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Intreduccion

En la historia de la humanidad hasta fos inicios de la época moderna, estuvo caracterizada
por una elevada mortalidad causada por enfermedades provocadas principalmente por
agentes externos al organismo humano o por carencias: epidermas, plagas, guerras y
hambres. En la era moderna, con sus revoluciones agricola e industrial, social y cultural
algunas sociedades mejoran su dotacién de alimentos, alojamiento, higiene personal y
publica, sus condiciones de vida en general;, ello permite un primer control de
enfermedades endémicas vy transmisibles que se refleja en un lento declinar de la mortalidad

(Camposterga Cruz, Sergio, 1992).

Asimismo el pais se caracteriza hoy en dia por un perfil de salud-enfermedad en rapida
transformacion, caracterizado por una paulatina reduccion de las defunciones atribuibles a
padecimientos infecciosos, asi como una tendencia creciente de muertes por enfermedades
crénico-degenerativas y por lesiones. De esta forma la disminucién del riesgo de
fallecimiento por enfermedades transmisibles contribuy6 al incremento en la esperanza de
vida, las mayores ganancias resultaron del abatimiento de las enfermedades infecciosas y
parasitarias. Aun cuando, en lo general, se ha logrado disminuir sensiblemente la
mortalidad por estas causas, su control constituye uno de los objetivos primordiales de la
politica de salud. La sobrevivencia y la salud constituyen una aspiracion fundamental de
toda la sociedad. El mejoramiento de Ia salud eleva el bienestar de la poblacion y genera un
circulo virtuoso entre la salud y el despliegue de las capacidades y potencialidades de los
individuos. Uno de los mayores logros en nuestro pais ha sido la reduccion significativa de
la mortalidad y morbilidad. Por eso una de las variables de mayor importancia a lo largo del
tiempo en los estudios de poblacion, es sin lugar a duda la mortalidad. La fenomenologia
que recubre 2 los eventos relativos a la muerte, han establecido consecuencias diversas,
pues no solo se dan en un nivel micro sino que, sus repercusiones pueden alterar la
dinamica poblacional de una sociedad determinada. Entre los principales determmantes de
este descenso en la mortalidad destacan la expansion de los servicios educativos y la
infraestructura sanitaria, asi como la ampliacién de los servicios publicos de salud (Alba,
Francisco, 1989).

El estudio de los factores asociados a la mortalidad evidencia ciertas relaciones estadisticas
entre estructuras de la mortalidad por causas y los niveles de desarrollo social, cultural y




economico. De esta manera es importante tomar a la mortalidad y a sus causas de muerte,
como un indicador importante, ya que sus problematicas interesan diversamente a una serie
de ciencias que por todo son de gran importancia para el bienestar del pais, como lo son:
medicina, salud publica y la demografia. El andlisis de las causas de mortalidad de la mujer
constituye uno de los mejores medios de que se dispone para la apreciacién de las
condiciones de salud de las mujeres de un pais. En consecuencia, el estudio de las causas de
muerte resulta ser un instrumento mds de investigacion en el analisis de la mortalidad
misma y de los niveles de desarrollo de la sociedad. La ampliacién de las capacidades y
opciones de las mujeres para realizar su proyecto de vida las lleva a un avance en su calidad
de vida y de esta forma, conforme aumenta su escolaridad, una ocupacion adecuada en su
entorno de famihia, un buen acceso a los servicios de salud y una correcta disposicion de
ingresos monetarios suficientes para adquirir bienes y servicios, tiende a reducir en gran
medida su mortalidad v morbilidad y con ello aumentar las oportunidades reales de
disfrutar una vida larga y saludable.

El propésito de este trabajo sobre las causas de muerte de la mujer en México en el afio
2000 es ofrecer un panorama de los avances en su conocimiento, de las insuficiencias y
limitaciones en su documentacién y anélisis y de las tareas y lineas de investigacién que
deben de emprenderse a fin de contribuir a implementar politicas que efectivamente
reduzcan la mortalidad de la poblacion femenina en la mayor medida posible, para lo que
también es necesario conocer la situacién actual por la que estd pasando la mujer en nuestro
pais, en donde se toman distintos factores que influyen en el curso de la vida como lo es, su
fecundidad, la relacién con su familia y hogar, el avance en su educacion, y la importancia
que tiene la salud para el estudio de la mortalidad por causas.

Tanto factores biologicos como los sociales —en su sentido mds amplio, que incluiria la
accion de éstos sobre los factores ambientales- son determinantes de un nivel dado de
mortalidad, de una estructura de causas de defuncién. Los primeros son bésicos, en cuanto
que la sobrevivencia siempre estara enmarcada dentro de los limites de la “mortalidad
biologica”. Dentro de estos limites es posible la accion de los factores sociales. Sin
intencion de hablar de limites precisos, la mortalidad tendria dos componentes: uno
enddgeno —causas de muerte intrinsecas al organismo- y otro exdgeno - causas de muerte
cuyo origen son agentes externos al organismo. Estas relaciones se producen por el hecho




de que ciertas causas de muerte -las exdgenas- pueden considerarse “controlables” por el

avance en el desarrollo social (Alba, Francisco, 1989).

Otro 4ngulo importante para la mortalidad es trabajar con entidades especificas y de esta
manera poder hacer una comparacion entre ellas para conocer la situacion que se vive a lo

largo del pais.

Con este trabajo se busca dar cuenta de los problemas que en este momento aguejan a las
mujeres ya sea éste de tipo social o fisico y que en ellas, asi como toda la poblacion de

nuestro pais haya una cultura preventiva de ia salud y el bienestar familiar.

El motivo de esta investigacion es por la escasa informacion con la que se cuenta, asi como
la poca divulgacion que ésta tiene y asi se espera que la poblacion y las autoridades
pertinentes tomen conciencia de cudles son las causas de muerte mas frecuentes entre las

mujeres del pais y enfocarse en ellas como un grave problema del pais.

Este trabajo se dividi6 en tres capitulos en los que se habla particularmente de la mujer en
México.

En el primer capitulo, se trabajaron temas de caracter social que permitieron comprender la
evolucién que tiene la mujer en contextos de vital importancia para la sociedad, como lo
son su estructura por edad, la familia y el hogar, la educacion, la participacién economica,
la fecundidad y algunos temas de salud reproductiva.

En el segundo capitulo, se trabajé principalmente con el tema sobre causas de muerte en
mujeres en el aiio 2000, asi como una divisién por grupos de edad para enfocarse en las
principales causas de muerte que aguejan a cada etapa del ciclo de la vida.

En el tercer capitulo, se hizo un andlisis de las principales causas de muerte a nivel de
entidad federativa.

En el cuarto capitulo, se hizo una tipificacion en tres entidades (Oaxaca, Sinaloa y Quintana
Roo), con su tasa bruta de mortalidad para asi conocer la diferencia entre la mortalidad de




cada una de estas entidades las cuales tienen caracteristicas importantes y exclusivas por lo
que fue de gran ayuda el trabajar con ellas también se analizaron las principales causas de

muerte en cada una de estas regiones.

Por ultimo, se tiene un apartado de conclusiones, en el que se plasman las premisas

principales que se obtuvieron de esta investigacion.




Capitulo I Situacién actual de la mujer en México

Para la elaboracién de este capitulo se utilizaron las siguientes fuentes de informacion: El
XI Censo Nacional de Poblacién y Vivienda-1990, el XII Censo Nacional de Poblacion y
Vivienda-2000, asi como las siguientes encuestas nacionales: las Encuestas Nacionales de
la Dinamica Demografica-1992, 1997 y 1999, las Encuestas Nacionales de Empleo-1991,
1997 y 2000, elaborados por el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia ¢ Informatica
(INEGI); la Encuesta Nacional de Salud-2000, la Encuesta Nacional de la Fecundidad y la
Salud-1997 elaboradas por la Secretaria de Salud (SSA) y El Instituto Nacional de Salud
Piblica; la Encuesta de Seguimiento de la Situacién de la Mujer-1999, elaborada por el
Grupo Interdisciplinario para la Mujer, Trabajo y Pobreza (GIMTRAP) y la Fundacion
MacArthur; las Proyecciones de la Poblacién en México 2000-2050, elaboradas por el
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO).

En este capitulo se tratan temas importantes que permitan conocer la situaciéon que
atraviesan las mujeres en el pais, pues el desarrollo y el mejoramiento de la condicion
social de la mujer son aspectos intimamente interrelacionados, c6mo los cambios que tiene
1a estructura de la poblacion femenina, su esperanza de vida, los cambios en la estructura de
los hogares y las familias, los avances en la educacién, su importante introduccion en la

actividad econdmica, sus cambios en la fecundidad y sus mejoras en temas de salud.

1.1 Estructura de la poblacién femenina

En el afio 2000 la poblacion mexicana suma mas de 97 millones de habitantes de los cuales
47,592,253 son hombres y 49,891,159 son mujeres, las cuales representan mas de 50 por
ciento del total de 1a poblacion, en 1990 el pais contaba con més de 80 millones habitantes
de los cuales 39,656,911 eran hombres y 41,103,478 eran mujeres, las cuales también
representaban mas del 50 por ciento del total de la poblacion. En los altimos 30 afios, se
han producido cambios notables en la estructura por edades a consecuencia del rapido
descenso de la fecundidad y la transformacion de los patrones reproductivos, lo que ha
dado lugar a un proceso gradual de envejecimiento de la poblacién, expresado en un
continuo aumento de la poblacion adulta y ancianos en el pais. Entre 1990 y 2000; el peso
relativo de Ias mujeres menores de 15 afios respecto de la poblacién femenina total,
disminuy6 proporcién de 37.5 a 32.8%; el de las que tienen entre 15 y 64 afios aumentd de




58.1 a 62%; y el de las de la tercera edad (65 afios 0 mas) crecio en el mismo periodo de
referencia de 4.4 a 5.2% (Grifica 1.1) (INEGI, 1990-2000). En niameros absolutos, las
mujeres menores de 15 afios suman alrededor de 16.4 millones en ¢l afio 2000, la poblacién
femenina en edades productivas (de 15 a 64 afios) asciende a 30.9 millones, y las mujeres
de la tercera edad constituyen alrededor de 2.6 millones. La transformacion de la estructura
por edades entre 1990 y 2000 también se expresa en el incremento de la edad media de la
poblacion femenina (de 24.2 a 26.5 ailos), que en ambos afios fue ligeramente superior a la
de la poblacién masculina (de 23.4 a 25.6 afios).

Grifica 1.1 Pirdmide de poblacién femenina, por grandes grupos de edad 1990-2000
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Fuentc: Calculos propios basados en la informacién de los Censos de Poblacién y Vivienda, 1990-2000

111 lindice de masculinidad
Es importante al hablar de poblacion y de género conocer el tamafio de la poblacién

femenina en comparacién con la masculina, por eso se trabajo con el Indice de
Masculinidad para conocer él nimero de mujeres que hay en el pais por cada 100 hombres,
el cual se calcula de la siguiente manera:
My = ( oHx/ sMx)*100
donde:
2[My mimero de hombres que hay, por cada mujer en el grupo de edad x, x+n
nHx nimero de hombres en el grupo de edad x, x+n
My nimero de mujeres en el grupo de edad x, x+n

En 1990 en el grupo de edad de 0-4 afios habia 104.3 hombres por cada 100 mujeres y asi
siguid la tendencia hasta grupo de edad de 25-29 afios donde habia 99.2 hombres por cada




100 mujeres y esta tendencia siguié aumentando para las mujeres y disminuyendo para los
hombres hasta legar al grupo de edad de 85 afios 0 mas con 71.1 hombre por cada 100
mujeres (Grifica 1.2). En el 2000 continu6 la misma tendencia que en 1990, en el primer
grupo de edad hay 104.3 hombres por cada 100 mujeres esta tendencia se mantuvo hasta el
grupo de edad de 24-29 afios donde hay 99.3 hombres por cada 100 mujeres y siguio asi
hasta llegar al grupo de 85 afios 0 mas donde hay 72.3 hombres por cada 100 mujeres
(Gréfica 1.2); conforme aumenta la edad para los hombres y [as mujeres es mayor la
diferencia entre cuantas mujeres hay mas que hombres y este hecho se debe a la sobre
mortalidad masculina, que empieza a edad mas temprana en hombres que en mujeres, pues
a partir de los 20 afios comienza hacerse una brecha mas amplia entre cuantos hombres

mueren por cada mujer.

Grifica 1.2 indice de Masculinidad segin grupos de edad 1990-2000
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Fuente: Calculos propios basados en ia informacion de los Censos de Poblacion y Vivienda, 1990-2000

1.1.2 Indice de sobremortalidad masculina
El indice de sobremortalidad masculina se calcula:

nlSMx = (b,DHy / .DM,)*100
donde:

o[SM, nimero de defunciones de masculinas que hay, por cada defuncion femenina en el
grupo de edad x, x+n

nDH, numero de defunciones masculinas en el grupo de edad x, x+n

nDM, numero de defunciones femeninas en el grupo de edad x, x+n

En el 2000 por cada 100 defunciones femeninas en el grupo de edad de 0-4 afios hay 130
defunciones masculinas, pero conforme aumenta la edad esta brecha comienza hacerse mas




evidente hasta llegar al grupo de edad de 20-24 afios donde por cada 100 defunciones
femeninas hay 300 defunciones masculinas, después de este grupo de edad el numero de
defunciones masculinas comienzan a parecerse mas al numero de defunciones femeninas

(Grifica 1.3).

Grifica 1.3 Indice de sobremortalidad masculina segiin grupos de edad 2000
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Fuente: Célculos propios basados en la informacién de los Censos de Poblacion y Vivienda, 1990-2000

1.2 Esperanza de vida al nacimiento

Uno de los logros sociales mas importantes del México contempordneo es el descenso
notable de la mortalidad. La vida media de las y los mexicanos se ha incrementado en mas
del doble al cabo de las pasadas siete décadas, al aumentar de 66.5 afios en 1980 a 75.3
afios en el afio 2000, con incrementos similares tanto en hombres (de 64.4 a 73.1 afios)
como en mujeres (de 70 a 77.6 afios)' (Gréfica 1.4).

La disminucién del riesgo de fallecer en la infancia ha contribuido de manera significativa a
propiciar estos cambios. De hecho, las mayores ganancias en la esperanza de vida se han
concentrado entre los menores de un afio de edad. Se estima que en el afio 2000, la
mortalidad infantil serd del orden de 23.35 defunciones por mil nacidos vivos, lo que
representa una reduccién de 32 por ciento con relacién a la tasa registrada en 1990.

1 CONAPOQ, Indicadores demograficos, 2000-2003, Mésxico, 2000




Grifica 1.4 Esperanza de vida al nacimiento femenina, 1980-2000
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1.3 Mujer y familia

La familia es un ambito privilegiado del proceso de socializacion primaria de los
individuos, opera como espacio productor y transmisor de pautas y practicas culturales y
adquisicién de habitos y conforma un contexto fundamental para la formacion de
identidades, en particular en lo relativo a los papeles asignados socialmente a mujeres y
hombres. En México es reconocido el hecho de que las familias mexicanas viven una
prevalencia de disolucién de uniones, sin embargo, poco se sabe acerca de las
implicaciones que tienen los cambios observados en el predominio de los distintos tipos de

hogares v ¢l papel que desempeiia en ellos la mujer (CONAPO, 2001).

1.3.1 Hogares y familias

A pesar de la tendencia de manejar indistintamente los términos de “familia” y “hogar”, es
importante destacar la diferencia entre cada término. Se considera que en la primera el
tiempo pasado y futuro se enlazan en una continuidad simbdlica que trasciende a los
individuos y sus generaciones, en tanto que el hogar representa un asentamiento acotado en
el tiempo y el espacio que cumple una funcién econémica. En la practica, ésto significa que
en el hogar, un grupo de individuos, emparentados o no, comparten alimentos y gastos
dentro del mismo ambito doméstico a modo de “um pequefio taller en el que se produce el
primero de los bienes, que es la vida y la mayor parte de los servicios que cada individuo
recibe a lo largo de su propio ciclo vital” (CONAPO, 2001).




Tradicionalmente, los estudios sociodemogrificos sobre la familia se han centrado en el
andlisis del hogar para abordar las formas en que los grupos domésticos se organizan para
llevar a cabo la subsistencia cotidiana y para reproducirse a través del tiempo. Esto supone
que los miembros de un hogar no sélo estan unidos por lazos de sangre, adopcion o alianza,
sino que establecen relaciones interdependientes para satisfacer sus necesidades, determinar
y cumplir deberes y responsabilidades en funcion de caracteristicas demograficas v sociales
individuales en fos que la mujer constituye un elemento clave para el ajuste en la
transformacion de la sociedad en el ambito familiar, su comportamiento demogréfico y su
creciente participacion en la vida piblica dan como resultado cambios en las estructuras
ocupacionales, educativas y de prestacion de servicios, y de [a nueva tecnologia doméstica,
las que contribuyen a dar una nueva dimensién al futuro de la sociedad y por eso los
hogares encabezados por mujeres son un grupo de especial preocupacion para los
programas de politica social orientados al combate de la pobreza. Ellas viven
cotidianamente la condicion social de ser mujeres y jefas de hogar, lo que en algunos casos
las enfrenta al conflicto derivado de la necesidad de obtener ingresos monetarios y atender
la responsabilidad del cuidado y crianza de los hijos(as), posicion que a su vez condiciona
su acceso al mercado de trabajo y las coloca en una situacion de extrema vulnerabilidad vy
es asi que los hogares dirigidos por mujeres se han incrementado en gran nimero en los
ultimos afios (CONAPQ, 2001).

1.3.2 Aumento de la jefatura femenina

Ser jefe de un hogar supone que sus miembros reconocen, sobre la base de una estructura
de relaciones jerdrquicas, a la persona mas importante de la familia, es decir, aquella que
representa regularmente el hogar y que ademas, tenga mayor autoridad en la toma de
decisiones o sea el principal soporte econémico. En México, los hogares jefaturados por
mujeres aumentaron de 19 por ciento en 1997 a 19.6 por ciento en el afio 2000, entre las
principales tendencias demograficas que explican este importante aumento destacan la
viudez femenina como resultado de una mayor sobrevivencia y esperanza de vida de las
mujeres; el aumento de 1a separacion y el divorcio; el aumento de las madres solteras; y los
patrones migratorios de hombres y mujeres, particularmente el desplazamiento de mujeres
Jjovenes a ireas urbanas. Factores de otra indole apuntan al aumento de la escolaridad
femenina y a los efectos que la crisis econémica y los programas de ajuste llevados a cabo
durante la década de los ochenta tuvieron sobre las oportunidades de empleo y los ingresos
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reales masculinos, lo que, aunado a la creciente incorporacion femenina en las actividades
extradomésticas, promovieron una mayor responsabilidad econémica de las mujeres en los
hogares. Otro factor sociodemogréfico estrechamente vinculados con la condicion de jefe
de hogar es la edad, la cual varia de acuerdo con el sexo, entre 1990 y 2000, las tasa de los
hogares jefeturados por mujeres presentan una tasa de 5.26 en el grupo de edad 12 a 19
afios, pero en el grupo de 25 a 34 afios aumenta su tasa de jefatura a 5.05 y alcanza su
mayor ocurrencia en el grupo de 35 a 44 afios con una tasa del 5.84, a pesar de este
aumento en los siguientes grupos de edad la tendencia disminuye hasta el grupo de edad 55
a 64 afios, con la tasa mas baja (4.6); y en el grupo de 65 afios y mas se obtuvo un aumento
considerable en su tasa (5.41), en contraste las tasas de crecimiento de los hogares
jefaturados por hombres son menores en todos los grupos de edad, en el mismo periodo

(Cuadro 1.1)

Cuadro 1.1 Tasas de los hogares jefaturados segun sexo y edad del jefe, 1990-2600

Grupos de edad Hombres Mujeres
12-19 257 526
20-24 1.63 5.11
25-34 226 5.05
35-44 336 584
45-54 3.28 505
55-64 3.27 4.6
650+ 3.86 541

Fuente: INEGL X1y XIT Censos Generales de Poblacién y Vivienda, 1990 y 2000

La frecuencia con que hombres y mujeres son reconocidos como jefes de hogar varia
dependiendo del tipo de hogar. Los datos mis recientes seflalan que los hombres
encabezan, por lo general, hogares de tipo nuclear en tanto que mas de la mitad de los

hogares que encabezan las mujeres son no nucleares {Cuadro 1.2).
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Cuadro 1.2 Porcentaje de tipos de hogares segin sexo del jefe de familia, 1992-2000

Tipo de hogar Sexo 1992 2000
Unipersonal Hombre 9.88 104
Mujer 10.12 9.6
Nuclear biparental* Hombre 19.92 19.88
Muyjer 0.08 0.12
Nuclear monoparental Hombre 2.22 27
Mujer 17.78 173
Nuclear sin hijos Hombre 19.68 15.74
Mujer 032 1.26
Extenso y compuesto Hombre 14.88 12.74
Mujer 5.12 7.26
Total 100 100
Fuente: CEPAL, Anuario Estadistico de América Latina v el Caribe, 2002
* Con hijos

A pesar de los cambios ocurridos en las relaciones de pareja en el ambito del hogar, alin
persisten pautas tradicionales que hacen recaer sobre las mujeres la mayor parte del peso de
las tareas domésticas, al tiempo que asignan mayor autoridad al hombre en las decisiones
familiares importantes. Si bien estas pautas tradicionales siguen muy arraigadas en la
mayor parte de las familias mexicanas, el comportamiento de las nuevas generaciones estd

cambiando.

1.4 Educacién

La educacién es un factor fundamental para promover la incorporacion plena de los
individuos a la vida social, econémica y politica del pais, también es una clave para
desarrollar las facultades de las personas y su potencial en los diversos contextos de la vida,
asi como para adquirir capacidades y conocimientos que requieren para el desempeiio de
actividades productivas adecuadamente remuneradas. Como ningin otro componente del
desarrollo social, la educacion ejerce una accion directa para atenuar las disparidades
sociales, fortalecer los valores modemos, y contribuir tanto a la formacion de los
ciudadanos, como a la conformacion de una sociedad justa, participativa y democratica.
Este hecho, aunado a las demandas de equidad social, las presiones ejercidas por el aparato
productivo y las perspectivas de la competencia econémica internacional, imponen nuevos
y complejos retos al sistema educativo nacional. Las previsiones relativas a la insercion de

la poblacién en el sistema educativo formal constituyen una herramienta itil para planear el
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futwro de la educacion en nuestro pais. A partir de ellas es posible determinar los
requerimientos de infraestructura fisica y humana que permitan desarrollar las capacidades
de los individuos y potenciar el capital humano necesario para alcanzar las metas

establecidas de desarrollo social y econémico (Gutiérrez Guzman , Francisco, 2000:20-21).

Los cambios en el volumen y estructura por edades de la poblacién, promovidos por la
declinacion intensa y acelerada de la fecundidad, han implicade una disminucion del peso
absoluto de los grupos en edad de cursar la enseiianza preescolar y primaria, y en pocos
afios mas de aquellos en edad de cursar la secundaria. En contraste, debido entre otros
factores al arribo de generaciones todavia numerosas que nacieron en la época de alta
fecundidad la demanda en los niveles medio superior y superior continuara aumentando en

los proximos afios

1.4.1 Matricula escolar

La matricula escolar que compone la ensefianza en México, se divide en tres niveles; basica
que agrupa preescolar, primaria y secundaria, media superior que agrupa profesional
técnico y bachillerato y superior que agrupa normal licenciatura, licenciatura universitaria y
tecnologica y posgrado han registrado un crecimiento para las mujeres en la ditima década,
el mayor aumento se obtuvo en la educacién superior que pasé de 42.8 a 49.0 por ciento
entre 1990 y 2000, la educacién basica paso de 48.7 a 49 por ciento y la media superior
pasé de 42.8 a 50.6 por ciento (Cuadro 1.3).

Cuadro 1.3 Distribucién porcentual de la matricula escolar femenina 1990-2000

Ailo Bisica Media Superior Superior
1990 487 484 428
2000 49.0 50.6 490

Fuente: SEP, Estadisticas Bésicas del Sistema Educativo Nacional

Este mayor acceso en todos los niveles de escolaridad, ha llevado a las mujeres a

permanecer un mayor nimero de afios en la escuela.

1.4.2 Promedio de escolaridad

El promedio de afios de escolaridad de los mexicanos y las mexicanas se incremento de 6.6
aflos a 7.7 ailos entre 1990 y 2000. En cuanto a la mujer su promedio de escolaridad
aumento de 6.3 a 7.2 afios en promedio en el mismo periodo, pero el tamafio del lugar de
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residencia marca la diferencia, esto se refleja claramente al comparar la escolaridad de la
poblacidn rural y urbana, en 1997, los afios promedio de escolaridad de [as mujeres
residentes en localidades rurales era de 4.4, contra 7.9 de las mujeres urbanas, en el 2000
sucede lo mismo, los afios promedio de escolaridad de las mujeres residentes en localidades
rurales es de 4.7, contra 8.1 de las mujeres urbanas; en el caso de la poblacion masculina,
en 1997, el grado promedio de escolaridad de los hombres residentes en localidades rurales
era de 4.8, contra 8.6 de los hombres urbanos, en el 2000 el grado promedio de escolaridad
de los hombres residentes en localidades rurales es de 4.9, contra 8.8 de los hombres
urbanos, esta brecha entre hombres y mujeres en cuanto a los afios promedio de escolaridad
es mas amplia en la zona rural, pues en el afio 2000 los hombres rurales tienen en promedio
ocho meses mas de escolaridad que las mujeres rurales, mientras que esta diferencia es de
tres meses en la zona urbana y de acuerdo con los datos disponibles en el 2000, 26 por
ciento de [as mujeres rurales de 15 afios y mas no saben leer ni escribir, contra nueve por
ciento de las mujeres urbanas. Debido a estos aumentos en el promedio de afios de
escolaridad de la mujer, se ha presentado una disminucién muy favorable en los niveles de
analfabetismo en el pais (Gutiérrez Guzman , Francisco, 2000:20-21).

1.4.3 Analfabetismo

Gracias a las acciones realizadas por el Sistema Educativo Nacional, el nivel de
analfabetismo en México se ha reducido de¢ manera significativa, sin embargo, la
persistencia de este fenémeno se presenta con mayor frecuencia en las mujeres que en los
hombres. El porcentaje de personas analfabetas de 15 afios y mds se redujo de 10.6 por
ciento en 1997 a 8.8 en 2000. En la poblacién femenina estos valores descendieron de 12.9
por ciento en 1997 a 11.5 y en la poblacién masculina de 8.0 por ciento a 7.6 en el mismo
periodo (Cuadro 1.4). Debido a los patrones educativos imperantes en el pasado, el
analfabetismo se concentra en las generaciones de mayor edad, el porcentaje de
analfabetismo en mujeres de 45 afios y mas paso de 27.4 a 22% y el menor porcentaje se
encuentra en el grupo de 15-24 afios de edad pasando de 5.1 a 2.8%, no obstante se destaca
la importante disminucion que se observa, entre 1990 y 2000, en todos los grupos de edad
de la poblacion femenina (Cuadro 1.4) y el aumento en la tasa de alfabetizacién entre un
afio y otro han aumentado de 84.3 a 89.5 en mujeres adultas, el aumento en la tasa de
alfabetizacién en mujeres jovenes pasa de 93.2 a 96.8 (Cuadro 1.5).




Cuadro 1.4 Poblacién femenina analfabeta segin grupos de edad, 1990-2000

Grupos de edad 1990 2000
15-24 51 28
2544 12.5 84
45-59 274 22
600+ 41 385
Total 12.9 11.5

Fuente: CEPAL, Anuano Estadistico de Aménica Latina v el Caribe, 2002

Cuadro 1.5 Tasas de alfabetizacién en la poblacién femenina segiin periodos de edad,

1990-2000
Adultas Jovenes
Aiio (25 aiios y mis) (15-24 aiios)
1990 843 932
2000 895 96.8

Fuente: SEP, Estadisticas Basicas del Sisterna Educativo Nacional

1.5 Participacion econémica

Durante la segunda mitad del siglo XX, la economia mexicana atravesé por etapas de
crecimiento sostenido, crisis y reestructuracion. Mientras la primera etapa termin6 hace casi
veinte afios, las dos restantes han incidido en la importancia relativa de los diferentes
sectores en la generacién del producto interno bruto, asi como en la dindmica y la estructura
del empleo. La capacidad de la economia en el pais para generar puestos de trabajo
productivos, al menos a la misma velocidad que crece la poblacion en edades laborales,
serd uno de los principales retos que enfrentard el pais en los proximos afios, pues fa
poblaciéon econdmicamente activa (PEA) en México aumenta afio tras affo. Un claro
ejiemplo sucede a partir del quinquenio de 1985-1990, donde la tasa de crecimiento de la
PEA era de 3.3, en afios posteriores no fue tan amplio el crecimiento de la PEA pues en el
quinquenio de 1990-1995 la tasa fue de 2.8, cinco puntos porcentuales menos que el
quinquenio pasado y ahora en el quinquenio de 1995-2000 la tasa es de 2.2 (Cuadro 1.6) y
en su crecimiento influye fa evolucién demografica de nuestro pais, el comportamiento de
la estructura productiva y los cambios en el mercado de trabajo y la dindAmica que seguira la
PEA en cuanto a su volumen, composicion y distribucion geografica dependera de la
evolucidn de estos factores, asimismo, las politicas Iaborales jugaran un papel fundamental

en el equilibrio entre oferta y demanda de mano de obra.
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Cuadro 1.6 Tasas de crecimiento de la poblacién econémicamente activa por

quinquenios, 1985-2000
1985-1990 1990-1995 1995-2000
33 2.8 22

Fuente: www inegi gob.mx, Estadisticas Sociodemograficas, INEGI

De esta manera, en la evolucién de la PEA convergen distintos aspectos: el crecimiento de
las inversiones piblica y privada, la evolucion del ingreso, los cambios tecnologicos, las
politicas de las empresas para elevar la productividad, la edad de jubilacién de los
trabajadores, los beneficios de la seguridad social, las posibilidades existentes para la
ampliacion del trabajo por cuenta propia, los niveles de escolaridad, la migracion
internacional y el crecimiento demografico del pasado, entre otros. La incorporacién del
potencial creativo de las mujeres mexicanas en los distintos procesos de la vida economica,
en condiciones de igualdad con el varén, es un acto de justicia social y constituye una de las
bases fundamentales para impulsar el desarrollo nacional. Las importantes participacién de
las mujeres a la produccion econdmica y ala reproduccion social se basan tanto en su

trabajo doméstico como el extra domestico (CONAPO, 2000).

1.5.1 Tasas de participaciéon econémica femenina, 1991-2600

La incorporacion de la mujer a la actividad econdmica ha aumentado de manera sostenida
durante los ultimos 25 afios, pues la tasa de participacién femenina de la poblacion de 12
afios y més se increment6 de 31.5 por ciento en 1991 a 39.8 por ciento en 1996 y se estima
que en el alo 2000 la PEA ascendié a 43.3 millones, de los cuales alrededor de 14.9
millones son mujeres. Diversos estudios han mostrado que en México el trabajo femenino
ya no se reduce principalmente a las jovenes, como en las décadas de los sesenta y setenta,
sino que se presenta cada vez con mayor medida entre la poblacién adulta, entre 1991 y
2000, los mayores aumentos se registraron entre las mujeres de 25 a 64 afios y en él ulimo
afio las mujeres de 25 a 54 afios son las que en mayor proporcion participaron en la
actividad econémica (Cuadro 1.7).




Cuadro 1.7 Tasas de participacién de Ia poblacién femenina en la actividad econémica
segiin grupos de edad, 1991-2000

Grupos de edad 1991 1996 2000
15-24 345 351 36.1
25-54 38.2 34 456
55-64 244 278 296
650+ 124 14 14.9

Fuente: www.inegi.gob.mx, Estadisticas Sociodemograficas del INEGI

La creciente participacion de las mujeres en la actividad econémica remunerada se debe a
la convergencia de factores socio-demograficos y econdémicos. Entre los que destacan;
cambios en las pautas matrimoniales, el descenso de la fecundidad y la significativa
elevacion de los niveles educativos de las mujeres, asi el rdpide crecimiento en la tasa de
participacién femenina se observa particularmente en las areas mas urbanizadas, la tasa de
participacién econdémica en esta drea tuvo un incremento de 10 puntos entre 1991 y 2000,
mientras en el area rural este aumento fue menor a los ocho puntos (Cuadro 1.8)
(CONAPOQ, 2000).

Cuadro 1.8 Tasas de participacién econémicamente activa femenina por tipo de
localidad, 1991-2000

Poblacién 1991 1997 2000
Urbana 349 40.1 45
Rural 284 34 36

Fuente: www.megi gob.mx, Estadisticas Sociodemograficas det INEGI

la presencia cada vez mayor de la poblaciéon femenina en el mercado de trabajo también
constituye una expresion de la proliferacién de estrategias generadoras de ingreso, mediante
las cuales las mujeres contribuyen a sostener el nivel de vida de sus familias,
particularmente deteriorado con las crisis y los ajustes econémicos, esta demanda de fuerza
de trabajo femenina ha sido impulsada por la expansion del empleo tanto en las actividades
reservadas tradicionalmente a las mujeres, como en aquellas actividades que no presentan
una preferencia marcada por uno de los sexos. No obstante, gran parte de las tareas
economicas desempefiadas por las mujeres siguen ocultas o subregistradas en las
estadisticas, debido a la definicién de las actividades econémicas y a las caracteristicas de
los procedimientos de registro de los censos y las encuestas, lo cual se vincula, a su vez,

con consideraciones culturales sobre la division del trabajo entre mujeres y hombres. A los
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factores anteriores hay que afladir los cambios en la estructura sectorial del empleo

(CONAPQ, 2000).

1.5.2 Caracteristicas sociodemogrificas de las mujeres econémicamente activas

Es conocido que las mujeres de mayor edad, casadas o en union libre y con
responsabilidades familiares (trabajo doméstico y/o cuidado de los hijos), son las que mas
han acelerado su incorporacion a al actividad econdmica en los Gltimos afios. Esto ha sido
demostrado utilizando las mds variadas fuentes de informacion disponibles, desde censos
poblacionales, hasta encuestas de ocupacién y de fecundidad. Entre 1991 y 2000, la mayor
participacion en el mercado laboral se observa entre las mujeres separadas (de 58.5 a
64.7%) y divorciadas (70 a 73.1%), respectivamente, seguidas por las mujeres solteras
(37.6 a 42%). En contraste, las mujeres casadas (25.8 a 33.8%), viudas (27.1 a 32%) o en
unién libre (22.8 a 33.3), las que tienen una tasa de participacion de alrededor de 30 por
ciento. Sin embargo, debe destacarse que todas las mujeres, independientemente de su
estado civil, registraron entre 1991 y 2000, un aumento en su tasa de participacion laboral
(Cuadro 1.9) (CONAPO, 2000).

Cuadro 1.9 Tasas de participacién econémica femenina por estado civil, 1991-2000

Estado civil 1991 1996 2000
Soltera 376 404 42
Casada 258 327 338

Separada 585 63.5 64.7
Divorciada 70 72.6 731
Viuda 271 31.2 32

Unién libre 22.8 29.5 333

Fuente: www.inegi gob mx, Estadisticas Sociodemogréficas del INEGI

Este es un hecho muy significativo para la vida femenina y para el andlisis del mercado de
trabajo desde una perspectiva de género, lo que quiere decir que las mujeres no estin
abandonando Ia actividad econémica conforme aumenta su edad, se casan o se unen y
tienen sus primeros hijos, sino todo lo contrario; tal vez en respuesta a las necesidades
familiares, las mujeres andan en busca de una ocupacion determinada que les permita

contribuir a solventar las necesidades de sus unidades domésticas.




1.5.3 Caracteristicas del empleo femenino

Es preciso reconocer que la incorporacion de las mujeres a la actividad econdmica no es
suficiente para mejorar su condicién social. La cristalizacion efectiva de los avances
derivados de su creciente insercion en la vida economica depende, en el 4mbito laboral, del
tipo de ocupacién que desempeiien las mujeres, de las caracteristicas de los procesos
econdmicos en los que participen, de sus formas y niveles de remuneracion, de [a duracion
de la jornada laboral, v de las prestaciones sociales a las que tengan acceso, entre otros
factores. Por su parte, en el ambito familiar dependen de una distribucién més equitativa de
las tareas y responsabilidades domésticas entre mujeres y hombres, del acceso a
infraestructura y servicios de apoyo y del poder de uso y destino de sus ingresos (Garcia
Guzman, Brigida, 1999).

La participacion de las mujeres se asocia primordialmente con el trabajo asalariado, el
trabajo por cuenta propia y el trabajo sin pago. En 1990, los porcentajes de mujeres en esas
posiciones laborales eran del orden de 72, 21.9 y 6.1 por ciento, respectivamente, ahora en
el 2000 los porcentajes son 70.5,27.6 y 1.9 (Cuadro 1.10) y cabe mencionar que el mayor
aumento se presenta en las mujeres que trabajan por cuenta propia de 1990 al aito 2000.

Cuadro 1.10 Estructura de la poblacién econémicamente activa femenina segun
categoria ocupacional, 1976-2000

Aiflo Asalariadas Cuenta propia Sim pago
1990 72 21.9 6.1
2000 70.5 27.6 1.9

Fuente: CEPAL, Annario Estadistico de América Latina y ¢l Caribe, 2002

Cabe hacer notar que, en 1997, mas de 50 por ciento de las mujeres ocupadas tenian un
ingreso de hasta dos salarios minimos (27.4 por ciento percibia menos de un salario minimo
y 25.4 por ciento de uno a dos salarios minimos), lo que refleja su insercién en actividades

de baja productividad y escasa calificacion.
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1.6 Fecundidad
El descenso de la fecundidad que ha ocurrido en México desde mediados de los afios
sesenta, es uno de los cambios demogrificos que tienen las mayores implicaciones

positivas parar la salud reproductiva del que se sabe que (CONAPO, 2000):

a) un menor nimero de nacimientos reduce el tiempo que las mujeres estan expuestas
durante su vida al riesgo de complicaciones perinatales (de 63 meses con una

fecundidad de siete hijos a 18 meses con una fecundidad de dos),

b) una elevada fecundidad esti relacionada con la mayor ocurrencia de embarazos en
las edades extremas del periodo reproductivo. Ei embarazo en mujeres muy jovenes
menores de 20 afios de edad y entre las mayores de 35 afios presenta una mayor

probabilidad de muerte neonatal y perinatal,

¢) una fecundidad elevada acorta el tiempo de espaciamiento entre los nacimientos, lo
que se traduce en un menor periodo de recuperacion fisica de la madre entre parto y
parto, y una mayor competencia entre hermanos por los recursos del hogar para su

crianza (lactancia, alimentos, atencién médica y tiempo de los padres).

En los aflos sesenta, la tasa global de fecundidad (TGF) alcanzé su maximo histdrico, con
valores por encima de siete hijos por mujer, muy pocas personas, mayoritariamente de las
clases medias y altas de la sociedad, tenian conocimiento de los métodos modernos para
regular la fecundidad y éstos eran accesibles solo en algunos servicios privados, por esta
razén, fueron los grupos acomodados que residian en las grandes ciudades quienes
iniciaron primero la regulacién de su fecundidad, posteriormente, a partir de 1974, con el
cambio de la politica de poblacién y del impulso de los programas de planificacién
familiar, la fecundidad comenzé a descender vertiginosamente (CONAPO, 2000). En unos
cuantos afios, esta pauta se generalizé a casi todos los grupos sociales: ente 1994y 1997 la
TGF pas6 de 2.9 hijos a 2.65 hijos respectivamente y ahora en el 2000 es de 2.4 hijos por
mujer. Este descenso en la fecundidad ha propiciado que el crecimiento natural de la
poblacién disminuyera de 1.8 en 1997 a poco menos de 1.67 por ciento en el afio 2000. Si
la tendencia continuara con la tasa observada hace cinco lustros, la poblacién tendria el
potencial para duplicar su tamafio cada 22 ailos, mientras que con la tasa actual le llevaria
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casi ¢l doble de tiempo muitiplicar dos veces su tamafio original pues hoy en dia, la
planificacion familiar goza de amplia aceptacion social y en consecuencia, todos los
estratos sociales y ambitos territoriales del pais, por ello, para la mayoria de las mexicanas
y los mexicanos, la reproduccion dejd de ser concebida como un capricho de la naturaleza y
hoy en dia forma parte de los eventos que pueden ser planeados y anticipados por las
personas, ademas por sus vinculos con la salud, la fecundidad también es una expresion del
grado en que las mujeres y sus parejas ejercen sus derechos reproductivos. El embarazo
premarital y en la adolescencia, asi como la mayor fecundidad de los grupos en condiciones
de pobreza y marginacion®, son en gran medida resultados de la falta y diferencia de
recursos (econémicos, sociales, culturales) y del poder que se requiere para tomar

decisiones de manera libre, informada y responsable sobre la sexualidad y la reproduccion.

1.6.1 Diferencias socioeconémicas de la fecundidad

A pesar de que el descenso de la fecundidad se ha generalizado a lo largo del territorio, este
proceso no ha ocurrido de manera simultinea, ni con el mismo impulso en las distintas
regiones, entidades, clases sociales y grupos étnicos del pais. La fecundidad de las mujeres
que residen en dreas rurales ha sido tradicionalmente mayor a la de las que residen en
contextos urbanos; sin embargo, se advierte una clara convergencia en las tasas globales de
fecundidad en todas las entidades federativas a partir de la década de los ochenta.

En el 2000 Ia distancia que las separa es de 1.2 hijos, en este afio Guerrero y Puebla son las
entidades con mayor TGF (3 hijos por mujer), seguidas por Chiapas, San Luis Potosi y
Oaxaca (2.9 hijos en cada caso). El Distrito Federal es la entidad con menor TGF del pais
(1.8 hijos), seguida por Baja California Sur, Colima, Morelos, Nuevo Ledn, Sinaloa,
Sonora, Tamaulipas, donde cada mujer tiene al final de su vida reproductiva 2.1 hijos
(Cuadro 1.11).

21.a Marginacién expresa por un lado, Ia dificultad para propagar el progreso técnico en el conjunto de la
estructura productiva y en las regiones del pais, y por el otro, la exclusién de grupos gociales del proceso de
desarrollo y del disfrute de sus beneficios. La marginacion en un conjunto de entidades federativas del pais
permite aproximarse al conocimiento de la actual desigualdad regional de las oportunidades sociales, por eso
el indice de marginacion permite discriminar entidades federativas segun el tmpacto global de las carencias
qmpadeoehpobhciénwmoresulmdodehfalmdeaccwoalaodmdénprhmﬁa,Iaresidenciam
viviendasinndeandas,lapacepciéndeingrmosmonemﬁosbajosylasderivadasdelaresidmciaen
localidades pequefias, aisladas y dispersas, como debe ser la falta de servicios de salud, equipamientos
infraestructura adecuada, lo cual conforma una precaria estructura de oportunidades que obstruyen el pleno
desarrollo de las potencialidades humanas.
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Cuadro 1.11 Tasa Global de Fecundidad por entidad federativa, 2000

Entidad Tasa Entidad Tasa
Nacional 24

Aguascalientes 26 Morelos 2.1
Baja California 2.2 Nayarit 24
Baja California Sur 2.1  Nuevo Ledn 2.1
Coahuila 24 Oaxaca 29
Colima 2.1 Puebla 30
Campeche 2.3 Querétaro 2.5
Chiapas 29 QuintanaRoo 24
Chihuahua 2.2 San Luis Potosi 2.9
Distrito Federal 1.8 Sinaloa 2.1
Durango 2.7 Sonora 2.1
Guanajuato 2.8 Tabasco 2.6
Guerrero 3.0 Tamaulipas 2.1
Hidalgo 2.6 Tlaxcala 23
Jalisco 2.5 Veracruz 23
Meéxico 2.2 Yucatan 22
Michoacan 2.8 Zacatecas 2.7

Fuente: CONAPQ, con base er Proyecciones de la Poblacion de
México, 2002-2030, México, 2002

1.6.2 El cambio en el nivel y [a estructura por edad de la fecundidad

La numerosa descendencia que caracterizaba los patrones reproductivos de mediados de la
década de los sesenta y principios de la de los setenta, originaba que las mujeres procrearan
hijos(as) durante gran parte de su periodo fértil, asi con el cambio de la estructura por edad
de 1992 al afio 2000 que disminuyé en todos los grupos de edad, a partir de esto las mujeres
comenzaron a tener hijos a una edad maés tardia. El descenso de la fecundidad significo una
reduccion del tiempo que las mujeres dedican a la crianza de sus hijos(as): con una
descendencia de siete hijos(as) las mujeres destinaban, en promedio, 25 afios de su vida a la
crianza de sus hijos(as), desde el momento en el que nacia su primogénito(a) hasta que ef
altimo cumplia seis afios de edad, en lugar de los poco mas de diez afios que dedican con
una fecundidad menor a tres hijos (CONAPQ, 2000).

En los primeros afios de la transicion de la fecundidad, el descenso fue mas rapido para los
grupos 20 a 24 y 25 a 29 afios de edad, que para el grupo mas joven de 15 a 19 afios de
edad, con una tendencia al rejuvenecimiento del perfil etdreo (CONAPO, 2000). Entre 1992
la maxima fecundidad se concentraba en el grupo de edad de 20 a 24 afios, representando el
16.82 por ciento del total de los nacimientos en ese afio, al encontrarse la mixima
fecundidad en este grupo de edad se la considera que en 1992 el perfil de la fecundidad




contaba con una edad cuspide temprana y el affo 2000 la maxima fecundidad de se
concentraba en el grupo de 25 a 29, con el 13.1 por ciento del total de los nacimientos,
dando paso a una edad ciispide tardia. En este grupo la fecundidad de las mujeres se redujo
de 168 nacimientos por mil mujeres en 1992 a 130 mil en el 2000. Por io anterior, la
contribucién del grupo 20 a 24 a Ia tasa global de la fecundidad pas6 de 27.1 en 1992 a24.6
por ciento en el 2000, siendo el grupo de 25 a 29 afios el de mayor fecundidad, lo que
sugiere que el patrén reproductivo estd cambiando hacia un mayor espacio en la posicion
del nacimiento del primer hijo y tomando en cuenta en comportamiento de la fecundidad
por edades se pensaria que en algunos afios mas no se percibira la diferencia entre la
fecundidad de los grupos de edad de 20 a 24 y 25 a 29 afios, lo que dara lugar a una edad
cuspide dilatada (Gréafica 1.5).

1.6.3 Edad media de Ia fecundidad

Se ha estimado que entre 1974 y 2000, la edad media de las mujeres al nacimiento de su
primer hijo aumento casi cuatro afios, al pasar de 19.8 a 23.9 entre 1974 y 2000. Asimismo
se ha producido un mayor espaciamiento de los nacimientos, lo que se manifiesta en el
incremento del nimero promedio de aflos que transcurre enire dos partos consecutivos, de
4.1 a 5.8 en el mismo periodo (CONAPO, 2000).

La iniciacién temprana de la maternidad tiene muiltiples repercusiones negativas tanto para
los individuos y sus trayectorias de vida, como para la sociedad en su conjunto, pues el
embarazo en la adolescencia temprana esta asociado a un mayor riesgo para la salud de la
madre y de su descendencia, asimismo, [a maternidad temprana puede limitar las
oportunidades de desarrollo personal de la mujer (CONAPO, 2000). En muchos casos, el
embarazo en la adolescencia es resultado de la falta de acceso de las y los adolescentes a la
informacién, los medios y al poder necesarios para gjercer su derecho a decidir cuando
tener a sus hijos(as).

Debido a todos estos cambios ocurridos durante los ultimos afios (reduccion de la
fecundidad, ampliacién del periodo de tiempo que se deja pasar entre un hijo y otro y
disminucién de la fecundidad en edades extremas), los patrones reproductivos han sido
cada vez mas favorables a la salud. En el quinquenio de 1977 a 1981, cerca de 4 de cada 10

nacimientos podian considerarse como favorables, debido a que eran hijos de mujeres entre
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20 a 34 afios, primogénitos o nacimientos subsecuentes no demasiado proximos entre si, ni
de orden muy elevado para la madre. Para en periodo entre 1996 y 2000, los nacimientos
con estas caracteristicas representan cerca de 6 de cada 10, o que significa un incremento

de dos nacimientos favorables.

Grifica 1.5 Tasas de fecundidad segin grupos de edad, 1992-2000
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Fuente: Célculos propios con base datos del Consejo Nacional de Poblacion v Ias Encuestas
Nacionales Demogrificas, 1992-2000

1.7 Salud reproductiva

La salud y la educacién son derechos fundamentales del ser humano y constituyen los
pilares que determinan el bienestar de la poblacién. La salud es un elemento central y una
precondicion para la realizacion del potencial productivo de hombres y mujeres. La
busqueda de la eficiencia en las politicas de salud es una de las tareas mds importantes que
un pais puede proponerse, ya que ésta es uno de los principales elementos para el desarrollo
humano y, por lo tanto, una condicién indispensable para lograr los objetivos de equidad
social y de género (CONAPO, 2000).

1.7.1 Planificacién familiar

Las acciones de planificacion familiar estan orientadas a garantizar el ejercicio efectivo del
derecho que tienen las personas a decidir de manera libre, responsable e informada, acerca
del niimero y espaciamiento de sus hijos(as), con pleno respeto a su dignidad y en un marco
que favorezca el bienestar de la familia, Ia salud de la madre y de su descendencia. Este
derecho humano bésico, que abarca la provisién de servicios de planificacion familiar, asi
como la disponibilidad de informacidn, orientaciéon y consejeria, atafic a toda la poblacién
en edad reproductiva y es una garantia individual constitucionalmente tutelada (En
concordancia con lo establecido en la Ley General de Paoblacion vigente, la prestacton de
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servicios es de forma gratuita en todas las instituciones del sector publico). Uno de los
requisitos indispensables para que las personas puedan ejercer su derecho a decidir cuantos
hijos tener y cuando, es que conozcan los medios de regulacion de fa fecundidad, pues el
principal determinante de la disminucion de la esta ha sido la utilizacion de métodos
anticonceptivos para espaciar o limitar la descendencia. En México, a raiz de la
promulgacion de la nueva Ley General de Poblacion en 1974, se dio un acelerado proceso
de difusién y utilizacion de la planificacion familiar por parte de las mujeres unidas y
parejas en todos los estados del pais. Con esta Ley, el Estado reconocié como una garantia
individual el derecho de toda persona a decidir cuantos hijos(as) tener y cuando tenerlos, y
a disponer de la informacion suficiente acerca de como y donde obtener los métodos
anticonceptivos, de cudles son los mas convenientes de acuerdo con sus preferencias y

condiciones personales.

Los esfuerzos orientados a ampliar el acceso y mejorar la calidad de los servicios de
planificacion familiar y de integrar este componente dentro de una gama mas amplia de
servicios de salud, bajo el enfoque de la salud reproductiva, han sido un disparador, junto
con otros progresos econdémicos vy sociales, del proceso de incorporacion de la practica

anticonceptiva en el pais.

1.7.2 Prictica anticonceptiva

El conocimiento de los métodos anticonceptivos se ha difundido ampliamente en los
altimos afios, a través de los agentes institucionales de salud y de los medios masivos de
comunicacién’. En 1992, 93.6 por ciento de las mujeres unidas conocia algiin método
anticonceptivo, en ¢! aflo 2000 se estima que esta proporcion ascendi6 a 96.9 por ciento,
esta prevalencia de uso de métodos anticonceptivos en la Republica crecié de 63.1 en las
mujeres unidas en edad fértil en noviembre de 1992, a 66.5 en 1995 y se estima que en el
afio 2000 este porcentaje es de 70.8.

3 CONAPO, Situacion Actual de la Mujer en México, 2000, México, 2000
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1.7.2.1 Diferencias socioeconémicas y demogrificas en el uso de métodos
anticonceptivos

Las mujeres de todos los grupos de edad muestran a través de los afios un incremento en el
uso de métodos anticonceptivos. En 1976, los mayores niveles de uso se presentaron en las
edades de 25 a 39 afios, pero en los (ltimos afios se advierte un desplazamiento hacia el
grupo 40-44 aiios. El grupo de mujeres unidas adolescentes (15 a 19 afios), a pesar de
registrar los menores niveles de uso de anticonceptivos, muestra incrementos significativos
y constantes de mas de un punto porcentual promedio al afio entre 1976 y 1997: de 14.2 por
ciento que registré a mediados de los setenta, a 36.4 por ciento en 1992, situdndose asi en
45 por ciento en 1997 (Cuadro 1.12).

Cuadro 1.12 Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil que usan métodos
anticonceptivos segiin grupos de edad, 1976-1997

Grapos de edad 1976 1987 1992 1997
15-19 142 302 364 45
20-24 267 46.9 554 593
2529 386 54 65.7 67.8
30-34 38.6 623 70.1 754
35-39 379 613 726 76.1
40-44 251 60.2 674 74.5
45-49 11.8 34.2 50.5 61.4

Fuenie; CONAPO, Cuadernos de Salud Reproductiva, 2060

La dindmica de uso de métodos anticonceptivos segun paridad, da cuenta de un patrén de
adopcién mucho mds répido entre las mujeres con dos y tres hijos, poco mds lento entre las
mujeres con cuatro hijos(as) o mis, y mucho mds tardio entre las mujeres que se encuentran
en las etapas iniciales de la reproduccion con cero y un hijo(a)”, a pesar de que en 1997 el
uso de amticonceptivos entre las mujeres sin hijos(as) registrd un nivel muy bajo —lo que
expresa una fuerte preferencia por tener al menos un hijo(a) antes de recurrir a la utilizacién
de anticonceptivos—, debe destacarse el incremento registrado en el pericdo bajo
observacién: 20.7 por ciento en 1992 a 23.9 por ciento en 1997°. Este incremento ha
significado una reduccién de la brecha que las separaba de los grupos de paridades con los
niveles mayores de uso. En 1987 el 4.4 por ciento de las mujeres sin hijos usaba un método
anticonceptivo, este valor era seis veces mayor entre las mujeres con dos hijos; en 1997 la

diferencia se redujo a 3.4 veces. Estos resultados sugieren que las parejas recién formadas

* bidem Pag_ 25
3 Ibidem Pag_ 25
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estan modificando el patrén, sumamente arraigado a la cultura mexicana, de inciacion

temprana de la maternidad.

Por otra parte el lugar de residencia (rural y urbana) es una variable que aluden a los
ambitos sociales, culturales y geograficos en que vive la poblacion y que condicionan la
demanda y uso de los servicios de planificacion familiar. En las 4reas urbanas, aunque con
niveles de uso son mayores, la demanda solo crecid 1.7 veces en el mismo periodo de
referencia. En 1976, poco mis de cuatro de cada diez mujeres unidas empleaba un método
anticonceptivo; durante la década siguiente, la prevalencia anticonceptiva continud
aumentando a un ritmo acelerado, de dos puntos porcentuales por afio, lo que favorecio que
la brecha existente entre ambos contextos geograficos se ampliara ligeramente. En el
periodo comprendido entre 1997 y 2000, el uso de anticonceptivos en las localidades
urbanas aumenté de 73.3 por ciento a 78 por ciento, con un incremento anual promedio de
poco mas de un punto porcentual. Esta desaceleracion en el ritmo de incremento de la
prevalencia anticonceptiva en el ambito urbano, aunado a su vigorizacion en el medio rural,
favorecio la reduccion de 1a brecha que las separaba: de 19.7 puntos, en 1977, a 15.9 puntos
porcentuales en 2000. En 1992, por cada usuaria del medio rural habia 1.6 en el drea urbana
y en el 2000 se redujo hasta 1.1 por ciento®. En 1997, el 53.6 por ciento de las mujeres
unidas en edad fértil de las 4reas rurales practicaba la anticoncepcion; en los siguientes diez
afios, este grupo representaba ya una tercera parte del total y, en 2000, poco mas de tres
afios empleaba un método de regulacion de la fecundidad (55%)’. Esto implico que, entre
1997 y 2000, la demanda efectiva de anticonceptivos se aumento en el medio rural.

A pesar de los avances alcanzados en el uso de métodos, aun persisten diferencias entre
entidades federativas. En el afio 2000, los estados con mayor prevalencia de uso son
Sinaloa (79.0%), Distrito Federal (78.8%), Baja California Sur (78.3%) y Sonora (77.9%).
La menor prevalencia se ubica en Guerrero (51.8%), Chiapas (57.1%), Oaxaca (58.5%) —
estados mas pobres del pais— y Guanajuato (59.1%) (Cuadro 1.13).

S Ibidem Pag. 25
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Cuadro 1.13 Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil que usan métodos
anticonceptivos por entidad federativa, 1992-2000

Entidad 1992 1997 2000 Entidad 1992 1997 2000
Nacional 63.1 68.5 70.8

Aguascalientes 575 635 674 Morelos 66.5 73.8 757
Baja California 737 741 756 Nayarit 703 740 76.1
Baja CaliformiaS. 772 771 783 Nuevo Leén 754 736 753
Campeche 60.8 71.6 74.1 Oaxaca 46.3 55.1 585
Coahuila 735 75.3 77.6 Puebla 495 594 62.8
Colima 70.2 73.7 758 Querétaro 5013 61.1 643
Chiapas 499 535 571 Qumtana Roo  62.6 69.9 72.6
Chihuahua 71.0 741 76.1 San Luis Potosi  51.9 60.6 64.4
Distrito Federal 759 78.1 78.8 Smaloa 70.9 774 79.0
Durango 58.6 674 70.2 Sonora 704 76.0 779
Guanajuato 335 54.6 59.1 Tabasco 66.9 68.7 71.5
Guerrero 46.9 474 518 Tamaulpas 66.8 724 74.6
Hidalgo 60.2 63.2 663 Tlaxcala 579 72.1 75.4
Jalisco 59.6 66.7 69.7 Veracruz 599 703 73.0
México 711 754 77.3 Yucatén 56.2 705 72.8
Michoacin 55.8 60.9 64.3 Zacatecas 57.4 683 714

Fuente: CONAPOQ, Cuademos de Salud Reproductiva, 2000

Como ha sido sefialado en multiples investigaciones, la escolaridad de la mujer esti
positivamente relacionada con fa adopcion de la practica anticonceptiva, las mujeres que
mas rapidamente incorporaron el uso de métodos anticonceptivos en México fueron y son
las que tienen mayores niveles de escolaridad. En 1976, méas de una de cada dos mujeres
con secundaria y mas utilizaba algin medio para regular su fecundidad En el quinquenio
1992-1997, todas las mujeres de diferentes niveles de escolaridad registraron incrementos
en el uso de métodos anticonceptivos, destacando aquellas sin escolanidad, quienes
incrementaron su prevalencia en 25.7 por ciento, mientras que aquéilas con secundaria y
mas lo hicieron en solo 1.6 por ciento. Como resultado de lo anterior, la brecha entre
grupos de escolaridad extremos se redujo en los afios de referencia, al pasar de 35.4 puntos
porcentuales en 1992 a 26.8 puntos en 1997 (Cuadro 1.14).

Cuadro 1.14 Porcentaje de mujeres unidas en edad fértil que usan métodos
anticonceptivos segin nivel de escolaridad, 1992-1997

Nivel de escolaridad 1992 1997
Sin escolaridad 382 48
Primania mcompleta 56.4 613
Primaria completa 66.7 69.8
Secundaria y mis 73.6 748

Fueate: CONAPQ, Cuadermos de Salud Reproductiva, 2000




1.7.2.2 Estructura del uso de métodos anticonceptivos

El tipo de método que utilizan las mujeres mexicanas para regular su fecundidad ha
cambiado radicalmente en los tltimos afios. En la fase inicial de los programas oficiales de
planificacion familiar, la utilizacion de métodos anticonceptivos definitivos en el pais
aumento entre 1990 y 1997, pues a partir de 1998 la aceptacion de estos métodos obtuvo

una disminucion en todo el pais (Cuadro 1.15).

Cuadro 1.15 Aceptantes de métodos anticonceptivos definitivos, 1990-1998

Periodo OTB
1990 168 359
1992 186 648
1994 198 580
1996 236 448
1997 238 575
1998 229 562

Fuente: www.imss.gob.mx. Instituto Nacional del Seguro Social

Los métodos anticonceptivos no definitivos tienen gran aceptacion entres las mujeres que
atin no tienen hijos, de estos métodos el DIU, es el mas aceptado, pues de 1992 al afic 1998
es el tinico método en el que el nimero de usuarias aumento por pasar de 17.7 a 23.63 por
ciento, mientras que los preservativos y espermaticidas permanecen constantes entre 1992 y
1998 con 5.0 por ciento, las pastillas han sido el método con la mayor reduccion de

porcentaje entre este mismo periodo por pasar de 25.3 a 5.6 por ciento (Cuadro 1.16).

Cuadro 1.16 Porcentaje de usuarias por tipo de método, 1992-1998

Método 1992 1995 1998

Pastillas 153 12.7 5.60

DIU 17.7 21.9 236

Inyecciones 5.10 4.60 240
Preservativos y espermaticidas 5.00 5.10 5.00
Métodos tradicionales 12.2 134 9.90

Fuente: www.imss.gob.mx, Base de datos del Instituto Nacional del Seguro Social

1.7.3 Aborto

Se le denomina aborto a la muerte del no nacido en cualquier momento® y cuando se habla
de éste como posible método de controf de la natalidad, como tal y como se lleva a cabo en
diversos paises, la primera reaccion es de un completo rechazo. Sin embargo, cuando la

posibilidad del aborto se plantea ante situaciones concretas de la vida, la actitud en mucho

8 V elazquez Uribe, Maria Teresa, Revista Ciencias No. 69, Marzo 2003, Pag 63
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menos radical. En general, se observa que los hombres aceptan mas facilmente que las
mujeres el aborto provocado. El anico caso en que sucede al revés, es aquél en que la
criatura puede nacer anormal a causa de alguna enfermedad. Sin embargo, la razén mas
fuerte para aceptar el aborto se plantea cuando el embarazo o nacimiento del nifio puede
poner en riesgo la vida de la madre, en estas circunstancias sea también superior el
porcentaje de los hombres que aprueben el aborto. Por ultimo, es interesante volver a
mencionar como, a pesar del rechazo aparentemente generalizado que tiene el aborto, éste
no es rechazado tan rotundamente y, en determinados casos, es aceptado en un alto

porcentaje como método eficaz de evitar un nacimiento.

El aborto representa un problema social y de salud piblica por las senias implicaciones que
tiene para la salud matemma. A pesar de ésto en el afio 2000 se sabe que ocurrieron 84
defunciones por aborto en el pais, se estima, con base en las encuestas sociodemogrificas,
que la incidencia del aborto en México ha venido descendiendo de 196 mil abortos anuales
en 1997 a menos de 180 mil abortos en el 2000°. A partir de estas encuestas, se estima que
en 1995 ocurrieron alrededor de 110 mil abortos inducidos en el pais y cerca de 102 mil en
1997 y cerca de 98 mil en el 2000. El porcentaje de mujeres que declara haber tenido por
lo menos un aborto muestra una tendencia decreciente en el tiempo, al pasar de 22.7 por
ciento de las mujeres 15 a 49 afios alguna vez embarazadas en 1987 a 19.6 en 1992, a 19
por ciento en 1997 y 18.3 por ciento en 2000. Asimismo, la tasa global de abortos, es
decir, el promedio de abortos que tienen una mujer a lo largo de su vida fértil, ha
descendido de manera acelerada entre 1976 y 2000, inclusive mas rapidamente que la
fecundidad: mientras que la tasa global de fecundidad disminuyé poco mas de la mitad
entre 1976 y 2000 (de 5.6 a 2.4 hijos promedio por mujer), la tasa de abortos se redujo a la
doceava parte en el mismo periodo (de 1.2 a 0.09). Este descenso en los abortos ha
coincidido con el rapido incremento en el uso de métodos de planificacion familiar en el
mismo periodo. La proporcién de mujeres alguna vez embarazadas que ha experimentado
al menos un aborto se mantuvo casi constante entre 1992 y 2000 en el ambito nacional (de
19.6% a 18.3%, entre un afio y otro). En 1997 este descenso se registr6 en 18 estados de la

Republica, mientras que en 14 se reporté un aumento. Dentro de éstos altimos, [laman la
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atencion Michoacan, Guanajuato, Colima y Chiapas, cuyos aumentos son de
aproximadamente cinco puntos porcentuales entre un afio y otro. Las entidades con los
porcentajes mas altos de mujeres que han experimentado al menos un aborto son Jalisco
(24.8), Aguascalientes (24.3), Michoacan (23.9), Yucatin (23.7) y Tamaulipas (22.4), en
contraparte, las entidades con la menor proporcion de mujeres con abortos son Oaxaca

(11.7), Chiapas (13.9), Hidalgo (14.7) y Baja California (15.1) (Gréfica 1.6).

Grifica 1.6 Porcentaje de abortos por entidad federativa, 1997

Fuente: CONAPQ, Cuadernos de Salud Reproductiva, 2000

1.7.4 Cobertura de atencién prenatal y del parto

En la mayoria de los casos, el embarazo es un proceso que transcurre sin complicaciones.
Existen; sin embargo, condiciones de Ia madre y del feto que si no se detectan y tratan de
manera oportuna y adecuada, pueden poner en riesgo la salud e incluso la vida de ambos.
Diversos estudios han mostrado los beneficios de la atencién prenatal como una estrategia
para la deteccion oportuna de complicaciones, y como una intervencion eficaz para
promover la salud de la madre y del recién nacido. Este efecto se logra a traves de la
educacion para la salud; la identificacion de las mujeres expuestas a riesgos especificos y su
referencia, de ser necesario, a servicios de salud especializados; la deteccidon y el
tratamiento oportunos de los problemas que asi o requieran. La proteccion que obtienen
quienes asisten a los servicios de atencion prenatal se refleja en un riesgo de morir por
causas relacionadas con el embarazo y el parto hasta 15 veces menor. Sin embargo, la
efectividad de la atencion prenatal varia segin el numero de visitas que se realicen durante
el embarazo, la edad gestacional en que se inicia, la capacitacion técnica del proveedor de

los servicios y las acciones concretas que se lleven a cabo en cada consulta.
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Los servicios de atencidn prenatal son ofrecidos por instituciones del sector publico, social
y privado. La cobertura de la atencion prenatal por algun tipo de agente ha aumentado en el
pais de 92.3 en 1994-1997 a 934 de 1998-2000. En el primer periodo los médicos
proporcionan 83.5 por ciento de total de las atenciones, las enfermeras o promotoras 2.5 y
las parteras 6.2, en este ultimo periodo los médicos proporcionan 84 .4 por ciento de total de
las atenciones, las enfermeras o promotoras 2.8 y las parteras 6.4, siendo mds frecuentes el
uso de parteras entre las mujeres sin escolaridad y aquellas que se embarazan enfre los 45 y
49 aiios (Cuadro 1.17).

Cuadro 1.17 Porcentaje de atencién prenatal segin tipo de agente, por periodos 1994-

2000
Tipo de agente 1994-1997 1998-2000
Médicos 835 844
Enfermeras o promotoras 2.5 28
Parteras 6.2 64

Fuente: CEPAL, Anuario Estadistico de América Latina y el Carnibe, 2002

El nimero de consultas constituye un elemento importante de la eficiencia y calidad de la
atencidon prenatal. En 1994-1997, cada mujer embarazada recibi6, en promedio, 6.9
consultas (7.3 consultas en promedio en la zona urbana y 5.8 en la zona rural) y en 1998-
2000, cada mujer recibi6, en promedio 7.2 consultas (7.43 en promedio zona urbana y 6.1).
Debe sefialarse que la Norma Oficial Mexicana para la atencion de la Mujer durante en
Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido establece que las mujeres embarazadas
debe recibir un minimo de cinco consultas prenatales. El andlisis de [a atencién del parto
muestra un aumento en la proporcién de partos atendidos por personal médico, de 81.5 en
1994-1997 a 83.7 en 1998-2000. Del total de partos atendidos en 1998-2000, 75 por ciento
se resolvid via vaginal y el 25 restante mediante la operacion cesirea. Se considera que la
tasa de cesirea registrada en el Sistema Nacional de Salud es muy alta ya que la norma de
salud establece que esté tipo de intervencion no debe ser mayor a 20 por ciento de los
partos atendidos.

1.8 Conclusiones

En los dltimos afios la mujer en México ha experimentado una serie de transformaciones en
su entorno de vida, que podrian suponer una mejorfa en el bienestar general de poblaciéﬁ,
reflejado en el aumento de la esperanza de vida de la poblacién femenina pasando de 37




anos en 1930 a mas del doble (77.6 afios) en el afio 2000. Uno de los principales cambios
que ha tenido la poblacion femenina en México es que crecid entre 1990 y el afio 2000 un
12.3 por ciento, haciéndose mas evidente el envejecimiento de [a poblacion, pues en este
mismo periodo de tiempo, la poblacién femenina de 15 a 64 afios en el afio 2000, equivale
al 63% del total de la poblacién femenina. Otro importante cambio que ha tenido la mujer,
es que dia con dia se mnserta mas como jefe de familia, entre 1990 y el afio 2000 las tasas de
crecimiento de los hogares jefaturados por mujeres son cada vez mas, y en comparacion
con los hombres en todos los grupos de edad las mujeres encabezan mas hogares que los
hombres. La educacién para la mujer es un factor estratégico para alcanzar su autonomia y
cada vez la escolaridad de las mujeres aumenta en los tres niveles de ensefianza,
encontrandose el porcentaje mas alto de asistencia la educacion media supertor en el afio
2000, estos avances de la mujer en todas las modalidades del sistema educativo han sido
fundamentales para la incorporacion del potencial creativo de las mujeres mexicanas en los
distintos procesos de la vida economica. Esta incorporacion se refleja en el aumento de la
tasa de participacién econdémica que entre 1990 y el afio 2000 crecid 8.3 puntos
porcentuales, haciéndose mas evidente este aumento entre las edades de 25 a 54 afios de
edad y tanto la insercién de las mujeres en responsabilidades econémicas de las familias y
su afan de superacidn factores que hacen que las mujeres separadas y divorciadas las que
tienen las tasas de participacion econdmica mas altas, seguidas de las mujeres solteras. Asi
como la mujer puede tener mayor decisidn en su vida laboral, de igual manera se ha visto
que la tiene en su vida reproductiva, tomando las decisiones necesarias en su planificacién
familiar, que es una accién que garantiza el ejercicio efectivo que tienen las mujeres a
decidir cuantos hijos tener, acciones reflejadas en la tasa global de la fecundidad del afio
2000 que es de 2.4 hijos por mujer, ya que a mediados de los setenta era de 7 hijos por
mujer, otro factor que ha disminuido a la fecundidad, es el uso de métodos anticonceptivos,
que se estima que en la ultima década, ha habido un aumento en el uso de estos métodos
tanto en localidades urbanas como en las rurales, reflejando un cambio en la edad media de
la fecundidad aumentando 4 afios de 1974 al afio 2000, siendo los grupos de edad de 20 a
24 aiios y 25 a 29, donde ocurren el mayor nimero de nacimientos. Todos estos progresos
solo se hacen a través de una toma de decisiones adecuadas y convenientes de la mujer, que
para ser posibles es necesario el acceso, uso y goce igualitario de los bienes y servicios

materiales y simbolicos en la sociedad.




Capitulo II Principales causas de muerte de la poblacién femenina

Las fuentes de informacion que se utilizaron para la realizacion de este capitulo son cifras a
partir de las base de datos de defunciones de Instituto Nacicnal de Estadistica Geografia e
Informatica (INEGI) y de la Secretaria de Salud (SSA) y las Proyecciones de la Poblacion
en México, 2000-2050, elaboradas por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQ).

En este capitulo se presentan las causas de muerte en la poblacion femenina, con base en
las tasas de mortalidad por causa, trabajando las principales causas de muerte por tipo de
grupo, asi como un andlisis de las principales causas a nivel nacional y por grupos de edad
entre 1997 y el afio 2000, para enfocarse en ellas y llevar a cabo las medidas que
contribuyan a la conservacion y prolongacion de la vida., también se realiza un resumen
sobre importantes causas de muerte como lo son: las enfermedades cardiovasculares,
diabetes, cancer tanto cérvico-uterino como de mama, SIDA (Sindrome de inmuno
deficiencia adquirida), muerte materna porque han desencadenado algunas de las politicas
de salud mas importantes en todo el pais, asi como Ia informacién sobre las medidas

tomadas para su control.

2.1 Metodologia
Para trabajar con causas de muerte primeo se determino el peso de estas, trabajando con el
porcentaje total, el cual se define de la siguiente manera:
p=<(Dc/TDF)*100
p  porcentaje de la causac
Dc namero de defunciones de la causa ¢
TDF total de las defunciones femeninas

y después con la tasa de mortalidad por causas, 1a cual se define de la siguiente manera:
d.= (Dc/N)*100,000

donde:

d- tasa de mortalidad de [a causa ¢

Dc  numero de defunciones de la causa ¢

N  poblacién total fementna a mitad del afio




2.2 Principales causas de muerte femeninas a nivel nacional

Actualmente la poblacion de México, experimenta un proceso de transicion
epidemiologica, caracterizado por el cambio en el perfil de enfermedades. Por un lado los
padecimientos infecto-contagiosos tienden a disminuir su peso relativo en ia mortalidad v,
por otro, los cronico-degenerativos aumentan de manera paulatina y sostenida, como ha
ocurrido en los paises desarrollados, resultado del proceso de envejecimiento a que han
estado sujetas sus poblaciones. En el afioc 2000 en Meéxico se registraron 193,302
defunciones femeninas y la magnitud que adquiere el numero de defunciones en la
poblacion de edad avanzada (152,564) supera a las defunciones entre menores de 45 afios
(40,738) y el patron predominante esta constituido por las causas cronico-degenerativas en
toda la poblacion.

En 1997 las cinco principales causas de muerte femenina eran: enfermedades del corazon,
con una tasa de 70.1 defunciones por cada mil mujeres; tumores malignos (55.8); diabetes
mellitus (42); enfermedad cerebrovascular (27.4); enfermedades respiratorias (19.2), en el
aflo 2000 las cinco prncipales causas de muerte en la poblacion femenina son:
enfermedades del corazon, con una tasa de 97.7 defunciones por cada 100 mil habitantes;
tumores malignos (56.67); diabetes mellitus (51.06); enfermedades digestivas (28); vy
enfermedad cerebrovascular (26.54) (Grifica 2.1) (Anexo A).

Entre 1997 y el afio 2000 se han dado pocos cambios en las principales causas de muerte
femeninas, en las enfermedades del corazon entre estos dos periodos aumento la tasa de
mortalidad por esta causa 27.6 puntos porcentuales, mientras que por tumores malignos el
aumento fue de casi un punto, en la diabetes mellitas aumenté 9.6 puntos y mientras la
enfermedad cerebrovascular bajo casi un punto, las enfermedades digestivas desplazaron a
las enfermedades respiratorios en este mismo periodo. En el 2000 estos cmco
padecimientos crénico-degenerativos (las enfermedades del corazdn, los tumores malignos,
las enfermedades cerebrovasculares y la diabetes), cobraron en total 1131,338 de las
defunciones totales en mujeres, es decir el 68 por ciento del total de las defunciones
femeninas con base a esto conviene sefialar que se trata de mas de 70 enfermedades en
conjunto, de tal manera que sus concentraciones de frecuencias son mayores al total de las

demas causas.




Con base en lo anterior se puede ver que las 5 principales causas de defuncion son no
trasmisibles, o cual se traduce diciendo que los padecimientos infecto-contagiosos han sido
desplazados de los primeros 5 lugares en el afio 2000. Esta circunstancia da a la poblacion
mexicana un perfil de salud que se transforma rapidamente, lo que, aunado a la transicién
demogrifica, impone nuevos retos al actual modelo de atencion a la salud. En el caso de la
pobiacién masculina, las cinco principales causas estin representadas por las enfermedades
del corazén, con una tasa de 96.6 defunciones por cada 100 mil habitantes; enfermedades

digestivas (56); accidentes (54.2); tumores malignos (53); y diabetes mellitus (41.9).

Grifica 2.1 Tasas de mortalidad® de las principales causas de muerte en la poblacién
femenina, 1997-2000
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Fuenie: Célculos propios con base en las defunciones INEGI/Secretaria de Salud (Anexo A).
2.3 Principales causas de muerte femeninas por grupes de causas
Uno de los grandes logros sociales mas relevantes de México es el descenso de la
mortalidad y una de las estrategias para estudiar la mortalidad por causas consiste en
agrupar la informacién de acuerdo a las caracteristicas especificas de cada enfermedad, en

el caso de este trabajo, las defunciones se clasificaron en tres grupos para facilitar el

andlisis de acuerdo al tipo de intervenciones de salud requeridas para controlar su impacto
en la salud de la poblacion.




A estos tres grupos se les llamo:

1.

Enfermedades transmisibles (infecto-contagiosas), maternas, perinatales

deficiencias de la nutricion

En este grupo se incluyen:

a)
b)
c)
d)
€)

2.

Enfermedades Infecciosas y Parasitanas

Infecciones respiratorias

Causas Matemas

Ciertas Afecciones originadas en el Periodo Permatal
Deficiencias de la Nutricion

Enfermedades no transmisibles (crénico-degenerativas)

En este grupo se incluyen:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g
h)
1)
i)
k)
D

Cancer

Diabetes Mellitus

Enfermedades Endocrinas, Metabélicas, Hematologicas e Inmunolégicas
Trastornos Mentales y Enfermedades del Sistema Nervioso
Enfermedades de los Organos de los Sentidos
Enfermedades Cardiovasculares y Cerebrovasculares
Enfermedades Respiratorias

Enfermedades Digestivas

Enfermedades del Sistema Genito-Uterino

Enfermedades de la Piel

Enfermedades del Sistema Musculo Esquelético
Anomalias Congénitas

m) Enfermedades de la Boca

3.

Causas externas de la morbilidad y mortalidad

En este grupo se incluyen:

a)

Accidentes

b) Lesiones Intencionales

37




2.3.1 Enfermedades femeninas transmisibles, maternas, perinatales y deficiencias de
la nutricién
En este primer grupo de causas de muerte se presentaron 30,343 defunciones femeninas
(Anexo A) durante el aito 2000, lo que es el 16.05 por ciento de las defunciones totales del
pais, en primer lugar en este grupo cabe mencionar que el mayor numero de defunciones
son debidas a afecciones originadas durante el periodo perinatal que presentaron 8,140
defunciones en ese afio y una tasa de 16.0 defunciones por cada 100 mi! habitantes, la cual
obtuvo un considerable descenso, ya que en 1997 su tasa era 16.15, en donde se incluyen

muerte por asfixia y trauma al nacimiento, asi como bajo peso al nacimiento y prematurez.

En segundo lugar se encuentran las enfermedades infecciosas y parasitarias con 7,825
defunciones en el aiio 2000, su tasa en 1997 era de 15.53 defunciones por cada 100 mil
habitantes, la que en el afio 2000 obtuvo un descenso y llego a 1549 donde el mayor
numero de muertes se presentaron a causa de las enfermedades infecciosas intestinales con
2,571 defunciones y una tasa de 5.09.

En tercer lugar se encuentran las enfermedades respiratorias con 6,849 defunciones en el
afto 2000. Entre 1997 y el afio 2000 Ia tasa de mortalidad por esta causa tuvo un descenso
pasando de 13.78 defunciones por cada 100 mil habitantes a 13.56 en este periodo de
tiempo, en donde el mayor nimero de defunciones se debe a las infecciones respiratorias

bajas.

En cuarto lugar se encuentran las deficiencias de la nutricién con 6,200 defunciones en el
afio 2000, pasando de 12.58 defunciones por cada 100 mil habitantes a 12.27 entre 1997 y
el aifo 2000.

23.2 Enfermedades femeninas no transmisibles

Las enfermedades cronico-degenerativas en México como en todo el mundo, son la
principal causa de muerte. En este grupo se concentran 148,497 defunciones femeninas
(Anexo A), que son ¢l 78.57 por ciento de las defunciones totales del pais, lo cual coloca a
estas enfermedades en el primer [ugar de causas de muerte en México. Las enfermedades
cardiovasculares ocupan el primer lugar con 49,387 defunciones, con una tasa de 97.9
defunciones por cada 100 mil habitantes, la cudl obtuvo un considerable aumento pues en
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1997 era de 70 defunciones por cada 100 mil habitantes, el mayor niimero de defunciones
es a causa de la enfermedad isquémica del corazén con 19,988 defunciones, con una tasa de
39.58.

El céncer se encuentra en segundo lugar con 28,619 defunciones y con una tasa de 56.67
defunciones por cada 100 mil habitantes, que en 1997 era de 53.72 y el mayor nimero de
defunciones es a causa del cancer cérvico-uterino con 4,634 defunciones y una tasa de 9.17
defunciones por cada 100 mil habitantes, asi como por el cancer de mama con 3,478
defunciones y con una tasa de 6.88.

La diabetes se coloca en tercer lugar con un total de 25,789 en el aflo 2000 y pasando de
45 86 defunciones por cada 100 mil habitantes en 1997 a 51.06 en el afio 2000.

Las enfermedades digestivas ocupan el cuarto lugar con 14,136 defunciones y con una tasa
de 28 defunciones por cada 100 mil habitantes, donde la curosis y otras enfermedades
cronicas del higado son la causa del mayor numero de defunciones dentro de este tipo de
enfermedades con 5,814 defunciones y una tasa de 11.51 defunciones por cada 100 mil
habitantes.

Las enfermedades cerebrovasculares ocupan el quinto lugar con 13,406, al contrario de las
enfermedades no transmisibles antes mencionadas, las enfermedades cerebrovasculares
obtuvieron un descenso en su tasa de mortalidad pasando de 26.94 defunciones por cada
100 mil habitantes a 26.54 de 1997 al afio 2000.

2.3.3 Causas externas de la mortalidad femenina

Una atencion especial merece las defunciones causadas por el tercer grupo de causas de
muerte, en todos los grupos de edad, ya que han mostrado un importante incremento en
estos #iltimos afios, ya que este grupo presenta un total de 10,149 defunciones femeninas
(Anexo A), esto es el 5.3 por ciento de las defunciones totales. Los accidentes presentaron
7,959 defunciones y una tasa de 15.76 en donde los accidentes de trifico de vehiculo de
motor registraron 2,964 defunciones y su tasa es de 5.86 defunciones por cada 100 mil
habitantes, que en 1997 esta también era de 5.86.
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Las lesiones intencionales presentaron 1,811 defunciones y una tasa de 3.58 defunciones
por cada 100 mi] habitantes, en donde las agresiones (homicidios) registraron 1,217
defunciones en el aflo 2000, Ia tasa de mortalidad entre 1997 y el afio 2000 continuo
constante representando 2.44 defunciones por cada 100 mil habitantes en 1997 y en el afio
200024,

2.4 Importantes causas de muerte femeninas

Uno de los retos mas importantes de la sociedad es desarrollar programas y acciones
enfocadas a prevenir enfermedades e incapacidades, manteniendo la salud de la poblacion.
En Meéxico se han creado importantes politicas de poblacion, especialmente en
enfermedades que ocupan los primeros lugares en causas de muerte como: enfermedades
cardiovasculares, cincer, que en la poblacién femenina los tipos de cancer mas importantes
son el cancer cervico-uterino y de mama, la diabetes mellitus, un lugar también ocupa el
SIDA, aunque no es una enfermedad que se traduce en pérdida de muchas vidas, su
continuo aumento de muertes es un motivo de gran preocupacion. Por ultimo la mortalidad
materna también merece una importante participaciéon ya que muchas mujeres pierden la

salud en un proceso vital como lo es la reproduccién; y otras encuentran la muerte.

24.1 Enfermedad cardiovascular

Dentro de las causas que han provocado el incrementd de estas enfermedades se encuentra
la magnitud de la transicion demogrifica que se derivo de la acelerada dindmica que tuvo la
poblacidn hasta los afios sesenta. En México, estas enfermedades constituyen un problema
de salud piblica y al igual que ocurre en otros paises del mundo, es el resultado de esta
escalada epidemioldgica; las enfermedades del corazén constituyen la primera causa de
muerte y anualmente ocurren cerca de 70,000 defunciones por este motivo y 26,000 por
enfermedades cerebrovasculares. Se presentan 44,070 muertes por enfermedad isquémica
del corazén siendo 24,102 hombres y 19,988 mujeres (Secretaria de Salud, 2001).

Otras enfermedades, como la hipertension arterial, dislipidemias y obesidad, son factores de
riesgo que elevan la probabilidad de presentar estos padecimientos, especificamente
enfermedades isquémicas del corazén y enfermedades cerebrovasculares. De acuerdo a los
resultados de la Supervisiéon Integral realizada en al afio 2000, se encontré que el 74% de
las Unidades de Salud del Primer Nivel de Atencion de la SSA implemento un programa de




accion para enfermedades cardiovasculares considerado como indispensable para brindar la
atencion adecuada en la deteccion de estas enfermedades asi como proteger ia salud,
prevenir o retardar la aparicion de las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares,
sus factores de riespo; asi como las complicaciones de mayor prevalencia entre las
poblaciones adulta y adulta mayor y elevando la calidad de vida en este grupo poblacional.
Dentro los grupos de edad con mas defunciones se tiene que partir del grupo de 80 a 84
afios las defunciones son mas de 3,212, con una tasa de 8,071 defunciones por cada 100 mul
habitantes (Grafica 2.2) (Anexo B).

Grifica 2.2 Tasas de mortalidad' femenina por enfermedad isquémica del corazon
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24.2 Cincer

En los sesenta, el cincer se enconiraba entre las diez principales causas de muerte en
Meéxico, en tanto que en el afio 2000 es la tercera causa de muerte en las mujeres. La
mortalidad relacionada con ¢l cancer es distinta para las mujeres y los hombres, padeciendo
las primeras, en orden de magnitud, tumores del cuello del dtero, de la mama y del
estomago. El cancer cérvico-uterino y de la mama representan dos de las principales causas
de mortalidad en la mujer, Ambas causas juntas suman el cinco por ciento de las
defunciones totales de las mujeres de 25 afios y mas, en el 4mbito nacional.

2.4.2.1 Céincer cérvico-uterino

Ap&sardequelamortalidadporestacausaregisu'éundescensoenladécadade los
‘noventa, México se ubica en el 2000 dentro de los primeros lugares en el mundo con Ia
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mayor mortalidad por esta patologia. Ante esta situacion, el Sector Salud present6 en marzo
de 1998 un novedoso Programa de Prevencion y Control de Cancer Cérvico-Uterino, que
Incorpora un marco normativo mas actualizado, asi como nuevas estrategias y lineas de
accion que han sido incorporadas al Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica.
Asimismo, se incluyd el elemento de gratuidad en la realizacion de la citologia vaginal
(Papanicolaou), asi como su manejo y tratamiento en las clinicas de displasias de lesiones
preneoplasicas y cénceres /ir situ. Sin embargo, los resultados de estas acciones sobre la
disminucién de la incidencia de esta patologia podran ser visibles hasta dentro de algunos
afios.

Al analizar 1a mortalidad por grupos de edad se observd que, los grupos que presentaron
una tasa mas alta son partir del grupo de edad de 40 a 44 afios con una tasa de 15.7
defunciones por cada 100 mil habitantes y aumento en cada uno de los siguientes grupos de
edad hasta llegar al grupo de edad de 85 afios y mas con una tasa de 36.75 (Grafica 2.3)
(Anexo B), como ocurre con la mayoria de los tumores malignos, ésta se incrementa con la
edad.

24.2.2 Cancer de la mama

El céncer de la mama es una enfermedad que va en aumento. En el pais, la tasa de
mortalidad ascendi6 a en el afio 2000 a 6.8 defunciones por 100 mil mujeres de 25 afios y
mas, lo que implicé la pérdida de mas de tres mil vidas por esta causa este aflo. En la
actualidad se encuentra en fase de elaboracion la Norma Oficial para la Prevencion,
Diagnéstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemiologica del Cancer de la Mama.
Sin embargo, el Sector Salud ya ha iniciado acciones de capacitacién entre los prestadores
de servicios y ha equipado algunas unidades médicas con mastégrafos de alta resolucion
para reforzar la deteccion oportuna del cancer de la mama.

La probabilidad de fallecer por esta causa aumenta rapidamente a partir de los 30 afios de
edad. A escala pacional, en el afio 2000, mas de 75 por ciento de las defunciones por cancer
de la mama se registrd en mujeres mayores de 50 aflos. Al analizar la distribucién de la tasa
de mortalidad por cincer de la mama segun grupos de edad, se observa que las mujeres mas
expuestas a fallecer por esta patologia son a partir de los grupos de 55 a 59 afios de edad
con una tasa de 32 defunciones por cada 100 mil habitantes, que aumenta hasta el grupo de
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85 afios y mas con una tasa de 88.1 (Grafica 2.3) (Anexo B). Estas diferencias reflejan la
diversidad de factores de riesgo involucrados en el desarrollo de esta enfermedad, dentro de
los cuales destacan los siguientes: tener mas de 35 afios, haber experimentado la menarca
antes de los 12 aflos, iniciar la maternidad después de los 30 aios, experimentar la

menopausia después de los 52 afos y padecer de obesidad.

Grifica 2.3 Tasas de mortalidad' femenina por cdncer cérvico-uterino y de mama
segin grupos de edad, 2000
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2.4.3 Diabetes Mellitus

Al comparar 1960-1992, la mortalidad en los afios sesenta era predominantemente en
edades jovenes y por padecimientos de tipo infeccioso o relacionados con desnutricion y
con el mal saneamiento del medio ambiente; A partir de 1992, se registro una inversion,
siendo aun considerable Ia mortalidad en edades bajas, pero en el aflo 2000 comienza a
predominar en edades mas avanzadas, los grupos con una tasa de mortalidad mas alta
comienza a partir del grupo de 45 a 49 afios de edad con una tasa de 46 defunciones por
cada 100 mil habitantes y asi aumenta hasta el grupo de 85 afios o mas con una tasa de
1130 (Grafica 2.4) (Anexo B).

La prevalencia de la diabetes en México a través del tiempo [a ha llevado a ser la una de las
principales causas de muerte en México, esto se refleja en la mortalidad, cuyo aumento s
impresionante y alarmante. El fenomeno mas importante en €sto es la urbanizacion de la
poblacion a partir de los afios treinta, aumento que resulta paralelo con la mortalidad por
diabetes. Se podria decir que fas enfermedades cardiovasculares son la primera causa de




mortalidad en el pais y que la diabetes ocupa el tercer lugar, pero esto tiene algunos sesgos,
sabemos que los certificados de defuncion siempre resulta en primer lugar la enfermedad
cardiovascular, porque se sobre representa, mientras que la diabetes rara vez aparece,
porque, en muchos casos, la causa directa de la muerte en diabéticos es cardiovascular, pero
obviamente la enfermedad base es la diabetes. Mas aun, si uno toma la mortalidad por
enfermedades unicas y no pone juntas todas las enfermedades cardiovasculares, la diabetes

resultaria la primera causa de muerte en el pais, aun por encima del infarto al miocardio.

Grifica 2.4 Tasas de mortalidad' femenina por diabetes mellitas segiin grupos de
edad, 2000
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2.4.4 VIH/SIDA
El sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se ha convertido en un problema de
salud piblica para nuestro pais, dado su acelerado incremento y los elevados costos
inherentes a su tratamiento. En el afio 2000, el SIDA se ubica en el lugar 17 con 4,225
defunciones de las cudles 3,582 corresponden a los hombres y tan solo 643 a mujeres. Al 1
de enero de 1999, se habian reportado mas de 38 mil casos en México, y un afio despu¢s (1
de enero de 2000) el numero acumulado de casos diagnosticados de SIDA ascendi6 a
42,762. De acuerdo con las estimaciones del Consejo Nacional de Prevencién y Control del
SIDA (CONASIDA), los casos acumulados de esta enfermedad, notificados entre 1983 y el
31 de enero de 2000, ascendian a 64 mil. Asimismo, en México, [a transmisién sexual es la
principal via de contagio del VIH, la amplia difusion de las formas de contagio de Ia
enfermedad, aunada al fortalecimiento de las medidas de examen y manejo de productos
sanguineos, ha disminuido la transmisién asociada a transfusiones sanguineas.




En el afo 2000, las mayor nimero de las muertes por esta causa se registran entre los
grupos de edad de 25 a 29 afios con una tasa de 2.76 defunciones por cada 100 mil
habitantes, el grupo de 30 a 34 afios (2.78) y el grupo de 35 a 39 con una tasa de 3.21
(Grafica 2.5) (Anexo B). Por otro lado, hay que sefialar que la evolucion de esta
enfermedad ha sido desfavorable para las mujeres: al inicio de la epidemia se reportaba, a
escala nacional, una razon de 25 hombres por cada mujer infectada, y al 1 de enero de 2000
la razén se redujo a 5.5, es decir, hay una mujer infectada por mas de cinco hombres

infectados.

2.4.5 Muerte materna

La muerte ocasionada por problemas relacionados con el embarazo, el parto y puerperio
constituye una de las principales causas de defuncion entre las mujeres en edad fértil. El
hecho de que el tema de la mortalidad materna continte en Ia agenda mundial de la salud
de 1a mujer, se determiné en la Cumbre del Milenio organizada por las Naciones Unidas,
como meta al 2015 rebajar la tasa de mortalidad materna en tres cuartas partes en relacién

con 1990.

En Meéxico, la mortalidad materna es reconocida como un problema social y de salud
publica. La mayoria de las muertes maternas podria evitarse mediante medidas que por lo
comun son sencillas y de bajo costo. Asimismo, los niveles de mortalidad materna son una
advertencia acerca de insuficiencias en la cobertura y calidad de servicios de salud
reproductiva que se otorgan a la poblacion. Las mujeres mas expuestas a IMOTIr POr Causas
relacionadas o agravadas por un embarazo son las que viven en condiciones sociales y
econdmicas desfavorables, que redundan en la precariedad nutricional y en un limitado
acceso a los servicios de salud. En el pais, la mortalidad materna ha disminuido en los afios
recientes. El CONAPO estima que en el afio 2000, la tasa de mortalidad materna se redujo a
una tasa de 0.7 defunciones del total de las enfermedades lo que equivale a 1330
defunciones, en el 2000, el mayor nimero de defunciones se presenta en el grupo de edad
de 30-34 afios de edad con una tasa de 7.10 defunciones por cada 100 mil habitantes,
después le sigue el grupo de 25 a 29 con una tasa de 6.61 (Gréfica 2.5) (Anexo B).
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Grifica 2.5 Tasas de mortalidad' femenina por SIDA y muerte materna segin grupos
de edad, 2000
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2.4.5.1 Defunciones asociadas al embarazo, parto y puerperio

La toxemia del embarazo se constituyo en la principal causa de mortalidad materna en
México, presentando un importante incremento porcentual en la década de los noventa.
Entre el 2000 esta causa fue responsable de 0.24 por ciento del total de las defunciones, las
hemorragias del embarazo y del parto fueron la segunda causa en importancia con 0.13 por
ciento, la tercera causa mis importante estuvo representada por el aborto con 0.04 por

ciento.

2.5 Principales causas de muerte femeninas por grupos de edad

El importante desplazamiento de la mortalidad hacia edades mas avanzadas define nuevos
retos a Ia salud y el andlisis de la mortalidad por grupos de edad y causas de muerte permite
identificar las etapas de la vida donde la mortalidad de determinadas causas se incrementa y

con ello identificar el momento apropiado para prevenirlas.

Para trabajar con causas de muerte por grandes grupos de edad se procedi6 a agrupar las

edades de cero a cien afios en seis grupos a los que se les llamo:

1. Mortalidad femenina infantil, en el que se agrupé a las menores de un afio.
2. Mortalidad femenina preescolar, en el que se agrupé a las nifias en preescolar que

se encuentran entre uno y cuatro afios.
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3. Mortalidad femenina adolescente y escolar, en el que se agrupo a las adolescentes y
nifias en edad escolar entre 5 y 14 aflos.

4. Mortalidad femenina en jovenes, en el que se agrupo a las jovenes entre 15 y 19
afos.

5. Mortalidad femenina en adultos, en el que se agrupé a las mujeres 30 y 64.

6. Moralidad femenina en la vejez, en el que se agrupd a las mujeres de 65 afios o

mas.

2.5.1 Mortalidad femenina infantil

La principal causa de muerte registrada en las menores de un afio fueron las afecciones
originadas en el periodo perinatal registrando un aumento entre 1997 y el afio 2000
(42.63% de las defunciones en 1997 y 48% en el aio 2000), [a mayoria de ellas asociadas a
deficiencias en la atencion del embarazo y el parto. Las enfermedades congénitas
experimentaron recientemente un ligero incremento en este mismo periodo de tiempo,
ocupando el segundo Iugar en la lista de causas de muerte (17.7 % de las muertes infantiles
en 1997 v 20% en el afio 2000). La mortalidad en esta etapa de la vida presenta entre 1997
y el afio 2000 un componente considerable de infecciones respiratorias (13.6% en 1997 y
9.3 en el afio 2000), enfermedades infecciosas y parasitartas (6.1% y 7.7% respectivamente)
y deficiencias de la nutricion (4.8% y 5% respectivamente) que en conjunto representaban
en 1997 un 24.5 por ciento del total de la mortalidad infantil, en el 2000 representan un
27.3 por ciento y ocupan del tercer al quinto lugar, respectivamente, entre las causas mas
frecuente de muertes infantiles (Cuadro 2.1). Debido a la relacién que guardan pran parte
de las causas mencionadas con las condiciones del parto, desde hace varios aflos la atencion
a la salud de los menores de un afio forma parte de los programas de salud reproductiva
bajo un enfoque integral de la salud. El manejo conjunto del diagndstico y tratamiento del
pequefio contempla, entre otros, la prevencion a través de la inmunizacién por vacunas, €l
suplemento de vitaminas, las campaiias para la alimentacién con leche matema, la
educacion a los padres para la deteccién de sintomas alarmantes en el bebé (fiebre, diarreas,
respiracion rapida y muy marcada, etcétera) y las acciones adecuadas para tratarlas (suero
oral, consulta médica, ctcétera)m.

19 CONAPO, Veinticinco afios de transicion epidemiologica en México (1999), Pag. 20
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2.5.2 Mortalidad femenina preescolar

En el periodo de 1997 y el afio 2000 son los accidentes que obtuvieron una disminucion en
su porcentaje a pesar de ser [a principal causa de muerte en 1a poblacion femenma de | a 4
afios, pasando de 28.2 a 22 por ciento, respectivamente. Al igual que en los menores de un
afio, las enfermedades infecciosas y parasitanas, infecciones respiratorias y las deficiencias
de la nutricién siguen siendo causa importante de defuncion en esta poblacion, en 1997
representaban 11.2, 11.4 y 12.3 por ciento respectivamente, en el 2000 estas representaron
17, 13 y 11 por ciento, desplazando las anomalias congénitas (pasando de 11.4 a 13 por
ciento en este periodo) a las deficiencias de la nutricién del tercer al quinto lagar (Cuadro
2.1)

253 Mortalidad femenina adolescente y escolar

La adolescencia es la etapa donde el individuo refuerza su intensidad personal; establece
lazos de amistad; se integra socialmente, independiente de los lazos familiares y finca sus
las bases de su futuro. En esta etapa de la vida la principal causa de muerte en las mujeres
contindan siendo los accidentes manteniéndose con un porcentaje estable pasando de 18.2 a
19 por ciento del total de las causas de muerte de 1997 al aflo 2000, las infecciones
respiratorias ya no se cuentan entre las principales causas de muerte, por ei contrario se
hacen presentes los tumores malignos con un ligero aumento de 12.4 a 16 por ciento, en
este mismo periodo. A pesar de que en 1997 el tercer lugar lo ocupaban las enfermedades
del sistema nervioso con el 7.4 en el afio 2000 se mantuvo con el mismo porcentaje siendo
desplazadas al quinto lugar por las enfermedades infecciosas y parasitarias aumentando de
7.1 al 13 por ciento en este mismo periodo, las anomalias congénitas pasaron del quinto al
cuarto lugar aumentando de 4.7 al 9 por ciento (Cuadro 2.1).

2.5.4 Mortalidad femenina en jévenes

Los accidentes se mantienen en ef pnmer lugar aumentando su porcentaje de 26 a 35.8 por
ciento del total de causas de muerte en las mujeres en este grupo, el segundo lugar lo
ocupan los tumores malignos pasando de 5.2 a 11 por ciento, entre 1997 y el aiio 2000. El
tercer lugar lo ocupan las lesiones intencionales (10%) desplazado al quinto lugar a las
causas maternas (7% en 1997 y 7.9% el aiio 2000), el cuarto lugar lo ocupan las
enfermedades infecciosas y parasitarias con 9 por ciento, desplazando a las enfermedades
del sistema nervioso 5.5%) (Cuadro 2.1).
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2.5.5 Mortalidad femenina en adultos

Las mujeres entre 30 y 64 afios son en su mayoria parte personas productivas de las que
dependen nifios y algunas personas de la tercera edad, por ello diversas investigaciones han
sefialado que las defunciones de personas de esta edad producen periodos de inestabilidad
familiar y dejan importantes secuelas en el desarrollo del grupo familiar al que pertenecen.
En este periodo de vida empiezan a incrementarse en las mujeres las enfermedades crénico-
degenerativas, colocandose entre las cinco principales causas de muerte enfermedades de
esta indole. El primer lugar lo ocupan los tumores malignos (pasando de 24.8% a 26% entre
1997 y el afto 2000), el segundo lugar lo ocupan las enfermedades cardiovasculares
(pasando de 12.3% a 17%), desplazando a la diabetes al tercer lugar (15% en los dos
periodos), el cuarto lugar lo ocupa enfermedades digestivas disminuyendo de 14.7 a 10 por
ciento y por dltimo el quinto lugar lo ocupa las enfermedades cerebrovasculares

aumentando de 5.5 a 6 por ciento (Cuadro 2.1).

2.5.6 Mortalidad femenina en la vejez

El envejecimiento de la poblacion tiene profundas consecuencias sociales de toda indole, en
especial para la salud. Son pocas las principales causas de muerte en la poblacion femenina
de 65 afios o mas, el mayor nimero se concentran en enfermedades cardiovasculares
pasando de 22.8 a 36 por ciento entre 1997 y el afio 2000, el segundo lugar lo ocupaba ia
diabetes (12%) desplazando a los tumores malignos (pasando de 11.9 a 10%) al tercer lugar
en el afio 2000, el cuarto lugar lo ocupan las enfermedades digestivas reduciendo su
porcentaje de 7.3 a 7 por ciento y por ultimo el quinto lugar lo ocupan las enfermedades
cerebrovasculares disminuyendo su porcentaje de 9.3 a 6 por ciento (Cuadro 2.1).
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Cuadre 2.1 Cinco principales causas de muerte femenina segin grupos de edad, 2000

Infantili  Preescolar  Adolescentesy  Jivenes Adultes Vejez
Escolar
Aiio 0 ados 1-4 aios 5-14 ailos 1529 ailios  30-64 aitos 65 aiios o +
Afecciones Accidentes Accrdentes Accidentes Tumores Enfermedades
originadas malignos cardiovasculares
en el periodo
perinatal
1997 42.6% 28.2% 18.2% 26% 24.8% 22.8%
2000 48% 22% 19% 35.8% 26% 36%
Anomalias Enfermedades Tumores Tumores Enfermedades Diabetes
congénitas Infecciosas malignos malignos cardiovasculares mellitus
¥y parasitarias
1997 17.75% FL.2% 12.4% 5.2% 12.3% 135%
2000 20% 7% 16% 11% 17% 12%
Infecciones Anomalias Enfermedades Lesiones Diabetes Tumores
respiratorias congénitas infecciosas intencionales mellitus malignos
'y parasitarias
1997 13.6% 11.4% 7.1% 5% 15% 119%
2000 9.3% 13% 13% 10% 15% 10%
Enfermedades Infecciones Anomalias Enfermedades Enfermedades Enfermedades
infecciosas respiratorias congénitas infecciosas digestivas digestrvas
v parasitarias y parasitarias
1997 6.1% 12.3% 4. 7% % 14 7% 73%
2000 7.7% 11% 9% 9% 10% 7%
Deficiencias de Deficiencias de  Enfermedades del Causas Enfermedades Enfermedades
Ia nutricién la nutricién sistema pervioso maternas Cerebrovasculares Cerebrovasculares
1997 4.8% 12% 74% 7% 3.5% 93%
2000 5% 7% 7.4% 7.9% 6% 5%

Fuente: Calculos propios con base en las defunciones del INEGI/Secretaria de Salnd

2.6 Conclusiones

En el dltimo siglo México ha experimentado una serie de cambios, estos cambios en
magnitud de la muerte se han acompafiado de una modificacién en sus causas de muerte,
dando lugar a una tramsicion epidemioldgica, caracterizada por la disminucién de
enfermedades transmisibles y el incremento de las enfermedades con transmisibles como
las enfermedades cardiovasculares, el cancer y la diabetes, asi como en el 2000 el SIDA,
merecen una mencién especial, ya que han llegado a estar dentro de las primeras 10 causas
de muerte en el pais. El alargamiento de la sobrevivencia de las mexicanas ha implicado
profundas transformaciones en su perfil epidemiolégico de los distintos riesgos de morir
que se enfrentan en las diferentes edades. En los menores de cuatro afios, las principales
causas de muerte son transmisibles, peninatales y de deficiencias de la nutricién, el los que
se encuentran entre 5 y 29 afios la principal causa de muerte son los accidentes y a partir de

los 30 afios las principales causas de muerte son no transmisibles.
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Capitulo HI Principales causas de muerte de la poblacién femenina por

entidad federativa

La idea principal de este capitulo es estudiar a las tendencias de la mortalidad femenina en
el pais, para identificar a las entidades federativas con las tasas brutas de mortalidad por
causas de muertes mas altas, trabajando asi con sus principales causas de muerte por grupo

de causas.

3.1 Causas de muerte por grupos y por entidad federativa

Diversas investigaciones han demostrado que la ampliacion de las capacidades y recursos
de las personas, mejoran las oportunidades para llevar a cabo adecuadamente su proyecto
de vida, que valore el avance en el proceso de la transicion demogrifica. De esta manera,
conforme aumenta los afios de escolaridad de las personas, la ocupacién de viviendas
adecuadas, el acceso a servicios esenciales, y la disposicion de ingresos monetarios
suficientes para adquirir bienes y servicios, tiende a reducirse la mortalidad y con ello, a
aumentar las oportunidades reales de disfrutar de una vida larga y saludable. En este
apartado se habla de las principales causas de muerte por entidad federativa, trabajando con
las tasas de mortalidad por causas, tomando como punto de referencia a la tasa media

nacional por causa de muerte y comparandola con las tasas de las 32 entidades federativas.

Las causas de mortalidad y los diversos estudios sobre morbilidad por region, han
permitido establecer un panorama general del escenario nacional; tanto las distinciones
entre factores endégenos como exdgenos y el perfil de mortalidad mexicano, han orniginado
una estructura de atencion y prevenciéon sanitarias que han permitido ubicar esta

fenomenologia como una de las de principal cuidado'".

3.1.1 Enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y deficiencias de la
nutricién

En este primer grupo de causas de muerte se presentaron en primer fugar a las afecciones

originadas durante el periodo perinatal, en donde 12 entidades federativas tienen una tasa

de mortalidad por abajo de la media nacional (16), entre las que destacan Chiapas con una

' Camposterga Cruz, Sergio. Anilisis demogrifico de la mortalidad en México 1940-1980, Mexico, D.F.,
1992, Pag. 65
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tasa de 2.89 defunciones por cada 100 mil habitantes, Coahuila (4.46) y Baja California Sur
(7.78) y de las 20 que tienen una tasa de mortalidad mas alta entidades por encima de la
media nacional, se encuentra a Zacatecas (30.79) y Guanajuato (22.52) (Mapa 3.1) (Anexo
Q).

En segundo lugar se encuentran las infecciones intestinales en donde 12 entidades
federativas tienen una tasa de mortalidad por encima de la media nacional (5.09), entre las
que se encuentran Colima con 17.57 defunciones por cada 100 mil habitantes, Oaxaca
(12.02) y, entre las entidades con menor tasa de mortalidad se encuentra Nuevo Ledn
(1.97), Chiapas (2.26) y Tamaulipas (2.26) (Mapa 3.2) (Anexo C).

En tercer lugar se encuentran las enfermedades respiratorias, 8 entidades federativas tienen
una tasa de mortalidad por encima de la media nacional (13.56) entre las que se encuentran
Puebla con 22.19 defunciones por cada 100 mil habitantes, Oaxaca (17.75) y el Estado de
Meéxico (17.66) y entre las que tiene tasa de mortalidad por debajo de la media se encuentra
Quintana Roo (5.05), Campeche (5.14) y Tabasco (5.81) (Mapa 3.3) (Anexo C).

En cuarto lugar se encuentran las deficiencias de la nutricion, 4 entidades federativas tienen
una tasa por encima de la media nacional (12.27), Oaxaca (20.77), Puebia (18.15),
Guanajuato (13.37) y Tlaxcala (13.07) (Mapa 3.4) (Anexo C). ‘




Mapa 3.1 Tasas de mortalidad' femenina de afecciones originadas en el periodo
perinatal, por entidad federativa, 2000

[Mortatidad baje [2.89-12.19}
‘AMortalidad mecia  [12.20-21 49]
Motslidad aita [2L.50-30.79]

" Defunciones por cada 100,060 habitantes
Fuente: Cilculos propios con base cn los datos de defonciones del INEGI/Secretaria de Sahad (Ancxo C)

Mapa 3.2 Tasas de mortalidad' femenina de enfermedades intestinales por entidad
federativa, 2000

Mortalidad baja [197-7.17]
Mortalidad media [7.18-1237]
Motalidad alta [1237-17 571

! Defunciones por cada 100,000 habitanies
Fuente: Célculos propios con base en los datos de defunciones del INEGI/Secrotaria de Salud (Anexo C)

53




Mapa 3.3 Tasas de mortalidad’ femenina de enfermedades respiratorias por entidad
federativa, 2000

Mortalidad baja [5.05-10.76]
]Mortatidad media  [10.77-16.47)
R Motatidad aita [16 48-22.19]

' Defunciones por cada 100,000 habitantes
Fuente: Célculos propios con base en los datos de defunciones del INEGI/Secretariz de Salud (Anexo C)

Mapa 3.4 Tasas de mortalidad’ femenina de deficiencias de la nutricién por entidad
federativa, 2000

. |Mortalidad baja [2.52.8.61)
Aiortalided media  [3.62-1469]
Motalidad slta 114.70-20.77]

! Defunciones por cada 100,000 habitantcs
Fuente: Chlculos propios con base en [os datos de defunciones del INEGI/Secretaria de Satud (Anexo C)




3.1.2 Enfermedades no transmisibles

En este grupo se concentran el mayor namero de defunciones. la enfermedad isquémica del
corazon ocupa el primer lugar y el mayor numero de defunciones se encuentran 12
entidades federativas que tienen una tasa de mortalidad por encima de la media nacional
(39.58), entre ellas el Distrito Federal con 66.80 defunciones por cada 100 mil habitantes,
Chihuahua (57.55) y Sonora (57.26), de las demas entidades, cuya tasa de mortalidad se
encuentra por debajo de la media nacional se tiene Quintana Roo (15.61), Tlaxcala (15.88)
y Chiapas (19.63) (Mapa 3.5) (Anexo C).

El cancer se encuentra en segundo lugar y el mayor nimero de defunciones es a causa del
cancer cérvico-uterino, las entidades federativas con una tasa de mortalidad por encima de
la media nacional (9.17) son 17, entre las que se encuentra Nayarit con una tasa de 16.81
defunciones por cada 100 mil habitantes, Morelos (15.41) y Yucatan (14.31)y por debajo de
{a media estd Zacatecas (5.86), Nuevo Ledn (6.24) vy Hidalgo (6.46) (Mapa 3.6), asi como
por el cancer de mama, las entidades con una tasa de mortalidad por encima de la media
(6.88) nacional son 12, entre ellas esta el Distrito Federal con una tasa de 12 81 defunciones
por cada 100 mil habitantes, Nuevo Leén (11.08) y Chihuahua (9.38), entre las entidades
que tienen una tasa por debajo de la media esta Chiapas (2.66) (Mapa 3.7) (Anexo C).

La diabetes se coloca en tercer lugar, y se encuentran seis entidades federativas con una
tasa de mortalidad por encima de la media nacional (51.06), como el Distrito Federal con
una tasa de 77.41 defunciones por cada 100 mil habitantes, Coahuila (69.76), Tlaxcala
(59.10), Guanajuato (58.56), Tamaulipas (56.13) y Puebla (54.97) (Mapa 3.8) (Anexo C).

Las enfermedades digestivas ocupan el cuarto lugar en defunciones, las entidades
federativas que tienen una tasa de mortalidad por encima de la media 811.51) son 12 entres
las que se encuentran Yucatin con una tasa de 27.90 defunciones por cada 100 mil
habitantes y Puebla (18.53) y entre las que tiene una tasa de mortalidad por debajo de la
media estd Zacatecas (4.60), Baja California Sur (4.67) y Durango (4.86) (Mapa 3.9)
(Anexo C).

Las enfermedades cerebrovasculares ocupan el quinto lugar y hay 14 entidades cuya tasa de
mortalidad rebasa la media nacional (26.54), entre ellas el Distrito Federal con una tasa de
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37.26 defunciones por cada 100 mil habitantes, Yucatan (34.17) y Colima (31.49) y entre
las entidades con tasa por debajo de la media nacional se encuentra Quintana Roo (12.39),
Baja California Sur (13.55) y Chiapas (17.02) (Mapa 3.10) (Anexo C).

Mapa 3.5 Tasas de mortalidad’ femenina de enfermedades del corazén por entidad
federativa, 2000

[Mortalided baja - [15.61-32.67]
“IMortalidad media  [3268-49.77]
Motalidad alta  [49.74.66 80]

' Defunciones por cada 160,000 habitantes
Fuente: Célculos propios con base en los datos de defunciones del INEGI/Secretaria de Salud (Anexo C)




Mapa 3.6 Tasas de mortalidad' femenina de cancer cérvico-uterino por entidad
federativa, 2000

|Mortatidad baja [5.26-951]

| Mortalidad media  [9.52-13.16)
Motalidad atta 113.17-16 81

! Defunciones por cada 100,000 habitantes
Fuente: Calculos propios con base en los datos de defunciones del INEGL'Secretaria de Salud (Anexo C)

Mapa 3.7 Tasas de mortalidad' femenina de cincer de mama por entidad federativa,
2000

[6.05-9.43]
[9.44-1281)

! Defunciones por cada 100,000 habitantes
Fuente: Célcalos propios con base en los datos de defimciones del INEGL/Secretaria de Salud (Anexo C)
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Mapa 3.8 Tasas de mortalidad' femenina de diabetes mellitus por entidad federativa,
2000

Mortalidad baja [17.44-37.43)
Mortalidad media  [37.44-57 42]
Motalidad alta [57.43-77 41]

! Defunciones por cada 100,000 habitantes
Fuente: Cilculos propios con base en los datos de defunciones del INEGI/Secretaria de Salud (Anexo C)

Mapa 3.9 Tasas de mortalidad’ femenina de enfermedades digestivas por entidad
federativa, 2000

_|Mortatidad baja [4.60-12.37)
AMortalidad media  [12.38-20.14]
Motalidad alta [20.15-27 50}

! Defunciones por cada 100,000 habitantes
Fuente: Cilculos propios con base en los datos de defunciones del INEGI/Secretaria de Salud (Anexo C)




Mapa 3.10 Tasas de mortalidad’ femenina de enfermedad cerebrovascular por
entidad federativa, 2000

|Mortatidad beja [12.39-20.68]
Mortalidad media [20.69-28.
Motalidad alta [28.98-37.26)

' Defunciones por cada 100,006 habitantes
Fuente: Calculos propios con base en los datos de defimciones del INEGI/Sccretaria de Salud (Anexo C)

3.1.3 Causas externas de la mortalidad

En el tercer grupo de causas de muerte, el mayor nimero de defunciones fue a causa de los
accidentes de trafico de vehiculo de motor registraron, las entidades federativas cuya tasa
de mortalidad estd por encima de la media nacional son 19, entre las que se encuentra
Querétaro con una tasa de 8.75 defunciones por cada 100 mil habitantes, Sonora (8.97) y
Jalisco (9.42) (Mapa 3.11) (Anexo C).

En las lesiones intencionales, los homicidios representaron e! mayor nimero de
defunciones, las entidades federativas con tasa mayor a la media nacional son 11, entre las
que se encuentran Guerrero con una tasa de 4.82 defunciones por cada 100 mil habitantes,
el Estado de México (4.73) y Oaxaca (4.34), entre las entidades con tasa menor a la media
nacional se encuentran Zacatecas (0.28), Aguascalientes (0.81) y Nayarit (0.84) (Mapa
3.12) (Anexo C).
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Mapa 3.11 Tasas de mortalidad' femenina de accidentes en vehiculo de motor por
entidad federativa, 2000

|Mortatidad baja
~“|Mortalidad media [4.13-6 7]
Motalidad alta [6.73-9.42]

' Defunciones por cada 100,000 habitantes
Fuente: Calculos propios con base en los datos de defunciones del INEGI/Secretaria de Salud (Anexo C)

Mapa 3.12 Tasas de mortalidad' femenina de homicidios por entidad federativa, 2000

[0.28-179]
[1.80-331]

' Defunciones por cada 100,000 habitantes
Fuente: Cdlculos propios con base en los datos de defunciones del INEGI/Secretaria de Salud (Ancxo C)
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3.2 Conclusiones

En el plano estatal se advierte una convergencia de las principales causas de muerte ya que
desde hace ya algunos afios el mayor numero de defunciones se deben de manera
preponderante a causas cronico-degenerativas: diabetes, las enfermedades cardiovasculares
y la enfermedad cerebrovascular, aunque en algunas entidades federativas se presentan
como principal causa de muerte femenina alguna de las enfermedades transmisibles,
maternas, perinatales, y deficiencias de la nutricion, por eso México es un pais donde se
observa un modelo de transicion polarizado donde se observan que las principales causas

de muerte son tanto causas transmisibles, como no transmisibles.
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Capitulo IV Tipificacion

En este capitulo se realizo un tipificacién utilizando el método directo, para lo que se
dividié a las 32 entidades federativas en tres grupos de mortalidad alta, media vy baja
conforme a dos indicadores: tasa bruta de mortalidad femenina y esperaza de vida al
nacimiento de las mujeres, para poder elegir una entidad federativa de cada grupo con las
que se trabaj6 en la tipificacion, para medir la mortalidad en estas tres entidades

comparandolas y utilizando la poblacion nacional como poblacién tipo.

El principal uso de Ia tipificacién en el analisis demografico radica en la comparacion de
medidas entre las regiones, el cudl lo hace un proceso muy importante para los analisis de
la mortalidad, para eliminar el efecto de la estructura por edad. Este procedimiento sirve
para comparar las tasas de mortalidad de las tres entidades elegidas para lo cual se tiene que
definir la poblacién que se tomara como poblacién tipo y las tasas especificas de mortalidad
de estas entidades.

4.1 Metodologia de seleccién de grupos de mortalidad
Para la seleccion de los grupos de mortalidad con los que se trabajo en este capitulo, se
utilizaron dos mdicadores: la tasa bruta de mortalidad, y la esperanza de vida al nacimiento

a nivel de entidad federativa.

La tasa bruta de mortalidad (TBR) es el indicador mas comun para medir la mortalidad y
se calcula de la siguiente manera;
TBM= (D*/ P**Vi2y*1000
donde:
TBR  tasa bruta de mortalidad del afio z
D* defunciones ocurridas en el afio z
P**V poblacién estimada a mitad del afio z (poblacién media)




La esperanza de vida al nacimiento con las tasas de mortalidad especificas por edad se

elabora la esperanza de vida. La esperanza de vida es [a media matematica que se obtiene:

dividiendo todos los afios vividos por toda Ia poblacion entre la poblacidn de edad exacta x.
&= Tx/Ix

donde:

ex esperanza de vida

Tx  afos vividos por toda la poblacion

I poblacion de edad exacta x

Se clasifico a las 32 entidades federativas, ordendndolas conforme a su tasa bruta de
mortalidad del afio 2000 (de mayor a menor), junto con su esperanza de vida al nacimiento
y se dividieron en tres grupos con el mismo rango. Se clasificaron los tres grupos en
mortalidad baja, media y alta para facilitar el anélisis de la mortalidad a lo largo del pais,

denominandolos:

1. Grupo de Mortalidad Alta; en este grupo se clasifico a las entidades federativas
cuyas tasas brutas de mortalidad estin por arriba de la tasa bruta media nacional de
mortalidad [3.98 - 4.77] (Cuadro 4.1).

2. Grupo de Mortalidad Media; en este grupo las tasas brutas de estas entidades
federativas estan por debajo de la tasa bruta media nacional de mortalidad [3.19 —

3.97] (Cuadro 4.2),

3. Grupo de mortalidad baja; en este grupo se encuentran las dos entidades federativas
con la tasa bruta de mortalidad mds baya de pais [2.41 - 3.18] (Cuadro 4.3).

De cada grupo se seleccioné una entidad federativa para hacer las comparaciones
intergrupos utilizando la tasa tipificada.
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Cuadro 4.1 Indicadores de la mortalidad femenina por entidad federativa, 2000

Grupo de mortalidad alta
Tasa bruta de Esperanza de

Entidad Mortalidad’  vida al nacimiento
QOaxaca 477 75.15
Yucatan 4.7 75.97
Zacatecas 467 76.04
DF 4.54 77.68
Veracruz 451 7568
San Luis P. 451 76.01
Guerrero 4.5 75.26
Michoacan 449 76.16
Nayarit 447 76.45
Hidalgo 446 75.82
Puebla 433 76.11
Jalisco 424 77.02
Morelos 418 76.74
Guanajuato 4.09 76.35
Tlaxcala 4.08 76.67
Durango 4.04 764
Colima 4.04 76.91
Media nacional 4.03 76.51

T Defunciones por cada 1000 habitantes
Fuente: CONAPO, con base en Provecciones de Ia poblaciin de México, 2000-2003

Cuadro 4.2 Indicadores de la mortalidad femenina por entidad federativa, 2000

Grupo de mortalidad media
Tasa de Esperanza de

Entidad Mortalidad’ vida al nacimiento
Media nacional 4.03 76.51
Sinaloa 3.96 76.57
Tamaulipas 3.94 76 .87
Nuevo Ledén 3.82 77.41
Campeche 3.76 7589
Sonora 17 77.07
Coahuila 3.68 77.27
Querétaro 3.65 76.54
Aguascalientes 3.64 7715
Chiapas 364 74.96
Chihuahua 357 77.31
Tabasco 348 7596
Baja California S. 3.33 77.16
México 328 76.98

T Defunciones por cada 1000 habitantes
Fuente: CONAPO, con basc en Proyecciones de la poblacién de México, 2000-2003




Cuadro 4.3 Indicadores de Ia mortalidad femenina por entidad federativa, 2000
Grupo de mortalidad baja

Tasa de Esperanza de
Entidad Mortalidad® vida al nacimiento
Baja California 3.01 77.58
Quintana Roo 2.41 76.76

" Defunciones por cada 1000 habitantes
Fuente: CONAPQ, con basc en Proyecciones de la poblacion de Mexmo 2000-2003

4.1.1 Seleccién de las entidades federativas

De estos grupos se trabajé con una entidad de cada uno, seleccionada segin su tasa de
mortalidad; del primer grupo se eligié la entidad federativa con la tasa bruta de mortalidad
mas alta que fue Oaxaca, después del segundo grupo se eligié a Sinaloa con la tasa bruta
mas alta del grupo v por altimo del tercer grupo se eligio a la entidad que cuya tasa bruta de
mortalidad fuera la mas baja que fue Quintana Roo.

QOaxaca cuenta con una poblacion de 3,582,180 habitantes, de los cuales 1,762,053 son
hombres y 1,820,127 son mujeres, el indice de masculinidad en esta entidad es de 93
hombres por cada 100 mujeres. Oaxaca es la entidad federativa con la tasa de mortalidad
mas alta del pais (4.77 defunciones por cada 1000 habitantes) (Cuadro 4.1); con 19,075
defunciones, de los cuales 8,678 son defunciones en mujeres, el indice de sobremortalidad
masculina es de 120 defunciones masculinas por cada 100 femeninas, tiene una esperanza
de vida de las mdas bajas a nivel nacional (75.15) y también tiene un grado de marginacion
alto ya que el 64 por ciento de la poblacion habita en localidades con menos de 5 000
habitantes, de forma que 2.2 millones de personas, padecen privaciones asociadas a la
dispersion y el aislamiento de los asentamientos humanos, en el 2000 su grado de
marginacion es de 2.0787 (Anexo D)'%.

Sinaloa cuenta con una poblacion de 2,641,537 habitantes, de los cuales 1,340,353 son
hombres vy 1,301,185 son mujeres, ¢l indice de masculinidad es de 99.3 hombres por cada
100 mujeres. Como ya se vio Sinaloa es la entidad federativa cuya tasa de mortalidad se
encuentra debajo de la media nacional (3.96), con 12,102 defunciones, de los cuales 5,153
son defunciones de mujeres, el indice de sobremortalidad masculina es de 135 defunciones
masculinas por cada 100 femeninas, su esperanza de vida al nacimtento 76.57 ailos que es

casi igual a la media nacional (76.51) (Cuadro 4.2), en cuanto a su grado de marginacion

2 CONAPO, indice de Marginacién a nivel localidad, 2000, México, 2002




Sialoa se encuentra entre las entidades federativas con grado de marginacién medio, en el
2000 es de -0.0996 (Anexo D).

Quintana Roo cuenta con una poblacién de 899,312 habitantes, de los cuales 463,625 son
hombres y 435,687 son mujeres, el indice de masculinidad en esta entidad es de 105
hombres por cada 100 mujeres. Como ya se vio Quintana Roo es la entidad federativa con
la tasa de mortalidad mas baja del pais (2.41), con 2,688 defunciones, de los cuales 1,049
son defunciones en mujeres, el indice de sobremortalidad masculina es de 156 defunciones
masculinas por cada 100 femeninas, tiene una esperanza de vida al nacimiento de 76.76
afios que es mas alta que la media nacional (Cuadro 4.3), Quintana Roo tiene una grado de
marginacion bajo en el 2000 es de -0.3592 (Anexo D)'*.

4.2 Aplicacion de Ia tipificaciéon directa

Para trabajar esta tipificacion se tomo a la poblacion femenina nacional como 1a poblacion
tipo y las tasas especificas de mortalidad de Oaxaca, Sinaloa y Quintana Roo para ser
comparadas y minimizar el efecto de la estructura por edad (Cuadro 4.4). En la tipificacién
directa se calcularon las defunciones esperadas, que es el nimero de defunciones que
ocurririan en la poblacion en estudio, si esta tuviese la estructura por edad de la poblacién
tipo. Estas defunciones esperadas se calculan, de acuerdo a la definicién siguiente, se
utilizaron grupos quinquenales de edad; sin embargo, como la mortalidad en los primeros
afios es muy cambiante y existen grandes diferencias entre las entidades elegidas, que se

decidi6 separar el primer grupo en menores de un afio y de 1 a 4 afios.

" Ibidem Pag. 65
' Ihidem Pag. 65
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4.2.1 Metodologia

LD = oy e nP
donde:
JD*  namero de defunciones esperadas en la region A, con edades cumplidas entre x y

x+n

m™y  tasa de mortalidad en la regién A, para el grupo de edad x, x+n
P’y namero de personas de edad x, x+n en la poblacién tipo (poblacion de la region T)
A continuacién se suman todas las defunciones esperadas, desde el primero hasta el dltimo
grupo de edad:

ED* = Sy n D
Por tltimo, se calcula la tasa bruta de mortalidad correspondiente, dividendo esta suma
entre el total de la poblacion tipo.

TdA :EDA/ PT

Esta es la tasa bruta de mortalidad tipificada por el método directo, para la region A, usando

como poblacion tipo la region T.

La diferencia en las tasas brutas de la mortalidad observadas en Oaxaca, Sinaloa y Quintana

Roo se puede descomponer en dos factores:

1) Un factor “estructural”, que es el efecto de las diferencias es las estructuras por

edad de las poblaciones respectivas.

2) Un factor “residual” donde el principal elemento es el nivel de la mortalidad, en

estas poblaciones.
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Cuadro 4.4 Aplicacién del método directo de tipificacién de las poblaciones

seleccionadas
Grupos de edad Px" M,° ! Epe M I Ep M4 I Eper
>1 1029313 27.78 285%6 20.51 21113 1934 19910
1-4 4325179 1.96 8458 1.14 4937 1.08 4662
5-9 5634655 0.54 3025 0.29 1634 0.30 1697
10-14 5458259 039 2126 0.22 1201 0.21 1155
15-19 5225599 0.52 2724 033 1734 0.31 1628
20-24 4897571 0.72 3545 047 2288 048 2329
25-29 4489320 0.90 4040 061 2747 0.61 2733
30-34 3969954 1.19 4728 084 3315 0.82 3248
35-39 3431890 1.70 5850 1.24 4244 1.21 4142
40-44 2870591 2.54 7295 1.89 5439 1.88 5388
45 - 49 2265539 380 8620 296 6711 2.88 6524
50-54 1766444 5.73 10119 472 8331 457 8080
55-59 1414972 8.59 12151 7.47 10564 7.29 10315
60— 64 1150749 12.86 14803 11.78 13560 11.66 13416
65—~ 69 911210 19.24 17532 18.58 16927 18.27 16650
T70-74 667867 28.80 19238 2929 19561 28.53 19052
75-79 455721 42 88 19543 46.06 20988 44.05 20076
86— 84 272744 63 .48 17315 71.75 19570 69.27 18894
85y+ 261942 128.04 33539 14235 37287 142.47 37318
0 20499519 4.77 240772 3.96 199978 241 121764

" Defunciones por cada 1000 habitantes
2 poblacién del grupo dc edad x, x+n en la regién i

Jm',  tasa de mortalidad del grupo de edad x, x+n en la region i
ED'  defimciones esperadas del grupo de edad x, x-+n en la region i
i n {nacional), o (Oaxaca), s (Smaloa) y q.r (Quintana Roo)

Fuente: Cdlculos propios con base en las Proyecciones Nacionales Demogrificas de la Poblacion de México, 2000-2030,
México, 2002

Al comprar los resultados se puede decir que Qaxaca presentaria 4.42 defunciones por cada
1000 habitantes, Sinaloa presentaria 4 y Quintana Roo presentaria 3.9 en el afio 2000, al
eliminar el efecto de la estructura por edad. Queda entonces evidenciado, que el patrén de
la mortalidad en Sinaloa y Quintana Roo es menor que el de Oaxaca (Cuadro 4.5)

Cuadro 4.5 Tasas brutas de mortalidad observadas y ftipificadas, 2000

Entidad Tasa brata observada' Tasa tipificada’

Qaxaca 477 442

Sinaloa 396 400
Quintana Roo 241 3.90

" Defunciones por cada 1000 habitantes
Fuente: Calculos propios con base en las Proyecciones Nacionales Demogrificas de 1a Poblacion de México, 2000-2030,
Meéxico, 2002
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La diferencia entre las tasas observadas entre Qaxaca y Sinaloa es de 0.81 por cada 1000
habitantes, a este valor se le denomina efecto total, que corresponde a las diferencias entre
las poblaciones, pero esta afectado por la estructura por edades de las poblaciones. La
diferencia entre las tasas tipificadas es de 0.42 por cada 1000 habitantes, en este valor ya se
elimino el efecto de la estructura por edad y Qaxaca presenta aiiln mayor tasa de mortalidad,
a este valor se le llama efecto residual. Las diferencias entre las tasas brutas y tipificadas
son de 0.35 en el caso de Oaxaca y -0.04 en Sinaloa, estas magnitudes evidencian el efecto
de la estructura por edades en cada caso, a estos valores se les interpreta como efecto

estructural (Cuadro 4.6).

Cuadro 4.6 Tasas brutas y tipificada de mortalidad Qaxaca-Sinaloa, 2000

Entidad Tasa bruta observada' Tasa tipiﬁcadal Diferencia horizontal

Qaxaca 4.77 442 0.35

Sinaloa 3.96 4 -0.04
Diferencia vertical 0.81 042 039

' Defunciones por cada 1000 habitantes

Fuente: Caloulos propios con base en las Proyecciones Nacionales Demogréficas de la Poblacién de México, 2000-2030,
México, 2002

La diferencia entre las tasas observadas entre Oaxaca y Quintana Roo es de 2.36 por cada
1000 habitantes que es el efecto total, afectado por la estructura por edades de las
poblaciones. La diferencia entre las tasa tipificadas es de 0.52 por cada 1000 habitantes, en
este valor ya se elimino el efecto de la estructura por edad y Oaxaca presenta ain mayor
tasa de mortalidad, que es el efecto residual. Las diferencias entre las tasas brutas y
tipificadas son de 0.35 en el caso de Oaxaca y -1.49 en Quinta Roo, estas magnitudes
evidencian el efecto de la estructura por edades en cada caso, que es el efecto estructural

(Cuadro 4.7)

Cuadro 4.7 Tasas brutas y tipificada de mortalidad Oaxaca-Quintana Roo, 2000

Entidad Tasa bruta observada'  Tasa tipificada’ | Diferencia horizontal
QOaxaca 477 442 035
Quintana Roo 2.41 3.90 -1.49
Diferencia vertical 2.36 0.52 1.84

" Defunciones por cada 1000 habitantes
Fuente: Célculos propios con base en las Proyecciones Nacionales Demogrificas de 1a Poblacién de México, 2000-2030,
México, 2002




Es importante destacar que la tasa de Oaxaca descendio, ésto se debe a que esta entidad
presenta en los menores de un afio una tasa muy elevada y al aplicarle una estructura por
edad ﬁlenos Joven que ella (Grafica 4.1), hace que existan proporcionalmente menos nifios
en estas edades y se sobre compense el aumento relativo en las edades mayores, en cambio
la tasa de Sinaloa aumento y esto se debe a que Sinaloa presentaba a partir del grupo de
edad de 70 a 74 aflos tasas de mortalidad mds elevadas que las de Oaxaca v al aplicirsele
una estructura por edad mas vieja provoco que la proporcion de viegjos aumentara ain mas y
con ello las defunciones en estas edades (Grifica 4.1). En el caso de Quintana Roo la tasa
aumnento 1.5 por cada 1000 habitantes, y esto se debe a que a partir del grupo de edad de 75
a 79 afios las tasas de mortalidad de Quintana Roo son mads altas que las de Oaxaca y al
aplicarle una estructura por edad por mucho, mis vieja que la de ella (Grafica 4.1)
provocara un gran aumento en sus defunciones a partir de los 63 afios y asi también un

aumento en su tasa de mortalidad.

Grifica 4.1 Porcentaje de la poblacién por grandes grupos de edad de 1a poblacién
femenina Nacional, Oaxaca, Sinaloa, y Quintana Roo, 2000

0-14 15-84 650+
l. Oaxaca m Sinaloa @ Quintana R. O Nacional ]

Fuente: Cilculos propios basados en la informacidn del Censo de Poblactén y Vivienda, -2000

4.3 Conclusiones
Al comparar las tres entidades, se observo que el riesgo de morir en Oaxaca es mayor que

en Sinaloa y Quintana Roo.




Conclusiones

Los avances del progreso en México durante el siglo XX fueron considerables y también lo
ganado en la impostergable tarea de mejorar la condicion social de la mujer. Sin embargo,
tas mujeres mexicanas todavia estan sujetas a formas abiertas o veladas de disciminacion y
enfrentan en el nuevo siglo importantes obstidculos para garantizar su participacion plena en
el proceso de desarrollo de las capacidades para el trabajo, la educacion y la cultura sélo es

posible cuando existen condiciones de salud adecuadas.

A partir de los afios 70 se ha venido dando un importante descenso de la fecundidad,
relacionado estrechamente con el uso masivo de anticonceptivos, produciendo cambios
muy significativos en la estructura por edad, lo que ha propiciado a un gradual
envejecimiento de la poblacion, expresado en el aumento del porcentaje de adultos y

ancianos en el pais.

Estos cambios en el volumen y estructura por edad de la poblacion, ha implicado una
disminucién del peso absoluto de los grupos en edad de cursar el nivel basico, en contraste
con el aumento en la de los niveles medio superior y superior, pues las mujeres dia a dia
ven a la educacion como un factor estratégico para alcanzar su autonomia y para promover
su incorporacion en la economia. En el ambito del empleo, aun cuando gran parte de las
tareas desempefiadas por las mujeres permanece oculta o subregistrada, su participacion en
la actividad econémica ha aumentado de manera significativa, lo que puede atribuirse a la
convergencia de diversos factores de naturaleza social, eccondmica, cultural y
sociodemografica, relacionados estrechamente con el nivel de la mortalidad pues afectan la
calidad de vida y el bienestar de la poblacién.

Otro avance significativo fue el notable descenso de la mortalidad, indicativo de una
sustantiva mejora en las condiciones generales de vida de la poblacién. El mejoramiento de
las condiciones de vida de la poblacién, la disminucién de la mortalidad general y la
transformacion del perfil de causas de muerte han tenido profundas consecuencias sociales

ya que antes los decesos eran eventos sibitos en la vida de la poblacion.

Estos cambios en magnitud de la muerte se han acompafiado de una disminucion de

enfermedades transmisibles y el incremento de las enfermedades no transmisibles como las
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enfermedades cardiovasculares, el cancer y la diabetes, asi como en el aumento de
defunciones a causa del SIDA , enfermedad cuyo niimero de muertes no es significativo,

pero que ha llegado a estar a estar dentro de las primeras 10 causas de muerte en el pais.

En el pais las 5 principales causas de muerte femeninas son todas de etiologia cronico-
degenerativas, en primer lugar se encuentran las enfermedades cardiovasculares, en
segundo lugar al céncer, en tercer lugar la diabetes mellitus, en cuarto lugar las
enfermedades digestivas y en quinto lugar las enfermedades cerebrovasculares, aunque ain
en México se observa un modelo de transicion polarizado donde coexisten enfermedades
cronico-degenerativas y infecto-contagiosas, que a su vez la mortalidad por lesiones y
accidentes se mantiene en niveles considerables, pues en las mujeres no son una grave

causa de muerte.

Los distintos riesgos de morir que enfrentan las mujeres en las diferentes edades, también
han sufrido una transformacion en el perfil epidemiolégico; la mortalidad infantil se debe
principalmente a causas transmisibles, perinatales y deficiencias de la nutricién, el los que
se encuentran entre 5 y 29 afios la principal causa de muerte son los accidentes y a partir de
los 30 aflos las principales causas de muerte son no transmisibles y como las causas de
muerte en los distintos grupos de edad no son las mismas cabe destacar que se deben crear
politicas de salud enfocadas a la prevencién de las principales causas de muerte y asi

prolongar al maximo la vida en las distintas etapas de la vida.

En el plano estatal se observa que al igual que en todo el pais que las principales causas de
muerte ya que desde hace algunos afios se deben a causas crénico-degenerativas, las
enfermedades del corazén son las que tienen el mayor nimero de entidades federativas con
tasa de mortalidad por causa por encima de la nacional (Coahuila, Yucatin, Tamaulipas,
Nuevo Ledn, Colima, Sonora, Chihuahua, Distrito Federal), seguida por la diabetes
(Coahuila y Distrito Federal).

La mortalidad no se ha dado con la misma intensidad en el mapa geografico de nuestro
pais, pues el riesgo de fallecer en las entidades que se encuentran en el grupo de mortalidad
alta, son en las que se debe poner mayor énfasis para evitar que el mayor nimero de




defunciones se encuentre en estas entidades que son las que tiene mayores rezagos en sus

condiciones de vida.

México se encuentra al final de una transicion epidemiologica y que combma las
enfermedades del desarrolio con las enfermedades de la pobreza, por lo que es necesario
tomar acciones de corte sanitano, para proteger la salud del individuo y asi posibilitar el
desarrollo de la sociedad, promoviendo programas que establezcan como prioridad la lucha
contra Ia morbilidad que enuncien normas sobre la alimentacion ¢ higiene personal,
familiar y de la comunidad € imponer en todas las entidades federativas los servicios de
salud puablicos fundamentales, crear y mejorar los programas contra las enfermedades
cardiovasculéres y la diabetes, fortalecer los centros de salud comunitarios que brinden
medicina tradicional, asi como inculcar una cultura de prevencion de enfermedades a la

poblacion de bajos recursos y en zonas rurales marginadas.

Crear normas de prevencion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia del cancer asi
como acciones de capacitacion entre los prestadores de servicios y el equipamiento de
unidades médicas con aparatos de alta calidad para reforzar [a detecciéon oportuna del

cancer

Estas politicas requieren insertarse en una politica social que no sélo pretenda atender a los
grupos mas vulnerables, sino que también brinde las condiciones necesarias para elevar la
calidad d vida de todas las mexicanas.

Por ultimo, solo me cabe mencionar que la mujer se dirige cada vez mds en su camino hacia

su bienestar y que estos avances en su vida son cada vez mas marcados, tomando ella las

decisiones que le sean mejores y en las que ella gane mas como miembro de la sociedad.
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Anexo B
Importantes causas de muerte en el 2000

Tasas especificas de mortalidad’

Grupos Enfermedades Céancer Céncer Causas
de Edad Cardiovasculares Cervico-uterine de Mama Diabetes Maternas Sida
0-4 3.77 0 0 0.089 0 0.429
5-9 1.24 0 0 0.153 0 0.085
10-14 0.78 0 0.0176 0.353 0.21 0
15-19 1.25 0.0187 0.112 0.879 291 0.28
20-24 2.7 0.141 0.141 1.33 5.51 1.44
25-29 4.58 0.65 1.51 2.33 6.61 276
30-34 6.3 3.7 3.91 35 7.1 278
35-39 10 6.8 9.54 7.55 6.1 321
4044 27 124 157 18.25 3.52 2.69
4549 513 19.86 25.25 46 0.46 1.53
50-54 96.7 29.76 3127 101.8 0.48 1.81
55-59 169 32 343 191.3 0 207
60-64 3103 328 43 67 3298 0 1.16
65-69 252 36 57.73 500 0 0.882
70-74 1010 44 25 70.93 682.5 0 0.536
75-79 1812 57 90.16 933 0 0.274
80-84 8071 69.1 119.5 1110 0 0
850+ 3253 88.1 136.75 1130 0 0.528

'Defunciones por cada 100,000 habitantes
Fuente: Célculos propios con base en las defunciones del INEGL/ Secretania de la Salud.
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Anexo D
Indice de Marginaci6n por entidad federativa, 2000

Entidad indice Entidad Indice
Distrito Federal -1.5249 Querétaro -0.1073
Nuevo Ledn -1.3926 Sinaloa -0.0996
Baja California -1.2685 Nayarit 0.0581
Coahuila -1.202 Guanajuato 0.0797
Aguascalientes -0.9734 Zacatecas 0.2984
Baja California Sur -0.8017 Yucatin 0.3818
Chihuahua -0.7801 Michoacan 0.4491
Jalisco -0.7608 Tabasco 0.6554
Sonora -0.7559 Campeche 0.7017
Tamaulipas -0.6905 Puebla 0.7205
Colima -0.6871 |} San Luis Potosi 0.7221
México -0.6046 Hidalgo 0.877
Quintana Roo -0.3592 Veracruz 1.2776
Morelos -0.3557 Oaxaca 2.0787
Tlaxcala -0.1849 Guerrero 21178
Durango -0.1139 Chiapas 2.507

Fuente: CONAPO, indice de Marginacion a nivel localidad, 2000, México, 2002
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