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INTRODUCCION

A lo largo de su historia, México se ha caracterizado por las desigualdades
prevalecientes y manifiestas entre diversos sectores de la poblacion. En la
dinamica de crecimiento det pais se dan periodos donde aparentemente se
mitiga el aumento en la desigualdad; sin embargo, también se han
presentado momentos de exacerbacion de las diferencias. La desigualdad
en sus expresiones social, econdmica y politica se inserta y se convierte en
expresion del dualismo en el contexto del desarrollo nacional. Dicho
dualismo --convivencia de un sector moderno y pujante paralelo a otro
tradicional y rezagado (Germani, 1969)-- se integra en los procesos
contradictorios de cambio, en los cuales no pueden dejar de reconocerse
los avances respecto de décadas anteriores (por ejemplo, en las
condiciones de vida) pero que son insuficientes ante las necesidades

sociales no satisfechas para la mayoria de la poblacion.

En este contexto se inserta, por ejemplo, la evolucion de la pobreza. Entre
1940 y 1980 son innegables los avances en las condiciones de vida en
Meéxico medidos a través de indicadores como la salud, la educacion, la

dotacién de servicios, etcétera. Esta situacion se da tanto en las zonas de




mayor pobreza como en aquellas con mayores recursos, aungque con

dinamicas y ritmos diferentes. Aun asi, los avances dan una vision de

aparente tendencia hacia la disminucion de la desigualdad. Sin embargo, la

crisis de los ochenta pone de manifiesto ios rezagos ante la exacerbacion de

la polarizacién en el ingreso y el aumento de la pobreza. Al finalizar dicha

década, esta altima “aparece” como un problema que requiere de atencion

inmediata si se quiere continuar con el proceso de modernizacion del pais.

Aun durante los anos de crisis se presentan dinamicas hacia la disminucién

de los diferenciales sociales en factores como la cobertura de servicios

(electricidad, agua, etcétera) y de salud publica. No obstante, el

mencionado crecimiento de la pobreza y los diferenciales de ingreso indican

que los costos de la crisis se repartieron de manera desigual.

En este contexto de contradicciones en el desarrollo nacional, cabe

preguntarse quéeé sucede en los diversos renglones del desarrolio social,

tales como la salud. En relacién con esta ualtima, por un lado, se han

mantenido las tendencias, aunque a menor ritmo, en la disminucion de la

incidencia de ciertas enfermedades y de las muertes en general. Si se ve

de este modo, ha continuado la tendencia hacia la homogeneizacion en los

niveles de mortalidad. Sin embargo, por otro lado, la permanencia de

enfermedades prevenibles y las amplias diferencias en los patrones y en las



tasas de mortalidad pueden tomarse como expresion de que en salud se

repite la paradoja del desarrollo dual a la que se hacia referencia.

Sobre el cuestionamiento anterior surge la idea de hacer una tesis que
intente, por un lado, sistematizar los posibles efectos de la crisis y las
politicas para enfrentaria sobre la salud y la mortalidad y, por otro, delinear
las tendencias hacia la disminucion o aumento de la desigualdad
considerando los factores (determinantes) sociales, econdmicos y de politica
que puedan explicar dichas tendencias. Para dar respuesta a los
interrogantes en torno a la evolucidon de la desigualdad en salud durante los
uitimos quince afnos y su relacion con factores como la crisis economica y
las politicas econémicas, la tesis comienza con un analisis de las diversas
propuestas teodricas sobre los determinantes de la salud. Con ello se busca
delinear el marco tedrico o las posibles relaciones causales a nivel
conceptual que pudieran servir para unir y analizar los datos y hechos que
se presentan en los capitulos subsiguientes. Se destacan las explicaciones

en torno a los determinantes econdmicos y politicos por ser de interés

especial segun el objetivo de la tesis.

Posteriormente (capitulo 2) se presenta un recuento de la crisis y su efecto
sobre los niveles de vida en México, enfatizando la evolucion de la pobreza.
Aqui se hace evidente la paradoja mencionada sobre el dualismo en el
desarrollo social: el aumento en la dotacion de servicios y mejora en las
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condiciones generales de vida paralelo a la caida en el ingreso familiar y al
aumento en la pobreza. Asimismo, se hace mencion al cambio de politica
social a finales de los ochenta como un intento por mitigar los efectos
sociales, pero no orientada a superar las causas de la pobreza y la

desigualdad.

En el recuento de los cambios en la salud en México (capitulo 3) destaca la
repeticion del esquema de avances notables entre 1940 y 1980. Sin
embargo, es posible ubicar evidencias de los posibles efectos mas directos
de la crisis economica y las politicas de ajuste sobre la salud. Resalta el
peso de los recortes en el gasto social y, en consecuencia, en ciertos
programas de vigilancia epidemiologica, por un lado, y el deterioro en el
poder adquisitivo que afecta el patron alimentario de los mexicanos, por el
otro. Al final de este capitulo ya se incluyen elementos que serfialan que el
cambio en el patron de morbi-mortalidad en México se ha dado de manera
desigual. Esto ha creado un escenario dual con entidades federativas o
sectores de la poblacion con baja mortalidad y patrones similares a los de
los paises mas desarrollados frente a entidades u otros sectores con altas

tasas de mortalidad por enfermedades prevenibles.

Para estudiar la desigualdad en salud y su evolucion, esta tesis se basa en
el analisis de los diferenciales estatales (capitulo 4). Cabe sefialar que uno

de los limitantes principales para este analisis es la escasa confiabilidad y la

a
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irregularidad de las estadisticas sobre salud, en especial en cuanto a
incidencia. De ahi que se haya optado por las tasas de mortalidad como et

mejor instrumento para la definicion de las tendencias.

En el analisis de ila mortalidad, primeramente se busca establecer las
tendencias durante los ochenta y los primero afios de los noventa
identificando rezagos, avances u otros procesos segidn su coincidencia con
los periodos de crisis y de cambios en la politica social. Aunque es dificil
ubicar un patron constante para todos los estados, si es posible observar
una “"desaceleracion en el descenso” de la mortalidad entre 1980 y 1990.
Asimismo, se ubican algunas evidencias de que el cambio en politi‘ca social
y de salud a partir de 1989 si pudo haber tenido un impacto sobre el patron
de enfermedad y muerte, beneficiando especiaimente a la poblacion infantil

y a los estados con mayores rezagos en salud.

La descripcion de la situacion anterior quedaria trunca si no se explorara en
torno a las posibles relaciones especificas entre los determinantes de la
salud descritos en el primer capitulo y los niveles de mortalidad estatal
(capitulo 5). Con ello se pretende encontrar los factores que explican de
mejor manera la dinamica de la salud y la desigualdad en este renglon y el

efecto de los cambios en las politicas publicas sobre la salud.




Este trabajo y sus conclusiones refuerzan la necesidad de reflexion en el
contexto de crisis renovada con sus costos sociales --los cuales se suman a
los rezagos de ayer-- y con la implementacion de politicas de ajuste aun
mas severas. Con esta tesis se pretende presentar posibles lineas de
investigacion y sugerir tendencias sobre el futuro de la salud en México en
relacion con la desigualdad y la politica de desarrollo nacional. En la
busqueda de una estrategia de desarrollo acorde a la realidad mexicana, es
imposible no mencionar que en salud --como en otros renglones sociales--
se requiere cuestionar las politicas y prioridades hasta ahora definidas y
plantear soluciones con una vision integral que superen los actuales criterios
de mitigacion y de medidas verticales que no enfrentan las raices de la

desigualdad.

Ciudad de Meéxico, febrero de 1996.




1. LOS DETERMINANTES DE LA
SALUD. REVISION TEORICA

La discusiéon sobre fos determinantes de la salud ha tomado diversas

vertientes dependiendo del énfasis sobre aspectos culturales, econdmicos,

sociales, tecnoldgicos, bioldgicos, etcetera.’ Las diversas propuestas se

basan en experiencias particulares o© analisis agregados con datos
empiricos como medio para validar sus argumentos. AuUn en ia actualidad

se siguen presentando elementos, reflexiones y estudios a favor o en contra
de los distintos marcos tedricos.

El contexto de la desigualdad y la crisis econdomica en Meéxico, la

importancia de definir politicas publicas y sociales para mitigar los efectos de
ésta ultima sobre la poblacidn y la mejora de la salud como una meta
universal hacen que la discusidon no se agote y que tome nuevos matices

ante la urgencia de atender los rezagos y el deterioro en las condiciones de

. Cabe senalar que esta discusion tiene importancia en términos de planeacion.
Dependiendo del marco tedrico pueden definirse mecanismos diferentes en politica
social y de salud; por ejemplo, en el caso de paises de pocos recursos donde es
comun el tener que elegir entre una u otra area de inversion, puede implicar priorizar
por la aplicacién de mmedidas directas de salud tales como la inmunizacion por

encima de la provision de servicios de saneamiento del agua o mejora de las

condiciones de la vivienda (o viceversa).
7



vida de la poblacion. Dado que el contexto de crisis se ha mantenido desde
los altimos anos de los setenta hasta la fecha, se requieren mas estudios
que permitan definir las areas prioritarias y las estrategias necesarias para
enfrentar el impacto de la prolongada situacion de deterioro econdmico

sobre la salud y disminuir la desigualdad en dicho renglén.

1.1 LOS DETERMINANTES DE LA SALUD

Es claro que el estado fisiologico de un individuo y del medio ambiente que
lo rodea son los mecanismos ultimos que definen el riesgo de enfermarse y
las probabilidades de resistir y, en uiltima instancia, sobrevivir.? En los
marcos analiticos sobre los determinantes del proceso salud-enfermedad,
éstos aparecen como los elementos que finalmente determinan la muerte
(ver, por ejemplo, Frenk y otros, 1991; Murray y Chen, 1984; Palloni, 1985).
En donde parece haber menor consenso seria en los diversos mecanismos
que implican una intervencion humana y que influyen en los factores

fisiolégicos y biologicos; se trata de elementos de tipo cultural, politico,
social y econédmico.
Una parte importante de la teorizacion sobre los determinantes de la

mortalidad y la salud nace de la observacion empirica de casos especificos

y del intento por sistematizar los datos recopilados. Asi, las propuestas

2, Las discusiones sobre los mecanismos fisioldgicos y ambientales corresponderia
mas al enfoque de la ciencia medica que de la sociodemografia.
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tedricas hacen referencia continua a las experiencias del cambio en la
mortalidad; lo que algunos han ilamado la transicion en la salud. Las
observaciones parten de la busqueda de los elementos (determinantes) que
tienen mayor peso en el proceso de cambio y del analisis de la forma en que
se ha dado el fenomeno de descenso de la mortalidad como parte de la

llamada transicion demografica® y la modificacién de los patrones de

enfermedad.

Para sistematizar, las propuestas teodricas se agrupan de acuerdo con el
énfasis sobre alguno de los siguientes cuatro elementos: 1) niveles de vida
e ingreso; 2) factores socioculturales y de conducta; 3) politicas publicas y

de salud; 4) innovacion tecnolégica.

1.1.1 Niveles de vida y de ingreso

En un estudio sobre el descenso en la mortalidad en Inglaterra y Gales
durante el siglo pasado, McKeown argumenté que la causa principal del
cambio se debid a la mejora en las condiciones de vida de la poblacion

como resultado del aumento en los ingresos (Caldwell, 1986; fFulton, 1980,

3, La teoria de la transicién demaografica explica el proceso histérico de cambio en los
patrones demograficos de una poblacion. De acuerdo con esta teoria, después de
un periodo de elevadas tasas de mortalidad y natalidad se da un descenso de la
primera, al tiempo que se mantiene elevada la segunda, lo que provoca una etapa
de crecimiento. A esta etapa le seguiria una tendencia a la disminucion de la
natalidad y, finalmente, una estabilizacion de ambi:s tasas (Thompson, 1929,
Notestein, 1945). Los estudios sobre la transicién denrografica se han centrado en
mayor medida en la disminucion de la fecundidad y menos en la explicacion del
cambio en el patrén de mortalidad.

9



McKeown y Record, 1962). El mismo autor menciona que el cambio se dio
antes de la difusion de insumos en salud y de la consolidacion de la

infraestructura para esta misma area.

En el estudio de McKeown se exponen cinco razones que explican el
descenso en la mortalidad. A saber, segun orden de importancia: 1) la
mejora en el nivel socioeconomico de la poblacion; 2) la aplicacion de
programas de salud publica que redujeron la incidencia de enfermedades
transmitidas por agua o alimentos; 3) la disminucion en la virulencia de la
escarlatina; 4) la introduccion de los antibidticos para enfrentar ciertas
infecciones; 5) el desarrollo de vacunas que prevenian algunas de las
enfermedades causantes de la mayor parte de la mortalidad entre los
menores de cinco afnos. Se hace el seialamiento especifico de que las dos
ultimas causas intervinieron ya comenzado el proceso de descenso de la
monrtalidad, por lo cual McKeown deduce que su relevancia es menor

(Fulton, 1980: McKeown y Record, 1962).

Segun McKeown, la elevacion en los niveles de ingreso impactd la
mortalidad a través de una mejora en la nutricion. Ei estado nutricional se
presenta como el enlace entre nivel socioecondomico y el cambio en la
mortalidad. Una mejor nutricion se refleja en una mayor resistencia a la

enfermedad, lo que disminuye la letalidad de ciertas enfermedades. Sin
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embargo, también se hace mencion a que las medidas de salud publica e

higiene permitieron que se diera una disminucién de las tasas de incidencia.

En resumen, para McKeown, la mejora en la salud de las poblaciones del
mundo desarrollado se debe al mejoramiento en la dieta, buenas
condiciones de vivienda, al consecuente aumento en la calidad de vida vy,

solo en un periodo posterior, al uso de tecnologia meédica sofisticada.

Del analisis de McKeown se han derivado otros estudios cuyo objetivo ha
sido revisar el papel del ingreso como determinante del cambio en Ila

mortalidad (Fulton, 1980; Preston, 1979 y 1980; entre otros).

Por ejemplo, Preston (1979) realizé un estudio donde buscaba evaluar en
términos estadisticos el peso del desarrollo econémico (medido por el nivel
de ingresos per capita) en la mortalidad entre varios paises del mundo. Su
conclusion principal fue que el ingreso si podia considerarse como un
determinante de los niveles de mortalidad --entre muchos otros factores, y
que la relacién entre esta variable y la mortalidad no era estatica en el
tiempo. En general, para explicar la transicion en inortalidad, Preston (1979)
menciona que hay poca evidencia estadistica para decir que el nivel de
ingresos influye en las tasas de cambio en la mortalidad. Sin embargo, si
existe una relacion que no es direcia, entre ingreso nacional per capita y

mortalidad; ésta se explica por lo que un mayor ingreso implica y facilita, y
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depende de otros elementos como la distribucion del ingreso (Preston,

1979).

Haciendo referencia al desarrollo historico, Preston menciona que en un
principio era facil establecer la relacion entre mortalidad e ingresos,
pensando que éstos ultimos definian la disponibilidad de alimentos. Sin
embargo, la revolucion cientifica implicé un cambio en la concepcidn sobre
ia salud y los niveles de vida. Pareciera que la evidencia historica de este
siglo nos aleja de la hipétesis de McKeown y del determinismo econdémico;
este distanciamiento podria explicarse, por lo menos en parte, por la difusion
de tecnologias en salud y el fortalecimiento de la infraestructura.®* En el
mismo estudio, Preston sugiere la idea de que en la relacion
ingreso/mortalidad hay rendimientos decrecientes; es decir, los efectos de
un aumento en el ingreso tienden a disminuir al paso del tiempo. Por
ejemplo, en la relacion entre nutricion y diarrea, la incidencia de ésta ultima

tiende a variar cada vez menos con cambios en la nutricion (Mata, 1985).

Respecto de la relacion cambiante entre nivel socioeconémico y mortalidad,
Preston (1979) encuentra que la curva que expresa la asociacion entre
esperanza de vida e ingreso nacional per capita se ha transformado a lo

largo del siglo veinte, lo que implica un mayor valor explicativo de factores

. Ei estudio de casos como los de Costa Rica. Kerala y Sri Lanka, con esperanzas de
vida especialmente altas de acuerdo con su nivel de desarrollo, apoyaria el
argumento de Preston (ver Caldwell, 1986;.Rosero-Bixby, 1985).
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exogenos. En su estudio de 1979, el autor sefiala que: el mayor ingreso sélo

explicaria entre el 10 y el 25% del incremento en la esperanza de vida. €l

porcentaje restante estaria explicado por factores exégenos como nutricion

y alfabetismo. El cambio en la relacidon ha provocado que a un aumento

dado en el ingreso se dé una ganancia mayor en la esperanza de vida

(como se observa si se comparan los avances en los sesenta respecto de lo

ocurrido en los treinta); el proceso de alejamiento del determinismo

econdmico contrasta con un incremento en la sensibilidad a cambios

econdémicos en los paises de menor desarrollo.®

En sintesis, a pesar de lo expuesto por McKeown y apoyado por otros

estudios (Fulton, 1980), hay pocas evidencias que validen la idea de la

preponderancia del nivel econdmico sobre el cambio en la mortalidad.

Ademas, como expone Preston, la relacidn ingreso-mortalidad no es estatica

y ha variado segun el momento historico y el tipo de pais.

Hay que hacer una diferenciacion metodolédgica cuando se relaciona el ingreso con
el nivel de mortalidad y cuando se relaciona con el ritmo de cambio. En el primer
caso es donde se habla de un alejamiento del determinismo econdmico, como se
expresa en los casos ya mencionados de Kerala, Costa Rica y Sri Lanka. En el
segundo, segun las pruebas estadisticas presentadas por Preston, se habla de
mayor sensibilidad a fluctuaciones econdmicas.

Preston menciona que la sensiblizacion de los aumentos en la esperanza de vida
respecto de las cambios econdmicos puede deberse, por un lado, a haber alcanzado
un nivel donde las nuevas medidas de salud tengan costos demasiado altos para un
pais de pocos recursos econdmicos (como es el caso del tratamiento de la
tuberculosis), por lo que la innovaciéon en tecnologia médica pierde preponderancia.
Por otro lado, se podria explicar por el efeclo de los programas de salud
internacionales que centran su atencidon en aguellos paises con mayor potencial de
reduccion de ia mortalidad (bajo un criterio de costo-efectividad), lo que implicaria
que, de haber recesién econdmica, disminuiria el flujo de recursos internacionales

para la salud y. por ende, se reduciria el posible impacto de los programas
financiados con recursos provenientes de fuera del pais.

13



1.1.2 Factores socioculturales y de conducta
La discusidon sobre el peso de los factores sociocuiturales y de conducta
sobre la mortalidad es relativamente reciente si se compara con la que se ha

dado en torno a los niveles de vida, fas politicas publicas y la innovacion

tecnoldgica.

Una de las relaciones estadisticas mas constantes y claras en cuanto a su

la que se da entre mortalidad infantit y escolaridad,

direccion es
Alrededor de esta relacion han surgido

especialmente la de la madre.
diversas hipotesis y argumentos para explicar el peso de la educacion en la

determinacion de los estados de salud y enfermedad (véase, por ejemplo,
Caldwell, 1979, 1986, 1990; Cochrane, 1980; entre otros). El analisis de

casos de niveles de mortalidad particularmente bajos en algunos paises en
desarrolio respecto del resto de paises de este grupo sugiere que existen

otros posibles determinantes', ademas de las politicas de salud, la tecnologia

meédica y las condiciones de vida.
Respecto de la relacion educacion-mortalidad infantil se dice que la primera

genera cambios en patrones y habitos que afectan el plano de la salud.® La

mayoria de los estudios que se han llevado a cabo para validar esta idea se

s Se podria argumentar gue el nivel socicecondmico y la escolaridad estan
Sin embargo, Cleland menciona que solo la mitad de las

relacionados entre si.
ventajas materiales pueden asociarse con la educacion (Caldwell, 1990).
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han basado en paises en vias de desarrollo.” Por ejemplo, ligando la
relacion entre desarrollo y modernizacién, Caldwell habla de sociedades
tradicionales cuya transicion de la salud se ha dado durante este sigio. En
tales sociedades, la educacion de la mujer permite que haya un cambio en
la estructura de poder dentro del hogar de manera que ésta participa mas
activamente en las decisiones de la familia y en la asignacion de recursos.
Al ser la salud un ambito que tradicionalmente compete en mayor medida a
la mujer, |la adquisicion de autonomia y poder de ésta dltima en el seno de la
familia le permite hacer una mejor distribucion de los recursos (por ejemplo,
de forma mas igualitaria entre los hijos, independientemente del sexo o el

orden del nacimiento) y tomar decisiones sobre la atencidon de la salud de un

hijo enfermo.

Ei efecto anterior se conjuga con el mayor acceso a conocimiento y
comprension sobre el proceso de enfermedad que difunde el proceso de

educacion. Por si misma, se habla de que la educacion altera los habitos de

higiene y el concepto sobre el cuerpo humano. Segun un estudio de

Caldwell (1986), a mayor educacion se alimenta mas adecuadamente a los
hijos y se les da mejor atencion al momento de enfermarse; asimismo, es
mayor la limpieza, la higiene personal y la preocupacion por estos aspectos

entre los hijos. En sociedades tradicionales, con la alteracion de los

4 Los diferenciales en mortalidad y salud segun educacion tienden a disminuir en los
paises desarrollados (Caldwell, 1990).
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conceptos del cuerpo y la enfermedad, una mayor educacion implica mayor
disponibilidad para hacer uso de las medidas curativas modernas y aceptar

los programas de salud (tales como la vacunacion masiva).

Para Caldwell (1992), la escuela se convierte en el mecanismo de
adaptacion de sociedades tradicionales al mundo moderno. Es una forma
de asimilacién a la cultura occidental e implica una desculturizacion de los
valores propios. En salud, este proceso de occidentalizacion (Caldwell,
1990) implica que se asuma la actitud cientifica de occidente y se acepte su

patron de prevencidéon y curacion.

La relacion educacion-mortalidad ha permitido hacer diversas inferencias
sobre el peso de sistemas de creencias, valores, estructuras de poder
dentro de la familia, etcétera, en el cambio en la mortalidad. Sin embargo, la
educacion no es el unico mecanismo de expresion de los factores sociales,
culturales y politicos. Por ejemplo, en su estudio sobre los casos de Costa
Rica, Kerala y Sri Lanka, Caldwell (1986) menciona que en los tres, el grado
de politizacion de 1a poblacion, el igualitarismo y la apertura han incidido en
la salud, no soélo a través de la reafirmacion de la autonorﬁia de la mujer,
sino también porque tal organizacion politica favorece un ambiente de

mayor demanda de servicios.
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El sistema de creencias, la organizacién social, las normas, los valores y las
tradiciones de una sociedad se presentan como determinantes que influyen
en los factores fisiologicos y biolégicos: los habitos de vida diaria y las
creencias pueden afectar la exposicion al riesgo de contagiarse de cierto
tipo de enfermedades, la resistencia a la enfermedad puede estar definida
por patrones alimentarios o por un valor diferencial de la vida segun sexo;
los estilos de vida influyen en el patrén de mortalidad por causas; etcétera.
Asimismo, como ya se menciond y ejemplificé en parrafos anteriores, estos
factores socioculturales también median en la relacion entre tecnologia
meédica o programas de salud y mortalidad, al intervenir en su aceptacion o

asimilacion entre una poblacién dada.

1.1.3 Politicas publicas (sociales y de salud)
Dado el acelerado aumento en la esperanza de vida en los paises en

desarrollo independientemente del crecimiento econdmico, se ha

argumentado que las politicas sociales y, en especial, las de salud han

jugado un papel preponderante en el cambio.

Tomando como ejemplo a Costa Rica, Kerala y Sri Lanka, Caldwell (1986)
menciona que los avances en salud pueden deberse a la “voluntad politica y

social" de un estado. En los tres casos mencionados, el acelerado

descenso de la mortalidad coincide con la aplicacion de reformas sociales
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generales (en educacion, dotacién de servicios, ingresos familiares,
etcétera). Se trataria de experiencias en las cuales se enfatizé el aspecto
social como parte de la estrategia de desarrollo. En el caso de Costa Rica
asi lo expresa el hecho de que 8% del PIB se destinara al gasto en salud

durante los sesenta (Rosero-Bixby, 1985).%

De forma indirecta, la politica economica afecta a la salud al definir: 1) el
nivel de ingresos familiares (y, por tanto, el acceso a alimentos, vivienda,
etcétera), 2) la disponibilidad de bienes y servicios medicos (al influir en el
ingreso familiar, a través de la politica de precios de los bienes de salud y
por el gasto publico) (Diop, Hiil y Sirageldin, 1991). Las politicas sociales --
de vivienda, dotacion de servicios, extension del sistema educativo,
etcétera---, también afectan a la salud al modificar o definir el entorno del
individuo o a través del cambio en los factores socioculturales ya

mencionados.

En politicas especificas de salud, los paises con programas mas efectivos
han aplicado estrategias de provision universal de servicios gratuitos
combinadas con una preocupacion por mejorar el acceso (especialmente
geografico) a los servicios y la insercion de la comunidad en las actividades

relacionadas con la salud. Las politicas se han centrado en la atencion

L En contraste, el gasto en salud en México durante los ochenta no illega al 5% del PIB
e inclusive, durante los aifios de mayor ajuste de las finanzas publicas llega a ser

menor de 3% (2.7% en 1987) (ver Cuadro 1.1).
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materno-infantil y en las zonas mas vulnerables --tales como las rurales®-- y
se han reforzado con programas particulares como los de vacunacién y
reparticion de complementos alimentarios (Caldwell, 1986). Audn  asi,
pareceria que la aceptacion de las politicas de salud y su éxito se da en

paises con notables logros acumulados en escolaridad, autonomia de la

mujer, etcétera (Caldwell, 1986; Mata, 1985).

Palloni (1985) ha resumido las posibles intervenciones del sector publico en

el descenso de la mortalidad en tres conceptos: intervencion vertical,

intervencién no vertical, e intervencion a través de los determinantes

socioecondmicos.

La intervencion vertical enfatiza el uso de procedimientos curativos y

preventivos directamente ligados a la morbilidad. Sus mayores resultados

se pueden ver en la disminucion de la incidencia de enfermedades

infecciosas prevenibles con medidas sencillas tales como la vacunacién.

Entre la poblacion, los mas beneficiados por este tipo de politicas son los

nifos, que son quienes padecen con mayor frecuencia este tipo de

enfermedades. Dado que son medidas de corto plazo, su impacto en el

tiempo depende de la continuidad en la aplicacion de los programas.

° De hecho, se menciona que el diferencial rural-urbano es especialmente bajo en
Costa Rica, Kerala y Sri Lanka como resultado de la efectividad de los programas de

salud (Caldwell, 1986).
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La intervencion no vertical fomenta mejoras en el estado de salud de la
poblacion a través del cambio en las condiciones generales de vida. Por lo
tanto, implica la definicion de acciones que se acumulan con el tiempo, tales
como la construccion de infraestructura, de drenaje, de redes de agua
potable, la difusion de campanas de nutricion e higiene, etcétera. Este tipo
de intervencion tiene efectos mas duraderos ya sea por la no reversibilidad
de los cambios (una vez que ya se dotd de drenaje a una comunidad, es
dificil que con el tiempo lo deje de usar) o porque implica la participacion de
la comunidad y el cambio en ciertos habitos relacionados con la salud (como

seria el caso de las campafnas de nutricibn que son basicamente de

capacitacion).

Los determinantes socioecondmmicos implican la definicion de estrategias
mas integrales a partir del reconocimiento de la relacidn entre la mejora en
salud y el desarrollo econdmico y el social. Asi, en un marco de planeacion
mas amplio, se hablaria de los efectos positivos sobre la salud de una mejor
distribucidn del ingreso, mayor integracién y movilidad social, mayor

participacion de la comunidad, etcétera.

En los casos de Costa Rica, Kerala y Sri Lanka parece haber habido una
combinacion de las tres posibles formas de intervencion politica sobre la

salud. En primera instancia, se diria que se priorizaron los determinantes
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socioecondomicos. El efecto acumulativo del desarrolio social explicaria en

gran parte el éxito posterior de las intervenciones verticales y no verticales.

1.1.4 Innovaciones tecnolégicas en salud

Los avances tecnoldégicos en medicina han sido sefalados por su papel
preponderante en el cambio en salud a lo largo de este siglo.
Especialmente la introduccion de vacunas y de los antibidticos estan
relacionados con etapas de ganancias espectaculares en la esperanza de
vida tanto en paises desarrollados como entre aquellos en desarrollo

(Preston, 1979).

Las innovaciones tecnologicas de bajo costo y facil difusion, tales como

ciertas vacunas, los programas de rehidratacion oral o el manejo aséptico

del parto, bhan sido fundamentales en el abatimiento de algunas

enfermedades prevenibles que atacan principalmente a las mujeres
. 10 .

embarazadas y a los nifos. Son precisamente estos grupos los que

explican en su mayoria el descenso de la mortalidad en los paises en

desarrollo.

°, Jones, Waldman y Foege (1985) mencionan que, segun la informacién disponible

hasta 1985, aproximadamente la mitad del total de las muertes en los paises menos

desarrollados del mundo correspondian a niflos menores de cinco afos. Tres

enfermedades prevenibles con vacunacion (tétanos neonatal, sarampion y tosferina)
contribuian significativamente a la mortalidad infantil y de la nifiez.
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Sin embargo, la aplicacion de las innovaciones en tecnologia meédica
depende de las politicas publicas. Siguiendo con la tipologia de Palloni, el
disefio de programas de implementacion de avances tecnoldgicos se
relacionaria con lo que eéste llamo intervencién vertical. Tal como se

planteaba en Ila descripcion de dicho tipo de intervencion, el principal

problema se presenta en la continuidad de los efectos positivos de las
innovaciones dado que dependen del factor humano mas que del técnico
(es decir, de la continuidad en su aplicacién y difusion, de la forma en que
se presenta a la poblacion --que es quien decide si la acepta o no--, de los

costos, de Ila disponibilidad de infraestructura suficiente y buena

organizacion para asegurar su correcta aplicacion y la extension de su

cobertura, etcétera). Como ya se mencionod, inclusive la aceptacion por

parte de la comunidad de la tecnologia que se pretende introducir depende
de factores de tipo socio-cultural.

El efecto de las innovaciones tecnolégicas sobre las enfermedades

prevenibles esta limitado por el hecho de que éstas uitimas son resultado de
la interaccion de factores de tipo politico, social y econodmico. Por ejemplo,
la diarrea y la neumonia son susceptibles de tratarse con antibidticos, sin
embargo, la presencia de éstas en la poblacion de los paises en desarrolio
puede complicarse con la desnutricion o malnutricion, restandole efectividad

a los tratamientos (Gwatkin, 1980). Por otro lado, las tecnologias mas
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modernas (por ejemplo, para atender algunas enfermedades cronico-
degenerativas) son muy costosas y, por tanto, inaccesibles para muchos
paises o para la poblacion en general, disminuyendo asi su impacto
potencial en la reduccion de la mortalidad (Preston, 1979). La situacion
combinada de malnutricion, vivienda precaria, falta de ropa adecuada,
practicas no sanitarias relacionadas con la pobreza restan eficacia a las
medidas preventivas y curativas. Ademas, la solucion de problemas como la
desnutricion o la presencia de enfermedades respiratorias agudas dependen
mas de cambios en los niveles de vida que de la introduccién vertical de

programas y tecnologia médica (Palloni, 1981).

1.2 ESQUEMA ANALITICO DE LOS DETERMINANTES
DE LA SALUD

Mas que concebir a la salud y la mortalidad como expresiones de relaciones
biunivocas y claras, se deben entender como fruto de la interacciéon de
factores de diversa indole. En la primera parte de este capitulo se
presentan diversos tipos de determinantes; sin embargo, no se han
senalado el tipo de interacciones que se dan entre éstos y los mecanismos a
travées de los cuales afectan el estado de salud de una poblacién. En
diversos estudios se ha intentado sistematizar estas interacciones y, con tal

fin, se han propuestos esquemas que resumen las relaciones entre factores
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de tipo economico, cultural, politico, etcétera (véase, Frenk y otros, 1991;

Mosley y Chen, 1984; Palloni, 1985).

Para este trabajo interesaria rescatar un esquema analitico que describiera
las posibles interacciones entre el estado de salud-enfermedad y los
diversos factores considerados en la seccion anterior. Dado que el interés
se centra en explicar la desigualdad en salud y las posibles interacciones
con factores econdmicos, técnicos, etcétera que pudieran explicarla, se
requiere enfatizar, en especial, el peso del nivel de vida e ingresos, de las

politicas sociales y de la tecnologia meédica.

En el esquema que se presenta en la Figura 1.1 aparecen diversos niveles
de determinantes del proceso salud-enfermedad. La relacion mas directa se
da entre la exposicion al riesgo de enfermarse y la resistencia del individuo y
su salud. Estas se definen como las variables proximas de la morbi-
mortalidad de una poblacion. El contexto socioeconémico y la posible
influencia de las politicas de salud inciden directamente en las condiciones
del individuo, de la unidad doméstica y de la comunidad. A su vez, a través

de ellas se define la exposicion y la resistencia (Palloni, 1985).

Las condiciones individuales son importantes especialmente durante los
primeros afnos de vida. Al momento de nacer y durante la nifez, éstas son

definidas por la edad de la madre al parto, el estado de salud durante el
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embarazo, la lactancia, la presencia de la madre en el hogar, la educacion,

entre otros. En afos posteriores de la vida, estarian mas relacionadas con

los estilos de vida (el tabaguismo, el consumo de alcohol, dieta, ejercicio,

etcétera).

Figura 1.1. Esquema de los determinantes de la salud !

sitluacién socio- programas sociales

econdmica del pais \

difusion y acceso a
tecnologia meédica

condiciones 7
individuales

Se realizaron

", Este diagrama es una adaptacién del presentado por Palloni (1985).
modificaciones al diagrama original. 2
5
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La unidad domeéstica conforma el ambiente mas proximo del individuo. En
ella se define la forma en que habran de distribuirse bienes vy
responsabilidades a partir del tipo de relaciones que se establezcan; por
ejemplo, la competencia entre hermanos, la preferencia segun sexo, los
roles familiares y el estatus laboral de la madre pueden generar un acceso
diferenciado a alimentos, atencion hacia los hijos, etcétera, porlo cual
podria presentarse un estado modrbido desigual entre miembros de la unidad
domeéstica. En lo econdmico, habria que considerar que la forma en que se
gasta el ingreso familiar se define al interior de la misma. Las condiciones
de vida diaria, tales como el hacinamiento, también influyen en la exposicion
al riesgo de enfermarse. E!| acceso a servicios urbanos --como agua

potable, drenaje, electricidad--, y de salud --clinicas, personal meédico,

medicinas-- definen las condiciones de la comunidad.

Las condiciones individuales, de la unidad domeéstica y de ta comunidad
median la influencia de la situacion sociceconomica de una region y de la
politica social sobre la salud de la poblacidn. Por ejemplo, la situacion
socioeconomica define, entre otros elementos, las oportunidades de trabajo,
el nivel del ing;eso familiar, las posibilidades y caracteristicas del consumo.
El tipo de politica social se concreta en programas de salud, educacion,
vivienda, dotacion de servicios, influyendo tanto en el individuo como en la

unidad domeéstica y la comunidad.
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1.3 LOS POSIBLES EFECTOS DE LAS CRISIS
ECONOMICAS SOBRE LA SALUD

Tradicionalmente, las fluctuaciones economicas han incidido en el curso de
los fenomenos demograficos. Por ejemplo, en estudios histéricos sobre las
experiencias en el mundo y, en especial, en América Latina, se ha visto que

la crisis favorece la disminucion en las tasas de nupcialidad y de fecundidad

(Palloni, Hill y Pinto, 1993). La dinamica econdémica de recesion y auge

también debiera tener un efecto sobre el estado de salud y muerte de una

poblaciéon; en principio, el aumento en los precios de los alimentos y de

otros bienes, la carestia y la contraccion de oportunidades econdmicas

ejercen una presion a que aumenten las tasas de mortalidad, en especial

entre los grupos mas vulnerables de la poblacidn (Palloni, Hill y Pinto,

1993)'2.

Los efectos de la crisis sobre la mortalidad y la salud pueden darse en

diversas direcciones y a través de varios mecanismos. En principio, habria

que diferenciar entre los posibles efectos directos y los indirectos’®, entre

Hilt y Palloni (1992) mencionan que también en épocas de auge economico, el
cambio en el estilo de vida favorece que se incremente la mortalidad por ciertas
causas en Jos grupos no vuinerables. Por ejemplo, los autores mencionan
incrementos en las muertes por causas violentas entre los hombres adultos.
Un efecto indirecto seria, por ejemplo, cuando en épocas de recesion economica
aumenta el desempleo, lo que favorece que descienda la tasa de natalidad. EI
descenso de ésta ultima repercutirfa a favor de que bajara la tasa de mortalidad
infantil y materna (Hojman, 1989).
Otro ejempio de efecto indirecto seria que, la situacion de estrechez en los
ercados de trabajo podria obligar a la poblacién adulta masculina a tomar empleos
con mayores riesgos para su salud. Al incremento en los riesgos de trabajo se
27
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aquellos que se maniﬁ-estan de forma mas inmediata y los rezagados’®. Se
esperaria que los efectos directos se evidencien mas al corto plazo en la
incidencia y muerte por ciertas causas y en cambios en la dinamica de
descenso en la mortalidad. En contraste, efectos indirectos tales como los
provocados por los recortes al gasto en educacion que pudieran resultar de
la crisis tendrian un efecto menos directo, dificil de estimar y que se

expresaria a largo plazo.

A pesar de la gran variabilidad en experiencias historicas, los efectos de la
crisis y de las politicas que se aplican como respuesta a ésta se manifiestan,
al corto o largo plazo, en cambios en la exposicion al riesgo, la resistencia y
la posibilidad de recuperarse de la enfermedad (Palloni, Hill y Pinto, 1993)
(ver Figura 1.1). En época de crisis, el deterioro en los estandares de vida
se expresa directamente en una mayor desnutricion, afectal;ado las
condiciones del individuo. Con la desnutricion aumenta la susceptibilidad de
éste ultimo a enfermedades infecciosas y, al debilitarlo, se reduce su
capacidad para enfrentar a los agentes patégenos y para recuperarse

(Palloni, Hill y Pinto, 1993).15 A la desnutricion habria que agregar efectos

sumaria la situacién adversa de desnutricion y falta de acceso a los servicios de
salud (Hill y Palloni, 1982).

-, Para el caso especifico de la década de los ochenta en América Latina, Jolly y
Cornia mencionan que los efectos rezagados de la crisis sobre la mortalidad no son
visibles ain (Bravo, 1992).

5, Cabe sefalar que existe una relacion importante entre el estado nutricional y la
contraccion de enfermedades infecciosas, entre las que destacan el cdlera, la
diarrea bacterial, el sarampién, la tuberculosis respiratoria, la tosferina y otras
enfermedades respiratorias agudas (Palloni, Hill y Pinto, 1993).
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psicolégicos de la crisis que actian en detrimento del individuo tales como la
depresion y el estrés, que también tienen un impacto sobre la salud o que

pueden favorecer el aumento en las muertes violentas o por suicidio (Bravo,

1992).

La crisis también afecta las condiciones de la unidad domeéstica y de la
comunidad. Por un fado, en época de recesidn econdmica, es frecuente que
se incremente el hacinamiento y que, por lo tanto, aumente la exposicidon al
riesgo de enfermarse. Por otro lado, la falta de inversion y de recursos
detiene la expansion de la infraestructura en servicios y provoca el deterioro
de los ya existentes, con lo cual tendria un efecto en la salud que se podria
expresar con el tiempo. Al bajar la calidad de servicios como la distribucion
de agua entubada, el drenaje, etcétera, también se puede generar un
ambiente de mayor exposicion a las enfermedades. Otro posible efecto en
detrimento de las condiciones de la comunidad puede ser resultado de la
falta de acceso a ciertos bienes y servicios de salud (Bravo, 1992; Palloni,

Hill y Pinto, 1993).

La magnitud y duracion de los efectos de la crisis sobre la mortalidad y la
morbilidad varia dependiendo de la severidad y duracion de ésta, de los
programas y politicas especificos para enfrentarla, de la cobertura de los
servicios de salud y de las condiciones de salud de la poblacién al momento

de estallar la crisis. Como lo demuestra la experiencia en América Latina,
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se esperaria que el impacto de la crisis fuera menor en los paises cuyo
cambio en la mortalidad se basé en la ampliacion del servicio, programas
educativos, modificacion del comportamiento sobre salud e higiene,
establecimiento de programas integrales y soélidos de salud publica, etcétera

(Palloni, Hill y Pinto, 1993).

Existen elementos que pueden mitigar los efectos de la crisis. Por ejemplo,
los avances en tecnologia meédica permiten el control de ciertas
enfermedades infecciosas con medidas de bajo costo.'® En algunos paises
de Ameérica Latina, la reduccidon en el gasto en salud se ha visto
compensada por un uso mas eficiente de los recursos (Bravo, 1992). EI
disefio de politicas especificas para atender a los grupos mas afectados por

la crisis también puede paliar el efecto adverso de ésta sobre la salud y la

mortalidad.

1.3.1 Politicas de ajuste y crisis
La crisis de la década de los ochenta desembocd en la aplicacion de
estricto.s programas de ajuste estructural caracterizados por su austeridad.
Los efectos de la crisis sobre las condiciones de salud de la poblacion
fueron reforzados por la aplicacion de politicas de recorte al gasto publico.

En la mayoria de los paises de América Latina que sufrieron la crisis

e, No obstante, 1a aplicacion correcta o la voluntad de introducir la tecnologia médica

depende del tipo de estrategias politica y econémica de desarrollo.
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economica durante la década pasada, no solo no se generaron programas
especiales de amplia cobertura para atender los problemas de la poblacion
mas afectada, sino que se redujeron los subsidios ya existentes. El

resultado se expresa en el aumento de la poblacién viviendo en pobreza.

Puede argumentarse que la aplicacion de los programas y politicas

estructurales afecto al proceso salud-enfermedad a través de cuatro

mecanismos (Diop, Hill y Sirageldin, 1991):

i) Reduccion del ingreso farniliar: uno de los mecanismos para estabilizar la
economia fue la disminucion del ingreso real de los trabajadores. Con ello
se redujo la capacidad familiar para mantener el nivel de consumo
alimentario, afectando el estado nutricional. Esta situacidon se agrava por la
eliminacién o los recortes a los subsidios alimentarios y en otros rubros
como transporte. Por otro lado, se esperaria un menor acceso a los

servicios de salud al aumentar los costos de transporte, de las consultas

particulares, de las medicinas, etcétera.

ii) Por el incremento en los precios, en especial los relacionados con los
bienes de salud: como ya se menciond, los ciclos inflacionarios y la politica
de control de precios, a través del estancamiento salarial, afectaron el

acceso a ciertos bienes y servicios. En México, inclusive se observé un

aumento mayor en los precios de los bienes y servicios en salud comparado
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con el resto de sectores del mercado (Fundacién Mexicana para la Salud,

1994: 190-191).

ili) Por la cantidad y calidad de servicios y bienes de salud. la crisis
incremento la demanda de servicios publicos de salud. A pesar de los
aumentos en la cobertura, los recortes al renglén de salud y la falta de
inversion podrian haber provocado un deterioro en la calidad del servicio.
En muchos casos se esperaria que la infraestructura dejara de ser suficiente

en relacion con la poblacién atendida.

iv) Por las condiciones ambientales de la comunidad: la reduccion en el
gasto publico desacelera la expansion en servicios como agua potable y

favorece el deterioro de la infraestructura ya existente.

En el corto plazo, los efectos mas severos se observan en las zonas
urbanas, especialmente entre los sectores mas marginados. En zonas
rurales podriamos esperar que el uso de mecanismos de autosubsistencia
haya mitigado los efectos de la reduccion en el ingreso familiar y el aumento
en el precio de los servicios. Sin embargo, a largo plazo, los rezagos en los
avances en salud serian mayores en las zonas rurales considerando la

situacion previa de desventaja y pobreza. (Diop, Hill y Sirageldin, 1991).
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1.3.2 Crisis econémica y desigualdad en salud

A partir del analisis de los determinantes de la salud se pueden sefalar

>algunos posibles vinculos entre la crisis econtmica y la evolucion de la
desigualdad en salud, en referencia especifica a la crisis de los ochenta.
Aparece una paradoja al considerar, por un lado, la tendencia hacia la
homogeneizacion de los niveles de mortalidad como parte de la transicion
epidemiologica y, por otro, el deterioro en el ingreso y el incremento de la

pobreza como los efectos sociales mas directos de la crisis.

En lo referente a la transicion epidemiolégica, la tendencia de acuerdo con
dicho proceso en el mundo desarrollado seria hacia la disminucion de ilos
diferenciales rural-urbanos y de los niveles de mortalidad por enfermedades
transmisibles. Sin embargo, la experiencia de los paises enr vias de
desarrollo durante los ochenta y la primera mitad de los noventa ha puesto
en entredicho el supuesto anterior. Asi se expresaria en el incremento de
los diferenciales de muerte, la coexistencia de sectores con patrones mas
modernos y otros rezagados, y el brote de enfermedades transmisibles
como el sarampion, el colera y el paludismo. Estos elementos
caracteristicos de los cambios en la salud en México pueden explicarse por
la misma dualidad del proceso de modernizacion del pais e inclusive podria
aventurarse la hipotesis de que fueron exacerbados por la crisis y el

estancamiento social de los ultimos quince aftos.
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Esto nos lleva a la segunda parte de la paradoja a la que se hacia mencion
en parrafos anteriores. Uno de los efectos sociales mas directos de las
crisis econdmicas recientes en el mundo subdesarrollado se expresa en el
incremento de la poblacion viviendo en condiciones de pobreza. A éste se
suma el deterioro en el ingreso resultado de los procesos inflacionarios y las
politicas de contencién salarial que se han impulsado con los programas de
ajuste. En relacidn con los determinantes de la salud, el efecto mas directo
de esta situacion tendria que ver con la posibilidad de acceder a los bienes y
servicios necesarios para asegurar un nivel individual de salud. La pobreza
y la reduccion del ingreso tienen un primer efecto en el incremento de la
desnutricion, lo cual, a su vez, no solo se constituye como una causa de

muerte en si misma sino que facilita el desarrollo y letalidad de otras
enfermedades infecciosas y parasitarias (tales como la diarrea). Anexo al
efecto sobre los niveles de nutricion de la poblacién, el incremento de la
pobreza y la disminuciéon del ingreso podrian reflejarse en un menor acceso

a bienes y servicios relacionados con la salud (atencion meédica, medicinas,
etcétera).

En el contexto dual de desarrollo de paises como México, el resultado de lo

anterior seria la convivencia de un sector moderno con patrones de

mortalidad similares a los de los paises industrializados y un sector

empobrecido en expansion donde se mantiene la prevalencia de
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enfermedades transmisibles y de condiciones de salud e higiene

desfavorables.

A la situacion anterior se suma un elemento mas que se puede sehalar
como mitigante. Preston (1979) argumentaba que el determinismo
economico sobre los niveles de mortalidad ha tendido a disminuir con el
paso del tiempo. Se consideran nuevos factores que influyen en la
evolucion de la salud tales como la implementacion de politicas verticales
orientadas a combatir enfermedades transmisibles. De esta forma, es muy
probable que la implementacion de medidas como las camparnas de
vacunacion masiva hayan mitigado los efectos de la crisis sobre la salud.
En términos de la desigualdad, los sectores mas empobrecidos, aquellos
donde es mayor la prevalencia de enfermedades infecciosas, serian los que
se habrian beneficiado mas de este tipo de politicas. Es por ello que es
posible encontrar que, a pesar del empobrecimiento y caida del ingreso, se
mantiene una tendencia hacia la homogeneizacion en los niveles de
mortalidad de una poblacion. Hay que sefnalar ademas que los sectores
modernos también presentan un potencial de disminucion de la mortalidad
menor, lo que daria la apariencia de acortamiento en los diferenciales

estatales.

Por otra parte, cabe recordar que Preston (1979) también menciona que

aunque el determinismo econdémico sobre los niveles de la mortalidad es
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menor, si puede ubicarse una relacion entre el primero y el ritmo de cambio.
En este sentido podria esperarse que los avances generales en la salud vy,
en especifico, en los sectores mas empobrecidos podrian haber sido

mayores de no haberse presentado las situaciones de crisis econdmica.

En resumen, de acuerdo al contexto de los determinantes de la salud,
tenemos dos efectos contrarios posibles en la evolucion de la desigualdad.
Por un lado, puede hacerse referencia a la continuacién de la disminuciéon
de Ila desigualdad como resuitado de: i) la tendencia hacia la
homogeneizacién en las tasas de mortalidad segun las inercias en la
transicion epidemioldgica, ii) la implementacion de politicas verticales
orientadas a combatir enfermedades de la pobreza vy iii) el menor potencial
de disminucion en los sectores con menores niveles de mortalidad. Por otro
lado, el deterioro en el ingreso y el aumento de la pobreza se constituyen

como fuentes de la desigualdad en saiud.

Por ultimo, cabe mencionar que podria suponerse que la disminucion en la
mortalidad seria mayor en contextos de no crisis econémica. Ademas, la
implementacion de medidas verticales como la vacunacion masiva no son
irreversibles si no se complementan con un mayor desarrollo econémico y

mejora de las condiciones de vida de la poblacion.
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2. NIVELES DE VIDA1? Y CRISIS
EN MEXICO

Después de casi cuarenta arfios de desarrollo estabilizador (1940-1980), los
aitimos quince han sido para México tiempos de crisis. A los problemas de
antano de desigualdad y pobreza se suman el estancamiento y deterioro de
las condiciones de vida entre la poblacion. Con la crisis de los ochenta se

hicieron evidentes algunas de las paradojas del desarrollo social mexicano.

Por un lado, se dio, sin duda alguna, un notable avance en los niveles de
vida que continGia aun a pesar de la crisis. Este se refleja en la inercia hacia
la ampliacidon de los servicios educativos y de salud, en la dotacion de
servicios --electrificacion, agua potable, drenaje--, en el aumento de las

telecomunicaciones (que han conectado al pais a través de los medios

w, El nivel de vida esta conformado tanto por la calidad como por la cuantificacién de
las condiciones de vida. La primera depende del acceso a mercancias y servicios, a
los conocimientos y habilidades, y de la disponibilidad de tiempo libre. De ahi que el
concepto de nivel de vida tienda a extenderse para incluir factores que conciernen a
la contaminacion, la seguridad publica, recreacién, cultura, vestido, transporte y
comunicaciones. En el aspecto cuantitativo, se sugieren como indicadores que
definen las condiciones de vida mediciones de la alimentacion (por ejemplo,
consumo de calorias per capita), educacion (analfabetismo, escolaridad), salud
(tasas de mortalidad, esperanza de vida, numero de camas y meédicos por
habitantes), vivienda (materiales de construccién, propiedad, hacinamiento,
servicios) (Bueno y Valle 1990; Supervielle y Sanchez 1982; Rodriguez, 1989).

Es importante sefialar que los indicadores del nivel de vida son mediciones que
generalmente no se consideran en la definicion de pobreza. Conceptualizada desde
la perspectiva de Hernandez Laos (1992) o de ONU-CEPAL-INEGI (1993), la
pobreza se medirla en funcién del ingreso y el acceso a los bienes y servicios

basicos.
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masivos) y en el continuo proceso de urbanizacién y crecimiento de las

ciudades medias.

Por otro lado, en contraste, México mantiene su condicién de subdesarrollo.
Aparece como una nacién desigual y con altos indices de pobreza. Aqui es
donde se hacen evidentes los costos sociales de la crisis econdmica y los

programas de ajuste implementados para enfrentarla.

¢ CoOmo evoluciona la desigualdad en este contexto dual de avances en los
niveles de vida versus empobrecimiento? Los primeros aparecen mas
homogéneos; pero el aumento de la pobreza durante la crisis se hizo mas
patente en los estados de r-nayores rezagos, tales como Chiapas, Oaxaca y
Puebia. Para comprender [a evolucidn de Ila desigualdad debemos
considerar esta paradoja en el analisis de los cambios y estancamiento de

las condiciones sociales de los ultimos 50 afios.

21 EL DESARROLLO ESTABILIZADOR Y LOS NIVELES DE
VIDA DE LOS MEXICANOS, 1940-1980

Durante el periodo de crecimiento sostenido en México, entre 1940 y 1980,
se dieron los cambios que consolidaron a Ila nacidon mexicana
posrevolucionaria. El pais vivid una etapa de acelerada industrializacion y
modernizacion y un largo periodo de estabilidad politica. En el aspecto

demografico, la poblacion dejo de ser predominantemente rural y crecio al
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mayor ritmo registrado en la historia de México; no fue sino hasta finales del

periodo que se comenzaron a observar los primeros signos de

desaceleramiento en este proceso.

Grdfica 2.1. México. Incidencia de la pobreza y de la pobreza
extrema, 1963-1988 (porcentajes)
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Fuente: Cuadro 2.1.

A pesar de las reformas sociales impulsadas bajo el discurso revolucionario

--tales como el reparto agrario, el incremento en los gastos en salud,

infraestructura, vivienda, educacion, y el crecimiento del empleo-- la

desigualdad se mantuvo constante en la historia econdmica y social del pais

durante esas décadas. Aunque Ia pobreza absoluta disminuyé como

porcentaje del total de poblacion, en términos absolutos siguid aumentando.

Al comenzar los sesenta, 30 millones de personas vivian en condiciones de
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pobreza absoluta’®; esta cifra ascendié a 33 millones en 1968 y llego a 37

en 1977 (ver Cuadro 2.1 y Gréfica 2.1).

Gréfica 2.2. México. Escolaridad de la poblaciéon de 15 afios y mdas
1940-1990 (porcentajes respecto de la poblacién total)
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Fuente: Cuadro 2.2

En términos sociales, entre 1940 y 1980 se lograron avances

espectaculares en los niveles de vida. En educacion los cambios mas
importantes se dieron en la disminucion porcentual de la poblacion
analfabeta y sin instruccion (ver Grafica 2.2). La proporcion de analfabetas
disminuyo de 51.7% a 17.0%, aunque se incrementd en numeros absolutos

(de 5.96 millones a 6.45 millones) (Pérez y Romero, 1990: 298); la

e Se define como “pobreza absoluta” aquella condicion de no satisfaccion de los
bienes de alimentacién, vivienda, salud, higiene, transporte, vestido, calzado, cultura
y recreacion que conforman ia Canasta Normativa de Satisfactores Esenciales.
Eil concepto de poblacidon en “pobreza extrema” comprende a aquellos que no logran
acceder a una Canasta Subminima. Para mayor detalle de la metodologia y de los
contenidos de las canastas se puede consultar Hernandez Laos (1992).

40




educacion publica se expandio y el porcentaje de mayores de 15 afos sin
instruccion alguna descendio de 75.6% en 1940 a 16.2% en 1980 (Pérez y

Romero, 1990: 323) (ver Cuadro 2.2 y Grafica 2.2).

En este mismo periodo comenzd a descender aceleradamente la mortalidad.
Entre 1940 y 1960 la esperanza de vida aumentdé alrededor de 18 afios
(Béjar y Hernandez, 1994), al tiempo que la mortalidad infantil y la materna
disminuian. Asimismo, durante los setenta los servicios publicos de salud se

consolidaron y comenzaron a expandirse.19

Grdfica 2.3. México. Variacion anual del salario minimo real y tasas
de inflacién anual, 1970-1992
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En general, la infraestructura educativa y de salud crecido y aumentd su

cobertura. Ademas, se presentéd una tendencia de los salarios a la alza. En

e, Este punto se desarrollarad con mayor profundidad en capitulos siguientes.
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el periodo 1970-1976, el salario real aumentd en un 22.5% y alcanzd su
nivel maximo en 1976 (ver Cuadro 2.3 y Grafica 2.3). Este hecho,
combinado con una inflacion menor de 30%, aseguraron que se mantuviera
la capacidad adquisitiva de la poblacion. Sin embargo, la permanencia de
rezagos en las zonas mas atrasadas y las grandes diferencias en los ritmos

de cambio explican el que la desigualdad se mantuviera constante.

También hay evidencias de rezagos sociales y econdémicos en los afios
previos a la crisis. A finales de los setenta y principios de los ochenta, 50%
de la poblacién estaba subalimentada (Supervielle y Sanchez, 1982: §6),
78.8% de la poblacion ocupada percibia ingresos menores al salario minimo

(INEGI, 1980) y 35 millones de mexicanos vivian en condiciones de pobreza

absoluta (ver Cuadro 2.1).

A pesar de la permanencia de la desigualdad, el aumento en los niveles de

ingreso y la expansion de los servicios publicos, educaciéon y salud daban un

sentido de desarrollo social hacia el futuro. La desigualdad se mantenia,

pero'los avances y la perspectiva de crecimiento econdomico generaban la
expectativa de que, aunque fuera en Uultima instancia, los beneficios del
desarrollo acabarian por Hegar a las regiones mas atrasadas del pais. AUn
las bases

asi, también en este periodo se afianzaron muchas de

estructurales que explican la permanencia de la desigualdad. Es en esos

afnos que Meéxico se reafirmo como un pais determinado por el desigual
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acceso a las oportunidades del desarrollo. Asi lo expresan las diferencias
entre el México rural y el urbano, el norte industrializado y el sur
campesinizado; un sector de la poblacidon moderno e industrializado versus
otro de subsistencia que, hasta ese momento, se mantenia al margen de los

beneficios de la modernizacion.

2.2 LA CRISIS Y SU COSTO SOCIAL, 1982-1988.

La caida de los precios del. petroleo en 1982 evidencid las debilidades det
sistema economico mexicano: la inflacion aumentd, el Producto Interno
Bruto (PIB) decrecio y la fuga de divisas amenazé con descapitalizar al pais.
El presidente en turno, Miguel De la Madrid asumid la presidencia en medio
de un contexto de crisis. Entre sus primeras acciones, aplicd un programa
de estabilizacion, priorizando el control de la inflacion y la disminucion de los

déficits en la balanza de pago y en el gasto publico.

Durante el periodo presidencial de De la Madrid se presentaron las tasas
mas altas de inflacion alcanzando su nivel maximo en 1987 con un
incremento de 159.2% en los precios (ver Cuadro 2.3 y Grafica 2.3). A
pesar de los multiples programas de ordenacion econémica e incentivos a la
produccion, la economia no crecidé y el PIB disminuyo, en algunos aiios,

hasta en un 4% (ver Cuadro 2.4).
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Por otro lado, la crisis y jos programas de estabilizaciéon plantearon la
necesidad de definir criterios congruentes con la austeridad gubernamental,
transfiriendo una gran parte de los costos al renglon social. Entre 1983 y
1988 --al igual que en el sexenio siguiente--, “[lJ]as preocupaciones sociales
estan presentes, pero siempre condicionadas implicitamente al éxito de todo
lo demas.” (De la Pefia, 1988: 87). Por ejemplo, en el Plan Nacional de
Desarrollo de De la Madrid, se fij6 como meta contraer los subsidios de
manera que, de representar el 12% del PIB en 1982 descendieron a sélo 5%

entre 1985 y 1988 (De la Peria, 1988).

Grafica 2.4. México. Evolucién del gasto social y en salud como
porcentiaje del PIB y variacién anval real del PIB, 1980-1992

12.00 10

10.00 |-
8.00 }
e Social
6.00 { — Salud
_t__\f?dacl'a:delr PIB

4.00

Porcentaje del PIB

2.00

0.00

Fuente: Cuadro 2.4

£l recorte de subsidios se reflejo, entre otras cosas, en el incremento de los
precios y tarifas de algunos bienes y servicios publicos. En términos reales,
la fuerza de trabajo fue el sector mas afectado por estas medidas, dado que
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implicd una disminucidn del salario indirecto sin que hubiera una
compensacion via el aumento en los salarios directos, los cuales, por el
contrario, perdian una parte importante de su capacidad adquisitva (ver

Cuadro 2.3 y Grafica 2.3).

Por otro lado, 1a participacion del gasto social como porcentaje del PIB se
contrajo a lo largo de todo el periodo (ver Grafica 2.4). EI cambio mas
drastico se presento en 1983: de representar el 10.78% del PIB en 1982,
baja a 8.10% al afo siguiente; en educacion, el gasto descendid, en esos
mismos anos, de 4.4% del PIB a 3.4% y en salud de 4.3% a 3.7%.
Considerando que el PIB decrecio en 4.2% en 1983, la magnitud de la
disminucion real en el gasto social se incrementa (ver Cuadro 2.4 y Grafica
2.4). ‘

Los efectos de la contraccion en el gasto en desarrollo social se reflejaron
especialmente en el deterioro de los servicios. En educacion, ta matricula
crecid a tasas muy moderadas si se le compara con los afios anteriores a la
crisis e inclusive llegd a estancarse durante el dltimo afo del gobierno de De
la Madrid?®; el salario de los profesores cayd drasticamente lo que

podriamos suponer que repercutio en la calidad del servicio a pesar de la

20 Podria argumentarse que la disminucion en la tasa de crecimiento de la matricula se
relaciona con el menor crecimiento natural de la poblacion. Sin embargo, se debe
considerar que se ha mantenido un rezago educativo —13.5% de la poblacion de 6 a
14 afos no asistia a la escuela en 1980 (Mufioz, 1993)--, y que en 1992 vuelve a
darse un ligero incremento en la tasa de crecimiento de la matricula.
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disminucion en la relacion namero de alumnos por maestro (ver Cuadro 2.5);

la inversion en infraestructura y su mantenimiento fue minima.

En salud, se extiendio la cobertura de los diversos servicios publicos sin que
se correspondiera con un aumento en el personal y los recursos fisicos de la
misma magnitud. Ademas, existié una gran asimetria en la distribuciéon de
los recursos. En 1985, alrededor del 84% del gasto en salud se destinaba al
IMSS y al ISSSTE, quienes daban servicio a 38 millones de
derechohabientes aproximadamente. El resto del presupuesto (16%) lo
recibia el sistema de salud de cobertura abierta, que en ese mismo afo
atendid a una poblacidon cercana a los 24.5 millones de habitantes (Cordera

y Gonzalez, 1988: 133).

El recorte del gasto publico también afectd el renglon de vivienda. Al
detenerse la construccion se amplié el déficit en viviendas, especialmente
en las zonas metropolitanas. AUn asi, siguid aumentando la dotacion de

servicios como agua entubada, drenaje, electricidad, etc. (ver Cuadro 2.6).

Por otro lado, el gobierno fomentd una rigida politica salarial como
instrumento antiinflacionario. La contencién salarial también se manejo
como ventaja comparativa en la actividad productiva orientada a la
exportacion. En el discurso gubernamental, esta politica se justificaba ante

los trabajadores mediante el argumento de preservar el empleo a costa de
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sacrificios salariales. Después de haber alcanzado su nivel mas alto en
1976, se inicid una caida en el salario real que duré todo el sexenio de De la
Madrid y que continua a la fecha. Sus mayores caidas se dieron en 1983 y
1988 donde descendid 20.2% y 18.5% respectivamente en relaciéon con el

arfo anterior (ver Cuadro 2.3 y Grafica 2.3).

En conjunto, el deterioro de los salarios directos, el recorte a subsidios y al
gasto social se reflejaron en una fuerte disminucion del poder adquisitivo
que entre 1982 y 1986 cayo un 33% (Cortés, Rubalcava y Hernandez, 1990:
290). En contraste, entre 1982 y 1987, se incrementaron los margenes de
ganancia de los sectores productivos tales como la manufactura (Lustig,

1993).

La contraccion de Ila actividad economica y la falta de inversion
gubernamental impidieron que se satisfacieran los requerimentos anuales
de nuevos empleos lo que favoreciod la expansion del desempleo, las
actividades informales y el trabajo familiar no remunerado. Al crecimiento
natural de la Poblacidn Econdmicamente Activa (PEA) se sumo el ingreso al
mercado laboral de mujeres y jovenes que se vieron obligados a buscar
trabajo como resultado de la propia crisis econdémica. El resuitado fue un
crecimiento anual de la PEA de 3.7% entre 1980 y 1985, cifra que supera
por mas del doble el incremento del empleo remunerado cuya tasa anual fue

de 1.6% (Cortés y Rubalcava, 1993).
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El resultado combinado del ambiente de trabajo adverso, los incrementos

salariales moderados, el aumento constante del costo de la canasta minima

basica y la reduccion de subsidios afecté el nivel de consumo de

necesidades primarias tales como la alimentacion (Baez y Gonzalez, 1989).
En el periodo de referencia, se registré un descenso en el consumo de

alimentos como la carne y la leche (Lustig, 1986). En tal situacion no es

raro que se presentaran problemas de desnutricidn y crecimiento lento,
especialmente en menores de 5 arfos segiin se senald en los informes

presidenciales de De la Madrid (Lustig, 1993; Béjar y Hernandez, 1994).

Pobreza y desigualdad durante la crisis
Tomando como indicador Ila satisfaccion de los requerimientos de

alimentacion, vivienda, salud, higiene, transporte, vestido, etc., se observa
que entre 1981 y 1988 hubo un incremento de la poblacidn que vivia en

condiciones de pobreza.21 Mientras que la poblacion total se incrementd en

alrededor de 11 millones; en esos mismos afos, aproximadamente 15

millones se sumaron a la pobreza absoluta. De tal forma que, para 1988

habia 23 millones de mexicanos viviendo en pobreza extrema y el total de

poblacion en pobreza absoluta ascendia al 60% de la poblacion (Hernandez,

21, Consideremos que la mayoria de las mediciones de la pobreza se hacen en relacion
con la capacidad de adquirir una canasta de productos basicos. La pérdida de poder
adquisitivo fue el efecto mas directo de la crisis de la poblacian. E! aumento de ia
pobreza se relaciona con este elemento. De ahi que, este incremento en la pobreza
no necesariamente se haya correspondido con un deterioro general de los
indicadores de ios niveles de vida. El efecto mas probable de la crisis sobre éstos
altimos podria expresarse en el deterioro de Ila calidad en los servicios.
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1992). La pobreza extrema se habia reducido en cifras absolutas durante
los sesenta y setenta; sin embargo, volvié a incrementarse a partir de 1981

(ver Cuadro 2.1 y Grafica 2.1).

Durante los afios de crisis, el perfil de la pobreza cambio. A lo largo de las
décadas de los sesenta y setenta, la mayoria de la poblacion en condiciones
de pobreza se ubicaba en el sector rural. Durante los afnos de crisis,
aumento principalmente la pobreza urbana, tanto en términos relativos como
absolutos. Aun asi, la incidencia de 1a pobreza siguio siendo mayor en areas
rurales (a lo largo de las tres ultimas décadas, el 80% de ia poblacién rural
ha vivido en condiciones de pobreza absoluta). En contraste, en las zonas
ubanas esta misma proporcion descendié de 73% en 1963 a 45.6% en 1977
y volvid a incrementarse a 49.6% en 1984 (Hernandez, 1992: 'i20). Cabe
senalar que, ademas del incremento de la pobreza, también aumentaron las
carencias que en promedio enfrentaban los hogares pobres, es decir, se

acentuo la intensidad de la pobreza.

Como saldos de la crisis se puede sefalar el aumento en la polarizacion del
ingreso: las diferencias entre la masa asalariada disminuyeron, pero la
distancia entre éstos y los grupos privilegiados tendié a aumentar (Cortés,
Rubalcava y Hernandez, 1990). La escasa creacion de empleos acentuo la
diferencia y favorecid® que se dieran malas condiciones de trabajo. Se

mantuvieron los rezagos en educacion, salud, vivienda, etc. En palabras de

49



Rolando Cordera (1988:135): “[a] las carencias de ayer se agregan los
deterioros de hoy, lo que indefectiblemente se reflejara en las condiciones

fisicas, intelectuales y técnicas de los mexicanos del futuro”.

En el caso mexicano, a pesar de los avances en algunos indicadores
sociales como educacion y servicios, las politicas de ajuste si implicaron un
aumento en la pobreza. Los sectores mas pobres en zonas urbanas y las
clases medias fueron los que resintieron mas los efectos adversos de la

crisis a través de la pérdida de su capacidad de compra.

Los costos de la crisis se distribuyeron desigualmente. Asi lo demuestra el
incremento en los margenes de ganancia de los sectores productivos al
contrastarlo con la severa caida de! poder adquisitivo y con el desarrollo de
actividades informales y el aumento del desempleo. En este periodo de
contrastes, el incremento en la dotacidén de servicios se mantuvo pero no
implico mejoras en la calidad de vida de la poblacion; de otra forma, ¢codmo
se explicaria el incremento en la pobreza? El factor central de Ila
desigualdad se expresa en la polarizacion del ingreso. De manera que, a la
par del empobrecimiento, aumenté la desigualdad econémica y social
medida en términos del ingreso y del acceso al empleo y a ciertos bienes de
consumo que No necesariamente se consideran en la cuantificacion de los

niveles de vida.
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2.3 LA POLITICA SALINISTA, SOLIDARIDAD Y EL BIENESTAR
SOCIAL

El sexenio de De la Madrid termind en crisis. En 1987,. la inflacion llego a su
nivel maximo (159.2%), se dio una gran fuga de capitales y presiones sobre
el peso mexicano. Hacia finales de ese afio, se firmaba el Pacto de
Solidaridad Econdomica con los objetivos de controlar el déficit fiscal,
liberalizar la economia y disminuir la inflacion con base en una politica

monetaria restrictiva y en el control salarial.

En 1988 se lograron estabilizar algunos indicadores economicos. Por
ejemplo, la inflacion descendido a 51.7% y se observé un crecimiento
moderado de la economia (1.3%). Sin embargo, fue afio de elecciones y
Salinas de Gortari {legd a la presidencia rodeado de un contexto de crisis
politica e inestabilidad econdmica. El comienzo del sexenio se dio bajo un

clima generalizado de incertidumbre.

No obstante, entre 1989 y 1992 se lograron tasas de crecimiento econémico
alrededor de o mayores que 3%, 1o que contrastaba con las tasas negativas
en algunos afios del gobierno de De la Madrid (ver Cuadro 2.4).** La

inflacion se redujo constantemente hasta llegar a 11.9% en 1992 (ver

22 De acuerdo con los datos que se presentan en el Cuadro 2.4, el PIB crecio 3.1% en
1989, 4.4% en 1990, 3.6% en 1991 y 2.8% en 1992. La mayoria de los datos a que
se hace referencia en este apartado llegan hasta 1992. Sin embargo, se tiene
informacion de que en 1993 el crecimiento fue de solo 0.44% (Jargue, 1994: 466).
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Cuadro 2.3) y en 1993 se alcanzd la meta de reducirla a un solo digito y de

controlar el déficit fiscal (Jarque, 1994).

Los mayores logros del gobierno salinista durante estos afos se reflejaron
en la estabilidad de los indices macroeconémicos. Sin embargo, no se

correspondieron con avances significativos en el terreno de lo social. A

pesar del crecimiento econdmico, el control de la inflacion y el aumento en la

productividad, el deterioro del

salario real continud (Arroyo, 1993); a

excepcion de 1989, afo en que se observoé un repunte, el salario siguio

cayendo (ver Cuadro 2.3). Ademas, se mantuvieron los rezagos en la

creacion de empleos. Entre 1991 y 1983, aumentdo el

encubierto, el trabajo parcial

desempleo

involuntario y la poblacién ocupada con

ingresos inferiores al salario minimo (la cual pasé¢ de 17.1% para los

hombres y 20.9% para las mujeres en 1991 a 17.7% y 21.9%

respectivamente en 1993). Por otra parte, se genero un ambiente de
inestabilidad del empleo que favorecid el desarroilo de actividades parciales,
subcontrataciones y la eliminacion de prestaciones (en 1993, 69% de los

hombres ocupados y 59% de las mujeres no tenian prestaciones) (Garcia,
1994).

En el contexto de apertura economica que caracterizd a la politica salinista,
los bajos salarios se presentaban como una ventaja comparativa para la

exportacion. Ademas, la presion a la alza de precios provocd que se
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siguiera utilizando la contencién salarial como mecanismo de control de la

inflacion.

El aumento en el gasto social mitigo superficiélmente el efecto de los
rezagos acumulados y del continuo deterioro del poder adquisitivo. La
inestabilidad y la crisis politica con que comenzaba el periodo salinista
provocaron un cambio de estrategia en lo social. La prioridad del gobierno
continud siendo el combate a la inflacion y la reduccion del deéficit como
mecanismos para reactivar la economia. No obstante, las presiones
sociales y el proceso de empobrecimiento del sexenio pasado obligaron a
reconsiderar la politica social y su papel de contencion social. La
renegociacion de la deuda y la privatizacion de las empresas del estado
liberaron recursos que permitieron el incremento del gasto social sin que
hubiera un desequilibrio fiscal. Asi, entre 1990 (afo de la mayor caida
salarial en el periodo salinista) y 1991, el gasto en este renglon se elevo
23.7% en términos reales (Arroyo, 1993: 86); y entre 1989 y 1992 el
incremento anual promedio fue de 18.1% (Rojas, 1992:25). El aumento del
gasto publico destinado al desarrollo social se mantuvo durante el sexenio y

se distribuyd entre educacion, salud y el Programa Nacional de Solidaridad.

El gasto destinado a salud y educacion aumentd tanto como porcentaje del
PIB como del gasto programable (ver Cuadro 2.4 y Grafica 2.4). Destaca

especialmente el caso de la educacion; entre 1990 y 1992, el presupuesto
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destinado a este renglon aumento casi cinco unidades dentro del porcentaje
del gasto programable. E! resultado mas visible se observa en los sueldos
de los maestros, los cuales se recuperaron un 100% entre 1989 y 1994
(Warman, 1994). Sin embargo, no se dieron incrementos importantes ni en
la cobertura ni en la construccidon de nueva infraestructura. En salud, el
aumento del gasto destinado a este renglon se reflejo en el crecimiento de la
infraestructura (56.8%) y en la contratacion de mas personal meédico

(incremento de 9.1%) (Arroyo, 1993).

El Programa Nacional de Solidaridad se creo en 1990 con el objetivo de
impulsar una politica dirigida al combate de la pobreza extrema. Absorbia
alrededor del 7% del gasto social y, en sus inicios, se utilizé principalmente
en el mantenimiento y remodelacion de la infraestructura educativa y en
servicios como agua potable, alcantarillado y electrificacion, actividades que
utilizaron alrededor del 70% de los recursos recibidos en 1992 (Programa

Nacional de Solidaridad, 1994).

Pobreza en los noventa

En el discurso oficial, se manejé que la politica social salinista habia logrado
revertir la tendencia hacia el crecimiento de la pobreza y frenado el

incremento de la desigualdad social y econémica.®®

23 La distribucion del ingreso no registra cambio. Medida a través del coeficiente de

Gini, se puede observar que éste aumentd de 0.43 en 1984 a 0.47 en 1989 y que se
mantuvo en este nivel hasta 1992 (Jarque, 1994: 484).
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La politica social se centré6 basicamente en obras de infraestructura y

servicios, canalizando los recursos a través del Programa Nacional de

Solidaridad. En este sentido es posible argumentar que hubo un avance
efectivo en las condiciones de vida, las cuales se habian desarrollado a

menor ritmo durante los afos de crisis, principalmente por el recorte en la

inversion publica en ese renglon. Por ejemplo, aunque no se tienen datos
precisos para los afios del sexenio salinista, entre 1985 y 1990, se

observaron avances en los indicadores de vivienda. Destaca el aumento en

la cobertura de viviendas mexicanas con electricidad: 80.9% en 1985 y

87.5% en 1990 (ver Cuadro 2.6). En educacion, para el periodo 1980-1990

siguio disminuyendo el porcentaje de poblacion analfabeta, sin instruccion y

sin primaria completa. Sin embargo, los avances en cifras absolutas fueron

muy modestos (ver Cuadro 2.2).

En relacion con la pobreza, segun datos oficiales (ONU/CEPAL/INEGI,
1993), la poblacion en pobreza extrema disminuyd en términos absolutos
entre 1989 y 1992 pasando de 14.9 millones de personas a 13.6 millones; lo
que significd una reduccidén de 2.3% de los hogares pobres (de 14.1% a

11.8%).2* La poblacion en pobreza no extremaZ® ya no presenté una

24, La medicion de la pobreza en ONU/INEGI/CEPAL (1993) se basa en la metodologia
de la linea de ia pobreza y utiliza la informacion de las Encuestas de Ingreso-Gasto.
De acuerdo con el ingreso, se establece la posibilidad de que los hogares cubran
sus requerimentos nutricionales definidos en funcion de la estructura por edad y
sexo de la poblacion y diferenciando segun sea rural o urbano. Dado que las
metodologias son distintas, las cifras absolutas no son comparables con los datos
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tendencia ascendente. De hecho, el porcentaje de poblacion en esta
condicion de pobreza se estanco alrededor del 28% durante el periodo de
referencia. Aun asi, de acuerdo con las cifras oficiales, la pobreza no

extrema se mantuvo en niveles superiores a los observados en 1984 (27%)

(ONU/CEPAIL/INEGI, 1993).

A pesar de que el discurso oficial manejo esta disminuciéon de la pobreza
como éxito del Programa Nacional de Solidaridad, algunos otros estudiosos
sostienen que la tendencia es opuesta. Por ejemplo, Bolvitnik sefiala que el
porcentaje de poblacion en condiciones de pobreza siguié aumentando
durante el periodo salinista y que llegé a representar el 66% de la poblacidon

en 1992 (Bolvitnik, 1995b).2¢

Si consideramos que el combate a la pobreza se centré principalmente en
obras de infraestructura y que la pobreza se mide en términos de ingreso,
pareceria dificil sostener el argumento oficial sobre la disminucion de ésta
ultima y su correspondencia con las estrategiass de la politica social.
Hipotéticamente, el avance en infraestructura debiera fomentar en el futuro

una mayor igualdad de oportunidades para acceder a los medios necesarios

sobre pobreza de Hernandez Laos (1992). En este caso nos interesa unicamente
enfatizar las tendencias.
Para una critica de la metodologia de la linea de ia pobreza y de los resuitados del!
estudio de INEGI y CEPAL, consultar Bolvitnik (1995a).

28 Se definen como aquellos que soélo satisfacen parcialmente sus necesidades
alimentarias y no alimentarias pero que estan fuera de la pobreza extrema (ver nota
18). En el estudio de ONU/INEGI/CEPAL se denominan "hogares intermedios”

26 Bolvitnik utiliza el método de medicion integral de 1a pobreza (MMIP). De nuevo nos
interesa destacar solamente las tendencias.
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para salir de la pobreza. Sin embargo, los datos de incremento en la
poblacion ocupada con ingreso menor al salario minimo y el continuo
deterioro del salario real presentan una tendencia opuesta a la sefalada.
De manera que no queda ciaro a través de que mecanismos es que el
Programa Nacional de Solidaridad disminuyo la pobreza. Consideremos
ademas que el rengldén principal de acciones del programa fueron de
bienestar social y no fue sino hasta el final del sexenio que se dio mayor

impuliso a los proyectos productivos.

La falta de datos e investigaciones sobre los ultimos anos del sexenio
salinista impiden que se haga una evaluacion sistematica sobre los avances
o rezagos del periodo en materia social. Aun asi, en el mejor de los casos,
pareceria que frend la tendencia ascendente de la pobreza. Sin embargo,
inclusive las cifras oficiales sefalan que sigue habiendo mas poblaciéon en
pobreza hoy que en 1984. En términos del poder adquisitivo, aun no
llegamos a los niveles anteriores a la crisis de los ochenta y los rezagos en

materia educativa se mantienen en términos absolutos.

La crisis que se desaté en 1994 con la devaluacion del peso ha cuestionado

algunos de los principios de la politica neoliberal. El propio sexenio salinista

pone a discusion algunos de los supuestos. El crecimiento y la estabilidad

macroeconomica parecen no haber tenido correspondencia con una

disminucidn de los rezagos en materia social. Conjuntando las evidencias
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de la década pasada y de la primera mitad de los noventa, podriamos
esperar que la crisis actual tenga de nuevo un impacto negativo sobre Ia

poblacion (como ya se refleja en el aumento del desempleo y de los

precios).

2.4 DESIGUALDAD. ALGUNAS EVIDENCIAS A TRAVES DEL

ANALISIS DE LOS DIFERENCIALES ESTATALES
(ver Cuadro 2.7 y Cuadro 2.8)

Meéxico se ha caracterizado por tener una dinamica de desarrollo desigual y

por la constante presencia de rezagos economicos y sociales. Asi lo

demuestra la permanencia de comunidades campesinas empobrecidas, la
discriminacion contra indigenas, el centralismo politico y econdémico, la
concentracion del ingreso y el contraste entre la modernizacion del norte del

pais y el D.F. y el atraso en los estados del sur del pais.

La desigualdad es una de las constantes en la historia mexicana. Sus

caracteristicas y su magnitud han variado de época en época en respuesta

a las dinamicas de crecimiento de la economia. Por ejemplo, entre los

sesenta y la mitad de los ochenta se observé una tendencia a la disminucion
de la desigualdad en los niveles de vida y también parecia haber una menor

concentracion del ingreso. Sin embargo, en el contexto de crisis de los

altimos doce anos, las tendencias han variado. Hasta mediados de los

ochenta, el ingreso se distribuy® de una manera menos desigual; empero, la
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concentracion del ingreso volvié a incrementarse en la segunda mitad de la
década (Stern, 1994). Segun Stern (1994), en 1992 la distribucion del

ingreso era tan desigual como hace 40 afios.

En el caso de la dotacion y acceso a servicios, entre 1970 y 1980, se dieron
los avances mas importantes en la disminucion de la distripucién desigual de
educacion, salud e infraestructura basica; lds estados tradicionalmente mas
atrasados registraron los mayores avances en los indicadores sociales.
Esto dio como resultado la aparicion de una tendencia mas clara hacia Ia
homogeneizacion de los niveles de vida. Por ejemplo, el porcentaje de
poblacion adulta con primaria completa aumentd a un ritmo anual de 15% en
dichos estados (San Luis Potosi, Michoacan, Puebla, entre otros), mientras
que en los estados mas desarrollados el incremento fue de 3.3% (Osuna,
1990: 25). Aun asi, al comenzar los ochenta, se observa la permanencia de
grandes desigualdades; por ejemplo, en Zacatecas, Tlaxcala, San Luis
Potosi, Querétaro, Oaxaca e Hidalgo mas del 70% de la poblacion no
cubria el requerimento minimo de alimentacion, mientras que en el D.F. sdlo

el 14.3% de la poblacion se encontraba en la misma situacion.??

27 Esta paradoja de tendencia hacia la homogeneizacion y permanencia de grandes
rezagos se explica por las diferencias en las dinamicas entre estados y por las
caracteristicas propias de ios indicadores. Como se describe mas adelante, se
observa una disminucién de los diferenciales entre los estados mas desarrollados y
aquellos de desarrollo intermedio en algunos indicadores tales como provision de
servicios y el analfabetismo. Sin embargo, se mantienen rezagos especialmente
notorios en los estados mas marginados tales como Chiapas y Oaxaca.
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A lo largo de la década de los ochenta se mantuvo la tendencia a que los
avances mas importantes en los indicadores sociales se dieran en los
estados de mayor atraso, en especial en términos absolutos (ver Grafica 2.5
y Grafica2.6); los mas notables se presentaron en relacion con la dotacion
de servicios. Por ejemplo, los estados de mayor electrificacion ampliaron
este servicio en un 6.5% en promedio durante el periodo y los estados mas

rezagados, 20.2% (Gonzalez, 1992).

Como se puede observar al comparar los cuadros 2.7 y 2.8, los mayores
avances se dan en la provision de servicios como energia eléctrica y
drenaje. Si tomamos como indicador de la desigualdad la amplitud del
intervalo entre el estado con el mayor nivel del indicador social y el de menor
nivel, éste varid entre 1980 y 1990, de 53.59 puntos porcentuales a 33.48 en
viviendas sin energia eléctrica y de 69.18 a 39.72 en viviendas sin drenaje.
Los avances generalizados en los indicadores de condiciones de la vivienda
y escolaridad serfialan que esta tendencia a la disminucion de las diferencias

es constante en los diversos indicadores sociecondmicos estatales.

En educacion se dieron avances mas moderados, sobretodo si se miden en

terminos absolutos.?® Sin embargo, en aquellos estados donde mas del

28, Esto podria relacionarse con el hecho de que la dinamica demaografica influye en los
avances en educacion. En ias edades mas avanzadas se mantiene casi constante
el nivel educativo y la condicion de alfabetismo o analfabetismo. Cuanto mayor sea
el porcentaje de la poblacién en estas edades, mas se ocultaran los avances en la

cobertura en los grupos mas jovenes. En contraste, la vivienda no es una
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60% de la poblacion no tenia primaria, en 1980 se observo un descenso, de
manera que menos del 50% de su poblacion estaba en esta misma situacion
en 1990. Audn asi, en Chiapas y Oaxaca, cuyas tasas sobrepasaban el 70%
en 1980, se mantuvieron los porcentajes mas altos de poblacion sin primaria
completa (62.1% y 56.7% respectivamente). En relacion con el
analfabetismo también se observaron importantes disminuciones; por
ejemplo, en Chiapas, la poblacion analfabeta pas®é de 38% en 1980 a
30.1%, lo que representd un avance mayor en puntos porcentuales que el
total nacional (17.1% en 1980 y 12.4% en 1990). A pesar de los cambios en
educacion, los estados con mayores rezagos en 1980 (especialmente
Guerrero, Chiapas y Oaxaca), presentaron los problemas mas agudos de
analfabetismo en 1990; en este ultimo ario, alrededor de la mitad del total de
analfabetas del pais se concentraba en cinco estados: Chiapas (30.1%),
Oaxaca (27.5%), Guerrero (26.5%), Puebla (19.2%) y Veracruz (18.3%) (ver

Cuadro 2.7 y Cuadro 2.8) (Gutiérrez, 1992).

Como lo corroboran la Grafica 2.5 y la Grafica 2.6, se observa una tendencia
a que disminuya la desigualdad entre estados respecto de diversos
indicadores sociales entre 1980 y 1990; destacan los casos de Colima,
Chihuahua, Jalisco, Morelos, Nayarit, Querétaro, Sinaloa y Zacatecas. Sin

embargo, esta tendencia no aparece tan claramente en los casos de los

caracteristica adscrita a la persona, y !os avances en este renglén no dependen de
la estructura por edades.
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estados de mayor atraso en el pais: Chiapas, Oaxaca, Puebla y VVeracruz.
En general, pareceria que los principales avances en niveles de vida se
dieron, dentro de! grupo de los estados mas atrasados, en aquellos con
menores rezagos; en contraste, los avances més modestos en QOaxaca,
Chiapas y Puebla no se reflejan en una disminucion de la desigualdad al

compararse con los otros estados del pais.

La evaluacion en los cambios de la desigualdad en Meéxico durante las
ultimas décadas depende de los parametros que se utilicen. La distribucion
del ingreso puede ser un indicador mas sensible a los cambios en la
economia y expresar con mayor prontitud las diferencias. En contraste, es
mas dificil que haya retrocesos en los niveles de vida, ya que una vez
provistos ciertos servicios a una vivienda o comunidad dificilmente pueden
limitarse o eliminarse. De ahi que la tendencia siempre sea a incrementar la
cobertura. Lo que si puede ser sensible a los altibajos econédmicos seria el
ritmo de crecimiento y la calidad de los servicios; en donde se observa que

efectivamente hay evidencias de los efectos de la crisis durante los ochenta.

En relacion con las condiciones socioeconomicas en las entidades
federativas mexicanas, los diferenciales en el acceso a educacion, salud,
agua potable, electrificacion, etcétera tienden a disminuir; y los avances en
estos renglones son mayores en los estados mas atrasados. Aun asi, las

causas estructurales de la desigualdad --tales como la pobreza, la diferencia
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en el acceso a recursos y oportunidades de trabajo, los bajos salarios, los
diferenciales de ingreso, etcétera, no se han maodificado y han provocado
que se mantengan los grandes rezagos sociales. Ademas, el proyecto

modernizador ha sido, en principio, excluyente de los grupos mas atrasados

y menos productivos lo que favorece la concentracion del ingreso al
aumentar los margenes de ganancia de los capitales especulativos al tiempo

que el poder adquiisitivo se sigue deprimiendo.

En este punto, se presentd un andlisis de los diferenciales estatales;
respecto de la magnitud de los mismos, seguramente se acentuaria si se

contrastaran las comunidades urbanas y rurales o los estratos socijales.
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Grdafica 2.5. México. Indicadores socioeconémicos estatales, 1980.
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Grdfica 2.6. México. Indicadores socioeconémicos estatales, 1990.
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Cuadro 2.1. México. Incidencia de la pobreza y de la

! pobreza extrema (miles de personas), 1963-1988

3 Pobreza extrema Pobreza no extrema

: Afo - Yo Yo
1963 26753.9 69.5 3089.5 8.1
1968 25639.6 56.7 7188.1 15.9

: 1977 21519.3 34.0 15221.5 24.0

] 1981 18640.5 26.1 15975.6 22.4

3 1984 22821.2 29.9 21738.2 28.6

s 1988 23283.5 28.2 25497.8 30.8

Fuente: Hernandez Laos. 1992:108.

Cuadro 2.2. México. Escolaridad de la poblacién de 15 afios

4 Yy mdas (porcentajes respecto de la poblacién total). 1940-1990
3 Pob, total de 15 Primaria

3 Afo afos y mas Analfabetas Sin incompleta

£ {miles) instruccién

: 1940 11353.5 51.7 75.6 13.3

2 1950 15046.5 42.2 57.6 28.4

4 1860 19741.0 34.6 40.2 40.0

T 1970 25929.4 25.8 31.6 38.9

3 1980 37927.4 17.0 16.2 32.1

3 1990 49610.9 12.4 13.4 22.8

Fuente: Datos de 1940 a 1980 extraldos de Baez F (1990: 321).
Para 1990, los datos se obtuvieron de Salinas de Gontari, 1994 y de Mufioz, 1993.




Cuadro 2.3. México. Salario minimo real y tasas de

inflacién anual, 1970-1992

Salario minimo | Variacion del Tasa de

Ano real (pesos de salario real inflacién anual
1978)

1870 84.64 10.4 n.d.
1971 80.49 -4.9 n.d.
1972 90.79 12.8 5.6
1973 88.29 -2.8 21.4
1974 103.06 16.7 20.6
1975 92.68 -10.1 11.3
1976 109.16 17.8 27.2
1977 99.67 -8.7 20.7
1978 97.27 -2.4 16.2
1979 93.87 -3.5 20.0
1980 84.96 -9.5 29.8
1981 86.11 1.4 28.7
1982 75.10 -12.8 98.8
1983 59.92 -20.2 80.8
1984 58.97 -1.6 59.2
1985 55.47 -5.9 63.7
1986 54.62 -1.5 105.7
1987 55.11 0.9 159.2
1988 44.92 -18.5 51.7
1989 47.28 5.3 19.7
1990 43.00 -9.1 29.9
1991 39.40 -8.4 18.8
1992 37.89 -3.8 11.9

Fuente: Salario minimo real: Banco de México, 1993.

de

1994,
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Cuadro 2.4.

México.

Gasto social en educac

on y salud., 1980-1992

{porcentaje del PIB)

(porcentaje del gasto programable)

Variacion anual| Desarrollo Educaciéon Salud 2/ Desarrollo Educacion Satud 2/

Ado real PIB Sociat__ 1/ Social 1/
1980 8.3 9.08 3.563 3.96 31.05 12.06 13.63
1981 7.9 10.44 4.09 4.18 31.21 12.23 12.48
1982 -0.6 10.78 4.44 4.34 33.83 13.94 13.63
1983 -4.2 8.10 3.35 3.68 28.03 11.69 12.75
1984 3.6 6.70 2.85 2.80 27.64 11.78 11.56
1985 2.6 6.94 2.86 2.81 31.12 12.84 12.58
1986 -3.8 6.66 2.64 3.02 30.65 12.15 13.89
1987 1.7 6.21 2.64 2.73 30.58 13.03 13.45
1988 1.3 6.08 2.63 2.81 31.97 13.86 14.76
1989 3.1 6.17 2.64 3.01 35.49 15.17 17.30
1990 4.4 6.47 2.68 3.16 37.92 15.68 18.52
1991 3.6 7.71 3.13 3.62 44.82 18.17 21.02
1992 2.8 8.64 3.53 3.81 49.37 20.17 21.78

1/ Ademas de los gastos en educacion y salud, el desarrollo social incluye Solidaridad y desarroilo regional,

desarrollo

urbano, agua v
2/ En salud también se incluye el renglén de seguridad

social.

¥y pr

de

Fuente: Calculos propios a partir de Salinas de Gortari, 1994. Ei monto del PIB se obtuvé de Banco de México,

1994.
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Cuadro 2.5. México. Tasa de crecimiento de ila matricula del sistema

e

educativo y alumnos por personal docente en primaria, 1975-1993
Alumnos por personal
b Ciclo escolar Tasa de crecimiento docente
en primaria

1975-76 6.6 44.8
1976-77 6.2 44.1
1577-78 6.0 425
1978-79 8.3 42.4

3 1979-80 6.7 40.7

3 7580-81 6.6 391
1981-82 5.6 37.5
1982-83 4.5 36.6
1583-84 3.3 35.9
1984-85 1.2 34.8
1985-86 2.0 33.6
1986-87 0.7 32.8
1567-88 0.0 31.9
1988-89 0.0 31.3
1589.50 0.9 31.1

5 1990-91 -0.5 30.5

i 1991.92 0.5 30.0

b 169293 29.6

: Fuente: Salinas de Gortari, 1993. EIl dato para 1992-93

se obtuvo de Salinas de Gortari, 1994.

AT
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Cuadro 2.6. México. Caracteristicas de la vivienda, 1970-1990

Porcentaje de viviendas con: 1970 1975 1980 1985 1980
hacinamiento 57.6 n.d. 51.1 n.d 57.1

agua entubada 38.7 44.0 49.9 50.8 50.3

drenaje 41.5 46.5 51.0 57.8 63.6

electricidad 58.8 66.2 74.8 80.9 87.5

piso de tierra n.d. 32.6 26.4 22.7 18.5

Fuentes: Los datos sobre hacinamiento para 1970 y 1980 se obtuvieron de Pérez, 1990 y los de 1990 de CONAFPQO, 19890.
Los demas datos provienen de INEGI, 1990.

i
'
H
i
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Cuadro 2.7. México. Indicadores socioecondmicos estatales selectos, 1980.

Pob. analfabeta |Pob. sin pamana] Vivienda sin | Vivienda sin ] Vivienda con piso|  Vivienda con
+de 15afos (%)] comp. +de 15 [energfa eléctrica|  drenaje {%) detierra (%) | hacinamiento {%) | pgp. ocupada con
afos (%) % ingreso menora
1sm.

Nacional 17.01 46.84 22.54 4565 2698 50.18 78.77
Aguascalientes 10.86, 4864 1443 26.89 12.59 4591 62.30)
Baja Califomia 6.62 34.99 9.36 35.50 713 34.90 64.06
Baja Californfa Sur 152 41.49 22.06) 54.95, 22.18 44,59 62.08
Campeche 17.01 52.79 21.74 61.89 28.16 58.72 §9.99
Coahuila 791 40.08 1108 4268 1472 623 75.45]
Colima 12.86 4961 15.98 39.82 2.1 §5.80 71.96
Chiapas 37.96 74.54 54.87 7278 6227 64.70 82.45)
Chihuahua 8.85 44.72 23.25 44.80 13.75 4223 41.77
Distrito Federal 5.88 2449 148 13.95 2.83 37.26 60.91
Durango 947 54.01 2228 60.96 31.38 50.80] 54.48
Guanajuato 24.05 61.87 25.35 49.46 2672 5365 7043
Guerrero 3559 64.451 41.19 73.31 59.18 6142 7820
Hidalgo 29.97 60.62 42.04 70.36 4247 57.38 76.53
Jalisco 13.25 4864 16.45 3066 PAA] 4351 79.97
Estado de Mexico 13.62 41.00 11.39) 30.99 16.39 50.95 41.28
Michoacdn 25.23 63.34 29.04 5498 4065 5565 89.08
[Morelos 16.89 45.36 12.74 48.02 27.38 5334 83.34
{Nayarit 16.49 58.12 20.26 64.86 34.24 5791 6263]
Nuevo Ledn 1.28 34.15 947 3169 948 44.31 67.51
Oaxaca 3593 7052 51.14 83.13 66.93 6145 86.66
Puebla 26.77 57.69 2948 60.73 37.26 57.31 89.17
Querétaro 26.11 60.88 3764 62.01 30.50 58.05 60.95!
Quintana Roo 16.87 5591 27.36 63.86 3273 55.85| 76.44
San Luis Potosi 21.64 60.35 44.73 65.73 42.34 65.47 7292
|Sinaloa 13.90 51.49 221 61.68 37.58 5463 79.50
Sonora 8.54 42.59 19.36 48.29, 2507 44.38, 75.88
Tabasco 17.99) 62.11 44.63 56.79 38.38 64.41 78.90)
Tamaulipas 971 4442 21.90 45.74 17.99 48.38 75.19)
Tlaxcala 16.78 48.14 15.62 69.23 26.38 59.1 7441
Veracruz 237 58.36 37.59 57.32 41.39 54.88 84.05
Yucatin 19.03 57.95 1855 62.26 21.74 5148 70.55)
Zacatecas 14.94 64.51 39.41 72.76 32.81 54.37] 80.44

1/ Incluye poblacidn sin instrucaién
Fuente: INEGI, 1980

Nota. se resaltan 105 valores maximos y minimos.
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Cuadro 2.8, México. Indicadores socioeconomicos estatales seiectos, 1990,

Numerode | Nrvel promedo | Pab. anaifabeta [Pob. sin prmanal  Vivienda sin Vivienda sin | Vivienda con piso | Vivienda con Pob. sin Pab. con
alumnos por | de escolaridad |+ de 15 afios (%)] comp. +de 15 | energia eléctrica | drenaje (%} de tierra (%) | hacinamiento (%} | ingresos (%) | ingreso menor
maestro 1991-92 afos (%) (%} a2sm.
Nacional 30 6.7 1244 3624 1n 25 19.84 §1.09 7.20 56.00
Aguascalientes 32 597 7.06] 33,85 5.00 4.09 6.64, 51.03 4.00 58.50
Baja Califomia 30, 7.3 4.58[ 24.01 10.63) 18.92 7.93 4543 1.30 38.70
Baja California Sur 27 6.16 5.39 .77 1.73 10.74 1371 43.60 2.0 51.40
Campeche 30 5.74 1540 4482 15.04 29.11 23.28) 65.03] 840/ 59.60
Coahuila 28] 6.83 548 28.18 560 798 818 50,001 250 58.40)
Colima 27[ 5.06 9.30 36.02, 6.13) 6.81 19.60 56.03 3.70 46.70)
Chiapas 29r 373 30.92 62.08 4.23 41.83 50.27 74.07 19.00 61.10,
Chihuahua 28 6.39) 6.12 30.86 1311 11.93 9.17) 41.7% 5.50, 47.30)
Distrito Federal 29 847 4.00 16.77 0.75 3.08 214 45.58 1.10 59.40;
Durango ] 584 6.99 3949 13.27) 1454 1927 53471 1170 55.90
Guanajuato 32 4.89 16.57 46.91 12.72, 16.73 16.21 59.56 8.00 53.30
{Guerrero 27 4]5] 26.81 50.36 2.0 4280 48.27 69.64 14.70) 53.10)
Hidalgo 28 5.08 2069 4573 23.30) 29.84, 30.06) 63.50 8.90 Mﬂ
Jalisco 33 6.29 8.90 35.92 7.56 12.99 12.28 48.82 540 50.10
lEstado de México k] 6.59 9.03 28.74 6.30 14.34 12.04 5861 3470L 59.00
Wichoacén 30 505 17.32 48.56 13.14 20.61 28.02 58.33 11.70] 48.20
[Morelos 32] 6.47 11.85 33.98 4.15 11.21 2043 56.68 5420]_ 54.40)
{Nayarit 2} 5.55 1.34 41.67] 8.72 16.29) 21.30 58.91 B.Sﬂ 45.10
Nuevo Ledn 28 7.58 465 81 B] 3.78 6.78 6.04 47.63 210]  56.60
Qaxaca 30 4.20 21.54 56.70( 2463 42.20( 53.00 69.94 24.501 53.90
Puebla 3 5.27] 19.22 44.90, 15.86 28.46 29.38 64.48 12,60[ 59.80)
Querétaro k] 5.00 15.37 39,60, 15.46 16.07 16.07) 56.47) 7.70] 52.90)
Quintana Roo 3 541 12.30) 38.80, 15.97 10.82) 21.95 53.36 7.70 41.40)
San Luls Potosi 21 5.24 14.95 4451 2762 32.96 29.19 5581 10.90 60.30.
ISinaloa 30 6.12 9.86| 3740 932 19.40[ 2322 60.71 4.50 51.20
Sonora 30 6.73 5.62 29.08, 9.83 8.95[ 17.76 54.38 1.90 50.80
Tabasco U 5.19 12.67) 43.94 15.12 41.08) 13.78[ 65.64 10.80 54.70,
[ Tamaulipas 28 &59] 6.36 32.15 15.80 18.28 13.08 53.03 340 57.60
Tlaxcala 300 599 113 3360 628 9.35 1444 67.49 900{ 6340
Veracruz 28 5.25 18.26[ 47.59 26.07 39.92 3387 63.43 10.30 61.50
Yueatin 31 5.74 1586] 47.82 9.80 2853 17.85 61.09 6.00 67.70
Zacatecas 2 467 9.88J 49.13 13.36) 24.53 16.45) 57.18 17.60 55.10
1/ Incluye patiacion sin instruccién.

Neta: se resaltan los valores maximos y minimos.

Fuente: Los datos sobre la relacsn alumno-maestro y el nivel promedio de escolanidad se obtuvieran de Banamex-Accval, 199). Los datos sobre ingreso de INEGI, 1930 Los demas e tomaron de CONAPO, 1993



3. CAMBIOS EN LA SALUD EN
MEXICO (1940-1993)

3.1 EL CAMBIO EN EL PATRON DE SALUD-
ENFERMEDAD, 1940-1980

Como se menciond en el capitulo anterior, entre 1940 y 1980 se dan
grandes cambios en las condiciones de vida de la poblacidn mexicana. Esto
se refleja en los avances en educacion, alimentacion, niveles de ingreso y
en la amplia extension en la cobertura de servicios (electrificacion, agua,
etcétera). La salud se incorpora a este proceso y es precisamente en esas
décadas que se observan los descensos mas significativos en las tasas de

mortalidad, en especial como consecuencia de la disminucion en las

muertes por enfermedades prevenibles tales como las infecciosas y

parasitarias (Béjar y Hernandez, 1994; Camposortega, 1990; Pérez

Astorga, 1988; Rabell y Mier y Teran, 1986).

3.1.1 Indicadores de salud y mortalidad
Al comenzar el presente siglo, la esperanza de vida de los mexicanos era de

alrededor de 24 afnos (Camposortega, 1990). Después de la revolucion
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mexicana, durante los veinte, empieza el cambio en la dinamica demografica

que se expresa, al inicio, en una lenta disminucién de la mortalidad.

Grdfica 3.1. México. Tasas brutas de mortalidad, 1922-1990
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Fuente: Cuadro 3.1.

Entre 1940 y 1960 se dan los mayores descensos en la mortalidad debido,
principalmente, a la mayor cobertura de los servicios de salud y a la difusion
y aplicacion de tecnologia médica en el combate de algunas de las

enfermedades infecciosas presentes en el territorio mexicano. Fueron

notables los descensos en la mortalidad por enfermedades prevenibles

como tuberculosis, poliomielitis, difteria, paludismo y viruela, entre otras

(Pérez Astorga, 1988). También resailtan los avances en la esperanza de

vida al nacimiento en este periodo: de 41 afos en 1940 aumento a 59 en

1960, 1o que representa una ganancia anual de casi un afio (Rabell y Mier y
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Teran, 1986). Asimismo, la tasa bruta de mortalidad disminuye de 22
muertes por mi! en el periodo 1940-1944 a 10.4 para el periodo 1960-1964

(ver Cuadro 3.1 y Grafica 3.1).

Grdafica 3.2. México. Tasas de mortalidad infantil total y por sexos,
1940-1990
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Fuente: Cuadro 3.2.

En la década de los sesenta se registra una disminucion en la velocidad de
descenso que, segun el discurso oficial, se debia al acercamiento a los
limites naturales en los niveles de la mortalidad y longevidad (Perez Astorga,
1988); lo cual resuitd falso, como lo demostrd el aceleramiento posterior en
la caida de las tasas de mortalidad. Entre 1960 y 1970 se logran modestos
avances en la esperanza de vida, la cual sdélo tiene un aumento anual
promedio de 0.3 anos (Rabell y Mier y Teran, 1986); la tasa bruta de

mortalidad disminuye moderadamente en comparacion a las décadas
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anteriores; de tener un valor de 10.4 muertes por mil en 1960-1964 pasa a
8.6 en el periodo 1970-1974. La mortalidad infantil se mantiene por arriba
de las 65 defunciones por mil en la década de los sesenta (ver Cuadro 3.1,

Cuadro 3.2, Grafica 3.1 y Grafica 3.2).

En algunos estudios (Rabell y Mier y Teran, 1986) se ha sugerido que este
desaceleramiento podia deberse al estancamiento en los niveles de la
mortalidad en las regiones de menor desarrollo (en estados como Oaxaca y
Chiapas), lo que indicaria la necesidad de transformaciones mas amplias en
las condiciones de vida como requisito para que continuara el proceso de

descenso de la mortalidad.

3.1.2 Patron de enfermedad y muerte antes de la crisis
Para 1980, enfermedades prevenibles como la enteritis, la influenza y la
neumonia disminuyeron su importancia como causas de muerte, al tiempo
que las llamadas de la civilizacion, créonico-degenerativas y accidentes, se
ubican entre las primeraszg. Esto senalaria, en principio, una tendencia al
cambio en los patrones de mortalidad hacia uno similar al de los paises

desarrollados. Sin embargo, caracteristico en el proceso de cambio en la

29, Se consideran como enfermedades prevenibles las pertenecientes al grupo de las
transmisibles (infecciosas y parasitarias, maternas y perinatales). Las crénico-
degenerativas y accidentes se ubican como enfermedades relacionadas con los
procesos de modernizacién de los paises. Esta clasificacion se extrajo de la
Clasificacioén Internacional de Enfermedades, IX revision la cual se basa en el tipo de
acciones de salud necesarias para atender cada grupo de causas.
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salud en México, se siguen manteniendo altas tasas de incidencia de

enfermedades prevenibles tales como las infecciosas y los cuadros

diarréicos (Frenk, Bobadilla y Sepulveda, 1988). En el Cuadro 3.3 se

muestran los cambios en el patron de mortalidad por causas entre finales

de los cincuenta y 1980.

Como se puede observar en el mismo cuadro, en el periodo 1955-1957 las
tres primeras causas de muerte corresponden a enfermedades prevenibles
(gastroenteritis, influenza y neumonia, y enfermedades de la primera
infancia), responsables del 43.4% de! total.de defunciones. Dentro de las
diez primeras causas de muerte aparecen, ademas, el paludismo (quinto

lugar), la bronquitis y la tuberculosis (noveno y décimo respectivamente),

con lo que asciende a 53.3% del total de muertes explicadas por causas

prevenibles.

Para 1980, de acuerdo a la agrupacion de enfermedades de Frenk y otros
(1989b), sélo dos de las diez principales causas de muerte se relacionaron
con prevenibles (influenza y neumonia, enteritis y otras enfermedades
diarréicas). A pesar del predominio de las enfermedades no transmisibles y
accidentes, sorprende que la influenza y neumonia ocupen el tercer lugar y
la enteritis y enfermedades diarréicas aparezcan como cuarta causa de

muerte. No obstante el cambio en el patron de la mortalidad por causas,
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para 1980 se observaba un perfil mixto con tasas todavia elevadas de

algunas enfermedades prevenibles.

3.1.3 La salud en el contexto del cambio en las condiciones de
vida

El proceso de acelerado descenso de la mortalidad que abarca de la década
de los cuarenta hasta los sesenta se inserta en la inercia de cambio y
modernizacion del México de esos afios. Sin pretender definir el tipo de
relaciones causales, es de suponer que la mejora general en los indicadores
socioecondmicos tales como educacion, provision de servicios y percepcion
salarial tuvieron un impacto en los habitos de higiene, de consumo y en la
concepcion sobre la salud, provocando un cambio en los patrones de
morbilidad y muerte. Desde otra perspectiva, los descensos en las tasas de

mortalidad y las mejoras generalizadas en salud reflejaban los avances en

las condiciones de vida.*®

Un elemento mas de la dinamica que vivio el pais durante esa época fue el
fortalecimiento de sus instituciones. El sector salud no es la excepcion,
como se expresa en la consolidacion del sistema publico de salud y de las

diferentes instituciones de seguridad social (IMSS, ISSTE, sistemas

estatales, etcétera).

0, La discusion sobre los determinantes de la salud se presenta en capitulos
posteriores.
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Sin embargo, podriamos suponer que el cambio en salud adquiere el
caracter dual del proceso de modernizacion en México. La industrializacion
se caracterizé por el incremento en las diferencias entre la poblacion de los
grandes centros urbanos y la del resto del pais quien tenia menor acceso a
los servicios. De manera similar, podriamos esperar que los beneficios del
fortalecimiento de las instituciones de salud, la provision de servicios y el
acceso a los avances en tecnologia médica se concentraran en las ciudades
en expansion. De esta forma, los grupos de mayor pobreza y las
comunidades rurales o los centros urbanos de menor magnitud fueron
excluidos de estos avances, provocando un incremento de la desigualdad
en salud en ese momento. La crisis que estallé en las décadas siguientes
pudo haber evitado la expansion de los beneficios de la modernizacidon

sobre la salud a los estados y grupos sociales mas marginados.

3.2 CRISIS ECONOMICA Y SALUD. LA DECADA DE
LOS OCHENTA

Los ochenta, década de crisis, se caracterizaron por una continuacion en el
descenso de la mortalidad general, aunque con avances moderados; por
ejemplo, en mortalidad infantil, los avances fueron la mitad de los

observados en los setenta (Camposortega, 1990).
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Aparentemente, hasta 1988, la severa crisis que sufrid México afectd la

salud de su poblacion a través de dos vias: i) el recorte al gasto social vy,

por ende, en salud; ii)la pérdida de poder adquisitivo de la poblacion. Por un
lado, el recorte del gasto en salud truncé la continuidad de ciertos

programas y de las actividades de vigilancia epidemioldogica. Asi, por

ejemplo, aunque para 1988 se habian eliminado tas defunciones por

paludismo, se observaron brotes de la enfermedad: las tasas de incidencia
aumentaron sistematicamente desde 1982 y la tendencia continué hasta
1986 (ver Cuadro 3.4). La mitad de los casos de paludismo se concentraron
en Chiapas y Qaxaca; y en Campeche, Quintana Roo y Oaxaca se
registraron tasas de incidencia notablemente elevadas (superiores a mil y

dos mil casos por cien mil habitantes) (Soberén, Kumate y Laguna, 1988).

Otro caso es el de la tuberculosis donde hubo un recorte para la atencion y

tratamiento de esta enfermedad. Después de haber mostrado una

tendencia descendente antes de los ochenta, al comenzar la década, las
tasas de incidencia de tuberculosis respiratoria se estancaron e inclusive se
observo un leve incremento de la mortalidad por esta causa en todas sus
formas (Soberéon, Kumate y Laguna, 1988). Considerando que el recorte en
el gasto en salud impactd los programas de atencion de enfermedades de la
pobreza tales como el paludismo y la tuberculosis, podriamos pensar que se

incrementd la desigualdad en salud dado que los estados mas afectados
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fueron precisamente los de mayores rezagos sociales; es decir, aquellos

que habian presentado las tasas de incidencia mas elevadas.

Ademas, la politica de austeridad presupuestal tuvo también efectos sobre
la calidad del servicio, como refleja la falta de inversion en infraestructura, lo
cual no se corresponde con la importante ampliacion de la poblacion

cubierta por el servicio de salud publica.

Por otro lado, la pérdida del poder adquisitivo tuvo un efecto mas directo
sobre la salud al impactar el consumo alimentario de los hogares
favoreciendo que aumentara la desnutricion y enfermedades relacionadas®' .
Por ejemplo, entre 1981 y 1987 disminuyd el consumo per capita de carne
de res, de cerdo, leche fresca, pescado, frijol e inclusive del maiz. Segun
datos del Instituto Nacional del Consumidor, las familias mas afectadas
fueron aquellas con ingresos menores a dos salarios minimos lo que
representaba el 56% de la poblacion en 1990 (CONAPO, 1993). Solo en
1983, mas de la mitad de las familias redujeron el consumo de carne,
lacteos, huevo, pescado, frijol, pan, frutas y verduras; 11.4% de las familias
dejaron de comprar carne y 6.5%, leche (Calva, 1990). Al final del periodo,
en algunos de los estados de mayor pobreza (Michoacan, Chiapas, Oaxaca,

Guerrero y los de la region Huasteca), 80% de la poblacion sufria de

3, Al efecto del poder adquisitivo en gran parte como resultado de la inflacién. se suma

a los efectos adversos en salud que el incremento en los precios de las medicinas
fue mayor que el registrado en el indice de precios al consumidor (Fundacion
Mexicana para la Salud, 1994:190-191).

81



desnutricion, la cual afectaba principalmente a los campesinos mas pobres,

a los indigenas y a los estratos urbanos mas marginados (Béjar y
Hernandez, 1994).

Grdafica 3.3. México. Tasas de mortalidad (por 10 mil habitantes) por
causas seleccionadas, 1973-1987
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Fuente: Cuadro 3.5.

Como consecuencia de la disminucidn en el consumo caldrico entre la

poblacion durante la primera mitad de los ochenta, la desnutricion, la

bronquitis y la bronqueolitis aguda aparecen entre las diez principaies
causas de muerte en menores de un afo, ademas de que se mantienen en
este mismo grupo enfermedades de la pobreza tales como la infeccidon
intestinal mal definida y la neumonia (Béjar y Hernandez, 1994). Otras

enfermedades prevenibles, las diarréicas, conservan su peso en las

defunciones de menores de cinco afos; inclusive en los nifios entre uno y
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cuatro afios se mantiene como la primera causa de muerte con una tasa de
70 defunciones por cada 100,000 habitantes de esta edad. Los estados con
mayor presencia de cuadros diarréicos fueron Oaxaca, Guanajuato,
Chiapas, Tlaxcala, Tabasco y el Estado de Meéxico (Soberén, Kumate y

Laguna, 1988).

3.3 SALUD DURANTE EL SEXENIO SALINISTA

En 1990 se siguid observando un perfil mixto de mortalidad por causas.

AUn cuando las enfermedades de la civilizacion, las créonico-degenerativas,
consolidaron su predominio entre las causas de muerte, persistieron tasas
elevadas de mortalidad por prevenibles, especialmente entre los menores
de un afo, cuyas principales causas de defuncion fueron las enfermedades
infecciosas (tanto intestinales como respiratorias) y perinatales; en
mortalidad preescolar, el primer lugar como causa de muerte lo ocuparon las
infecciones intestinales, principalmente la diarrea, seguidas del sarampion

(Lozano y otros, 1993).%2

Como resultado de los apoyos en programas de vacunacion y de la difusion
de la rehidratacidon oral, los principales logros de este periodo en saiud se

observan entre ta poblacion mas joven. En el discurso se menciona que

32, Cabe seialar que en 1990 se observo un brote de sarampion que posteriormente

fue controlado. Gomez de Ledn y Partida (1993) mencionan que hubo un freno en el
descenso de la mortalidad infantil entre 1988 y 1980 que se explica por el repunte
epidémico del sarampion en 1989 y 1990.
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para 1990 la tasa de mortalidad infantil ya se encontraba por debajo de las
30 defunciones por mil (Kumate, 1994).>®> En ese mismo afio se anuncia
que no se han presentado mas casos de poliomielitis. A las amplias
campanas de difusion sobre rehidratacion oral y cuidado contra
enfermedades respiratorias parecidé haber correspondido un descenso en la
mortalidad por diarrea y una disminucion de las tasas de mortalidad por
infecciones respiratorias agudas (de 27.3 en 1989 a 21.5 en 1992) (Kumate,
1994); auan asi, se mantienen los altos niveles de incidencia, lo que podria
tomarse como evidencia de que los avances en mortalidad se debieron a la
introduccion de tecnologia meédica y no necesariamente a mejoras en las
condiciones de vida de la poblacién. Por otro lado, se logra recuperar la
tendencia descendente en el numero de casos de paludismo y se declara
que esta enfermedad ya esta bajo control a excepcion de los estados de
Oaxaca y Chiapas (que, como ya se menciond, concentraban en 1986 el

50% de los casos).

Se ha observado una fuerte asociacion entre la mortalidad por
enfermedades transmisibles y las malas condiciones de vida; de ahi que,
dada la orientacion de la politica en salud de combate a este grupo de
causas de muerte, los avances mas importantes se registraran basicamente

en los estados de mayor pobreza. Las entidades federativas

33, Hay diversos calculos de la mortalidad infantil. Segun la estimacion de Gomez de
Ledn y Partida (1993), la tasa seguiria siendo mayor que 30 (ver cuadro 3.2).
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socioecontmicamente mas rezagadas presentaron mayores ritmos de
descenso en la mortalidad. Como resultado, hacia 1993 hubo una tendencia
a que se redujeran las diferencias en la mortalidad entre estados. Ademas,
entre 1989 y 1993, se alcanzd una esperanza de vida al nacimiento de 70
anos, lo que implicé un aumento en dos afios (Kumate, 1994). Sin embargo,
al final del periodo, siguen observandose altas tasas de incidencia de
enfermedades prevenibles como las infecciones respiratorias agudas, y se

da una tendencia ascendente de la mortalidad por deficiencias nutricionales.

3.4 POLITICAS DE SALUD EN MEXICO

La dinamica economica definido fuertemente el rumbo de la politica de salud
en México. En el periodo de crecimiento, se observé que el sistema de
seguridad social se consolidé y expandio, de manera que de soélo dar
servicio al 0.4% de los mexicanos en 1950 (Fundacion Mexicana para la
Salud, 1994: 159), en 1982 contaba con 34 millones de asegurados, o que
equivalia al 46.6% de ia poblacion (Secretaria de Salud, 1988). En 1972, se

aplicé el primer Programa Nacional - de Inmunizaciones orientado a la
aplicacion de las vacunas contra el sarampion, la poliomielitis, la
tuberculosis y la triple (contra la difteria, la tosferina y el tétanos) (Secretaria
de Salud, 1988). En este mismo periodo (entre 1950 y 1980) se dan los

mayores avances en los niveles de vida; las coberturas de agua entubada y
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drenaje, por ejemplo, repercuten en el saneamiento de la vivienda y
permiten mejores condiciones de higiene (Gonzalez, 1992). Para explicar el
acelerado descenso de la mortalidad entre los cuarenta y los setenta es
necesario referirse tanto a las politicas de mejoras en vivienda y servicios,
como a la introduccion de programas, aplicacion de vacunas, uso de

tecnologia meédica mas moderna, extension de la infraestructura, etcétera.

3.4.1 Austeridad, inflacion y politicas de salud
Sin embargo, para 1982 se mantenian grandes rezagos. Por un lado, habia
una distribuciéon muy desigual de los recursos financieros entre la poblacion
abierta y la poblacion asegurada. Por otro, 14 millones de mexicanos
seguian sin tener acceso a servicios de salud (Secretaria de Salud, 1988).
Ademas, las acciones de las diversas instituciones publicas no estaban

coordinadas.

En el sexenio de austeridad econdmica (1982-1988), se plantean modestos
objetivos en salud que se orientan, basicamente, a la ampliacién de la
cobertura, la formacion de un sistema nacional y la modernizacién
administrativa (Secretaria de Salud, 1988). Los recortes al gasto en salud
tanto como porcentaje del PIB como del gasto programable (ver Cuadro 3.6

y Grafica 3.4) limitan la creacion o aplicacién de nuevos programas e
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inclusive afectan la calidad y la vigilancia epidemiolégica, y llegan a implicar

la suspension de acciones que se habian aplicado en afos anteriores.

Grdfica 3.4. México. Gasto en salud, 1980-1992
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Fuente: Cuadro 3.6.

Témese por ejemplo los casos ya mencionados de las camparfias de
rociamiento para prevenir el paludismo o la disminucion de recursos en los
programas contra la tuberculosis, que afectan principalmente la vigilancia
epidemiologica y la disponibilidad de recursos médicos para enfrentar dichas
enfermedades (Secretaria de Salud, 1988). Entre 1983 y 1984, el numero de
rociamientos contra el paludismo se redujd casi un 45%. Como
consecuencia, al afo siguiente, la tasa de incidencia aumenté de 111 a 170

(ver Cuadro 3.4). En el caso de la tuberculosis, ya se menciondé que en la
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primera mitad de los ochenta hubo un ligero incremento de la mortalidad por
esta causa.

Si consideramos que en algunos de los afos del sexenio, el PIB tuvo tasas
de crecimiento negativo, la disminuciéon proporcional del gasto en salud es

todavia mas grave. Aun asi, entre 1982 y 1987 hay un importante aumento

en la poblacion asegurada. A pesar de la reduccion del presupuesto del

IMSS en un 32%%, la poblacién cubierta por esta institucién aumento de

29.6 millones en 1982 a 34.3 millones en 1987 (Secretaria de Salud, 1988) y

el numero de consultas otorgadas se incrementd un 25% (Fundacién

Mexicana para la Salud, 1994). Con el aumento en el numero de

asegurados, la poblacion sin acceso a servicios de salud se redujo a 9.3
millones para 1987 (Secretaria de Salud, 1988), es decir, 4.7 millones

menos que lo sefialado en 1982, cifra que es aun Mas notoria considerando

el crecimiento natural de la poblacién. Sin embargo, podriamos suponer

que el principal efecto negativo de la austeridad presupuestal se reflejo en la

calidad de los servicios (Fundacion Mexicana para la Saiud, 1994; Lustig,

1993).

Durante el sexenio de De la Madrid se continué con las campanas de

vacunacion. En 1985 se realizé el primer “Dia Nacional de Vacunacién”

La reduccion real en el presupuesto del IMSS es consecuencia de la disminucion en
la aportacion del gobierno a las cuotas de los asegurados (Secretaria de Saiud,

1988).
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dirigido a combatir la poliomielitis y en 1986 se anuncié que se habia
alcanzado una cobertura de 96% (Secretaria de Salud, 1988). En 1987, se
extiende la campana a la aplicaciéon de la vacuna contra el sarampion. Sin
embargo, los avances en los niveles de mortalidad infantii son muy
modestos. La mortalidad por enfermedades infecciosas intestinales en
nifos entre uno y cuatro afos se estanca e inclusive se incrementa en 1987
(Kumate, 1994); también hay una tendencia ascendente en las muertes por
enfermedades nutricionales entre los menores de cinco anos (Martinez,
1990). Como ya se habia mencionado, en los ochenta, los avances en
mortalidad infantil representan ta mitad de los logrados durante los setenta

(Camposortega, 1990).

3.4.2 Politica social y salud durante el salinismo

Con Salinas de Gortari se da un cambio en la orientacion de la politica en
salud. E! nuevo gobierno estableci® como puntos prioritarios la atencion
materna, la disminucion de la mortalidad infantii y el combate de las
enfermedades infecciosas. El primer paso consistio en destinar mas
recursos a los renglones sociales. En el caso de la salud hubo una
tendencia constante a que aumentara el gasto como porcentaje del PIB.

Después de haber alcanzado su nivel mas bajo en 1987 (representd 2.7%
del PIB), el gasto en salud empezd a ascender constantemente a lo largo

del! sexenio salinista (ver Cuadro 3.6). Ademas, con la creacion del
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Programa Nacional de Solidaridad orientado al combate de la pobreza, se
generaron recursos extras que se canalizaron a través de programas
especificos en salud como Hospital Digno y las diversas acciones IMSS-
Solidaridad. En el discurso, el objetivo era que los recursos tlegaran a los

grupos verdaderamente desprotegidos.

La inyeccion de mas recursos financieros en salud permitido que el namero
de asegurados ascendiera a 60 millones de habitantes en 1992, lo que
signific6 un aumento de 15 millones en comparacion con 1989 (Kumate,
1994). La cobertura de las campafnas de vacunacidén se amplid® y se
complementd con programas de administracion de vitaminas y de

tratamientos antiparasitarios. Para 1993 se logra una cobertura de mas del

'90% en la administracion de las vacunas contra la poliomielitis, la

tuberculosis, el sarampion y la triple (difteria, tosferina y tétanos) (Kumate,

1994).

Sin embargo, en 1993 se mantienen los problemas de centralizacion de las
decisiones y los recursos, desigualdad y mala calidad en los servicios en el
sistema de salud (Fundacion Mexicana para la Salud, 1994). Se observa
una distribucion muy inequitativa de los recursos; los estados de mayor
pobreza perciben el menor gasto asistencial per capita. Por ejemplo, el
Distrito Federal consume el 48% del gasto asistencial asignado a nivel

nacional a pesar de tener a solo el 6% de la poblacion mexicana no
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asegurada (Fundacion Mexicana para la Salud, 1994:168). EIl gasto per
capita en salud ejercido en 1990 por Chiapas y Oaxaca era de alrededor de
N3$69; en contraste, en el Distrito Federal fue de N$478.2, en Baja California
de N$279.4 y en Nuevo Ledn de N$274.4 (ver Capitulo 4). En general
aparece que a mayor marginacion, menor gasto en salud para la poblacion

asegurada (Fundacion Mexicana para la Salud, 1994: 169).

Al igual que entre las entidades federativas, se observa una gran
desigualdad entre las instituciones que atienden a las poblaciones abierta y
asegurada. Segun datos de 1991, el gasto per capita de los servicios de
atencion de la Secretaria de Salud era de N$132.8, es decir el triple que el
de IMSS-Solidaridad y de los sistemas de salud de los gobiernos estatales.
Sin embargo, el del IMSS era casi 3 veces superior al de la Secretaria de

Salud (ver Cuadro 3.7).

3.5 TRANSICION EPIDEMIOLOGICA EN MEXICO

La teoria de la transicion epidemiologica
La transicion epidemioldgica se ha consolidado como un posible enfoque
tedrico para estudiar el cambio en los niveles y patrones de mortalidad.
Seglin se concibid originalmente (Omran, 1971), ésta se referia al transito
de un patrén de salud donde predominaban las enfermedades infecciosas

hacia otro caracterizado por la mayor incidencia de las créonicas y
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degenerativas (“enfermedades de la civilizacion”). Enmarcada dentro del
contexto mas amplio de la transicion demografica, esta propuesta tedrica
considera al cambio en los patrones de enfermédad como parte de la
modernizaciéon. Asi, se reconocia que habia distintos procesos de

transformacion epidemiologica segun el tipo de modernizacion.

En la teoria de la transicion epidemiologica se proponen originalmente tres

etapas en el cambio de la morbi-mortalidad:

i) Era de la pestilencia y hambrunas: se caracteriza por una elevada
mortalidad, fluctuante de un afno a otro como resultado de epidemias o
hambrunas. Las principales causas de muerte son las enfermedades
infecciosas, la desnutricion y las muertes maternas. Las altas tasas de
mortalidad resultan en un crecimiento poblacional practicamente nulo y
afectan principalmente a los mas jovenes. La esperanza de vida fluctia

entre 20 y 40 anos.

ii) Recesion de las pandemias: empieza a disminuir la mortalidad, lo que se
refleja en el aumento en la esperanza de vida. A diferencia de la etapa
anterior, ya hay crecimiento de la poblacion. La poblacion mas joven es la
que se beneficia del descenso en las tasas de mortalidad por enfermedades

infecciosas y parasitarias.
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iii) Era de las enfermedades degenerativas y de la civilizacion (man-made
diseases): la mortalidad sigue disminuyendo y, eventualmente, se estabiliza.

Las principales causas de muerte ya no son las enfermedades
transmisibles; por el contrario, predominan las crénicas (especialmente las

cardiovasculares).:’5

Segun esta propuesta tedrica, el cambio en la estructura de la morbilidad y
la mortalidad habria sido determinado, entre otros, por modificaciones en el
contexto socioecondmico, politico y cuitural, por un lado, y por avances en la
medicina y la organizacion de los servicios publicos de salud, por otro. Sin
embargo, también se reconoce que los determinantes del cambio tienen un
peso diferente dependiendo del proceso y el pais de que se trate (véase

Capitulo 1).

Caracteristicas de la transicion epidemiolégica en México
La idea de la transicion epidemiologica como propuesta tedrica sigue
vigente ante la necesidad de explicar los cambios en los patrones de
morbilidad y mortalidad en los paises en desarrollo. L.as experiencias del

cambio en EE.UU. y Europa han provocado que se asuman ciertos

3, En estudios mas recientes (Olshansky y Ault, 1986) se propone una cuarta etapa de
transicion epidemioldgica para explicar la experiencia actual del mundo desarrollado.
Esta cuarta etapa estaria caracterizada por un desplazamiento de las edades a la
muerte por enfermedades degenerativas; en ella se mantiene el mismo patron de
mortalidad por causas, pero la distribucion de muertes tiende a aumentar en los

grupos de mayor edad.
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supuestos en el descenso de la mortalidad como la irreversibilidad dei

proceso, su continuidad®® y la tendencia hacia patrones similares de
enfermedad y muerte. Sin embargo, nuevas evidencias sobre el cambio en
la morbi-mortalidad, especialmente en paises como México, han llevado a la
necesidad de replantear y reconceptualizar algunos de los elementos de la

transicion (Frenk y otros, 1989; Olshansky y Ault, 1986; Palloni, 1981).

Por las caracteristicas de su propio proceso, podriamos suponer que de los
cuarenta a los ochenta, México transitd hacia la consolidacion de la etapa de
recesion de las pandemias. Asi lo expresarian los aumentos en la
esperanza de vida y las disminuciones principales en la mortalidad por
enfermedades prevenibles, a pesar de que éstas siguen manteniendo un

importante peso relativo entre la distribucion de muertes.

Durante los noventa, el cambio se orienta hacia el mayor control de este tipo

de enfermedades, beneficiando principalmente a la poblacion mas joven. La

consolidacién y predominio de las enfermedades crénico-degenerativas
como principales causas de muerte podrian tomarse como indicador de la

tendencia hacia la tercera etapa de la transicion epidemiologica.

Sin embargo, algunos elementos caracteristicos de la transicion mexicana

ponen en duda los supuestos de la transicion epidemiolégica. En los paises

descenso de la

38, Esto llevd a explicaciones sobre el desaceleramiento en el
mortalidad en América Latina en décadas pasadas como resultado del acercamiento

al limite bioldgico de la longevidad (Palloni, 1981).
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desarroliados, tales como los europeos (Preston, 1979), el cambio en el
patron de muerte se dio de manera paulatina junto con el proceso lento de
mejoras en las condiciones de vida y urbanizacion. En Meéxico y el resto de
Ameérica Latina, a pesar de los avances en condiciones de vida se mantiene
importantes rezagos. Asi, al interior del propio pais se observan
poblaciones con un patron de mortalidad europeo (por ejemplo, Monterrey),
y otras empobrecidas con fuerte presencia de enfermedades prevenibles
(por ejemplo, Chiapas). Ademas, el aumento en Ila mortalidad por
enfermedades nutricionales y de la malnutricion durante los ochenta,
relacionada con la crisis y la caida en el consumo alimenticio que provoco,
sefala que los avances no son definitivos y puede haber recesiones. Véase

también los casos del paludismo y el sarampion.

Segun lo anterior, la experiencia de México (asi como del resto de Ameérica
Latina) y la desaceleracioén en el ritmo de descenso de la mortalidad>’ desde
la década de los sesenta cuestionan los supuestos implicitos en la transicion
epidemiologica (Palloni, 1981). Frenk y otros (1989b) proponen que la

descripcion del cambio epidemiologico en Meéxico plantearia las siguientes

disyuntivas:

37, Palloni (1985) menciona que la esperanza de vida tenia el potencial para seguir
aumentando y las tasas de mortalidad para seguir disminuyendo en Ameérica Latina.
De ahi que se pueda pensar que el desaceleramiento en los ritmos de cambio se
debid a factores distintos de la propia dinamica de cambio en la morbi-mortalidad.
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i) La transicion epidemiologica no es necesariamente lineal. Las etapas no

siguen una secuencia y pueden prolongarse.

ii) Reversibilidad de las etapas (contratransicién). Los cambios en los
patrones de mortalidad y morbilidad pueden ser reversibles, como lo
demuestra el resurgimiento de enfermedades como el dengue y el
paludismo (documentadas para el caso de México por Calderéon-Jaimes,

1992). 3

iil) Traslape de diversas etapas en un determinado momento, lo que se
expresa, por ejemplo, en la coexistencia de altas tasas de mortalidad por
enfermedades transmisibles (pre-transicionales) y crénicas (post-

transicionales).

iv) Polarizacion epidemioldgica (entre grupos sociales). En los paises en
desarrollo, la transicion epidemiologica puede exacerbar las desigualdades
entre clases sociales que se reflejan en las altas tasas de mortalidad
prevalecientes entre la poblacion mas pobre; inclusive se observan patrones

de enfermedad distintos entre grupos sociales.

3 Estos brotes no necesariamente se expresan en el nivel de las tasas de mortalidad
por causa. Estas no pueden ser un buen indicador de la morbilidad, como suponia
Omran, dado que los avances en la tecnologia médica han reducido el nimero de
muertes por personas que padecen ciertas enfermedades, sin que se corresponda

con un descenso de igual magnitud en ia incidencia.
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Cuadro 3.1. México. Tasas brutas de mortalidad, 1922-1990

Periodos Tasa por mil
1922-24 25.1
1925-29 25.5
1930-34 25.6
1935-39 23.3
1940-44 220
1945-49 17.0
1950-54 15.1
1955-59 12.2
1960-64 10.4
1965-69 0.4
1970-74 8.6
1975-79 6.9

1980 6.3
1990 5.1

Fuente: Rabell C, Mier y Teran M, 1986. EIl dato para 1990
se obtuvo de Lozano, 1993.

Cuadro 3.2. México. Tasas de mortalidad infantil por sexo, 1940-1990

Anos Hombres Mujeres Total

1940 132.0 117.0 124.0

1950 108.0 94.0 101.0
1960 79.0 69.0 74.0
1970 72.0 61.0 67.0
1978-79 44.0 35.0 40.0
1980 39.0
1990 34.8

Fuente: Rabell C, Mier y Teran M, 1986. EIl dato para 1990 se obtuvo de Gomez de Ledn y
Partida (1993)°°.

39

Gomez de Ledn y Partida (1993) presentan la tasa de mortalidad infantil estimada a
partir de las estadisticas vitales (24.1 defunciones por mil). La tasa que se toma
para la tabla es la estimada corrigiendo el subregistro de muertes y utilizando
meétodos indirectos.

Con los datos presentados para 1980 y 1990, no se puede afirmar que haya habido
un desaceleramiento en et descenso de la mortalidad dado que los datos anteriores
a 1990 no fueron calculados y corregidos con el mismo método utilizado por los
autores.
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Cuadro 3.3. México. Principales causas de mvuerte para 1955-1957

y 1980
1955-1957
tasa de mortalidad porcentaje del total
Causa (por mil) de defuncionses
1 Gastroenteritis 227.5 17.5
2 influenza y neumonia 202.0 15.5
3 Enfermedades de la primera infancia 135.3 10.4
4 Enfermedades del corazén 91.4 7.1
5 Paludismo 66.4 5.1
6 Accidentes - 48.1 3.8
7 Homicidios - 38.0 2.9
8 Tumores malignos 37.8 2.9
9 Bronguitis - 31.7 2.4
10 | Tuberculosis . 31.2 2.4
1980
tasa de mortalidad porcentaje del total
Causa (por mil) de defunciones
1 Enfermedades del corazén 74.9 11.6
2 Accidentes 71.1 11.0
3 influenza y neumonia 56.9 8.8
3 Enteritis y enfermedades diarréicas 55.1 - 8.6
5 Tumores malignos 39.2 6.1
6 Perinatales 39.2 6.1
7 Enfermedades cerebrovasculares 22.6 3.5
8 Cirrosis y otras enf. cronicas del higado 22.1 3.4 .
9 Diabetes Mellitus 21.7 3.4
10 Nefritis, sindrome nefrotico y nefrosis 10.5 : 1.6

Fuente: Frenk y colaboradores, 1989b.
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Cuadro 3.4. México. Evolucién del paludismo, 1982-1987

Afo Casos Tasa de incidencia Defunciones Rociamientos
1982 52094 71.21 1 828311
1983 75029 100.06 0 613263
1984 85501 111.34 9] 338530
1985 133698 170.26 0 728623
1986 139602 174.10 0 616554
1987 98347 121.20 0 635450

Fuente: SSA, 1988: p. 255 y Soberon, 1988: p. 83.
Nota: Los datos para 1986 v dupli en la publi de SSA, 1988.

Para ese aiio se utilizaron los datos de Soberon, 1988.

Cuadro 3.5. México. Tasas de mortalidad (por 10 mil habitantes) por

causas seleccionadas, 1973-1987
Enf ir { Enferm de las Enfermedades del
y parasitarias glandulas endocrinas, de la|] aparato respiratorio
nutricién, metabolismo e
ARo tnmunidad
1973 16.3 2.6 15.9
1974 13.5 -2.5
1975 12.8 3.0
1976 13.5 3.0
1977 12.7 2.8
1978 9.8 2.8
1979 9.1 3.6
1980 8.6 3.6
1981 7.3 3.6
1982 6.9 3.
1983 7.1 ‘4.0
1984 6.4 4.0
1985 6.0 4.2.
1986 5.5 4.4
1987 5.4 4.8

Fuente: Martinez, 1990.

99




Cuadro 3.6. México. Gasto en salud, 1980-1992

Porcentaje del gasto
Afo Parcentaje del PIB programable
1980 3.96 13.63
1981 4.18 12.48
1982 4.34 13.63
1983 3.68 12.75
1984 2.80 11.56
1985 2.81 12.58
1986 3.02 13.89
1987 2.73 13.45
1988 2.81 14.76
1989 3.01 17.30
1990 3.16 18.52
1991 3.62 21.02
1992 3.81 21.78

Nota: En el rengldn de salud también se incluye seguridad social general.
Fuente: Calculos propios a pantir de Salinas de Gortari, 1994,

P18 se obtuvo de Banco de México, 1994.

Cuadro 3.7. México.

Informacidn del Sistema

Nacional de Salud, 1991

El monto del

Gasto per capita { Camas censables* Meédicos® Enfermeras*®
(NS)

Total 260.2 7.93 9.63 16.56
SSA 132.8 8.56 9.36 15.63
DDF 95.3 7.19 7.17 10.47
IMSS- 45.5 1.5 3.85 5.37
Solidaridad

Estatal 45.5 1.06 0.54 0.78
IMSS 383.6 7.11 8.13 17.03
ISSTE 313.2 7.35 15.31 19.7

* Por cada 10 mil habitantes
Fuente: Banamex-Accival, 1993.
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4. DESIGUALDAD EN SALUD Y
MUERTE DURANTE LOS ANOS DE
CRISIS

La falta de indicadores confiables y los problemas en la medicion en salud
han llevado a que se tomen las tasas de mortalidad como medio para
estudiar tendencias, ritmos de descenso y diferenciales.*® Para este
capitulo se optdé por analizar la evolucidon de las tasas de mortalidad
estatales como instrumento para ubicar los procesos y los cambios en la
desigualdad en salud durante los ultimos afos, enfatizando la busqueda de

posibles efectos de la crisis de los ochenta.*!

El analisis se centra en la evolucion de las tasas de mortalidad estatales

entre 1979 y 1993. En este periodo se pretenden cubrir afios anteriores a la

b En este capitulo se utilizan tasas estandarizadas de mortalidad por sexo, por todas
las causas y segun los tres grandes grupos de causas. Para la estimacion de las
tasas, ver anexo metodolégico.

El uso de tasas de mortalidad también presenta ciertas limitantes:

i) Al medir mortalidad no se puede conocer los cambios en la incidencia. Un cambio
en la letalidad de ciertas enfermedades infecciosas se reflejara en una disminuciéon
de las tasas de mortalidad pero no necesariamente se corresponde con un avance
en salud si se mantienen los niveles de incidencia.

1i) Existen diferencias en cuanto a !a confiabilidad de los datos por estado. Se podria
esperar que en entidades federativas con comunidades inaccesibles exista un

subregistro de muerte o sea comun la mala declaracion de la edad y las causas de
defuncion.

41
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crisis de 1982, el periodo de crisis y, con los uitimos cuatro afios del analisis,
la época de cambio en la politica social como respuesta al incremento en la

pobreza.

Asimismo, partiendo del supuesto de que los patrones de causas de
defuncion también son indicadores de la desigualdad, de las necesidades
particulares de salud por estado y de la diferencia en los procesos de
descenso de la mortalidad, se incuye un analisis de las tasas de mortalidad
segun los tres grandes grupos de causas (transmisibles, no transmisibles y
lesiones y accidentes). Con ello se esperaria encontrar estados con un
patron predominante de muertes por enfermedades no transmisibles, con
tasas de mortalidad mas bajas y con un menor p.otencial de descenso. En el
otro extremo, esperariamos encontrar estados caracterizados por su mayor
nivel de marginacion donde el patrén de muertes seguiria manteniendo
tasas elevadas por enfermedades transmisibles. También en estos estados
encontrariamos el mayor potencial de descenso y, es posible, el mayor ritmo
de disminucién en sus tasas durante el periodo en estudio. De alguna
forma, se esperaria que el patrén de niveles y causas de mortalidad por

estados coincidiera con la situacion de mayor o menor marginacion estatal.

Por ultimo, cabe la aclaracion de que este capitulo es basicamente

descriptivo. Posteriormente se pretendera relacionar los resultados en la
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evolucién de la desigualdad con el marco tedrico de los determinantes de la

salud que se describié en el capitulo 1.

4.1 LA DESIGUALDAD EN SALUD

La historia de la desigualdad socio-econdmica en México se extiende hasta
el renglon de la salud y se evidencia en las diferencias en las dinamicas de
cambio entre estratos sociales y entidades federativas del pais. Los estados
y los diversos sectores sociales se han beneficiado de manera diferente del
cambio en mortalidad y del descenso de las enfermedades prevenibles
como causa de muerte. Por ejemplo, segun estimaciones de Tuiran y
Bronfman (1985), la esperanza de vida al nacimiento en 1982 para
localidades de menos de 20,000 habitantes era alrededor de cuatro afios
menor que la de las areas metropolitanas (65.9 afios); el diferencial segun
escolaridad de la madre se amplia casi diez afos: la esperanza de vida al
nacimiento de hijos de mujeres sin escolaridad era de 59.1 afios contra los

68.4 anos de hijos de mujeres con estudios de secundaria o mas.

Otra evidencia se da en las diferencias entre zonas urbanas y rurales.
Camposortega (1990) menciona que la mortalidad infantil en 1980 en zonas
rurales (73.0 defunciones por mil nacimientos) mas que duplicaba la de
zonas urbanas (30.1 por mil). Segun datos de 1991, 38% de las muertes en

el medio rural se debian a enfermedades transmisibles, de la nutricion y
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reproduccion, mientras que para el medio urbano el porcentaje era de 25%

(Fundacion Mexicana para la Salud, 1994).

Diferenciales estatales
En general, la evolucion econdmica, politica y social particular entre los
estados ha resultado en una diversificacion de la transicion epidemiolégica
por zona. En los estados de mayor industrializacidn, con poblacion

predominantemente urbana, los principales avances en salud se dieron

entre 1950 y 1970. Como resultado def propio proceso de urbanizacion, se
fueron conformando las redes de servicios de salud, saneamiento, vivienda,
etcétera, lo que se reflejéo en un aumento sustancial en los niveles de vida

de las poblaciones en estas entidades federativas.

En 1970 encontramos un patron de la mortalidad entre estados muy

desigual. Por un lado, algunos estados como Oaxaca y Puebla muestran

tasas cercanas a 14 defunciones por mil. En contraste, estados como

Quintana Roo y Baja California Sur tienen tasas de 4.7 y 6.3 defunciones
por cada mil habitantes respectivamente (ver Cuadro 4.1 y Grafica 4.1).
Aungue no necesariamente se puede hablar de una asociacion clara entre
mortalidad y marginacion, si destaca que los estados caracterizados por sus

rezagos sociales tales como Oaxaca, Puebla y, en menor medida, Chiapas,
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Estado de Meéxico, Hidalgo, Guanajuato y Tlaxcala mantengan las tasas de

mortalidad mas elevadas en ese afo.

Grdfica 4.1. México. Tasas de mortalidad general estandarizadas por
entidad federativa, 1970, 1980 y 1990

—m— 1980
- 1990

—— 1970J

Fuente: Cuadro4.1.”

A pesar de la desiguaidad, al observar la tendencia entre 1970 y 1990 se

establece la disminucion en los niveles de mortalidad en todos los estados.
En contraste con el desaceleramiento en el descenso de la mortalidad a
partir de los sesenta, la Grafica 4.1 hace evidente los acelerados avances

entre 1970 y 1980. En esa d€cada se da una disminucidén mas acelerada de
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la mortalidad respecto de los ochenta. Destaca el descenso en algunos de
los estados con elevadas tasas de defuncién tales como Tlaxcala, Oaxaca y
Chiapas, entre otros.”®> Inclusive en estados como San Luis Potosi y
Nayarit, después de un acelerado descenso en los setenta, los avances en
la década siguiente son muy modestos. De esta forma, la Grafica 4.1 deja
ver una tendencia hacia la homogeneizacion en los niveles de mortalidad
caracterizada por el mayor ritmo de cambio en las entidades federativas con

mayores tasas de defuncion en 1970.

En mortalidad infantil, entre 1980 y 1990 se observan descensos acelerados
en las tasas para los estados de mayores rezagos sociales; los cuales
habian presentado un ritmo menor de cambio en la década de los setenta.
Sobresale ei caso de Tlaxcala, cuya tasa era de 90.1 defunciones por mil en
1980, y desciende a 36.7 en 1990 (ver Cuadro 4.2 y Grafica 4.2).*> En las
entidades de menor mortalidad, tales como Coahuila, Baja California y

Nuevo Ledn y en el Distrito Federal, el cambio es minimo, lo que indicaria

“2 A pesar de que la caracteristica de la década de los setenta fue el descenso de la
mortalidad mas acelerado respecto a la década siguiente, resalta el ligero aumento
de las tasas de Quintana Roo y Querétaro en 1980 respecto de la de 1970. En el
caso del primero de estos estados, destaca por su mortalidad notablemente baja y
por el casi estancamiento de su tasa durante las dos décadas a las que se hace
mencion.

had Como ya se menciond, la comparabilidad de los datos entre 1980 y 1990 en
mortalidad infantil esta limitada por el uso de diferentes métodos para calcular las
tasas (Camposortega, 1990; Partida y Gomez de Leon, 1993). En el caso de
Tlaxcala, Partida y Gémez de Ledn mencionan que la tasa estimada resultd ser
menor que la observada segun las estadisticas vitales. La tasa observada fue

39.92.
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que se ha llegado a una etapa de “aminoracién en la velocidad de

reduccioén” (Partida y Goémez de Leén, 1993).

Grdfica 4.2. México. Tasas de mortalidad infantil por entidad
federativa. 1980y 1990

—e 1980
—m— 1990

Fuente: Cuadro 4.2.

A pesar de los avances en salud infantil entre 1980 y 1990, es notable que
el patron de mortalidad es mas heterogéneo que en las tasas de mortalidad
z para toda la poblacién; asi se observa al comparar las tasas de mortalidad

de 1990 que aparecen en las Graficas 4.1 y 4.2. Sin embargo, el efecto
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combinado de “aminoracion de la velocidad de reduccion” en los estados

con mortalidad infantii mas baja y los avances y potencialidades de
descenso en los mas pobres hablan de la probabilidad de que se repita la

tendencia de la mortalidad general hacia la disminucion de los diferenciales

estatales.

4.2 MORTALIDAD ESTATAL DURANTE LOS ANOS

DE CRISIS
Durante el periodo bajo estudio, continuoé la tendencia de décadas anteriores
de descenso de la mortalidad. Aun asi, varia la dinamica, la velocidad y la
magnitud de los cambios entre estados y entre causas.** Aunque en 1993,
todas las tasas de mortalidad son menores a las observadas en 1979 (a
excepcion de las tasa masculina de Quintana Roo), en algunos afos se

observan estancamientos e inclusive incrementos respecto de los anteriores

(ver Graficas 4.3 y 4.4).

En un primer analisis de los datos se puede observar que las disminuciones
mas sustanciales se dan en aquellos estados con las tasas mas altas, a

saber, Oaxaca, Puebla, Guerrero e Hidalgo. Ademas, es notable que los

as Para este apartado se considerd la division de los afnos en tres periodos: 1979-1983

como preambulo a la crisis, 1984-1988 --periodo de crisis, 1989-1993 --afios que
coinciden en un cambio en la politica social y de salud (ver Capitulos 2 y 3).

Para la medicion det ritmo de disminucion de la mortalidad se estim® el cambio
porcentual acumulado entre 1979 y 1993 (ver Grafica 4.5). En el caso de cada uno
de los periodos sefalados se calcularon cambios porcentuales anuales (ver Grafica
4.6). Para mayor detalle sobre dichos calculos ver el Anexo Metodolégico.
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avances mas importantes en términos absolutos ocurren entre 1979 y 1984

(ver Graficas 4.3, 4.4,4.5y 4.6)

Al comparar la tendencia general de cada uno de los sexos, se observa que
las tasas de mortalidad femenina tuvieron mayores decrementos que las
masculinas. En 21 de los 32 estados el cambio porcentual entre 1979 y
1993 es mayor en mujeres que en hombres; entre ellos, destacan
Campeche, Chihuahua, Jalisco, Nayarit, Nuevo Ledn, Querétaro, Yucatan y
Quintana Roo (el cual registra un ritmo de descenso de la mortalidad
negativo para la poblacion masculina). Soélo en Veracruz y Morelos, el
cambio porcentual de la mortalidad masculina entre 1979 y 1993 supera
sustancialmente a !la femenina (por mas de 5 puntos porcentuales) (ver

Grafica 4.5).

Dinamica de la monrtalidad en los anos previos a la crisis. Para la
mayoria de las entidades federativas (23), este es el periodo de mayor
descenso en la mortalidad masculina. Destacan los casos de Chiapas y
Colima, con un cambio anual mayor de 4.5%.%5 En contraste, en el Estado
de Meéxico y Tlaxcala la tasa no decrece sino que aumenta a un ritmo

aproximado de 1% y 3% anual respectivamente. En el Distrito Federal,

4, Para Chiapas, es el tinico periodo donde hay descensos notorios de la mortalidad

(en ambos sexos).
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Nuevo Leon, Nayarit, Querétaro y Tamaulipas la dinamica de cambio es

moderada (alrededor o inferior a 2% anual) (ver Grafica 4.6).

Para la mortalidad femenina, la mitad de las entidades federativas registran
los mayores cambios porcentuales anuales entre 1979 y 1983 y tres tienen
cambios similares a los observados entre 1989 y 1993. Resaltan Chiapas y

Quintana Roo con cambios anuales superiores a 4.5%, ademas de Guerrero

y Puebla donde la mortalidad desciende en promedio mas de 4% anual. Al

igual que en la mortalidad masculina, en el Estado de México y Tlaxcala las

tasas aumentan anualmente 1% y 4% en promedio (ver Grafica 4.6). En

general para ambos sexos, es un periodo de descenso constante de la

mortalidad, a excepcidon de los casos del Estado de México y Tlaxcala.
El periodo de crisis (1983-7988). Entre 1984 y 1988 se observa un

desaceleramiento en el ritmo de descenso de las tasas de mortalidad

comparado con el periodo anterior, especialmente entre la poblacion

masculina. En general, es mayor el descenso en las tasas femeninas que

en las masculinas; en diecinueve estados es notoriamente mayor el cambio
anual en la mortalidad entre mujeres, en siete mas el cambio es similar en

ambos sexos y sélo en seis es mayor en hombres (Ver Grafica 4.6).
Para varios estados, éste es el periodo de menor cambio. Para Baja

California, Colima, Chiapas, Chihuahua, Guanajuato, Jalisco, Nayarit,




Oaxaca, Puebla, Querétaro, San Luis Potosi, Veracruz, Yucatan vy

Zacatecas, entre 1984 y 1988, se da el menor ritmo de descenso de la
mortalidad en ambos sexos; el mismo caso se presenta en la mortalidad
masculina para Coahuila, Durango, Nuevo Ledn, Quintana Roo, Sonora y

Tamaulipas; y solo para mujeres, en Morelos. En algunos estados la

mortalidad se estanca (tiene cambios anuales menores de 1%) e inclusive
se llega a incrementar ligeramente, especialmente en el caso de la
poblacion masculina. Tal es el caso de Querétaro, Colima y Chiapas; para
los dos ultimos estados inclusive se registra un incremento anual de las

tasas masculinas. Ademas, casi no se registra cambio anual en el caso de
las muertes masculinas en Nuevo Ledn, Quintana Roo, San Luis Potosi; en

Tamaulipas y Yucatan se observan cambios anuales ligeramente negativos.

Resalta que el Estado de Meéxico y Tlaxcala, después de haber estado
estancados e inclusive presentar incrementos en la mortalidad entre 1979 y
1983, para el siguiente periodo registren un aceleramiento. Entre 1984 y
1988, tienen descensos anuales promedios superiores a 4% en ambos

sexos en el Estado de México y en hombres en Tlaxcala.

En general puede mencionarse que este periodo es de estancamiento o
desaceleracion para la mayoria de los estados y que es en la poblacion

masculina donde se refleja en mayor medida este proceso de aminoracion

en el ritmo de disminucién de la mortalidad.



Tendencias en la salud durante el sexenio salinista (1989-1993). En
comparacion con el periodo anterior, entre 1989 y 1993 se observa una
aceleracion en el descenso de la mortalidad (veintiun estados en el caso de

las tasas masculinas, diecinueve en las femeninas), aunque para algunos es

el periodo de menor cambio (Baja California Sur, Hidalgo, Guerrero,

Michoacan, Sinaloa y Tabasco).

Este aceleramiento abarca a entidades donde se habia observado un virtual

estancamiento entre 1984 y 1988. Tal es el caso de Colima y Chiapas,

donde inclusive se habia observado un incremento en las tasas masculinas;
aun asi, el cambio anual sigue siendo notabliemente inferior al observado

entre 1979 y 1983 (ver Grafica 4.6). En Oaxaca y Puebla, estados que

también se caracterizan por su elevada mortalidad, se observa igualmente

un ligero aceleramiento en el descenso entre 1989 y 1993, en comparacion

con el periodo anterior.
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Gréfica 4.3. México. Tasas de mortalidad eslandarizadas
(todas las causas), hombres. 1979-1993
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Grdfica 4.4. Tasas de morfalidad estandarizadas
(fodas las causas), mujeres, 1979-1993
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Gréfica 4.5. México. Cambio porcentual acumulado de las tasas de mortalidad
estandarizadas. 1979-1993
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4.6, México. Cambio porcentual anual de las tasas estandarizadas de mortalidad por periodos, ambos sexos
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4.6, México. Cambio porcentual anual de las fasas estandarizadas de mortalidad por periodos, ambos sexos

Coahuila ' Colima
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4.6, México. Cambio porcentual anual de las fasas estandarizadas de mortalidad por periodos, ambos sexos

Hidalgo Jalisco

35

H M H M H M H M H M H M
1979-1983 1984-1988 1989-1993 1879-1983 1984-1988 1969-1993

Estado de México Michoacén

2 H1979 192315"1 H1984 1988M H1989 199:;"1
- 1979-1983 1984-1968 1989-1993 " ’

(continda...)



4.6. México. Cambio porcentual anval de las tasas estandarizadas de mortalidad por periodos, ambos sexos

Morelos Nayarit
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4.6. México. Cambio porcentual anual de las tasas estandarizadas de mortalidad por periodos, ambos sexos

Puebla
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4.6. México. Cambio porcentual anual de las fasas estandarizadas de mortalidad por periodos, ambos sexos

Sinaloa Sonora
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4.6, México. Cambio porcentual anual de las tasas estandarizadas de mortalidad por periodos, ambos sexos

Tlaxcala Veracruz
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4.3 ANALISIS DE LOS CAMBIOS EN LOS PATRONES
DE MORTALIDAD SEGUN LAS CAUSAS DE
DEFUNCION
Enfermedades transmisibles. En general, este grupo de causas de
muerte presenta un patron muy heterogéneo entre estados; sin embargo, las
diferencias tienden a disminuir. En 1979, Oaxaca y Puebla registraban las
tasas mas altas por este grupo de causas (tasas superiores a 3.5 °/o°); les
seguian --también con elevados niveles de mortalidad (alrededor de 3

defunciones por mil)-- Hidalgo, Estado de México y Tlaxcala (ver Graficas

4.7 v 4.8).

En el periodo bajo estudio (1979-1993), todos los estados tuvieron
disminuciones en las tasas por este grupo de causas, aunque éstas se
dieron en momentos y a ritmos distintos entre estados (ver Grafica 4.9). En
el caso de la mortalidad masculina, en Aguascalientes, Hidalgo y el Estado
de México las tasas descienden casi un 60% entre 1979 y 1993. En las
demas entidades federativas disminuyd entre 40% y 55%, a excepcion de

Chiapas y Quintana Roo cuyo descenso acumulado es inferior al 30%.

En las defunciones femeninas, el ritmo de cambio es notoriamente mayor
que en hombres. Entre los estados rezagados como Hidaigo, el Estado de

Mexico y Tlaxcala las tasas decrecen en mas de 60%. También descienden
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a ese ritmo los niveles de mortalidad en Coahuila, Colima, Nayarit, Nuevo

Ledn y Quereétaro.

Algunos de los estados de elevada mortalidad en 1979 -Hidalgo, el Estado
de Meéxico y Tlaxcala-- presentan los avances mas importantes, pero
también pueden observarse cambios similares en entidades que ya tenian
mortalidad baja en 1979 como Nuevo Leén y Coahuila. lLos descensos en
Hidalgo, el Estado de México, Tlaxcala y Querétaro hacen que el patron de
diferencias entre estados sea menos heterogéneo en 1993; sin embargo, los
descensos en otros estados de mortalidad mas baja (como Nuevo Ledn), el
estancamiento en las tasas en Chiapas y los cambios de menor magnitud en
Oaxaca y Puebla, hacen que permanezca una tendencia desigual en los
niveles de mortalidad por enfermedades transmisibles (ver Graficas 4.7 y

4.8).

Enfermedades no transmisibles. En la mortalidad por este grupo de
causas se observan menores diferenciales entre estados en comparacion a
aquella por transmisibles y por lesiones y accidentes (ver Graficas 4.10 y
4.11). Considerando el peso predominante de las enfermedades no
transmisibles en las defunciones, su nivel define en gran medida el patron
de tendencia hacia la homogeneidad en la mortalidad general; ademas, por

la misma razon, los cambios bruscos, a la alza o a la baja, de las tasas por
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este grupo se reflejan claramente en la evolucion de las tasas anuales de

mortalidad.

El cambio porcentual acumulado entre 1979 y 1993 por este grupo de
causas es menor que el registrado en la mortalidad por transmisibles. En
dieciocho estados, las tasas femeninas descienden mas que las masculinas;
destacan las diferencias en Durango, Jalisco, Nayarit, Quintana Roo y

Yucatan (ver Grafica 4.12).

Cabe sefialar que en las muertes por enfermedades no transmisibles hay
algunos estados con cambios minimos o cuyas tasas se estancan a lo largo
del periodo en estudio (Baja California Sur, Chiapas y Tabasco). En los
casos de Quintana Roo y Tlaxcala, las tasas aumentan en 1993 en
comparacion con su nivel en 1979; en el primer caso el cambio es mayor de
50% en hombres y de 20% en mujeres*®; en Tlaxcala el aumento es mas

moderado (alrededor del 10%) (ver Grafica 4.12).

En 1979, los estados con las tasas de mortalidad mas aitas por este grupo
de causas son Oaxaca, Puebla y Yucatan. Para 1993, estos tres estados y

Tabasco conservan los mayores niveles de mortalidad (ver Graficas 4.10 y

48 Quintana Roo es el estado de mortalidad mas baja por enfermedades no

transmisibles junto con Guerrero. A pesar del notable aumento en la tasa, se
mantiene en esta posicion en 1993. Hay que resaltar también que, dado que su tasa
es baja (menos de tres defunciones por cada mil habitantes en hombres y cercana a
dos en mujeres) cualquier cambio tiene mas peso en términos porcentuales (ver
Graficas 4.10y 4.11).
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4.11). En ese mismo afo, las tasas de monalidad masculina por
enfermedades no transmisibles se encuentran entre 3 y 4 defunciones por
cada mil habitantes, a excepcion de Guerrero y Quintana Roo, cuyas tasas
son menores. Entre la poblacion femenina, Guerrero registra la mortalidad
mas baja por esta causa (tasa cercana a 2). El resto de los estados se
encuentran entre 2.5 y 3 defunciones por mil, rebasan notoriamente este
rango QOaxaca, Puebla, Tabasco y Yucatan, con tasas cercanas a 3.5 o/gg.
Destaca el estrecho diferencial entre sexos que prevalece en 1993,

especialmente en el Distrito Federal, Guerrero y Tabasco.

Lesiones y accidentes. En la mortalidad por estas causas se presenta un
patron muy irregular tanto en tendencias como en niveles; el diferencial
entre sexos es notoriamente mayor. Ademas, se puede observar una
enorme variabilidad en las tasas de mortalidad afo con ano, especialmente

entre la poblacion masculina (ver Graficas 4.13 y 4.14).

A pesar de la irregularidad en el patron, existe una tendencia general a que
disminuya la mortalidad por estas causas. En todos los estados es menor [a
tasa en 1993 en comparacion con 1979 (a excepcion de Tlaxcala donde la

mortalidad femenina por lesiones y accidentes se mantiene sin cambio) (ver

Graficas 4.13, y 4.14).
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Si nos centramos en la mortalidad masculina por lesiones y accidentes, se
observa que los estados con las tasas mas bajas en 1979, se mantienen
casi constantes a lo largo del periodo. En especifico, en el Distrito Federal
y Nuevo Leén, cuyas tasas eran inferiores a 1%y, en 1979, la tasa desciende
menos de un 10% entre ese afio y 1993. En ese mismo periodo destacan
las disminuciones en mas de un 60% en las tasas masculinas en Veracruz e

Hidalgo y cercanas a ese mismo porcentaje en Puebla y Colima*’ (ver

Grafica 4.15).

Al final del periodo en estudio, los estados con las tasas mas altas por
lesiones y accidentes en hombres son Morelos, Tabasco, Oaxaca, Nayarit,
Michoacan y Chihuahua (tasas entre 1.4 y 1.6 por mil). Guerrero registra la
mayor mortalidad por lesiones y accidentes: mas de 1.6 defunciones por

cada mil habitantes (ver Grafica 4.13).

En mujeres, las tasas se mantienen notoriamente bajas en comparacién con
la de los hombres, y las diferencias estatales son menores. En 1979, los
estados con mortalidad mas alta eran Colima y Morelos. En 1993, todas las
tasas se encuentran entre 0.3 y 0.2 por mil, a excepcion de San Luis Potosi,
Veracruz, Yucatan y Nuevo Ledn, cuyas tasas son menores (ver Grafica

4.14).

a7, Cabe sefalar que, dado el patrén irregular a que se hizo referencia, el cambio

porcentual acumulado (Grafica 4.15) oculta aumentos en la tasa o alguna otra
tendencia entre los aflos que comprende el periodo.
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4.3.1 Cambios en la distribucién de la mortalidad por grupo de
causas*t

Entre 1979 y 1993 se consolida el patron de mortalidad con predominio de
las enfermedades no transmisibles. Este grupo de causas aumenta su
participacién porcentual en el total de defunciones en todos los estados y en
ambos sexos (a excepcion de hombres, Guerrero). En 1993, las
defunciones por enfermedades no transmisibles representan mas del 50%
del total en el caso de la mortalidad masculina, y alrededor o mas del 70%
en la femenina. Son la excepcion Guerrero (cercano al 40% en hombres y
al 60% en mujeres) y Chiapas (alrededor del 60% de defunciones entre la

poblacion femenina) (ver Cuadro 4.3).

En hombres, las defunciones por enfermedades transmisibles disminuyen su
participacion en la tasa de mortalidad en todos los estados. En 1979, la
mortalidad por este grupo de causas explicaba alrededor del 30% de las
muertes en trece estados (destacaba la alta participacion en las tasas de

mortalidad de Chiapas, Estado de México y Tlaxcala) y mas del 20% en las

a8, Se calcularon tasas estandarizadas de mortalidad para cada uno de los grupos de
causas de muerte (enfermedades transmisibles, enfermedades no transmisibles y
lesiones y accidentes). Ver Anexo Metodologico.
Para la clasificacion de las causas de muerte se utilizan tres grandes grupos, los
cuales engloban los 17 capitulos de fa Clasificacion Internacional de Enfermedades,
IX revisiéon. Las enfermedades transmisibles incluyen, ademas de las infecciosas y
parasitarias, a las maternas y perinatales. Las enfermedades no transmisibles se
refieren a las crénico-degenerativas y al renglén de signos y sintomas mal definidos.
En lesiones y accidentes se incluyen las diversas formas de muerte violenta,
intencionales y no intencionales. Esta clasificacion es util para esta investigacion
dado que se basa en el tipo de acciones de salud necesarias segun el grupo de

causas.
129



entidades federativas restantes. Para 1993, en dieciocho estados, las

muertes por enfermedades transmisibles representan menos del 20% del
total; solo Chiapas se mantiene por arriba del 30%. Destaca la disminucion
en la participacion de este grupo de causas en Tlaxcala: de representar mas

del 40% de defunciones en 1979, 14 afos después descienden a alrededor

de 30%.

Por su parte, la mortalidad masculina por lesiones y accidentes tiende a
reducir su participacion relativa en el total de muerte o se mantiene
constante (veintisiete entidades federativas) 4% La participacion relativa de
las defunciones por estas causas aumenta en Chiapas y en Guerrero (a

mas de 20% y 30% del total respectivamente) en 1993.

En mortalidad femenina, es evidente la disminucidn de las tasas por
enfermedades transmisibles. En todos los estados del pais disminuye la
participacion relativa de este grupo de causas en el total de muertes.
Sobresalen los descensos en la distribucidon de muertes por causas
transmisibles en el Estado de México y Tlaxcala, entidades donde disminuyd
de niveles superiores a 40% en 1979 a poco mas de 20% en 1993. En el

primer afio del periodo en estudio, las defunciones por este grupo de causas

ascendian a mas de 30% del total en veintidos entidades federativas. En

haa En el caso de las muertes por lesiones y accidentes, su comportamiento irregular y
la gran variabilidad de las tasas por esta causa en algunos estados dificultan la
definicion de patrones generales.
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1993, esta proporcidn era menor que 20% en quince estados; el porcentaje

so6lo es notoriamente superior en los casos de Chiapas, Guerrero y Oaxaca,

donde la participacion relativa supera el 30%. Por su parte, las muertes por

lesiones y accidentes se conservan casi sin cambio en su participacion en la

distribucion de las muertes femeninas. Generalmente representan menos

del 10% de las defunciones.

En resumen, se puede mencionar que durante el periodo en estudio se
consolida el patron de predominio de las enfermedades no transmisibles
como principal causa de defuncién. El cambio en el patron se debe

esencialmente al mayor dinamismo en la disminucion de las muertes por

enfermedades transmisibles.

4.3.2 Tendencias en la mortalidad por grupo de causas
1979-7983. La mortalidad por enfermedades transmisibles registré los
mayores descensos de la mortalidad en veintiun estados en mortalidad
femenina y veintidos en la masculina; inclusive en Tlaxcala y el Estado de
México, donde ya se menciond que durante ese periodo se incremento la
mortalidad, la atribuida a este grupo de causas es la Unica que no aumenta.

En las entidades restantes fue mayor el cambio en lesiones y accidentes.

En general, las tasas por enfermedades no transmisibles fueron las que
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mostraron menores cambios, a excepcion de Chiapas, donde alcanza un
descenso anual promedio cercano a 6% (ver Grafica 4.16)

En la mortalidad por transmisibles, se observa un especial dinamismo

(cambio promedio superior a 6%) en Baja California, Coahuila, Colima,
Guerrero, Nuevo Leon, Puebla y Sinaloa para ambos sexos, ademas de

Baja California Sur y Nayarit solo en el caso de la poblacion femenina®® (ver
Grafica 4.22).

7983-71988. La mortalidad por enfermedades transmisibles sigue siendo la

que registra los mayores cambios anuales, especialmente entre la poblacion
femenina (en diescisiete estados entre hombres y en veinticuatro entre

mujeres). El Estado de México y Tlaxcala son los que tienen mayores

cambios anuales (alrededor del 8%).

La mortalidad por enfermedades no transmisibles se mantiene como el

grupo de causas con menor descenso en sus tasas. Inclusive se observan

casos en que las tasas aumentan, tales como Colima, Jalisco, Quintana

Roo; y Chiapas y Puebla, solo en mortalidad masculina. Asimismo se dan

estancamientos en las tasas por enfermedades no transmisibles en

Guanajuato, Michoacan, Morelos, Nuevo Ledn, Querétaro, San Luis Potosi,

Entre los estados mencionados se encuentran algunos de alta mortalidad por
transmisibles (como Colima y Guerrero) y otros con mortalidad especialmente baja
(Nuevo Ledn, Baja California). Esto explicaria que en este primer periodo no se
evidencie una clara tendencia hacia la homogeneizacion de los niveles de mortalidad

por este grupo de causas.
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Veracruz, y entre la poblacion masculina, en Sonora, Tabasco y Yucatan.
En Tilaxcala se estanca la mortalidad por no transmisibles s6lo en el caso de

la mortalidad femenina.

Por daltimo, las muertes por lesiones y accidentes tienen un comportamiento
muy irreguiar. En el Distrito Federal, San Luis Potosi, Tamaulipas, Yucatan y
JJuevo Ledn aumentan las muertes por lesiones en ambos sexos; en éste

ultimo tienen un crecimiento superior al 6% anual.

7989-7993. Por lo general, las tasas por enfermedades transmisibles

disminuyen mas rapidamente que las otras causas. Este fue el caso en
diecinueve estados en mortalidad masculina y veintidos en la femenina.
So6lo en Tamaulipas y Zacatecas resailta que la mortalidad por

enfermedades no transmisibles es la que desciende con mayor rapidez.

En Oaxaca, Chiapas y Guerrero se observa un cambio minimo e inclusive

un estancamiento en las tasas por lesiones y accidentes y por

enfermedades no transmisibles. Sin embargo, las muertes por
enfermedades transmisibles descienden aceleradamente. En Hidalgo se da
una experiencia de cambio similar durante este periodo; la diferencia es por
el notorio descenso en las muertes por lesiones y accidentes entre la
poblacion masculina. En el Estado de México, Puebla, Querétaro y Tabasco

también se observa un acelerado descenso en las enfermedades
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transmisibles aunque, a diferencia de los anteriores, no se da un

estancamiento en las otras causas.

En algunas entidades se observan disminuciones anuales superiores al 5%
en las tasas anuales por enfermedades transmisibles: Guerrero, Puebia,
Veracruz; en el Estado de México, Oaxaca, Querétaro, Tlaxcala el cambio
es superior a 6%. En contraste, la mortalidad por enfermedades no
transmisibles sigue teniendo cambios moderados. Se estanca en Baja
California, Chiapas, Hidalgo, Guerrero, el Estado de Meéxico y Oaxaca;
inclusive se observan incrementos en Quintana Roo y Tabasco para ambos
sexos, ademas de Yucatan, Tlaxcala, Aguascalientes, Colima y Nayarit en

mortalidad masculina; Sinaloa, Sonora y Tamaulipas en la femenina.
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Grafica 4.7. Tasas de mortalidad estandarizadas por enfermedades
transmisibles, hombres. 1979-1993
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Grafica 4.8. Tasas de mortalidad estandarizadas por enfermedades
transmisibles, mujeres. 1979-1993
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centual acumulado de las fasas de mortalidad estandarizadas por

4.9. México. Cambio por
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Grdfica 4.10. Tasas de mortalidad estandarizadas por enlermedades
no transmisibles, hombres, 1979-1993
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Gréfica 4.11. Tasas de mortalidad estandarizadas por enfermedades
no ransmisibles, mujeres. 1979-1993
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4.12. México. Cambio porcentual acumulado de las tasas de mortalidad estandarizadas por
enfermedades no fransmisibles. 1979-1993 5
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Grafica 4.13. Tasas de mortalidad estandarizadas por lesiones
y accidenles, hombres. 1979-1993
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Grdfica 4,14, Tasas de mortalidad estandarizadas por lesiones
y accidentes, mujeres. 1979-1993
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4.15. México. Cambio porcentual acumulado de las tasas de mortalidad estandarizadas por
lesiones y accidentes. 1979-1993
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4.1, México. Camblo porcenfual anual de fas fasas de morfalidad estandarizadas segin 3 grupos de causas por
periodos, ambos sexos
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4.16. México. Cambio porcentual anval de las lasas de mortalidad estandarizadas se

periodos, ambos sexos
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4.16. México, Cambio porcentual anual de las tasas de mortalidad estandarizadas segin 3 grupos de causas por
periodos, ambos sexos
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4.16. México. Cambio porcentual anual de las tasas de mortalidad estandarizadas segin 3 grupos de causas por

periodos, ambos sexos
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4.16. México. Camblo porcentual anual de las tasas de mortalidad estandarizadas segin 3 grupos de causas por
periodos, ambos sexas
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4.16. México. Combio porcentuc! anual de las tasas de morolidad estandarizadas segin 3 grupos de causas por
periodos, ambos sexos
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4.18. México. Cambio porcentual anual de las tasas de mortalidad estandarizadas segin 3 grupos de causas por
periodos, ambos sexos
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4.16. México. Cambio porcentual anual de las tasas de morfalidad estandarizadas segun 3 grupos de causas por
periodos, ambos sexos
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4.4 MORTALIDAD Y POBREZA. CAMBIOS EN LOS
PATRONES DE MUERTE DE LOS ESTADOS DE

MUY ALTA MARGINACION (CHIAPAS,
GUERRERO, HIDALGO, PUEBLA, OAXACA Y
VERACRUZ).51

Los estados a que se hace referencia en este capitulo se caracterizan por la
elevada pobreza y los visibles rezagos en las condiciones de vida de su
poblacion. Dado que el incremento en la pobreza fue uno de los elementos
que caracterizaron la década de los ochenta (ver Capitulo 1) y considerando
la posible relacion entre condiciones socioeconomicas y deterioro de ia
salud, se decidio ver los cambios en los niveles y tendencias especificos de
estos estados®?, caracterizando las diferentes dinamicas de cambio entre
ellos.®® A continuacién se agrupan los estados a que se hace mencion

segun su patron de evolucion de la mortalidad durante el periodo en estudio.

51, Se incluyen los estados clasificados como de “muy alta marginacion™ segun los

indices de CONAPO (1993). Puebla se define como de “alta marginacion”; sin
embargo, se considera por presentar tasas de mortalidad elevadas (el segundo lugar
en 1979).

Estos estados no son necesariamente los que sufrieron mas los efectos econdmicos
de la crisis de los ochenta. Sin embargo, dados los rezagos sociales tal vez hayan
sido en los que se exprese de forma mas evidente el estancamiento y deterioro
social que acompand a la crisis.

Cabe sefialar que por su misma situacion de rezago, estos estados pueden
presentar otros problemas que cuestionan la confiabilidad de los datos sobre la
mortalidad. Por ejemplo, puede haber subregistro de muertes por la falta de
cobertura de comunidades de dificil acceso, mala declaracion de la causa o de los
datos, etcétera. Ademas, es posible esperar que haya habido cambios en la calidad
de la informacion a lo iargo de los 14 afios incluidos en e! presente estudio; esto
podria afectar, por ejemplo, simulando un incremento en ciertas causas que en
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Hidalgo, Oaxaca y Puebla. Oaxaca y Puebla destacan por tener las tasas
de mortalidad mas aitas todo a lo largo del periodo. En los tres estados
hubo importantes descensos de la mortalidad entre 1979 y 1993; la tasa
tuvo una disminucion ligeramente superior a 40% en ambos sexos en
Oaxaca y Puebla. En Hidalgo el decremento es superior a 45%. De hecho,
Hidalgo y Puebla se encuentran entre las entidades con mayor cambio

porcentual a nivel nacionail.

El acelerado descenso se explica principalmente por la disminucion en las
tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles. Aunque el descenso
también es notorio en las muertes por no transmisibles (superiores a 25%).
podriamos afirmar que e! decremento en mas de 55% (en el caso de
Hidalgo es de alrededor de 60%) de las tasas por transmisibles explican
principalmente los avances en mortalidad entre 1979 y 1993. En el caso de

las transmisibles, son mayores las disminuciones en mujeres.

En 1993, Oaxaca sigue teniendo la tasa mas alta, seguida de Chiapas y, en
tercer lugar, de Puebla. Hidalgo sobresale por tener la méyor disminucion
de la mortalidad entre todos los estados en el periodo 1979-1993 (sodlo
Guerrero lo supera en el caso de la mortalidad femenina). Ademas, también

es el de mayor cambio en las tasas por enfermedades transmisibles y esta

realidad se deberia a la mejor clasificacion de las mismas o al aumento en la
cobertura del registro de muertes.
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entre los estados con mayor descenso de la mortalidad por lesiones y
accidentes (mas de 60% en hombres y superior a 55% en mujeres). El que
haya tenido descensos mas acelerados que Oaxaca y Puebla y la mayoria

de los estados hace que, en 1993, ya no esté entre los estados de mayor

mortalidad.

Chiapas. En 1979 aparece como uno de los estados intermedios respecto
de su tasa de mortalidad. Sin embargo, en 1993, Chiapas ocupa el segundo
lugar por su ailta mortalidad después de Oaxaca. La razén de tal cambio
respecto de las otras entidades federativas es que la mortalidad en Chiapas
se estanca entre 1979 y 1993. Después de Quintana Roo, Chiapas es el

estado con menor disminucion porcentual de su tasa entre 1979 y 1993.

En el analisis de las dinamicas por grupo de causas, este estado presenta el
menor cambio porcentual en la mortalidad por enfermedades transmisibles;
y en el caso de las no transmisibles, muestra un virtual estancamiento en las
tasas masculinas y un decremento minimo en las femenina (alrededor del
5%). En lesiones y accidentes aparece con un cambio porcentual similar al

observado en las tasas de muertes por enfermedades transmisibles.

Por otra parte, en mortalidad masculina observamos que mientras que hay
estados donde las muertes por enfermedades no transmisibles representan

alrededor del 70% en 1993 (Nuevo Ledn y Querétaro, por ejemplo), en
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Chiapas la misma proporcion apenas supera el 50%; la razén es que sigue
existiendo una fuerte presencia de defunciones por enfermedades
transmisibles. Para 1993, Chiapas tiene la tasa de mortalidad por
enfermedades transmisibles mas alta de todo el pais; en las otras causas no

registra una elevada mortalidad en comparacién con los otros estados.

De acuerdo con lo anterior, lo que explica el rezago de Chiapas y su repunte
como segunda entidad federativa con mayor mortalidad es el estancamiento
en las tasas por no transmisibles, el moderado descenso en las

transmisibles, y la fuerte presencia de éstas uUltimas como causa de muerte.

Guerrero. Entre 1979 y 1984, este estado tiene un importante descenso de
su tasa de mortalidad, de manera que registra una de las mas bajas del
pais; sin embargo, a partir de 1984, practicamente se estanca. Aun asi, en
1993 se mantiene con una tasa baja, especialmente entre la poblacion
femenina. La diferencia en !la mortalidad entre sexos se explica
principalmente por el hecho de que en 1993, Guerrero presenta la tasa mas

alta por lesiones y accidentes entre los hombres.

En la distribucion de muertes por grupos de causas destaca que Guerrero
es el Unico estado donde las defunciones masculinas por enfermedades no
transmisibles representan menos del 50% del total, lo que rompe el patron

de predominio de este grupo de causas. Un patron similar se presenta en la
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mortalidad femenina. Entre 1979 y 1993, las defunciones por no
transmisibles mantiene constante su participacion; disminuye el porcentaje

de muertes por transmisibles y aumenta por lesiones y accidentes.

Esta reducida participacion de las enfermedades no transmisibles es
congruente con los bajos niveles de mortalidad por este grupo de causas.
De hecho, a partir de 1984, Guerrero registra la tasa de mortalidad mas baja
por esta causa en ambos sexos, situacion que se mantiene hasta 1993.
Resalta que Guerrero presente el mayor descenso porcentual de su tasa de

mortalidad por no transmisibles en el periodo 1979-1993.

En este caso, lo que resulta particular es que, a pesar de ser un estado de
alta marginacion, Guerrero presente una tasa de mortalidad notoriamente
por debajo de lo que se esperaria dadas las condiciones de vida
desfavorables entre su poblacidon. Como ya se mencionod, el reducido nivel
de mortalidad en comparacién con los otros estados se relaciona
principalmente por el bajo nivel de las defunciones por enfermedades no

transmisibles.

Veracruz. A pesar de ser un estado de muy alta marginaciéon, no tiene
tasas de mortalidad especialmente elevadas, en ese sentido seria un caso
similar a Guerrero; aunque, a diferencia de éste ultimo, tampoco se

encuentra entre las entidades federativas con tasas menores.
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De entre los cambios en los niveles de mortalidad en este estado en el
periodo 1979-1993, destaca que en lesiones y accidentes presenté el mayor
descenso en la tasa masculina (alrededor de 65%), y en mujeres también es
notoria la disminucion. Al igual que en otros estados, el ritmo de descenso
de la mortalidad por enfermedades transmisibles (alrededor del 50%) duplica

el de las no transmisibles.

Como se puede observar, el patron general sefiala que los principales
descensos entre los estados de mayor marginacion se explican por el
descenso de las tasas por enfermedades transmisibles. Ademas de Puebla,
Oaxaca, Veracruz e Hidalgo, otras entidades con aita mortalidad en 1979
como Colima, el Estado de Meéxico, Michoacan y Morelos también
presentaron un acelerado descenso por este grupo de causas de muerte.
La excepcion en el caso de estados de alta marginacion es Chiapas (para
ambos sexos) que muestra menor dinamismo en el descenso de sus tasas

en general.

4.5 RESUMEN DE LOS POSIBLES EFECTOS DE LA
CRISIS ECONOMICA SOBRE LA SALUD EN

MEXico
Dado el caracter basicamente descriptivo de este capitulo, solo se sefialan

elementos que pudieran ser posibles indicadores de que la crisis y el cambio
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en politica social durante los ultimos quince afios efectivamente impactaron
el estado de salud de la poblacidn mexicana. En relaciéon con la crisis
econémica y los niveles de mortalidad, se podrian mencionar los siguientes

elementos:

1. Entre 1980 y 1990, se observa un patron de desaceleracion en el
descenso de la mortalidad. EI cambio porcentual entre 1970 y 1980 es
superior que el de la década siguiente tanto a nivel nacional como en la
mayoria de los estados; las excepciones son Yucatan y Durango (estados
donde el descenso relativo es similar en ambas décadas), Sinaloa,
Sonora, Tabasco, Guerrero, Hidalgo, Michoacan y Baja California Sur (ver

Cuadro 4.1 y Grafica 4.1).

2. A pesar de que, en conjunto, a lo largo de los ochenta se registran
importantes descensos en la mortalidad infantil, los cambios son la mitad

de los observados en los setenta.

3. Entre 1982 y 1988, afos en que la crisis tiene sus manifestaciones mas
severas, se observd un aumento en las tasas de mortalidad por
deficiencias nﬁtricionales. De igual forma, al finalizar la década de los
ochenta, mas del 70% de la poblacién en ciertos estados no cubrian los
requisitos minimos de alimentacion, entre ellos, Zacatecas, Tlaxcala, San

Luis Potosi, Querétaro, Oaxaca e Hidalgo (ver Capitulo 2). Lo anterior
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coincide con un incremento en las tasas de mortalidad por enfermedades

no transmisibles en algunos arnos (entre 1981 y 1988) en ciertos estados.

Ademas, en ese mismo periodo se registraron aumentos en la incidencia
de enfermedades infecciosas como el dengue, el paludismo y la
tuberculosis. Asimismo, la mortalidad por trastornos intestinales se
estanca y muestra una ligera tendencia ascendente en 1987 (ver Capitulo
2). Cabe enfatizar que los incrementos en la incidencia no

necesariamente se reflejaron en aumentos en las tasas de mortalidad.

. Segun el analisis de la mortalidad por periodos, se puede ver que hubo
una desaceleracion en el ritmo de descenso de las tasas entre 1984 y
1988. Este hecho se da tanto en las enfermedades transmisibles como
en las no transmisibles. Sin embargo, es mas notorio en el caso de las
primeras que habian mostrado un gran dinamismo de descenso entre
1979 y 1983. Ademas, las tasas por enfermedades transmisibles vuelven
a descender aceleradamente entre 1989 y 1993, lo que sefiala que aun

tenian un importante potencial de descenso en el periodo anterior.

Lo anterior podria indicar que el combate de Ilas muertes por
enfermedades transmisibles fueron las que se vieron mas afectadas por

la crisis economica y el aumento en la pobreza.
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Entre 1989 y 1993 es posible notar un cambio en la dinamica de los

patrones de mortalidad entre estados.

De alguna forma, se podria

relacionar con el cambio en la politica social y de salud (ver Capitulos 1 y 2).

En concreto, es posible ennumerar los siguientes elementos:

1.

N

Entre 1989 y 1993 se observo un aceleramiento en diversos estados en el
cambio anual de la mortalidad en comparacion con el periodo anterior
(1984-1988). Este se dio principalmente en las tasas por enfermedades
transmisibles. A diferencia del acelerado descenso entre 1979 y 1983
donde los avances se presentaron en estados tanto de alta como de baja
mortalidad, en este caso, el incremento en los cambios anuales beneficio
principalmente a algunos de Ios estados con las tasas mas altas por este
grupo de causas, tales como Tlaxcala, Hidalgo, el Estado de México,
entre otros. A diferencia del periodo comprendido entre 1979 y 1983
donde en el marcado descenso por transmisibles se mezclaban grupos
de alta y baja mortalidad, en el periodo final de este estudio si se podria

sugerir un patron de mayor cambio en los estados de alta mortalidad en el

caso de las enfermedades transmisibles.

Las politicas de salud en ese periodo se centraron en atacar el problema

de mortalidad infantil. Efectivamente se observé una tendencia a que

disminuyera rapidamente la incidencia y, por tanto, la mortalidad de
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ciertas enfermedades transmisibles que afectan principalmente a este

grupo de edad. ¢

El aceleramiento en el descenso de las enfermedades transmisibles
también coincide con la implementacion de agresivas campafas de
vacunacion y rehidratacion oral, acompanada de acciones como la
dotacion de vitaminas y tratamientos antiparasitarios. Los principales
beneﬁf:iarios de estas politicas fueron los estados de mayor mortalidad
por esta causa donde, a pesar de tener menor cobertura, el potencial de

descenso era mayor.

4.6 TENDENCIAS EN LOS DIFERENCIALES
ESTATALES DE MUERTE EN MEXICO

La caracteristica del periodo bajo estudio es la disminucion de los
diferenciales estatales en las tasas de mortalidad estandarizadas. Como lo
demuestra la Grafica 4.17, la dispersion de las tasas tiende a ser menor en
ambos sexos al comparar 1979 y 1993. Por ejemplo, en 1979 resaitaba el
elevado rango de separacion en las tasas de Oaxaca y Puebla con respecto

a Quintana Roo. En 1989 y 1993 ya no aparecen valores tan extremos.

s, Sin embargo, se mantienen rezagos que se hablan hecho evidentes durante los
afos de crisis. Por ejemplo, aunque hay importantes descensos en la mortalidad por
infecciones respiratorias agudas, se mantienen tasas de incidencia elevadas.
Ademas, sigue apareciendo como una constante el problema de desnutricion entre

los mexicanos.
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Resalta que es mayor la tendencia hacia la homogeneizacion en mujeres
que en hombres.

En cuanto a diferenciales, los rangos mas amplios se presentan en las tasas

de defuncion por enfermedades transmisibles. Es este grupo de causas el

que presenta mayor ritmo de cambio en los periodos de 1979-1983 y 1989-
la

1993; asimismo, se caracteriza por sus avances mas notables en

disminucién de los diferenciales (ver Grafica 4.18). Su dinamismo en el
ritmo de descenso y su reduccidon proporcional como causa de muerte

influyeron en la tendencia hacia la homogeneizacion en las tasas globales.

En contraste, en las enfermedades transmisibles la reduccion de los

diferenciales es menor (ver Grafica 4.19). En parte se explica por el menor

descenso en la mortalidad por este grupo de causas. Sin embargo, la

tendencia general comparando 1979 y 1993 es hacia una menor dispersion

de las tasas de defuncion. Resalta que la dinamica entre hombres y

mujeres es diferente.
Por aitimo, en relacién con las defunciones por lesiones y accidentes se
observa un comportamiento irregular. Aun asi, destaca que la dispersion es

notablemente menor en 1993 respecto de 1979 (ver Grafica 4.20).

Podria considerarse que la tendencia general hacia la homogeneizacion es
resultado de tres aspectos estrechamente relacionados entre si, pero que
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conviene hacer explicitos: 1) los notables avances en los estados mas

rezagados y los cambios modestos en aquellos con las tasas mas bajas; 2)
la consolidacion del dominio de muertes por enfermedades no transmisibles
(grupo de causas con menores diferencias entre estados); y 3) los
importantes descensos en la mortalidad por enfermedades transmisibles

(que beneficiaron principalmente a las entidades de mayor mortalidad).

No obstante la aparente disminucion de la heterogeneidad en los niveles de
la mortalidad, adin quedan muchos rezagos y retos. En los estados de
mayor marginacion, los cuales concentran al 20% de la poblacién nacional,
se concentra mas del 30% de la enfermedad (Fundacion Mexicana para la
Salud, 1994). A pesar de que los principales descensos en mortalidad entre
1970 y 1990 se dieron en los estados mas pobres, en 1990, el sarampién
aparecidé como primera causa de muerte entre los menores de 13 afios en

algunos municipios de alta marginacion, seguido por la diarrea y la

neumonia; en contraste, en municipios de baja marginacion, la principal

causa de muerte en ese mismo grupo de edad eran las lesiones y los

accidentes (Lozano y otros, 1993).

En mortalidad infantil, observamos que en 1990 se mantiene el patrén de

desigualdad. Oaxaca y Chiapas siguen presentando las tasas mas altas

(alrededor de 50 defunciones por cada mil nacimientos) (ver Cuadro 4.2 y
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Gréfica 4.2) en contraste con el Distrito Federal y Baja California con tasas

cercanas a 20.

Grafica 4.17. México. Dispersién de las tasas de mortalidad
estandarizadas estatales, ambos sexos. 1979. 1983, 1987, 1991 y 1993
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Grdfica 4.18. México. Dispersion de las tasas de mortalidad
estandarizadas estatales por enfermedades fransmisibles, ambos
sexos. 1979, 1983, 1987, 1991 y 1993
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: Grdfica 4.19. México. Dispersién de las tasas de mortalidad
estandarizadas estatales por enfermedades no transmisibles, ambos

f sexos. 1979, 1983, 1987, 1991 y 1993
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Grdafica 4.20. México. Dispersiéon de las tasas de mortalidad

i estandarizadas estatales por lesiones y accidentes, ambos sexos.
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Cuadro 4.1. México. Tasas estandarizadas de mortalidad por entidad

{ federativa, 1970, 1980 y 1990
: R Entidad federativa 1970 1980 1990
: Nacional 9.9 6.7 5.1
i |[Aguascalientes 10.2 6.5 4.8
: Baja California 8.6 6.1 5.6
: Baja California Sur 6.3 5.8 4.5
Campeche 7.6 5.7 4.6
Coahuila 9.6 6.3 4.6
Colima 9.8 7.2 5.5
Chiapas 12.2 6.6 5.3 .
Chihuahua 9.2 6.9 5.8
Distrito Federal 9.6 5.7 4.8
Durango 7.2 5.3 3.9
Guanajuato 11.7 7.8 57
Guerrero 8.0 5.8 3.2
Hidalgo 11.5 8.1 5.0
Jalisco 9.6 6.3 5.2
Estado de México 11.5 7.9 5.8
Michoacan 8.2 6.8 4.5
i Morelos 8.2 5.7 4.9
Nayarit 8.0 4.9 4.2
Nuevo Leon 7.3 5.1 4.3
Oaxaca - 15.0 9.8 6.7
Puebla 13.4 8.9 6.5
Querétaro 10.9 11.1 5.6
Quintana Roo 4.7 57 4.0
San Luis Potosi 10.4 5.6 4.8
Sinaloa 6.6 5.1 3.7
Sonora 8.2 6.6 5.0
Tabasco 9.0 7.2 5.0
Tamaulipas 7.6 5.8 4.6
Tlaxcala 11.6 6.7 5.6
Veracruz 9.9 6.0 4.9
Yucatan 8.9 6.7 4.9
E Zacatecas 9.1 5.7 4.4
i Fuente: Lozano, 1993. Nota: Se toma como poblacién estandar la
4 poblacién nacional en 1990, .
¥
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Cuadro 4.2. México. Tasas de mortalidad infantil

por entidad federativa. 1980 y 1990

Entidad federativa 1980 1990
Aguascalientes 43.2 29.5
Baja California 26.5 21.8
Baja California Sur 37.5 24.2
Campeche 39.0 38.4
Coahuila 30.3 26.3
Colima 52.8 28.3
Chiapas 76.3 51.7
Chihuahua 40.2 28.2
Distrito Federal 30.1 20.4
Durango 30.1 36.9
Guanajuato 60.6 41.3
Guerrero 67.4 46.2
Hidalgo 62.6 43.9
Jalisco 41.7 30.1
Estado de México 63.7 30.7
Michoacan 44.9 39.5
Morelos 37.5 32.9
Nayarit 33.2 34.4
Nuevo Ledn 27.1 20.6
Oaxaca 86.3 49.8
Puebla 69.0 41.6
Querétaro 58.3 38.9
Quintana Roo 46.1 34.7
San Luis Potosi 47.6 37.6
Sinaloa 27.7 32.4
Sonora 32.7 24.7
Tabasco 51.7 36.1
Tamaulipas 30.1 25.8
Tlaxcala 90.1 36.7
Veracruz 51.5 41.2
Yucatan 41.1 41.3
Zacatecas 48.3 43.7

Fuente: Para 1980, Camposortega (1990). Los datos de 1990 se
obtuvieron de Partida y Gomez de Ledn (1993). son estimaciones

con base en métodos indirectos,
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Cuadro 4.3 México. Distibucion de la moralidad por grupos de causas y por sexos, 1979 y 1993

Hombres Mujeres
1979 1993 1979 1993
No Lesiones No Lesiones
L{ado Transmsitles transmisibles Acc»denlez Transmssles Uansmisibles Awdenle! Transmesiles lrans:?smles k:::::fl Transmisiies ms:zmm ;::::l’e:
frguascatientes U M8 16,83 1695] 6627 1676 31.84] 6157, 6.59 1742 7102 5.56
s Calfoma 2% 5265 2499 1689 6228 2083 2441 €672 861 1481 7832 6.86
aja Catfornia Sur 2486]  5208] 2306 1576] 6619 18050 31280 6200 6.72 1756 7114 533
Campeche A I R R R 193 3375 5994 6.31 2161 7268 5.0
coatuia %71 5907 16.22 1574 6649 1777 2593 6800 6.07 1457 1968 579
Coima 2278 4788 2924 16.18] 6463 19191 3012] 6026 962 1764 7508 7.2
ehiapas 4] a4 1935]  30.02 5357 16.41 3855 56.60 4,85 3284 6310] 404
Jerhuaraa 2308 57131 1961 1602] 6043 2355)  2419] 6879 7.02 16.76] 7589 7.35
Distitg Fegetal 2586 5823 1591 1883] 6515 16020  2600]  69.04 4.95 1574 791 515
buange 22 495 213 1722f — 5924]  2355] 2617 6682 701 2087] 7315 5.98
uanaito 3090 4942 1968] 2222  61.93 1585)  3530] 5920, 551 B8 N2 5.10
fuerers 2941 4398] 2660]  2488[ 4324 388 %69 55.33 776 2051 6209 8.44
bidalgo K D A R 1457 3624 5714 661 2318]  71.59 5.23
saisco 2756 53] 193] 1783 6253 1954 2867 6474 6.59 1808] 7526 6,66
Estado de Ménco 295 4456 048] 2147 59.18 1969 4009 5283 707 2219 71.14 6.66
Mchoachn 549 a5e  28%0]  1929)  545]  2586] 3230 6027 743 2043 7213 744
vorelos 2431 4693  287f 1930 5546] 2515 2833 6135 10.32 1931 7388 6.81
biayart %39 4930] 243 1864 5505|2631 367 5973 860 1987 7214 8.00
Fuevo Ledn 2608]  6053] 1340 1550] €884 1586  26.14] 6993 393 14.11 81.12 471
0axaca 3245 41.76 19.79 24.99 53.78 0.2 38.74 5720 406 29.68 65.44 4.89
puctia 3246)  4ras|  2009]  2400] €213 1387] 3786 56 86 548 2583 70.14 43
ueritaro 23 464 2126 1987 6382 16.31 3898 5548 554 2370 1077 553
Quintana Roo 29.28 3545 35.27 21.74 54.25 401 3928] 4960 1112 22.76) 69.12 8.12
san Lis Potosi 343 489 1965] 2253 6071 16.71 3588] 5873 539 %m0 437
Sinaloa 2361 5045] 2594 1660]  6068] 2273  2960] 625 782 1883 1482 6.35
onora 2224 5581 2189 14971 6633 1870 2448] 6816 7.36 16.22] 7823 555
frabasco 2326 4u] 240 17.24 59200 2356 2982 61 8.79 1827 7125 4.8
[ramauinas 242 58] 2% 1586] — 6106]  2308] 2405 690 675 1626]  76.15 759
Maxcala 4078]  4564] 1358 2380  EaX 1388 4457 51.22 420 5] 7 5.36
veracu T N I 285 6384 1431 3039 835 610] 2262 7346 392
ucatsn 2948 s6d0] 1442 2323]  e4M0] 1267 2904] 6716 3.0 2.48] 7509 343
Zacatecas 2964] 4874)  2162] 2335 576l 1904] 3497 5913 500 2213 7084 703

Fuente: Calculos propios a partir de las tasas de mortalidad estandarizadas. Ver anexo metodaldgico.




x Cuadro 4.4. México. Cambio porcentual en las tasas de mortalidad
! estandarizadas por entidad federativa, 1979-1993

{ HOMBRES MUJERES
i . No Lesiones L No siones
{ Estado TME Transr transmi 3 . TME Transmisibles | ansmisibles /Lazczdsmei
Aguascalientes 30.98 58.72 16.57 31.19 26.22 59.64 7.71 37.69
s Baja California 27.42 45.18 14.15 39.49 23.48 53.67 10.18 40.39
Baja California Sur 22.87 51.11 1.97 39.64 22.48 56.49 3.58 38.53
i Campeche 23.79 33.16 16.49 31.11 30.54 55.52 15.77 37.19
. Coahuila 27.94 54.10 18.89 21.06 34.47 63.17 23.22 37.91
Colima 36.70 55.03 14.74 58.45 35.32 62.13 19.42 51.02
Chiapas 13.69 24.33 0.38 26.77 15.39 27.92 5.67 29.27
; Chihuahua 24.03 47.27 19.90 8.73 34.17 54.39 27.37 31.04
! Distrito Federal 24.53 45.04 15.56 23.99 30.23 57.77 20.05 27.42
Durango 31.23 48.99 17.80 40.54 36.39 49.27 30.36 45.76
Guanajuato 35.07 53.31 18.64 47.70 32.78 54.89 19.13 37.81
Guerrero 37.64 47.23 38.71 25.26 46.35 57.09 39.84 41.66
Hidalgo 44.84 59.95 26.23 62.94 44.38 64.43 30.32 56.02
Jatisco 25.37 51.46 12.16 24.47 32.52 57.43 21.56 31.85
Estado de México 33.48 59.71 11.66 36.22 32.58 62.68 9.21 36.48
Michoacan 36.79 52.16 24.00 43.43 37.72 60.61 25.47 37.66
Morelos 36.18 49.09 24.57 44.19 30.58 52.69 16.40 54.20
v Nayarit 20.23 43.65 10.93 13.67 38.02 61.12 25.15 42.36
Nuevo Ledn 21.80 53.53 11.31 7.42 29.90 62.16 18.67 14.96
Oaxaca 40.30 54.02 32.77 35.95 41.92 55.51 33.56 30.15
Puebia 41.39 56.67 23.25 59.53 41.77 60.53 28.18 63.93
Querdtaro 30.00 56.99 3.73 46.30 38.41 62.54 21.43 38.57
Quintana Roo -1.76 24.42 -55.72 30.73 9.35 47.48 -26.32 33.78
San Luis Potosi 37.06 54.77 21.90 46.47 38.05 59.32 23.98 49.77
Sinaloa 33 87 52.82 19.25 41.18 34.24 58.18 21.37 46.59
Sonora 29.71 52.69 16.54 39.96 32.16 55.05 22.14 48.83
. Tabasco 27.93 46.59 3.78 47.58 24.62 53.82 5.13 61.59
! Tomaulipas 30.81 50.38 23.92 28.57 35.34 56.29 28.85 27.31
Tlaxcala 21.78 54.35 -6.80 20.07 21.39 62.04 -12.21 -0.22
: Veracruz 40.29 48.87 24.03 64.85 34.57 51.31 24.32 57.91
3 Yucatdn 29.66 44.58 19.61 38.21 38.63 54.59 31.39 44.66
: Zacatecas 30.75 45.45 18.15 39.02 32.88 57.53 19.58 20.03

Fuente: Calculos propios a partir de las tasas de mortalidad estandarizadas. Ver anexo metodolégico.
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5. LOS DETERMINANTES DE LA
SALUD Y LA DESIGUALDAD EN
MEXICO

Después del analisis de las propuestas tedricas sobre los determinantes de
la salud (capitulo 1) y de l; descripcion sobre las tendencias en la salud
(capitulos 3 y 4), procede presentar algunos indicios las posibles relaciones
especificas entre los primeros y los cambios en la mortalidad para el caso
mexicano, enfatizando aspectos como el nivel econdmico y las condiciones
de vida.’®* Como complemento al desarrollo tedrico se presentan algunos
cruces de variables socioecondmicas con el nivel de la mortalidad y el ritmo

de cambio durante los arfios de crisis. Con ello se pretende establecer

posibles vinculos entre variables que pudieran servir de antecedente para

futuros analisis estadisticos.

En este apartado se tratan determinantes econémicos y se hacen algunas
suposiciones sobre el efecto de las politicas sociales y de salud sobre la
desigualdad. No se manejan aspectos culturales dado que no es el objetivo central

Por otra parte, para incluir un analisis sobre este ultimo elemento se

de la tesis.
requeriria otro tipo de informacidn que no se encuentra en las estadisticas vitales
{por ejemplo, encuestas sobre salud).

172

55



i
J
i
¥
i
3

5.1 DETERMINISMO ECONOMICO SOBRE LA SALUD
Y LA MUERTE A NIVEL ESTATAL.

Una de las posibles relaciones que se establecen como explicativas del nivel
de mortalidad en una sociedad es el grado de desarrollo econémico medido
a través del PIB per capita (véase el ejercicio que realiza Preston,1979).
Como lo demuestran las Graficas 5.1 y 5.2, al hacer el cruce entre las tasas
de mortalidad estandarizadas y el PIB per capita estatal en México en 1980

y 1990 no se observan indicios que sugieran que existe alguna relacion

entre estas dos variables. Segun estos resultados, no habria elementos

que sefalaran un vinculo claro entre esta variable macroecondémica y el

nivel de mortalidad de los estados. En este sentido, nos acercariamos al

planteamiento de Preston (1979) donde menciona que con el paso del

tiempo se pueden considerar factores diferentes a los econdmicos que
influyen en las defunciones.

AUn asi, faltaria considerar el ritmo de cambio y el nivel del PIB per capita,

donde Preston serfiala que pudiera existir mayor vinculo. La Grafica 5.3

ilustra que no habria evidencias para corroborar dicha aseveracion para las
entidades mexicanas dado que aparentemente tampoco se encuentra una

relacion entre estas dos variables. Con ello se podria considerar que el

patron de mortalidad estatal en Meéxico tiende a alejarse del determinismo

econdmico en una variable a nivel marco.
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Una posible explicacion que no eliminaria la tesis del determinismo seria
que el PIB per céapita oculta la desigualdad en la distribucién del ingreso
entre estados. Resalta, por ejemplo, que Tabasco es uno de los estados
con mayor PIB per capita (ver Cuadro 5.1); sin embargo, se encuentra entre
fos estados de alta marginacion. Por ello, se optd por realizar un cruce entre
la tasa de mortalidad de 1990 y el porcentaje de poblacion ocupada con
ingreso menor de dos salarios minimos (Grafica 5.4). Se observa que
tampoco hay indicios de una relacion clara entre estas variables; no
obstante, resalta que en los casos de Qaxaca, Chiapas y Puebla las
elevadas tasas si coinciden con el porcentaje mayor a nivel nacional de

poblacidon ocupada con menos de dos salarios minimos.

Con lo anterior se quiere senalar que no hay indicios de que el nivel
economico o de ingreso en los estados influya claramente en el nivel de
defunciones o en el ritmo de cambio de las tasas en el periodo bajo estudio.
Sin embargo, aunque no se puede establecer un patron homogéneo para la
mayoria de los estados, resalta que en los casos de los de mayor mortalidad

(Oaxaca, Puebla y Chiapas) si podria haber una correspondencia.
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5.2 NIVELES DE SALUD Y CONDICIONES DE VIDA EN
MEXico%6

Al cruzar variables relacionadas con las condiciones de vida y las tasas de

mortalidad para ambos sexos en general y por grupo de causa, resalta que

no existe una asociacion aparente (ver Graficas 5.5, 5.6, 5.7 ,5.8, 59 y

5.10). Los resultados del cruce con el indice de marginacion (Grafica 5.5 y

5.6) son similares a lo que se observa con las variables de educacion y

condiciones de la vivienda seleccionadas.

Solamente en las tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles
pareciera existir una asociacion mas cercana con los indicadores de los
niveles de vida. Destacan los casos de Oaxaca, Chiapas y, en algunos
casos, Puebla donde las elevadas tasas de mortalidad coinciden con el
hecho de mantener la condicidon de mayor rezago en los indicadores

sociales.

En resumen, de acuerdo con los resultados de las graficas, no es posible
establecer que existe una asociacion entre los niveles de mortalidad estatal

y los niveles de vida, a excepcion del caso de las defunciones transmisibles

se Para este apartado se decidié realizar cruces con una variable relacionada con la

educacién (porcentaje de poblacidon sin primaria completa) y dos referentes a la
vivienda (porcentaje de viviendas con piso de tierra y con hacinamiento).
También se presenta un cruce con los indices de marginacion de CONAPO (1993),
los cuales sintetizan diversos indicadores de educacion, ingreso, condiciones de la
vivienda y porcentaje de poblacion rural.
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donde habria un mayor acercamiento hacia un patrén de asociacidon entre

las variables.

5.3 DESIGUALDAD EN EL ACCESO A SERVICIOS
MEDICOS.

Si consideramos que las evidencias hasta aqui presentadaé indicarian una
aparente desvinculacion entre factores socioecondmicos y niveles de
mortalidad estatal, se requiere referirnos a otro tipo de elementos que
pudieran explicar el patron de desigualdad en salud en Meéxico y su
evolucion durante las ultimas décadas. De acuerdo con los determinantes
descritos anteriormente, podriamos considerar que elementos politicos, de
acceso a recursos meédicos y de tecnologia médica tendrian un mayor peso
en la explicacion de la evolucion de la mortalidad y la desigualdad en salud

en México durante los ultimos afios.

La Grafica 5.11 refleja la desigualdad en recursos médicos (camas
censables, personal médico y enfermeras por cada 10 mil habitantes). En
los tres casos que se presentan en dicha grafica aparece un esquema de
desigualdad donde resalta el Distrito Federal y la elevada concentraciéon de
recursos en su interior. En contraste y en el extremo opuesto resaita que
Chiapas tiene muy poco acceso a los recursos médicos y que esta situacion

se mantuvo sin cambio entre 1980 y 1990. Nuevo Ledn y Baja California
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Sur son los estados con mayores recursos en personal médico (ademas del
caso singular de Puebla®’) después del Distriio Federal. Coincide
precisamente con los estados de menor mortalidad a nivel nacional. Este
patron de desigualdad se repiten en el caso del gasto en salud per capita a
nivel estatal (ver Grafica 5.12). Sin embargo, al cruzar esta Galtima variable
con el nivel de mortalidad en 1990, no aparece un patron homogéneo que

describa que existe una relacién clara (ver Grafica 5.13).

Algunos estudios han sefialado que los estados de alta marginacion tienen
menos acceso que la media nacional a los servicios de salud. Segun
Lozano y colaboradores (1993), so6lo el 35.3% de la poblacién en pobreza
extrema es derechohabiente; en contraste, entre los no pobres el porcentaje
asciende a 63.8%. Entre las razones que limitan la utilizacion de los
servicios de salud en los estados y municipios mas marginados se

encuentran la falta de accesibilidad geografica y econdmica.

En relacion con los niveles de vacunacion también se observa una cobertura
desigual de la poblacion infantil. La cobertura pareciera estar asociada con
indicadores socioeconémicos como el porcentaje de poblacion rural, la
carencia de servicios en la comunidad y el analfabetismo. En estados como

Chiapas, Oaxaca y Guerrero es mayor el porcentaje de nifios que no recibe

s7, El valor en esta entidad es comparable al del D.F. en 1990. Dado lo irregular de la
cifra, inclusive al comparario con 1980 se podria pensar que se debe a un error de

calculo.
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las vacunas necesarias. Por ejemplo, mientras que la campafa contra la

polio tuvo una cobertura de 85% de la poblacién infantil en Sinaloa en 1990,
para ese mismo ano solo la recibieron el 41.8% y el 53.1% de los nirfios de
Chiapas y Oaxaca respectivamente. En 1990, la dosis contra el sarampién
se aplicd con éxito a mas de 90% de la poblacion infantit en Nuevo Ledn,

Sonora, Quintana Roo, Querétaro y Distrito Federal; en contraste, en

Chiapas apenas se alcanzé una cobertura de 75.4% (Lozano y otros, 1993).
A partir de lo anterior pareceria haber alguna evidencia para mencionar que
fa desigualdad en los niveles y patrones de mortalidad se corresponde con

la distribucidon inequitativa de los recursos financieros, humanos vy

tecnologicos en salud que definen el acceso a los servicios meédicos
necesarios para combatir enferniedades como las transmisibles, renglon

donde se ubican las mayores diferencias a nivel nacional.

5.4 ALGUNAS CONCLUSIONES SOBRE LOS
DETERMINANTES DE LA SALUD Y LA
DESIGUALDAD EN MEXICO

Las diferencias en los niveles y patrones de cambio en la mortalidad estatal
parecen coincidir con explicaciones divergentes sobre el peso de los
determinantes de la salud. Por las dinamicas de cambio, pareciera que hay
eviendias que apoyan la hipotesis de que en los estados mas urbanizados

los avances en salud se dieron por una mejora en los niveles de vida por la
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consolidacion y expansion de un sistema de salud, lo cual implicé acceso a
tecnologia medica, a servicios preventivos, a la aplicacion de programas y
acciones especificas en salud, a la infraestructura hospitalaria, etcétera. En
contraste, en los estados mas marginados, el descenso en la mortalidad
entre 1980 y 1990 puede explicarse mas por la introduccién de programas
especificos orientados al combate de enfermedades prevenibles. Las
campafias masivas de vacunacion y la introduccion de medidas sencillas y
de bajo costo como la rehidratacion oral han permitido que se ataquen
algunos de los problemas mas fuertes de salud en estos estados,

beneficiando principalmente a la poblacion infantil.

De acuerdo con lo anterior, se podria pensar que efectivamente existe un
alejamiento del determinismo de variables econdmicas sobre la mortalidad,
tal como lo expresaron las Graficas 5.1 a 5§.6. Acorde con lo mencionado
por Preston (1979), este distanciamiento no seria estatico en la historia de la
salud en México, por lo que podriamos pensar que durante la transicion en
los estados mas avanzados (entre 1950 y 1970) si existio una cierta

correspondencia.5®

En referencia especifica al desaceleramiento en el descenso de las tasas de

mortalidad entre 1983 y 1988, podria mencionarse que los efectos habrian

se . Con las evidencias de este trabajo no se puede confirmar la tesis de Preston sobre

los rendimientos decrecientes en la relacién ingreso-monrtalidad. Audn asi, los

antecedentes que se mencionan sobre las diferencias en tas transiciones
epidemioldgicas en México podrian apuntar en ese sentido.
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sido diferentes entre estados. Si consideramos que el decremento en el
poder adquisitivo tuvo un efecto directo al influir en el acceso a alimentos vy,
por lo tanto, en el consumo caldrico, los estados mas afectados serian
aquellos que de por si ya presentaban rezagos en este renglon. El
incremento en ia desnutricion seria el primer efecto indirecto posible de la
crisis sobre los cambios en los patrones de defuncion. En este sentido, ésta
se estableceria como intermediaria entre el nivel socioecondmico y

mortalidad.

Ademas de los efectos sobre el nivel de nutricion de Ia poblacion mexicana,
otra fuente indirecta que sefala efectos de la crisis sobre la dinamica de la
monrtalidad en México se orienta a la reducciéon real en el gasto en saliud, lo
cual afectd a programas tales como el combate al paludismo y el tratamiento
de ia tuberculosis. Segun lo senalaba Palioni (1985), la aplicacion de
politicas verticales en salud no generan cambios a largo plazo, sino que, por
el contrario, los avances son reversibles y dependen de la continuaciéon en la

aplicacion de dichas politicas.

En relacion con las condiciones de vida, aunque no se establecid una
asociacion clara y biunivoca en general, es notable que en los casos de los
estados de mayor mortalidad (Oaxaca, Chiapas y Puebla) si parece existir
alguna correspondencia entre los mayores atrasos en educacion, vivienda,

ingreso y las elevadas tasas de defuncion por enfermedades transmisibles.
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Aun asli, por su elevada mortalidad por este grupo de causa, también serian
dichos estados los mas susceptibles al cambio en la politica de salud que
impulsd la aplicacion de medidas de intervencion vertical tales como _Ia
vacunacion masiva, la rehidratacion oral y la desparasitacion. De esta
forma, a pesar de tener menores niveles de cobertura en vacunacion que
estados como Sinaloa, Sonora, Nuevo Ledn y el Distrito Federal, el ritmo de
descenso de la mortalidad por este grupo de causas fue mayor en los
estados con las tasas mas altas. Con ello se mantendria la inercia hacia la

disminucion de los diferenciales de muerte.

En sintesis, al hablar sobre los determinantes de la salud en México y la
evolucion de la desigualdad en el periodo bajo estudio, debe mencionarse
una tendencia hacia el alejamiento del determinismo econémico y la mayor
presencia de factores tales como la aplicacion de politicas verticales de
combate a enfermedades transmisibles. Ademas, podria pensarse en la

necesidad de explorar fa participacion de factores culturales.

En relacion con los niveles de vida, a pesar de que no se establecié una
asociacion clara con los patrones de mortalidad estatal, resalta que los
estados con mayores rezagos en salud sean aquellos con menor acceso a
servicios, programas educativos, etcétera. Ademas, se debe considerar la

experiencia de desaceleracion de los sesenta, donde se sefalaba que ésta

181

i
]
|
1
w



f
i
i
;

se explicaba por el estancamiento en los avances en niveles de vida en los

estados de mayores rezagos en esa época.

Las evidencias en relacion con los niveles de vida y los efectos del recorte
de politicas verticales durante los arnos de crisis parecen indicar que so6lo se
lograran avances mas sustanciales y permanentes hacia {a disminucion de
la desigualdad en sailud con la aplicacion de medidas de mas largo plazo y
con la definicion de una politica mas integral complementada con mejoras
en el ingreso y en los niveles de vida. De otra forma se mantendran las
raices de la desigualdad reflejadas en el acceso diferenciado a los servicios
generales y de salud y en el dualismo en los patrones de defuncion entre un
grupo de entidades con patrones similares a los de paises industrializados
en contraste con otro grupo con tasas comparables a la de los paises mas
pobres. Asimismo, podria esperarse que las tendencias hacia la
disminucion de la desigualdad fueran cada vez menos dinamicas al
considerar que las politicas verticales también tendran un rendimiento
decreciente sino se complementan con medidas no verticales y orientadas al

desarrollo social.
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Grdfica 5.1. México. PIB estatal per cdpita y fu:a de mortalidad

estandarizada (ambos sexos), 1980
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Grdfica 5.2. México. PIB estatal per capita y tasa de mortalidad
estandarizada (ambos sexos), 1990
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Grafica 5.3. México. PIB estata per capila y cambio porcentual anual
1980-1990 (ambos sexos)
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Grdafica 5.4. México. Porcentaje de poblacién ocupada con menos
de 2 salarios minimos y tasa de mortalidad estandarizada (ambos

sexos), 1990
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Grdfica 5.5. México. Porcentaje de poblacién mayor de 15 aiios sin

primaria completa y tasa de mortalidad estandarizada (ambos
sexos), 1990
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Grdfica 5.6. México. Porcentaje de poblacién mayor de 15 aiios sin
primaria completa y tasa de mortalidad seguUn tres grandes grupos de

causas (ambos sexos), 1990
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Grafica 5.7. México. Porcentaje de viviendas con piso de tierra y
tasa de mortalidad estandarizada (ambos sexos), 1990
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Grdfica 5.8. México. Porcentaje de viviendas con piso de tierray
tasa de mortalidad segin tres grandes grupos de causas (ambos
sexos), 1990
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Grdfica 5.9. México. Porcentaje de viviendas éon hacinamiento y
tasa de mortalidad estandarizada (ambos sexos), 1990
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Grafica 5.10. México. Porcentaje de viviendas con hacinamiento y
tasa de mortalidad segin tres grandes grupos de causas (ambos

sexos), 1990
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Grdfica 5.1). México. Distibucion estatal de recursos de salud: habitantes por personal médico, camas censables,
enfermeras, ambos sexos. 1980-1990
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Grdafica 5.12. México. Presupuesto ejercido en salud per capita por
entidad federativa, 1990 (NS)
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Grdfica 5.13. México. Presupuestio estatal ejercido en salud per
capita y tasa de mortalidad estandarizada (ambos sexos), 1990
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Cvuadro 5.1. México. PIB per cdapita 1980 y 1990 y presupuesto

ejercido en salud per cdpita por entidad federativa, 1990
Entidad federativa PIB per capita 1980* [PIB per capita 1990*! Presupuesto N$
|Aguascalientes 27,404 36,027 163.6
Baja California 101,075 115,433 279.4
Baja California Sur 18,216 20,185 109.5
Campeche 21,375 22,877 154.4
Coahuila 119,304 13,013 235.6
Colima 21,101 26,861 211.6
¢ Chihuahua 121,654 92,648 202.2
i Chiapas 126,586 155,190 69.6
> Distrito Federal 1,128,149 1,466,566 478.2
: Durango 57,124 73,101 131.4
Guanajuato 130,461 171,062 99.1
Guerrero 74,792 75,836 97.2
‘ Hidalgo 67,811 63,564 84.2
Jalisco 294,515 367,918 176.3
[Estado de México 250,581 554,615 160.2
Michoacan 106,270 128,555 78.5
[Moreios 48,479 51,517 126.8
Nayarit 34,464 36,181 155.4
Nuevo Ledn 264.714 310,195 274.4
Oaxaca 63,053 80,956 69.2
Puebla 145,462 160,036 98.2
Querétaro 42,451 55,214 138.7
Quintana Roo 18,082 24,788 199.8
San Luis Potosi 65,231 83,341 113.3
Sinaloa 93,634 116,061 167.8
Sonora 109,752 122,851 201.9
Tabasco 178,130 144,640 91.3
Tamaulipas 132,240 140,814 170.0
Tiaxcaia 20,505 37.940 109.4
Veracruz 260,755 260,328 105.4
Yucatan 50,933 59,590 189.1
Zacatecas 35,775 42,396 84.7

Fuente: Los datos del PIB per cépita estatal se obtuvieron de Cardenas(1993).
Los datos del gasto en salud per cépita estal provienten de Lozano (1993:219).
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Cuadro 5.2. México. Disponibilidad de recursos en salud por entidad

federativa (tasas por 10 mil habitantes), 1980 y 1990

Camas censables

Persanal meédico

Enfermeras

Fuente: SSA, 1980-1983 y 1990.

Entidad federativa 1980 1990 1980 1990 1980 1990

Nacional 7.28 7.74 6.74 11.99 9.11 15.98
Aguascalientes 8.51 8.79 5.90 11.99 8.76 16.82
Eﬂll California 8.74 8.10 7.33 10.89 8.75 16.42
gll' California 13.67 14.52 9.08 16.89 10.01 26.30

ur

Campeche 6.09 8.06 5.90 12.64 7.47 17.21
Coahuila 10.34 10.36 10.13 12.82 14.22 20.53
Colima 10.35 9.54 6.51 15.43 8.33 21.67
Chiapas 3.02 3.37 2.43 5.05 2.91 7.89

Chihuahua 7.30 6.41 5.88 9.68 9.02 15.13
Distrito Federal 19.35 20.71 21.66 28.23 30.88 43.34
Durango 7.44 7.74 4.10 10.83 5.20 16.04
Guanajuato 5.30 6.22 3.0 7.47 4.16 10.48
Guerrero 2.74 4.32 2.53 7.22 2.94 10.84
Hidalgo 4.41 7.75 3.31 8.67 3.34 11.77
Jalisco 7.54 7.54 6.35 9.99 9.09 14.36
Estado de México 1.13 5.58 0.58 7.56 0.77 10.09
Michoacan 4.55 4.19 2.90 7.08 3.07 9.08

Morelos 5.67 5.03 5.50 9.14 7.72 16.07
Nayarit 5.69 7.52 4.34 10.34 5.66 16.01
Nuevo Lesn 9.85 9.08 7.69 11.75 13.72 21.68
Oaxaca 3.41 4.12 2.16 6.24 2.27 9.24

Puebla 3.64 5.60 3.58 27.58 4.10 10.17
Querétaro 7.19 6.39 4.61 9.57 6.42 13.37
Quintana Roo 7.36 6.60 5.46 11.69 6.30 16.10
San Luis Potosi 5.16 5.05 4.40 7.65 5.21 11.61
Sinaloa 9.06 7.27 6.13 9.34 9.41 14.96
Sonora 9.46 8.55 7.62 11.40 10.90 16.84
Tabasco 5.92 7.75 4.22 12.32 3.77 16.46
Tamaulipas 7.60 7.95 8.43 13.47 10.75 18.75
Tlaxcala 2.65 5.17 1.85 9.55 1.81 12.81
Veracruz 5.17 5.30 5.50 8.99 5.70 10.66
Yucatan 7.59 8.31 6.90 13.17 8.52 14.72
Zacatecas 3.32 2.91 2.35 7.28 3.08 8.89
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6. CONCLUSIONES

Entre 1940 y 1980, México presenté grandes avances en relacién con los

niveles de vida de su poblacion. Si se estudia e! desarrollo de los

indicadores de las condiciones de vida, es posible observar las mejoras en

educacion, salud y dotacion de servicios. Inclusive en relacidon con el

ingreso, se dio una tendencia ascendente hasta alcanzar su nivel maximo

en 1976.

los principales avances coinciden con este periodo de

En salud,
Entre 1940 y 1960 se observaron notables

modernizacion del pais.
descensos en los niveles de mortalidad, especialmente en el caso de las

enfermedades transmisibles. Esta disminucién en las tasas de mortalidad

se explicaba por las mejoras generales en las condiciones de vida que
tuvieron un impacto sobre la salud de la poblacién y por el incremento
acelerado en la cobertura de los servicios de salud y la difusion de cierta

tecnologia médica enfocada al combate de enfermedades prevenibles.

A pesar de los avances mencionados, la desigualdad se mantuvo como una
constante. Por ejemplo, al final del periodo, Chiapas, Oaxaca y Puebla
mostraron avances moderados en salud en comparacion con el resto de los
En salud, la desaceleracion en los ritmos de descenso de las tasas

estados.
de mortalidad durante los sesenta se debid principalmente al estancamiento
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en los estados de menor desarrollo, poniendo de manifiesto la persistencia

de los rezagos en éstos ultimos.

En sintesis, antes de la crisis econdmica que estallé6 durante la década de
los ochenta, es posible observar las desigualdades y diferencias entre
sectores de la poblacion y entre las diversas entidades que conforman el
Lo anterior se corresponde con el dualismo que ha caracterizado el

pais.
Por un lado, los estados con mayor urbanizacion e

desarrollo de Meéxico.
industrializacion fueron los principales beneficiarios de los avances en las
condiciones de vida conformando un sector moderno y pujante. Por otro, se
mantuvo un grupo de entidades federativas que no lograron superar
significativamente sus rezagos en materia social y que fueron excluidos de

la dinamica de industrializacion y crecimiento de los afnos previos a la crisis.

En salud se repite este caracter dua! que coincide con la distribucion
desigual de los recursos en salud y la concentracion de los servicios de
atencion en este renglon en los estados mas urbanizados. Antes de los
ochenta, se observaba un patrén mixto de mortalidad en el estado mexicano
caracterizado por un grupo de estados que tuvieron descensos notables en
sus tasas. Contrastaba con la situacion anterior el caso de Chiapas, Puebla

y Oaxaca con elevados niveles de mortalidad y alta presencia de

enfermedades prevenibles.
Crisis econémica y salud en México

Los costos de la crisis econémica en los ochenta y la aplicacion de las
politicas de ajuste utilizadas para enfrentarla trajeron consigo un enorme

costo social que se refleja principalmente en el incremento en la intensidad
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de la pobreza y en el porcentaje de poblacion mexicana viviendo en esta
situacion. Asimismo, el ingreso real de los trabajadores cay® drasticamente,
aumento el desempleo y el trabajo informal, se recortd el gasto social y se
detuvo la inversion en mantenimiento y construccion de infraestructura
basica de servicios, dando como resuitado un deterioro en la calidad de
dichos servicios, incluyendo el de salud. E! aumento en la desigualdad se
manifestd mas directamente en ta polarizacion del ingreso entre los sectores
trabajador y empresarial, lo cual es sefial de que los costos sociales de la

crisis se distribuyeron de manera desigual.

Por otro lado, durante la crisis y la implementacion de politicas de ajuste
para combatirla, el objetivo principal era estabilizar la economia a toda
costa. Al desgaste econdmico propio de la crisis se sumaron los costos
sociales del ajuste. En este contexto, el incremento en la pobreza podria
haber afectado el estado de salud de la poblacion a través del deterioro en
las condiciones del individuo, su unidad doméstica y su comunidad. En un
principio no se disefaron politicas sociales especiales para mitigar el

impacto de los programas de ajuste sobre la poblacion.

Con el cambio de gobierno en 1988 se hizo evidente la magnitud de los
costos sociales de la crisis y las politicas de ajuste y se dio un cambio en la
politica social. Se implementd el Programa Nacional de Solidaridad y se
incrementd el gasto en satud y educacion. Sin embargo, la nueva politica
social tuvo una funcidn basicamente de mitigacion y la estabilidad
macroecondmica se mantuvo como la prioridad del nuevo gobierno. Antes
detl término del sexenio de Salinas de Gortari, en el discurso se mencionaba
como éxito de la politica econdmica y social el haber frenado el deterioro.
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Sin embargo, la crisis que estalldé en 1994 puso en evidencia lo falaz de

dicho argumento. Ademas, dicho argumenté no consideraba que durante los

seis aflos de gobierno continud la caida del ingreso. La desigualdad

permanecio a tal grado que en 1992 era equivalente a la de 40 afios antes

(Stern, 1994).

Los efectos de la crisis econdmica y las politicas de ajuste sobre la salud

respondieron al recorte en el gasto social y a la pérdida del poder

adquisitivo. En el primer caso, el recorte implicé la disminucién de recursos
para determinados programas de salud, lo que se reflejdé en un incremento
en la incidencia de ciertas enfermedades trasmisibles, las cuales afectan

especialmente a los estados de mayor marginacion. Tal es el caso del

paludismo.

La caida del poder adquisitivo tuvo un impacto negativo sobre el nivel de
consumo alimenticio principalmente en las familias con ingresos menores a
2 salarios minimos (56% de la poblacion ocupada segun el censo de 1990).
Los estados mas afectados fueron Michoacan, Chiapas, Qaxaca, Guerrero y
la Huasteca. En resultado, se observd una disminucion en el consumo de
leche, huevo, carne, entre otros productos basicos. Lo anterior coincidié con

un incremento en las defunciones por deficiencias nutricionales y, en

mortalidad infantil, por enfermedades respiratorias.

Ademas de los dos anteriores, que se pueden considerar como los efectos
mas visibles, es posible suponer la existencia de otros efectos indirectos, por
ejemplo, en relacién con el deterioro del estado fisiolodgico de los individuos
observar las

como resultado de la desnutricion. Adicionalmente, al
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tendencias de 1979 a 1993 destaca el desaceleramiento en los ritmos de

descenso de la mortalidad durante los afios de mayor severidad de la crisis
econdmica.

Por otro lado, el cambio en la politica social a partir de 1989 pudo haber
tenido un impacto en salud. Las prioridades del gobierno salinista en este
renglon fueron la atencion materna, la mortalidad infantil y el combate contra
las enfermedades infecciosas. De ahi que se impulsaran ambiciosas
camparnas de vacunacidn masiva, rehidratacion oral y cuidado en las
enfermedades respiratorias. El resulitado fue un decremento en las
enfermedades transmisibles y, en especial, en las muertes infantiles. Los
estados de mayor mortalidad resultaron ser los mas beneficiados dado que

éstos mismos eran los mas vulnerables ante dichos problemas y, por lo

tanto, los mas sensibles a la introduccion de dichas medidas verticales.

Durante los ultimos cinco afos del periodo que abarca esta tesis,
efectivamente se observd una cierta mejora en la salud, especialmente
como resultado de los avances en la mortalidad por enfermedades
transmisibles. Sin embargo, no se eliminaron los rezagos y el deterioro del
ingreso siguié¢ impactando el consumo calbérico de los individuos.
Adicionalmente, el descenso de la mortalidad no necesariamente implicod
una disminucidn en la incidencia, como se dio en el caso de las
enfermedades respiratorias. De esta forma, aunque se incrementd la
esperanza de vida, la presencia y el tiempo de enfermedad siguieron

dejando secuelas en detrimento de la calidad de vida de los individuos.
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Tendencias de la desigualdad en salud5?

La experiencia de transicion epidemioldgica en México hacia un patron de
menor mortalidad y con predominio de las enfermedades cronico-
degenerativas (“de la civilizacion") ha seguido reproduciendo el esquema de
desigualdad. Los estados mas industrializados comenzaron y afianzaron
sus procesos de cambio entre 1950 y 1970. Posteriormente, se dieron
avances importantes en los estados que podrian considerarse como de
mortalidad intermedia (San Luis Potosi, Nayarit, entre otros). En contraste,
los estados de alta mortalidad mantuvieron elevadas tasas por
enfermedades “de la pobreza” (por ejemplo, en Guerrero este grupo de
causas sigue explicando el mayor porcentaje de muertes) y patrones mixtos
con elevada presencia de enfermedades tanto transmisibles como no
transmisibles (véase el caso de Oaxaca). Dichos estados mostraron una
dinamica lenta de acercamiento hacia el patron de morbi-montalidad de los

paises y entidades federativas mas avanzados.

Durante los afos de crisis, se pueden diferenciar dinamicas en relacion a la
evolucion de la salud y la desigualdad en este renglon. Entre 1979 y 1983,
periodo previo a la crisis, se dieron los mayores descensos en la mortalidad
en la mayoria de los estados; destacaron los casos de Guerrero, Puebla y
Chiapas. En los afos de mayor severidad de la crisis econdmica paralela
con la implementacion de los programas de ajuste y el recorte presupuestal

(1984-1988) se observd un desaceleramiento casi generalizado en el ritmo

5o El analisis se centra en la mortalidad como indicador de los cambios en salud. Sin

embargo, una de las limitaciones de este tipo de analisis es que no necesariamente
refleja cambios en la incidencia, donde posiblemente podria mantenerse un
esquema de mayor desigualdad. En México existen pocas mediciones confiables a
nive! nacional y estatal de la incidencia de ciertas enfermedades.
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de descenso de las tasas de mortalidad; en el estado de Chiapas inclusive

se dio un leve incremento en la misma.

Finalmente, en coincidencia con el cambio en politica social y con el
incremento en el gasto en salud, entre 1989 y 1993 fue visible una
aceleracion en el ritmo de descenso de las tasas de mortalidad, aunque se
mantuvo menor que el observado en el periodo sefialado como previo a la
crisis. En este periodo no es posible definir un patron homogéneo. Para
estados como Hidalgo, Guerrero, Michoacan, Tabasco (estados de alta y
muy alta marginacion) es el periodo de menor descenso. En contraste, en
otros estados de muy alta marginacion como Oaxaca, Puebla y Chiapas-si
se observa el aceleramiento en la disminucién mencionado. En el caso de
Chiapas, los avances son menores a los esperados, lo que mantiene a la

entidad en una situacidn visible de rezago.

En general, los principales progresos se dan en la mortalidad por
enfermedades transmisibles, consolidandose el predominio de lJlas no
transmisibles. Esto coincide con la tendencia hacia un patron de mortalidad
"moderno™. Sin embargo, como se menciond, en algunos estados
prevalecieron altas tasas por lesiones y accidentes y por enfermedades

transmisibles paralelas a los altos niveles de mortalidad por transmisibles.

Sobre las tendencias en la salud entre 1979 y 1993 se puede mencionar que
se consolida el patréon de mortalidad por enfermedades no transmisibles y
continua la tendencia hacia la disminucion en los diferenciales de muerte. El
mayor efecto de la crisis en la dinamica en relacion con la desiguaidad se

observaria en el desaceleramiento a mediados de los ochenta en el
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descenso de las tasas, especialmente en las enfermedades transmisibles.
Sin embargo, son éstas mismas enfermedades las que se benefician mas

del cambio en la politica de salud en los uUltimos afios abarcados por este

estudio.

La tendencia hacia la homogeneizacion en los niveles de mortalidad parece

corresponder a una inercia dificil de detener. Empero, si cambia el ritmo de

disminucion de las desigualdades y al desagregar el analisis, por ejemplo, a

mortalidad por causas, infantil e incidencia se hace evidente la permanencia
de desigualdades cuya atencion ha sido omitida.

El cambio en el patron de mortalidad en Hidalgo, Estado de Mexico,

Tlaxcala y Querétaro resulta en una aparente disminucion de las diferencias
entre estados en 1993. Adicionalmente, el aceleramiento en la baja de las

tasas de mortalidad por enfermedades transmibiles al cambiar la politica de
implementacion de medidas verticales
Sin embargo,

salud y como resultado de Ia

parecieran favorecer la dinamica hacia la homogeneizacion.
los descensos en otros estados de mortalidad mas baja com Nuevo Léon, el
estancamiento en las tasas en Chiapas y los cambios de menor magnitud en

Oaxaca y Puebla hablan de la permanencia de factores de desigualdad en

los niveles de mortalidad por enfermedades transmisibles.

En sintesis, podria considerarse que la tendencia general hacia la

homogeneizacion es resuitado de tres aspectos estrechamente relacionados
entre si: 1) los notables avances en los estados mas rezagados y los
cambios modestos en aquellos con las tasas mas bajas; 2) la consolidacion
del dominio de muertes por enfermedades no transmisibles (grupo de
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causas con menores diferencias entre estados); y 3) los importantes
descensos en |la mortalidad por enfermedades transmisibles (que

beneficiaron principalmente a las entidades de mayor mortalidad).
Desarrollo y desigualdad en la salud en México

Si consideramos que los estados han sufrido diferentes procesos de
descenso en la mortalidad y cambios en los patrones de morbi-mortalidad,
podemos suponer que los determinantes de fa salud también varian
dependiendo del esquema. En el caso de los estados de mayor mortalidad,
los avances a finales de los ochenta se corresponden con la introduccion de
medidas de corte vertical como la vacunacion masiva mas que con mejoras
en los niveles de vida u otros. En los estados mas industrializados, el
descenso en la mortalidad coincide con la época de mayores avances en los

indicadores de las condiciones de vida.

Sin embargo, como una constante, se observa un alejamiento del
determinismo econdmico en los tiempos actuales. Esto dificuita el
establecimiento de una relacidon o efecto directo entre crisis economica y
salud. Por ello, se buscan intermediaciones como el efecto de la crisis sobre
el consumo caldrico, el gasto y el acceso a recursos en salud. Para
establecer relaciones mas precisas seria necesario tener acceso a
informaciéon del tipo de encuestas o a través de muestreos de actas de
defuncion que permitieran obtener mayores datos sobre el perfil econédmico

y educativo y sobre aspectos culturales.

En relacion con las entidades federativas mexicanas, este alejamiento del

determinismo tiene diferente significado segun la etapa de transicion en que
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se encuentren. Para los rezagados --como Oaxaca, Puebla y Chiapas, es

posible que los avances mas significativos sigan dependiendo

principalmente de la aplicacion medidas verticales. AGn asi, se puede

ubicar que se mantiene una cierta asociacidbn entre economia 'y

enfermedades transmisibles, causas donde es mayor la desigualdad.

Empero, la aplicacion de medidas verticlaes tiene un limite en el descenso
de la mortalidad. Si no se enfrentan los problemas que han originado la
desigualdad en los niveles en salud es posible esperar que la tendencia
hacia ta homogeneizacion sea cada vez menor. El aumento diferencial en la
pobreza, la mala distribucidon del ingreso y la concentracion de los recursos
federales entre los estados y los sectores de la poblacion son elementos
estructurales que van mas alla del ambito exclusivo de la salud pero que

reproducen el esquema de desigualdad.

Si nos apegamos a la experiencia de la década pasada y los primeros afos
de los noventa, para superar los rezagos en salud en los estados mas
marginados se requeriria impulsar una politica integral basada en objetivos
mas generales de desarrollo socioceconomico. Ademas, la experiencia de los
ochenta, en el caso del paludismo y la tuberculosis, son evidencias de que
los avances no son irreversibles cuando no se complementan con medidas
de largo plazo que incidan en las condiciones generales del individuo. De
esta manera se haria evidente la necesidad de acciones de mayor
continuidad y durabilidad. Adicionalmente, seria necesario impulsar un uso
mas eficiente de los recursos; de alguna manera, la permanencia de un
sistema desigual en la distribucion de éstos Gltimos se podria relacionar con

la permanencia de los amplios diferenciales en los niveles de mortalidad y
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en las enfermedades prevenibles. Por otro lado, habria que considerar que
la situacién de incertidumbre que vive actualmente el pais podria disminuir la
eficacia de las politicas verticales que se han aplicado en salud durante los

altimos seis anos.

Sin embargo, la situacion y los modelos econdmicos actuales se basan en la
restriccion presupuestaria y en el énfasis en la estabilidad macroeconédmica
sin que hasta ahora se haya definido una estrategia de desarrollo social
como parte del plan nacional y no como respuesta a una condicion de
emergencia. La complementacion de las medidas verticales con otras no
verticales e integrales se convierte en una necesidad para asegurar la

continuidad de los logros actuales y futuros.
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ANEXO METODOLOGICO

Se calcularon tasas estandarizadas de mortalidad para cada uno de los
grupos de causas de muerte (enfermedades transmisibles, enfermedades
no transmisibles y lesiones y accidentes). Para estimar las tasas se
utilizaron: las defunciones segun informacion de las Estadisticas Vitales;
para las poblaciones: estimaciones del Centro de Estudios de Poblacion de

la Secretaria de Salud.

Para la clasificacion de las causas de muerte se utilizan tres grandes
grupos, los cuales engloban los 17 capitulos de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, IX revision. Las enfermedades transmisibles incluyen,
ademas de las infecciosas y parasitarias, a las maternas y perinatales. Las
enfermedades no transmisibles se refieren a las cronico-degenerativas y al
renglon de signos y sintomas mal definidos. En lesiones y accidentes se
incluyen las diversas formas de muerte violenta, intencionales y no
intencionales. Esta clasificacion es util para esta investigacion dado que se

basa en el tipo de acciones de salud necesarias segun el grupo de causas.
METODO DE ESTANDARIZACION

En los casos en que las estructuras por edad de las poblaciones difieren
apliamente, la tasa bruta de mortalidad se convierte en un indicador limitado

y poco confiable para el analisis comparativo (Pollard, 1974). La
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estandarizacion se utiliza a fin de poder comparar fa mortalidad de dos o
mas poblaciones o de una misma en diferentes periodos; el objetivo es

eliminar factores como la estructura por edad que no aparecen en las tasas

sin estandarizar.

Las tasas de mortalidad estandarizadas sefalan la mortalidad que se

esperaria en una poblacion estandar si hubiera experimentado en cada

grupo de edad las tasas de la poblacion estudiada. El procedimiento de

calculo es el siguiente (Pollard, 18974):

. Estimacion de las muertes esperadas, para o cual se multiplican las

tasas especificas de mortalidad por la poblacién estandar para cada

grupo de edad.

. La tasa de mortalidad estandarizada sera igual a la sumatoria de las

dividida entre la poblaciéon total estandar y

muertes esperadas
multiplicada por mil.

Para esta tesis se calcularon las tasas de mortalidad especificas para los
tres grandes grupos de causas para 1979, 1980, 1983, 1984, 1988, 1989y

1993. Una vez calculadas las tasas especificas se estandarizaron utilizando

como poblacién estandar la nacional por grupos quinquenales de edad.
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