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“El hombre no se acuerda del pasado; siempre lo reconstruye.
[...] No conserva en su memoria el pasado de la misma forma
en que los hielos del Norte conservan congelados los mamuts
milenarios. Arranca del presente y a traves de €l, siempre,

conoce e interpreta el pasado”.
Lucie Febvre

(1878-1956)

“‘Hay que reflexionar para medir y no medir para reflexionar”
La formacién del espiritu cientifico.

Gaston Bachelard

(1884-1962)
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Resumen.

El presente estudio tuvo como objetivo la reconstruccidn y caracterizacion
de los eventos econdmicos y politicos de México de 1930 a 2010 para su
reconstruccion en tres tiempos histéricos acorde a la corriente tedrica de los
Annales.

Para tal fin, se realizé un analisis acerca de los determinantes sociales
(politicos y econdmicos) caracteristicos en cada uno de los tres tiempos histéricos
definidos por el modelo de produccion preponderante asi como los cambios
identificados a través del indicador construido por medio del poder adquisitivo

ajustado por la inflacién dentro del periodo de tiempo 1930-2010.

Se construyeron las series de mortalidad y se identificaron las tendencias
de las tasas de muerte de las siguientes patologias, diabetes melllitus; cancer y
tumores malignos; neumonias y suicidios a nivel nacional y por entidad federativa.
Posteriormente se realiz6 un ajuste a través de modelos de regresion de Poisson,
se calculé el riesgo relativo (RR) de mortalidad considerando como variable
dependiente la tasa de mortalidad especifica de cada enfermedad calculadas para

el afio 2010, y como independientes los niveles de pobreza y carencia social.

Posterior a la identificaciéon de cada una de las dimensiones, se realiz6 un
analisis de las modificaciones de las tasas de mortalidad de cada enfermedad a

través del tiempo y su asociacion con los periodos histdricos definidos.




Planteamiento del problema.

Desde la medicina social y salud colectiva, la salud es considerada como un
proceso histérico y social que supera la nocion de una situacion estatica de
‘normalidad”. Es concebido como un proceso continuo, con momentos
diferenciados que reconocemos como salud o enfermedad y que son parte del
proceso vital humano que se debate entre distintas normalidades y capacidades
de ser normativo a través del restablecimiento del equilibrio (nuevas normas).
Cuando alguno de los procesos implicados cambia y dicho cambio se mantiene en
el tiempo, el ser humano adopta una respuesta fija, que en algin momento previo
fue adecuada para restablecer el equilibrio; pero, al tornarse inflexible lleva a un
estado catastrofico que puede ser incompatible con la vida (Canguilhem, 2005).

Para comprender el proceso salud-enfermedad-muerte se requieren
miradas desde diversos campos del conocimiento que permitan reconocer la serie
de elementos sociales, politicos, econémicos, ambientales y biolégicos, que
determinan el logro de una salud biolégica, psiquica y social. Elementos que
interactian entre si en diversos planos (Contandriopoulos, 2006) para lograr lo

gue René Dubos defini6 como:

..."La salud es principalmente una medida de la capacidad de cada persona

de hacer o convertirse en lo que quiere ser."...(Moberg, 2005)

Las condiciones materiales de vida de los colectivos humanos sintetizan los
procesos sociales en las cuales los individuos y las sociedades viven, enferman y
mueren en un momento determinado. Lo anterior permite reconocer cuales son los
abordajes teoricos existentes que nos permitan dar cuenta de la relacion dialéctica
entre las determinaciones sociales de la salud y los procesos que modelan las

causas de defuncion.

Salud colectiva y salud publica convencional. Horizontes de visibilidad diferentes




La Salud Colectiva es definida como un campo cientifico!, donde se
producen saberes y conocimientos acerca del objeto "salud" a través de un
conjunto articulado de practicas técnicas, ideoldgicas, politicas y economicas
desarrolladas en el ambito académico, en instituciones de salud, organizaciones
de la sociedad civil y en los institutos de investigacion (Silva Paim & Almeida Filho,
2000). Una de sus caracteristicas principales son las préacticas en y para la salud
que realizan diversos agentes dentro de este campo, cuya particularidad consiste

en su caracter interdisciplinar y complejo (Minayo, 2008).

La propuesta conceptual de la medicina social/salud colectiva surgié en
Latinoamérica y fue denominada como salud colectiva en Brasil, su perspectiva se
desarrollo en oposicidn a las visiones de la salud publica dominante y se confrontd
con ella, tanto en la construccién del objeto-proceso salud-enfermedad, como en
dar cuenta de las realidades concretas en donde el proceso salud-enfermedad-
atencién se produce, acuiiando el concepto de determinacion social. Esta vision
difiere de la nocién de la Salud Publica, denominada acertadamente “Enfermologia
Publica” (Edmundo Granda, 2001) la cual se basa en el método positivista para
explicar el riesgo de enfermar en la poblacion (Rothman, Greenland, & Lash,
2008) y en el estructural-funcionalismo para comprender la realidad social
(Edmundo Granda, 2004)

La salud publica convencional posee un fuerte vinculo con la medicina
clinica a través del modelo biomédico, teniendo bajo su responsabilidad el control
de enfermedades y los enfermos por medio de la prevencion de enfermedades a
través del conocimiento generado por la epidemiologia. Su caracter predictivo esta
basado en la nocién de riesgo, el cual es una reduccion de la realidad a su minima
expresion estadistica y probabilistica. Desde el riesgo, se pretende explicar las
causas de la enfermedad e intervenir sobre aquellas causas que producen dafos
a la salud (Almeida Filho, 2009; Ayres, 2006). Bajo estos preceptos, se instituyen

politicas y estrategias enfocadas a la modificacion de las elecciones individuales y

1 .z .. . . . . .. . .
La nocion de campo es definida por Pierre Bourdieu como un espacio social de accién y de influencia en el
que confluyen relaciones sociales determinadas.




a la busqueda de “estilos de vida saludables” responsabilizando a las personas
sobre los dafios a la salud que se llegaran a presentar. Estas politicas se
presentan coherentes entre sus conceptos y acciones, con la ideologia y

necesidades politico—econdmicas del modelo capitalista del cual emerge.

Si bien no puede negarse que existen logros por parte de la medicina
clinica; asi como, avances relativos de la salud publica convencional en cuanto al
control de enfermedades, principalmente infecciosas y transmitidas por vectores,
qgue han logrando impactar en la sobrevida de las poblaciones, las condiciones de
salud de las poblaciones han mejorado de manera diferenciada. La salud colectiva
sefiala que los limites de este pensamiento en salud, se encuentran desde la
inadecuada base conceptual de su planeamiento, la organizacion y administracion
de los servicios de salud, que se valen casi exclusivamente de una perspectiva
epidemiologica convencional, que no considera la naturaleza histérica vy

sociocultural de los problemas de salud (Noamar Almeida-Filho, 1992).

Los logros antes mencionados podrian compararse a lo que Granda refiere
como:

“Una buena parte de los problemas de la “maquina corporal” ligados

con desarreglos de su estructura y funcion por causas externas e

internas han podido ser explicados, neutralizados o abolidos, con lo

cual se ha logrado producir “maquinas corporales” menos enfermas y

que tardan mas en morir.” (Edmundo Granda, 2004)

Sin embargo, las dinamicas demograficas de las colectividades distan
mucho de ser eventos simples, por el contrario, la reproduccion, el envejecimiento
y la muerte son procesos intimamente ligados, expresivos de las condiciones en
las que se desarrolla la vida y que logran visibilidad y trascendencia al ser
considerados como fendmenos a controlar por su efecto en las economias de los

paises.

Por ello, es necesario comprender que la explicacion y solucién a los

problemas de salud no puede restringirse a las interpretaciones unidireccionales y




mecanicas, dado que los modos de vida de los colectivos humanos se encuentran
socialmente determinados, lo que implica modificar aspectos mucho més
profundos que trascienden el plano individual (LOpez & Pefa, 2006; Sy, 2009). Por
lo tanto, es necesario cuestionarse cOmo las poblaciones enferman y reflexionar el

¢por qué? se muere de manera diferenciada.

El propoésito de este proyecto de investigacion fue explorar diferentes
momentos histéricos en México e identificar las expresiones de los determinantes
sociales (economicos y politicos) sobre las causas y tendencias de la mortalidad

en la poblacion en México durante el periodo 1930- 2010.

Objetivos.

Objetivo general

e Reconstruir los periodos de tiempo histérico y caracterizar los determinantes
sociales durante el periodo 1930-2010 en México; asi como, describir la
estructura y tendencias por causas de muerte en la poblacion mexicana
durante 1930-2010.

Objetivos especificos.

e I|dentificar las diferencias econdmicas y politicas presentes en los momentos
historicos entre 1930-2010.

e Construir series de mortalidad e identificar las tendencias de causas de
defuncién seleccionadas para el pais y las entidades federativas de 1930 a
2010.

e Explorar si las diferencias observadas en la mortalidad se asocian a los
periodos historicos especificos.

e Desarrollar un modelo que permita identificar y cuantificar los efectos que los
determinantes sociales ejercen sobre los niveles de mortalidad en distintos
grupos de edad a un nivel de desagregacion suficientemente detallado para
realizar un analisis geografico de la mortalidad general y por grupos de edad.




Justificacion.

Los patrones que presentan las causas de muerte en una poblacién no se
deben Unicamente por los procesos demograficos de una poblacion tendiente al
envejecimiento derivado de la transicion demografica, sino el efecto que tienen las
condiciones materiales y sociales de vida, de tal manera que seria posible conocer

e identificar como se “imprime” la historia en las colectividades.

La nocién acerca de los patrones de mortalidad de una poblacién en
conjunto con determinantes, principalmente econémico-politicas, es relevante para
la planeacion de politicas y servicios de salud y generacion de nuevas

investigaciones.

Reconocer como se modifican las enfermedades que causan la muerte a
través de los diversos periodos histéricos, permiten dar cuenta de la relacion
dialéctica de las determinaciones sociales de la salud y los procesos de salud-

enfermedad-muerte.

Marco conceptual.

Acerca de la historia

En todas las civilizaciones han existido registros de eventos o
acontecimientos que por su importancia, han transformado la vida social. El
registro de dichos acontecimientos estuvo ligado en muchas civilizaciones a un
oficio especifico bajo control de un determinado poder politico, ya fuese por un jefe
tribal o emperador. De manera que las guerras, las catastrofes, epidemias y
demas eventos significativos, se describian haciendo referencia a una fecha
determinada enmarcando su temporalidad a la inmediatez del momento,
constituyendo a la historia y sus eventos como "... una suma de dias" (F. Braudel,
1968).




Generalmente se reduce la historia a un proceso continuo, objetivo y con
leyes particulares que ordenan las acciones individuales constituyéndola en un
tiempo reificado donde el pasado esta sobre el presente. Es la historia escrita, esa
gue narra lo sucedido la que aparece con supremacia sobre la historia real (Kosik,
1991).

A partir del siglo XIX, surgieron dos corrientes historiogréficas importantes.
El estudio de la historia desde una visidon positivista tuvo su mayor representante
en Leopold Von Ranke, quien influyé en las escuelas anglosajonas a través de
postular que se requeria un “analisis cientifico” del pasado. Para lograrlo, propuso
como requisito indispensable una seleccion del pasado. La recoleccion de datos y
hechos a través del estudio riguroso de documentos resulta en una historia
centrada en la cronologia y en la descripcion de eventos. La aspiracion de la
historia es, segun Ranke, la reconstruccion del pasado y el papel del historiador es
verla desde afuera (Barona & Vilar, 1994).

Con el surgimiento de la escuela de los Annaless en Francia y la
publicacién de la revista Les Annales d'histoire économique et sociale en 1929, se
desarroll6 una idea del tiempo distinta de la propuesta por la corriente “positivista”,
para la cual el tiempo histérico era uno solo, simple, lineal y continuo. Contrario a
ello, la escuela de los Annaless identifica al tiempo como multiple, complejo y no

lineal.

Lucien Febvre, cofundador de Les Annales, fue partidario de la
multidisciplinariedad para estudiar la historia, pugnaba por un estudio de historia
no limitada por el método. En su primer libro Felipe 1l y el Franco Condado expuso
su concepcidn basica de la historia, que consistia en la relacién de los hombres y
las sociedades mas que en los hechos. También hace hincapié en que las
manifestaciones historicas deben ser estudiadas en el marco espacial y temporal
en el cual las sociedades concretas estan delimitadas. Las manifestaciones
histéricas del hombre deben ser entendidas en la unidad del contexto social,

espacial y temporal (Febvre & Schottler, 2004).




Esta importancia de trascender el tiempo cronoldgico fue la que motivo a
Bloch en definir a la historia, como una ciencia que a diferencia de otras, que
fragmentan el tiempo en fracciones artificialmente homogéneas, el tiempo en la
historia es la realidad concreta donde se plasman los fenébmenos ya que “...a
ningun historiador le bastaria comprobar que Cesar necesitd ocho afios en

conquistar la Galia” (Bloch, 2011).

Posteriormente, Braudel definiria que la historia deberia estudiarse bajo tres
conceptos de tiempo-espacio como un recurso para hacer comprender el concepto
de temporalidades, abordandola como "los miles de niveles [...], las miles de
fragmentaciones del tiempo en la historia”; de los "diversos e innumerables rios
del tiempo. Los tres " tiempos" son definidos tanto por su duracibn como por el

diferente ritmo de los fenbmenos (Braudel, 1968).

Para Braudel, la concepcion de la duracion social resulta fundamental, en
ella introduce la idea de las temporalidades complejas, donde los tiempos
multiples y contradictorios de la vida de los hombres no son Unicamente la
sustancia del pasado, sino también la materia de la vida social actual; tales
tiempos son definidos en larga duracién, coyuntura y acontecimiento o corta
duracion. La descomposicion de la historia en planos escalonados, diferenciados
en tiempo son identificados como tiempo geogréfico, de un tiempo social, de un

tiempo individual.

En el primer escaldn existe "una historia casi inmévil, la del hombre en sus
relaciones con el medio que le rodea; una historia lenta en deslizarse y
transformarse, a menudo compuesta de retornos insistentes, de ciclos sin cesar
recomenzados". En el segundo plano o nivel, se tiene "una historia lentamente
ritmada... una historia estructural; se diria, de buen grado, una historia social, la de
los grupos y los agrupamientos”. En el tercer estrato "una historia tradicional; si se
quiere, una historia a la dimension no del hombre sino del individuo [...] una
historia de oscilaciones breves, rapidas, nerviosas". Los ritmos y sus duraciones
guardan relacion directa con la velocidad de los cambios. Los de menor duracién

tienen los ritmos mas bruscos, rapidos y perceptibles. Por el contrario, el tiempo




histérico se prolonga conforme los ritmos se desaceleran hasta volverse casi
imperceptibles, cuando la historia se identifica con la geografia, a la que Braudel
considera como "el medio por excelencia para disminuir la velocidad de la historia,
un medio para hacerla llegar a su grado cero”. Es este tiempo largo, que cambia
lenta e imperceptiblemente que se identifica mas un concepto de ritmo de tiempo,

que una duracion numérica (Braudel, 1968).

"En la superficie, una historia del acontecimiento, que se inscribe en el
tiempo corto (...) en medio una historia coyuntural, que sigue un ritmo mas
lento (...) en lo profundo, una historia estructural, de larga duracién, que

tarda siglos".

La constitucion de estos tiempos distintos no implica un proceso lineal o de
continuidad sino por el contrario, es la superposicion y el entrelazamiento que se

produce entre ellos.

"El tiempo de la historia no fluye en una sola corriente. Tiene capas
simultdneas como las hojas de un libro (...) Estamos en presencia de
historias paralelas con distintas velocidades". "Nuestro pasado —insiste de
nuevo— no esta hecho de una procesion simple de acontecimientos, sino

de una simultaneidad de diferentes tiempos"

Esta relacion compleja de tiempos e historia tienen correlaciéon con la
concepcion marxista de la realidad histérica como una totalidad dotada de
coherencia interna, en donde cada una de sus partes condiciona y transforma a
las demas, a la vez que cada parte es condicionada y transformada por el todo. Lo

gue se define como una totalidad dinamica (Florescano, 2003).

Se debe considerar que existe una relacién dialéctica entre la historia e
individuo, la relacion que se establece determina el papel del individuo en la

historia. Kosik sefiala que:

“El individuo es el individuo, pero en cuanto entra en contacto con la historia




se convierte en un gran individuo creador de la historia 0 en un simple

individuo aplastado por la historia.” (Kosik, 1991)

Dicha relacion se ha establecido en dos visiones contradictorias, una sefiala
gue los grandes personajes son los que hacen historia, mientras que otros indican
que la historia se conforma a partir de fuerzas supraindividuales aun cuando
ambas posiciones se encuentran entrelazadas dado que el individuo solo es
histérico en tanto que es sujeto de la historia, es decir, el individuo se encuentra
determinado por su situacion “en el orden del tiempo, en los contextos historico,
cultural y social”, pero también es capaz de modificar su situacion a partir de su
accionar transformando la historia (Kosik, 1991). De tal forma que la historia
también se hace “desde abajo”, con lo que la gente “comun y corriente” hace

frente a determinados acontecimientos.

Para Hobsbawm, el conocimiento histérico no es un simple vehiculo para
representar el pasado, sino que resulta constitutivo de la idea que se tiene del
pasado. No basta con descubrir el pasado sino explicarlo y proporcionar un
vinculo con el presente ya que el proceso de comprenderlo tiene mucho en comudn
con el proceso de comprender el pasado: El hecho de comprender como el
pasado se ha convertido en presente, nos ayuda a comprender éste. Resulta
importante averiguar como funcionan las sociedades y cuando no funcionan,

ademas de cdmo cambian (Hobsbawm, 1999).

Bajo estos supuestos, El historiador “de abajo” encuentra sdlo lo que busca
y no lo que le esta esperando. En este sentido, el historiador debe saber qué es lo
gue busca para poderlo reconocer. Si lo que encuentra no encaja con su hipotesis,
tiene que pensar en otro modelo construido sobre su saber y experiencia, es esta

altima la que permite eliminar hipétesis indtiles.

Hobsbawm también sefiala que se requiere de imaginacion y conocer sobre

el pasado con el fin de evitar el anacronismo? La finalidad de ambos elementos es

2 . . L . .. .z
Error que consiste en suponer acaecido un hecho antes o después del tiempo en que sucedid, y, por extension,
incongruencia que resulta de presentar algo como propio de una época a la que no corresponde.

( 1
{ 13 )



para construir y reconstruir un sistema coherente en el que pueda inferirse los

supuestos sociales (Hobsbawm, 1994, 1999).
La historia como una representacion

La relacion historia e individuo tiene una relacion dialéctica en forma de
movimiento, Kosik lo definiria como un principio de “jeu” o representacién. Para
ello se establece un nexo entre los elementos que los interpenetran. La historia se
concibe como una representacion, en ella participan las “masas y los individuos,
las clases y las naciones, los grandes personajes y los individuos mediocres”
(Kosik, 1991). En esta concepcioén de la historia, subyace una nocién de totalidad,
ya que en este jeu todos participan y contiene todos los papeles sin exclusiones

dando posibilidad a que todo pueda suceder en la historia.

Como toda representacion teatral, dice Kosik, se requiere de actores y
espectadores, las relaciones que se establecen entre si y con los demas, se halla
determinada por la posicion de cada uno en esta totalidad y en las condiciones y
situaciones histéricas en las que se encuentran y la posibilidad de ser actor o
espectador esta siempre presente. Las relaciones se concretan en la “dialéctica
del conocimiento y accion” en donde la posibilidad como elemento primordial en la

historia la aleja de cualquier determinismo; la historia es inacabada.

Economia e historia
Segun Braudel (1994), los elementos constitutivos de la relacion economia-
mundo se definen como una triple realidad.

Estos periodos constitutivos se pueden delimitar en tres niveles:

e Ocupa un espacio geografico determinado; las variaciones lentas de sus
limites la explican, e incluso pueden percibirse rupturas aunque suelen

presentarse después de trascurrir periodos muy largos.




e Una economia-mundo acepta siempre un polo, un centro representado por
una ciudad o una entidad dominante, antiguamente una ciudad-Estado y
hoy en dia una capital, entendiéndose por tal una capital econémica.

e Toda economia- mundo se divide en zonas sucesivas, es decir, la region

gue se extiende en torno al centro y su relacion con las periferias.

De tal forma que es posible identificar una relacion entre geografia e historia
para una época determinada que nos dé cuenta de un tipo de economia que le es
propia. Esta suele cambiar o transformarse muy lentamente y manifiesta una

historia profunda del mundo (Braudel, 1994).

Cuando se habla de tiempo, es importante tomar en cuenta las nociones de
estructura y coyuntura. Los eventos que acontecen en el tiempo largo se refieren a
la estructura, los hechos que se registran en el tiempo medio conforman la
coyuntura. La estructura es "un ensamblaje, una arquitectura; pero mas audn, una
realidad que el tiempo tarda enormemente en desgastar y en transportar”
(Braudel, 1968). La coyuntura es el nivel del tiempo histérico intermedio entre la
larga duracion y los acontecimientos, es la coyuntura la que pone de manifiesto las
contradicciones de la estructura. Finalmente, el acontecimiento que se refiere a los
hechos inmediatos pero que no dan cuenta de los dos niveles anteriores, es por

asi decirlo, el mas superficial.

Es este nivel de superficialidad el que Karel Kosik identifica como el nivel de
los fendbmenos inmediatos, que muestra la esencia del fenobmeno pero al mismo
tiempo la oculta. Para identificarlo se requiere un esfuerzo y un rodeo; es a través
del pensamiento dialéctico que se logra distinguir entre la representacion
fenoménica y el concepto de las cosas. Este mundo aparente e inmediato es
definido como pseudoconcrecion; es en si un claroscuro de verdad y engafio
(Kosik, 1967).




Patrones demograficos y salud.

La demografia es definida como la disciplina que tiene como objetivo el
estudio de las poblaciones humanas analizandola por su dimension, estructura,
evolucion y caracteristicas generales, considerados desde un punto de vista
cuantitativo. Por tanto la demografia estudia estadisticamente la estructura y la
dinamica de la poblacion y las leyes que rigen estos fenémenos (Livi Bacci, 2007).

El antecedente historico del estudio y analisis de las poblaciones se pueden
encontrar con la creacion de los primeros censos realizados durante el imperio
romano, cuya finalidad era la de optimizar la recaudacion de impuestos en las

provincias conquistadas.

La relacion entre las condiciones de salud y la demografia fue abordada
inicialmente por el inglés John Graunt, considerado el primer demografo en la
historia, ademas de fundador de la bioestadistica y precursor de la epidemiologia
con la publicacion, en 1662, de su obra Natural and Political Observations Made
upon the Bills of Mortality. ElI aleman Johann Peter Sissmilch, estadistico y
demadgrafo, elabor6 tablas de vida, utilizadas en ciencias actuariales y seguros.
Thomas Malthus es quizas el autor mas influyente en el andlisis de la demografia
y la pobreza, tenia una oposicién a las leyes inglesas que proveian proteccion
para los pobres y que habian sido establecidas bajo la Ley Isabelina de los
Pobres. En 1601 afirmaba, que si bien estas leyes habian aliviado un poco la
intensidad de algunas desgracias de caracter individual, lo que habia resultado era
extender el mal a una superficie mucho mayor elevando el precio de la
subsistencia y rebajando el precio real del trabajo. Afirmaba que la capacidad de
crecimiento de la poblacion, es infinitamente mayor que la capacidad de la tierra
para producir alimentos para el hombre, de tal manera que el crecimiento de la
poblacion, si no encuentra obstaculos, se da de manera geométrica, mientras que
los alimentos aumentan aritméticamente siendo natural la desigualdad (Malthus,
1998).
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La relacién entre los dafios a la salud y la mortalidad con los cambios
demogréficos de una poblacion ha sido abordada principalmente desde tres
visiones, la transicion demogréafica (Milbank memorial fund. [from old catalog] &
Notestein, 1944), Ila transicibn epidemiolégica (Omran, 1971), vy la
rectangularizacion de la curva de supervivencia y la compresion de la de
morbilidad (Fries, 1980). De hecho, estos modelos comparten las mismas
premisas: a) antes de la transicion, la mortalidad y la fecundidad eran altas, las
causas de las muertes estaban relacionadas a enfermedades infecciosas
enfermedades o traumatismos accidentales en la poblacion joven, y b) después de
la transicion, la mortalidad y la fecundidad fueron més bajos pero estables, y las
principales causas de muerte de enfermedades crénico degenerativas o
relacionadas con el envejecimiento. Sin embargo, la importancia de la
determinacion social de la enfermedad y la muerte no esta incorporada en forma
sistemética en estas visiones.

La vision hegemonica hace referencia a la transicidon epidemiolégica, la
cual fue acufada inicialmente por Abdel Omran. En ella, se definen tres grandes
mecanismos: cambios en los factores de riesgo, disminucion de la fecundidad y
avances de la tecnologia médica y los resultados pueden ser valorados por medio
de la estimacion de la Razon del Perfil de Mortalidad (RPM) (Omran, 1971).

Desde una vision economicista se ha utilizado el indice de Gini que puede
ser aplicado a las tasas de mortalidad por edad para medir el grado de
desigualdad en la edad de muerte y para identificar grupos etarios con la finalidad
de implementar acciones sanitarias prioritarias (Llorca, Prieto Salceda, & Delgado-
Rodriguez, 2000).

Sin embargo, pocos estudios han analizado las consecuencias de la
agenda politica en la salud de las poblaciones (Chung & Muntaner, 2006;
Muntaner et al., 2002; V. Navarro & Shi, 2001), sobre todo porque en paises con
regimenes democraticos, es el Estado quien determina las politicas publicas
incluyendo las politicas de salud. Algunos estudios muestran que cuanto mayor es

el compromiso redistributivo y mas largo el periodo de gobierno de partidos pro-
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redistribucién, menores son las desigualdades de ingreso y la tasa de mortalidad
infantil pero no existe una relacion sisteméatica para la esperanza de vida (Navarro
et al., 2007).

Geografia e historia.

Desde el siglo XIX, Kant hizo la diferenciaciéon entre la historia de la
geografia, definiendo a la primera como la encargada de describir los
acontecimientos de acuerdo con el tiempo y la geografia se encarga de estudiar el
mismo objeto en el espacio. Esta idea permed el quehacer de ambos campos del
conocimiento a lo largo del siglo XIX y XX, sin embargo, para Milton Santos, la
geografia investiga como “el tiempo, se convierte en espacio y como el tiempo
pasado y el tiempo presente tienen, cada uno, un papel en el funcionamiento del
espacio actual” (Santos, 1990) donde la diferenciacion entre historia y geografia es
artificiosa ya que ambas (historia y geografia) se encuentran en si mismas

constituyendo el espacio y el tiempo.

El conocimiento del espacio se ha centrado en dos grandes bloques, el
espacio fisico, sindbnimo de territorio y el espacio humano (espacio social). Sin
embargo, su definicibn es mas compleja, como categoria universal, es posible
definirlo de forma distinta a lo largo de cada momento historico. Para Santos,
existe una diferencia entre territorio (conjunto de lugares) y espacio (conjunto de
localizaciones), considerando a este ultimo como el lugar habitado por personas
donde se realizan transacciones sociales (Santos, 1990). La nocion de lugar es
precedido de la nocion de espacio y se concibe como una porcién de la superficie
de la tierra que se identifica con un nombre y que toma una dimensién de un

objeto material o cuerpo (Jammer, 1954).

Finalmente, el espacio esta formado por dos componentes que interactian
constantemente entre si: la configuracion territorial y la dinamica social. La
configuracion territorial se constituye por la disposicién de elementos naturales y

artificiales de uso social y que varian a cada momento historico. La dinamica




social esta constituida por el conjunto de relaciones que definen a una sociedad en
un momento determinado y esta planificada por las condiciones econdmicas,
culturales y politicas, dando un significado a cada momento historico y otorga valor

a la configuracion territorial (Santos, Mesa, & Rigol, 1996).

Por lo tanto, el espacio se concibe como un conjunto de formas
representativas de las relaciones sociales del pasado y del presente asi como una
estructura representada por las relaciones sociales que ocurren y se manifiestas
como procesos y funciones (Santos, 1990). Es a través del espacio que la historia
se convierte en estructura y a su vez se encuentra estructurada por “formas”.
Estas formas, entendidas como formas-contenido, tienen una relacién dialéctica y
son identificadas como periodos. Cada periodo cuenta tanto con una fase
ascendente como descendente de tal modo que se reconocen tendencias, y esas

diferenciaciones son la que definen el espacio geogréfico.

El analisis de los periodos debe permitir definir paralelamente la
periodizacion de la evolucion, las caracteristicas de cada periodo y la identificacion
de las tendencias generadas en cada periodo y el cambio de un periodo a otro
(Santos et al., 1996).

Tomando en cuenta lo anterior, resulta necesario superar la vision del
analisis de poblaciones, para arribar a la de colectivos, en donde su periodo en el
tiempo de vida, incluyendo las condiciones y maneras de morir estan social e
histéricamente determinados, sobre todo si se conceptualiza como un proceso
resultante de un complejo devenir de la vida por el constante equilibrio-
desequilibrio del proceso salud- enfermedad- atencion en la que en las distintas
relaciones se crean nuevas normalidades y que de ellas derivaran expresiones

diferenciadas de sobrevida (Canguilhem, 2005).

El optimismo, el realismo y la eternidad.




El interés por conocer el limite bioldgico de la vida cobré fuerte interés a
principios del siglo XX permeado por una vision biblica de la duracion de la vida.

“‘Nuestra vida dura apenas setenta afios, y ochenta, si tenemos mas
vigor: en su mayor parte son fatiga y miseria, porque pasan pronto, y

nosotros nos vamos.” (Salmos 90:10)

Sin embargo, no solo existe el determinismo biolégico como mecanismo
para explicar la duracion de la vida, ademéas se han identificado tres grandes
posiciones acerca del proceso de envejecimiento de las poblaciones humanas
(Carnes & Olshansky, 2007), los optimistas que consideran que la esperanza de
vida rebasara los 100 afios la finalizar el siglo XX, los futuristas que creen que la
inmortalidad est4 a nuestro alcance y quienes creen (realistas o pesimistas) que
dificilmente podremos rebasar los 85 afios de edad ante la ausencia de avances
importantes para controlar el proceso de envejecimiento e incluso suponen que

podria existir una disminucion en la esperanza de vida en algunos paises.

Varios investigadores (Fries, 1980; Hayflick, 1975) han mencionado que la
reduccion de la mortalidad y el incremento en la esperanza de vida llegaradn a su
limite en un futuro préximo, debido a que la diversidad biolégica en la duracion de
la vida humana se encuentra asociada a los procesos especificos de
envejecimiento de las especies como lo son las teoria del error, la teoria de
mensajes redundantes, la teoria del codon de restriccion, y la teoria de la
transcripcion de eventos. La primera consecuencia de tales eventos
corresponderia a la “rectangularizacion” de la curva de sobrevida derivado del
control de enfermedades. Esta propuesta, catalogada como pesimista es la que
con mayor fuerza suscribieron muchos demdégrafos hasta la década del 1980.
Bourgeois-Pichat propuso en 1978 que el limite “biolégico” de la esperanza de
vida seria de 80.3 afios para las mujeres y 73.8 afios para los hombres
(Bourgeois-pichat, 1978). Sin embargo, esta posicion derivd en subestimaciones
en las proyecciones realizadas antes de la década del 1990 y los limites
establecidos previamente en la EVN se han superado ampliamente (Bongaarts &
Feeney, 2002; Christensen, Doblhammer, Rau, & Vaupel, 2009).




El incremento en la esperanza de vida al nacer se ha duplicado en los
altimos dos siglos. Oeppen y Vaupel mostraron que la esperanza de vida se ha
incrementado en 3 meses por afio desde 1840 (Oeppen & Vaupel, 2002) y en
paises como Japon, la esperanza de vida entre las mujeres alcanzo los 86 afios
en el afio 2007 (Welfare., 2009), rebasando la edad que Fries pronosticé

inicialmente como limite para vivir.

Sin embargo, recientemente autores identificados con la corriente
pesimista- realista sefialan que existen interpretaciones erroneas acerca de esa
posicion como por ejemplo: creer que los esfuerzos por prolongar la vida en
personas mayores son inutiles; que los patrones de las tasas de muerte a edad
especifica, por causas intrinsecas de muerte son inmutables o que los patrones de
envejecimiento y la longevidad estan determinadas genéticamente; que existe un
limite superior fijo en la longevidad y que la esperanza de vida tenga como limite
los 85 afios (Carnes & Olshansky, 2007).

La perspectiva visionaria o futurista sugiere que mientras el limite de la
esperanza de vida se deba a la senectud, los avances en la investigacion
biomédica definirdn el limite de la vida en el futuro, lo que podria dar como
resultado el logro de vivir entre 150 a 200 afos (Walford, 2006).

En tanto, la vision “empirista” hace referencia a que no estamos cerca del
limite de la esperanza de vida debido a que la mortalidad disminuye y actualmente
se realizan progresos importantes en el tratamiento y manejo de las enfermedades
cronicas y discapacidades predominantes en la mortalidad a edades avanzadas.
Esta perspectiva considera que el envejecimiento tiene un caracter
multidimensional relacionado con las diferentes enfermedades crénicas y que su
modificacion logra una prolongacién de la vida (Kenneth G Manton, Stallard, &
Tolley, 1991).

Si bien es necesario reconocer que el incremento de la esperanza de vida

de las personas a nivel mundial es evidente, los perfiles de enfermedad son




diferenciados y causan muertes prematuras con distribuciones desiguales entre

los grupos sociales.

El envejecimiento y la muerte

El envejecimiento es identificado como la fase Ultima que precede
generalmente a la muerte. Uno de los cuestionamientos mas frecuentes acerca del
envejecimiento de las poblaciones humanas gira alrededor de conocer que es lo
gue condiciona la longevidad. Kinsella y Phillps mencionan que dicho fenbmeno
se encuentra relacionado principalmente por la fertilidad, en donde existe una
relacién inversamente proporcional entre las tasas de fertilidad total® y el
envejecimiento (Kinsella & Phillips, 2005). De ello deriva el término “transicion
demografica” que hace referencia al cambio gradual de altas tasas de fecundidad

y mortalidad a tasas mas bajas.

Inicialmente, la transicion se caracteriza por una disminucién en la
mortalidad causada por enfermedades infecciosas y parasitarias, a la vez las tasas
de fecundidad permanecen elevadas, derivado de que mas mujeres sobreviven a
edades fértiles, lo que resulta en grandes cohortes de nacimientos y una
proporcién mayor de nifios en relacion con la poblaciéon adulta (Linda G Martin &
Preston, 1994). Es por ello que cuando disminuyen las tasas de mortalidad
materna e infantil en poblaciones donde previamente eran altas, se incrementa la

esperanza de vida al nacer.

La mortalidad como fendbmeno demogréafico contiene tres caracteristicas
gue le hacen Uunica, es un evento inevitable, todas las personas mueren
irremediablemente; es irrepetible dado a que solo se fallece una vez e irreversible,
toda persona que transita de la vida a la muerte no puede regresar nuevamente
para vivir. En términos de salud-enfermedad, es expresivo de dafio extremo y del

limite del individuo de ser normativo y de configurar nuevas normalidades.

% La tasa de fertilidad total representa la cantidad de hijos que tendria una mujer si viviera hasta el final de sus
afios de fertilidad y tuviera hijos de acuerdo con las tasas de fertilidad actuales especificas por edad.




Mucho se ha abordado acerca de los procesos de envejecimiento de los
colectivos, sin embargo, aun es tarea pendiente profundizar sobre aquellos
procesos de determinacion social, que en tiempos y espacios particulares se
expresan como determinantes sociales y generan una distribucion diferenciada de
las causas de muerte en la poblacibn. Dado que los procesos de salud-
enfermedad-muerte no son meramente bioldgicos, estos determinantes sociales
definen no solo la distribucién diferenciada y el tipo de enfermedades, sino
también sintetizan la dinamica historica y las caracteristicas econdémicas y sociales
de una sociedad. Avanzar en la identificacion de los patrones de sobrevida en una
poblacion nos lleva a cuestionarnos acerca de las relaciones econdémico-politicas
presentes en el curso de la historia, articulando un tiempo individual (el hecho de
la sobrevida de las personas), con un tiempo social (modo de produccién
especifico, tipo de organizacién social, caracteristicas de la intervencién del
Estado, entre otros) en su relacion dinamica y compleja.

Superando el nivel inicial de la pseudoconcrecion, identificada en este caso
como aquellas patologias que originan la muerte de las personas, se logra
identificar, por ejemplo, el papel del Estado como espacio donde se condensan
relaciones de fuerzas, regulador de las relaciones sociales y factor de cohesion en
la formacién social; asi como, agente de intermediacion entre el poder econémico
y la poblacién mediante la implementacion de politicas publicas. En donde, en
términos generales, las politicas publicas son sucesivas tomas de posicion del
Estado frente a cuestiones socialmente probleméticas (Oszlak, 1982), de tal
manera gue la formulacion e implementacion de estas politicas constituyen una de
sus actividades esenciales. Los cambios en las formas de intervencion del Estado
y Sus expresiones concretas a través de las politicas sociales son diversas en
cada pais, pero en América Latina presentan ciertos rasgos similares, entre los
que destacan la reduccion de su compromiso social y la limitacion de su papel

redistributivo y la privatizacion de lo publico rentable (Lopez & Blanco, 2007).




Estado y la atencion a la salud.

El Estado, es considerado como el espacio donde se condensan relaciones
de fuerzas, es un regulador de las relaciones sociales y factor de cohesion en la
formacién social, tiene un papel importante como agente de intermediacion entre
el poder econdmico y la poblacion mediante la implementacion de politicas
publicas, incluyendo politcas en salud y las reformas que se
implementan.(Belmartino, 1992, 1994) Las cuales son tomas de posicion del

Estado frente a cuestiones socialmente problematicas (Oszlak, 1982).

Las politicas de salud como parte de las politicas sociales son expresion de las
caracteristicas especificas que configuran al Estado. Desde la vision del
liberalismo clasico se considera que el Estado no debe intervenir en la economia
para corregir las desigualdades sociales y que por lo tanto su intervencion a traves
de politicas sociales debe ser minima, ya que el mejor mecanismo para la

distribucion de bienes para la satisfaccion de necesidades es el “libre mercado”.

Las reformas del Estado son diversas en cada pais, pero en América
Latina presentan ciertos rasgos similares, entre los que destacan la reduccion de
su compromiso social y la limitacion de su papel redistributivo y la privatizacion de
lo publico rentable (Lépez & Blanco, 2007). En México, previo al modelo
neoliberal, se puede identificar una incipiente vertiente de bienestar impulsada por
un Estado corporativo y paternalista, que implementa politicas publicas de corte

keynesiano como la seguridad social ligada al empleo formal.

A principios de la década de 1980, se presentd un escenario de crisis
econdmica a nivel mundial, se responsabiliza al Estado interventor y al modelo
de bienestar, aduciendo principalmente su ineficiencia e improductividad como
obstaculos al desarrollo. En respuesta, se impulsaron politicas encaminadas a
romper los monopolios estatales, reducir la intervencién del Estado y “liberar” todo
lo publico rentable hacia el libre mercado y transformandolo en privado (De la
Garza, 1994).




Tal como lo mencionan diversos autores (Laurell, 2001; Lépez y Blanco, 2007;
Tetelboin, 2007; Vilas, 1997), las reformas a los sistemas de salud se han
reorientado en sus objetivos y formas de operacion de los sistemas publicos y de
seguridad social hacia una logica de mercado, no necesariamente bajo una forma
de privatizacion total y directa de los servicios de salud, sino sobre ciertos
servicios que presentan algun grado de rentabilidad; en caso contrario se busca la
refuncionalizacion de los servicios 0 en el caso de no lograrlo se decide por el

abandono.

Al reducir el papel de Estado, en el mejor de los casos, a un simple
mediador entre el mercado y la sociedad, las politicas sanitarias van reflejando un
nuevo rol en la configuracion del acceso y oferta de los servicios y las acciones

referentes a la salud, siendo un elemento de inequidad en salud.*

Entre los efectos del modelo neoliberal se identifican en el campo de la
salud el incremento de aseguradoras privadas, expansion de las grandes
empresas de atencibn médica, concentracion de las trasnacionales
farmacéuticas, como expresiones de este poder que en su accionar profundizan
las desigualdades econdmicas y sociales, y hace mas visible el problema de las

inequidades en salud principalmente de acceso (Chen & Berlinguer, 2002).

En sintesis, para estudiar los procesos de sobrevida, envejecimiento y muerte de
los colectivos, es de suma importancia conocer los contextos historico- sociales
para dar cuenta de las dinAmicas sociales que determinan las formas de enfermar
y morir, evitando la mirada superficial que atribuye la produccion de la enfermedad

a las decisiones individuales y “naturaliza” las desigualdades sociales y en salud.

4 . , . . . . .2 . .

Se utiliza el término de inequidad en salud porque en la discusién actual hace referencia a desigualdades
injustas, evitables e inaceptables, es decir, incorpora un juicio de valor desde una perspectiva de justicia
social.
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Determinantes sociales de la salud

El modelo biomédico basado en la vision reduccionista de la causalidad
que predomind durante todo el siglo XX, tiene su origen en la teoria celular
postulada principalmente por Virchow y la teoria del germen, impulsada por los
descubrimiento microbiologicos de Pasteur (Engel, 1977). Sin embargo, los
estudios realizados durante1848 y 1849 por Virchow durante la epidemia de tifus
en Alta Salecia, el brote de tuberculosis y la epidemia de colera en Berlin, le
permitieron identificar que ademas de las condiciones biologicas y fisicas, las
condiciones sociales, economicas Yy politicas eran determinantes para la aparicion
de la epidemia. Virchow identificaba dos tipos de epidemias, aquellas que se
generaban por condiciones naturales y las que se generaban por condiciones
artificiales dadas por circunstancias sociales y procesos historicos. En la misma
época, existieron varios actores en diferentes paises como Neumann y Chardwick,
entre otros, que abordaron los problemas de salud con diversos ambitos sociales
como el trabajo y las instituciones, la mayoria de ellos hicieron uso de las
estadisticas vitales para mostrar las condiciones sociales y su relacién con los

problemas de salud (Rosen, 2005).

Tuvieron que pasar mas de 100 afios para que la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) reconociera la relacion entre “lo social’ y las desigualdades en
salud (Lemgruber et al., 1968). Sin embargo, los determinantes sociales de la
salud (DDS) ya habian sido abordados desde diversas corrientes tedricas como la
epidemiologia social, la salud publica y la medicina social- salud colectiva

latinoamericana (MS/SC).

La epidemiologia social es definida como el estudio de la frecuencia,
distribucion y los determinantes sociales del estado de salud en una poblacion
(Krieger, 1994). Utiliza el enfoque epidemioldgico convencional en conjunto con
disciplinas del area social como la economia, demografia y sociologia, para el
desarrollo de métodos multinivel en estudios ecoldgicos. El objetivo primordial de
tales estudios es identificar inequidades en salud para contribuir al proceso de

gestion de la salud y la reduccion de las brechas de inequidad (Krieger, 2001).
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Tres modelos epidemiologicos han abordado la determinacién social de la salud
de las poblaciones: el funcionalista, el historico-social y el sintético- critico
(Almeida-Filho, 2004).
En el modelo funcionalista se ubican:

e Lateoria del stress de Cassel (restrictiva, ampliada)

e Los modelos socioldgicos neo-durkheimianos (capital social, apoyo social)
En la perspectiva histérica- social destacan:

¢ El modelo del proceso de trabajo (Laurell y Noriega, 1989)

e El modelo de perfil epidemiolégico de clases (Breihl y Granda, 1985)
En la propuesta sintético- critica:

¢ El modelo etnoepidemioldgico (Almeida Filho, 2004),

Si bien existen multiples definiciones acerca de los determinantes sociales
de la salud (DSS), todas hacen énfasis en la relacion que se tiene entre la
situacién de salud y las condiciones de trabajo y de vida, tanto de los individuos

como de los colectivos (Buss & Pellegrini Filho, 2007).

Para Tarlov, los DSS son todas aquellas caracteristicas sociales dentro de
las cuales se desarrolla la vida (Tarlov, 1996). Mientras que para la Comision
sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la Organizacion Mundial de
la Salud, los DSS son “las circunstancias en que las personas nacen, crecen,
viven, trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos para combatir las
enfermedades. A su vez, esas circunstancias estan configuradas por un conjunto
mas amplio de fuerzas: econOmicas, sociales, normativas y politicas” (Solar &
Irwin, 2007).
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Si bien la preocupacién sobre los DSS se revitaliza y adquiere un papel
importante hoy en dia, su abordaje y construccion tedrica en América Latina estan en la
base de pensamiento médico social y de salud colectiva, resultado de las condiciones
sociales y politicas presentes en los afios setenta, teniendo como caracteristica principal
una plataforma teorica critica y un compromiso social, (Lopez, Escudero, & Moreno,
2008) que se refleja en la busqueda de mejoras de las condiciones de vida, salud y

trabajo de las poblaciones (Waitzkin, Iriart, Estrada, & Lamadrid, 2001).

A través de la perspectiva tedrica, se reconstruye la totalidad social, se identifican
los procesos sociales fundamentales, los ejes de desigualdad y exclusibn que se
expresan en condiciones de vida y trabajo de los grupos humanos en donde se
manifiestan las dimensiones sociales e historicas del proceso salud-enfermedad.
Diversas aproximaciones teéricas han dado origen a la creacion de modelos tedricos,

entre los mas representativos se encuentran los siguientes:

En el primer modelo, existe una aproximacion general acerca de la relacion entre
las condiciones socioecondmicas, culturales y ambientales, sin embargo, se continla
privilegiando el nivel individual a través de la modificacion de los estilos de vida y se
encuentran ausentes los vinculos entre los niveles y no se hace explicito el origen de las
desigualdades e inequidades de las condiciones de vida y salud de las personas,

resumiendo las relaciones mraco-micro en asociaciones de causalidad (esquema 1).




Esquema 1. Modelo de Dahigren y Whitehead.

Fuente: Dahlgre y Whitehead, 1992.

En el modelo propuesto por Diderichsen (2001) se abordan la asociacion que
tienen en el &mbito social las politicas sociales con las condiciones de vida, dependiendo
de la posicién econémica de los individuos se diferenciaran la exposicién, susceptibilidad
e impactos en salud y a su vez, los efecto en salud tendran consecuencias sociales con
lo cual permite la modificacion de las politicas sociales. Es evidente que el modelo no
aborda el origen que determinan las condiciones de vida ni el contexto en donde se

presentan.

Esquema 2. Modelo de Estratificacién social.
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El modelo conceptual planteado por la Comision de Determinantes Sociales de la
Salud (Solar e Irwin, 2005), marca un avance respecto a los modelos anteriores, sefiala

que el objetivo es:

“.... hacer visibles las relaciones entre desigualdades sociales y desigualdades en
salud. El trabajo de dar visibilidad e importancia a lo social, en la produccion de las
condiciones de enfermedad, muerte y atencion a la salud es esencial, en momentos en
que existe un predominio de las visiones gerenciales y tecnocraticas para abordar y
resolver los problemas colectivos de salud enfermedad en el mundo.”

Se identifican dos niveles, el primero corresponde a los determinantes
estructurales que originan las inequidades en salud en un contexto socio econémico y
politico, el cual determina a los determinantes de la salud (determinantes intermedios)
conformado por las circunstancias materiales de vida, factores, bioldgicos y psicosociales
para finalmente expresarse en el bienestar de las personas e impacto en la equidad de la

salud.

Esquema 3. Modelo conceptual de la Comision de Determinantes sociales de la Salud,
OMS.
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Derivado de las experiencias anteriores, se esquematiza el abordaje para los
determinantes econdémicos y sociales de la salud sobre los cuales se analizaron los
periodos historicos y los patrones de mortalidad de las enfermedades elegidas (Esquema
4).

Esquema 4. Abordaje tedrico para la mortalidad en México y sus determinantes

sociales.
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Metodologia y plan de analisis

Las unidades de observacion y analisis son el pais y las entidades federativas de
la Republica, divididas segun cohorte de nacimiento y sexo.

La eleccion de los indicadores econémicos fueron considerados como
instrumentos de aproximacion que permiten dar cuenta del contexto histérico

especifico del modelo de produccion predominante, Lo anterior permite visbilizar




las contradicciones propias del modelo capitalista que devienen en inequidades en
las condiciones materiales de vida e impactan en las condiciones de salud y

muerte de los colectivos.

Para lo anterior, se integraron periodos historicos segun el indicador construido a
través del poder adquisitivo ajustado por la inflacion dentro del periodo de tiempo
1930-2010. De acuerdo a los diferentes periodos histéricos identificados, se
describieron los cambios que ocurrieron durante cada periodo de los siguientes
indicadores acorde a la disponibilidad de los mismos:

Determinantes econémicos:

1. Producto interno bruto (PIB): Es la suma del valor agregado bruto de todos
los productores del pais mas todo impuesto a los productos, menos todo
subsidio no incluido en el valor de los productos. Se calcula sin hacer
deducciones por depreciacion de bienes manufacturados o por agotamiento
y degradacion de recursos naturales. Se considerara en este trabajo al PIB
real (valor total de los bienes y servicios producidos por un pais, sin tener
en cuenta la inflacion ocurrida en el periodo) y su variabilidad porcentual asi
como la deflacién del PIB, el cual corresponde al PIB nominal dividido por
PIB real y es un indicador que mide las variaciones de todos los bienes y
servicios producidos en la economia eliminando los efectos inflacionarios,
en él se incluyen a empresas financieras y no financieras, hogares e
instituciones sin fines de lucro. Se consideraran los valores reportados en

las series historicas calculadas por Aparicio (2011).

2. Paridad peso-délar: Definido por el Banco de México como el precio de una
moneda en términos de otra. Se expresa habitualmente en términos del
numero de unidades de la moneda nacional que hay que entregar a cambio

de una unidad de moneda extranjera, en este caso el délar estadounidense.

3. Salario minimo: Acorde a lo establecido en el Articulo 90 de la Ley Federal

del Trabajo, el salario minimo se define como la cantidad minima que debe




recibir en efectivo el trabajador por los servicios prestados en una jornada
de trabajo. El salario minimo debera ser suficiente para satisfacer las
necesidades normales de un jefe de familia en el orden material, social y

cultural, y para proveer a la educacion obligatoria de los hijos.

Gasto en salud: Los gastos de salud desembolsados por el paciente,
corresponde al porcentaje del gasto privado de salud. Se definen como
aguellos gastos desembolsados por el paciente directamente por parte de
los hogares, se incluyen las gratificaciones y los pagos en especie a los
médicos y proveedores de farmacos, dispositivos terapéuticos y otros
bienes y servicios destinados a la restauracion o la mejora del estado de
salud de individuos o la poblacion. Es una parte del gasto privado en salud

El porcentaje del gasto total en salud es definido por el Banco Mundial
como aquel “gasto recurrente y de capital proveniente de los presupuestos
publicos (central y locales), el endeudamiento externo y las donaciones
(incluidas las donaciones de los organismos internacionales y las
organizaciones no gubernamentales) y los fondos de seguro de salud
sociales (u obligatorios. El gasto total en salud es la suma del gasto publico
y privado en salud. Abarca la prestacion de servicios de salud (preventivos
y curativos), las actividades de planificacién familiar, las actividades de
nutricion y la asistencia de emergencia designadas para la salud, pero no

incluye el suministro de agua y servicios sanitarios”.

Inflacion: Definido por el Banco de México como el incremento sostenido y
generalizado de los precios de los bienes y servicios de una economia a lo
largo del tiempo. El aumento de un sélo bien o servicio no se considera
como inflacion. Si todos los precios de la economia aumentan tan solo una
vez tampoco eso es inflacibn. Se basa en una canasta con productos
representativos que consumen los hogares de una sociedad. Con base a
dicha canasta y a la importancia relativa de sus productos, se calcula un

indicador denominado indice de precios que representa a los precios de




todos los productos y servicios de una economia. La variacion porcentual

de dicho indicador sirve para medir la inflacion.

7. Tasa de desempleo (a partir de 1973): Es la proporcién de la Poblacion

Economicamente Activa (PEA) que se encuentra desocupada abierta en el

periodo de referencia. SE considera la PEA a todas las personas de 12 y

mas afos que en la semana de referencia realizaron algun tipo de actividad

econdmica, o formaban parte de la poblacion desocupada abierta.

Indicadores de salud.

1. De darfio a la salud

a.

Mortalidad.

Tasa de mortalidad general de diabetes mellitus.

Tasa de mortalidad general de cancer y tumores malignos.

Tasa de mortalidad general de enfermedades respiratorias agudas.

Tasa de mortalidad general y por sexo de suicidios.

2. Indicadores demogréficos

a.

a.

Tasa bruta y ajustada por edad de mortalidad general.

Esperanza de vida al nacer, entendida como al nimero de afios que
en promedio se espera que viva una persona después de nacer. Una
esperanza de vida alta, segun INEGI, indica un mejor desarrollo

econdémico y social en la poblacién.

Instrumentos de recoleccion de informacion.

Se utilizaron fuentes secundarias disponibles por via electronica asi como

publicaciones periédicas impresas de la Secretaria de Salud, Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) y el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO).

Respecto a la recoleccion de las principales causas de mortalidad, se consideré la
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causa bésica de defuncion en los registros de los anuarios estadisticos y registros
electronicos segun las nomenclaturas internacionales de las enfermedades y de
las causas de defuncion, aprobadas por la Comision Internacional encargada de la
revision decenal, en su cuarta reunion, efectuada en Paris el afio de 1929; la
Nomenclatura Internacional Detallada de 1965, el Cddigo Internacional de
enfermedades (CIE 8 1968-1978) (CIE 9 1979-1997) y se clasificé de acuerdo al
codigo internacional de enfermedades version 10. La poblacién de referencia fue

la poblacion calculada al 30 de junio de cada afio.

Para la estimacion de las tasas de mortalidad no se consideraron aquellas

defunciones donde se desconocia la edad.

Plan de analisis de los datos.

Dada la complejidad del modelo que se utilizé para caracterizar los determinantes
sociales y la modificacion en los patrones de mortalidad en diferentes momentos y

espacios, fue necesario calcular una gran variedad de medidas y pruebas.

La exploracion y descripcion de los indicadores se realizé a través de distribucion
de frecuencias y medidas de dispersion y se ejemplificaron con las graficas
respectivas. Para la identificacion de los periodos historicos, se realizd la
reconstruccién del indicador “salario actualizado por la inflaciéon”, se caracterizé
cada periodo histérico con las condiciones generales del tipo de Estado y modelo

econdémico presente.

Se realiz6 una representacion grafica de las distribuciones geograficas del
promedio de las tasas de mortalidad general y especifica de cada blogue histérico
por entidad federativa.

Se clasificaron por cuartiles a las entidades federativas de acuerdo a su grado de
pobreza reportado en el informe del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica
de Desarrollo Social en el afo 2010. Posteriormente se realiz0 una
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estandarizacion de tasas siendo la poblacién de referencia la reportada en el
Censo de Poblacion y Vivienda realizado por el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia en 2010, posteriormente se analizaron las tasas de mortalidad general y

especificas durante 2010 para identificar diferencias entre los estratos.

Finalmente se ajustaron modelos de regresion de Poisson y se calcularon el
riesgo relativo (RR) de mortalidad considerando como variable dependiente la tasa
de mortalidad general y especifica de cada enfermedad en 2010, y como
independientes se emplearan en nivel de carencias y vulnerabilidad social y
econdémica. Se obtuvo un modelo para cada variable independiente y modelos
multifactoriales para los andlisis combinados de las tasas de mortalidad con cada

uno de los otros indicadores econdmicos y de infraestructura sanitaria.

Los efectos de la inmigracion y emigracion internacional e interestatal no fueron
estimados debido a la ausencia de estadisticas disponibles para todos los

estados.

Periodos histéricos de México.

Los modelos econdmicos establecidos en México durante el siglo XX,
cuentan con caracteristicas y condiciones histéricas especificas que determinaron
las estrategias implementadas para el desarrollo econémico y social del pais. De
manera general, las politicas publicas son sucesivas tomas de posicion del Estado
frente a cuestiones socialmente problematicas (Oszlak, 1982), de tal manera que
la formulacién e implementacién de las politicas econémicas y de regulacion social
constituyen algunas de sus actividades esenciales. En el periodo estudiado se
identifican distintos modelos econdémicos, articulados a un tipo de intervencién

estatal y al predominio de politicas publicas y de salud particulares.

Los modelos identificados son los siguientes:
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A. El modelo de “Desarrollo Estabilizador” y Estado de Bienestar

También denominado de “Sustitucion de importaciones”, cuenta con dos
fases de implementacion, el primero llamado “Primario exportador” es el de mayor
impulso posterior al término de la Revolucion Mexicana, las politicas de reparto de
tierras a través de la reforma agraria y el gasto en infraestructura, consolidaron

este modelo econémico

Los objetivos planteados se encaminaban al crecimiento del mercado
interno, fomentar el crecimiento del sector agricola para la produccion de bienes
primarios de exportacion. Ademas se crean instituciones estatales y financieras
como el Banco de México. En el entorno mundial, el modelo capitalista sufre su
primera gran depresion en 1929 y en el ambito de la tedrica econdmica se plantea
el modelo Keynesiano, donde el papel de Estado es incentivar el crecimiento
econdémico y corregir los desequilibrios macroecondmicos que afectan el

desempleo.

En la segunda fase del modelo de desarrollo estabilizador, el pais consolida
su transformacion de produccion agricola al de industrializaciéon, el mayor
crecimiento de este proceso ocurre en 1940 al iniciar el periodo presidencial de
Manuel Avila Camacho, estimulando la inversion extrajera y la adquisicion de
maquinaria para la creacion de fabricas, principalmente en los grandes centros
urbanos del pais. Debido a las demandas externas de bienes a nivel mundial
derivadas del final de la segunda guerra mundial, se logra un crecimiento
econdémico; el incremento de la inversion extrajera, el impulso de la industria
petrolera y el control cambiario fijo con respecto al dolar. En este periodo se
observa un gran impacto en términos de crecimiento del producto interno bruto
(PIB), que asciende a 5.4%, siendo el sector industrial el de mayor crecimiento
(6.4%) (Huerta & Presa, 2003) (Reynolds & Villegas, 1973).

En este periodo surgen las instituciones de seguridad social para dar

atencion al gran niumero de personas que incorporaron al trabajo en las fabricas




instaladas en los crecientes centros urbanos. En el campo de la salud, el modelo
preventivista imperante fomenté las acciones de control erradicacion vy
enfermedades infecciosas a través de la implementacion de campafas de

vacunacion (Lépez, Rivera y Blanco, 2010).

En la fase final de este modelo econdmico se presenta un déficit en la
balanza comercial y la balanza de pagos, la necesidad de insumos no producidos
en el pais y necesarios para el proceso de industrializacion obliga resarcir el déficit

econdmico a través de la contratacion de deuda externa.

B. El modelo de “Desarrollo Compartido”

Al iniciar la década de los 70, se presenta una disminucion del comercio
externo y del sector manufacturero. El flujo de capital extranjero disminuye
considerablemente y se inicia una dependencia creciente del petrdleo, el cual
presenta un precio elevado a nivel mundial que beneficia al pais con ingresos

econdmicos importantes (Huerta & Presa, 2003; Sheahan, 1990).

El aumento en el gasto publico, el progresivo endeudamiento asi como un
incremento del 50% en la tasa de importaciones, tiene como consecuencia un
incremento en la tasa de inflacién, que en 1971 era de 5% y pasa a 98.8% en
1982.

En 1976 se presenta una devaluacion del peso mexicano y posterior a ella,
México contrae una mayor deuda con capital otorgado por el Fondo Monetario
Internacional (FMI). El financiamiento publico se sustenta en la adquisicion de
préstamos con organismos internacionales y en los ingresos derivados de la

exportacion del petréleo que respaldan los créditos (Huerta & Presa, 2003).

Al iniciar la década de los 80 el precio del petrdleo se desploma y la

consecuencia légica - al depender fuertemente la economia nacional, de este




recurso natural no renovable - es una fuerte crisis econémica caracterizada por
grandes devaluaciones, pérdida del poder adquisitivo y un incremento en la tasa

de desempleo.

C. Modelo de “Crecimiento Hacia Fuera” o “Neoliberal”.

Posterior al declive econdmico basado en un Estado interventor, a
comienzos de la década de los 80, se implementa un nuevo modelo denominado
neoliberal impulsado fuertemente por actores econdémicos de dimension
supranacional, como el Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, que
influyen en la toma de decisiones de los gobiernos de los paises, principalmente

entre los denominados subdesarrollados, entre los que se encuentra México.

La perspectiva neoliberal establece que el fracaso del modelo anterior era
responsabilidad del Estado interventor, responsable de la crisis financiera,
aduciendo principalmente su ineficiencia e improductividad que obstaculizaba el
desarrollo. Se propone, por lo tanto, impulsar politicas encaminadas a romper los
monopolios publicos, reducir la intervencion estatal y “liberar” todo lo publico
rentable hacia el mercado y transformar campos mayoritariamente publicos en
privados (De la Garza, 1994).

De esta manera, la economia mexicana se orienté hacia la apertura
comercial y el libre mercado sustentado fundamentalmente en dos programas

econdmicos:

a) El Programa de Estabilizacion en México (1983-1991), que fundamenta

el reajuste economico bajo pensamiento neoliberal y,

b) El Modelo de Apertura Econdmica, que posibilita la firma el tratado de
libre comercio (TLC) con Canada y los Estados Unidos de Norteamérica, reforma
diversos articulos (3, 5, 24, 27 y 130) de la Constitucion Mexicana a efecto de




modificar el dominio del ejido, reconocer la personalidad juridica de la Iglesia e
iniciar el desmantelamiento de la infraestructura estatal, desincorporando
industrias, privatizando la banca y las empresas de telecomunicaciones (Meyer,
1995).

El incremento en el endeudamiento para paliar el constante déficit en
cuenta corriente, que en 1989 era de seis mil millones de dolares fue insuficiente
y derivado de la aplicacion del TLC, el déficit en 1994 super6 los veinte mil
millones de dodlares. Esta situacion, aunada a la sobrevaluacién del peso y la
presencia de capital volatil y especulador de empresas extrajeras, provoca en
1995 una de las mayores devaluaciones de la moneda nacional con efectos en la
tasa de inflacibn que en ese afo llega al 45%. En 1995, la politica cambiaria
peso-délar se define hacia la libre flotacibn y para disminuir los efectos del
denominado “error de diciembre” de 1994, se adquieren créditos y préstamos con

diversos paises aumentando la deuda externa (Banda & Chacén, 2005).

Los bancos privatizados presentan grandes pérdidas y el gobierno
mexicano instaura el rescate financiero a través del Fondo Bancario de Proteccién
al Ahorro (FOBAPROA), posteriormente denominado Instituto para la Proteccion al
Ahorro Bancario (IPAB).

Los efectos de estas politicas econdmicas se reflejan en el incremento de
las desigualdades e inequidades sociales, el poder adquisitivo disminuye
consistentemente, las tasas de desempleo aumentan y la poblacion en situaciéon
de pobreza se incrementa. Finalmente, como lo menciona Meyer, en el actual
modelo se pasé6 del Estado obeso al Estado inoperante o, de plano, al Estado indtil
(Meyer, 1995).
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El sistema de salud en México

El sistema de salud mexicano se caracteriza por su gran heterogeneidad y
fragmentacion. A principios del siglo XX, se conformaba por los servicios privados
asi como de los establecimientos de beneficencia publica. Es el 18 de octubre de
1943 que se publica el decreto que hace posible la creacion de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, posteriormente surgieron las instituciones de seguridad
social como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) e Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), existe
otras instituciones publicas que otorgan atencion a grupos especificos con es el
caso de los trabajadores petroleros, la Secretaria de la Defensa (SEDENA),
Secretaria de Marina (SEMAR) e instituciones que cubren a quienes no pueden
acceder a un sistema de seguridad social como es el caso de IMSS-
Oportunidades (IMSS-O) y recientemente el Seguro Popular de Salud (SPS). El
sector privado se encuentra conformado por prestadores de servicios que trabajan
en consultorios, clinicas y hospitales privados ademas de la compra de servicios a

compafiias aseguradoras (Dantés et al., 2011)

La Secretaria de Salud (SS) es la encarga de proveer y regular los servicios
de Salud nacionales y estatales, mediante la Ley General de Salud, asi como las
estrategias y lineas de accion del Programa Nacional de Salud, a partir de 1982
como consecuencia de los acuerdos de sectorizacion y la Reforma a la Ley
Organica de la Administraciéon Publica Federal, la Secretaria de Salud asume
funciones de coordinacion de todos los sistemas de salud incluyendo a los que

otorgan seguridad social.

En México los programas de Seguridad Social quedaron plasmados en el
constituyente de 1917, pero es hasta finales de los afios 30 del siglo pasado,
‘cuando el estado se plantea un proyecto mas amplio de la seguridad social”
(Meyer, 2002) el cual se concretiza con la creacion del IMSS en 1943 siendo
Presidente de la Republica Manuel Avila Camacho.
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El IMSS tiene como objetivo el garantizar el derecho a la salud, la asistencia
médica, la proteccion de los medios de subsistencia y los servicios sociales
necesarios para el bienestar individual y colectivo, asi como el otorgamiento de
una pension garantizada por el Estado (IMSS, 2012). Es considerado un
organismo publico descentralizado con personalidad juridica y patrimonio propios,
ademas, posee la figura de organismo fiscal autbnomo y con financiamiento de

caracter tripartita con participacion el Gobierno Federal, patrones, y trabajadores.

El Seguro Social comprende el Régimen Obligatorio y el Régimen
Voluntario. De acuerdo a la Ley del Seguro Social (LSS), son sujetos de
aseguramiento del régimen obligatorio (Art. 12): “Primero, las personas que se
encuentren vinculadas a otras, de manera permanente o eventual, por una
relacion de trabajo cualquiera que sea el acto que le dé origen y cualquiera que
sea la personalidad juridica o la naturaleza econémica del patréon y aun cuando
éste, en virtud de alguna Ley especial, esté exento del pago de impuestos o
derechos. Segundo, los miembros de sociedades cooperativas de produccion, y
tercero, las personas que determine el Ejecutivo Federal a través del Decreto

respectivo, bajo los términos y condiciones que senala esta Ley.”

El IMSS es la institucion de seguridad social mas grande de México y de
América Latina, otorga atencién a casi 55 millones de mexicanos y cubre a poco
mas de 3 millones de pensionados. Ademas, otorga atencion médica a 6 y medio
millones de personas que cuentas con seguro facultativo (principalmente
estudiantes de bachillerato y universidad), seguro de salud para la familia, y

continuacion voluntaria.

El segundo sistema de seguridad social surge en 1959 cuando se da origen
al Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, Para
1960, el ISSSTE amparaba a 129 mil 512 trabajadores, 11 mil 912 pensionistas y
346 mil 318 familiares, con 14 prestaciones que marcaba la nueva Ley, entre las

gue destacan: seguro de enfermedades no profesionales y de maternidad, seguro
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de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, prestaciones
econdmicas, jubilacion, seguro de vejez, seguro de invalidez, seguro por causa de
muerte e indemnizacion (ISSSTE, 2004).

Cabe sefalar que en 2007 se presentan reformas a la ley del ISSSTE en
las que sobresalen modificaciones a las pensiones y el ajuste a la edad de retiro,
que paso de 60 a 65 afios de edad y reduciendo las prestaciones

significativamente en comparacion con la ley derogada.

El recién creado Sistema de Proteccidon Social en Salud (SPSS) se dirige a
la poblacion no asalariada y sin acceso a los servicios publicos de seguridad social
(autoempleados, desempleados, trabajadores del sector informal de la economia y
personas que estan fuera del mercado laboral formal) justificando su creacion
como un mecanismo para evitar el gasto catastrofico por el gasto de bolsillo y
presentado como “el tercer pilar de la seguridad social” (Frenk, Knaul y Gomez-
Dantes, 2004) (Poder Ejecutivo Federal, 2006). A pesar que los servicios se
limitan a la atencibn médica y no cuenta con la cartera de seguros que los
sistemas publicos de seguridad social (IMSS e ISSSTE) otorgan a sus

derechohabientes.

Se consider6 una fase inicial durante 2001 en cinco entidades de la
federacion (Aguascalientes, Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco). En abril de
2003, se aprobo la reforma a la Ley General de Salud que establece el sistema de
proteccién social en la materia a través de la dotacion de servicios por el Seguro
Popular de Salud (SPS) entrando en vigor en 2004. El SPS garantiza el acceso a
cerca de 100 intervenciones que cubren mas de 90% de las causas de atencién
ambulatoria y cerca de 70% de las causas de atencion hospitalaria de las
instituciones publicas (Gomez-Dantes & Ortiz, 2004; Tamez, Gonzalez &
Eibenschutz, 2008).

La LGS define las reglas de operacién del SPSS, estableciendo que su
aplicacion es competencia de la Secretaria de Salud, de los Servicios Estatales de
Salud (SESA) que cuenten con Regimenes Estatales de Proteccion Social en

( 1
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Salud (REPSS) y otras dependencias o entidades competentes. Los REPSS son
estructuras administrativas dependientes de los Servicios Estatales de Salud que
se encargan de garantizar las acciones de proteccion social en salud para las
personas afiliadas al Seguro Popular, mediante el financiamiento y coordinacion

de los servicios de salud.

El financiamiento es obtenido bajo un esquema tripartita con aportaciones
del gobierno federal derivados de recursos fiscales federales asignados en el
Presupuesto de Egresos de la Federacion, las entidades federativas y las

contribuciones de los afiliados conforme a su capacidad econdémica.

Los recursos obtenidos se destinan a financiar las prestacién de los
servicios de salud ofrecidos a la poblacion afiliada contenidos en el Catalogo
Universal de Servicios de Salud (CAUSES), que abarca los servicios de salud de
primer y segundo nivel de atencidon a los que tienen derecho los afiliados; las
carteras de servicios del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos
(FPGC); y el Seguro Médico para una Nueva Generacion (SMNG); examenes de
laboratorio y gabinete, y medicamentos para cada uno de los tratamientos
considerados en el CAUSES.

Actualmente el CAUSES integra a méas de mil 500 enfermedades y
actividades preventivas, diagnosticas, terapéuticas, paliativas y de rehabilitacion.
Las actividades fueron seleccionadas principalmente por criterios de seguridad,
eficacia, costo, efectividad y aceptabilidad social (Comision Nacional de Proteccién
Social en Salud, 2012).

Es importante resaltar que a diferencia de los servicios publicos de
seguridad social, donde la atencion y recursos se encuentran segun la necesidad
en salud, dentro del SPS, el tratamiento de los padecimientos de alta especialidad
y alto costo que representan un riesgo financiero o gasto catastréfico solo pueden
atenderse a través del Fondo de Proteccidén contra Gastos Catastréficos y no son
cubiertos inicialmente como es el caso del tratamiento del cancer cervico uterino,

cancer de mama, tratamientos antiretrovirales para pacientes con VIH/SIDA, tumor
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maligno de préstata; infarto agudo al miocardio en personas menores de 60 afios;

cuidados neonatales intensivos, entre otros.

Enfermedad y muerte.

Los programas preventivos en los paises de ingresos bajos y medios, se
han focalizado en reducir la incidencia y las tasas de mortalidad de enfermedades
infecciosas y parasitarias (Hill, 1995). Con el envejecimiento de la poblacion, la
incidencia de enfermedades crénico degenerativas se ha incrementado

considerablemente y se modifican las tendencias de morbilidad y mortalidad.

Si bien cerca de un tercio de las muertes ocurridas en Estados Unidos son
causadas por enfermedades cardiovasculares (EVC) (Beltran-Sanchez, Preston, &
Canudas-Romo, 2008) , la tendencia de esta enfermedad en los afios 1970 al
2000 muestra una disminucion importante a la par que en el mismo periodo se ha
incrementado en 60% la esperanza de vida al nacer; los casos fatales disminuyen
y por consecuencia la supervivencia a eventos cardiovasculares, especificamente
de infartos, es cada vez mayor, lo cual convierte al EVC como la principal causa
de morbilidad, principalmente en hombres, dando como resultado una alta
prevalencia de ancianos con problemas cardiacos que requieren algun tipo de

atencion.

El cancer engloba a un conjunto de padecimientos que tienen en comun el
que células anormales se dividen sin control y pueden invadir otros tejidos. Las
células cancerosas pueden diseminarse a otras partes del cuerpo por el sistema

sanguineo y por el sistema linfatico.

En las personas mayores de 65 afos, la tasa de mortalidad por cancer en
México ocurre en 610.6 muertes por 100,000 habitantes de 65 afios y mas, los
mas frecuentes son el tumor maligno de la traquea, de los bronquios y del pulmén,
tumor maligno de la préstata y tumor maligno del higado y de las vias biliares
intrahepaticas, en conjunto estos tres tipos de cancer representan el 4.6% del total

de muertes en este grupo.




En comportamiento del cancer muestra caracteristicas similares al de las
enfermedades cardiovasculares. Las tasas de mortalidad en general muestran una
disminucién y se ha incrementado considerablemente la sobrevida (Coleman et
al., 2008; L. G. Martin, Freedman, Schoeni, & Andreski, 2010).

En el caso de la diabetes, se ha visto que su comportamiento ha sido
irregular, la tasa de mortalidad ajustada por edad por esta enfermedad disminuyo
en la década de los setenta y mitad de los ochenta pero se incrementd 47% entre
1987 y 2002 (Jemal, Ward, Hao, & Thun, 2005), lo que ha motivado un
incremento de nuevos casos y se consolida como la principal causa de muerte en

el mundo.

En cuanto a la discapacidad, lo que se ha visto es que existe una reduccién
de la discapacidad, principalmente en Estados Unidos e Inglaterra (K. G. Manton,
Stallard, & Corder, 1995) pero en algunos otros paises la discapacidad se ha
incrementado de manera importante (Lafortune & Balestat, 2007).

Resultados.

Al considerar el comportamiento del poder adquisitivo ajustado por la inflacion
dentro del periodo de tiempo estudiado, se logra identificar tres momentos
histéricos buen definidos. Las caracteristicas econdmicas en cada periodo
histérico muestran patrones diferenciados y que caracterizan el modelo de
producciéon predominante en cada uno de ellos. Se muestra que en 1930 se
reportd un PIB de 285,523 a 2 125,185 en 1968 lo que representa un incremento
del 744.3%, mientras que en el segundo periodo histérico el incremento registrado

fue de 219.8% y para el tercer periodo 170.4% (Anexo 1).

Se muestra un incremento neto del PIB durante los ultimos 70 afios, la
variabilidad porcentual anual que presenta el producto interno bruto muestra un
descenso importante en el tercer periodo histérico (1982-2010) con respecto al

primer y segundo periodo (Gréafica 1).
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Gréfica 1. Producto interno bruto real y su variabilidad porcentual anual en México, 1930-
2010.
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Fuente: Elaboracion propia.

El efecto deflacionario del PIB en el primer periodo histérico se caracteriza
por una cierta estabilidad mientras que durante la implementaciéon del modelo
neoliberal que caracteriza al tercer periodo historico, el efecto deflactor muestra el
mayor incremento registrado entre 1930 al 2010, principalmente en los tres afos
posteriores a la apertura comercial derivado el Tratado de Libre Comercio de
Norteamérica, posterior a este periodo de tiempo, se presenta el mayor

decrecimiento histérico

Gréfica 2. Deflacion del PIB y su variabilidad porcentual anual en México, 1930-2010.
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Fuente: Elaboracion propia.

Paridad peso ddlar.

La paridad del peso ante el délar durante el primer periodo histérico esta
marcada por el contexto histérico a nivel mundial. En 1931, se expidi6 la nueva
Ley Monetaria que definid las tres categorias de moneda de curso legal: los
billetes emitidos por el Banco de México y las monedas de plata de un nuevo
peso. Bajo esta modalidad cambiaria, el valor de la moneda estaba sujeto al

precio mundial de la plata.

Derivado del “crack” financiero de Wall Street de 1929 y el iniciando la
depresion econdmica en Estados Unidos y Europa., la moneda mexicana sufrié
una fuerte devaluacion. Durante el periodo de 1938 a 1948, la moneda mexicana
continud presentando una serie de devaluaciones aunadas a una disminucion en
las importaciones posterior a la finalizacion de la segunda guerra mundial hasta
gue en 1948 se establecioé una relacion cambiaria fija con respecto al délar ($4.85

peso por ddlar) e incrementando en 1949 la relacion peso délar a $8.65.
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Gréfica 3. Paridad peso dolar a precio de , 1930-2010.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Banco de México.

Los modelos econdmicos implementados histéricamente en  México
durante los periodos analizados muestran una correlacion con el tipo de
actividades econdmicas preponderantes. Durante el inicio del primer peridédo
histérico, el sector econdmico preponderante fue el sector primario (73%),
derivado con el proceso de industrializacion que se impulso durante todo este
periodo, el sector primario decrecié 12 puntos porcentuales respecto al inicio del
periodo mientras que el sector terciario casi se duplico. Al finalizar el segundo
periodo histdrico, la proporcion de poblacion empleada fue similiar entre las
actividades econdmicas mientras que el modelo de produccion neoliberal
caracteristico del tercer momento histérico definié una preponderancia del sector

terciario (Grafica 4).




Grafica 4. Poblacion ocupada y su distribucion porcentual segin sector de actividad
econémica
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12%

1980 2010
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Fuente: INEGI. Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo. Sistema para la Consulta de
Indicadores Estratégicos, en: www.inegi.org.mx (20 de septiembre de 2010).

Salario minimo base 2012.

En una primera aproximacioén, el salario minimo muestra un incremento en
nameros naturales importante a partir del tercer momento histérico (Anexo 2). Sin
embargo, cuando se realiza el ajuste del salario minimo por la inflacién (Gréfica 5),
se identifica un decenso real del salario durante un momento temprano de este
periodo histérico. A partir de 1951 existe una tendencia ascendente que alcanza

su punto maximo en 1971, afio que marca la mitad del segundo periodo histérico,




a partir de este momento, se ha presentado una tendencia hacia la baja y es mas
marcada al inicio del tercer momento historico, lo cual impacta negativamente en
el poder adquisitivo de los trabajadores y sus familias, las cifras alcanzadas en el

afio 2010 se comparan con los logrados en 1946.

Gréfica 5. Salario minimo ajustado por inflacién en México, 1935-2010.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Banco de México.

El efecto inflacionario, definido con el incremento en los precios de bienes y
servicios, afecta en el poder adquisitivo de las personas. El comportamiento de la
inflaciébn en el primer periodo histérico muestra una fase incial de inestabilidad,
alcanzando un nivel maximo de inflacion anual del 28.3%, en una segunda fase
identificada al final de este primer periodo, la inflacién tuvo una variacion del 0.20
al 6.7 por ciento. Al iniciar el segundo periodo historico, la inflacion reportada fue
de 4.9% hasta lograr en 1982 el 98.4%, el mayor incremento se presentd entre
1981 y 1982 donde la inflacion crecié 69.7%. El tercer periodo muestra el mayor
incremento inflacionario registrado durante todo el tiempo estudiado, posterior a

una disminucién de 10 puntos al inicio de este periodo, la inflacion se triplicd en
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tan solo tres afios alcanzando el 159%. Una disminucién porcentual importante se
logré en los dos afios posteriores (1987-1989), un segundo incremento cercano a
los 45 puntos porcentuales se presentd en 1994 hasta lograr un periodo de

estabilidad entre el 3 y 5 por ciento en los afios 2001 al 2010 (grafica 6).

Grafica 6. Inflacion en México, 1930-2010.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Banco de México.

Los datos disponibles permiten conocer las tasas de desempleo del
segundo y tercer periodo historico. Durante el segundo periodo, el desempleo
disminuyo de 7.5% a 4.2%, se presentd un incremento entre los afios 1977-1978
de un punto porcentual, respecto al tercer periodo histérico, se han presentado
mas periodos de vulnerabilidad del empleo, cursando con tres despuntes y al

cierre del aflo 2010 la tasa de desempleo era del 4.9% (Grafica 7).
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Graéfica 7. Tasa de desempleo, 1973-2010.

t2 3

Fuente: Elaboracion propia.

El efecto del desempleo tiene consecuencias directas sobre el
comportamiento de las remesas que los connacionales envian desde el extranjero,
como puede observarse en la grafica 9, el segundo periodo historico es el que
presenta el menor volumen de remesas; en el primer periodo resaltan dos
momentos en los que se observan incrementos de las remesas enviadas, los
mismos que corresponden a los afios que corresponden a la firma del programa
bracero entre México y Estados Unidos de Norteamérica como consecuencia de la
Segunda Guerra Mundial y que estuvo vigente de 1942 a 1964, alcanzando en su
valor maximo en 1951 representando el 1.92% del producto interno bruto. El
mayor volumen de remesas recibidas en el pais se presenta a partir de la
implementacion del modelo neoliberal (tercer momento) que en 1982 representaba
1.3% del PIB y que presenta incrementos substanciales en los mismos periodos
temporales donde el poder adquisitivo de la poblacion se diezma y se presentan

crisis economicas en el pais (Grafica 8). Durante este tercer periodo, el porcentaje




del PIB por las remesas ha alcanzado sus niveles maximos historicos llegando en
2008 el 2.8% del PIB.

Grafica 8. Porcentaje del PIB por remesas anuales, México 1939-2010.

Fuente:

La medicion de la pobreza ha sido un fenbmeno que tiene antecedentes
muy recientes, por lo que no es posible incorporar este indicador para todo el
periodo. De acuerdo a la evolucién de la pobreza medida por el Consejo Nacional
de Evaluacion, en 2010 las entidades federativas que se encuentran dentro del
quintil con mayor proporcion de personas en situacion de pobreza son Chiapas
(78.5% de la poblacién), Guerrero (67.6%); Oaxaca (67%); Puebla (61.5%);
Tlaxcala (60.3%) y Zacatecas (60.2%) mientras que las entidades con mayor
proporcion de pobreza son el Distrito Federal (28.5%) y Nuevo Leon (21%)
(Grafica 9).
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Grafica 9. Porcentaje de poblacién en situacion de pobreza, México 2010.
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Fuente: Elaboracion propia con estimaciones del CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2010.

La pobreza en México se ha incrementado considerablemente, en 2008 el

44.3% de la poblacion era considerada pobre, lo que representa a 49.5 millones

de personas, para el afio 2010, 52.7 millones de mexicanos se encontraban en tal

situacion (46% de la poblacion).

Cuando se considera a la poblacion que esta en condiciones de pobreza

extrema, las disparidades son mas evidentes, los tres estados que ocupan los tres

primeros lugares en pobreza son los mismos que presentan la mayor proporcion

de extrema pobreza entre sus habitantes. Sin embargo, la diferencia entre el tercer

y cuarto sitio es de 8.4 puntos porcentuales (Gréfica 10).




Grafica 10. Porcentaje de poblacién en situacion de pobreza extrema, México 2010.
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Fuente: Elaboracion propia con estimaciones del CONEVAL con base en el MCS-ENIGH 2010.

Gasto en salud

Considerando los datos disponibles acerca del porcentaje del producto
interno bruto, durante el tercer momento histérico, el gasto total del PIB se ha
incrementado casi 1.5% (Gréfica 11). Considerando a otros paises de América
latina, México invierte menos en salud (6.3% del PIB en 2010) que paises como
Argentina (8.3%); Uruguay (8.1%); Paraguay (9.6%) y es comparable a Guatemala
(6.9%) y El Salvador (6.3%).
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Grafica 11. Porcentaje del PIB para gasto en salud, México 1995-2010.
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El gasto publico ejercido en instituciones de salud se ha visto modificado
respecto a la creacién de instituciones publicas de salud. En el primer periodo
historico, previo a la creacion de las instituciones de seguridad social, la atencién
en salud se otorgaba a través de instituciones de beneficencia publica y servicios
otorgados por la Secretaria de Salud y Asistencia Publica, en este periodo el gasto
representaba el 100% del gasto publico en salud; la creacion del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 1943 y posteriormente del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en 1959
modificaron la proporcion del gasto publico en salud, sin embargo, no existen
datos disponibles para ambas instituciones entre 1943 a 1970. En el segundo
periodo histérico, se muestra un crecimiento en el porcentaje del gasto en las
instituciones de seguridad social principalmente en el IMSS, institucion que otorga
atencion a los trabajadores del sector formal y sus familias. La reduccion del
porcentaje del gasto publico en salud hacia la Secretaria de Salud fue cercano al
10% del total, sin embargo, durante el tercer periodo historico, los porcentajes del

gasto a las instituciones de seguridad social, sobre todo al ISSSTE se redujeron

( 1
L °7 )



considerablemente, mas adun con la puesta en marcha del Seguro Popular en 2001

con un porcentaje mayor al 40% del gasto total en salud (Grafica 12).

Grafica 12. Gasto total en salud por institucién, México 1939-2010.

Periodo 2 Periodo 3

00 ~——————
el EEE EEEEEEEEE EEE EEEE R LR EEEERE

80

60 T — — ——— —— —
50 +— ———

POrcentaje

Fuente: Realizacion propia a partir de datos de INEGI.

Los cambios en la estructura demografica modelados por las condiciones
sociales, han tenido un correlato con las politicas sobre la reproduccion y control
prenatal que el Estado Mexicano ha implementado en la década de los afios 40 y
mediados de la década de los sesenta hacen que la poblacién haya presentado
una tasa de crecimiento anual en 1930 de 1.75%, en 1960 el crecimiento maximo
reportado (3.35%) y una disminucion en 1990 de 2.03, para llegar en 2010 a 1.4%.
Lo anterior ha impactado en la estructura de la poblacién donde la poblacion
infantil va en continuo decrecimiento y aumentan las poblaciones de 65 y mas
afos, sin embargo, la mayoria de la poblacién continla siendo adulta joven en

ambos sexos (Anexo 3).

La mortalidad general en México ha mostrado una tendencia decreciente,

en 1930 la tasa bruta de mortalidad fue de 26.6 defunciones por cada 1000




habitantes, para el final del primer periodo historico, la tasa de mortalidad
alcanzada fue de 9.25 mientras que para el final del segundo periodo histérico fue
de 5.59 y para la finalizacion del tercer periodo 4.65 defunciones por cada 1000
habitantes (Anexo 4). Las tasas ajustadas por edad no mostraron cambios

significativos durante todo el tiempo estudiado (Gréfica 13).

Grafica 13. Mortalidad general en México, 1930-2010.

tl t2 t3

Fuente: Realizacion propia a partir de datos de Boletines estadisticos de México, 1939-2010.

La distribucion de la mortalidad por sexo muestra que la proporcion de
mujeres se ha incrementado 10% en setenta afios, mientras que en 1930 las
defunciones de mujeres representaban 46%, para 2010 fue de 56%.

La distribucién por edad y sexo en el periodo analizado sefala que en el
grupo de menores de un afio, en 1930 los hombres representaban 54.2% de las
defunciones dentro de este grupo de edad mientras que para 1968 eran el 55.6%
y para el afio 2010 el 55.9%; los cambios mas representativos se presentaron en

el grupo de 10 a 19 afos, en 1698 los hombres representaban 54.8% de las
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muertes incrementando dicha proporcion para 2010 a 68.8% de las defunciones
del total presentadas dentro de este grupo de edad. Misma situacion se presenté
dentro de las muertes ocurridas entre las personas de 40 a 64 afios, donde en
1968 el 55.2% eran hombres, incrementando dicha proporcién respecto a las
mujeres en 2010 al 60%, sin embargo, entre las personas de 65 afios y mas la
proporcion entre hombres y mujeres se invirtio dado que en 1961 las defunciones
de mujeres representaba 47.5% dentro del grupo de edad, para el afio 2010 dicha

proporcion se incrementé al 50.5%.

La distribucidon porcentual de defunciones por grupos de edad, en 1968
(momento que corresponde al final del primer periodo historico) la mayor
proporcidon de muertes ocurrian en los extremos de la vida, siendo preponderante
en los menores de un afio. Dicha distribucién se modificé considerablemente para
el 2010, la mayoria de las muertes (56.1%) ocurre en la poblacion de 65 y mas

afos (Grafica 14).

Grafica 14. Mortalidad general en México por grupos de edad, 1968-2010.
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Las tasas de mortalidad general por entidad federativa pueden ser observadas en
el anexo 5, donde la distribucibn de la mortalidad ha pasado de ser

preponderantemente de los estados del centro de la republica y de los estados
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histéricamente mas pobres a concentrarse la mortalidad en afios recientes en

estos ultimos estados ademas de Veracruz, Zacatecas, y Sinaloa.

Esperanza de vida al nacer.

La evolucion de la esperanza de vida al nacer en México se ha
incrementado considerablemente, en 1930 la esperanza de vida al nacer (EVN)
global era de 33.9 afios; para 1970, la EVN casi se duplicé (60.9 afios), en 1980 la
esperanza de vida reportada fue de 66.2 afio y para el afio 2000 se incrementé a
75.3 afios y en 2010 la EVN fue de 76.7. (Gréfica 15).

Gréfica 15. Esperanza de vida al nacer, México 1939-2010.
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Fuentes: 1930, 1940: Arriaga, E. New Life Tables for Latin American Populations in the Nineteenth and Twentieth Centuries. University of
California

Press, Berkeley, California, 1968.

1950-1980: CONAPO. México Demografico, Breviario 1988. México, 1988.

1990-1994: CONAPO. Situaciéon demografica de los 32 estados, 1996. México, 1996.

1995, 2000: CONAPO. Proyecciones de la Poblaciéon de México, 1996-2050. México, 1998.

2010: UNDESA (2011). 2010 Revision of World Population Prospects.

La distribucion de EVN por estados, resalta que Chihuahua es el estado con
un crecimiento menor respecto al resto de las entidades federativas, incluso entre

1990 a 2010 hubo un decrecimiento de 3 afios que lo ubica en el estado con la




menor EVN del pais. Los estados con los mayores niveles de pobreza (Guerrero,
Chiapas y Oaxaca) en 2010, también son los que presentan las menores cifras de
EVN (alrededor de 72 afios) cuando la media nacional para el mismo afio es de 74

afos.

Cuando se considera la EVN por sexo, en 1930 la diferencia entre sexos
era de 1.7 afos, en 1960 dicha diferencia se increment6é a 3.8 afios, para 1980
dicha diferencia entre hombres y mujeres fue de 6.2 afios y logré su maxima
diferencia en 1990 (6.4 afios) disminuyendo en el aflo 2000 a 4.5 afios y
finalmente en 2010 la diferencia entre sexos fue de 3.6 afios. Las diferencias de
EVN por sexo no han sido homogéneas entre las entidades federativas, estados
como Michoacan y Tlaxcala muestras un patrén estable entre 1970 y 2010
mientras que Chihuahua tenia una diferencia de EVN en 1930 de 3.4 afios; 6.2

para 1990, en 2010 se increment6 a 12.7 afios (Anexo 6).

Tasa de mortalidad DM México 1931-2010

La tasa de mortalidad de diabetes mellitus ha mostrado un incremento importante,
principalmente durante el tercer periodo histérico analizado. En 1931, la tasa de
mortalidad por cada 100 000 habitantes era de 2.87, para el final del primer
periodo se incrementdé poco mas de 15 por cada 100 000 habitantes, el
crecimiento en la tasa de mortalidad por diabetes reportado durante el segundo
periodo fue de 5 defunciones por cada 100 000 habitantes, el mayor incremento
se presentd en el tercer periodo, donde la tasa de mortalidad por diabetes se
incrementd de 22 a casi 74 por cada 100 000 habitantes, representando 60% del

total de defunciones en 2010 (Gréfica 16).
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Grafica 16. Tasas de mortalidad de diabetes Mellitus, México 1930-2010.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de INEGI.

La distribucion de la mortalidad por entidad federativa histéricamente ha
mostrado un incremento diferenciado, el promedio nacional se sitia con un
crecimiento de 68 defunciones por 100 000 habitantes entre 1968 y 2010.
Considerando la diferencia de tasas en este periodo de tiempo, se observa que la
entidad con un mayor crecimiento se encuentran localizadas geograficamente en

el centro del pais, principalmente en el Distrito Federal, Puebla y Morelos.

La distribucién por sexo en 1930 correspondid 53.5% a hombres y 46.5% a
mujeres, durante 2010 el 47.6% correspondieron al sexo masculino y 52.4% al
sexo femenino. La tasa bruta de mortalidad nacional calculada para 2010 fue de
73.9 por cada 100 000 habitantes y el promedio de edad estimado fue de 69 afos.
El 51.1% de los fallecidos eran casados y el grado de escolaridad mas frecuente

fue primaria o0 menos (80.4%).

——
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Las tasas de mortalidad y los indicadores por entidad federativa se muestran
en la gréfica 17. Si bien el Estado de México fue la entidad federativa con el mayor
namero de defunciones (15.7%), seguido de Veracruz (10.2%). La entidad con la
mayor tasa de mortalidad ajustada por edad fue Tabasco mientras que Baja

California Sur fue el estado con la menor tasa de mortalidad por diabetes.

Gréfica 17. Tasa de mortalidad cruda por diabetes segln entidad federativa de México, 1968 y
2010.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de INEGI

La distribucion las defunciones por diabetes se concentran principalmente en el

centro y del sur del pais (Gréfica 18).

Gréfica 18. Distribucién de defunciones por diabetes segun entidad federativa de México, 2010.

——
(@]
g

| —



Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de INEGI

Cuando se compara mediante la regresién de Poisson, la TME de diabetes con los
indicadores de rezago y carencia agrupados en cuartiles, se observé un gradiente
que afecta a los estratos mas pobres. Las entidades ubicadas en el cuartil méas
bajo tienen tres veces mayor riesgo de mortalidad por diabetes en comparacion
con el cuartil mas alto. Lo mismo sucede a mayor vulnerabilidad por ingreso. El
cuartil mas bajo presenta un riesgo de mortalidad mayor que los demas cuartiles
(RR =2.52; 1C95%: 1.90- 3.33).

Cuando existe una mayor carencia en la calidad y espacios de la vivienda, el riesgo
de mortalidad por diabetes se duplica (RR = 1.99; IC95%: 1.31-3.04). Sin embargo,
los estados ubicados en el cuartil mas bajo respecto a las carencias de servicios
basicos en la vivienda, el riesgo es mucho mayor que el resto de carencias y
rezagos sociales y economicos, presentando un gradiente entre cada estrato
(Tabla 1).
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Tabla 1. Asociacion entre la tasa de mortalidad por diabetes y los indicadores de rezago, México,
2010

Tipo de rezago por RR Valor de p Intervalo de confianza de 95%.
cuartiles

Carencia social

1 T

2 1.10 0.299 0.919 1.317

3 2.65 0.000 2.135 3.286

4 311 0.000 2.254 4.285

Vulnerabilidad por

ingreso

1 1 e e e
2 1.32 0.042 1.010 1.728
3 2.05 0.000 1.522 2.774
4 5.58 0.000 3.384 9.193
Rezago educativo

1 T
2 0.31 0.000 0.227 0.420
3 0.58 0.001 0.421 0.788
4 0.12 0.000 0.077 0.202
Carencia por acceso

a servicios de salud

1 1 e e e
2 0.80 0.166 0.576 1.099
3 0.91 0.546 0.667 1.239
4 2.52 0.000 1.904 3.325
Carencia por calidad

y espacios de la

vivienda

1 =
2 0.79 0.075 0.614 1.024
3 1.46 0.013 1.084 1.955
4 1.99 0.001 1.309 3.039
Carencia por

servicios béasicos en

la vivienda

1 1 e e e
2 9.83 0.000 6.711 14.384
3 19.96 0.000 12.060 33.041
4 41.06 0.000 21.721 77.611

IC95%: intervalo de 95% de confianza; RR: riesgo relativo. Tasa de mortalidad estandarizada por edad.
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Céncer y tumores malignos.

El comportamiento de los tumores malignos muestra un incremento en las
tasas de mortalidad desde 1937 hasta 2010, se puede observar que existe un
crecimiento constante en las tasas de mortalidad en el primer periodo historico
donde la tasa registrada en 1930 es de 17 por cada 100 000 habitantes, para el
final de este periodo, la tasa en 1968 es cercana al 38 por cada 100 000
habitantes. Durante el segundo periodo histérico, el comportamiento es de menor
crecimiento respecto al periodo anterior registrdndose un crecimiento cercano a
dos defunciones por cada 100 000 habitantes; para el tercer periodo se presentan
tres tendencias, la primera es un rapido crecimiento de 10 defunciones por cada
100 000 habitantes en los primeros 10 afios de este periodo, posteriormente un
decrecimiento importante durante cinco afios que permite lograr una mortalidad
similar al inicio de este periodo histérico y finalmente se vuelve a presentar un
incremento importante en la tasa de mortalidad pasando de 46.1 defunciones por
cada 100 000 habitantes en 2005 a 62.5 por cada 100 000 habitantes en 2010
(Grafica 19).

Grafica 19. Tasas de mortalidad por cancer y tumores malignos en México, 1931-2010.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de boletines estadisticos de México, INEGI.
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El comportamiento en las tasas de mortalidad por tumores malignos y
cancer ha sido irregular entre las entidades federativas, estados como Baja
California y Baja California Sur mostraron tasas de mortalidad en 1937 y 1968
mayores a las registradas en 2010 mientras que el resto de los estados muestra
una tendencia ascendente a través de los afios, sobresaliendo el Distrito Federal

como la entidad federativa con la mayor tasa de mortalidad registrada (Grafica 20).

Grafica 20. Tasas de mortalidad por cancer y tumores malignos por entidad federativa en México,
1937-2010.

Tasa por 100 000
habitantes

Fuente: Elaboracion propia.

Lo anterior puede reflejar un sesgo de informacion importante dado que en
el Distrito Federal se concentran el mayor numero de hospitales para la atencién
de dichas patologias. Aun cuando las tasas crudas y ajustadas por edad en 2010
no muestran variaciones considerables en las tasas de mortalidad por neoplasias
y tumores malignos (Anexo 7).

La distribuciéon de la mortalidad de cancer y tumores malignos por sexo en
1931 era preponderantemente femenino (73.5%) mientras que para 2010 esta

proporcién para el mismo grupo disminuyé a 53.9%.

El andlisis de las tasas ajustadas de cancer y tumores malignos registrados

en 2010 y las condiciones sociales de pobreza muestran que no existe algun tipo
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de asociacion entre los tipos de rezago y carencias que presentan los estados y

las tasas de mortalidad por estas patologias (Tabla 2).

Tabla 2. Asociacién entre la tasa de mortalidad por cancer y tumores malignos con los indicadores

de rezago, México, 2010

Tipo de rezago por Valor de p Intervalo de confianza de 95%.
cuartiles

Carencia social

5

2 1.06 0.942 0.220 5.114

3 0.99 0.988 0.178 5.462

4 1.23 0.848 0.152 9.890

Vulnerabilidad por

ingreso

e

2 1.00 0.995 0.200 4.958

3 1.09 0.936 0.123 9.753

4 1.08 0.956 0.063 18.606

Carencia por

acceso a servicios

de salud

e e

2 1.17 0.854 0.227 5.973

3 0.91 0.915 0.154 5.337

4 1.05 0.955 0.172 6.441

Carencia por

calidad y espacios

de la vivienda

e

2 0.97 0.972 0.223 4.259

3 0.99 0.989 0.142 6.868

4 1.06 0.969 0.059 19.129

Carencia por

servicios basicos en

la vivienda

e

2 0.79 0.771 0.155 3.981

3 0.76 0.757 0.139 4.199

4 0.78 0.845 0.065 9.379

IC95%: intervalo de 95% de confianza; RR: riesgo relativo. Tasa de mortalidad estandarizada por edad.

Neumonias

Entre las enfermedades con un decrecimiento considerable en la poblacion

mexicana, resaltan las enfermedades infecciosas, entre ellas se considerd para su

estudio a las neumonias. Dicha enfermedad muestra un decrecimiento consistente
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en todo el periodo historico estudiado, en 1931 se reportd una tasa de mortalidad
por neumonias e influenza de 387.4 defunciones por 100 000 habitantes mientras
que para 2010 fue de 13.9 muertes por 100 000 habitantes (Gréafica 21).

Gréfica 21. Tasas de mortalidad por neumonias en México, 1937-2010.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI.

Sin embargo, las disminuciones en las defunciones por neumonias se han
presentado de manera diferenciada entre los estados, considerando el periodo de
1968 a 2010 (Anexo 8).

Las tasas ajustadas por edad en el aflo 2010 muestran que la entidad con
mayores defunciones por neumonias es el Distrito Federal (0.23 defunciones por
mil habitantes) mientras que los estados de Morelos y Guerrero reportan tasas de
mortalidad de 0.07 por cada mil habitantes y son los estados con menores tasas

de mortalidad por esta causa (Anexo 9).
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La distribucién de muerte segun el sexo en 1931 fue de 52% en hombres y
48% mujeres, para 2010 la mortalidad en hombres fue de 54.5% y mujeres 45.5%,
lo que significa que no ha existido diferencias considerables a lo largo del tiempo

entre los grupos.

Se encontré que el segundo y tercer cuartil de la poblacion con carencia
social tienen 31% y 67% mayor probabilidad de morir por neumonias en
comparacién con el cuarti mas alto, sin embargo, no se encontré alguna
asociacion con el cuartil mas bajo (tabla 4). Respecto a la vulnerabilidad del
ingreso, se muestra un gradiente importante donde el cuartil mas bajo tiene dos
veces mayor probabilidad de fallecer por neumonias en comparacién con el cuartil

mas alto.

En cuanto a la asociacion de defunciones por neumonias y las carencias
por acceso a servicios de salud, todos los quintiles mostraron una asociacion
significativa respecto al primer cuartil, siendo més evidente en el tercer y cuarto

cuartil.

Respecto a las carencias de servicios de la vivienda, en los tres cuartiles se
presenta cuatro veces mayor probabilidad de defunciones por neumonias con
respecto al primer cuartil, siendo dichos valores estadisticamente significativos
(Tabla 3).




Tabla 3. Asociacion entre la tasa de neumonias e indicadores de rezago, México, 2010

Tipo de rezago por RR Valor de p Intervalo de confianza de 95%.
cuartiles

Carencia social

1 T

2 131 0.003 1.095 1.567

3 1.67 0.000 1.388 2.021

4 1.08 0.526 0.857 1.352

Vulnerabilidad por

ingreso

1 T
2 1.00 0.992 0.836 1.198
3 151 0.001 1.170 1.940
4 2.21 0.000 1.591 3.063
Carencia por acceso

a servicios de salud

1 =T
2 1.53 0.001 1.196 1.968
3 1.77 0.000 1.370 2.278
4 1.64 0.000 1.294 2.085
Carencia por calidad

y espacios de la

vivienda

1 e
2 0.74 0.004 0.607 0.907
3 1.22 0.111 0.956 1.548
4 1.15 0.418 0.818 1.624
Carencia por

servicios basicos en

la vivienda

1 e
2 3.98 0.000 3.087 5.135
3 4.11 0.000 3.181 5.321
4 4.00 0.000 2.883 5.562
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Suicidios

Respecto a los suicidios, durante el primer periodo historico estudiado, se
presenta un incremento entre 1950 en 1960, donde la tasa de mortalidad pasa de
1 a 2 muertes por cada 100 000 habitantes y decrece a su valor previo para 1970,
en el segundo periodo se inicia una tendencia hacia la alza y que es
preponderante durante el tercer periodo histérico incrementandose de 1.5 a 4.5
defunciones por 100 000 habitantes (Grafica 22).

Gréfica 22. Tasas de mortalidad por suicidios en México, 1937-2010.
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Fuente: Elaboracion propia

La distribucion de la mortalidad por estados muestra que en 2010, la
entidad con mayor mortalidad por suicidios es el Distrito Federal (98.9 por cada
100 000 habitantes) ademas de los estados fronterizos del norte del pais (Sonora,
86.2; Chihuahua, 81.6; Baja California, 80.2) (Anexo 10). La distribucion por sexo
en 1931 fue 81.8% hombres y 18.2% mujeres; en 2010 la distribucion siguio
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siendo preponderante en el sexo masculino, registrandose 4091 suicidios en
hombres (81.6%) y 18.4% de las defunciones por esta causa fueron en mujeres.
La distribucion por edad muestra que la mayor proporcion de suicidios ocurren
entre los 15 a 24 afos (29.1% de las muertes por esta causa) y disminuye de

manera proporcional conforme aumenta la edad (Grafica 23).

Grafica 23. Porcentaje de defunciones por suicidios segun grupo de edad, México 2010.
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Fuente: Elaboracion propia

Respecto a los resultados obtenidos a través de la regresion de Poisson, se
encontré que no existe algun tipo de asociacién entre las tasas de mortalidad
ajustadas por suicidios registrados en 2010 y los tipos de carencias sociales y
econdmicas asi como con algun tipo de vulnerabilidad (Tabla 4).




Tabla 4. Asociacion entre la tasa de mortalidad por suicidios e indicadores de rezago, México, 2010

Tipo de rezago por RR Valor de p Intervalo de confianza de 95%.
cuartiles

Carencia social

1 1 e e e

2 1.37 0.919 0.003 544.383

3 1.19 0.956 0.002 661.594

4 1.11 0.980 0.000 3394.196

Vulnerabilidad por

ingreso

1 1 e e e

2 1.49 0.896 0.004 559.415
3 2.02 0.869 0.000 9077.691
4 1.63 0.932 0.000 116418.100
Carencia por acceso

a servicios de salud

1 1 e e e

2 1.05 0.987 0.003 376.981
3 0.88 0.969 0.001 568.117
4 0.61 0.889 0.001 722.815
Carencia por calidad

y espacios de la

vivienda

1 T

2 1.01 0.996 0.004 275.809
3 1.34 0.936 0.001 1690.098
4 2.13 0.889 0.000 87816.340
Carencia por

servicios basicos en

la vivienda

1 e

2 0.99 0.989 0.003 366.490
3 0.86 0.963 0.002 424.252
4 0.88 0.976 0.000 4844.073
Discusion

El modelo de produccién que ha imperado en los diferentes momentos
histéricos de México ha determinado tanto los tipos de instituciones publicas en
salud como de las politicas y estrategias que se desarrollan para afrontar las

necesidades en salud.
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Durante el primer periodo histérico se crearon y consolidaron las
instituciones de salud (Secretaria de Salud) y de seguridad social (IMSS e
ISSSTE), el gasto en salud por institucion dirigido a estas instituciones permitié un
aumento en la infraestructura en salud y una mayor cobertura, principalmente de
trabajadores con empleo formal. A través de las estrategias basadas en el modelo
preventivista, se logaron disminuir la incidencia de enfermedades infecciosas,
principalmente de enfermedades diarreicas, respiratorias y prevenibles por
vacunacion (Lépez, Rivera & Blanco, 2011), lo que explica la marcada disminucion
de la mortalidad general e incremento en la esperanza de vida al nacer en

comparacioén con el resto de los periodos historicos analizados.

El segundo periodo histérico es cronolégicamente menor respecto al resto
de los periodos, sin embargo estd marcado por sucesos econdmicos Yy politicos de
gran importancia entre los que se destacan el periodo donde se inicia el ascenso
de la inflacibn asi como un deterioro en la economia en sus indicadores
macroecondémicos. El incremento de la burocracia se refleja en el aumento en el

gasto total en salud especifico al ISSSTE.

El crecimiento demografico se abordara con la implementacion de las
politicas de control prenatal, lo cual consolidara la segunda fase de la transicion

demogréfica en México (Hernandez, 2004).

Las tendencias de la mortalidad en enfermedades de origen infeccioso se
veran decrecer de manera importante mientras que enfermedades como diabetes
y tumores malignos la tendencia es constante con respecto al periodo anterior
mientras que los homicidios, el crecimiento sera poco significativo. El paradigma
preponderante que sustento las acciones en salud fue el de la multicausalidad

(L6pez, Rivera y Blanco, 2011)

Finalmente, durante el tercer periodo historico estudiado y que corresponde
a la implementacion y consolidacion del modelo neoliberal en México, la diabetes




muestra un incremento acelerado como nunca se habia presentado previamente.
Las condiciones econdmicas y sociales en las que se encuentra la poblacion
mexicana es de una gran austeridad, existe un incremento consistente de la
pobreza y desempleo asi como una incentivacion del empleo informal, y que ante
el tipo de sistema de salud que presenta el pais, un gran nimero de personas se
encuentran desprotegidas de la seguridad social y el acceso a la atencidén se
resuelta por via privada o a través del Sistema de Proteccion a la Salud a través
del Seguro Popular. Los ritmos de vida y trabajo se sujetan a las condiciones de
empleo, inseguridad y precariedad que incentivan el consumo y sedentarismo, los
cuales juegan un papel importante en las enfermedades crénicas como la

obesidad, diabetes e hipertension.

Respecto a las defunciones por cancer y tumores malignos, el incremento
observado en los ultimos afios es de llamar la atencion, si bien no se encontraron
una asociacion con los niveles de marginacion y vulnerabilidad social y econdémica,
se han descrito otros determinantes, principalmente ambientales que se asocian
(Vargas, 2005) y que son originados del excesivo uso de agentes toxicos por parte
de la industria y el incremento de la contaminacién ambiental por el uso de agentes
radioactivos y combustibles fosiles mismos que se consumen enormemente como

fuentes de energia necesarias para mantener el modelo de desarrollo actual.

Conclusiones.

Si bien el disefio del presente estudio cuenta con la posibilidad de la falacia
ecoldgica, no se deben demeritar los resultados obtenidos. A pesar de la limitacion
en la utilizacion de fuentes secundarias, se puede tener una aproximacion a los
determinantes estructurales, a las tendencias de la mortalidad por causas
seleccionadas y para el 2010, a las condiciones de vida de las personas, a través
de los indicadores proxi de pobreza y carencia social y su asociacién con las

inequidades en la mortalidad por causas seleccionadas.




La mortalidad de diabetes en México afecta a ambos sexos, lo cual difiere
con lo encontrado en otros paises (Davila—Cervantes, Agudelo—Botero, & Gloria—

Hernandez, 2011; Sandin, Espelt, Escolar-Pujolar, Arriola, & Larrafiaga, 2011).

En el caso de la diabetes, se ha demostrado que aquellos que llevan una
dieta adecuada logran un mejor control metabodlico. Sin embargo, el control de
factores de riesgo cardiovascular en los pacientes diabéticos es precario en México
(Escobedo de la Pefia, Reinoso Reyes, Flores Gémez, & al.,, 2010). Si se
consideran los resultados obtenidos en el presente estudio, es necesario
considerar las determinaciones sociales estructurales que definen los niveles de
marginacion y pobreza bajo los cuales las personas viven y mueren, mismos que
resultan ser grandes obstaculos para la deteccion, atencion y prevencion de esta
enfermedad.

Respecto a los resultados obtenidos para la mortalidad por neumonias,
resaltan los grandes logros que se han obtenido en la reduccion en las tasas de
mortalidad principalmente por las intervenciones en salud que se han realizado,
principalmente a través de la aplicacion de vacunas (Kuri-Morales, Galvan,
Cravioto, Rosas, & Tapia-Conyer, 2006). Sin embargo, es importante resaltar que
aun existen brechas en las tasas de mortalidad entre los estados y que son
importantes de eliminar sobre todo si se considera que las malas condiciones de la
vivienda asi como la falta o ausencia de los servicios de los mismos, la falta de
servicios de salud y bajos ingresos, se encuentran relacionados con una mayor

mortalidad por neumonias.

Respecto a las muertes ocurridas por suicidios, su incremento resulta
alarmante repercutiendo principalmente a los jévenes. No existe una asociacion
entre el suicidio y los grados de carencia existentes, lo anterior permite pensar que
es un evento que no se focaliza en un grupo especifico sino que se presenta en

toda la sociedad, mas aun cuando se incrementan los niveles de violencia tanto en




la sociedad mexicana como en la comunidad global derivada del solapamiento o
permisibilidad de la violencia por parte del Estado como nuevo mecanismo de

legitimizacion ante la sociedad (Bauman, 2011).

Los hallazgos respecto a los gradiente sociales encontrado en el presente
estudio, son consistentes con estudios previos realizados por otros autores (Hsu et
al., 2012; Jaffiol, Thomas, Bean, Jego, & Danchin, 2013; Regidor, Guallar-Castillon,
Gutierrez-Fisac, Banegas, & Rodriguez-Artalejo, 2010; Saydah & Lochner, 2010).

La identificacion en la distribucion de las defunciones por diabetes en
México, abre nuevas interrogantes acerca su distribucion y los determinantes
asociados. Resulta necesario reconocer que la reduccion de las desigualdades
dentro de cada pais en el cuidado de la salud y de la salud se ha convertido en
parte de la agenda de salud a nivel global (Braveman & Tarimo, 2002; Houweling

& Kunst, 2010) y debe ser considerada una prioridad en nuestro pais.

Resulta necesario aplicar politicas saludables que trasciendan el ambito
sectorial, por ejemplo, garantizar la disminucién de las carencias sociales y
econdémicas aunadas a la universalizacion en el acceso a los servicios de salud.
La promocion de la salud deberia considerar otros componentes como la defensa
y preservacion del medio ambiente, la seguridad nutricional y fortalecer todas
aguellas dimensiones que conllevan una mejor vida de los individuos y sus

comunidades, que finalmente se traducen en bienestar y salud.

Para el disefilo e implementacion de politicas en salud, es imprescindible
aproximarse al proceso salud-enfermedad con una mirada transdisciplinaria que
permita conocer cada una de sus facetas, asi como la interaccién entre las
distintas dimensiones bioldgicas y sociales que permitan un buen vivir y disminuir

las inequidades en salud.

Finalmente, se considera un éxito el logro en el incremento de la esperanza

de la vida de las poblaciones, pero pocas voces se escuchan reflexionando del




valor de una vida llena de discapacidades, dolor y amputada fisica y
emocionalmente. Abre a la reflexion el precio que la sociedad esta pagando en

pos de una cierta “civilizacidon” de las sociedades que se traduce en sociedades de
consumo.

Duramos mas pero vivimos menos.

——
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Anexos.

Anexol. Producto interno bruto real y nomina a valor de peso 1980; México 1930-
2010.

Deflactor
PIB real Var. % PIB Nominal del PIB Var. %

1930 -6.6 1.6
1931 35 1.4
1932 -14.8 1.3
1933 11.0 1.4
1934 6.7 1.4
1935 7.6 1.4
1936 8.2 15
1937 3.3 1.9
1938 1.4 2.0
1939 5.5 2.0
1940 1.3 2.1
1941 9.7 2.2
1942 5.9 2.4
1943 3.6 2.8
1944 8.0 3.7
1945 3.2 3.9
1946 6.5 5.0
1947 3.6 514
1948 3.9 5.5
1949 6.7 5.8
1950 9.7 6.1
1951 7.8 7.3
1952 4.0 7.9
1953 0.3 7.8
1954 10.0 8.6
1955 8.5 9.7
1956 6.9 10.4
1957 7.6 11.1
1958 5.8 11.7
1959 3.0 12.2
1960 8.1 12.8
1961 4.3 13.3
1962 4.5 13.7




1963
1964
1965
1966
1967
1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003

7.6
11.0
6.2
6.1
5.9
9.4
3.4
6.5
3.8
8.2
7.9
5.8
5.7
4.4
3.4
9.0
9.7
9.2
8.8
0.5
4.2
3.6
2.6
3.8
1.9
1.3
3.4
4.4
3.6
2.8
0.6
3.7
6.9
5.1
6.8
4.9
3.9
6.6
0.2
0.8
14

14.2
15.1
15.5
16.2
16.7
16.9
18.1
19.0
20.2
21.6
24.6
30.4
35.3
42.3
55.6
64.7
77.9
100.0
126.0
202.8
386.2
614.5
963.2
1672.2
4007.6
7995.0
10057.4
13021.0
15837.6
18147.5
19876.0
21559.8
29725.4
38863.9
45737.9
52774.8
60739.0
68089.8
72092.4
77107.7
83701.2




2004 91297.0
2005 95492.0
2006 101900.1
2007 106466.8
2008 113530.0
2009 119162.4
2010 124931.7

Fuente: Abraham Aparicio Cabrera. Series estadisticas de la economia mexicana

en el siglo XX. Economia Informa nim. 369 = julio-agosto = 2011; pp 63-85




valor de 2010).
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Fuente: Realizacion propia a partir de datos del Banco de México.
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Anexo 3. Pirdmides poblacionales en México, 1930-2010.

1930

De 85 y mas afios (86 y mas afios)
De 80 a 84 afios (81-85)

De 75 a 79 afios (76-80)

De 70 a 74 afios (71-75

= Mujeres

M Hombres

Fuente: Elaboracion propia.




1940

De 85 y mas afios (86 y mas afios)
De 80 a 84 afios (81-85)
De 75 a 79 afios (76-80)
De 70 a 74 afios (71-75)
De 65 a 69 afios (66-70
De 60 a 64 afios (61-
De 55 a 59 afios (56-
De 50 a 54 afios (

De 45 a 49 afios

-2.000 000 -1 500 000 -1 000 000 - 500 000

500000 1000000 1500000 2000000

m Mujeres

® Hombres

Fuente: Elaboracion propia.




1950

De 85 y mas afios (86 y mas afios)
De 80 a 84 afios (81-85)
De 75 a 79 afios (76-80)
De 70 a 74 afios (71-75)
De 65 a 69 afios (66-70
De 60 a 64 afios (61-
De 55 a 59 afios (56-

De 50 a 54 afios (5

-4 000 000 -3 000 000 -2 000 000 -1 000 000

1000000 2000000 3000000 4000000

= Mujeres

M Hombres

Fuente: Elaboracion propia




1960

De 85 y mas afios (86 y mas afios)
De 80 a 84 afios (81-85)
De 75 a 79 afios (76-80)
De 70 a 74 afios (71-75)
De 65 a 69 afios (66-70
De 60 a 64 afios (61-
De 55 a 59 afios (56-

De 50 a 54 afios (5

-4 000 000 -3 000 000 -2 000 000 -1 000 000

1000000 2000000 3000000 4000000

= Mujeres

M Hombres

Fuente: Elaboracion propia.




1970

De 85 y mas afios (86 y mas afios)
De 80 a 84 afios (81-85)
De 75 a 79 afios (76-80)
De 70 a 74 afios (71-75
De 65 a 69 afios (66-7!
De 60 a 64 afios (61-
De 55 a 59 afios (56-

De 50 a 54 afios (51

De 40 a 44 afios
De35a39a

De30a34a

-5 000 00@ 000 003 000 00Q 000 004 000 000

1 000 00@ 000 003 000 00@ 000 00G 000 000

= Mujer

B Hombre

Fuente: Elaboracion propia.




1980

De 85 y mas afios (86 y mas afios)
De 80 a 84 afios (81-85)
De 75 a 79 afios (76-80)
De 70 a 74 afios (71-75
De 65 a 69 afios (66-7
De 60 a 64 afios (61-
De 55 a 59 afios (56

m Mujer

B Hombre

-6 000 000 -4000000 -2 000000 2000000 4000000 6000000

Fuente: Elaboracion propia.




Anexo 4. Tasas crudas de mortalidad por entidad federativa; México 1940-2010

Entidad federativa 1940 1950 1960 1970 1990 2000 2010

Aguascalientes 25.20 16.70 11.60 10.80 5.00 4.30 4.30
Baja California 17.50 10.50 8.00 7.60 4.20 3.80 3.90
Baja California Sur 12.80 10.90 7.50 6.00 4.50 4.10 4.00
Campeche 17.40 12.40 9.60 7.50 5.50 4.70 4.60
Coahuila de Zaragoza 23.50 13.40 10.30 10.00 5.00 4.60 4.80
Colima 26.20 14.80 12.10 9.70 5.40 5.00 5.00
Chiapas 18.10 13.80 11.90 10.80 6.60 4.70 4.30
Chihuahua 17.90 12.70 9.70 8.40 5.00 4.40 4.60
Distrito Federal 24.20 15.70 9.80 9.20 4.80 5.10 5.80
Durango 19.60 11.20 8.60 7.00 5.90 5.00 5.20
Guanajuato 23.50 19.80 12.50 11.70 5.90 4.90 4.80
Guerrero 16.40 13.60 9.80 7.90 7.00 5.50 5.60
Hidalgo 23.00 19.80 13.00 11.60 6.40 5.30 5.30
Jalisco 23.50 15.80 11.30 9.70 5.60 5.00 5.10
México 26.80 23.00 14.40 9.80 4.40 4.10 4.20
Michoacan de Ocampo 21.90 14.70 9.20 8.30 6.30 5.40 5.70
Morelos 25.50 15.10 9.60 8.10 5.50 5.00 5.20
Nayarit 16.80 13.70 10.50 7.90 6.10 5.40 5.60
Nuevo Ledn 17.40 11.10 8.10 7.00 4.70 4.50 4.80
Oaxaca 31.20 20.00 15.60 9.90 7.30 5.80 5.80
Puebla 27.80 20.00 15.20 13.90 6.50 5.30 4.90
Querétaro 28.80 19.70 13.90 11.40 5.40 4.40 4.30
Quintana Roo 10.70 9.20 5.30 4.80 4.10 3.20 3.00
San Luis Potosi 21.80 15.30 12.30 10.70 6.40 5.40 5.30
Sinaloa 16.40 10.50 8.30 6.40 5.30 4.90 5.40
Sonora 18.40 11.90 9.70 7.80 4.90 4.60 4.90
Tabasco 14.50 12.20 9.50 8.30 5.30 4.30 4.50
Tamaulipas 13.70 11.20 8.30 7.20 5.40 4.80 4.90
Tlaxcala 27.40 22.00 15.20 13.00 5.90 4.80 4.50
Veracruz de Ignacio de la Llave 17.30 13.60 9.70 8.80 6.30 5.50 5.90
Yucatan 24.00 16.10 11.60 9.60 6.60 5.60 5.30
Zacatecas 23.50 16.10 10.70 9.40 6.70 5.60 5.40

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de INEGI

98

——

'




Anexo 5. Tasa de mortalidad general por entidad federativa, México 1930-2010

1. Tasa de mortalidad general por entidad federativa, México 1930.

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI.
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2. Tasa de mortalidad general por entidad federativa, México 1970.

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI.
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3. Tasa de mortalidad general por entidad federativa, México 1982.

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI.
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4. Tasa de mortalidad general por entidad federativa, México 2010.

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI.
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Anexo 6. Esperanza de vida al nacer en México1970-2010.

80

m 1970
m 1990
m 2010

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de INEGI
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Anexo 7. Tasas crudas y ajustadas de mortalidad por tumores malignos y

neoplasias en México, 2010.

Tasa

Poblacion Tasa Bruta Ajustada IC (95.0%)
Aguascalientes 0.6376 0.7351 0.6832 0.7899
Baja California 0.6521 0.8074 0.7721 0.844
Baja California Sur 0.5927 0.7552 0.6789 0.8382
Campeche 0.5453 0.5764 0.5239 0.6326
Coahuila de Zaragoza 0.6527 0.6887 0.657 0.7219
Colima 0.7655 0.75 0.6849 0.8197
Chiapas 0.5586 0.679 0.6532 0.7056
Chihuahua 0.7678 0.8157 0.7842 0.8483
Distrito Federal 1.2062 0.9888 0.97 1.0085
Durango 0.6002 0.5963 0.5592 0.6355
Guanajuato 0.1813 0.1874 0.1758 0.1993
Guerrero 0.5239 0.51 0.4861 0.5349
Hidalgo 0.5647 0.5422 0.5148 0.5707
Jalisco 0.7525 0.7425 0.7227 0.7627
México 0.3647 0.43 0.4187 0.4419
Michoacdn de Ocampo 0.6828 0.6147 0.5923 0.6379
Morelos 0.7042 0.6369 0.602 0.6737
Nayarit 0.7099 0.6479 0.6025 0.6959
Nuevo Leén 0.7851 0.8017 0.7756 0.8283
Oaxaca 0.6194 0.5556 0.5329 0.5787
Puebla 0.5741 0.5804 0.5605 0.6004
Querétaro 0.5427 0.6189 0.5809 0.6589
Quintana Roo 0.3559 0.6216 0.5638 0.6846
San Luis Potosi 0.6741 0.6185 0.5897 0.6485
Sinaloa 0.7653 0.7376 0.7063 0.7699
Sonora 0.8357 0.8617 0.8259 0.8985
Tabasco 0.6148 0.693 0.6567 0.731
Tamaulipas 0.7408 0.7472 0.7174 0.7782
Tlaxcala 0.4766 0.4934 0.4531 0.5366
Veracruz de Ignacio de la

Llave 0.7343 0.6536 0.6364 0.671
Yucatan 0.72 0.6665 0.6317 0.7025
Zacatecas 0.6572 0.5889 0.552 0.6274

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI.
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Anexo 8. Tasas de mortalidad por neumonias en México, 1937, 1968 y 2010.
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Anexo 9. Tasas crudas y ajustadas de mortalidad por neumonias en México, 2010.

Tasa IC (95.0%)

Poblacion Tasa Bruta Ajustada

Aguascalientes 0.1092 0.1288 0.1075 0.153
Baja California 0.1116 0.1466 0.1311 0.1636
Baja California Sur 0.0972 0.1332 0.1015 0.1722
Campeche 0.0907 0.0969 0.0759 0.1216
Coahuila de Zaragoza 0.1111 0.1263 0.1123 0.1417
Colima 0.1105 0.107 0.0837 0.1352
Chiapas 0.1156 0.1344 0.123 0.1465
Chihuahua 0.1359 0.1571 0.1427 0.1724
Distrito Federal 0.2841 0.2339 0.2247 0.2436
Durango 0.1066 0.1083 0.0924 0.1262
Guanajuato 0.1261 0.1237 0.1148 0.1335
Guerrero 0.073 0.0679 0.0598 0.0772
Hidalgo 0.0995 0.0935 0.0824 0.1055
Jalisco 0.1879 0.1784 0.1688 0.1881
México 0.1065 0.1249 0.1186 0.1311
Michoacdn de Ocampo 0.1079 0.0907 0.0827 0.0995
Morelos 0.0816 0.0737 0.062 0.0872
Nayarit 0.1049 0.0923 0.076 0.1111
Nuevo Ledn 0.1662 0.179 0.1663 0.1925
Oaxaca 0.1103 0.0925 0.0838 0.1023
Puebla 0.1377 0.1319 0.1226 0.1413
Querétaro 0.0887 0.1006 0.0855 0.1173
Quintana Roo 0.0666 0.1175 0.0923 0.1478
San Luis Potosi 0.1233 0.1074 0.0957 0.1201
Sinaloa 0.1001 0.1 0.0886 0.1126
Sonora 0.1472 0.1635 0.1473 0.1809
Tabasco 0.0736 0.0833 0.071 0.0973
Tamaulipas 0.0938 0.0971 0.0866 0.1089
Tlaxcala 0.0824 0.0795 0.0645 0.0972
Veracruz de Ignacio de la Llave 0.1003 0.089 0.0828 0.0955
Yucatan 0.2012 0.1802 0.1629 0.1989
Zacatecas 0.1509 0.124 0.1081 0.1416

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI.




Anexo 10. Tasas crudas y ajustadas de mortalidad por suicidios en México, 2010.

Tasa

Poblacion Tasa Bruta  Ajustada IC (95.0%)

Aguascalientes 0.0415 0.0425 0.0314 0.0565
Baja California 0.0337 0.0338 0.0275 0.0414
Baja California Sur 0.0701 0.0686 0.0498 0.0935
Campeche 0.0772 0.0764 0.0587 0.0981
Coahuila de Zaragoza 0.0587 0.059 0.0503 0.0689
Colima 0.0451 0.0444 0.0299 0.064
Chiapas 0.0177 0.019 0.0149 0.0239
Chihuahua 0.0702 0.071 0.062 0.0806
Distrito Federal 0.0443 0.0419 0.0379 0.0464
Durango 0.0573 0.0584 0.0469 0.0719
Guanajuato 0.0519 0.0527 0.0469 0.059
Guerrero 0.0258 0.0274 0.0219 0.0341
Hidalgo 0.0219 0.0221 0.0169 0.0288
Jalisco 0.0556 0.0556 0.0502 0.0613
México 0.0348 0.0346 0.0315 0.0376
Michoacadn de Ocampo 0.0346 0.0354 0.0299 0.0415
Morelos 0.0274 0.0269 0.02 0.036
Nayarit 0.0427 0.0428 0.0315 0.0569
Nuevo Leén 0.0512 0.0506 0.0441 0.0575
Oaxaca 0.0347 0.0358 0.0301 0.0424
Puebla 0.0346 0.0352 0.0305 0.0405
Querétaro 0.0474 0.0465 0.0372 0.0576
Quintana Roo 0.0972 0.0933 0.0776 0.1128
San Luis Potosi 0.064 0.0647 0.0552 0.0754
Sinaloa 0.0395 0.0392 0.032 0.0472
Sonora 0.0632 0.0634 0.0542 0.0739
Tabasco 0.0858 0.0873 0.075 0.1006
Tamaulipas 0.0531 0.0522 0.0447 0.0607
Tlaxcala 0.0275 0.028 0.019 0.0396
Veracruz de Ignacio de la Llave 0.0348 0.0344 0.0303 0.039
Yucatan 0.1071 0.1044 0.0905 0.1195
Zacatecas 0.0352 0.0358 0.0268 0.0472
Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI.
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