafia, 2002. P4g. 1
2 Técnicas de Anélisis Multivariante de datos. Aplicaciones con SPSS. César Pérez Ldopez. Espafia, 2004.
Pag. 1
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caracteristicas comunes en sus respuestas, que permitan intentar su clasificacién en
grupos de cierta homogeneidad. Los métodos de clasificacion (analisis cluster, analisis
discriminante, arboles de decision, etc.) buscan analizar las relaciones entre variables
para ver si se pueden separar los individuos en agrupaciones a posteriori.”

En caso de que exista una variable que tenga una relacion de dependencia con
respecto a otras, se puede hacer uso de otras técnicas de analisis multivariado, para con
ello detectar la relacion existente, o hasta predecir valores:“Finalmente, podra existir
una variable cuya dependencia de un conjunto de otras sea interesante detectar para
analizar su relacion o, incluso, aventurar su prediccion cuando las demas sean conocidas
(lo cual se puede realizar por medio de)...regresion lineal simple y multiple, regresion
no lineal, regresion logistica, analisis de varianza simple y mudltiple, las técnicas de
analisis de series temporales, etc.”

En este apartado se hard uso de tres de estas técnicas multivariantes: andlisis de
factores, analisis de conglomerados y analisis de discriminante, por lo que se dara una
breve explicacion de cada una de ellas, pero antes se dirdn las razones por las que se
escogieron estas técnicas de analisis multivariado.

Primeramente, se cree conveniente hacer un analisis de factores, debido a que la base
de datos con que se cuenta para realizar este estudio posee informacién sobre 10 de las
principales causas de muerte en cada uno de los estados de la Republica Mexicana
(aunque finalmente sélo se tomaran en cuenta 7), siendo que lo que interesa es la forma
en que se desarrollan enfermedades cronicas degenerativas con respecto a enfermedades
relacionadas a la pobreza (infecciosas y por desnutricion); como no se dispone de esas
dos variables que contengan esta informacion resumida, la finalidad del analisis de
factores es crearlas a partir de las variables con que se cuentan. Otra opcion seria
estudiar todas las variables de forma independiente, es mas, se sabe cudles son
enfermedades crénico degenerativas, cuales son infecciosas y cuales debidas a la mala
alimentacion; sin embargo, al intentar hacerlo de tal forma, el analisis se torna
demasiado complicado, al grado que no es posible llegar a conclusiones satisfactorias,
comprensibles.

El analisis de conglomerados es muy importante en este estudio debido al proposito
de éste. Se pretende agrupar a los estados de la Republica Mexicana en conglomerados,
de tal forma que, los fallecimientos por enfermedades cronico degenerativas y
relacionadas a la pobreza sea similar dentro de cada grupo; es decir, si un elemento del
grupo posee la caracteristica de que sus miembros sufren de altos niveles de
enfermedades cronico degenerativas y bajos de enfermedades relacionadas a la pobreza,
todos los miembros del grupo al que pertenece éste, deben poseer estas mismas
caracteristicas, en tanto que cada grupo debe ser lo mas distinto posible uno con otro. La
razon de este proposito es que se quiere comprobar que de verdad en México se cumple
el modelo que explica el Doctor Julio Frenk de transicion epidemioldgica, y no el
propuesto por Abdel Omran, para paises en vias de desarrollo.

Se decidio realizar un analisis de discriminante, mas que para predecir el grupo de un
“individuo"(una entidad federativa de la Republica Mexicana) nuevo, para estudiar
algunas caracteristicas importantes de los grupos que se formen como: medias o

* Ibid Pég. 1
* Ibid. Pag. 1
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desviaciones estandar de cada grupo, las variables determinantes para la discriminacion;
es decir, las que establecen la agrupacién, qué tanto se diferencian los grupos, etc.

A estos tres procedimientos o técnicas, en su conjunto, para este estudio, recibiran el
nombre de analisis de segmentacion, ya que el objetivo es agrupar a los individuos de
los que se dispone, y ya teniendo los conglomerados, realizar un andlisis de cada uno de
los segmentos obtenidos.

3.1 Conceptos Basicos

3.1.1 Andlisis factorial

El analisis factorial tiene como principales objetivos la reduccion de dimensiones y
la facil interpretacion de éstas; es decir, teniendo un gran ndmero de variables, el
analisis de factores se utiliza para reducir estas variables a un espacio de pequefia
dimensidn, pero que a su vez esta dimension se interprete de manera sencilla. Las
variables que formen cada factor tendran relacion entre si, mientras que cada factor serd
independiente de cada uno de los otros: “Los modelo para generar conocimiento
mediante una reduccion del numero de variables se conocen como modelos de analisis
factorial, y puede interpretarse como una generalizacion de los componentes
principales. Si podemos remplazar un conjunto amplio de variables por unos pocos
factores o variables latentes, no observables, que permiten prever las variables
originales, hemos aumentado nuestro conocimiento del problema.”

Al inicio del analisis se tienen p variables, los cuales se intentan reducir a k factores
(k<p); que al mismo tiempo deben contener el méximo de informacién. Como ya se
dijo, una caracteristica importante con que deben contar los factores es que deben ser
faciles de interpretar: “El analisis factorial tiene como objetivo el simplificar las
maltiples y complejas relaciones que puedan existir entre un conjunto de variables
observadas X1, X;....Xp. Para ello trata de encontrar dimensiones comunes o factores que
ligan a las aparentemente no relacionadas variables. Concretamente, se trata de
encontrar un conjunto de k<p factores no directamente observables F;, F,...Fx que
expliquen suficientemente a las variables observadas perdiendo el minimo de
informacidn, de modo que sean facilmente interpretables (Principio de interpretabilidad)
y que sean los menos posibles, es decir, k pequefio (Principio de parsimonia). Ademas,
los factores han de extraerse de forma que resulten independientes entre si, es decir, que
sean ortogonales. En consecuencia, el analisis factorial es una técnica de reduccion de
datos que examina la interdependencia de variables y proporciona conocimiento de la
estructura subyacente de los datos.”®

El método mas comun utilizado para la extraccion del espacio factorial, es el de
componentes principales, el cual ayuda a obtener las variables latentes (no observables),
de tal forma que sean ortogonales, es decir, independientes entre ellas. Cabe mencionar

> Anélisis de datos multivariantes. Daniel Pefia. Espafia, 2002. P4g. 5
® Técnicas de Anélisis Multivariante de datos. Aplicaciones con SPSS. César Pérez L6pez. Espafia,
2004.Pag. 155
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que el andlisis de factores y el de componentes principales son dos técnicas diferentes,
ya que mientras el andlisis factorial busca tanto la reduccion de dimensiones como la
facil interpretacion de éstas, el analisis de componentes principales tiene como Unica
finalidad la maxima reduccion del numero de variables: “En el analisis de componentes
principales se obtenian unas variables sintéticas, combinaciones de las originales, cuyo
calculo se basaba Unicamente en aspectos matematicos, independientes de su
interpretabilidad préctica que mas tarde seria analizada. Si no fueran interpretables, se
habrian conseguido unas variables ficticias inGtiles para la investigacion, aunque
matematicamente siempre calculables. Si lo fueran, se habradn encontrado nuevas
variables no medidas pero bioldégicamente dtiles que han aflorado, sin saber lo que se
buscaba, a partir de meras relaciones matematicas entre las variables originales. En el
analisis factorial, se presupone la existencia de ciertas variables no medidas y de interés
bioldgico que, latentes en la tabla de datos, permanecen a la espera de ser halladas. Esta
presuncién de existencia de variables subyacentes es la condicidn clave del analisis
factorial. Se trata de un método estadistico multivariante distinto del analisis de
componentes principales aunque con soporte matematico parecido, que trata de
encontrar variables sintéticas latentes e inobservables, cuya existencia se sospecha.
Desde este punto de vista, también acaba siendo un método de simplificacion o
reduccion de la complejidad de la tabla de casos variables con datos cuantitativos,
aunque no es éste su objetivo Gltimo.”’

Para realizar el anélisis de factores es necesario que las variables con que se cuenten
sean de tipo cuantitativo: “Aqui también sera necesario tener en cuenta el tipo de
variables que se maneja. En el andlisis factorial las variables tienen que ser
cuantitativas. Los factores deben ser suficientes para resumir la mayor parte de la
informacién contenida en las variables originales.”®

3.1.2 Andlisis de cluster

El término cluster puede definirse o traducirse como grupo, conglomerado, racimo, etc.
Este tipo de analisis también se conoce como taxonomia numeérica, analisis de
conglomerados, analisis tipoldgicos o clasificacion automatica.

Esta técnica multivariante es un algoritmo o algoritmos que se utilizan para formar
grupos de casos similares: “El término analisis de cluster se utiliza para definir una
serie de técnicas, fundamentalmente algoritmos, que tienen por objeto la busqueda de
grupos similares de individuos o de variables que se van agrupando en conglomerados.
Dada una muestra de individuos, de cada uno de los cuales se dispone de una serie de
observaciones, el analisis de cluster sirve para clasificarlos en grupos lo mas
homogéneos posible en base a las variables observadas. Los individuos que queden
clasificados en el mismo grupo seran tan similares como sea posible.”, mientras que los
grupos que se formen, trataran de ser lo méas diferente posible entre si “...el andlisis de
conglomerados es una técnica para agrupar a los elementos de la muestra en grupos,

" Ibid. Pag. 157
® Ibid. Pag. 12
% Ibid. Pag. 417
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denominados conglomerados, de tal forma que, respecto a la distribucion de los valores
de las variables, por un lado, cada conglomerado sea lo mas homogéneo posible y, por
otro, los conglomerados sean muy distintos entre si.”*

En el andlisis de cluster se pueden utilizar tanto variables cuantitativas como
cualitativas: “El analisis de conglomerados suele comenzar estimando las similitudes
entre los individuos (u objetos) a través de correlacién (distancia o asociacion) de las
distintas variables (métricas o no métricas) de que se dispone.”*

Existen dos grandes tipos de cluster: los no jerarquicos y los jerarquicos “Aquellos
que asignan los casos a grupos diferenciados que el propio analisis configura, sin que
unos dependan de otros, se conocen como no jerarquicos, y aquellos que configuran
grupos con estructura arborescente, de forma que cluster de niveles mas bajos van
siendo englobados en otros niveles superiores, se denominan jerarquicos.”*?

Antes de iniciarse con el andlisis de cluster, es preciso tomar tres decisiones: elegir
las variables relevantes que van a identificar los grupos, seleccionar la medida mas
adecuada de proximidad entre individuos y, finalmente, escoger el criterio de
agrupacion.

Cluster No Jerarquico

En este tipo de Cluster no existe una estructura de dependencia entre los grupos que
se forman, por lo que no se presentan distintos niveles de jerarquia. El analisis precisa
que se fije de antemano el nimero de grupos que se desea obtener.

En este método el analista puede repetir el ejercicio con diferente nimero de grupos,
hasta que encuentre el mas conveniente, el que se acople a su objetivo o que sea de mas
facil interpretacion.

En el andlisis de cluster no jerarquicos existen varios métodos de agrupacion:
reasignacion, busqueda de densidad, directos y reduccion de dimensiones.

La agrupacion serd correcta cuando la dispersion dentro de los grupos sea la
minima posible, a esta condicién se le llama criterio de varianza.

Entre los algoritmos de clasificacibn que tienen por objetivo minimizar
progresivamente esta varianza esta el de k-medias.

Los clusters no jerarquicos son los indicados para utilizarse en el caso de que se
cuente con una gran base de datos.

19 5pSS para Windows. Analisis Estadistico. Magdalena Ferran. Espafia 2001. Pag. 314

1 Técnicas de Analisis Multivariante de datos. Aplicaciones con SPSS. César Pérez Ldpez. Espaiia, 2004.
Pag. 14

2 |bid. Pag. 418
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Cluster jerarquico

Los cluster jerarquicos son importantes ya que en muchos tipos de investigaciones,
los diversos casos mantienen cierta relacion o dependencia, la cual se puede representar
por niveles de jerarquia: “Es frecuente en la investigacion bioldgica la necesidad de
clasificar los datos en grupos con estructura arborescente de dependencia, de acuerdo
con diferentes niveles de jerarquia. La clasificacion de especies animales o vegetales
constituye un buen ejemplo de este interés cientifico. Partiendo de tantos grupos
iniciales como individuos se estudian, se trata de conseguir agrupaciones sucesivas
entre ellos de forma que progresivamente se vayan integrando en cluster los cuales a su
vez, se uniran entre si en un nivel superior formando grupos mayores que mas tarde se
juntaran hasta llegar al cluster final que contiene todos los casos analizados.”*®

3.1.3 Andlisis discriminante

El andlisis discriminante es una técnica multivariada con la que se puede asignar un
individuo a un grupo definido anteriormente, en funcién a una serie de variables o
caracteristicas: “...permite asignar un individuo a un grupo definido a priori (variable
dependiente) en funcidn de una serie caracteristicas del mismo o de las respuestas dadas
a una serie de preguntas (variables independientes).”**

Esta técnica tiene dos objetivos: estudiar las diferencias entre grupos, y predecir la
pertenencia de un individuo a un grupo cuando no se conozca: “El analisis
discriminante permite examinar las diferencias entre dos 0 mas grupos empleando un
conjunto de variables discriminantes. Los objetivos principales del analisis
discriminante son: hallar cual es la combinacion de las variables discriminantes que
maximiza la diferencia entre los grupos, y predecir la pertenencia a un grupo en base a
las variables discriminantes.”*

El uso original que se le dio al andlisis discriminante fue el de clasificacion, sin
embargo, a través del tiempo se ha podido notar que tiene una funcion descriptiva
también: “EIl término analisis discriminante puede tener dos significados. El uso original
era el de clasificacion. Incluso con dos o méas grupos, el analisis discriminante en la
investigacion psicologica ha implicado, generalmente, en el pasado alguna forma de
clasificacion o asignacion a grupos. Posteriormente, sin embargo, el término recibié un
nuevo significado; diferente al de la clasificacion: interpretar el espacio discriminante
en términos de las variables de que contribuyen mas a la separacion entre los grupos.
HUBERTY (1984) distingue entre analisis discriminante descriptivo, que estudia las
dimensiones del espacio discriminante, y analisis discriminante predictivo, en el cual el
objetivo basico es la clasificacion y donde el numero y significado de las dimensiones

3 Ibid. Pag. 427
1 Analisis estadistico con SPSS para Windows. Vol. 11. Visauta Vinacua. Espafia, 1998. Pag. 128
1> Analisis multivariado con SPSS/PC+. Espafia, 1995. Pag. 57
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es irrelevante. En la mayoria de los estudios que han empleado analisis discriminante,
éste ha sido mas util para comprender las diferencias entre los centroides de varios
grupos, que para asignar claramente nuevos sujetos a grupos (NUNNALY, 1978). Ello
se debe a que las elipsoides en torno a los centroides tienden a ser grandes en
comparacion con las distancias entre los centroides. Una elipsoide indica la dispersion
de un grupo. EIl centroide de un grupo es el punto en el espacio en el que coinciden las
medias en las variables”®, la cual sera la que se utilizara en este caso.

Para realizar el andlisis discriminante es indispensable contar con una variable
dependiente cualitativa, ademas de tener variables independientes cuantitativas: “Dada
una variable dependiente cualitativa y un conjunto de una o mas variables
independientes cuantitativas, el analisis discriminante consiste en obtener unas
funciones lineales de las variables independientes, denominadas funciones
discriminantes.”*’

Este tipo de analisis tiene una gran variedad de aplicaciones, algunos ejemplos que
ofrece Joseph Hair en su obra Investigacién de Mercados son:

e Investigacion de productos. Este tipo de andlisis ayuda a diferenciar entre los
usuarios frecuentes, intermedios o infrecuentes de un producto a partir de sus
habitos de consumo y estilo de vida.

e Investigacion de imagen. El andlisis discriminante permite diferenciar entre los
clientes que tienen una percepcion favorable de una tienda o compafiia y quienes
no la tienen.

e Investigacion de publicidad. La técnica discriminante ayuda a distinguir a los
segmentos del mercado por sus habitos de consumo de medios de comunicacion.

Como se ve, el analisis de discriminante tiene varias aplicaciones, las anteriores sélo
fueron del area de mercadotecnia, sin embargo, no se limita a ello, se puede utilizar en
Biologia, Psicologia, Agronomia, Demografia, Medicina...

18 |bid. P4g. 57-58
17 SPSS para Windows. Anélisis Estadistico. Magdalena Ferran. Espafia, 2001. Pag. 206
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3.2 Andlisis de segmentos: Principales causas de muerte en México.
Poblacion total.

Se cuenta con una base de datos obtenida de la pagina de la Secretaria de Salud, la cual
contiene algunas de las principales causas de mortalidad en México, esta base posee
informacidn de cada una de las entidades federativas. Lo que presenta es el numero de
defunciones por cada causa (10 de las principales causas de muerte) para el afio 2005.

Al principio se tratd de realizar un analisis de conglomerados con estos datos sin
modificaciones (nimero de defunciones en cada estado); sin embargo, las agrupaciones
estaban muy relacionadas, al parecer guardaban relacién con el tamafio de poblacion (a
mayor numero de habitantes mayor nimero de defunciones); por lo que se busco un
indice que sirviera para representar la importancia que tiene cada una de estas
enfermedades como causa de muerte en cada estado, para ello se crearon varias
variables, cada una tomo el valor de cada enfermedad (numero de defunciones por
enfermedad) y se dividié entre el nimero total de defunciones para cada estado
correspondiente, éstas variables son con las que se realizaron los analisis antes
mencionados.

El objetivo de este capitulo es verificar si en México se estan llevando a cabo los
modelos de transicion epidemioldgica que el doctor Julio Frenk expuso en su obra La
salud de la poblacion hacia una nueva salud publica, y de ser asi; qué caracteristicas
mas sobresalientes son las que sufren algunas de las entidades federativas.

3.2.1 Andlisis de factores

Los resultados méas sobresalientes arrojados por el programa son las pruebas KMO y
la de Bartlett, la varianza explicada y la matriz de componentes rotados.

Las pruebas KMO y de Bartlett (tabla 2) son para saber qué tan pertinente o
apropiado es utilizar las variables escogidas en el analisis de factores: “Con los
contrastes aplicados previamente a la extraccion de los factores trata de analizarse la
pertinencia de la aplicacion del analisis factorial a un conjunto de variables
observables.”®

8Técnicas de Analisis Multivariante de datos. Aplicaciones con SPSS. Cesar Pérez Lépez. Espafia, 2004.
Pag. 175
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El cuadro que sigue, indica que el modelo obtenido no es el mejor; sin embargo, es
aceptable, segun Visauta Vinacua, el autor de la obra Analisis estadistico con SPSS para
Windows, quien en este trabajo establece rangos de aceptabilidad: “Si los coeficientes
de correlacion parcial entre las variables son muy pequefios, quiere decir que la relacién
entre cada par de las mismas se debe o puede ser explicada por el resto y por tanto llevar
a cabo un analisis factorial de los datos no deja de ser una buena solucion . En este
supuesto, si la suma de los coeficientes de correlacién parcial al cuadrado en muy
pequefia, KMO sera un indice muy préximo a la unidad y por tanto el analisis factorial
un procedimiento adecuado. En cambio, valores pequefios en este indice nos da a
entender todo lo contrario. De hecho, y para Kaiser (1974): 1>=KMO>.90 son
considerados excelentes, .90>=KMO>.80 son considerados buenos, 0.80>=KMO0>0.70
son considerados aceptables, 0.70>=KMO>0.60 son considerados mediocres o
regulares, 0.6>=KMO>0.50 son considerados malos KMO<0.50 son considerados
inaceptables 0 malos.”®, también Cesar Pérez, autor del libro Técnicas de Analisis
Multivariante de Datos, dice cuales son los resultados aceptables para esta prueba,
siendo mas flexible: “Valores de KMO por debajo de 0.5 no seran aceptables,
considerandose inadecuados los datos a un modelo de anélisis factorial. Para valores
superiores a 0.5 se considera aceptable la adecuacion de los datos a un modelo
factorial.”?°, esto es lo que muestra la prueba KMO, por lo que si se obtienen valores
por arriba de 0.6, se consideran como resultados regulares, tolerables al fin de cuentas,
entonces se puede decir que el andlisis factorial es un procedimiento adecuado. Ahora,
la prueba de Bartlett arroja una p=0.0009344, casi de cero, lo que indica que existe
correlacion significativa entre las variables utilizadas, signo de que tiene sentido llevar a
cabo el analisis factorial: “Evidentemente, antes de realizar un andlisis factorial nos
planteamos si las p variables originales estan correlacionadas entre si 0 no lo estan. Si
no lo estuvieran no existirian factores comunes y, por lo tanto, no tendria sentido aplicar
el analisis Ealctorial. Esta cuestidn suele probarse utilizando el contraste de esfericidad
de Barlett.”

Pruebas de KMO y Bartlett

Prueba de Kaiser-Meyer-OIkin. 0.61345713
Prueba de esfericidad de Bartlett Approx. Chi-Square 47.016286
df 21
Sig. 0.0009344

Tabla 2. Prueba KMO y test de Esfericidad.

19 Analisis estadistico con SPSS para Windows. Vol. 11. Visauta Vinacua. Espafia, 1998. Pag. 225
20 Técnicas de Analisis Multivariante de datos. Aplicaciones con SPSS. Cesar Pérez Lopez. Espaiia, 2004.
Pag. 176

2! Ibid. Pag. 175
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El siguiente cuadro a analizar (tabla 3) es el de la varianza explicada, que indica la
varianza de la muestra que explican los factores que se escogieron. Se pidio al programa
formar solo dos factores (debido a que se necesita que uno represente a las
enfermedades cronico degenerativas y otro a las relacionadas a la pobreza), y lo que
indica el cuadro es que, esos dos factores son capaces de explicar el 57.7% de la
variabilidad total, lo cual puede interpretarse como un porcentaje tolerable. “La Figura
6.7 recoge, en porcentajes individuales y acumulados, la proporcion de variancia total
explicada por cada factor, tanto para la solucién no rotada como para la rotada. En
concreto, qué porcentaje supone 2,449 sobre el total de la variabilidad (9 en el ejemplo)
de toda la muestra. Los tres factores incluidos son capaces de explicar exactamente un
58.32 por 100 de la variabilidad total, lo que puede interpretarse como un porcentaje
aceptable.”?? La variabilidad que se obtuvo es similar a la que obtuvo Visauta, por lo
que se considerara tolerable también.

Varianza Total Explicada

Componen-

Eigenvalores

% de

Extraccion de cargas cuadradas

varianza

Cumulativo %

Total

%de Varianza

Cumulativa %

tes

Total

2.4364539| 34.8064843] 34.8064843| 2.4364539| 34.8064843

1.6078742

1.607874255| 22.9696322| 57.7761165 5/ 22.9696322

0.903377088| 12.905387| 70.6815035

0.816632351| 11.6661764| 82.3476799

0.553686907| 7.90981296] 90.2574929

0.370481761| 5.29259658| 95.5500895

N[O O [WIN

0.311493738| 4.44991054 100

Tabla 3. Método de extraccion: Analisis de Componentes Principales.

A través de los resultados obtenidos, se puede concluir que es aceptable el analisis
factorial con dos factores.

El primero de estos factores esta formado por Enfermedades Hipertensivas,
Enfermedad Pulmonar  Obstructiva Crénica, Diabetes Mellitus y Enfermedad
Cerebrovascular, el segundo se relaciona en gran medida con Desnutricion,
Enfermedades Infecciosas Intestinales e Infecciones Respiratorias Agudas Bajas. Por
obvias razones, al primer factor se denominard Enfermedades Crénicas Degenerativas y
al segundo Enfermedades Relacionadas a la Pobreza, ya que estas por lo regular son
causas de fallecimiento en los lugares mas pobres.

22 Analisis Estadistico con SPSS para Windows. Estadistica Multivariante. Vol. II. Visauta Vinacua.
Espafia, 1998. Pag. 227
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La matriz de componentes rotados muestra la relacion o correlacion existente entre
las variables (enfermedades originales) y los factores formados (Enfermedades Crénico
Degenerativas y Enfermedades Relacionadas a la Pobreza); es decir, revela la
aportacion de cada variable para la formacion del factor que le corresponde: “...el
cuadrado de la saturacion sobre un factor (matriz de componentes rotados) puede ser
considerado como una medida de la calidad de representacion de la variable sobre dicho
factor. Ademas, en el caso particular de la extraccion de los factores por el método de
Componentes Principales, la saturacion de una variable sobre un factor toma valores
entre =1 y 1y su valor coincide con la correlacién entre la variable y el factor.”*

Los valores presentados en la matriz de componentes rotados (tabla 4) son las
correlaciones entre variable y factor, asi, se puede decir que Enfermedades
Hipertensivas y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica estdn mas relacionadas con
el factor de Enfermedades Cronico Degenerativas (0.859 y 0.761 respectivamente),
Diabetes Mellitus presenta una correlacion méas baja (0.557); sin embargo, por arriba de
0.5, lo que quiere decir que es importante su aportacion a su factor correspondiente, y
por ultimo, Enfermedades Cerebrovasculares mantiene una relacion pobre con ECD, ya
que apenas su correlacion es de .4857. Desnutricion (0.824) y Enfermedades Infecciosas
Intestinales (0.806) estan altamente correlacionadas con Enfermedades Relacionadas a
la Pobreza, puesto que sus valores estan arriba de .8, muy cercano a 1; al contrario de
Infecciones Respiratorias Agudas Bajas, con .485 de correlacion.

Matriz de Componentes Rotados

ECD ERP

REHIP2 0.85968414 [0.10245112
REPOC2 |0.7616997 |0.02804898
RDM2 0.55712535 |-0.39499496
RECV2 0.48578085 |-0.19060374
RDESNUT?2|0.3691414
REII2 -0.26235917
RIRAB2  -0.45068995

Tabla 4. "Método de extraccion: Analisis de componentes principales.
Método de rotacion: Varimax con Normalizacién de Kaiser."
a La rotacién converge en 3 iteraciones.

2 SPSS para Windows. Analisis Estadistico. Magdalena Ferran. Espafia, 2001. Pag. 348
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3.2.2 Procedimiento 1, sin forzar grupos

Utilizando solo estos dos factores se realizard el andlisis de conglomerados
utilizando dos métodos, el de conglomerado jerarquico arborescente y el de k-medias.

Analisis de Conglomerados Jerarquico

Parece ser que una de las mejores agrupaciones que da este método es el de cinco
conglomerados, por lo que se analizara la segmentacién de 5 conjuntos. En seguida se
encuentran las agrupaciones que arrojé el programa.

Miembros por grupo

Caso 5 Grupos In Margin Niv Marg
1:Aguas 1] -0.95352 Bajo
2:BC 2| -1.25336 Muy bajo
3:BCS 2| -0.71946 Bajo
4:Camp 2| 0.55876 Alto
5:Coahu 3 -1.13709 Muy bajo
6:Coli 1 -0.73788 Bajo
8:Chihua 2 -0.68411 Bajo
9:DF 3 -1.50487 Muy bajo
10:Duran 3 -0.01884 Medio
11:Guana 1 0.09191 Medio
12:Guerr 1 2.41213 Muy alto
13:Hidal 1] 0.75057 Alto
14:Jalis 1 -0.76871 Bajo
15:Mex 1 -0.62211 Bajo
16:Mich 1] 0.45654 Alto
17:More 1 -0.44346 Bajo
18:Naya 1] 0.19052 Medio
19:NL 3 -1.32611 Muy bajo
20:0axac 5 2.12936 Muy alto
21:Pueb 1] 0.63482 Alto
22:Quere 1 -0.14165 Medio
23:Qroo 2 -0.31569 Bajo
24:SLP 1 0.65573 Alto
25:Sina 1] -0.14817 Medio
26:Son 1] -0.74955 Bajo
27:Tabas 1 0.46224 Alto
28:Tamau 3 -0.68338 Bajo
29:Tlax 1] -0.12922 Medio
30:Ver 1 1.07674 Alto
31:Yuc 2l 0.43144 Alto
32:Zac 1] 0.15999 Medio

Tabla 5. Agrupacion por cluster jerarquico
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En el primer grupo se encuentran: Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Guerrero,
Hidalgo, Jalisco, México, Michoacan, Morelos, Nayarit, Puebla, Querétaro, San Luis
Potosi, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Zacatecas. Si se observa el
indice de marginalidad y por lo tanto el nivel de marginalidad, ha de notarse que estos
estados poseen diferentes grados, por lo que es dificil considerar o pensar que las causas
de mortalidad para este grupo estan relacionadas con el grado de desarrollo que
mantienen sus componentes; sin embargo, al observar la posicion geogréafica de cada
uno de estos ellos, se puede notar que casi todos son estados de la zona centro de
México, con excepcion de Sonora y Sinaloa, que se encuentran mas al noroeste, y de
Tabasco que se ubica al sudeste. Todos juntos forman una especie de cinturdn que va
desde los limites con Estados Unidos, hasta los que se tienen con Guatemala. Luego, Si
se analiza el grafico de dispersion (grafico 8), se encuentra que este grupo se caracteriza
por altos niveles en enfermedades cronico degenerativas (como causa de muerte) y
niveles medios de enfermedades relacionadas a la pobreza. “Muchos paises de ingresos
medios parecen estar estancados en una situacion de morbimortalidad mixta en la que
sigue habiendo una gran incidencia de infecciones comunes, sin que se llegue al
predominio de los padecimientos crénicos

El segundo conjunto lo forman: Baja California, Baja California Sur, Campeche,
Chihuahua, Quintana Roo y Yucatan. En general, estos estados poseen un indice de
marginalidad bajo y por lo tanto, se consideran desarrollados, con excepcion de
Campeche y Yucatan. Poseen bajos niveles de enfermedades crénico- degenerativas al
igual que de enfermedades relacionadas a la pobreza. Da la impresion de que son
estados sanos, de facto, Yucatan es de los estados en donde la gente vive mas y muchos
de los ancianos viven sanos su vejez, por lo que los resultados que arroja el grafico de
dispersion suenan logicos. Otro aspecto curioso es la posicion geografica que ocupan
los estados de este grupo, todos, excepto Chihuahua, son parte de las dos peninsulas de
la Republica Mexicana (la de Baja California y la de Yucatan).

El conglomerado tres estd constituido por: Coahuila, Distrito Federal, Durango,
Nuevo Leon y Tamaulipas, justamente los estados méas desarrollados de la Republica
Mexicana. Se identifica por niveles altos de enfermedades cronico-degenerativas y
bajos de enfermedades relacionadas con la pobreza, como se esperaba.

Chiapas y Oaxaca se encuentran en el cluster 4 y 5 respectivamente, grupos
separados, sin embargo, si se estudia el grafico de dispersion, se observa que ambas
tienen niveles altos de enfermedades relacionadas a la pobreza; Chiapas conserva
niveles bajos de enfermedades crénico-degenerativas, mientras que Oaxaca posee alto
grado.

%4 La salud de la poblacién hacia una nueva salud pablica. Julio Frenk. México, 1994. P4g. 95
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Grafico de Dispersion
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Gréfico 8. En la parte superior del gréfico de dispersion estd representado el factor de enfermedades crdnico-degenerativas,
mientras que en el inferior a las enfermedades relacionadas a la pobreza.
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El dendograma muestra de forma grafica los grupos posibles que se pueden formar a partir de los factores que se crearon (ECD y

ERP).

* %% x x ANALISIS JERARQUICO DE CLUSTERS * * * * * *

Dendrograma usando conexidon de medias (Entre Grupos)

Combinacién de clusters, distancias escalonadas

CASE 0 5 10 15 20 25
Label Num - S o o o +
Quere 22 -+
SLP 24 -+
Hidal 13 -+
Jalis 14 —+
Mex 15 —+
Coli 6 -+
Naya 18 —+—+
Tabas 27 -+ 1
Ver 30 -+ 1
Sina 25 -+ +-+
Guana 11 -+ 11
More 17 -+ 11
Zac 32 —4—+ o +
Mich 16 -+ | |
Pueb 21 -+ | |
Tlax 29 —+ | +—+
Son 26 T — 11
Guerr 12 -+ 11
Aguas 1 @ - R S T— +
DF 9 —+ | |
Tamau 28 -+ | |
Coahu 5 S — 1 |
NL 19 -+ Fom——_——_— + - +
Duran 10 ---—- + | 1
Camp 4 —+—+ | I
Chihua 8 B I 1
Yuc 31 -———+ o ——————— + |
BCS 3 S —— I
Qroo 23 -+ +-+ I
BC 2 - + I
Chiap T ol +
Oaxac 20 e +

Gréfico 9. Dendograma, cluster jerarquico
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Andlisis k-medias

Aqui los resultados mas importantes que arroja el programa son: los grupos
formados y las distancias entre grupos e intra grupos.

En el cuadro siguiente (tabla 6) se encuentran las distancias que cada estado
mantiene con respecto al centroide que le corresponde, es decir, la distancia intra
grupos. Més abajo se haya el cuadro que indica la distancia entre grupos, es decir, la
distancia que existe entre centroide y centroide (tabla 8). El que la distancia intra grupos
sea relativamente menor que la que hay entre grupos es un signo que indica que la
solucion obtenida es buena: “...las distancias entre conglomerados son relativamente
grandes respecto a las distancias dentro de los conglomerados. Este resultado indica que
la solucion obtenida es buena, en el sentido de que, por un lado, los pacientes en
diferentes conglomerados presentan un distinto comportamiento respecto a las variables
observadas, y por otro, dentro de los conglomerados, presentan un comportamiento
homogéneo.”?

Con respecto a los grupos formados, mantienen cierto parecido con los que se
obtuvieron con el analisis jerarquico.

Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacan, Morelia,
Nayarit, Querétaro, San Luis Potosi, Veracruz y Zacatecas forman el primer cluster. Al
igual que con el método de clasificacion anterior, es dificil establecer cierta relacion con
el nivel de marginalidad. Si se trata de relacionar este grupo con la posicion geografica,
todos son entidades del centro de la Republica Mexicana. Los niveles en enfermedades
crénico degenerativas son elevados y los que presenta en enfermedades relacionadas a
la pobreza son medios (obsérvese el gréafico 10).

El grupo dos formado por Baja California, Baja California Sur, Campeche,
Chihuahua, Quintana Roo y Yucatan, es exactamente el mismo que se formé con el
método anterior, niveles bajos de marginalidad exceptuando Campeche y Yucatén,
ademas caracterizado por bajos niveles de mortalidad por enfermedades cronico
degenerativas y por enfermedades relacionadas a la pobreza.

Chiapas se encuentra solo, en el cluster tres. Por medio del gréafico de dispersion se
puede notar que posee altos niveles de enfermedades relacionadas con la pobreza,
mientras que con respecto a enfermedades cronico-degenerativas, mantiene niveles
bajos.

El cuarto y el quinto cluster son un tanto distintos a los formados por el método
jerarquico, sobre todo el cuarto.

En el cuarto se encuentran: Guerrero, Oaxaca, Puebla, Sonora y Tlaxcala. Casi todos
se encuentran en la parte suroeste de Mexico. Con excepcion de Sonora, todos los
demas integrantes presentan niveles considerables de marginalidad (Guerrero es el
estado con mayor grado de marginalidad en el pais). La mortalidad por enfermedades
crénico degenerativas es relativamente alta, en tanto que la provocada por enfermedades
relacionadas a la pobreza es alta también.

%5 SPSS para Windows. Analisis Estadistico. Magdalena Ferran. Espafia 2001. Pag. 324
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El grupo cinco corresponde al tres formado con el método jerarquico, sus integrantes
son: Coahuila, Distrito Federal, Durango, Nuevo Leon, Sinaloa, Tabasco y Tamaulipas.
Todos tienen semejante nivel de marginalidad menos Tabasco, el cual es el estado
menos desarrollado de este grupo. Este conglomerado se caracteriza por altos niveles de
mortalidad a causa de enfermedades cronico-degenerativas y muy bajos niveles a causa
de enfermedades relacionadas a la pobreza.

Miembros por grupo

Caso EDO Grupo Distancia | In Marginal Niv Marginal

1 Aguas 1 1.36132811 | - 0.95352 Bajo

2 BC 2 0.82148943 | - 1.25336 Muy bajo
3 BCS 2 1.04142474 | - 0.71946 Bajo

4 Camp 2 0.68618004 0.55876 Alto

5 Coahu 5 0.45636123 | -1.13709 Muy bajo
6 Coli 1 0.51492981 | -0.73788 Bajo

7 Chiap 3 0 2.32646 Muy alto

8 Chihua 2 0.67588128 | -0.68411 Bajo

9 DF 5 0.29546451 | -1.50487 Muy bajo
10 Duran 5 0.79574669 | -0.01884 Medio

11 Guana 1 0.71933629 0.09191 Medio

|12 | Guew | 4 | 04258027 | 241213 |  Muyalto |

13 Hidal 1 0.49015359 0.75057 Alto

14 Jalis 1 0.20738665 | -0.76871 Bajo

15 Mex 1 0.43857034 | -0.62211 Bajo

16 Mich 1 0.31267633 0.45654 Alto

17 More 1 0.51563336 | -0.44346 Bajo

18 Naya 1 0.4638028 0.19052 Medio

NL

0.66950232

- 1.32611

Muy bajo

[
(o]
a1

22 Quere 1 0.47126211 | -0.14165 Medio
23 Qroo 2 0.56927429 | -0.31569 Bajo
24 SLP 1 0.38371094 0.65573 Alto
25 Sina 5 0.68836675 | -0.14817 Medio
27 Tabas 5 0.64584402 0.46224 Alto
28 Tamau 5 0.43772248 | -0.68338 Ba'lo
30 Ver 1 0.53567081 1.07674 Alto
31 Yuc 2 0.68385446 0.43144 Alto
32 Zac 1 0.3121017 0.15999 Medio

Tabla 6. Distancias entre grupos e indices de marginalidad



Grafico de dispersion
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Gréfico 10. Gréafico de dispersion: enfermedades cronico-degenerativas y enfermedades relacionadas a la
pobreza contra clusters, método k-medias.

Centroides finales

1 2 3 4 5
ECD 0.6743956) 1.43417 .1059201 -0.012533143  0.28664157
RP 0.21512887| 0.50632 88253217 1.068811241 -1.14076117

Tabla 7. Centroides finales de los cluster.

Distancias entre centroides

Grupo 1 2 3 4 5
1 2.22858 3.85294638 1.095739337] 1.41024501
2| 2.22857817 3.45479064 2.121817877] 1.83404493
3] 3.85294638  3.45479 2.769810926 4.68094442
4 1.09573934] 2.12182 2.76981093 2.22973446
5| 1.41024501] 1.83404 4.68094442 2.22973446

Tabla 8. Distancias entre centro y centro de cada cluster.
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NUmero de casos en cada grupo

Grupo 1 13
2 6
3 1
4 5
5 7
\Validos 32
Perdidos

Tabla 9. Nimero de casos en cada cluster.

Andlisis discriminante (grupos jerarquicos)

Ahora se realizara un analisis de discriminante para saber con mayor precision las
caracteristicas de cada grupo formado con cada método, ademas de conocer con qué
método se obtiene un mejor ajuste.

Primero se evaluaran los grupos que se obtuvieron con el método de conglomerados
jerarquico.

Lo que se obtiene primero son los estadisticos descriptivos (tabla 10), como: los
tamanos de los grupos, medias y desviaciones tipicas.

Los grupos del 1 al 5 estan formados por: 19, 6, 5, 1 y 1 estados respectivamente.
Las desviaciones tipicas no varian demasiado, ya que sus valores oscilan entre 0.1 y 0.6.
Si se analizan las medias, se puede notar un aspecto muy interesante, el grupo 5, es
decir, en donde se encuentra Oaxaca (Unico integrante), es el que tiene el nivel mas alto
de ECD como causa de muerte, es un dato curioso ya que por ser uno de los estados con
mayor indice de marginalidad y por lo tanto con menos desarrollo, se esperaria segun la
teoria de Transicion Epidemioldgica de Omran, que se encontrara con niveles bajos de
ECD vy altos de ERP (si en vez de aplicarla en paises se aplicara en estados). Algo que si
se esperaba, era que el grupo de los estados mas desarrollados tuvieran bajos niveles de
ERP, es mas, este grupo es el que registra la media mas baja en este tipo de
enfermedades. Por Gltimo se mencionara el caso de Chiapas (grupo 4); este estado posee
bajos niveles de ECD vy altos de ERP, se puede relacionar con la edad de la peste y el
hambre, en donde predominan las enfermedades infecciosas.
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Estadisticos de grupo

Desviacion [N Validos (en forma de
Media estandar lista)
CLU5 1 Conexion de medias (Entre grupos) Noponderados|Ponderados
1ECD 0.46472641| 0.58081399 19 19
ERP 0.24748546| 0.42200946 19 19
2|[ECD -1.43417465| 0.67359296 6 6
ERP -0.50632257| 0.49196782 6 6
3|ECD 0.26682144| 0.53019558 5 5
ERP -1.39016627| 0.18111034 5 5
-2.1059201 .4 1 1
.a 1 1
5|[ECD .4 1 1
ERP 2.4040109 .4 1 1
Total ECD 3.0184E-16 1 32 32
ERP 3.1919E-16 1 32 32
a Informacién insuficiente
Tabla. 10

El siguiente cuadro muestra si existe diferencia entre las medias de las variables
discriminantes de los grupos, al igual que en la obra Andlisis Multivariado con
SPSS/PC+ de Juan Camacho Rosales: “Primero observo las F univariadas. Hay
diferencias entre los tres grupos en las medias de cada una de las tres variables
discriminantes. Para la escala exterior Lambda=0.71, F(2,240)=48.82 p<=0.00. Para la
escala grupal Lambda=0.659, F(2,240)=61.91 p<=0.00. Para a escala conservadora
Lambda=0.797, F(2,240)=30.42 p<=0.00. La variable en la que hay una diferencia
mayor entre los tres grupos es la escala grupal/ solitario.”?® En este caso también existe
diferencia.

Se obtienen resultados significativos tanto en enfermedades cronico degenerativas
(ECD), como en enfermedades relacionadas a la pobreza (ERP), debido a que se
consiguen valores cercanos a cero, lo que quiere decir que en cada uno de los cinco
grupos obtenidos existe diferencia entre sus medias. La variable que presenta mayor
diferencia es ERP (tabla 11), ya que es donde se consigue un Lambda menor: “El
objetivo del analisis discriminante es hallar un conjunto de combinaciones lineales de
las variables discriminantes que maximicen las diferencias entre los grupos, por lo tanto
es necesario un criterio de medida de las diferencias entre los grupos. Ese criterio es
Lambda: la lambda de Wilks, la Lambda varia entre 0 y 1, cuanto menor es la lambda
mayor es la separacion entre los grupos. Cuando Lambda = 0 existe una separacion
perfectazsntre los grupos, cuando Lambda = 1 no hay ninguna diferencia entre los
grupos.”

26 Analisis Multivariado con SPSS/PC+. Juan Camacho Rosales. Espafia, 1995. Pag. 82
%7 |bid. P4g. 60
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Prueba de igualdad de medias entre grupos

Lambda de

Wilks F Sig.
ECD 0.305331445| 15.3571236| 1.1496E-06
ERP 0.146678105| 39.2691382| 6.4177E-11
Tabla 11

Lo que muestra el cuadro siguiente es que en las dos funciones discriminantes
obtenidas existe diferencia significativa entre los cinco grupos, puesto que el nivel de
significacion es casi cero.

Lambda de Wilks

Prueba de |Lambda de

Funcién(es) |Wilks Ji-cuadrada |df Sig.

1 through 2 | 0.04478067| 85.4144152 8| 3.9509E-15
2| 0.3053615| 32.6221213 3| 3.8696E-07

Tabla 12

El cuadro de eigenvalores que sigue (tabla 13), indica la varianza explicada por cada
uno de las funciones discriminantes obtenidas, o sea, la funcion uno explica casi el 72%
de la varianza, mientras que la segunda solo explica el 28%.

Eigenvalores

Correlacion
Funcién Eigenvalor |% Varianza |Cumulativa % |canénica
1| 5.81904736| 71.89463825| 71.89463825| 0.92377051
2| 2.27480707| 28.10536175 100/ 0.83344976
Tabla 13

Ahora se interpretara la matriz estructural (tabla 14), se toman en cuenta los valores
superiores a 0.3. La primera funcion esta altamente correlacionada con la variable ERP
(.999), mientras que la segunda mantiene una gran relacion con ECD (.999). Como se
ve, la correlacion es directa, por lo que cuanto mayor sea ERP, la puntuacion de la

funcién 1 serd mayor, lo mismo para ECD y la funcion 2.

Matriz estructural

Funcion
1 2
ERP 0.99980286* 0.019855327
ECD -0.00953685|0.999954523*
Tabla 14
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El grafico 4 muestra lo que los de dispersion en el analisis de conglomerados, la
ventaja (0 desventaja) es que aqui se despliegan de forma simultanea, sin necesidad de
exhibir dos cuadros. La funcion 2 representa a las enfermedades crénico- degenerativas,
mientras que la funcion 1 a las relacionadas con la pobreza.

El grupo 3 (Coahuila, Distrito Federal, Durango, Nuevo Ledn y Tamaulipas), 1
(Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacén,
Morelos, Nayarit, Puebla, Querétaro, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tabasco,
Tlaxcala, Veracruz y Zacatecas) y 5 (Oaxaca), los fallecimientos por enfermedades
crénico degenerativas se presentan en mayor proporcion que en los otros dos grupos. En
el 3 las defunciones son en menor medida a causa de enfermedades relacionadas a la
pobreza, en el grupo 1 este tipo de padecimientos tienen mayor importancia que en el
anterior, entre tanto, en Oaxaca (grupo 5), las muertes por enfermedades relacionadas a
la pobreza son de gran importancia.

El grupo 2 (Baja California, Baja California Sur, Campeche, Chihuahua, Quintana
Roo y Yucatan), claramente se muestra en el grafico, goza de niveles bajos tanto de
ECD como de ERP.

Finalmente, Chiapas (Grupo 11), mantiene un alto indice de muertes a causa de
enfermedades relacionadas a la pobreza, en cambio los fallecimientos por enfermedades
cronico degenerativas son en menor proporcion.

Con respecto a los centroides de cada grupo, es claro que mantienen una buena
distancia entre grupo y grupo, la dispersion que presenta cada uno es aceptable, es mas,
se puede decir que perfecto, ya que ninguno encima sus elementos con los de otro grupo
y cada elemento se encuentra proximo al centroide que le corresponde.

Canonical Discriminant Functions
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Gréfico 11. Funciones de discriminante canénico, cluster jerarquico.
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La tabla 15 de resultados de clasificacion muestra que la capacidad de las funciones
discriminantes para predecir los grupos es del 100%, “Mediante la tabla de clasificacidn
se comprueba la bondad global del modelo de prediccién de sujetos a grupos.”®

Clasificacion de resultados

Miembros por grupo predichos
CLU5 1 (Jerar) 1 2 3 4 5[ Total
Original |Cantidad 1 19 0 0 0 0 19
2 0 6 0 0 0 6
3 0 0 5 0 0 5
4 0 0 0 1 0 1
5 0 0 0 0 1 1
% 1 100 0 0 0 0| 100
2 0| 100 0 0 0| 100
3 0 0| 100 0 0| 100
4 0 0 0| 100 0| 100
5 0 0 0 0| 100] 100

Tabla 15. 100.0% de casos correctamente clasificados.

Analisis discriminante (grupos no jerarquicos)

Los grupos que se forman tienen 13, 6, 1, 5y 7 elementos respectivamente (tabla
16). Las desviaciones estandar van de 0.275 a 0.674. El grupo con mayor media en
muertes a causa de enfermedades cronico degenerativas es el 1 (Aguascalientes,
Colima, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacan, Morelia, Nayarit, Querétaro,
San Luis Potosi, Veracruz y Zacatecas), justamente el grupo de estados del centro de la
Republica. Ahora, en el grupo 3 se tienen tanto los niveles mas altos de ERP como los
mas bajos en ECD, este conglomerado esta formado s6lo por Chiapas, este resultado es
el mismo al obtenido en el anterior andlisis de discriminante. Con respecto a la media
mas baja en ERP, esta se encuentra en el grupo 5 (Coahuila, Distrito Federal, Durango,
Nuevo Ledn, Sinaloa, Tabasco y Tamaulipas).

% |bid. Pag. 90
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Desviacion |N validos (a
Media Std. modo de lista)
Grupos No ponderados |Ponderados
1ECD 0.674395599  0.542579249 13 13
ERP 0.215128865 0.275550731 13 13
2ECD -1.434174654 0.67359296 6 6
ERP -0.506322569 0.491967821 6 6
3ECD -2.1059201, 1 1
2.882532172, 1 1
-0.012533143] 0.417642065 5 5
1.068811241] 0.772275171 5 5
5ECD 0.286641565 0.453957311 7 7
ERP -1.140761173| 0.451499687 7 7
Total ECD 2.77556E-16 1 32 32
ERP 2.77556E-16 1 32 32
a Informacién insuficiente
Tabla 16

La lambda de Wilks (tabla 17), indica que existe diferencia entre los cinco grupos en
las medias de las dos variables utilizadas (ECD y ERP), esto se sabe gracias a los
valores significativos obtenidos. ERP es en la que se haya mayor diferencia; la lambda
es menor, es la misma situacion que en el analisis anterior.

Prueba de igualdad de medias entre grupos

Lambda de
Wilks F dfl df2 Sig.
ECD 0.249532493| 20.30058531 4 27| 8.09E-08,
ERP 0.184840249| 29.76802054 4 27| 1.52E-09
Tabla 17

La prueba de significacion asociada con la lambda de Wilks (tabla 18), es
significativa contemplando todas las funciones, al igual que solo teniendo en cuenta la
funcién 2, “El cero que hay a la izquierda de la lambda indica la discriminacion residual
después de haber eliminado la funcidn cero, es decir, ninguna funcion. El 1 que hay a la
izquierda de la siguiente lambda indica la discriminacion residual después de haber
eliminado la funcién discriminante 1, es decir, la significacién de la funcién 2.”%° El
cero del que se habla corresponde a 1 through 2 del cuadro, mientras que el 1 de la cita
textual corresponde al 2 de la tabla. En conclusion, se puede decir que tanto en la
funcion 1 como en la funcion 2 existen diferencias significativas entre los cinco grupos.

Lambda de Wilks

Prueba de Lambda de
funcion(es) Wilks Ji-cuadrada |df Sig.
1through 2| 0.041163437| 87.73063396 8| 1.342E-15
2 0.294687874] 33.6005598 3| 2.406E-07
Tabla 18
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Lo que se observa en el cuadro 19 (eigenvalores), es que la primera funcién explica
casi el triple de la varianza que la funcion 2.

Eigenvalores

Funcion [Eigenvalor % de Varianza (Cumulativa %|Correlacién Canénica
1| 6.158971555] 72.01460365| 72.01460365 0.927531742
2| 2.393420936| 27.98539635 100 0.839828629
Tabla 19

Esta matriz es un tanto complicada (tabla 20), ya que ambas variables estan
altamente correlacionadas con ambas funciones. El factor ERP tiene una correlacion de
0.73 y ECD una de —0.43 con respecto a la funcién 1, lo que quiere decir que mientras
mayores valores en ERP y menores en ECD entonces se obtendra mayor “puntaje” en
la primera funcién. ERP y ECD se correlacionan de forma directa con la funcion 2 (0.68
y 0.914 respectivamente), por lo que al tener valores altos en ambas variables, el valor
de la funcion 2 también ser4 alto.

Matriz Estructural

Funcion
1 2
ERP 0.73181564|0.68150266
ECD -0.4038274/0.91483518

Tabla 20

En este caso es evidente que es mas sencillo analizar los graficos de dispersion
obtenidos en el analisis de conglomerados que sacar informacién del grafico 12.

El grupo 3 (Chiapas), se encuentra muy a la derecha del grafico, manteniendo un
puntaje muy alto en la funcion 1, esto debido a que posee altos niveles de ERP y por si
fuera poco tiene valores bajos en ECD, por lo que el resultado es perfectamente
comprensible; como se dijo al analizar la matriz estructural, mientras se obtengan
valores altos en ERP y bajos en ECD, la funcidon 1 aumentara en puntaje. El grupo 5 es
el grupo que se encuentra en el extremo contrario (muy a la izquierda), con valores muy
bajos en esta funcidn, esto se puede atribuir a que en ERP sus niveles son bajos, en tanto
que ECD posee valores altos. Si se consideran algunos grupos con respecto a la funcién
2, se puede concluir que el grupo 2 mantiene niveles muy bajos debido a que sus valores
tanto en ERP como en ECD son bajos, en tanto que en los casos del grupo 1y del 4 son
altos. Los resultados anteriores se pudieron obtener gracias a la informacion previa con
que se contaba, ya que de no ser asi se tendria que especular.
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Aunque en este caso los grupos tampoco se enciman, mas bien los elementos de cada
grupo no se enciman con los de otros; la dispersion es mayor. Si se observa el grupo 1y
4 mantienen sus centroides muy cercanos (puntos amarillos), en tanto que, cada uno
tiene elementos que conservan mayor distancia con su respectivo centroide (como los
elementos que se encuentran en la parte superior del gréfico).

Canonical Discriminant Functions
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Gréfico 12. Diagrama de dispersién, funciones discriminantes canénicos, cluster no jerarquico.

Lo que informa la tabla siguiente es que con las funciones discriminantes
obtenidas es posible predecir casi el 97% de los casos, por lo que es bueno el ajuste.

Miembros por grupo predichos
QCL_1 (No Jerar) 1 2 3 4 5[Total

Original [Cantidad 1 13 0 0 0 0 13
2 0 6 0 0 0 6

3 0 0 1 0 0 1

4 0 0 0 5 0 5

5 1 0 0 0 6 7

% 1 100 0 0 0 0 100
2 0 100 0 0 0 100

3 0 0 100 0 0 100

4 0 0 0 100 0 100

5  14.286 0 0 0 85.714 100

Tabla 21. 96.9% de casos correctamente clasificados.
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3.2.3 Procedimiento 2, forzando grupos

El siguiente procedimiento consiste primeramente en hacer un analisis de factores,
posteriormente continda con la elaboracion de conglomerados manuales, después se
crean centroides, le sigue un analisis de conglomerados y finalmente, se realiza un
andlisis de discriminante.

El anélisis de factores es exactamente el mismo que se realizé en el procedimiento
anterior, por lo que se omitiran los resultados.

Ya que se tienen los dos factores, el primero que representa a las enfermedades
crénico-degenerativas y el segundo, formado por enfermedades relacionadas a la
pobreza, se prosigue con la creacion de conglomerados “manuales”.

Se hace un conglomerado manual con los factores. Primero se crea una variable que
represente el factor con mayor valor, es decir, sera el maximo valor entre el factor 1
(ECD) y el factor 2 (ERP). Cuando ya se tiene la variable “maximo”, se crea la variable
cluster_, la cual contendra dos grupos, el primero sera de todos aquellos estados que
presenten valores mas altos en el factor 1 que en el factor 2, mientras que el grupo 2
sera formado por todos aquellos estados que muestren niveles mas altos en el factor 2.

Al pedir una frecuencia de la variable cluster_, el resultado arrojado es el siguiente
(Tabla 22). Como se puede ver, los estados que se inclinan por ECD son 18, mientras
que los que lo hacen por ERP son 14.

CLUSTER _
%
Frecuencial % % Valido |Acumulado
Validos 1 18 56.25 56.25 56.25
2 14 43.75 43.75 100
Total 32 100 100
Tabla 22

Se crea una base de datos nueva, la cual contiene dos variables llamadas facl 1y
fac2_1, que no son otra cosa que las medias de cada factor. Estas variables van a ser los
centroides del los clusters que se solicitaran mas adelante.

Ahora se pedira un andlisis de conglomerados, con centroides previamente
determinados.

El cuadro de centroides iniciales (tabla 23), muestra los centroides que se
establecieron con ayuda del conglomerado manual que se cre6 anteriormente (cluster ).

Centros iniciales de grupos

Cluster
1 2
ECD 0.56962| -0.73237
ERP -0.33118| 0.42581

Tabla 23
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En esta seccion se analizaran las tablas que indican las distancias entre e intra
grupos (tabla 24). Si se comparan los resultados obtenidos es evidente que la agrupacién
no es muy buena, ya que la distancia entre cluster y cluster es muy pobre, tan solo de
1.59; mientras que en el cuadro que indica distancia entre miembros de un mismo grupo
es grande, el mayor es de 2.81; lo primero indica que no hay mucha diferencia entre los
dos grupos formados, mientras que lo segundo demuestra que la distancia intra grupos
es grande, es decir, la distancia que tienen los elementos dentro de un mismo grupo es
grande, cuando se supone que debe ser el minimo posible (para con ello asegurar cierta
homogeneidad), lo que en este caso no sucede. Aln asi se analizaran los resultados de
las tablas que siguen.

Ahora, si se trata de establecer relacion entre los grupos formados con el nivel y el
indice de marginalidad, es dificil determinarla, ya que en los dos grupos se observan
estados con todo tipo de marginalidad. Sin embargo, cabe hacer notar que en el grupo
uno (Aguascalientes, Coahuila, Colima, DF, Durango, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco,
México, Michoacan, Morelia, Nayarit, Nuevo Leo6n, Querétaro, San Luis Potosi,
Sinaloa, Tabasco, Tamaulipas, Veracruz y Zacatecas) , los que tienen alto grado de
mortalidad por causa de enfermedades crénico degenerativas, son en su mayoria
entidades con nivel de marginalidad muy bajo, bajo y medio, por lo que se puede decir,
poseen cierto grado de desarrollo.

Los integrantes del grupo dos (Baja California, Baja California Sur, Campeche,
Chiapas, Chihuahua, Guerrero, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Sonora, Tlaxcala y
Yucatan), poseen niveles de marginalidad mas variados, aunque, cabe resaltar que los
estados mas pobres de la republica mexicana caen en él (Chiapas, Oaxaca y Guerrero).

Si se toma en cuenta la localizacion geografica de cada grupo, los estados que
pertenecen al 2 se encuentran del lado noroeste y del lado sureste de la Republica
Mexicana, es decir, en los extremos, mientras que los del grupo 1 se encuentran en el
centro.

De acuerdo al diagrama de dispersion (grafico 13), los estados del grupo 1 se

caracterizan por niveles altos de ECD y bajos de ERP; lo contrario pasa en el grupo 2,
en donde los valores de ECD son bajos y los de ERP son altos.
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Miembros por grupo

Niv

Caso EDO Grupo Distancia In Marginal Marginal

Tabla 24. Grupos y distancias entre grupos.

Distacia entre centroides

Grupo 1 2
1 1.5944
2 1.5944

Tabla 25. Distancias entre centro y centro de cada cluster.



Grafico de dispersion:

ECD

ERP

Cluster Number of Ca

Gréfico 13. El factor superior es el que corresponde a las enfermedades crénico-degenerativas, el inferior

es el de las relacionadas a la pobreza.

El cuadro siguiente indica el niUmero de elementos para cada grupo formado, casi el
doble de estados posee niveles altos de ECD, esto con respecto al numero de estados

caracterizados por altos valores en ERP.

Integrantes por grupo

Grupos| 1 (ECD) 20
2 (ERP) 12

Vaélidos 32
Perdidos 0

Tabla 26. NUmero de casos por grupo.
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Andlisis de discriminante:

Posteriormente se hace un analisis de discriminante, para verificar qué tan bien se
agruparon los clusters antes obtenidos.

Los resultados arrojados por el programa se presentan a continuacién. Primeramente
se tiene el cuadro con estadisticos de cada grupo (Tabla 27). Por las medias, se puede
apreciar que el grupo 1 se caracteriza por altos valores en ECD, mientras que el grupo 2
por altos niveles de ERP. La desviacion estandar va de 0.535 a 1.239. El grupo 1 posee
20 elementos, en tanto que el segundo tiene solamente 12, un poco mas de la mitad.

N Validos (en
Desviacién |modo de lista)
QCL 1 Pro2 Media Std. No Ponderados|Ponderados
0.53868169| 0.53573743 20 20
0.74336158 20 20
ECD 0.95682072 12 12
ERP 0.43238775| 1.23991355 12 12
Total ECD 2.7756E-16 1 32 32
ERP 3.0531E-16 1 32 32

Tabla 27. Estadisticos basicos.

El cuadro de Pruebas de igualdad de medias de grupos (tabla 28) indica que el
primer factor es el que discrimina mejor; es decir, los dos grupos difieren de forma
significativa en enfermedades crénico degenerativas, mas que en enfermedades
relacionadas a la pobreza “Recuérdese que Lambda varia entre 0 y 1, y que cuanto
menor sea lambda mas diferencias hay entre los grupos.”*°

Pruebas de igualdad de medias

Wilks'

LambdalF dfl df2 Sig.
ECD | 0.5008| 29.908 1 30 6.2006E-06
ERP | 0.8842 3.9287 1 30| 0.05669306
Tabla 28

Como solo se tiene una funcidn discriminante, ésta explica el 100% de la varianza
(tabla 29).

Eigenvalores

% de Correlacion
Funcién Eigenvalor |Varianza % Acumulado |Candnica
1] 1.59757101 100 100 0.784235272
Tabla 29
% Ibid Pég. 75
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El valor de la lambda de Wilks (tabla 30), indica que las variables escogidas son
adecuadas para formar la funcion discriminante: “La Lambda de Wilks para un conjunto
de p variables independientes mide las desviaciones dentro de cada grupo respecto a las
desviaciones totales sin distinguir grupos, en el espacio p-dimensional generado por los
valores de las p variables. Si su valor es pequefio, la variabilidad total serd debida a las
diferencias entre grupos y, por tanto, el conjunto de variables correspondiente
discriminara los grupos. Por el contrario, si su valor es proximo a 1 los grupos estaran
mezclados y el conjunto de variables independientes no seré adecuado para construir las
funciones discriminantes.”**

Lambda de Wilks

Prueba de [LambdalJi- al
funcion(es)Wilks |cuadradadf Sig.

1 0.385 27.683 2| 9.7448E-07
Tabla 30

La matriz estructural (tabla 31), muestra que la funcion discriminante obtenida se
correlaciona principalmente con la variable ECD (0.789), no asi con ERP, la cual no
Ilega ni al 0.3 en valor absoluto.

Matriz Estructural

Funcién
1

ECD | 0.78995414

ERP |-0.28630989

Tabla 31

Finalmente se muestran los resultados de la clasificacion (tabla 32), la funcién
discriminante clasifica el 96.9% de los casos correctamente, lo que indica que es buena.

Resultados de clasificacion

Miembros de grupos
predichos
QCL_1 Proc2 1 2 Total

OriginallCantidad 1 20 0 20
2 1 11 12
% 1 100 0 100
2| 8.333333333| 91.66666667 100

a Tabla 32. 96.9% de casos correctamente clasificados.

En este analisis el programa no arroja grafico de dispersion de funciones candnicas,
debido a que sélo se obtiene una funcion de discriminacion.

% Ibid. Pag. 212
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3.3 Comparacion de Modelos con ambos procedimientos

Analizando ambos procedimientos, se puede decir que el mas coherente y
conveniente en este caso, es el primero, debido a que en él, los diferentes grupos poseen
caracteristicas de todo tipo, es decir, existe un grupo en el que los valores para ECD son
altos, mientras que para ERP (como principales causas de fallecimiento) son
intermedios, hay otro en los que ambos niveles son bajos, otro en el que los niveles de
ECD son altos y de ERP son bajos y otro en el que sucede lo contrario; mientras que en
el segundo procedimiento, con la determinacion previa de centroides, se fuerza a los
grupos a tener o0 ya sea una elevada proporcion de ECD y baja de ERP o viceversa, no
dando oportunidad o no contemplando los dos primeros casos, lo cual al observar los
gréaficos de dispersion 8, 10 y 13, existen. Es mas, en el grafico 8 que corresponde al
procedimiento 2, se puede observar la dispersion de los grupos que se forman, siendo
que el grupo 1 cumple con las caracteristicas respectivas, altos niveles de ECD y bajos
de ERP, sin embargo, el grupo 2 no cumple con lo contrario, sino que posee niveles
intermedios y bajos de ECD, en tanto que los de las ERP son altos y bajos. Con esto
ultimo se confirma que no se cumple en México el modelo de transicion epidemioldgica
de Omran, ni siquiera tomando en cuenta al pais con estados desarrollados y no
desarrollados, suponiendo que los primeros se caracterizaran por un alto grado de
fallecimientos a causa de ECD y los segundos por ERP.

Al forzar el segundo procedimiento a que sus grupos tengan ciertas caracteristicas
(altos valores en ECD o en ERP), se logran conglomerados con mayor dispersion, es
por eso que su maxima desviacion estdndar es de 1.239 (tabla 27); en tanto que la del
primer procedimiento es de 0.673 (tabla 10) y 0.772 (tabla 16), para el cluster
jerarquico y no jerarquico respectivamente (casi el doble del procedimiento 1
jerarquico).

Ahora, si se comparan los métodos de conglomerados del primer procedimiento; en
el jerarquico se obtiene una menor dispersion que en el no jerarquico, ademas el ajuste
del primero es mejor que el segundo (clasificacion de resultados, tabla 15 y tabla 21), ya
que en el caso del jerarquico, se encuentran funciones candnicas que predicen el 100%
de los elementos, mientras que en el no jerarquico solo el 96.9%, que no es malo; sin
embargo el jerarquico es mejor.

Es importante tomar en cuenta tanto el indice de marginalidad como las condiciones
geograficas de cada estado para dar explicacion a los grupos formados, ya que son
relevantes para la determinacion de las condiciones de salud, y por lo tanto de las causas
de defuncion: “Las caracteristicas hasta ahora descritas no afectan de igual forma a los
diferentes grupos sociales y regiones geograficas, sino que, por el contrario, exacerban
las desigualdades previas en materia de salud. En efecto, tradicionalmente han existido
marcadgg diferencias cuantitativas en el nimero de muertes que sufre cada grupo
social.”

Como se vio en el primer capitulo, el Doctor Julio Frenk propuso un modelo o
modelos de transicion epidemioldgica, diferentes de la teoria de Omran, en el que se
presentan: Traslape de etapas, Contratransiciones, Transicion prolongada vy
Polarizacion Prolongada.

%2 La salud de la poblacién hacia una nueva salud pablica. Julio Frenk. México, 1994. P4g. 95
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El doctor Frenk representa a México con un modelo de transicion que llama él
modelo prolongado y polarizado, el cual sufre todas las caracteristicas antes
mencionadas.

El traslape de etapas se presenta cuando varios momentos de la transicion
epidemioldgica se enciman, es decir: “En realidad, varios momentos de la transicion
pueden superponerse. Por ejemplo, el descenso de las enfermedades infecciosas puede
ser lento 0 aun estancarse en segmentos importantes de la poblacion, mientras que el
aumento de las enfermedades no transmisibles puede estar ocurriendo rapidamente en
otro segmento de la poblacién. Méas que la sustitucion de un problema por otro, se da
una yuxtaposicion de los viejos y los nuevos retos. Asi pues, las patologias pre y
postransicionales coexisten en la misma poblacién”®® Se puede ver que esto es lo que
sucede si se contemplan los grupos 3 y 4 que se forman con el procedimiento 1 vy el
andlisis de conglomerados jerarquico (grafico 8); en el 3 las enfermedades cronico
degenerativas son las que predominan como principal causa de muerte, a diferencia del
grupo 4, en el que sucede lo contrario, aqui las enfermedades infecciosas (ERP) son las
que causan una mayor proporcion de fallecimientos. Es mas, si se analiza de forma
individual el grupo 1, se llega a la conclusion de que existe un traslape de etapas, puesto
que posee niveles altos tanto de enfermedades cronico degenerativas como de
enfermedades infecciosas, es decir, coexisten ambos tipos de enfermedades.

En este analisis no se pueden divisar contratransiciones, debido a que no se utilizaron
padecimientos que han resurgido del pasado y que son a las que se refiere esta
caracteristica: “La naturaleza unidireccional de la teoria original no contempla la
posibilidad de que se dieran movimientos de contraflujo. No obstante, muchos paises
han sufrido un resurgimiento de enfermedades antes controladas, tales como el
paludismo, el dengue, la tuberculosis y el célera.”** Ninguna de estas enfermedades se
contempla en la base de datos utilizada.

“El traslape de etapas y las contratransiciones conducen a una situacion en la que no
existe una resolucion clara del proceso de transicion. Muchos de los paises de ingresos
medios parecen estar estancados en una situacion de morbimortalidad mixta en la que
sigue habiendo una gran incidencia de infecciones comunes, sin que se llegue al
predominio de los padecimientos cronicos. En este sentido puede hablarse de una
transicion prolongada”® El grupo con estas caracteristicas es el 5 (Oaxaca), en el que
hay una gran incidencia de enfermedades relacionadas a la pobreza (o infecciosas),
ademas de niveles altos de enfermedades cronico degenerativas, sin que éstas ultimas
Ileguen a predominar.

México es un claro ejemplo de polarizacion en varios aspectos, aqui se puede
encontrar gente extremadamente rica (de la mas rica del mundo), aunque es mas comun
hallar personas que no tienen ni para “alimentarse” ellas mismas: “La desigualdad es un
fendmeno que también se encuentra arraigado en la historia de México, en la que se ha
mantenido un nivel generalmente elevado en la concentracién del ingreso.”® Asi

* |bid. Pag. 94

* Ibid. Pag. 94

% |bid. Pag. 95

% La desigualdad en la distribucion del ingreso monetario en México. Alejandro Tuiran Gutiérrez.
México, 2005. Pag. 24
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mismo, aqui se pueden encontrar personas muy cultas como gente ignorante y mal
hablada. Probablemente por ello el modelo del Doctor Frenk considera una polarizacion
epidemioldgica: “Pero la transicién prolongada y polarizada introduce diferencias
cualitativas en el tipo de enfermedades que padecen los diversos grupos sociales. Asi, el
traslape de etapas en el nivel nacional ocurre porque las poblaciones pobres y rurales
contintan sufriendo la patologia pretransicional, mientras que los habitantes urbanos
experimentan en mayor grado un patron de morbilidad postransicional. Sin duda, en las
zonas pobres y rurales se empiezan a registrar incrementos de los padecimientos no
transmisibles, pero el peso abrumador de la enfermedad sigue estando representado por
dolencias cuya permanencia no tiene justificacion técnica, dado que pueden prevenirse
con tecnologias utilizadas desde hace muchos afios o incluso décadas. La persistencia e
incluso la exacerbacion de las desigualdades sociales parece explicar la naturaleza
prolongada de la transicion.”’ Afortunadamente (para este analisis), todo lo anterior se
puede ilustrar con los resultados arrojados por el procedimiento 1, método de
conglomerados jerarquico (tabla 5, grafico 8), un estado pobre y rural que sigue
sufriendo por padecimientos infecciosos caracteristicos de la etapa pretransicional es
Chiapas (Grupo 4). El grupo 3 (Coahuila, Distrito Federal, Durango, Nuevo Ledn y
Tamaulipas) posee estados con grandes ciudades, lugares urbanizados con bajo indice
de marginalidad, y por lo tanto con mayor desarrollo, los cuales, como se ha visto en el
analisis, se caracterizan por niveles altos de enfermedades cronico degenerativas, es
decir, estan pasando por la etapa postransicional. Una zona pobre que ha estado
registrando incrementos en enfermedades no transmisibles es la de Oaxaca, aunque no
por ello dejan de tener un peso abrumador las enfermedades infecciosas.

Con este ejercicio se muestra que el o los modelos del Doctor Frenk se cumplen, sin
embargo, es importante hacer notar que la mayoria de los grupos que se formaron
poseen elevados niveles de enfermedades cronico degenerativas, estos son el 1, el 3y el
5; es decir: Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, México,
Michoacan, Morelos, Nayarit, Puebla, Querétaro, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora,
Tabasco, Tlaxcala, Veracruz, Zacatecas, Coahuila, Distrito Federal, Durango, Nuevo
Ledn, Tamaulipas y Oaxaca, 26 de los 32 estados que conforman la Republica
Mexicana, la gran mayoria, por lo que se debe prestar la suficiente atencion, debido a
que esto representa algo preocupante.

%7 La salud de la poblacién hacia una nueva salud pablica. Julio Frenk. México, 1994. P4g. 95y 96.
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Capitulo IV. Enfermedad y vejez: calidad de vida

4.1 Andlisis de Segmentos: 65 afios y mas

El ejercicio que sigue, es muy similar al que se realizé en el capitulo anterior, la
diferencia radica en que en éste, la poblacion a estudiar es la de 65 afios y mas, ademas,
aqui no se aplicara el analisis de discriminante, por lo que se hara es analisis de factores
y después el de conglomerados.

4.1.1 Analisis de factores

Los resultados mas sobresalientes que arroja el analisis de factores son las pruebas
KMO vy la de Bartlett; con las dos se demuestra que es viable realizar esta técnica, la
varianza explicada y la matriz de componentes rotados.

El KMO es un poco mayor de 0.5 (tomando el pardmetro que expone Cesar Pérez
Lopez en Técnicas de Analisis Multivariante de datos. Aplicaciones con SPSS), lo que
indica que es correcto realizar un analisis de factores sobre las variables escogidas; es
decir, es factible realizar esta técnica.

La prueba de Bartlett expresa lo mismo que la de KMO (tabla 33), aunque, como se
vio antes, el parametro es inverso, ya que mientras mas cercano a cero esté el primero,
mas sentido tiene realizar el analisis de factores, y como se puede ver, la prueba da
menos de 0.05, por lo que se rechaza la hipdtesis de que las variables no estan
correlacionadas.

Pruebas KMO y de Bartlett

Prueba de Kaiser-Meyer-Olkin 0.58044012

Prueba de esfericidad de Bartlett Approx. Ji-Cuadradal 41.5327509
Df 21

Sig. 0.00481458

Tabla 33. Pruebas KMO y de Bartlett.

Este modelo con dos factores es capaz de explicar tan solo el 55.1% de la
variabilidad total (tabla 34), es decir, poco mas de la mitad. Una de las finalidades de
este analisis es el de obtener dos factores que indiquen los niveles de enfermedades
cronico-degenerativas y los de enfermedades relacionadas a la pobreza, como causa de
muerte, de manera similar que en el ejercicio anterior, por ello, aunque el modelo s6lo
explique poco més de la mitad de la varianza se aceptara.
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Total de varianza explicada

Eigenvalores iniciales

Extraccion de cargas cuadradas

Componentes Total % de Varianza % Acumulado Total % de Varianza|% Acumulado
1 2.081280782 29.7325826 29.7325826 2.08128078|29.7325826  |29.7325826

2 1.777690308 25.39557583 55.12815843 1.77769031[25.39557583

3 1.175899291 16.7985613 71.92671973

4 0.631194575 9.017065351 80.94378508

5 0.567481065 8.106872361 89.05065744

6 0.433818755 6.197410791 95.24806823

7 0.332635224 4.751931769 100

Tabla 34.Varianza total explicada. Método de extraccién: componentes principales.

Si se observa rapidamente la matriz de componentes rotados, es facilmente
identificable que los componentes en esta ocasion no se forman Unicamente de
enfermedades cronico- degenerativas o solo de enfermedades relacionadas a la pobreza,
por separado, al contrario, hay una mezcla de ambos tipos; sin embargo, es posible
Ilegar a resultados satisfactorios.

Enfermedades hipertensivas (0.83) e infecciones respiratorias agudas bajas (-0.75)
estan altamente correlacionadas con el primer componente, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (0.597) lo hace en menor grado; sin embargo, esta por arriba de 0.5,
por lo que se dice que existe correlacion, no asi sucede con enfermedades
cerebrovasculares (0.386), en donde practicamente no existe relacion. En este
componente las enfermedades que predominan son la del tipo crénico degenerativas,
ademas, la Unica de tipo infeccioso (infecciones respiratorias agudas bajas) se relaciona
con él de forma inversa, por lo que a este primer factor se le dara el nombre de ECD.

Las enfermedades que se correlacionan altamente con el segundo componente son
(tabla 33): enfermedades infecciosas intestinales (0.85), diabetes mellitus (-0.737) y
desnutricion (0.704); mientras que las enfermedades relacionadas a la pobreza se
correlacionan directamente con este factor, la diabetes mellitus, enfermedad crénico
degenerativa, lo hace de forma inversa, entonces este componente serd ERP
(enfermedades relacionadas a la pobreza, tabla 35).

Matriz de componentes rotados

Componentes

Ell2 -0.060785588 |0.854943555
DM2 0.28770743 -0.737852213
DESNUTR?2 |0.361587742  |0.704004183

Tabla 35. "Método de extraccion: Analisis de componentes principales.

Método de rotacion: Varimax con Normalizacién de Kaiser."

a La rotacién converge en 3 iteraciones.
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4.1.2 Analisis de conglomerados jerarquico

Los resultados méas sobresalientes del andlisis de conglomerados jerarquico son la
lista de agrupacion (tabla 36) y el dendograma (grafico 15), en seguida se explicaran.

Originalmente se habia realizado una prueba pidiendo al programa la obtencién de 5
conglomerados; sin embargo, dos de los grupos tenian casi las mismas caracteristicas al
analizar el grafico de dispersion, por lo que se crey6 mas conveniente pedir sélo 4.

Los grupos determinados son los que se ven en el cuadro que sigue. EI primero esta
formado por: Aguascalientes, Baja California, Campeche, Coahuila, Colima,
Chihuahua, Distrito Federal, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, Estado
de México, Michoacan, Morelia, Nayarit, Nuevo Ledn, Puebla, Querétaro, Quintana
Roo, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Tabasco, Tamaulipas, Tlaxcala, Veracruz y
Zacatecas. El segundo por: Baja California Sur y Yucatan. El tercero solo tiene a
Chiapas y el cuarto a Oaxaca.

Si se trata de relacionar los grupos con el nivel de marginalidad, es evidente que no
mantienen ninguna similitud. Esto es facil de identificar analizando los tres grupos mas
pequefios. En el grupo 2 (Baja California Sur y Yucatan) un estado es de nivel bajo (con
relacion al indice de marginalidad) y el otro es alto. Con respecto al 3 (Chiapas) y al 4
(Oaxaca), no se puede hacer una comparacién de niveles de marginalidad entre grupos,
puesto que son elementos unicos en el “conglomerado” que le corresponde a cada uno.

Ahora se analizaran otras caracteristicas de cada segmento formado. El primero es el
que aglomera casi todas las entidades federativas, y de acuerdo al grafico de dispersion
(gréfico 14), se caracteriza por altos niveles de enfermedades crénico-degenerativas y
bajos de enfermedades relacionadas a la pobreza. Esto es légico, ya que, como se ha
dicho anteriormente, las personas ancianas padecen por lo regular de este tipo de males,
por lo que es de esperarse que también fallezcan a causa de ellas.

En el grupo 2 los niveles tanto de ECD como de ERP son bajos, lo que quiere decir
que las personas mueren por otro tipo de causas.

Chiapas es una entidad en donde las personas mayores de 65 afios mueren
principalmente a causa de enfermedades relacionadas a la pobreza, mientras que los
fallecimientos a causa de enfermedades cronico-degenerativas suceden en menor
proporcion.

En Oaxaca las personas ancianas fallecen en gran medida por enfermedades cronico
degenerativas, al igual que por enfermedades relacionadas a la pobreza.
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* *x x x * * ANALISIS DE CLUSTER JERARQUICO * * * * * x

Dendrograma usando conexidon de medias (Entre Grupos)

Combinacién de clusters, distancias escalonadas

CASE 0 5 10 15 20 25
Label Num +--—-———-—- Fo———— F————— F————— o +
Nayar 18 -+
Pueb 21 -+
Sinal 25 -+
Jalis 14 -+
Tlax 29 —+-+
Coli 6 -+ 1
Camp 4 -+ +-——+
Hidal 13 -+ 1 |
SLP 24 -—+—+ |
Son 26 -+ o +
DF 9 -+ | |
Tam 28 -—+—+ | |
Coah 5 -+ +———+ |
BC 2 -+ 1 |
Qroo 23 -+-+ |
Chihua 8 -+ e +
NL 19 -+ | |
Guana 11 -+ | |
Ver 30 -+-+ | |
Mich 16 -+ +-——+ | |
Duran 10 -+ 1 | | |
Mex 15 -—+—+ | | |
Tab 27 -+ [ + Fom—_—— +
Morel 17 —+ | | |
Quer 22 —+—+ | | |
Guerr 12 -+ +-+ 1 | |
Zac 32 -——+ +-+ | |
Aguas 1 —-—— + | |
BCS I R + 1 |
Yuc 31 - + o ———— + |
Chiap 7T & e + |
Oax 2 --------—- +

Gréfico 15. El dendograma muestra todos los grupos que se pueden formar a partir de la informacion que
se tiene de cada estado.
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4.1.3 Andlisis de conglomerados no jerarquico, k-medias

Al igual que con el andlisis jerarquico, Chiapas (grupo 4) y Oaxaca (grupol)
quedaron solos en grupos separados cada uno, ademas cabe decir que también tienen las
mismas caracteristicas, por lo que Unicamente se analizaran los grupos que resultaron
diferentes (tabla 37).

El grupo 3, estd conformado por: Baja California, Baja California Sur, Campeche,
Coahuila, Colima, Chihuahua, Distrito Federal, Jalisco, Nuevo Leo6n, Quintana Roo,
Sinaloa, Sonora, Tamaulipas, Tlaxcala y Yucatan, aqui se encentran los dos elementos
que el grupo 2 del anélisis jerarquico contenia (Baja California Sur y Yucatan). Los
niveles de enfermedades crénico degenerativas estan entre un nivel medio y bajo, en
tanto que los de las relacionadas a la pobreza son bajas (gréafico 16).

Aguascalientes, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Estado de Meéxico,
Michoacan, Morelos, Nayarit, Puebla, Querétaro, San Luis Potosi, Tabasco, Veracruz y
Zacatecas forman el segundo grupo. Este conglomerado se caracteriza por valores altos
en ECD y bajos en ERP.

Estos dos conglomerados son diferentes con respecto a los del analisis jerarquico
debido a que los elementos se distribuyen casi en la misma proporcién, mientras que en
el anterior uno es el que se queda con casi todas las entidades federativas; sin embargo,
si en ambos casos (analisis jerarquico y no jerarquico) se unieran estos dos grupos, los
elementos serian exactamente los mismo, por lo que en cierta forma, se obtuvieron
agrupaciones muy parecidas.
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Estado In Margin Nivel Margin

1Aguas 2| 1.1407832| -0.95352 Bajo

2BC 3| 0.5871263| -1.25336 Muy bajo

3BCS 3| 2.2150861| -0.71946 Bajo

4Camp 3] 0.3771164| 0.55876 Alto

5Coah 3] 0.9598042| -1.13709 Muy bajo

6/Coli 3| 0.3158174| -0.73788 Bajo

7Chiap 4 0| 2.32646 Muy alto

8Chihua 3| 0.3087196| -0.68411 Bajo

9DF 3] 1.0880532| -1.50487 Muy bajo
10Duran 2 1.0709123| -0.01884 Medio
11Guana 2 0.016736| 0.09191 Medio
12Guerr 2| 11162387 2.41213 Muy alto
13Hidal 2| 0.6818177[ 0.75057 Alto
14alis 3] 0.5762892| -0.76871 Bajo
15Mex 2|  0.8596962| -0.62211 Bajo
16Mich 2| 0.3729068| 0.45654 Alto
17Morel 2| 0.4889313| - 0.44346 Bajo
18Nayar 2| 0.7241369] 0.19052 Medio
19NL 3] 0.2506473| -1.32611 Muy bajo
200ax 1 0 2.12936 Muy alto
21Pueb 2| 0.7278193] 0.63482 Alto
22Quer 2| 0.6047603| -0.14165 Medio
23Qroo 3| 0.6598998| -0.31569 Bajo
24SLP 2| 0.8934395| 0.65573 Alto
25Sinal 3| 0.5914938 -0.14817 Medio
26/Son 3|  1.0996516| -0.74955 Bajo
27[Tab 2| 1.0080692| 0.46224 Alto
28Tam 3| 1.1293814| -0.68338 Bajo
29Tlax 3| 0.5475239| -0.12922 Medio
30\Ver 2| 0.2070367| 1.07674 Alto
31)Yuc 3 1.566493| 0.43144 Alto
327ac 2 0.902837| 0.15999 Medio

Tabla 37
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Grafico 16. Método no jerarquico: 65y +
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Centroides finales por grupo

Grupo
1 2 3 4
ECD ecd|1.0041937|0.7182652| -0.662136| -1.846125
ERP erp [ 2.973488] 0.074129 -0.457618| 2.7788518
Tabla 38

Ahora, si se analizan las distancias entre (tabla 39) e intra grupos (tabla 35); se
puede notar que no son muy buenas agrupaciones las que se forman debido a que no se
tienen distancias suficientemente pequefias entre centroide y elemento (para Baja
California Sur: 2.21), ademas de que existen distancias muy pequefias entre centroides
(1.479), cuando deben ser lo mas alejadas posible.

Distancias entre centroides
Grupo 1 2 3 4
2.9134237| 3.8143344|2.8569568
2.9134237 1.4792782| 3.727147
3.8143344)1.4792782 3.4462397
2.8569568| 3.727147|3.4462397

B IWIN ([

Tabla 39

Como se observa en la tabla 40, practicamente todos los elementos se conservaron en
dos grupos, y solo dos estados presentaron diferente comportamiento.

Numero de casos en cada grupo

Grupo 1 1
2 15
3 15
4 1
\Validos 32
Perdidos 0
Tabla 40
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Conclusiones del ejercicio

En esta ocasion también se realiz6 un analisis de discriminante para ambos métodos de
conglomerados; sin embargo, los resultados que se obtuvieron de los dos estudios son
muy parecidos, por lo que no se creyd Util para hacer una comparacion o determinar
qué método es mejor, los resultados son poco satisfactorios, ya que son confusos y no
muy descriptivos, asi que no se incluyen en esta seccion.

Debido a que no se encontré un parametro que determinara qué método de
conglomerados agrupa mejor a sus elementos, se analizardn los dos resultados en
conjunto.

El método jerarquico practicamente aglomera a todos los individuos en un solo
grupo, se podria decir que los demas son casos atipicos, el otro forma dos grandes
conglomerados y deja dos casos atipicos: Oaxaca y Chiapas, curiosamente son dos de
los estados con mas alto nivel de marginalidad.

Si se observa el grafico de dispersion de cualquier método, se encontrard que lo que
define a la poblacién anciana de la mayoria de los estados de la republica mexicana, son
los altos niveles en ECD, como causa de muerte, es decir, que se caracteriza por morir
debido a enfermedades cronico-degenerativas principalmente, lo que podria ser un
indicador de lo que se espera las personas de mas edad mueran en los préximos afos.
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4.2 Calidad de vida en ancianos

Es un gran adelanto que en estos dias personas y organizaciones vean con preocupacion
los problemas sociales que aquejan a la humanidad, ya que esto es un inicio para
empezar a buscar soluciones: “En el momento presente, en México como en todos los
paises del mundo ha aumentado la conciencia y la preocupacion acerca de los
problemas que afectan a la humanidad. Entre estos problemas estan el rapido
crecimiento poblacional, los problemas de la ecologia, la creciente urbanizacion, la
pobreza y el desempleo como algunos de los mas evidentes. Estos topicos por si mismos
son motivo de estudios especializados en diversas instituciones. Ademas, el camulo de
problemas econdémicos y sociales ha motivado un mayor interés en estudiar la
repercusion que tiene esta problematica en la vida de los seres humanos.”*

Uno de los temas que no deben quedarse atras es el del rapido envejecimiento de la
poblacion, el cual afectard en cierto momento a una vasta porcion de la humanidad: “La
vejez es un tema de creciente preocupacion para la humanidad en la época actual. ¢Qué
sucede cuando el tiempo ajusta cuentas a la vida de los hombres y comienza a ser
visible el deterioro que estuvo siempre presente? Ya que no es sino hasta el final de la
vida cuando se observa una clara disminucion de las capacidades, una pérdida en la
resistencia fisica, un agotamiento en la salud y en las habilidades cognitivas.
Aislamiento y soledad muchas veces van acompafiados de una pérdida econémica y la
pérdida de un lugar en un mundo productivo.”

Como se sabe, la esperanza de vida aument6 considerablemente la Gltima mitad del
siglo pasado, esta aumentando y aumentara en los proximos afios. Esto se ha tomado
como un gran avance para la humanidad; sin embargo, cabe hacer notar que la mayoria
de las veces lo mas importante para el individuo no es la cantidad de afios vividos, sino
la calidad con que se viven esos afios: “Se dice que la esperanza de vida en muchas
sociedades ha aumentado de manera considerable, sin embargo, diferentes disciplinas
discuten recientemente como se ofrecera este aumento en la cantidad de afios, que no
siempre va unido con una vida de calidad. De tal manera, se hace necesario una
reflexion de lo que se espera sea una vida de calidad para las personas mayores, quienes
se enfrentan a las limitaciones impuestas por el simple paso de los afios.”

Calidad de vida es un término un tanto complicado, dado que involucra bastantes
aspectos; un gran numero de factores que no solo tienen que ver con bienestar material:
“Calidad de vida es un concepto que involucra diferentes grados de aspectos
emocionales, intelectuales y culturales y que van méas alla del confort material.”

Por ejemplo, el significado que le da la Organizacion Mundial de la Salud a este
concepto tiene que ver con la apreciacion que el individuo tiene sobre ello: “la calidad
de vida es la percepcion de los individuos de su posicion en la vida en el contexto de su

! Calidad de vida y bienestar subjetivo en México. Le6n Gardufio Estrada. Bertha Salinas Amescua.
Mariano Rojas Herrera. México, 2005. Pag. 113

? Ibid. Pag. 259

* Ibid. Pag. 259

* Ibid. Pag. 63
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cultura y sistema de valores en la cual ellos viven y en relacion a sus metas,
expectativas, estandares e intereses.”

Entre los factores que determinan la calidad de vida estan el bienestar material, la
salud, el conocimiento, la educacion, la capacidad que se tiene para convivir con las
demas personas, la libertad y la justicia,...”La idea de la calidad de vida comprende un
conjunto complejo de componentes que van desde la salud de los individuos, hasta el
grado de riqueza material, tomando en cuenta aspectos tales como la libertad, la justicia,
el conocimiento, el uso del tiempo libre, la autorrealizacion y las condiciones
ambientales propicias para el desarrollo humano.”®

Por eso es que mientras las personas cuenten con empleos dignos, servicios de salud,
vivienda adecuada, educacién suficiente, tiempo para el esparcimiento, etc., podran
disfrutar de una vida de calidad: “En la medida que la poblacion disponga de empleo, de
una dieta alimentaria equilibrada, de una vivienda higiénica, de servicios de agua
potable y drenaje, de un habitat salubre, de educacion y de servicios que le permitan
ocupar adecuadamente su tiempo libre, los habitantes estardn en mejores posibilidades
de disfrutar una calidad de vida.”

A través del tiempo el organismo de los individuos se va deteriorando, pero no es
sino hasta la vejez cuando esto se vuelve evidente, ya que las personas para ese entonces
ya han perdido varias capacidades y habilidades que tenian en afios anteriores, ademas
de sufrir el desplazamiento por parte de la misma sociedad: “... el envejecimiento como
un proceso continuo estd vinculado a determinados cambios y/o modificaciones.
Cambios bioldgicos, en la capacidad de rendimiento, pérdida de agudeza en los distintos
procesos sensoriales, enlentecimiento en la actuacion psicomotriz, dificultad para la
realizacion de nuevos aprendizajes, etcétera; cambios en la esfera familiar, abandono
del hogar por parte de los hijos, muerte de personas queridas, reestructuracion o
inversion de las relaciones de dependencia, entre otros. Y cambios a nivel social,
ruptura con el mundo del trabajo, pérdida del poder adquisitivo, cambio de estatus
social, aumento del tiempo de ocio, reduccién de las redes sociales, etcétera.”® Todas
estas situaciones hacen que la persona vea disminuida su calidad de vida.

A pesar de todo esto es posible tener una vida exitosa durante la vejez, el secreto esta
en llevar a cabo habitos adecuados durante toda la vida, esto se comprobd en un estudio
que se realizé en Estados Unidos: “Rowe, junto con su colega el psicélogo Robert Louis
Kahn, ambos miembros de la Fundacién MacArthur, basados en una investigacion que
les ha llevado mas de diez afios, revelaron a través de un estudio en los Estados Unidos
de Norteamérica, -acerca de personas mayores que han envejecido exitosamente,
quienes se mantienen fisica y mentalmente fuertes en la edad tardia-, una serie de
variables que estan asociadas al envejecer exitoso, tales como habitos alimentarios
adecuados, ejercicio, una vida activa, interacciones y apoyo sociales, trabajo productivo
y el mgantenimiento de funciones mentales que son esenciales para vivir bien y vivir mas
anos”

® Ibid. Pag. 271
® Ibid. Pag. 264
" Ibid. Pag. 266
® Ibid. Pag. 276
° Ibid. Pag. 277
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Como se ve, no es una utopia llegar a la vejez con dignidad; sin embargo, seguir las
condiciones requeridas se ve un tanto dificil, ya que en muchas ocasiones no se cuenta
con la conciencia y el conocimiento sobre lo que esto implica, lo que lleva, la mayoria
de las veces, a tener una poblacién anciana con problemas de todo tipo: de salud,
econdmicos, sociales..., como el caso de México.

4.3 México: ;Futuro tragico?

Al observar la situacién de envejecimiento de los paises europeos, algunos pueden
suponer que en México sucedera algo similar, por lo que no hay motivo para alarmarse,
se toman medidas similares y ya; sin embargo, si se analiza mas a profundidad, los
contextos politicos, sociales y econdmicos de ambos casos, son muy diferentes, por lo
que las consecuencias y las soluciones del proceso de envejecimiento resultaran también
distintos.

Como primera diferencia se puede citar el tiempo. El periodo de tiempo que ha
tomado el proceso de envejecimiento en paises desarrollados (como los europeos) ha
sido largo, por lo que esto se ha dado de forma pausada, paulatina, poco a poco, el cual
ademéas ha venido acompafiado de avances en diferentes aspectos: “En los paises
desarrollados, la poblacion de ancianos se ha incrementado gradualmente como
resultado de una temprana y paulatina disminucion de la fertilidad, acompafiada de
adecuadas condiciones de vida bajo el marco de un desarrollo social, politico y
econémico.”™® Mientras que en paises como México, en vias de desarrollo, el
envejecimiento va a ser rapido, unido a problemas econémicos, politicos y sociales: “En
los paises en desarrollo, el envejecimiento poblacional es un proceso tan inevitable
como ineludible que ocurre aceleradamente debido a la rdpida disminuciéon en la
fecundidad y al incremento en la esperanza de vida. Esto se da como resultado de la
implementacién de intervenciones en salud basadas en los avances cientifico-
tecnoldgicos que se convirtieron en medidas efectivas para prevenir y tratar muchas
enfermedades que provocaban la muerte prematura de las personas antes de que
Ilegasen a ser ancianos. Una caracteristica del envejecimiento en los paises en desarrollo
es el incremento en la esperanza de vida sin que exista un cambio de las condiciones
generales de vida. A diferencia de lo que sucedié en los paises industrializados, el
envejecimiento se genera en paralelo a los problemas sociales tales como la pobreza y
las distintas expresiones de discriminacion social.”*!

19 Envejecimiento en México: Perspectiva del Instituto Mexicano del Seguro Social. Carlos Durén
Mufioz. Carmen Garcia Pefia. Katia Gallegos Carrillo. Ricardo Pérez Cuevas. Héctor Gomez Dantes. Luis
Duran Arenas. Pag. 87

1 Ibid Pag. 87
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El que el envejecimiento de los paises en desarrollo sea tan acelerado, provoca que
no se cuente con una capacidad de reaccion que se tendria si se hubiera producido de
forma gradual, asi pues, mientras los paises industrializados tuvieron aproximadamente
doscientos afios para prepararse, los paises en desarrollo apenas tienen
aproximadamente cincuenta para tomar las medidas adecuadas.

Lo anterior fue apenas uno de los tantos aspectos en que los paises subdesarrollados
se encuentran en desventaja con respecto a los industrializados; empero, existen muchos
mas, de los cuales se hablara brevemente.

Como se dijo anteriormente, una alimentacion adecuada en el transcurso de la vida
es esencial para mantener una buena salud durante la vejez, sin embargo, en paises
como Meéxico lo importante muchas veces no es comer algo nutritivo, sino comer algo
que “mate” el hambre, esto a en ocasiones por cuestiones de tiempo, por falta de
conocimientos o conciencia, 0 por cuestiones econémicas. En tanto que en el pasado,
gran parte de la poblacion europea (que ahora es anciana) se alimentaba de forma
diferente; lo que la gente comia y bebia coincidia generalmente con lo que se producia
localmente, dependiendo del climay la tierra. La dieta fue casi en todos lados monétona
y baja en calorfas.'? Claro, ahora los habitos alimenticios han cambiado; sin embargo, es
variado: El trigo llego a ser el grano dominante, remplazando la extensa variedad de
granos locales con los cuales la harina era hecha. Hubo un incremento en el consumo de
productos animales. Hubo ademéas un aumento en el consumo de frutas y vegetales,
aceites y grasas...™

La educacion es uno de los factores que definen la calidad de vida en los ancianos, y
en la poblacion en general. En los paises europeos esto se comprende claramente, por lo
que para el gobierno en estos paises es una prioridad: ...autoridades publicas han
respondido extendiendo y estableciendo una alta prioridad en los sistemas educativos™,
ademas, la poblacién joven se dedica a estudiar durante varios afios: No es poco comdn
para la gente joven continuar su educacion después de los 20. El limite maximo para la
educacion esta constantemente estimado como a los 30 afios™. Ahora, en México el
promedio de educacion es muy bajo, para el 2000 y 2005 la poblacion estudiaba en
promedio 7.1y 8.4 afios respectivamente™.

Con respecto a la seguridad social, muchas personas en México no cuentan con
seguro de pension: “Entre los adultos mayores sélo un poco mas de 20 por ciento estan
jubilados.”*’, esto debido a que muchas personas no se dedican a actividades formales
que les permitieran percibir algun apoyo economico en la vejez o el dinero de la pension
no es suficiente para vivir: “El empleo informal no se presenta s6lo entre las personas
en edades avanzadas, pero en este grupo alcanza proporciones muy altas. Mas de 80 por
ciento de los adultos mayores (79.2% de los hombres y 85.0% de las mujeres) tienen un
trabajo considerado como informal. Esta situacion continuara reproduciéndose en el

12 The Europeans. A Geography of People, Culture, and Environment. Robert Ostergren. John Rice. USA,
2004. Pag. 336.

3 |bid. Pag. 337

' Ibid. Pag. 313

' Ibid. Pag. 313

' INEGI. XII Censo General de Poblacion y Vivienda 2000. INEGI. Il Conteo de Poblacién y Vivienda
2005.

" Envejecimiento de la Poblacién de México. Reto del siglo XXI. Elena Z0fiiga. Daniel Vega. México,
2004. CONAPO. P4ag. 34
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futuro, toda vez que en la actualidad poco menos de una de cada cuatro personas que
integran la poblacién econémicamente activa esta cubierta por seguridad social.”*®
Habiendo una gran diferencia con los paises europeos, los cuales ya hace bastante
tiempo cuentan con buena seguridad social. Desde el final de la Segunda Guerra
Mundial, Europa, Este y Oeste, ha llegado a contar con niveles de proteccion social
tanto generosos como flexibles. De acuerdo con estandares de Estados Unidos, y se
muchas otras partes del mundo, los europeos han disfrutado de una notable vida segura,
sabiendo que son protegidos por el “cradle to grave”, un beneficio que brinda el estado,
el cual evita las privaciones que resultarian de condiciones estresantes como desempleo,
enfermedad, discapacidad, asi como por vejez... *°

Otro método que se ha contemplado es el de ahorrar durante los afios productivos,
sin embargo en México es realmente dificil para un gran sector de la poblacion, debido
a que los ingresos que se perciben por lo regular solo permiten sobrevivir, vivir al dia,
sin dar posibilidad al ahorro.

En cuanto a empleo, en Europa se han venido reduciendo las jornadas de trabajo: El
periodo de tiempo que los europeos invierten en sus trabajos ha sido reducido
constantemente durante la Gltima mitad del siglo pasado, como resultado de la
influencia de organizaciones laborales y la de transicion a una economia orientada a los
servicios. En los afios de 1950, una semana laboral que se extendia a 45 horas 0 mas no
era rara. Hoy en dia, de acuerdo a estadisticas de la Unidn Europea, los europeos gastan
en promedio solo poco menos de 40 horas por semana (39.3 para ser precisos) en sus
trabajos®®, mientras en México se trabaja muchas veces més de diez horas por dia, sin
que esto cause la menor preocupacién, aumentando de esta forma las situaciones de
estrés y disminuyendo las posibilidades de tener tiempo para la recreacion.

En Europa las personas tienen mucho mas posibilidades para la recreacion y la
cultura que en México, ya que en aquellos paises las personas tienen los recursos no
solo economicos para ello, sino también el apoyo del gobierno: Junto con el gran
incremento de los niveles de riqueza personal y consumismo, uno de los mas
importantes cambios en la vida de los europeos que ha tomado lugar durante la Gltima
parte del siglo XX ha sido el aumento del tiempo libre... Esto solamente fue posible a
partir de los afios de 1960, cuando las organizaciones laborales y gubernamentales
fueron incrementando constantemente la cantidad de tiempo que los trabajadores
podrian reclamar justamente como de ellos, y solamente desde entonces fue que el
relativamente abundante tiempo libre ha llegado a ser la norma para la mayoria de la
poblacién %

El tiempo libre es importante para el hombre, no solo porque disminuye sus niveles
de estrés, sino porque tiene tiempo para realizar otras cosas que lo hacen sentirse bien:
Los europeos, claro, gastan la mayor parte de su tiempo libre cerca de casa, donde ellos
pueden disfrutar de una gran variedad de actividades culturales y de entretenimiento...
Mucho tiempo también es ocupado para mejorar aspectos de ellos mismos, como lo son

18 H 4

Ibid. Pag. 33
1% The Europeans. A Geography of People, Culture, and Environment. Robert Ostergren. John Rice. USA,
2004. Pag. 324.

2 |bid. Pag. 307
2! Ibid. Pag. 341
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la mente y el cuerpo. Clases de educacion para adultos, grupos de estudio y clubes
culturales, asociaciones y actividades de todo tipo son populares, acudir a museos, a
galerias de arte y conciertos, a obras de teatro y ballet, e ir al cine son actividades que se
realiza comdnmente. Europeos en conjunto, son lectores en su tiempo libre. Los
deportes y la actividad fisica son fielmente seguidos también.??

En todas estas situaciones la poblacion mexicana es muy diferente de la europea, por lo
que no se debe pensar que el proceso de envejecimiento sucedera de la misma forma,
tan solo por los niveles de pobreza tan diferentes cualquiera se puede dar cuenta de que
los contextos seran muy diferentes.

Como se dijo antes, el no llevar una alimentacion adecuada en el transcurso de la
vida puede traer como consecuencia el padecimiento de enfermedades degenerativas
como la diabetes o cancer de estdbmago, el vivir con altos niveles de estrés es un factor
de riesgo para padecer enfermedades cronicas como las hipertensivas o las del corazon,
el no gozar de un empleo digno, el no contar con una educacion suficiente, el no
disfrutar de tiempo para la recreacion, el no contar con seguridad social..., trae como
consecuencia una mala calidad de vida, la cual se recrudece para las personas ancianas,
las que frecuentemente viven acomparadas por la enfermedad o la discapacidad, y que
como se ve, muchas veces son el resultado de lo primero.

“La transformacion de la estructura etarea de nuestra poblacion de un problema
demogréafico a uno social no solo surge al incrementarse el nimero de ancianos, sino al
rebasarse la respuesta social organizada para dar respuesta a nuevas necesidades y
demandas. Mas aln, el envejecimiento se agudiza como problema social cuando se
acomparia de pobreza, enfermedad, discapacidad y aislamiento social acompafiado por
la interseccién de distintas expresiones de desigualdad tales como la clase social, la
etnicidad y el género.?

Como se puede observar, las caracteristicas particulares que posee México lo hacen
un candidato potencial a tener una poblacion envejecida y ademas enferma, la mala
alimentacion de la poblacion podria traer como consecuencia enfermedades como
diabetes, los altos niveles de estrés que se viven en las ciudades y la falta de tiempo para
el esparcimiento pueden provocar enfermedades hipertensivas o del corazon, el que la
poblacion no tenga la educacion y conciencias suficientes como para dejar el habito del
tabaco puede generar enfermedades pulmonares...

Aunque, como Yya se dijo, hace falta un estudio mas detallado para comprobarlo.
Todos estos factores hacen pensar que en un momento dado ésto sera dificil de
controlar, por lo que es posible llegar a una crisis, dado que se tendran demasiados
problemas que resolver en un periodo breve de tiempo.

22 |bid. Pag. 355

%3 Envejecimiento en México: Perspectiva del Instituto Mexicano del Seguro Social. Carlos Duran
Mufioz. Carmen Garcia Pefia. Katia Gallegos Carrillo. Ricardo Pérez Cuevas. Héctor Gomez Dantes. Luis
Duran Arenas. Pag. 91
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Conclusiones

Los tres objetivos de esta tesis fueron cumplidos: Se expusieron varias de las llamadas
enfermedades crénico-degenerativas, se vieron los efectos que causan sobre la persona
que las padece y la dependencia que esto implica. Se demostr6 que el modelo de
transicion epidemioldgica expuesta por el doctor Julio Frenk en su libro: La salud de la
poblacion. Hacia una nueva salud publica, es la que se lleva a cabo en nuestro pais.
Con el ejercicio de analisis multivariado aplicado a la poblacién total de defunciones
para el 2005, se pudieron observar con claridad dos de las caracteristicas de este
modelo, el traslape de etapas y la polarizacién epidemioldgica. Finalmente, todo esto
Ilevo a la reflexion, el tercer objetivo.

Como indica la teoria de transicion epidemioldgica del doctor Julio Frenk, México
presenta un modelo prolongado y polarizado, revelandose en el ejercicio de analisis
multivariado, principalmente el traslape de etapas y la polarizacion epidemioldgica
(capitulo I11).

El traslape de etapas se observa en el analisis de conglomerados, con los graficos de
dispersion (graficos 8, 10 y 13), cuando un grupo se caracteriza por tener una mayor
proporcién de enfermedades cronico degenerativas que de enfermedades infecciosas y
otro por padecer lo contrario, es mas, dentro de los mismos estados se ve que se
presenta este traslape, ya que hay un grupo en donde los niveles de ambos tipos son
intermedios. Mientras que Omran establecio etapas bien definidas de la transicion
epidemioldgica, en este ejercicio se puede observar como es que dos de ellas subsisten
al mismo tiempo en un mismo pais, México: la edad de la peste y el hambre, que se
caracteriza por que las principales causas de muerte son de tipo infeccioso (Chiapas), y
la edad de enfermedades degenerativas, en la cual éstas son por las que fallece la
mayoria de su poblacién (Coahuila, DF, Durango, Nuevo Le6n y Tamaulipas).

Con relativa facilidad se puede observar la polarizacion epidemioldgica en el
analisis, puesto que en los grupos anteriores se puede notar la diferencia geografica y
social (si se toma como parametro para esto Gltimo el indice de marginalidad) entre
ambos: Chiapas es un estado que se encuentra al sur de la Republica Mexicana y posee
uno de los mas altos niveles de marginalidad; mientras que Coahuila, Durango, Nuevo
Leon y Tamaulipas son entidades federativas localizadas al norte del pais, el DF se
encuentra en el centro, y todos con excepcion de Durango, cuentan con un indice de
marginalidad bajo o muy bajo.

Es de preocuparse que haya lugares en México en donde todavia las personas
fallezcan a causa de enfermedades intestinales o respiratorias, cuando en muchos
lugares del mundo esto ya es cosa del pasado, puesto que la ciencia ha ido erradicando
este tipo de padecimientos con métodos relativamente faciles. Es muy interesante que a
pesar de que todavia mucha gente muere a causa de enfermedades infecciosas en
México, el incremento de fallecimientos a causa de enfermedades cronico-degenerativas
sea sorprendente, a tal grado que méas de la mitad de las veinte principales causas de
muerte en nuestro pais sean a causa de éstas.

Al iniciar el analisis de conglomerados se pensd que se encontraria con que los
estados més pobres de la Republica Mexicana serian los que presentarian los niveles
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mas altos de enfermedades infecciosas, mientras que los estados méas desarrollados
serian los que presentarian mayores proporciones de fallecimientos a causa de
enfermedades cronico degenerativas, sin embargo, esto no fue del todo asi, los estados
mas desarrollados si se caracterizan por padecerlas, pero algo muy curioso es que
también varios estados con indices de marginalidad altos tienen una poblacion que
fallece principalmente a causa de padecimientos cronico degenerativos. Esto es bien
interesante, ya que a pesar de la pobreza de varios estados de México, los niveles de
enfermedades cronico degenerativas son mas altos que los de enfermedades infecciosas
(Guerrero). Cabe mencionar que este analisis fue solamente un ejercicio, por lo que para
obtener una conclusion mas seria se tendria que hacer un estudio mas profundo tomando
en cuenta muchas mas variables, lo cual se deja para todo aquel que sienta la suficiente
curiosidad como para descubrirlo.

Las enfermedades crénico- degenerativas son padecimientos que van deteriorando la
calidad de vida de la persona que las sufre, ya que no solo dafian fisicamente al
paciente, sino que muchas veces la dignidad también es perjudicada, sin contar que en la
mayoria de los casos esto afecta a la gente que se encuentra a su alrededor,
principalmente a la familia, ya que es la que se debe hacer cargo de la persona enferma,
y de forma indirecta a la sociedad en general, puesto que una parte considerable de los
impuestos que paga se destinan a programas de salud. Como se vio en el primer
capitulo, si una persona no trata de forma adecuada una enfermedad cronico
degenerativa, ésta puede dejarlo vulnerable el resto de su vida, como por ejemplo, en el
caso de la diabetes mellitus, puede causar ceguera, 0 puede ser causa de una
amputacion, puede dafiar los rifiones, entre otras cosas. Si el paso del tiempo va
deteriorando a las personas, cuanto mas si estan enfermas. El que alguien no pueda
valerse por si misma es una condicién que resta dignidad, el no poder vestirse por uno
mismo, 0 necesitar a otro para andar, o peor aun, el tener que orinar por medio de una
sonda, u otras cosas de ese tipo serian situaciones realmente tristes.

La poblacion mayor de 65 afios se caracteriza por ser afectada principalmente por
enfermedades cronico degenerativas, eso ya se dijo y se pudo demostrar con el ejercicio
del capitulo IV (tabla 36, grafico 14), sin embargo, si se pone atencion al analisis del
capitulo 111, se puede percatar de que las principales causas de muerte en practicamente
todos los estados de la republica mexicana son de este tipo, sin necesidad de tomar
solamente a la poblacion de mas edad, es decir, tomando a la poblacion total.

Como se puede ver, dentro de muy poco tiempo la poblaciéon mexicana se habra de
caracterizar por dos situaciones, una: sera una poblacion vieja, ya que como se preve, la
piramide de edades se vera casi invertida dentro de menos de cincuenta afios; dos: gran
parte de ella padecerad de enfermedades crénico degenerativas, esto se concluye ya que
en la actualidad méas de la mitad de las veinte principales causas de muerte en México
son de este tipo, sin tomar en cuenta que la poblacion anciana es mas vulnerable a estos
males, y ésta es la que predominara en unos cuantos afios.

La vejez es una etapa en la vida de todo ser viviente, y de ninguna manera es algo
malo, al contrario, de esta condicion se pueden sacar muchas virtudes, no hay como la
sabiduria que se puede obtener a través de los afios, la experiencia que se puede
conseguir durante el transcurso de toda una vida, aunque claro, con ello vienen otras
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caracteristicas no muy deseables: la disminucion de las capacidades fisicas y mentales,
que hacen mas complicada la vida misma.

La combinacion enfermedad y vejez, es una condicion bastante dificil que tendran
que enfrentar las generaciones siguientes (no solo las personas ancianas y enfermas), si
no se actlia hoy; ademas de que las caracteristicas particulares de nuestro pais hacen que
el futuro se vea no muy alentador. La mala distribucion de la riqueza que exacerba la
pobreza, la falta de educacion que adormila la conciencia, la falta de interés de muchas
autoridades, la apatia misma de la poblacién, hacen que esta situacién se vislumbre
critica hasta cierto punto.

Otra de las caracteristicas que hacen que este escenario se torne dificil, es la
velocidad con que estd ocurriendo el envejecimiento masivo; mientras a los paises
europeos les tomé aproximadamente 200 afios este proceso, a nuestro pais le tomara
aproximadamente 50, un cuarto del tiempo que a los primeros, lo que requiere de una
capacidad de reaccion mas pronta, para con ello poder enfrentar los requerimientos que
se presenten.

Cuestiones como la seguridad social, el sistema de salud, el trabajo, entre otros, son
los que se deben discutir para hallar soluciones factibles y necesarias.

En la actualidad la poblacion anciana (y la poblacion en general) sufre de muchos
rezagos.

A edades avanzadas la poblacion mexicana tiene que trabajar para sostenerse debido
a que gran parte de ella no cuenta con un seguro de pension que les ayude a sobrellevar
la vida; lo que se prevé que sucedera en el futuro, puesto que en la actualidad mucha
gente no cuenta con un fondo para el retiro, ya sea porque lo que obtiene como ingreso
no le es suficiente y/o porque no cuenta con un empleo formal.

Ahora, las condiciones de trabajo de las personas de edades avanzadas son precarias:
la paga es insuficiente, la mayoria recibe menos de 2 salarios minimos, otro tanto de
ellos no recibe remuneracion alguna, la mayoria posee empleos informales,...

A todos estos problemas se les tiene que encontrar solucion, no solo por las personas
que ahora se encuentran formando parte de las de 60 o 65 afios y mas, sino por nosotros
mismos, los que ahora somos jovenes, pero que muy probablemente en unos afios mas
estaremos dentro de esa poblacion.

Los sistemas de salud deben evolucionar de tal forma que cubran las nuevas
necesidades, pues mientras en el pasado lo que mas se requeria eran escuelas,
guarderias, sistemas de salud para una poblacién joven, en un futuro lo que se necesitara
sera lugares de esparcimiento para personas ancianas y un sistema de salud ya no
enfocado a la poblacion de menos edad, sino al contrario, a la poblacion anciana.

Con respecto al empleo, una de las cosas en que se debe trabajar mas es en estar bien
conscientes de que una poblacion vieja es la que va a predominar dentro de unos
cuantos afos, por lo que va ser necesario aceptar en los trabajos a personas de todas las
edades, no solo a las mas jovenes, como se hace en la actualidad.
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Para que se pueda vivir una vejez con la mayor dignidad posible, es indispensable
haber llevado un adecuado estilo de vida en los afios de plenitud, por lo que es
importante hacer conciencia entre la poblacion para que desde siempre se cuide y evite
padecer en el futuro enfermedades como las degenerativas.

Son tantas cosas las que se deben emprender para enfrentar esta situacion: un
envejecimiento acelerado de la poblacion, aunado a enfermedades crénico-
degenerativas, dificil sin duda, pero no imposible de solucionar. A partir de este tema se
pueden sacar muchisimos otros, los cuales se dejan para quienes tengan la curiosidad de
desarrollarlos.
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Anexo

Se cuenta con una base de datos obtenida de la pagina de la Secretaria de Salud, la cual
contiene algunas de las principales causas de mortalidad en México, esta base posee
informacion para cada una de las entidades federativas. Lo que presenta es el nimero de
defunciones por cada causa para el 2005.

Las enfermedades que se tomaron en cuenta fueron: Enfermedades Isquémicas del
Corazon, Diabetes Mellitus, Enfermedades Cerebrovasculares, Enfermedades del
Higado, Desnutricion, Enfermedades Infecciosas Intestinales, Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica, Infecciones Respiratorias Agudas Bajas, Enfermedades
Hipertensivas y Tumores Malignos. Sin embargo, la base de la Secretaria de Salud no
viene de esta forma, por lo que se tuvo que formar cada una de estas enfermedades con
las que siguen:

Enfermedades Isquémicas del Corazén

120 Angina de pecho

121 Infarto agudo del miocardio

122 Infarto subsecuente del miocardio

124 Otras enfermedades isquémicas agudas del corazon
125 Enfermedad isquémica cronica del corazén

Diabetes Mellitus

E10 Diabetes mellitus insulinodependiente

E11 Diabetes mellitus no insulinodependiente
E12 Diabetes mellitus asociada con desnutricion

E13 Otras diabetes mellitus especificadas
E14 Diabetes mellitus, no especificada

Enfermedades Cerebrovasculares

160 Hemorragia subaracnoidea

161 Hemorragia intraencefalica

162 Otras hemorragias intracraneales no traumaticas

163 Infarto cerebral

164X Accidente vascular encefalico agudo, no especificado como hemorragico o isquémico
167 Otras enfermedades cerebrovasculares

169 Secuelas de enfermedad cerebrovascular

Enfermedades del Higado

K70 Enfermedad alcohdlica del higado

K72 Insuficiencia hepatica, no clasificada en otra parte
K73 Hepatitis crénica, no clasificada en otra parte

K74 Fibrosis y cirrosis del higado

K76 Otras enfermedades del higado



Desnutricion

E40X Kwashiorkor

E41X Marasmo nutricional

E42X Kwashiorkor marasmético

E43X Desnutricion proteicocaldrica severa, no especificada
E44 Desnutricion proteicocal6rica de grado moderado y leve

E45X Retardo del desarrollo debido a desnutricion proteicocalérica
E46X Desnutricion proteicocaldrica, no especificada

Enfermedades Infecciosas Intestinales

A0l Fiebres tifoidea y paratifoidea

A02 Otras infecciones debidas a Salmonella

AO03 Shigelosis

A04 Otras infecciones intestinales bacterianas

AO5 Otras intoxicaciones alimentarias bacterianas

AO06 Amebiasis

AQ7 Otras enfermedades intestinales debidas a protozoarios

AO08 Infecciones intestinales debidas a virus y otros organismos especificados
A09X Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica
J40X Bronquitis, no especificada como aguda o crénica

J41 Bronquitis crénica simple y mucopurulenta

J42X Bronquitis cronica no especificada

J43 Enfisema

J44 Otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas

J67 Neumonitis debida a hipersensibilidad al polvo organico

Infecciones Respiratorias Agudas Bajas
J11 Influenza debida a virus no identificado

J12 Neumonia viral, no clasificada en otra parte
J13X Neumonia debida a Streptococcus pneumoniae

J15 Neumonia bacteriana, no clasificada en otra parte

J16 Neumonia debida a otros microorganismos infecciosos, no clasificados en otra parte

J18 Neumonia, organismo no especificado

J20 Bronquitis aguda

J21 Bronquiolitis aguda

J22X Infeccién aguda no especificada de las vias respiratorias inferiores

Enfermedades Hipertensivas

110X Hipertension esencial (primaria)

111 Enfermedad cardiaca hipertensiva
112 Enfermedad renal hipertensiva

113 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva
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Tumores Malignos

C16 Tumor maligno del estdmago

C22 Tumor maligno del higado y de las vias biliares intrahepéticas
C33X Tumor maligno de la traquea
C34 Tumor maligno de los bronquios y del pulmén
C53 Tumor maligno del cuello del utero
C61X Tumor maligno de la prostata

Numero de defunciones por causa por entidad federativa
Poblacidn total 2005

EDO TOTAL EIIlL TM DM DESN EHIP| EIC ECV IRAB EPOC EDH

Aguas 4594 | 28| 261| 602 103 | 146| 415| 247 87 358| 171
BC 13047| 40| 6322|1512 100| 259|1671| 699| 380 316| 541
BCS 2093 | 9| 127| 196 31 24| 289| 87 70 51| 91
Camp 2863 | 14| 179| 326 49 52| 360| 157 89 108 | 210
Coahu | 12453| 64| 708|2188 146| 310|1851| 748| 252 410 | 525
Coli 2805| 16| 155| 387 52 66| 341 | 140 84 148 | 176
Chiap 17027|630|1034|1600| 337| 314|1125| 773| 775 44411183
Chihua| 17315|116| 895|2170| 214| 401|2459| 832| 508 609 | 625
DF 62126331 |3002 9687 | 465|1756|7908|3517| 1770| 2196|3334
Duran 7191| 30| 4061050 98| 218| 906| 407| 101 353 | 246
Guana | 23194187 |1003 |3549| 567 | 657|2296|1323| 743| 1322|1094
Guerr 11260|184 | 668|1448| 268| 280| 929| 604 | 223 452 | 606
Hidal 10553 | 54| 519|1297| 224| 270|1154| 619| 312 410| 1054
Jalis 34746|172|1915|4615| 666| 878|3772|1887| 1254 | 1972|1580
Mex 48706 |445 (2169|7617 | 878| 1343|4237 |2375| 2069 | 2438|4396
Mich 19871 ]131|1154|2805| 396| 628|1739|1060| 512 947 | 806
More 7839 | 57| 443|1050 194 | 223| 690| 427| 183 425| 537
Naya 4642 | 33| 318| 513 65| 138| 591| 260| 122 234 | 148
NL 19937 | 95|1125]| 2556 132| 43729361307 | 579 790| 769
Oaxac | 18435|389| 929|1872| 596| 620|1310|1047| 479 5211410
Pueb 28135|325|1113|4187| 668| 675|1904|1547 | 1090 788 | 2661
Quere 6865| 55| 303| 842 165| 148| 696| 373| 153 313| 655
Qroo 3051| 29| 158| 335 31 43| 243| 112 70 102 | 237
SLP 11269 | 96| 680|1324| 195| 307|1266| 670| 355 526| 510
Sina 11447 | 43| 857|1362 167| 337|1665| 579| 282 475| 314
Son 12635| 78| 823|1370| 240| 343|1869| 619| 436 472 | 366
Tabas 9050 | 68| 475|1232 122 | 281| 752| 579| 239 327| 435
Tamau | 13961| 51| 873|2096 141 | 358|2023| 751| 254 507 | 601
Tlax 4509 | 45| 154| 650| 106| 109| 276| 224| 200 164 | 365
Ver 37162276 2304|4893 | 710| 948|3752|2404| 809 | 1458|3191
Yuc 9610|108 | 550|1024| 173| 121|1297| 634| 333 302| 803
Zac 6749 | 67| 367| 801 143| 197| 686| 388 | 172 331| 175
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Numero de defunciones por causa por entidad federativa
Poblacién 65 afios y mas, 2005

EDO TOTAL EIIL TM DM DESN EHIP| EIC ECV IRAB EPOC EDH
Aguas 2553 | 14| 187| 361 92| 104| 304| 186 60 329| 42
BC 5462 | 15| 378| 849 62| 186]1091| 463| 208 268 | 149
BCS 955| 2 77| 123 23 17| 176 54 50 43| 32
Camp 1529 | 6| 108| 203 38 39| 269| 126 54 97| 73
Coahu 7082 | 33| 455|1270 122 | 2141356 | 541| 172 355| 204
Coli 1637 8 97| 248 43 53| 273| 110 64 131| 68
Chiap 7640|180| 607 | 847| 211| 224| 812| 542| 402 372 399
Chihua| 8685| 40| 5711290 138| 317|1726| 618| 287 542 | 162
DF 33680 | 156 | 1900 | 5926 | 343 | 1394 |6032|2556 | 1050 | 1915|1276
Duran 4183 | 15| 277| 664 82| 180| 670| 304 70 318| 89
Guana | 13215| 81| 687[2230| 470| 505|1818|1049| 505| 1219| 360
Guerr 5732| 69| 445| 819| 203| 241| 675| 479| 134 408 | 234
Hidal 5788| 18| 337| 771 187 | 222| 896| 467 | 208 362 | 366
Jalis 19819 | 821299|2940| 543| 697|2850|1479| 922| 1779| 558
Mex 235431241244 (4356 | 580 1003|3137 |1764| 842| 21301392
Mich 11421 | 52| 817[1811| 302| 509|1333| 883| 353 871| 278
More 4465| 23| 273| 655 158 | 188 | 542 | 349| 125 389| 214
Naya 2739| 13| 233] 351 48| 107 | 453| 218 98 217| 66
NL 11234| 51| 7501563 110| 336|2079| 984 | 402 724 307
Oaxac | 10143|168| 601|1088| 472| 521|1027| 832| 303 459 | 485
Pueb 14424 | 94| 670|2559| 465| 545|1504|1199| 551 686 | 921
Quere 3474| 20| 202| 493 148| 117 519| 281 95 283| 179
Qroo 1075 2 75| 169 24 24| 153| 70 36 80| 69
SLP 6608 | 42| 474| 813 148 | 2481026| 565| 253 474| 184
Sina 6554 | 22| 587| 903 140 2591239 468| 213 431 | 137
Son 6769| 40| 541| 851 195| 2631316 471| 278 408 | 135
Tabas 4247 11| 310| 699 89| 200| 559| 429| 126 297| 151
Tamau 7469 | 24| 5561229 112 2591454 | 562| 161 440| 244
Tlax 24771 12 95| 422 88 87| 221| 189| 109 141 | 136
Ver 20223 | 96|1475(2894| 522| 725|2826|1874| 486| 1257|1161
Yuc 5748 | 51| 340| 693 144| 100|1038| 515| 248 276| 332
Zac 4064 | 36| 257| 513 127] 158 | 587 | 302| 125 306| 61
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Sintaxis

A continuacion se presentan las sintaxis utilizadas en cada uno de los analisis
multivariados realizados.

Analisis de Factores

Primero se pidi6 al programa SPSS que realizara un anélisis de factores con las
siguientes variables: reii2, rdm2, rehip2, repoc2, rdesnut2, recv2, rirab2; las cuales
corresponden a: Enfermedades Intestinales Infecciosas, Diabetes Mellitus,
Enfermedades Hipertensivas, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Desnutricién,
Enfermedad Cerebrovascular e Infecciones Respiratorias Agudas Bajas;
respectivamente.

La sintaxis necesaria es la que sigue:

FACTOR
IVARIABLES reii2 rdm2 rehip2 repoc2 rdesnut2 recv2 rirab2 /MISSING LISTWISE
/PRINT INITIAL CORRELATION SIG DET KMO INV REPR AIC EXTRACTION ROTATION
/FORMAT SORT
ICRITERIA factor (2) ITERATE(99)
/EXTRACTION PC
/ROTATION VARIMAX
ISAVE REG(ALL)
/IMETHOD=CORRELATION .

Andlisis de Conglomerados Jerarquico

Parece ser que una de las mejores agrupaciones que da este método es el de cinco
conglomerados, a continuacion se mostrara la sintaxis empleada.

CLUSTER facl_1fac2_1
/METHOD BAVERAGE
IMEASURE= SEUCLID
/ID=edo
/PRINT SCHEDULE CLUSTER(5)
/PLOT DENDROGRAM VICICLE
ISAVE CLUSTER(5) .

Enfermedades Cronico Degenerativas esta representado por facl_1 y Enfermedades
Relacionadas a la Pobreza por fac2_1.
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Analisis k-medias

La sintaxis corrida para este analisis fue:

QUICK CLUSTER
ecd erp
IMISSING=LISTWISE
ICRITERIA= CLUSTER(5) MXITER(10) CONVERGE(0)
IMETHOD=KMEANS(NOUPDATE)
ISAVE CLUSTER
/PRINT ID(edo ) INITIAL ANOVA CLUSTER DISTAN.

Analisis discriminante (grupos jerarquicos)

La sintaxis es la que sigue:

DISCRIMINANT

/IGROUPS=clu5_1(1 5)

IVARIABLES= ecd erp

/ANALYSIS ALL

ISAVE=CLASS

/PRIORS EQUAL

ISTATISTICS=MEAN STDDEV UNIVF BOXM COEFF RAW CORR COV GCOV TCOV
TABLE

/PLOT=COMBINED MAP

/CLASSIFY=NONMISSING POOLED .

PROCEDIMIENTO 2

Ya que se tienen los dos factores, el primero que representa a las enfermedades
cronico-degenerativas y el segundo, formado por enfermedades relacionadas a la
pobreza, se prosigue con la creacién de conglomerados “manuales”, la sintaxis es la
siguiente:

COMPUTE MAXIMO = MAX(FAC1_1, FAC2_1).

IF (MAXIMO = FAC1_1) CLUSTER_=1.
IF (MAXIMO = FAC2_1) CLUSTER_=2.

FREQ CLUSTER_.
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Se hace un conglomerado manual con los factores. Primero se crea una variable que
represente el factor con mayor valor (MAXIMO), es decir, sera el maximo valor entre el
factor 1 (ECD) y el factor 2 (ERP). Cuando ya se tiene la variable “maximo”, se crea la
variable cluster_ , la cual contendra dos grupos, el primero serd de todos aquellos
estados que presenten valores mas altos en el factor 1 que en el factor 2, mientras que el
grupo 2 serd formado por todos aquellos estados que muestren niveles mas altos en el
factor 2.

Después sigue esta sintaxis:

AGGREGATE

/OUTFILE = 'C:\WINDOWS\Escritorio\Documentos'+
"importantes\CENTROIDES_BaseMortComS_2.SAV'
/BREAK CLUSTER_

IFAC1_1 = MEAN(FAC1_1)

IFAC2_1 = MEAN(FAC2_1).

Lo que realiza el programa anterior , es una base de datos nueva, la cual contiene dos
variables llamadas facl 1y fac2_ 1, que no son otra cosa que las medias de cada factor.
Estas variables van a ser los centroides del los clusters.

Ahora se pide un analisis de conglomerados, con centroides previamente
determinados:

QUICK CLUSTER

facl 1fac2 1

IMISSING=LISTWISE

/CRITERIA= CLUSTER(2)

IMETHOD=CLASSIFY

/ISAVE CLUSTER

/PRINT ID(edo ) INITIAL ANOVA CLUSTER DISTAN

[FILE="C:\WINDOWS\Escritorio\Documentos'+
"importantes\CENTROIDES_ BaseMortComS_2.SAV'.
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