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Resumen

Contexto: Los mexicanos se encuentran divididos en dos grupos, aquellos con y sin seguridad
social. Lo cual genera que se tenga un acceso diferenciado a los servicios de salud. Esto re-
presenta una inequidad entre ambas poblaciones, que se evidencia en varios indicadores como
la distribucion de recursos, la mortalidad o la esperanza de vida. El sistema de salud debe de
ser monitoreado para ver su efecto en la poblacion que atiende y el progreso de ciertas metas
planteadas; uno de los indicadores empleados para esa tarea es la mortalidad evitable. Si se
estudia por territorios o grupos sociales es un indicador indirecto de la inequidad en salud. El
propdsito de esta investigacion es emplear la mortalidad evitable para analizar las inequidades
en salud entre la poblacién con y sin seguridad social de México, de 1998 al 2019.

Metodologia: Se realizara un estudio ecolégico mixto que contempla obtener de las tasas es-
tandarizadas de mortalidad (general, no evitable y evitable) a nivel nacional y estatal, para la
poblacion con y sin derechohabiencia a la seguridad social, empleando una lista de ME adap-
tada al contexto mexicano. Ademas del célculo de dos medidas de inequidad, las cuales son la
razon de tasas y el indice de concentracion.

Resultados: A nivel nacional, la poblacién con derechohabiencia concentra la mayor carga de
mortalidad general, no evitable y evitable que la poblacion sin derechohabiencia. Al ver cada
categoria de mortalidad evitable, nos encontramos que para SM, DM, El y CR las tasas estan
concentradas en los derechohabientes; mientras que para Hom, VIH y SyL sucede lo contrario.
Por otro lado, a nivel estatal existe gran heterogeneidad. Sin embargo, en 28 de los 32 estados
las tasas son mayores en la poblacion derechohabiente. Al revisar las categorias de la ME, los
derechohabientes tienen mayores tasas en las siguientes: SM, DM, El y CR. Al revisar el indice
de concentracion, sus valores denotan una inequidad muy pequefa entre los estados tomando
en cuenta la variable de derechohabiencia.

Conclusiones: Los derechohabientes tienen una mayor carga de mortalidad general, no evita-
ble y evitable que los no derechohabientes. Estos hallazgos no quieren decir que exista una
inequidad en los derechohabientes, mas bien son reflejo de que hay otras variables que influ-
yen en estos resultados, lo cual queda evidenciado con el indice de concentracion.

Palabras clave: inequidad, sistema de salud, derechohabiencia, mortalidad evitable, seguridad
social.
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Abstract

Background: The Mexicans are divided into two groups, those with and without social security.
This situation cause a differentiate access to health services and generate an inequity between
both. Some indicators show it, like the resource distribution, the mortality and life expectancy.
The health system must be monitored to see it's effect on the population it serves and the pro-
gress in the accomplish of internationals goals. One indicator that is useful for this task is the
amenable mortality (AM). If is studied by territories and social groups it could be an indirect in-
dicator of health inequity. The objective of this investigation is to use de amenable mortality to
analyze health inequities among the population with and without social security in México, from
1998 to 2019.

Methodology: A mixed ecological study were carried out in which we calculated the standardize
mortality rates (general, non amenable and amenable) at the national and state level, for the
population with and without social security, using an AM list adapted to Mexico. In addition we
obtained two mesures of inequity: the rates ratio and the concentration index.

Results: At the national level, the population with social security has the greater burden of ge-
neral, non amenable and amenable mortality than the population without social security. When
looking at each category of AM, we found that for medical services (SM), diabetes mellitus
(DM), isquemic heart diseases (El) and residual causes (CR) the rates were concentrated among
the beneficiaries of the social security. While for homicides (Hom), HIV (VIH) and suicides and
self-inflicted injuries (SyL) categories the opposite was the case. On the other hand, at state
level we found a big heterogeneity. In 28 of the 32 states the rates were higher in the population
with social security. In the MS, DM, El and CR categories the beneficiaries still had the greater
rates. Finally, the concentration index show a little inequity among the states using the percen-
tage of social security as stratifier.

Conclusions: Beneficiaries have the higher general, non amenable and amenable mortality ra-
tes. These results doesn’t mean that exist an inequity in the population with social security, they
are a reflect of other variables influence. Which is evidenced by the concentration index.

Key words: inequity, health system, entitlement, amenable mortality social security.
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Introduccion

La salud es un bien publico que se encuentra dentro de los derechos humanos de segunda ge-
neracion, denominados derechos econémicos, sociales y culturales. Estos deben de ser prote-
gidos por el Estado por lo que debe de promoverse y asegurarse, en la medida de lo posible, a
todos los individuos de una sociedad!. En el caso de México, la Constitucién de 1917 ligd el
derecho a la salud con la condicién laboral, es decir, aquellos que trabajaban en el sector for-
mal tenian derecho a ser atendidos en las instituciones de salud y seguridad social2. Esto oca-
siond una exclusién de gran parte de la poblacion que no se encontraba en el sector laboral, la
cual podia acceder a los servicios de salud a cambio del pago de una cuota de recuperacion
en la Secretaria de Salud o a través del sector privado. Este arreglo institucional permitié que
se favoreciera o restringiera el acceso a los servicios de salud dependiendo de la forma en que
el individuo se insertara en el mercado laboral, lo que gener6 una forma de inequidad en salud
en la poblacién mexicanas3.

En 1983 se reformo el Articulo 4° Constitucional del derecho a la salud por el derecho a la pro-
teccion de la salud, con el fin de expandirlo a todos los mexicanos4. Ademas, se implementa-
ron varios programas para atender a la poblacién desprotegida de los servicios de salud, como
el IMSS-COPLAMAR. Uno de los ultimos esfuerzos fue la creaciéon del Seguro Popular en
20035.

Por otro lado, la desigualdad en salud se refiere a cualquier aspecto cuantificable de la salud
que varia entre los individuos o los grupos. Mientras que las inequidades en salud son un tipo
especifico de desigualdad en dénde las diferencias son injustas, debido a que son prevenibles
con la tecnologia, los recursos y el conocimiento disponibles. Lo contrario es la equidad en sa-
lud, que implica que todos deben tener una oportunidad justa para lograr su potencial en salud
y que nadie debe estar desfavorecido para lograrlo?”.

La desigualdad en el acceso a los servicios de salud, comentada previamente, es realmente
una inequidad, ya que va en contra de lo dictado en la Constitucién, y también ataca el sentido
de justicia de la poblacién. Internacionalmente se han redactado objetivos a alcanzar para lo-
grar la equidad universal. Las metas a las que México se ha suscrito datan desde el documento
Salud Para Todos en el afio 2000 (SPT2000), pasando por los Obijetivos de Desarrollo del Mile-
nio (ODM) vy, ahora, los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS). Los ODS son las metas vi-
gentes hasta el 2030 e incluyen la disminucion de la mortalidad infantil, la materna y por lesio-
nes y accidentes de tréafico, la prevencion de enfermedades infecciosas y no transmisibles, la
salud sexual y reproductiva, la cobertura universal, la proteccién social en salud, entre otrass.
Es importante remarcar que las metas, en el bloque de salud, corresponden a muertes que se
pueden evitar.

Como se menciond, el sistema de salud mexicano atiende a dos sectores amplios de la pobla-
cion, los que cuentan con trabajo formal y los que no. Esa diferencia histérica ha dejado fuera
de la seguridad social a la poblacién sin trabajo formal. Con la introduccién del Seguro Popular
se pretendia disminuir esa desigualdad mediante la proteccién social en salud®. En la primera
década del siglo pasado el 66.5% la poblacién se dedicaban a la agricultura, es decir, al traba-
jo informal®0. Al formar el sistema de salud se pensaba que la seguridad social creceria e incor-
poraria al resto de la poblacién, porque el empleo formal iria aumentando gracias a la llegada
de la industrializacién; esto no fue asi y se observd un repunte de la informalidad con las con-
secuentes crisis econémicas, llegando a un 61.4% de poblacién informal en 2010°. Esto dificul-
td que la seguridad social abarcara paulatinamente a toda la poblacién mexicana, profundizan-
do la brecha entre aquellos con seguridad social y sin seguridad social, o cual ha repercutido
en la diferencia entre estas poblaciones en indicadores como la distribucion de recursos'1.12, la
mortalidad3.14.15, esperanza de vida''.16, entre otros.
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Por otro lado, los sistemas de salud deben de ser monitoreados de manera continua para re-
saltar los logros y fallas que tengan, ademas de las partes en las que pueden mejorar. Para ello,
se hace uso de varios indicadores; entre estos estan los de impacto, que muestran el resultado
final de todas las acciones realizadas por el sistema de salud sobre el proceso salud-enferme-
dad'’. De estos se pueden nombrar la esperanza de vida, la mortalidad cruda y especifica
(principalmente la materna e infantil), la morbilidad y, en el caso de esta investigacion, la morta-
lidad evitable (ME).

La ME es toda aquella muerte que “no deberia de suceder” porque se tienen los conocimientos
e intervenciones para que no ocurra. Por ejemplo, se tiene la tecnologia para brindar agua po-
table, terapias de reposicién hidrica y antibidticos para evitar muertes secundarias a infeccio-
nes gastrointestinales. El concepto se formul6 en la década de los 70s y ha evolucionado de-
pendiendo del lugar o autor que la investigue. Para poder estudiarlo se han creado varias listas
de causas de mortalidad evitable, donde se han fijado diferentes limites de edad dependiendo
de la esperanza de vida. Actualmente es un indicador de impacto adoptado por la Organiza-
cion para la Cooperacion y Desarrollo Economico (OCDE), la Unién Europea y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) para monitorear los sistemas de salud'?, siendo asi una apro-
ximacion a la efectividad de los servicios y las politicas de salud implementadas en un pais.
Ademas, si se estudia por territorios o grupos sociales, también se le considera un proxy para
medir inequidades en salud’.

Diversas investigaciones realizadas en el mundo, el continente americano y México revelan que
la ME comenzé a disminuir a partir de la segunda mitad del siglo pasado'9.2021.22, Esta dismi-
nucion fue mayor en las mujeres que en los hombres y se asocia con el aumento de recursos
destinados a los sistemas de salud, reflejado en los indicadores de Gasto Total en Salud (GTS),
Producto Interno Bruto (PIB) dedicado a salud, el nivel socioeconémico, entre otros20. Sin em-
bargo, para México hubo un aumento de la ME en la primera década del siglo XXI debido a la

diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad renal cronica y a la ola de violencia que azota al pai-
§22,23,24.

La mayoria de los estudios realizados sobre la ME en México entre 1990 y el 2000 no han to-
mado en cuenta la derechohabiencia a la seguridad social como variable de estudio y, ademas,
han empleado una lista de causas de ME que no esta adaptada al contexto mexicano8.23.24,25,
a excepcion de los trabajos de Aburto et al. que usan una lista acondicionada para el caso de
México22 y el trabajo de Lépez et al. que emplean la variable de derechohabiencia?4.

Si bien, actualmente se esta modificando el Sistema de Salud Mexicano, con la fundacién del
Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI) y la eliminacién del SP, es importante estudiar la
ME debido a: primero, una relativa carencia de informacién; segundo, porque el sistema de sa-
lud es vital para disminuir las inequidades de salud en cualquier pais y la ME precisamente es
un reflejo de estas; tercero, porque analizar la magnitud de la ME contribuye a entenderla y
comprender sus variaciones a lo largo del tiempo, lo cual culmina con el poder generar pro-
gramas y acciones desde el mismo sistema de salud para incidir sobre ella y ganar afios de
esperanza de vida; y cuarto, porque es estratégico para cumplir con los ODS; con ello se espe-
ra que la informacién dé pauta a nuevas inquietudes e investigaciones que conduzcan a un
aprendizaje a implementar en futuras politicas de salud.

El objetivo de esta investigacion es analizar los cambios que han existido en la mortalidad evi-
table en México, siendo esta una forma de aproximacién a las inequidades en salud, entre la
poblacion con y sin acceso a la seguridad social para el periodo de 1998 al 2019. Estos afios
se tomaron debido a que a partir de 1998 se comenzd a reportar la mortalidad en México se-
gun la Clasificacién Internacional de Enfermedades Décima Revision (CIE-10) y, es precisamen-
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te esta, la que se tomd en cuenta para clasificar los padecimientos incluidos en la ME. Y termi-
nara en 2019, ya que en ese afo se encuentra la ultima actualizacion de la base de mortalidad
del INEGI.

El documento se estructura en 5 capitulos. En el primero se mencionaran el proceso de transi-
cion epidemioldgica en el pais, algunos antecedentes sobre desigualdades e inequidades en
México y los hallazgos de la literatura sobre mortalidad evitable en el mundo, América y Méxi-
co.

En el Capitulo 2 se expondra la parte tedrica-conceptual en la que se basa el proyecto, abor-
dando el derecho a la proteccion de la salud, los fundamentos de la transicidén epidemioldgica,
el sistema de salud en México, la seguridad y proteccidn social, los Determinantes Sociales de
la Salud, los conceptos de desigualdad, inequidad y equidad en salud, el concepto de mortali-
dad evitable y su relacion con los Objetivos del Desarrollo Sostenible.

Para el Capitulo 3 se presenta el planteamiento del problema, la pregunta de investigacion, el
objetivo, la hipdtesis y la justificacion. Ademas de abordar la cuestion de metodologia de la in-
vestigacion, en donde se expondra el disefio de estudio, la poblacién de estudio, la definicion
de variables y la estrategia de analisis.

Dentro del Capitulo 4 expondremos los resultados, tanto a nivel nacional como estatal. Y por
ultimo, en el Capitulo 5 tendremos la discusion de los resultados en donde haremos una com-
paracidon de nuestros hallazgos con la evidencia de la literatura disponible. Ademas de revisar
las limitaciones de esta investigacion y las principales conclusiones.
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Capitulo 1
Antecedentes

En este Capitulo se revisara el “estado del arte” respecto a los temas a tratar en esta investiga-
cion. Primero se veran los datos duros sobre la transicién epidemiolégica en México, poste-
riormente se abordara la evidencia existente sobre las desigualdades e inequidades de manera
general en la region latina y posteriormente en México, resaltando las diferencias entre la po-
blacién con derechohabiencia y sin derechohabiencia. Para terminar por mencionar la informa-
cion recopilada sobre mortalidad evitable en el mundo, Latinoamérica y México.

1.1- Transicion epidemioldgica en México

La teoria de la transicion epidemioldgica se abordara con mayor detalle en el capitulo 2 de la
presente investigacién. En esta seccién se presentaran algunos datos sobre el tema en el pais.
Es relevante tener en mente esta informacién debido a que explica como han cambiado con el
tiempo las causas de mortalidad, ademas de que la compresion de los cambios en el perfil
epidemiolégico ayuda a los paises a planear los servicios de salud en la transicién de la aten-
cion a la salud?6, por lo que esta estrechamente ligado al tema de investigacion.

Para México entre 1990-2013, la mortalidad general descendié un 13.3%, de 848.6 muertes
por 100,000 habitantes en 1990 a 736.2 muertes por 100,000 habitantes en 2013, con variacion
entre los estados. Por ejemplo, la reduccién de la mortalidad en Guerrero para ese periodo de
tiempo solamente fue del 6.3% mientras que para Oaxaca fue de 25.1%. A su vez, existié un
aumento de 3.4 afios en la esperanza de vida, pasando de 72.1 a 75.5 afios, siendo mayor para
las mujeres que para los hombres?7.

También, hubo una reduccién continua de la mortalidad en menores de 5 afios de 76%, alcan-
zando el cuarto Objetivo del Desarrollo del Milenio (ODM) -la reduccion de dos terceras partes
de la mortalidad en ese grupo de edad-. Este progreso esta asociado a los programas imple-
mentados en el pais, como el de vacunacién y la mejora en la nutriciéon de la poblacion mas
pobre, al igual que el acceso a los servicios de salud proporcionados por el Seguro Popular
(SP). Sin embargo, esta reduccion no fue homogénea, 20 estados fallaron en reducir la mortali-
dad segun los parametros del ODM, tal fue el caso de Guerrero y Puebla que aun tienen tasas
altas de mortalidad por enfermedades diarréicas y complicaciones del embarazo. Ademas, en
ese mismo periodo, existié una reduccién de la mortalidad materna arriba de 50%, siendo ma-
yor en los estados mas pobres del pais como en Oaxaca??, contribuyendo al aumento en la es-
peranza de vida.

Es importante mencionar que el sistema de salud es un importante actor dentro de los cambios
en la transicion epidemioldgica, ya que sus acciones intervienen directamente en las causas de
mortalidad de los distintos grupos de edad, por ejemplo, es insuficiente para atender las nece-
sidades de los adultos mayores. A su vez, la transicion demogréfica es responsable directa-
mente de la transicién epidemioldgica. En México, el tener una poblacion cada vez mas longe-
va hace que aumenten enfermedades crénicas no transmisibles, por ejemplo: la Ciudad de
México (CDMX) tiene la poblacion mas envejecida del pais y soporta una cantidad de muertes
prematuras mucho mayor que el resto de los estados28.

En conclusién, el pais ha mejorado su esperanza de vida y comenzado a envejecer, ademas de
estar pasado por una transicién de enfermedades infecciosas a crénicas, debido a la mejora de
las condiciones de vida reflejadas en la disponibilidad de agua potable, saneamiento ambiental
y crecimiento econémico, ademas del aumento en los ingresos de la poblacién y en avances
tecnoldgicos en tratamientos médicos en general. Junto con la transiciéon epidemioldgica hay
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cambios demograficos como el envejecimiento de la poblacidn, con un aumento en la espe-

ranza de vida que paso6 de 36.9 en 1930 a 75.2 para 201629 y la reduccion de la natalidad. Sin
embargo, esta transicion no concuerda con lo que ha sucedido en otros paises y no es igual
para todos los territorios de México, existen estados o municipios con alta mortalidad debida a
la persistencia de enfermedades infecciosas y su coexistencia con el aumento de las enferme-
dades cronicodegenerativas; por lo que se dice que nuestro pais pasa por una transicién pola-
rizada y prolongada, en donde coexisten ambas causas de mortalidad30.

Asi, las principales causas de mortalidad en 1990 fueron las enfermedades de corazon, los tu-
mores malignos, los accidentes, la diabetes mellitus (DM) y las afecciones generadas en el pe-
riodo perinatal, mientras que en el 2000 fueron la DM, las enfermedades del corazon, cirrosis y
otras enfermedades del higado, las enfermedades cerebrovasculares y afecciones generadas
en el periodo perinatal, en el 2013 fueron la DM, las enfermedades isquémicas del corazén, los
tumores malignos, accidentes y enfermedades del higado2?, y para el 2017 las cinco enferme-
dades previamente mencionadas permanecieron como las principales causas de mortalidad3!.

1.2- Desigualdades e inequidades en salud en México

América Latina y el Caribe es la region con mayor desigualdad en el mundo32, habiendo gran-
des diferencias entre paises en cuanto a distintos indicadores. Por ejemplo, el aseguramiento
de la poblacién afiliada a la proteccion social (concepto que se definira posteriormente) mues-
tra grandes desigualdades. En general, se observa que los adultos jévenes con mayores ingre-
sos, con mayor nivel educativo, que viven en zonas urbanas y que tienen trabajo formal estan
cubiertos con la proteccion social proporcionada por cada pais. Los paises con mayores ase-
guramientos son Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica, Colombia, Republica Dominicana y Uru-
guay que fluctdan arriba del 70%. En el caso de México, la Comisién Econdmica para América
Latina y el Caribe (CEPAL) menciona que tuvo un aseguramiento del 77% en servicios de salud
para el 2012, y del 39.8% de pensiones (elemento que forma parte de la proteccién social y la
seguridad social) para el mismo afio. Por otro lado, los paises con menor afiliacion a la protec-
cion social son Bolivia, El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua promediando un 55.7%.
La media de aseguramiento en proteccién social para Latinoamérica fue de 67.6%33.

En el caso de la esperanza de vida, en Haiti es menor a 62 afos mientras que Chile y Costa
Rica llegan a rebasar los 79 afios; en cuanto a mortalidad infantil y materna también Haiti tiene
los mas altos valores siendo estos 64 por 1,000 nacidos vivos y 300 por 100,000 nacidos vivos
respectivamente; mientras que Chile tiene 7 por 1,000 nacidos vivos y 26 por 100,000 nacidos
vivos en los indicadores mencionados previamente. Ademas, existe un porcentaje muy alto de
poblacion en pobreza en toda la regién, siendo lidereado por Honduras (68.9%) y Nicaragua
(61.9%), y al otro extremo se encuentra Uruguay (10.4%). En el caso de los recursos en salud
hay disparidades bastante notorias. De igual manera, Haiti posee el menor porcentaje de par-
tos atendidos por personal calificado y la menor cobertura de inmunizaciones, mientras que
Nicaragua presenta la menor cantidad de médicos por habitantes y Guatemala el menor por-
centaje de camas hospitalarias. Segun el estudio realizado por la CEPAL, los cinco paises de la
region con las peores condiciones de salud son Haiti, Guatemala, Bolivia, Venezuela y Hondu-
ras. Por otro lado, los cinco paises de la regién con la mejor situacion en salud son Cuba, Ar-
gentina, Uruguay, Chile y México34.

A pesar de que México se encuentra dentro de los cinco paises con mejores condiciones de
salud de la regién latinoamericana, dentro de él existe una gran heterogeneidad en salud, con
grandes diferencias entre grupos sociales y territorios. Los adultos mayores, los indigenas, las
mujeres3s, las personas discapacitadas, la poblacién LGBTTTIQ36, son algunos de los grupos
que tienen mayor desigualdad en salud. Por ejemplo, de los adultos mayores el 26.3% no tiene
seguridad social y el 15.7% no tiene acceso a algun servicio de salud, ademas de que viven en

18



condiciones poco favorables para mantener un 6ptimo estado de salud. Asimismo, un 80%
presenta alguna condicion de pobreza, un 22.3% carece de servicios basicos y habita en vi-
viendas construidas con materiales precarios y un 21.4% no tiene acceso a comidass.

En el caso de los indigenas, el 79.3% vive en condiciones de pobreza y pobreza extrema.
Ademas, presentan condiciones laborales y econdmicas que los vuelven susceptibles a con-
traer y desarrollar distintas enfermedades. Alrededor del 90% de los nifios entre 6 y 14 afos
realizan actividades laborales y tienen altas tasas de mortalidad infantil, agregando que el 80%
de los indigenas del pais no cuenta con seguridad social3%. Es de resaltar que los indigenas en
México representan alrededor del 20% del total de la poblacion3’. Su perfil epidemioldgico
contrasta con el perfil nacional, predominando las denominadas “enfermedades de la
pobreza”, siendo principalmente infecciosas (como las enfermedades intestinales, neumonia,
influenza y sarampidn). La tasa de mortalidad por enfermedades transmisibles de este grupo
poblacional es del 16% que practicamente duplican el promedio nacional de 9%35.

Para inicios de este siglo, se calcul6 la desigualdad global de salud en México mediante el
INIQUIS?, tomando como referencia varios indicadores de salud como mortalidad materna,
mortalidad infantil, indice de marginacién social, esperanza de vida, mortalidad por enfermeda-
des infecciosas, porcentaje de la poblacion con seguridad social, médicos y enfermeras por
cada 1000 habitantes, etc. El principal resultado muestra que, para 1995, el INIQUIS reportaba
un 43.7% de desigualdad en México y para el 2002 esta proporcién se elevd al 75%, con la
excepcion de cinco entidades, CDMX, Sonora, Tamaulipas, Aguascalientes y Tabasco32,

En la mortalidad infantil, materna, perinatal y en menores de 5 afios, desde la segunda mitad
de los 90 existia un exceso de mortalidad en las personas con menos recursos'330.38, En el
caso de los indicadores de recursos y servicios también se observa el mismo patrén, ya que el
numero de médicos y camas disponibles, asi como la proporcién de partos hospitalarios, fue
menor en los municipios con mayor pobreza en comparacién con aquellos de mayores ingre-
s0s30, lo que parece indicar que a mayor nivel de marginacién existen menores recursos huma-
nos y financieros. De igual manera, los coeficientes de Gini son mas elevados en indicadores
como enfermeras y médicos por habitantes y el gasto publico en salud para poblaciones con
mayor pobrezass.

En 2015 se publicé un estudio que analizé los problemas de salud y la estratificacién econémi-
ca en México entre 1990-2012, en donde se observé una asociacion entre el aumento de casi
todas las enfermedades y el menor nivel socioeconémico. Por ejemplo, los nifios y adolescen-
tes del estrato socioecondmico bajo tenian mas probabilidad de presentar anticuerpos para el
virus de la hepatitis A, un menor consumo de frutas y verduras, una menor proporcién de los
requerimientos de energia, vitamina A y zinc, un mayor riesgo de anencefalia y mayor suscepti-
bilidad al poliovirus y la anemia. De la misma manera, en los adolescentes con baja estratifica-
cion socioecondmica fue menos frecuente el uso de conddn y mas frecuente la infeccidén por
herpes. Por Ultimo, los adultos mexicanos con baja posicion socioecondémica tuvieron mas
riesgo de infecciones por vibrio cholerae, los virus de la hepatitis Ay B y de VIH (virus de la in-
munodeficiencia humana), asi como sufrir accidentes de transito, tener sindrome metabdlico,
hipertension arterial, cancer de mama y depresion. Ademas de que las medidas de prevencion
de la enfermedad, promocion de la salud y el uso de los servicios de salud fueron mas frecuen-
tes en las personas con mayor estrato econdémico3®.

1 El indice de Inequidades en Salud (INIQUIS), es un indice compuesto, elaborado a partir de indicadores
simples. Se construye a partir de un proceso repetitivo desde un conjunto de indicadores que reflejan la
inequidad en saludss,
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Los datos oficiales mas recientes sobre inequidad son aquellos brindados por el Observatorio
Nacional de Inequidad en Salud (ONIS), a través del Primer Informe de Desigualdad en México,
en donde se muestra informacién del 2015. En dicho informe se pueden observar las grandes
desigualdades en varios indicadores, tomando en cuenta variables como el nivel socioeconé-
mico, el lugar de residencia (urbanos o rurales) y los lugares con mayor poblacién indigena. Los
indicadores de razén de mortalidad materna (RMM), tasa global de fecundidad (TGF), tasa de
mortalidad infantil (TMI), mortalidad en menores de 5 afos y en la tasa de mortalidad general,
son mayores en los municipios con mayor pobreza, mayor cantidad de poblacién indigena y
rurales. Por otro lado, la tasa de mortalidad por diabetes tipo 2 en poblacién con 45 y mas
afos y la tasa de mortalidad por infarto agudo al miocardio (IAM) en poblaciéon con 45 y mas
afnos es mayor en estratos sociales con menor pobreza40. Estos resultados visibilizan la polari-
zacion de las causas de defuncion en el pais, ya que las principales causas de muerte en nifos
son enfermedades infecciosas y de la nutricion, y en mujeres se debe al poco contacto que
tienen estas con el sistema de salud antes, durante y después del parto; mientras que en los
estratos socioecondmicos mas altos imperan las defunciones por enfermedades crénicas
como las metabdlicas (DM) y cardiovasculares (IAM)40,

En el mismo informe también se sefialan las desigualdades en el acceso y calidad en los servi-
cios de salud, mencionando que los estratos econémicos bajos tienen menor acceso a la se-
guridad social en comparacién con los niveles mas altos4. Ademas, las personas con seguri-
dad social tienen mayor utilizacién de la atenciéon curativa o preventiva de los servicios de sa-
lud que aquel sector de la poblacion que carece de esta!, este es el caso del uso de servicios
de deteccion de cancer de mama como la exploracién clinica y la mastografia42.43 y mayor co-
bertura de cuidados prenatales correctos#4. También, los pacientes con cancer sin seguridad
social refieren tener mayores necesidades de cuidados de apoyo (necesidades psicoldgicas,
sensibilidad de los profesionales de la salud a las necesidades de atencion del paciente, nece-
sidades relacionadas con la sexualidad, necesidades de la vida diaria, etc.) y menores cuida-
dos centrados en el paciente (atencion oportuna, claridad de la informacién, informacién para
la toma de decisiones de tratamiento, respeto, etc.) que aquellos con seguridad social4s. Por lo
tanto, el acceso o no a las instituciones de salud repercute en ciertos indicadores de salud.

Una forma de evidenciar esa repercusion es por medio del estudio de las desigualdades; algu-
nas de estas se manifiestan en la distribucién de recursos entre las distintas instituciones de
salud del pais, por ejemplo, el gasto en salud per capita ha sido histéricamente mucho mayor
en PEMEX (Petréleos Mexicanos), IMSS (Instituto Mexicano del Seguro Social) e ISSSTE (Insti-
tuto de Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores del Estado) que en las personas sin
seguridad social, al igual que en la distribucion de médicos, enfermeras y camas censables?1:46,
En el caso de la cantidad de enfermeras, la poblacion sin seguridad tiene menos de 2 por cada
1,000 habitantes, y para los que si estan dentro de esta hay hasta 4 enfermeras por cada 1,000
habitantes, lo cual repercute en la calidad y seguridad de la atencidon médical2. Aunque tam-
bién es importante mencionar que con la introduccién del SP se intentd equilibrar esos recur-
sos y disminuir las inequidades4’.

En cuanto a la mortalidad, esta es diferente entre la poblacion derechohabiente y la no dere-
chohabiente a la seguridad social, incluso en los mismos asegurados hay diferencias sustan-
ciales entre instituciones. Para cancer se aprecia qué PEMEX tiene la mayor mortalidad segui-
da por el ISSSTE, el IMSS vy al final el SP48, pero en el caso de la mortalidad infantil es mucho
menor en PEMEX!1. Para las defunciones secundarias a cardiopatia isquémica, la poblacion
derechohabiente mostré un menor porcentaje de mortalidad que la no derechohabiente, al
comparar por institucién, PEMEX tuvo la menor mortalidad4®. Al comparar la mortalidad mater-
na, esta fue mucho mayor para aquellas personas sin seguridad social que su contrapar-
te13.1446 siendo la probabilidad de morir por causas maternas el doble para las mujeres no de-
rechohabientes®0. En el caso de la mortalidad secundaria a VIH-SIDA, también fue mayor para
la poblacién sin seguridad social; los tratamientos antirretrovirales estuvieron disponibles des-
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de 1997 para las instituciones de seguridad social, mientras que para la poblacién fuera de ese
aseguramiento les fue posible acceder a los esquemas antirretrovirales hasta la incorporacion
de éstos en el paquete de proteccion financiera del Seguro Popular?s. Igualmente, la mortalidad
para pacientes sin seguridad social con enfermedad renal crénica fue mayor, debido a la falta
de acceso a las terapias de reemplazo renal, como hemodidlisis, dialisis peritoneal y transplan-
te renal, ofrecidas de manera gratuita para la poblacién con seguridad socials!. También, la
mortalidad infantil por leucemia linfoblastica aguda (LLA) fue menor en nifios que han tenido
cobertura de la seguridad social por mas tiempo contra aquellos que se incorporaron en algun
punto de su enfermedad a la seguridad social; ya que las madres dentro de ese esquema go-
zan de mayor estabilidad econdmica, permisos de maternidad establecidos entre la relacion
patron-empleado y otros servicios como guarderias52. Para la DM, la poblacion asegurada al
IMSS ha sido beneficiaria de programas que le son exclusivos, como el programa PREVE-
NIMSS que se implementoé en el 2002, y que ha incidido en la mortalidad de la DM2 disminu-
yéndola progresivamente en la poblacion derechohabiente a la institucions3. También el IMSS
tiene menores tasas de mortalidad por enfermedades diarréicas agudas, infecciones respirato-
rias agudas, tuberculosis pulmonar, cancer cérvicouterino, cancer de mama y enfermedad is-
quémica del corazon que el resto de la poblacionss. Estos datos se deben de tomar con reser-
va, debido a que cada institucidn tiene recursos e infraestructura distinta y atiende a poblacio-
nes con caracteristicas demograficas, econdmicas y sociales diferentes. Sin embargo, es cierto
que las instituciones de seguridad social proveen un mayor acceso a los servicios y una cali-
dad de atencidon médica superiors0 lo cual se refleja en indicadores de resultado, como la mor-
talidad y la esperanza de vida.

Las diferencias en la mortalidad se han resumido en las lineas anteriores. Mientras que respec-
to al indicador de esperanza de vida, ha variado en la poblacién mexicana, en donde PEMEX
tiene una esperanza de vida similar a paises desarrollados (de 80 afos), siendo superior a la de
las demas instituciones de seguridad social'l. Los asegurados del IMSS también han tenido un
mayor valor en ese indicador al resto de la poblacion. Por ejemplo, un estudio realizado para
obtener la esperanza de vida saludable del IMSS en el 2000 mostré que sus derechohabientes
gozaban de una esperanza de vida al nacimiento de 76.4 afios'® mientras que el promedio del
indicador para toda la poblacion, segun el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), en ese
afno fue de 74.73%, que termina por visibilizar la inequidad proveniente de la forma organiza-
cional del sistema de salud en México341.

1.3- Mortalidad Evitable

La mortalidad evitable (ME) es un indicador que muestra las debilidades de la atencion a la sa-
lud, y si se estudia por grupos sociales y territorios puede ser considerado como un “proxy” de
inequidades en salud'®. El concepto y los detalles se explican en el capitulo 2. A continuacion
se mencionaran algunos resultados de varias investigaciones realizadas sobre ME en el mundo
y nuestro pais.

1.3.1- Mortalidad Evitable en el mundo

En general, se ha encontrado que a partir de la segunda mitad del siglo pasado ha disminuido
la ME en la mayoria de los paises, esta disminucion ha sido mas favorable para las mujeres que
para los hombres. Ademas de que la ME es mayor en el sexo masculino!9.20.21,56,57,58,

En los 31 paises de la Organizacion para la Cooperacién y Desarrollo Econémico (OCDE) existe
una gran heterogeneidad en los cambios de la ME, habiendo algunos paises con altas tasas
como Hungria y México que triplican las tasas mas bajas de los paises de la OCDE, como
Francia e Islandia. Ademas, existen variaciones en cuanto a las causas de la ME, dentro de la
OCDE las enfermedades del sistema circulatorio y el cancer son las que lideran la lista de ME.
Sin embargo, la ME por enfermedades infecciosas es mayor en México y Eslovaquia, mientras
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que la ME por cancer es mayor en Hungria, y la ME por enfermedades endocrinas, metabdlicas
y nutricionales en México supera por mucho a la de los demas paises’®. Por otro lado, también
se ha evidenciado que el papel del sistema de salud es sumamente relevante en las variaciones
de la ME21, por ejemplo, en China se ha expandido la cobertura en salud a toda la poblacion
desde inicios de este siglo y este cambio ha sido acompafado por una reduccion de la ME y la
mortalidad no evitable (MNE)%6, mientras que en Corea del Sur también ha ocurrido una dismi-
nucién importante de ambos tipos de mortalidad relacionada con medidas de salud publica y el
fortalecimiento de su sistema de salud mediante la implementacion de programas de promo-
cion de la saluds” y en Sudafrica hubo una disminucién de las tasas de ME después del 2006,
afno en donde se introdujeron en ese sistema de salud los antirretrovirales®9.

La ME también se ha estudiado con otras variables, como el nivel de educacién, el Producto
Interno Bruto (PIB) en ddlares, el gasto total en salud (GTS) como porcentaje del PIB, el gasto
en salud per capita, el gasto de bolsillo como porcentaje del GTS2060 y |a esperanza de vida#?,
en donde se muestra que en aquellos paises con mayor nivel educativo la disminucién de la
ME fue mucho mayor a través del tiempo20 e incluso, dentro de cada pais, la poblacion con
mayor educacién tiende a tener menor MES6. También se ha observado que cuando el PIB na-
cional, el GTS y gasto en salud per capita aumentaban la ME descendia, y en los periodos de
tiempo en donde la ME se encontraba alta habia un mayor gasto de bolsillo como porcentaje
del GTS20; mientras que existe evidencia en Mongolia e Italia que el nUmero de médicos por
10,000 habitantes y de pruebas diagnosticas y de laboratorio por 1,000 habitantes es un factor
relacionado con la ME, en aquellas provincias con mayor cantidad de médicos habia menor
mortalidad evitable y viceversa8:60, Por lo que se puede concluir que a mayores recursos des-
tinados a salud hay una menor ME y un menor gasto de bolsillo en salud por la poblacién. In-
clusive, al abatir toda la ME -tedéricamente- existe un aumento de la esperanza de vida®!.

Ademas, hay trabajos en donde se usa ese indicador para analizar las inequidades entre los
territorios o grupos sociales, un ejemplo de ello es el trabajo hecho en Mongolia, en donde las
minorias étnicas de los kazajo y musulmanes tuvieron mayor ME que el resto de la poblacions8.
Y la investigacion realizada en Sudéafrica, en la cual observaron que los grupos generados por
el apartheid (blancos, africanos, asiaticos y de color) tenian distribuciones distintas de la ME, el
grupo de los africanos tenia 4.4 veces mas ME que el grupo de personas blancas, siendo un
reflejo de la inequidad en ese pais debido al racismo y las consecuencias de rezago educativo
y econdémico que este representas®.

1.3.2- Mortalidad Evitable en América

La ME en el continente Americano ha tenido distintas variaciones, pero sigue observandose la
reduccion de la mortalidad evitable sobre la no evitable a partir de la segunda mitad del siglo
pasado, principalmente en las mujeres®t2:63.64, En Chile surge la primera evidencia de la reduc-
cion de la ME en Sudamérica, en donde se observo una reduccidon del 50% de las causas de
ME, principalmente en el grupo de 1 a 4 afos, y se sefiala que las enfermedades que lideran la
ME son los accidentes, la violencia, las neumonias y las diarreas®?; en el caso de la violencia
sigue representando un amplio porcentaje de ME hasta la fecha. En Colombia, el problema de
la violencia representa una gran cantidad de muertes evitables principalmente en hombres, que
suma al 76.7% de la mortalidad total se podria evitar en ese paist3. Mientras que en Brasil se
resalta la disminucion significativa de la ME por la aplicacion de vacunas debido al Programa
Nacional de Inmunizaciones, y documenta la tendencia a la baja de las muertes por accidentes
y violencia; también se observa que las enfermedades relacionadas con la pobreza, como VIH-
SIDA y tuberculosis, necesitan de medidas encaminadas a mejorar las condiciones socioeco-
némicas e incrementar el acceso a los servicios de salud®*. En el pais brasilefio se remarca que
las intervenciones dentro del Sistema Unico de Salud (SUS) tienen el potencial para disminuir
las causas de ME, por ejemplo, la Estrategia de Salud de la Familia (ESF) -que es un programa
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de atencion primaria de la salud (APS)- ha disminuido la ME en el periodo del 2000 al 2012
principalmente en el grupo de las enfermedades infecciosas y perinatalesss; pero en el caso de
las no evitables su disminucion ocurre de manera lenta debido a que existen otros factores que
salen del control del sector saluds.

Un estudio realizado en Estados Unidos hace énfasis en la importancia del indicador de ME
para ver inequidades en salud, al estudiar el cambio de este indicador de 1980 al 2007 entre la
poblacién de color y blanca, y la manera en que el sistema de salud estadounidense actuaba
para reducir esas diferencias. Los principales resultados fueron una ME alta tanto para hom-
bres como mujeres de color respecto a personas blancas. Ademas de que la ganancia de vida
en la poblacidén de color para el 2007 fue igual a la que tenia la poblacion blanca en 19806s;
siendo las causas evitables por atencion médica oportuna las que mas contribuian a la ganan-
cia de la esperanza de vida en la poblacion de color, y concluyendo que los servicios médicos
y las politicas publicas enfocadas a mejorar la salud tienen un peso definitivo en la reduccion
de la ME para disminuir inequidades en la atencion en salud.

1.3.3- Mortalidad Evitable en México

En México se han desarrollado pocos estudios sobre la ME. Todas las investigaciones se basan
en los datos que el Instituto Nacional de Geografia y Estadistica (INEGI) proporciona sobre
mortalidad. En general, se observa que los estados de la republica han tenido una disminucion
paulatina, tanto en términos absolutos como relativos, de la ME de 1990 al 20008 y un incre-
mento de esta del 2000 al 20102325, El porcentaje de ME varia considerablemente entre los es-
tudios revisados, esto depende de la metodologia usada, es decir, de la lista de causas de ME
empleada. Sin embargo, existe heterogeneidad entre los Estados, habiendo en algunos avan-
ces importantes en la reduccién de la ME, por ejemplo en enfermedades infecciosas, mientras
que en otros existe un estancamiento o aumento1s.

Ademas, los resultados concuerdan con lo visibilizado en los estudios internacionales, en don-
de los hombres presentan una mayor ME que las mujeres, teniendo una mortalidad 1.26 veces
mayor18.2324_ E| comportamiento de la ME a través de los grupos de edad, muestra que los ni-
flos menores de un afio tienen una mayor ME, posteriormente existe un descenso hasta los 14
afos, y después un incremento a partir del grupo de 30 a 34 afios de edad sin mostrar diferen-
cias entre sexo, y desde el grupo de 45 a 49 afios los hombres empiezan a morir con mayor
frecuencia que las mujeres, hasta el grupo de 80-84 afos de edad en que se incrementa la
mortalidad en las mujeres?824, Es importante remarcar que el Unico grupo de edad en donde se
ha visto una disminucién de la ME en todos los estados es el de menores de 15 afos, y esta
relacionado con el aumento de la cobertura de vacunacién y la implementacion de medidas de
salud publica dirigidas a disminuir las enfermedades infecciosas®’.

Usando otras variables como el grado de marginacion estatal, el sexo y su contribucion a los
afos de vida, se muestra un incremento de la ME en los estados con mayor marginacién y una
disminucion en los estados con menor marginacion2425. Al introducir la variable de esperanza
de vida se observa que aumenté para las mujeres de .05 afios en la primera década del siglo
XXI, pero en hombres hubo una pérdida de 0.13 afios; debido a que las causas evitables repre-
sentaban un gran peso, como la DM, la enfermedad isquémica del corazdn, las enfermedades
respiratorias y las enfermedades cerebrovasculares, y que de haberse prevenido toda la ME la
ganancia de esperanza de vida seria de .44 para hombres y .45 para mujeres2324, Al ver la rela-
cion con la derechohabiencia se muestra que el IMSS concentra un poco mas de la mitad de
las muertes evitables prevenibles con atencion médica oportuna, seguido de la poblacién que
no tienen seguridad social, el SP y el ISSSTE?4.
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Por su parte, Aburto et al. (2016) analizan la ME del 2000 al 2010, usando la lista de causa de
ME de Elo et al. (2014), que adaptan para el contexto mexicano. El periodo de tiempo se dividié
en dos, de 2000-2004 y 2005-2010. Los resultados muestran un aumento en la esperanza de
vida en el primer periodo debido a cambios en la ME atendida por los servicios médicos y las
medidas de politica publica. Sin embargo, en el siguiente, hay un incremento de la ME secun-
daria a homicidios y DM en practicamente todos los estados de la republica; en hombres los
homicidios son la principal causa de este fendmeno, mientras que para las mujeres es la DM. A
pesar de eso, los investigadores remarcan que en el segundo periodo hay una disminucién de
la ME relacionada con DM en casi todos los estados, concluyendo que el impacto negativo en
la esperanza de vida por DM es mucho menor para el segundo periodo de estudio que para el
primero y relacionandolo con el funcionamiento y la afiliacion al SP22.

Por otro lado, se hace evidente que las enfermedades que pueden evitarse con atencion médi-
ca oportuna abarcan mas de la mitad de la ME, mientras que aquellas secundarias a muertes
violentas comienzan a representar una gran carga de ME en la segunda mitad de la primera
década del siglo XXI24.67 y que se relaciona con el combate a las drogas, sefialando que el sec-
tor salud tiene una limitante para tratar y prevenir este problema22,

La conclusion general que se desprende de la revision de los estudios revisados en el mundo,
Ameérica y México, es que a partir de la segunda mitad del siglo XX se aprecia una clara dismi-
nucioén de la ME sobre la MNE, y que este efecto es mayor sobre las mujeres que en los hom-
bres, siendo importante en los primeros anos de vida y aumentando hasta la vida adulta. Tam-
bién existe una gran variacion entre paises y grupos sociales que esta relacionada con algunos
indicadores econdmicos como el GTS, el nivel educativo, el nivel de marginacién, etc. y que
hay una relacion entre la prestacion de servicios médicos y la implementacion de politicas pu-
blicas en salud y el descenso de la ME. Lo que lleva a sugerir que no hay duda de que la aten-
cion médica salva vidas, y que el proporcionar esa atencién a los grupos sociales o lugares con
mayor ME reduce las inequidades en salud. Ademas, en el caso particular de México, en la
primera década del siglo XXI comienza a aumentar la ME principalmente por la DM y los homi-
cidios.
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Capitulo 2
Marco conceptual

En este capitulo se abordara la parte conceptual y tedrica de esta investigacion, el cual es
complementario al primer capitulo en donde ya se mencionaron los datos duros de la literatura.
Primero resaltaremos los conceptos del derecho a la salud y el derecho a la proteccion de la
salud, revisando lo plasmado en la Constitucion Mexicana; para después revisar dos visiones
de la transicion epidemiolégica, la “clasica” de Omran y la llamada transicién en salud. Poste-
riormente se vera una revision del sistema de salud mexicano y las reformas que ha tenido,
ademas de los conceptos de seguridad social y proteccién social, donde definiremos qué en-
tenderemos en esta investigacién por derechohabiencia. El marco tedrico de los Determinantes
Sociales de la Salud sera revisado con el fin de comprender el papel que juega el sistema de
salud en la resolucién de las inequidades en salud, ya que estas no dependen solamente del
sistema mismo sino también de muchas otras variables. Después se revisaran los conceptos
de desigualdad en salud, inequidad en salud, equidad en salud y equidad en la atencién de la
salud, que son vitales para este trabajo. Por ultimo, se vera la definicidon, y su transformacion
en el tiempo, de la mortalidad evitable. También es importante puntualizar en el vinculo que tie-
ne este indicador con los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS), ya que la mayoria de las
metas en salud estan enfocadas a disminuir la mortalidad evitable.

2.1- Derecho a la proteccién de salud

El derecho a la salud tiene su inicio en la Declaracién Universal de los Derechos Humanos,
aprobada por la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en 1948, donde se establece que
“toda persona tiene derecho a un nivel adecuado de vida que le asegure, la salud y el bienes-
tar, y en especial la alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios so-
ciales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, vejez y otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias in-
dependientes de su voluntad”4, esto incluia distintos aspectos ademas de la atencién médica,
siendo notable la presencia del concepto de la seguridad social como eje para el bienestar de
los individuos.

El derecho a la salud debe entenderse como la libertad de las personas para tomar decisiones
sobre su salud y su cuerpo. Partiendo de esta premisa, la salud tiene un componente individual
y uno colectivo, es individual puesto que cada persona puede tener o no salud con indepen-
dencia de su entorno social, y colectivo, ya que se tiene derecho a un sistema de proteccién de
la salud que brinde a las personas oportunidades iguales para disfrutar del mas alto nivel posi-
ble de salud?, lo cual se traduce en un acceso equitativo a la atencién médica.

En México, en la Constitucion de 1917, se habia entendido la idea del derecho a la salud aso-
ciada con las prestaciones de seguridad social de la clase trabajadora y sus familias y no como
derecho para todos los mexicanos. Esta logica termina por establecerse en la redaccién del
articulo 123, en donde se ligan los servicios de salud con la condicién de ser trabajador2. Des-
de ese momento el sistema de salud se fragmenta en dos grandes grupos, por un lado, aquel
que atendera a los trabajadores formales del mercado y, por otro, aquel que prestara servicios
a la poblacién que se encuentra fuera de éste mercado, segregando los mejores servicios de
salud a la poblacién formal3. Es de considerar, que en la primera década del siglo pasado la
mayoria de la poblacién se encontraba en las zonas rurales, el 66.5%, y se dedicaban a la agri-
cultura que en su mayoria era trabajo informal. Durante las siguientes décadas gran parte de la
poblacion migré a las urbes para comenzar a laborar en el sector formal de la industrial0. Sin
embargo, no es posible medir la informalidad antes de la década de los 70s, debido a que los
primeros estudios para censar la informalidad laboral comenzaron en ese periodo. Al formar el
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sistema de salud se pensaba que el esquema de seguridad y solidaridad social creceria € in-
corporaria al resto de la poblacion, porque el empleo formal iria aumentando; esto no fue asi 'y
se observo un repunte de la informalidad con las consecuentes crisis econdmicas, llegando a
un 61.4% de poblacién ocupada en la informalidad en 2010¢.

No es hasta 1983 cuando existe una reforma a la Constitucién Mexicana por medio de la cual
se afiadio un nuevo parrafo al articulo 40. para incluir el “derecho a la proteccidn de la salud”™ y
expandirlo a todos los mexicanos. La diferencia entre el derecho a la salud y a la proteccion de
la salud radica en que el primero se refiere a que el individuo tiene derecho a estar sano, y obli-
ga al Estado a mantenerlo de esa manera, lo cual es imposible porque la salud depende de
multiples variables, desde el componente genético hasta el ambiente macroeconémico. Por lo
que el derecho a la salud es mas amplio y comprende aspectos que no son asegurables por el
derecho y el Estado. Mientras que el derecho a la proteccién de la salud se enfoca en la obli-
gacioén del Estado de promover la salud usando todos los recursos a su alcance, no solamente
el sector salud, también otras instituciones que se encarguen de diferentes sectores del pais,
por ejemplo: el ambiente, la economia, el trabajo, la industria, la educacién, etc. y parte de que
no se puede mantener al individuo sano todo el tiempo, pero si es posible promover ese estado
de bienestar el mayor tiempo posible y restablecer la salud cuando aparece la enfermedad®s.

Para que el Estado pueda lograr hacer efectivo el derecho de la proteccidn de la salud, debe
de contar con un sistema de salud solido que contenga la infraestructura necesaria, la disponi-
bilidad de recursos humanos e insumos, la suficiente organizacion y administracion para su
adecuado funcionamiento, brindar la seguridad financiera a los usuarios y debe de garantizar el
acceso equitativo a los servicios asistenciales y de promocion y prevencion sin importar cues-
tiones geograficas, econdmicas, culturales?, etc. con ello también se refiere a que se tome en
cuenta la presencia de grupos marginados, la perspectiva de género, las minorias en general y
el ciclo de vida.

Sin embargo, sabemos que en nuestro pais se esta muy lejos de alcanzar y garantizar la pro-
teccién de salud a la poblacién, debido a la forma en que esta estructurado nuestro sistema de
salud, que impide uno de los puntos relevantes para hacerlo efectivo: la equidad en la atencion
en salud341,

2.2- Transicion Epidemiologica

Se abordara brevemente el concepto de transicion epidemioldgica ya que esta estrechamente
ligado con la mortalidad. El concepto de la transicion epidemiologica fue usado por primera
vez por Omran en 197126, y lo defini6 como el cambio de patrones en las causas de enferme-
dad que se encuentra en constante interaccion con las situaciones demograficas, econdmicas
y sociales de un momento determinado para una poblacion especifica, ademas de que esa
transicion cursa en paralelo con transiciones demograficas y tecnoldgicas®®.

Segun este autor, existen tres cambios reconocidos en la transicion epidemioloégica que repre-
sentan el camino del “desarrollo” de las naciones, el primero es la llamada era de la pestilencia
y la hambruna, caracterizaba por una mortalidad alta debida a enfermedades infecciosas y nu-
tricionales, y una esperanza de vida muy baja. La siguiente se le conoce como la era del retro-
ceso de las pandemias, donde existe una disminucidn de estas, que se traduce en una menor
mortalidad y un aumento en la esperanza de vida. Esta etapa se correlaciona con el desarrollo
de las economias y las medidas de sanidad que se implementaron en las grandes urbes. La
ultima es llamada la era de las enfermedades degenerativas, caracterizada por el aumento de
la mortalidad por enfermedades crdénicas no transmisibles y el aumento progresivo de la espe-
ranza de vida. Siendo el grupo de edad de nifios y adolescentes en donde ocurrieron los prin-
cipales cambios del patrén de enfermedades, es decir, el aumento de la supervivencia a largo
plazo y la reduccion de la mortalidade®.
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Sin embargo, el concepto se fue modificando, hasta nombrarlo “transicién en salud”, el cual
esta compuesto por dos fenédmenos, el cambio en el perfil epidemioldgico (expresado en tér-
minos de mortalidad y morbilidad) y la respuesta social organizada hacia esos patrones de en-
fermedad a través del sistema de salud. Por lo que hay que entender a la transicion epidemio-
l6gica cdmo un proceso dindmico y no lineal. Relacionado estrechamente con otras transicio-
nes: la demografica, la econdmica, la social, entre otras, y que se caracteriza principalmente
por el cambio de enfermedades infecciosas a cronico degenerativas. La transicion epidemiold-
gica no tiene relacion con el desarrollo o progreso, sino mas bien con la adopcién de modos de
industrializacién, urbanizacién y consumo masivo que se traducen en problemas de contami-
nacién, accidentes laborales y de transito, trastornos mentales, consumo de sustancias noci-
vas como tabaco, alcohol y otras drogas, y habitos de alimentacion poco saludables28, termi-
nando por perfilar un panorama epidemiolégico caracteristico de los paises desarrollados.

Tedricamente, México pasa por una transicion polarizada y prolongada. Polarizada, refiriéndose
a la presencia de enfermedades infecciosas y cronico degenerativas distribuidas de manera
desigual a lo largo del pais, es decir, existen zonas donde predominan las enfermedades infec-
ciosas y zonas donde prevalecen las cronicodegenerativas. Lo cual habla de rezago en los
procesos de industrializacion y patrones de consumo y en donde, en ambos casos, es carga
de enfermedad que se puede prevenir. Y prolongada, en donde aun no existe un cambio del
perfil de enfermedades de uno infeccioso a uno degenerativo y cronico, a pesar que ya se
adopto la industrializacion en algunas partes del pais, como el centro y el norte. Por lo que Mé-
xico no tiene un perfil epidemioldgico similar a los paises desarrollados?26.

En el capitulo anterior se muestran datos que sefialan que México ha tenido un repunte en la
mortalidad del grupo de adultos secundaria a la violencia y la DM, ademas de una gran hetero-
geneidad en el perfil epidemioldgico en el pais, habiendo estados con gran carga de mortalidad
secundaria a enfermedades infecciosas y otros por enfermedades croénicas, por lo que con-
cuerda con la teoria comentada.

Esta breve revision del concepto de transicion epidemioldgica y transicion en salud es relevan-
te para la investigacion porque nos da una mirada amplia de los cambios de la mortalidad ge-
neral -y por consecuencia de la mortalidad evitable- en el pais a lo largo del tiempo. Cémo se
revisd en el capitulo anterior, gran parte de las causas de mortalidad evitable forman la polari-
zacion del pais por enfermedades infecciosas y cronicas. Asi que dar un repaso a este concep-
to nos ayuda a entender con mas facilidad en qué contexto epidemioldgico estamos circuns-
cribiendo esta investigacion.

2.3- El Sistema de Salud en México

Un sistema de salud es un conjunto de relaciones entre las poblaciones y las instituciones, del
lado de las instituciones se cumplen 4 funciones esenciales: el financiamiento, la prestacion de
servicios, la modulacién o rectoria y la articulacion?0. El cual debe de ir en constante adapta-
cion con la transicion epidemiologica del pais ya que tiene que ajustar los servicios prestados a
las principales causas de mortalidad y morbilidad, es decir, en las etapas de transicion en don-
de imperaban las enfermedades infecciosas tiene que brindar atencion episddica, mientras que
en la etapa donde las enfermedades crénicas prevalecen debe de brindar una atencién conti-
nua. Los sistemas de salud no pueden quedarse estaticos a través del tiempo, deben de cam-
biar junto con los cambios sociales y de patrones de enfermedad.

En México se consideran 3 generaciones de reformas en salud que dieron estructura al Siste-
ma de Salud que conocemos en la actualidad, la primera surge en 1943 con la fusion del De-
partamento de Salubridad Publica y la Secretaria de Asistencia Publica para formar la Secreta-
ria de Salubridad y Asistencia (SSA) y la fundacién del Instituto Mexicano del Seguro Social,
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anexandose la creacion del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores del
Estado en 195971, dentro de esta fase se comenzé a afiliar a esas instituciones a las personas
trabajadoras del pais, siendo un requisito indispensable, dejando excluida a un gran porcentaje
de la poblacién que tenia que acceder a los servicios de salud mediante una cuota de recupe-
racion. Esta reforma comenzo a presentar problemas financieros en los afios setenta debido al
aumento de la demanda, la escasez de la oferta y el énfasis en la parte asistencialista de la sa-
lud, lo cual representaba altos costos a cubrir?2.

La segunda generacion de reformas empieza en 1983 con la descentralizacion del sistema de
salud, para que los estados tuvieran autonomia en cuanto a decisiones de salud y con una
atencién centrada en la APS. Sin embargo, no se tuvo la adecuada organizacion y administra-
cion financiera, ya que los recursos de la federacion se repartian siguiendo una loégica de infra-
estructura y pago de ndmina en los estados, haciendo que los mas ricos tuvieran mayores in-
gresos que los mas pobres?2 y el primer nivel no contaba con el enfoque de la prevencion ni
con los recursos materiales y humanos necesarios para su funcionamiento. Ademas, en esta
misma etapa, el sistema de salud no proveia sus servicios a mas de la mitad de la poblacion
que estaba excluida del sector formal del trabajo, por lo que se crearon ciertos programas so-
ciales para brindar la atencién en salud, uno de ellos fue la Coordinacion General del Plan Na-
cional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados, mejor conocido como IMSS-COPLAMAR,
con el fin de atender a las poblaciones rurales; el nombre se fue modificando pasando por
IMSS-Solidaridad, IMSS-OPORTUNIDADES e IMSS-PROSPERAT™.

La ultima reforma sucedié en 2003 con la creacion del Sistema de Proteccidén Social en Salud
(SPSS), el cual se enfocd en la demanda y no en la oferta de los servicios, como en las otras
dos reformas, es decir, los recursos seguian a las poblaciones y se destinaban con base en la
cantidad de afiliados, siendo el Seguro Popular el organismo encargado de afiliar y coordinar
los servicios de salud®. Dicha reforma viene encaminada a la ampliacion del aseguramiento de
salud a aquel sector de la poblacion excluido de la seguridad social, es decir, a aquellos dedi-
cados al autoempleo, a la economia informal, a los desempleados, los trabajadores agricolas,
entre otros; el fin maximo era disminuir las inequidades en salud entre los mexicanos. Para ello
sus tareas se dividieron en 1) servicios de salud comunitarios, donde se encuentran acciones
de promocion de la salud, campafas de vacunacion, prevencidn primaria, deteccion de enfer-
medades, vigilancia epidemioldgica, y actividades de control y proteccion de riesgos. 2) Servi-
cios esenciales de salud, que estaban basados en una légica de seguro publico, en donde se
tenia el derecho explicito a un conjunto de intervenciones de salud descritas en el Catalogo
Universal de Servicios Esenciales de Salud (CAUSES), el Seguro Médico para una Nueva Ge-
neracion (SMNG) y el Programa de Embarazo Saludable (PES); es de agregar que el SMNG es-
taba destinado a todos los nifios nacidos del 2007 en adelante y el PES a embarazadas sin se-
guridad social™. La Ultima tarea se enfocaba a 3) intervenciones en salud de gastos catastrofi-
cos mediante el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos (FPGC)47.

Entonces, en el pais hay tres distintos grupos de beneficiarios de las instituciones de salud: los
trabajadores asalariados, los jubilados y sus familias; los autoempleados, trabajadores del sec-
tor informal, desempleados y personas que se encuentran fuera del mercado de trabajo y la
poblacion con capacidad de pago; dentro del primer grupo se encuentran aquellos con seguri-
dad social que representa el 45.3% de la poblacion, en del segundo estan aquellos excluidos
de la seguridad social -que incluia al SP- y a la poblacién no asegurada que es el porcentaje
restante’. El ultimo grupo, es aquel sector que hace uso de los servicios privados de salud
mediante aseguradoras, que no es mayor al 4%71.

El principal motivo por el cual era necesario el surgimiento de algin método de aseguramiento
para la poblacion no derechohabiente, y por lo tanto, de la creacion del SP, recae en la obliga-
cion del Estado de cumplir con lo mencionado en el articulo 4 constitucional, es decir, garanti-
zar la proteccion de la salud. Sin embargo, debido a la configuracion de nuestro sistema de
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salud y su relacién con el articulo 123 constitucional, en donde se establece la separacién de la
poblacion en aquella empleada por un tercero y aquella empleada por el gobierno, y el acceso
a la seguridad social debido a esa condicién’!, no es posible desvincular el ser trabajador for-
mal con el acceso a los servicios de salud.

Otras de las razones de esta ultima reforma, se asienta en la inequidad en el acceso a la aten-
cion médica por la exclusion de gran parte de la poblacion que se encontraba fuera del empleo
formal y el gasto excesivo de bolsillo en salud, que en 2003 correspondia a mas de la mitad del
PIB destinado a salud4”. También, por la inadecuada distribucién de los recursos por institucién
y estado, habiendo una concentracién del capital en las instituciones de seguridad social.
Ademas, de una disposicion distinta de los recursos entre las mismas instituciones de seguri-
dad social, aunada a la falta de regulacién federal y estatal®.

Antes de abordar el papel que juega el sistema de salud en la seguridad y proteccion social,
haremos una distincidon conceptual importante entre la cobertura universal en salud y el asegu-
ramiento universal en salud.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el primero implica que todas las personas
tengan acceso, sin ningun tipo de discriminacién, a servicios integrales de salud de acuerdo a
sus necesidades, a la vez que se asegura que el uso de esos servicios no expone a los usua-
rios a dificultades financieras. El concepto contempla que se tiene que abordar la vulnerabili-
dad y la pobreza de las sociedades para alcanzar la cobertura universal en salud’®, es decir, es
muy amplio e involucra sectores y politicas mas alla de la salud. Mientras que aseguramiento
universal en salud, implica Unicamente que los individuos puedan acceder al sistema de salud
y a sus multiples servicios, como ya se reviso, en México ese acceso estuvo ligado a la condi-
cion formal del trabajo desde 1943 hasta 1983, cuando -en la Constitucidon- se amplioé ese de-
recho a todos los mexicanos, pero no fue hasta el 2004 -cuando entrd en funciones el SP- que
la gran mayoria de la poblacién sin seguridad social pudo acceder a los servicios del sistema
de salud. A partir de ese momento el aseguramiento fue creciendo en la poblacién mexicanas.

Las instituciones de salud brindan lo que conocemos como seguridad social a aquel sector de
la poblacién que se encuentra dentro del trabajo formal. La cual se define en México por aque-
llos seguros médicos, de invalidez, de vida, de riesgos laborales, de guarderias y de centros de
recreacion dados por el IMSS e ISSSTE, que brindan estabilidad al individuo y amortiguan
amenazas que pudieran afectar esa estabilidad social y financiera. Ademas de prestaciones
economicas y sociales como son las pensiones de retiro, mediante las Administradoras de
Fondos para el Retiro (AFORES), y los créditos para la vivienda, por el Instituto del Fondo Na-
cional de la Vivienda para los Trabajadores (INFONAVIT)®.77. Los servicios de salud que brinda
la seguridad social incluyen la asistencia médico quirdrgica y obstétrica, farmacéutica y hospi-
talaria necesaria, los servicios de medicina preventiva y rehabilitacion y subsidios de enferme-
dad y por maternidad’3. Es importante remarcar, primero, que los servicios brindados por la
seguridad social no se encuentran especificados y estan a disponibilidad de los recursos exis-
tentes, y segundo, que todas las instituciones de seguridad social en México ofrecen los mis-
mos servicios bajo diferentes condiciones, por ejemplo: en los fondos de retiro. Las institucio-
nes de seguridad social son el IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR y PEMEX, principalmente.

El IMSS es el instituto de seguridad social mas importante con el 76% de los derechohabien-
tes, seguido por el ISSSTE con 15% vy el restante se reparte en PEMEX, SEDENA y SEMAR73,
es de remarcar que el porcentaje de la poblacién con derechohabiencia a la seguridad social
no rebasa el 50% de la poblacion total?0. El sistema de financiamiento de este tipo de institu-
ciones se da de manera tripartita, por el Estado, el patrén o dependencias o entidades y el asa-
lariado, lo cual deberia asegurar el bienestar financiero de las instituciones de salud.
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Aquellos que no cuentan con la seguridad social descrita previamente pueden acceder a la
proteccién social dada por instituciones de salud distintas a las mencionadas (IMSS, ISSSTE,
SEDENA, SEMAR, PEMEX, entre otras), subsidios para la vivienda diferentes al INFONAVIT y el
acceso a las pensiones de ahorro en cuentas individuales®. En el caso de los servicios médi-
cos, el SP fungié como actor importante para alcanzar la proteccion social. Es vital recalcar
que el SP no es una institucién de salud, es un mecanismo de financiamiento de la prestacion
de servicios de salud.

La SSA define a la proteccion social en salud como “el mecanismo por el cual el Estado garan-
tizara el acceso oportuno, de calidad, sin desembolso y sin discriminacion, a los servicios mé-
dico-quirargicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan de manera integral las necesi-
dades de salud”® estando intimamente ligada al SP, ya que aquellos servicios que se brindaban
estaban adscritos en el CAUSES. Con esta ultima reforma del Sistema de Salud se planteé la
mejor distribucion de recursos en salud, para que estos llegaran a la poblacion y se redujera la
inequidad en la atencién a la salud.

En cuanto al aseguramiento del SP, se tiene que en 2011 la Comision Nacional de Proteccién
Social en Salud (CNPSS) (el 6rgano rector de esa politica) reporté que el nimero de afiliados
ascendio a 52.6 millones, de los cuales 5.8 millones de nifios pertenecia al SMNG y a 1.75 mi-
llones de mujeres embarazadas pertenecian al PESS. Sin embargo, es importante mencionar
que al realizar la suma del aseguramiento de las principales instituciones de salud hay una afi-
liacion de 116 millones de mexicanos, y al revisar la duplicidad, se vislumbra que en 2009 exis-
tia una duplicacion del 14.2%, ya que casi 4.5 millones de beneficiarios del SP estaban regis-
trados en las instituciones de seguridad social. Para el caso del IMSS la duplicidad fue del
13.7%, del ISSSTE del 0.3% y el de los institutos de salud para las fuerzas armadas fue de
0.1%. Sin tomar en cuenta la duplicidad sefalada, se considera un aseguramiento de 99.5 mi-
llones de mexicanos, representado al 87% la poblacion total para 2011; aun asi, estas cifras
muestran una gran afiliacion de la poblacion excluida de las instituciones de seguridad social?®.

Segun lo comentado previamente, se puede concluir que el sistema de salud mexicano se en-
cuentra fragmentado, debido a que separa a la poblacién en dos grupos: los cubiertos por la
seguridad social (aquellos incluidos en el sector formal) y los que no cuentan con la seguridad
social (aquellos excluidos del sector formal), generando una inequidad en la atencién de las
necesidad de salud. Debido a que la forma de organizacién del sistema de salud no garantiza
el acceso al derecho a la salud de manera equitativa, sino que se promueve la inequidad y au-
menta la brecha entre los reconocidos legalmente por el mercado laboral y el resto de la pobla-
cion3.

Por lo que se entendera derechohabiencia por seguridad social a aquel derecho que se adquie-
re al estar laborando en un trabajo formal y que abarca al IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR y
PEMEX, principalmente. Mientras que el resto de la poblacién se considerara sin derechoha-
biencia a la seguridad social, lo cual incluye al Seguro Popular, el IMSS Oportunidades’? y al
sector de la poblaciéon que no esta en ninguno de los dos anteriores, y que para acceder a los
servicios de salud tiene que pagar cuotas de recuperacion.

2.4- Determinantes Sociales de la Salud

Se abordara brevemente el concepto de Determinantes Sociales de la Salud (DSS), con el fin
de entender cual es el papel del sistema de salud sobre estos determinantes.

La relacién entre el estado de salud y las condiciones de vida se conoce desde las primeras
décadas del siglo XIX. Se evidencié que las enfermedades estaban asociadas con las malas
condiciones economicas, ambientales y de alimentacidn de los pobres que trabajaban en las
fabricas en Europa. Sin embargo, se tuvo que pasar por varios modelos explicativos de la en-
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fermedad, como el unicausal y multicausal, hasta que a inicios de este siglo la Organizacion
Mundial de la Salud recopilé la evidencia existente de los determinantes de la salud y le dio un
reconocimiento oficial?8.

La OMS los define como el conjunto de factores (econémicos, politicos, sociales, ambientales,
personales, etc.) que determinan el estado de salud de las poblaciones e individuos. Abarcan
una gran cantidad de elementos, como los estilos de vida, el ingreso, la posicion social, las
condiciones laborales, el sistema de salud, el entorno fisico, entre otros mas’. El modelo tiene
como fundamento el analisis de las inequidades en salud y busca entender de qué manera
esas desigualdades injustas se manifiestan para afectar la salud’8. Ya que todos estos factores
estan relacionados unos con otros, son acumulativos y actdan en varios niveles, es decir, ma-
cro y micro, desde el personal, familiar, comunitario, social, etc7®.

Los determinantes con mayor impacto son el estatus social y el ingreso, el empleo y las condi-
ciones de trabajo, las redes sociales de apoyo, el desarrollo infantil saludable, la educacion, el
ambiente fisico, el ambiente social, las decisiones individuales encaminadas a proteger la sa-
lud, la biologia y la dotacion genética, el género, la cultura, el estrés, la exclusion social, las
adicciones, la alimentacion saludable, el transporte y los sistemas de salud”®. Gran parte de su
relevancia esta en que no soélo son diferentes entre los grupos mas pobres y el resto de la so-
ciedad, sino que también la prevalencia de todas las enfermedades cronicas y agudas tiene la
misma configuracion que la estructura social, siendo mas claros, a medida que se baja un pel-
dafo en la estructura social aumenta la prevalencia de casi todas las enfermedades?s.

Existen varios marcos conceptuales para sefalar los DSS, nosotros vamos a retomar el pro-
puesto por la Comision de DSS la OMS (esquema 1). El cual involucra el contexto socio-politi-
co, los determinantes estructurales, los determinantes intermedios y los niveles en los cuales
pueden abordarse las inequidades en salud?s.

El contexto socio-politico abarca aspectos estructurales, culturales y funcionales de un sistema
social. Dentro de ellos estan los sistemas y procesos politicos y la politica macroecondémica,
que definen las necesidades, las politicas publicas, los modelos de discriminacion, la participa-
cion de la sociedad y del mercado y la responsabilidad de la administracion publica.

Los determinantes estructurales son aquéllos que generan la estratificacion social, y configuran
las oportunidades de salud de los grupos sociales basadas en su poder, prestigio y acceso a
los recursos. Dentro de estos determinantes estan el ingreso, la educacion, el género, la etnici-
dad y la sexualidad?e.

En el caso de los determinantes intermedios, se retoma la ubicacion de la estratificacidon social
y, con base en ello, se determina las diferencias en la exposicion y vulnerabilidad a las condi-
ciones que comprometen la salud. Dentro de ellos, estan las condiciones de vida, las condicio-
nes de trabajo, la disponibilidad de alimentos, las conductas de la poblacion, y las barreras
para adoptar estilos de vida saludables. El propio sistema de salud es un determinante inter-
medio, debido a la posibilidad de brindar o no el acceso a este, lo cual se relaciona con las
formas para organizar la oferta de servicios’. El sistema puede condicionar el acceso a los
servicios y programas en los diferentes grupos sociales’8 y actuar en las diferencias en la ex-
posicion y la vulnerabilidad, mejorando el acceso equitativo a la atencidon. Y también, afectar
las consecuencias de la enfermedad proporcionando servicios médicos de calidad?®.

Por ultimo, el modelo sefiala que se puede intervenir en distintos niveles para modificar los
DSS vy, por lo tanto, disminuir las inequidades. Estos niveles son: la estratificacién social, la di-
ferencia en la vulnerabilidad y exposicion, y en las consecuencias de la enfermedad. En este
trabajo, es importante poner relevancia en los Ultimos dos, debido a que el sistema de salud
puede promover o impedir el acceso a los servicios (por ejemplo, el acceso a los servicios de
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Esquema 1. Modelo de los DSS; tomado de la Comisién de Determinantes Sociales de la OMS, del
trabajo de Moiso A. Se muestra el modelo dividido en 4 partes, de izquierda a derecha se encuentra el
contexto politico y social, los determinantes estructurales, los determinantes intermedios y el impacto que
tiene en la salud. Se puntualiza el papel del sistema de salud sobre los DSS.

salud mediante la seguridad social y el trabajo formal) e intervenir en las consecuencias de la
enfermedad (por ejemplo, la mortalidad o la esperanza de vida)’®.

2.5- Desigualdad, inequidad y equidad en salud

México es muy heterogéneo en cuanto al estado de salud de sus pobladores, habiendo territo-
rios con mejores condiciones de vida y, por ende, mejor estado de salud. Por ejemplo, los es-
tados del sur tienen una esperanza de vida 2 afios menor que el promedio nacional2®. Para po-
der abordar estas diferencias y los factores que las causan hay que comprender los términos
de desigualdad, inequidad, equidad y equidad en la atencion en salud.

El término desigualdad en salud se refiere a las diferencias en la salud de los individuos o los
grupos, cualquier aspecto cuantificable de la salud que varia entre estos puede denominarse
una desigualdad en salud, hay que tener en mente que es practicamente imposible llevar a una
poblacion a un estado de igualdad en salud, donde se sufra el mismo tipo y grado de enferme-
dad, y se muera después de exactamente el mismo periodo, por lo que la igualdad en salud no
es alcanzable. Por otro lado, la inequidad en salud es un tipo especifico de desigualdad que
denota una diferencia injusta en la salud, es decir, cuando las diferencias en salud son preveni-
bles e innecesarias, el permitir que persistan es injusto®. Lo contrario al concepto es la equidad
en salud, que implica que todos deben tener una oportunidad justa para lograr su potencial en
salud y que nadie debe estar desfavorecido para lograrlo en la medida en que ello pueda evi-
tarse’.
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La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) menciona que la manera de identificar las
diferencias de salud que son inevitables, innecesarias e injustas varia de un pais a otro y esta
en funcion del momento histérico. Pero sefiala que el ciclo de la vida, la dotacion genética, las
diferencias entre sexos, un comportamiento elegido libremente que dafa la salud y la ventaja
transitoria de salud de un grupo sobre otro cuando ese grupo adopta primero un comporta-
miento saludable, no son considerados como inequidades. Mientras que tener un comporta-
miento que dafa la salud cuando el grado de eleccion de los estilos de vida se encuentra res-
tringido, la exposicidén a condiciones no saludables y al estrés en el trabajo y en la vida diaria, y
el acceso inadecuado a los servicios de salud, asi como a otros de caracter publico, son cla-
ramente inequidades en salud’.

También podemos hablar de equidad en la atencidon en salud, el cual se refiere a que dentro de
los sistemas de salud exista un despliegue justo de los recursos disponibles para beneficio de
toda la poblacion. Esto se puede interpretar como una distribucion del presupuesto por igual
entre las areas geograficas segun el tamafo de la poblacion en cada una de ellas’. Sin embar-
go, enfocar el concepto de equidad en la atencion en salud de esa manera significaria no tomar
en cuenta las distintas necesidades de atencion segun las edades y grupos sociales de cada
region, por lo que se estaria cayendo de nuevo en la inequidad.

Si bien existen indicadores especificos de inequidad en salud como el coeficiente de Gini, que
es una medida de la desigualdad basada en la curva de Lorenz, o el INIQUIS, siendo una me-
dida que se construye mediante un procedimiento iterativo a partir de un conjunto de indicado-
res que reflejen el concepto de inequidad en salud38, para propédsitos de esta investigacion se
usara un indicador indirecto de la inequidad en salud llamado mortalidad evitable, que se dis-
cutira en los siguientes apartados.

Nosotros vamos a usar los conceptos proporcionados por la OPS en este trabajo, y, de aqui en
adelante, al mencionar la equidad nos estaremos refiriendo a la equidad en la atencion en la
salud, la cual puede lograrse desde los sistemas de salud y su forma organizativa.

2.6- El concepto de Mortalidad Evitable

La ME “...se trata de un indicador que muestra las debilidades de la atencién a la salud en un
lugar y momento dado [...] puesto que mide indirectamente la efectividad y oportunidad de las
acciones en salud, se le recomienda como un “proxy” que puede permitir identificar problemas
en la calidad de la atencion [...] y si se estudia su distribucién geografica permite identificar
areas de elevado rezago...”18. Por lo que las desigualdades en la ME entre regiones, paises o
grupos sociales reflejan precisamente las inequidades en salud, que se estiman usando esas
diferencias en la razén de ME en un periodo de tiempo definido#0.

El concepto proviene del Grupo de Trabajo sobre Enfermedades Prevenibles y Manejables del
investigador David Rustein de la Escuela de Medicina de Harvard en 1970, fue definido como
aquellas muertes que no deberian de ocurrir en presencia de una atencidon médica efectiva y
oportuna, para ello se fijo un limite arbitrario de edad, de 65 afos, ya que muertes posteriores a
esa edad se consideraban de dificil prevencion8!.

Inicialmente se seleccionaron 90 condiciones, dentro de estas se incluian aquellas enfermeda-
des en donde el personal médico tenia una relevancia determinante al dar el tratamiento, como
en el caso de las apendicitis, y también en su papel de educadores para la salud, en el caso de
aconsejar el dejar de fumar por su relacién con el cancer de pulmén. Para todas las enferme-
dades seleccionadas existian intervenciones en salud o innovaciones tecnolégicas, de preven-
cion, diagndstico o curacion que deberian evitar tanto su aparicion, como la muerted!. Desde el
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inicio de las listas de causas de ME, estas se han correlacionado con la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE), actualmente la vigente es la CIE-10 que se introdujo en 199818,

De igual manera, al indicador también se le atribuyé poder identificar “eventos centinela”, ya
que la modificacion de la ME a lo largo del tiempo podria considerarse como sefial de alarma
de problemas potenciales en la prestacion de servicios de salud®. Un ejemplo de ello seria el
aumento en la mortalidad por enfermedades infecciosas, que tipicamente se les ha clasificado
como evitables, podria sugerir que algo esta mal en la prestacion de los servicios médicos de
primer nivel.

Después de la publicacién de Rustein varios trabajos se realizaron sobre ME, siguiendo la lista
elaborada por ese autor, el primero fue hecho por Adler en 1979 para demostrar la utilidad del
concepto y su relacion con la calidad de la atencion médica en Estados Unidos de 1968-1971.
Posteriormente Charlton, adapto la lista seleccionando 14 grupos de enfermedades que refle-
jaban el impacto de la atencion primaria y hospitalaria, y la usé a nivel regional en Gales € In-
glaterra de 1974-78, y después lo hizo a nivel internacional con Francia, Suecia, Estados Uni-
dos, ltalia y Japon de 1956-7881.

De los trabajos realizados en América sobre el tema, resalta el de Taucher en Chile en 1978,
quién propuso una clasificacion totalmente distinta a las comentadas previamente, agrupando
las muertes evitables en cuatro categorias: a) evitables principalmente por acciones de preven-
cion primaria; b) evitables principalmente por la atencion médica; c) evitables principalmente
por intervenciones sobre el ambiente; y d) evitables por la combinacién de acciones del siste-
ma de salud y de otros sectores. Ademas, menciona la relevancia de las medidas de preven-
cion primaria desde el sistema de salud para evitar muertesé2,

Después Poikolainen y Eskola hicieron un estudio en Finlandia de 1960-81, y expandieron la
lista original de causas de ME de Rustein debido al avance tecnoldgico en vacunas como la
BCG, la introduccién de los rayos x y rifampicina para detectar y tratar casos de tuberculosis
pulmonar, el mejoramiento de las terapias respiratorias para el asma, las mejores técnicas qui-
rurgicas para tratar colelitiasis, la reduccion de la mortalidad en recién nacidos con la introduc-
cion del factor surfactante, drogas tocoliticas y monitoreo cardiaco, etc.82.

Posteriormente en 1988, se crea el Atlas de Mortalidad Evitable de la Unién Europea, modifi-
cando nuevamente la lista de causas evitables, ya que para que una enfermedad fuera consi-
derada como tal debian de existir intervenciones efectivas de salud y proveedores de esa aten-
cion que fueran identificables. Ademas, dividieron la lista en aquellas causas evitables por las
acciones que los servicios de salud realizan en atencion primaria, atencion hospitalaria y servi-
cios colectivos de salud, refiriéndose este Ultimo a los programas de salud publica, por ejem-
plo, las inmunizaciones8'. El Atlas ha tenido tres actualizaciones en donde se han agregado o
retirado causas de mortalidad, debido al avance de los conocimientos médicos y la disponibili-
dad del recurso en los sistemas de salud para atenderlos.

Otro autor que ha tenido un papel en las investigaciones sobre ME es Mackenbach, quién vol-
vid a actualizar la lista e incluy6 aquellas enfermedades que por el avance cientifico podria pre-
venirse, por ejemplo, el tratamiento de enfermedad cardiaca isquémica con la introduccion de
terapia trombolitica. También remarc6 aquellas causas de ME que son prevenibles bajo las me-
didas de politicas publicas en salud y no de los servicios de atencién médica, como los acci-
dentes de automdvil, la cirrosis hepatica o el cancer de pulmoéns!,

Dentro de todos los cambios realizados al concepto, también se ha aumentado el limite de

edad a 75 afos, debido al incremento de la esperanza de vida por los avances tecnoldgicos en
la medicina®!. Este cambio es vigente.
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En 2004, Nolte y Mckee hicieron una revision bibliografica sobre aquellos estudios publicados
que usaran el indicador de ME hasta ese afio. Percatandose de la gran variabilidad de causas
evitables en las listas publicadas, ya que diferian por afio, region, pais y autor. Ademas de en-
contrar, que la ME habia disminuido en el siglo pasado y continuaba haciéndolo mucho mas
rapido que la MNE. Sin embargo, la disminucion no era constante y variaba segun el pais, el
periodo de tiempo y los grupos sociales, habiendo una gran heterogeneidad. Los autores gene-
raron su propia lista de causas de ME enfocandose Unicamente en las enfermedades que eran
evitables con atencién médica oportuna, y dejando a un lado las que podian ser evitables por
politicas de salud?!.

Se considera que el indicador de ME es sensible al buen o mal funcionamiento de los sistemas
de salud, ya que expresa un resultado final en el proceso salud-enfermedad que puede ser
modificado por los recursos y actividades de los mismos sistemas de salud, debido a que para
todos los eventos que estan en las listas de causas evitables hay un tratamiento o medida que
cura la enfermedad o retrasa la muerte, es decir, que mientras existan las actividades imple-
mentadas por los sistemas de salud, y se encuentren dirigidas hacia esas causas, habra varia-
ciones en el indicador de MEB83. Es de remarcar, que supera al indicador de mortalidad cruda
como resultado final del proceso salud-enfermedad, ya que éste también incluye aquellas
muertes que no son evitables como las generadas por enfermedades genéticas, por ejemplo, la
hemofilia, y por lo tanto, no pueden ser intervenidas por el sistema de salud. Por otro lado, To-
bias et al. sefialan que la reduccion de la ME se basa en la contribucién del sistema de salud
que hace sobre la disminucion en las inequidades en salud, mediante promover el acceso y la
calidad de los servicios proporcionados a los grupos con desventajas sociales y marginadossgo.

Ahora, los multiples enfoques, mediciones y usos de la ME documentados pueden agruparse
en tres categorias. La primera es el analisis de la ME a partir de listas de causas evitables defi-
nidas por grupos de expertos; este enfoque predomina en la literatura y suele centrarse en las
defunciones cuya prevencion y control se atribuyen a la atencion médica. La segunda es a par-
tir de la efectividad de la tecnologia disponible; lo cual supone que no todas las muertes evita-
bles lo son en el mismo grado y que es indispensable ajustar los resultados segun la efectivi-
dad de las intervenciones. Mientras que la tercera, es a partir del exceso de mortalidad en una
poblacién dada con respecto a una poblacién estandar con la menor tasa de mortalidad obser-
vada. Es decir, las tasas minimas de mortalidad logradas por una poblacion reflejan su capaci-
dad para evitar la muerte hasta ese punto y que si los recursos estuvieran equitativamente dis-
tribuidos, todas las poblaciones deberian tener tasas similares. En consecuencia, las muertes
que una sociedad ha logrado evitar debieran considerarse también evitables en las demas®3. Lo
cual refuerza el concepto de ME como un proxy de inequidades en la atencion de salud.

Como se menciond, las clasificaciones de la ME que predominan se basan en la opinion de
expertos, por lo que no existe una prueba de oro para clasificarlas y los criterios de ME utiliza-
dos con éxito en un contexto pueden ser poco relevantes en otras poblaciones y en otros pe-
riodos®3, por ello deben de ajustarse y adaptarse al lugar en donde se planeé llevar a cabo este
tipo de estudios.

A pesar de que el indicador ha sido usado ampliamente para ver el funcionamiento de los sis-
temas de salud, es importante mencionar que las muertes evitables son un reflejo de una com-
pleja gama de situaciones que van desde factores socioecondémicos, biolégicos, conductuales,
hasta aspectos mismos asociados con el funcionamiento de los servicios de salud. Por ello, el
analisis de la ME debe considerarse como indicador de problemas potenciales en la organiza-
cion o prestacion de los servicios de salud, los cuales deben ser investigados con mayor pro-
fundidad1s.
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Para esto, se tiene que tener en mente que a pesar de que las causas de las inequidades en
salud generalmente se encuentran fuera del sistema de salud, asegurar el acceso a dicho sis-
tema es uno de los pilares para alcanzar la equidad en salud?0. Es por ello que en las regiones

o paises con una mayor ME se puede sospechar que tienen sistemas de salud menos efectivo-
S84,

Ademas, abatir la ME conlleva a que exista una ganancia en la esperanza de vida. Bajo el fe-
némeno de que la reduccion de la mortalidad por una causa especifica produce una contribu-
cion positiva en la esperanza de vida y, de manera inversa, el aumento en la mortalidad por al-
guna causa produce una contribucién negativa23. Esto se puede observar mediante el indica-
dor de afos de vida perdidos (AVP), el cual permite ver la relacion entre la mortalidad y el cam-
bio en la esperanza de vida, bajo el supuesto de que quienes murieron por alguna causa debie-
ron alcanzar el promedio de edad de la poblacion que no murié por dicha razén25. Esto se ha
estudiado en diversos trabajos en México23:25, y es de relevancia, debido a que una gran parte
de la ME se puede abatir con medidas no tan costosas, como la atencion de infecciones, por
ejemplo el cdlera, la tuberculosis, la amebiasis, gastrointestinales y respiratorias, etc. o prevenir
con campanfas de informacion sobre el VIH y otras enfermedades de transmision sexual, ade-
mas del cese del consumo de tabaco y alcohol, la promocién del uso del cinturén de seguridad
en los autos y de mejores habitos alimentarios y de actividad fisica en el caso de la DM y las
enfermedades isquémicas del corazén. Siendo clave impactar en ciertas edades como en la
infancia, en donde hay datos en México que demuestran que es la etapa de la vida con mayor
AVP por causas evitables, entre las principales estan las enfermedades respiratorias y las in-
fecciones intestinales?23.

Por lo que es de relevancia estudiar la ME para observar su magnitud y poder intervenir sobre
ella mediante acciones de promocion, prevencién y tratamiento de las enfermedades conside-
radas como evitables, y con ello aumentar la esperanza de vida, tanto en la poblaciéon mexica-
na como en el mundoss.

La clasificacion de ME que se usara en este trabajo fue la implementada por Aburto et al. con
base en modificaciones realizadas a la clasificacion de Elo et al.66 para hacerla méas acorde al
contexto mexicano (anexo 1). Dicha clasificacién se divide en 8 categorias, las cuales son22: 1)
causas evitables por los servicios médicos, es decir, muertes que se pudieron prevenir con
atencion médica oportuna o prevencion primaria o secundaria. 2) Causas evitables por politicas
publicas y cambios en el comportamiento, por ejemplo, fumar, uso de cinturén de seguridad y
manejar alcoholizado. 3) Homicidios. 4) Diabetes Mellitus. 5) Enfermedades isquémicas del co-
razon. 6) VIH/SIDA. 7) Suicidios y lesiones autoinfligidas. 8) Otras causas.

2.7- Los Objetivos del Desarrollo Sostenible y la Mortalidad Evitable.

La ME tiene una intima relacion con los Objetivos del Desarrollo Sostenible. Su relacién se basa
en que casi todas las metas propuestas para el objetivo de salud son ME.

Repasaremos brevemente la importancia de los ODS. En el 2000, 189 naciones del mundo
formularon los Objetivos del Desarrollo del Milenio8¢ y en 2015 se cumplié el plazo para alcan-
zarlos. En ese mismo afio la Asamblea General de las Naciones Unidas adopté los ODS, siendo
las nuevas metas en la agenda internacional para cumplirse en 20308. Los ODM tuvieron un
enfoque predominantemente social dirigido a combatir la pobreza, desde multiples dimensio-
nes, una de ellas la salud. Los ODS pasan de acciones asistencialistas a satisfacer las necesi-
dades de la generacién presente y a distribuir de manera mas equitativa los beneficios de la
globalizacion, cambiar los patrones de produccién y consumo que son insostenibles debido a
los limites materiales del planetas.
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Salud es el tercer ODS y estuvo contenida dentro del eje social, junto con otras metas como la
alimentacion, la nutricién, la educacion, la cultura, el deporte, la prevencion de la violencia, el
empleo, la proteccion social (incluyendo la asistencia social y la seguridad social), la vivienda y
los servicios basicos (agua, saneamiento, electricidad y transporte de personas); y la atencion a
necesidades especificas de grupos poblacionales rezagados, es decir, la nifiez y adolescencia,
la juventud, la poblacion adulta mayor, las mujeres, los pueblos indigenas y afrodescendientes,
las personas migrantes y las personas con discapacidads.

Dentro de los ODS también se destaca la funcidén de reducir la inequidad mediante la inclusién
social, donde las personas accedan a los medios para alcanzar el bienestar, los cuales son
provistos por el mercado, el sistema politico y las redes sociales8. Los brindados por el sistema
politico estan estrechamente relacionados con el tema, es decir, con el sistema de salud. Ade-
mas, estas metas sirven para monitorear y evaluar los avances de los sistemas de salud de las
naciones.

A continuacion se presenta la transicion de las metas de los ODM a los ODS respecto al eje
social en cuando a salud y proteccion social (tabla 1). Se remarca que las metas de proteccion
social no estaban incluidas en los ODM, y se refiere a brindar los apoyos necesarios para supe-
rar los desafios de situaciones sociales, politicas, ambientales o econdmicas y desarrollar resi-
liencia frente a futuros retoss.

Al revisar las metas a alcanzar en la nueva agenda internacional, el sistema de salud es un ac-
tor principal para lograrlas, ya que se menciona la reduccion de la tasa de mortalidad materna
a menos de 70 por cada 100,000 nacidos vivos, lograr que todos los paises reduzcan la morta-
lidad neonatal hasta 12 por cada 1,000 nacidos vivos, y la mortalidad de nifilos menores de 5
afos hasta 25 por cada 1,000 nacidos vivos, terminar las epidemias del SIDA, la tuberculosis,
la malaria y las enfermedades tropicales desatendidasgé. En general, abatir la mortalidad preve-
nible en un 30% en todos los grupos poblaciones?s, refiriéndose a las enfermedades infeccio-
sas, la antes comentada reduccion de la mortalidad materna e infantil, la causada por acciden-
tes de trafico y la generada por contaminacion del entorno, ademas de la salud sexual y repro-
ductiva, poniendo énfasis en la cobertura universal en medicamentos y vacunas, la prevencion
y tratamiento de enfermedades cronicas y del abuso de sustancias nocivas. Todas las anterio-
res son abordadas mediante los servicios brindados por los sistemas de salud, y por lo tanto,
son evitables.

En el caso particular de México, ya se mencion6 que existen dos poblaciones con base en su
situacion laboral, aquellos con seguridad social que tienen la ventaja de tener resiliencia ante
situaciones que atenten contra su estabilidad social, y los que estan excluidos de esta, para
ellos un componente de la proteccion social era brindado por el SP, es decir, los servicios de
salud del CAUSES y del FPGC.

Por otro lado, los sistemas de salud al ser fundamentales para alcanzar el bienestar de las po-
blaciones y las metas internacionales, deben de monitorearse constantemente para ver los
cambios que tienen éstos sobre la salud de la poblacion, ya que su principal tarea es mejorar la
salud de los individuos. Se han construido diferentes marcos de monitoreo como el propuesto
por la OCDE, el de la APS, la OPS, etc.'”. Todos ellos hacen uso de indicadores, lo cuales pue-
de definirse cdmo variables que miden u objetivan de forma cuantitativa o cualitativa eventos
para asi poder respaldar acciones, evaluar logros y metas en distintas areas®’.

El resultado final que se espera de un buen funcionamiento de los sistemas de salud es la ga-
nancia en salud, la cual se refiere al efecto que se logra al recibir atencion médica, tanto en un
individuo como en una poblacion, y en sus multiples niveles, desde la prevencion y promocion
de la salud hasta el tratamiento de complicaciones y la rehabilitacion. Esa ganancia se puede
cuantificar directamente, midiendo la recuperacion del estado de salud de las personas e indi-
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Dimension

Politica (la
inclusién y la
equidad se
logra median-
te medidas
implementa-
das desde los
sistemas poli-
ticos)

Componente de la inclusién

social

Participacion
en los benefi-
cios del cum-
plimiento de
los derechos
sociales, eco-
némicos, cul-
turales y am-
bientales

Salud

Proteccion
Social

ODM

M4A Mortalidad
en la nifez
M5A Salud ma-
terna

M5B Salud re-
productiva
M6A, 6B y 6C
Prevencion y
tratamiento de
enfermedades
infecciosas;
MB8E Acceso a
medicamentos
esenciales

ODS

M 3.2. Mortalidad en la nifiez;

M 3,1 Mortalidad materna;

M 3.7 y 5.6 Salud sexual y repro-
ductiva;

M 3.3 Prevencién y tratamiento de
enfermedades infecciosas;

M 3.8 Cobertura sanitaria univer-
sal (servicios, medicamentos y
vacunas)

M 3.4 Prevencion, tratamiento y
mortalidad de enfermedades no
transmisibles;

M 3.5 Prevencién y tratamiento
del abuso de sustancias adictivas;
M 3.6 Mortalidad y lesiones por
accidentes de tréafico; y

M 3.9 Mortalidad por productos
quimicos peligrosos y contamina-
cion del entorno;

M 1.3. y M 10.4 Acceso a protec-
cién social;

M 1.5 Reduccién de vulnerabilidad
y fomento de la resiliencia frente a
perturbaciones econémicas, so-
ciales, ambientales y climaticas;

M 11.5 Proteccidn social frente a
desastres;

M 13.1 Fortalecimiento de la resi-
liencia y adaptacion a los riesgos
climaticos y los desastres natura-
les; y

M 5.4 Reconocimiento del trabajo
domeéstico no remunerado y acce-
S0 a servicios de cuidado como
parte de la proteccién social

Tabla 1. Transicion de los ODM a ODS. Tomado del trabajo de Velasquez, en donde se muestra la transicién de

las metas de los ODM a ODS del eje social en la dimensién de politicas como medio para cumplir los objetivos

propuestos. Unicamente se sefialan el componente de salud y de proteccion social, debido a que estan estre-
chamente relacionados con el sistema de salud, siendo este relevante para alcanzarlos.

rectamente, cuantificando las pérdidas que se evitaron, entendiendo por pérdidas una condi-
cion discapacitante o la muertel8. Para ello es vital tener indicadores, como la esperanza de
vida, la mortalidad cruda, y en nuestro caso, la ME.
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La ME es considerado por la OPS como un indicador de resultado de impacto'?, ya que se
puede evitar con un sistema de salud que tenga un adecuado funcionamiento y es el resultado
final de una serie de actividades de la atencién en salud.

Un breve punto -pero imprescindible- a agregar antes de continuar con la metodologia y el
planteamiento del problema, es sefalar el periodo de tiempo que se tiene contemplado anali-
zar. El cual es de 1998 al 2019. Se comienza en 1998 debido a que en ese afio se empezd a
reportar la mortalidad en México segun la CIE-10 y, es precisamente esta, la que se tomd en
cuenta para clasificar los padecimientos incluidos en la lista de ME adaptada a México. Y ter-
minara en 2019, ya que en ese afo se encuentra la Ultima actualizacion de la base de mortali-
dad del INEGI.
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Capitulo 3
Planteamiento del Problema y Metodologia de la Investigacion

3.1- Planteamiento del problema

México es un pais con un perfil de salud heterogéneo y desigual, tanto en territorios como en
grupos sociales, que se encuentra en una transiciéon en salud polarizada y prolongada. Desde
el inicio del sistema de salud se propicié una gran division de la poblacién: aquellos con y sin
seguridad social. La forma de aseguramiento al sistema generé a través de los afios diferencias
en la salud de los mexicanos, reflejandose en las desigualdades en el presupuesto destinado a
cada institucion, la distribucién de recursos fisicos y humanos en las mismas, en mortalidad y
esperanza de vida, etc. Es decir, la forma de brindar los servicios de salud implementé una
inequidad en el acceso que, por consecuencia, repercutié en el estado de salud de la pobla-
cion.

Historicamente varios esfuerzos se han encaminado a reducir las inequidades en salud entre
ambas poblaciones, principalmente mediante programas sociales que extendieron el asegura-
miento del sistema de salud, como IMSS-COPLAMAR, OPORTUNIDADES, vy el extinto SP. Re-
cordando que el sistema de salud es un determinante social intermedio que puede incidir posi-
tivamente en la inequidad en salud.

Por otro lado, se tienen que observar constantemente los resultados de los sistemas de salud
para ver su adecuado funcionamiento. Para ello se cuenta con indicadores, uno de estos es la
mortalidad evitable, la cual es considerada por la OPS como un indicador de resultado, al ser
un evento que se puede modificar mediante la intervencién del sistema de salud en el proceso
salud-enfermedad; si se estudian las desigualdades en la ME entre regiones, paises o grupos
poblacionales es un proxy de las inequidades en salud. Ademas, entender el comportamiento
de la ME contribuye a que nuestro pais alcance los ODS.

Si bien, se tienen estudios sobre ME en México tanto a nivel nacional como estatal, no se esta
tomando en cuenta la variable de seguridad social y no se emplea -solamente un autor- una
lista de ME adaptada al contexto mexicano. Por lo que estudiar la ME entre la poblacién con y
sin seguridad social nos aproximara a la inequidad en salud que existe entre ambas.

3.1.1- Pregunta de Investigacion

Ante este panorama mostrado, surge la siguiente pregunta de investigacion: ;Qué cambios se
han presentado en la mortalidad evitable en México a nivel nacional y estatal entre la poblacion
con y sin seguridad social en el periodo de 1998-20197?

3.2- Objetivo

Analizar los cambios de la mortalidad evitable en México, siendo esta una forma de aproxima-
cion a las inequidades en salud, segun entidades federativas y derechohabiencia a la seguridad
social entre 1998 y 2019.

3.3- Hipotesis

Los cambios en la mortalidad evitable en la poblacion con y sin derechohabiencia a la seguri-

dad social muestran una reduccion de las inequidades en salud entre ambas, en los estados de
la Republica Mexicana en el periodo de 1998-2019.

3.4- Justificacion
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Existen estudios realizados sobre la ME en el pais, la mayoria sin tomar en cuenta la afiliacion a
las instituciones de salud y usando una lista de causas de mortalidad evitable que no esta
adaptada al contexto mexicano. Si bien, existen varias modificaciones en el sistema de salud
por decisiones politicas de la actual administracién -2019-2024-, como la eliminacion del SP,
es importante resaltar el comportamiento de la ME en este siglo. Primero, por una relativa ca-
rencia de informacion. Segundo, porque el sistema de salud es vital para disminuir las inequi-
dades de salud en cualquier pais, principalmente en uno donde las inequidades provienen de la
forma de organizar el sistema como el nuestro. Tercero, porque analizar la magnitud de la ME
contribuye a entenderla y comprender sus variaciones a lo largo del tiempo, lo cual culmina
con el poder generar programas y acciones desde el mismo sistema de salud para incidir sobre
esta y ganar afos de esperanza de vida, y cuarto, porque es estratégico para alcanzar los
ODS; con ello se espera que la informacién dé pauta a nuevas inquietudes e investigaciones
que conduzcan a un aprendizaje a implementar en futuras politicas de salud.

3.5- Disefno de estudio

El tipo de estudio a emplear en esta investigacion es observacional y el disefio es ecoldgico. En
los estudios ecoldgicos la unidad de analisis son grupos o poblaciones, y no el individuo, y la
informacién que emplean provienen de fuentes secundarias de datos (como registros de mor-
talidad). Por lo que frecuentemente se les conoce como estudios exploratorios, que dan pauta
a realizar otro tipo de estudios con mayor rigor metodologico. Se pueden dividir en 4 tipos: ex-
ploratorios (en donde se comparan las tasas de enfermedad entre varias regiones durante un
mismo periodo o se compara la frecuencia de la enfermedad a través del tiempo en una misma
region), de grupos multiples (donde se evalla la asociacion entre los niveles de exposicion
promedio y la frecuencia de la enfermedad entre varios grupos), de series de tiempo (donde se
comparan las variaciones temporales de los niveles de exposicidon con otra serie de tiempo que
refleja los cambios en la frecuencia de la enfermedad en la poblacion de un area determinada)
y mixtos (una combinacion entre estudios de grupos multiples y series de tiempo)gs.

Siendo el estudio ecoldgico mixto el indicado para llevar a cabo este proyecto, ya que se pre-
tende analizar la ME a nivel nacional y entre estados -grupos multiples- a lo largo de un periodo
de dos décadas (1998-2019) -serie de tiempo-.

Se remarca que este conjunto de estudios tienen la ventaja de estudiar la salud en un contexto
macro, ya que la salud de un grupo o poblacién es mas que la suma de la salud de los indivi-
duos, debido a que el objeto de interés son los grupos en si mismos. Sin embargo, presentan
varios sesgos -como la falacia ecologica, la falta de control de variables confusoras, la dificul-
tad para determinar la temporalidad de las exposiciones- que los hacen poco confiablesss.

3.6- Poblacion de estudio

Para el analisis de esta investigacion se usaran 2 tipos de bases de datos del Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia. El primer tipo son las bases de mortalidad y el segundo son las que
sefialan el numero total de la poblacion y aquella con y sin derechohabiencia del Censo Nacio-
nal de Poblacion y Vivienda de los afios 2000 y 2010, del Conteo de Poblacion 2005 y de la
Encuesta Intercensal del afio 2015. Estas bases recopilan los datos a nivel nacional, estatal y
municipal -recordando que nuestro analisis se encuentra a nivel nacional y estatal-, por grupos
quinquenales y por sexo.

El periodo de estudio comprendera de 1998 al 2019. Se comenzara en 1998, ya que en ese

afo se incluyd la CIE-10 en el reporte de las causas de mortalidad. Y se terminara en 2019, de-
bido a que es la Ultima actualizacion de la base de mortalidad en el INEGI.
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3.6.1- Base de datos: mortalidad

En México las estadisticas vitales son los nacimientos, los matrimonios, los divorcios y las de-
funciones generales, este Ultimo incorporado a partir de 1893. Las estadisticas de defunciones
generales estan disponibles para el publico en general, y son de ayuda en multiples tareas,
desde el analisis y evaluacion de programas de salud publica, el control de enfermedades in-
fecciosas, la prevencion de accidentes y en el estudio de diferencias de la mortalidad por edad,
sexo y causa basica de la defuncidén. En México se cuenta con bases de datos digitales sobre
defunciones a partir de 1985, para los afos anteriores existe informacion en medios impresos.
Las bases de datos provienen del INEGI, el cual presenta las defunciones con informacion pro-
veniente de los registros captados por el Registro Civil y las Agencias del Ministerio Publico.
Las Oficialias del Registro Civil proveen las actas y certificados que generan, mientras que el
Ministerio Publico proporciona informacién sobre las defunciones accidentales y violentas. En
1987 la Secretaria de Salud introdujo el certificado de defuncidn, que comenzé a ser usado por
el INEGI desde 1989 y se mantiene como el formato de captacion vigentes®.

En general esas bases de datos contienen informacién sobre las caracteristicas de la defun-
cion, el fallecido, las muertes maternas y las secundarias a accidentes y violencia. La informa-
cion se presenta por entidad federativa, municipio y localidad. Es importante remarcar que el
INEGI también toma en cuenta las recomendaciones sobre los sistemas de estadisticas vitales
de la ONU, asi como también de la Organizacion Mundial de la Salud, mediante la incorpora-
cion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, con el fin de posibilitar la comparacion
internacionals®.

Las bases de datos de mortalidad usadas para esta investigacion son las correspondientes a
los afios 1998 al 2019. Las bases son de acceso libre y se obtuvieron de la pagina del INEGI.
Para poder estudiarlas fue necesario el uso del programa estadistico STATA en su version 12.

3.6.2- Base de datos: poblacion total, con y sin derechohabiencia a mitad de afio

En 1882 se creo la Direccion General de Estadistica que tenia por cometido realizar un censo
general de los habitantes cada diez afios. En 1895 se realiza el primer esfuerzo estadistico de
caracter nacional y desde ese afio en adelante se ha dispuesto de manera regular de informa-
cion estadistica sistematica, que ha facilitado el conocimiento de las condiciones de vida de la
poblacion mexicana. Con excepcion de 1920, época de la Revolucion Mexicana, se han efec-
tuado los censos de poblacion y vivienda cada 10 afios®0.

El objetivo principal de estos censos es el producir la cuenta de la poblacién residente del pais,
asi como la informacién sobre su estructura y principales caracteristicas socioecondmicas y
culturales, ademas de su distribucion en el territorio nacional; del mismo modo obtener la
cuenta del total de viviendas y sus caracteristicas, sin perder la comparabilidad histérica a nivel
nacional e internacional®0. Dentro de la tematica censal se encuentra el apartado de Dere-
chohabiencia a servicios de salud, el cual sera de interés para realizar esta investigacion.

La informacion que se usara proviene del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de los afios
2000 y 2010, del Conteo de Poblacion 2005 y de la Encuesta Intercensal del afio 2015.

Debido a que el levantamiento de los censos es cada 10 afos, se intenta solventar esa ausen-
cia de informacién a partir de los Conteos de Poblacion de 2005 y de la Encuesta Intercensal
en 2015, por lo que se tiene una ausencia de datos de los aflos no multiplos de 5. Ademas,
dada la informacién disponible, es necesario realizar el célculo de la poblacién a mitad de afio,
la cual es indispensable para el analisis de datos ya que es necesaria para el calculo de las ta-
sas de mortalidad. Las tasas nos aproximan a la poblacién en riesgo de sufrir el evento (falle-

43



cimiento) en un lugar y tiempo determinado. Por lo cual, tenemos que estimar la poblacién a
mitad de afio del periodo de tiempo que se va a estudiar.

Para ello se va a recurrir a los modelos de crecimiento poblacional, enfocandonos al modelo
exponencial, o también llamado modelo poblacional de Malthus o modelo Malthusiano. El cudl
establece que una poblacién aumenta su tamafo en una tasa proporcional al nimero de indivi-
duos presentes en cada instante de tiempo; en donde se parte del supuesto de que las tasas
de natalidad y mortalidad siempre permaneceran constantes con lo cual la poblacién aumenta-
ra su tamano. Es importante aclarar que este modelo tiene sus limitaciones, cuando se llega un
punto en el cual hay una escasez de recursos que termina por acortar el crecimiento poblacio-
nal. Sin embargo, en el caso de las poblaciones humanas, el crecimiento exponencial se puede
sostener por periodos largos si los recursos aumentan a medida que crece la poblacion®t.

El modelo representado en una ecuacion tiene los siguientes componentes: N(t) que se refiere
al tamafo de la poblacién en el instante t, NO que es el tamafio inicial de la poblacion en donde
el instante t es 0, t que representa el tiempo transcurrido entre la poblacion 0 y t y r que es la
tasa intrinseca de crecimiento de la poblacién en ese periodo de tiempo92.

N(Z) - Noert

A r también se le conoce como el parametro de Malthus. Este determina si la poblacién crece
exponencialmente (r>0), permanece constante (r=0) o decrece a la extincion (r<0). Y depende
de la natalidad, la mortalidad, la emigracion e inmigracion®3. Pero si se conocen los demas va-
lores, es decir: N(t), NO y t, se puede calcular r al despejarla.

N,
r=t*lnﬁ

0

Gracias a los Censos Nacionales de Poblacién y Vivienda tenemos los datos antes menciona-
dos, NO que es la poblacién en el momento inicial (por ejemplo en el 2000), N(t) que es la po-
blacién en un momento determinado t (por ejemplo en el 2005) y el tiempo (que son aproxima-
damente 5 afnos).

Sin embargo, se busca conocer a la poblacion a mitad de afio -Junio- desde 1998 hasta el
2019. La poblacién a mitad de afio es empleada como una aproximacion al promedio de la po-
blacion expuesta al riesgo de morir durante ese afio. Ademas de que combina los datos de na-
cimientos, muertes e inmigracion para ese periodo de tiempo®4. Para ello se tiene que tomar en
cuenta el momento del levantamiento de los Censos. En el caso del 2000 los datos provienen
del mes de Febrero, para el 2005 provienen de Octubre, para el 2010 de Junio y para el 2015
de Marzo. Con eso en mente, se ajusta la variable t, ya que no son exactamente 5 afos entre
censo y censo. Y al obtener r se pueden ajustar los valores poblacionales de cada censo y lle-
varlos a la mitad de afio.

Usando este procedimiento, y el programa de Excel, se calculd la poblacién a mitad de afio a
nivel estatal, tomando en cuenta el sexo, la edad por grupos quinquenales y la derechoha-
biencia para los afios de 1998 al 2019.

3.7- Definicion de variables
La definicion de variables se realiza de dos manera, conceptual o constitutiva y operacional. La
primera hace referencia al concepto de la variable como se encuentra en la literatura, estas de-

finiciones son insuficientes -en algunos trabajos- para definir las variables de investigacion,
porque no hacen referencia al fenédmeno, contexto o situacién al que nos estamos enfocado.
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Por otro lado, la definicidon operacional especifica qué actividades u operaciones deben reali-
zarse para medir una variable e interpretar los datos obtenidos, es decir, nos sefala los proce-
dimientos que emplearemos para recoger la informacion de interés®s.

Las variables que se emplearan en esta investigacion son las siguientes (tabla 2):

Variable

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Entidad Federativa

Causa de defuncién

Sexo

Edad

Unidad geografica mayor de
la division politico-administra-
tiva del pais; el territorio na-
cional se divide en 32 esta-
dosse.

Segun el INEGI, es la enfer-
medad o lesién que inicio la
cadena de acontecimientos

que condujeron a la muertes®.

Segun el INEGI, es el tiempo
transcurrido entre la fecha de
nacimiento de la persona al
momento de recabar la in-
formacionse.

Para ver la ocurrencia de la mortalidad, la en-
tenderemos como Entidad de Residencia del
fallecido, es decir, aquella Entidad Federativa
donde la persona tiene su domicilio particular,
principal o permanente. Asi se espera reducir el
sesgo de “ocurrencia”, ya que al tomar la Enti-
dad Federativa de ocurrencia del fallecimiento
se puede caer en el riesgo de registrar falleci-
mientos de personas que no residan en ese
espacio territorial, debido a la movilidad de los
individuos de zonas periféricas a urbanas para
atenderse en los grandes hospitales, ademas
de la ocurrencia de muertes por accidentes y
violencia que sucedan fuera del estado de resi-
dencia%. Codificados en la base de datos del
1-32, ordenados de manera alfabética. Comen-
zando por Aguascalientes y terminando en Za-
catecass®®.

La entenderemos como la causa bésica de la
defuncién de acuerdo con la CIE-10. Siendo la
causa basica la enfermedad o lesién que inicié
la cadena de acontecimientos que condujeron
a la muerte, o las circunstancias del accidente
o violencia que produjo la lesion fatal. Codifi-
cadas en la base de datos segun la terminolo-
gia de la CIE-1089.

Condicién biolégica que distingue a las perso-
nas en hombres y mujeres. Codificados en la
base de datos de manera binaria, 1- hombre y
2- mujerse,

Entenderemos a la edad como el tiempo en
anos que ha vivido una persona hasta su falle-
cimiento, esta variable se usara en quinquenios
desde 0-4 afos a 75 y mas afos.
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Variable

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Derechohabiencia a
la seguridad social

Mortalidad evitable

Se refiere a los seguros mé-
dicos, econoémicos y sociales
que adquiere una personal al
estar laborando dentro del
trabajo formal?7.

Son todas aquellas defuncio-
nes ocurridas en menores de
75 afos que pueden ser evi-
tadas debido su caracter
preventivo y las acciones
curativas existentes que
pueden impedir que suce-
dasl.

Se entendera como aquel derecho que se ad-
quiere al estar laborando en un trabajo formal y
que abarca al IMSS, ISSSTE, SEDENA, SEMAR
y PEMEX principalmente. Mientras que el resto
de la poblacion se considerara sin derechoha-
biencia a la seguridad social, lo cual incluye al
Seguro Popular, el IMSS Oportunidades™? y al
sector de la poblacion que no esta en ninguno
de los dos anteriores.

Se entendera la ME como aquellas defuncio-
nes ocurridas en menores de 75 afios segun la
clasificacion realizada por Aburto et al. con
base en modificaciones hechas a la clasifica-
cion de Elo et al.66 para hacerla mas acorde al
contexto mexicano (anexo 1). Dicha clasifica-
cion se divide en 8 categorias?2. Aquellas cau-
sas que no se encuentren dentro de la ME se
consideraran MNE.

Tabla 2. Definicion conceptual y operacional de las variables. Fuentes: Referencias 12,22,66,77,81,89

Es importante remarcar que, de ahora en adelante, al referirnos a la derechohabiencia se esta
haciendo sefialamiento a la poblacién con seguridad social y viceversa.

Es de mencionar que la clasificacion de ME2 que se usaréa en este trabajo fue la propuesta por
Aburto et al. Dicha clasificacion se divide en 8 categorias, las cuales son22:

1) Causas evitables por los servicios médicos, es decir, muertes que se pudieron prevenir con
atencion médica oportuna o prevencion primaria o secundaria.

2) Causas evitables por politicas publicas y cambios en el comportamiento, por ejemplo, fumar,
uso de cinturdn de seguridad y manejar alcoholizado.

3) Homicidios.

4) Diabetes Mellitus.

5) Enfermedades isquémicas del corazon.

6) VIH/SIDA.

7) Suicidios y lesiones autoinfligidas.

8) Otras causas.

2 La lista de enfermedades de la clasificacién de ME que se usara en esta investigacion es compatible

con la CIE-10.
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Es de puntualizar que la mortalidad por homicidios se estudia por separado porque no depen-
de de los servicios médicos ni de las politicas publicas y cambios en el comportamiento, pero
se considera que es completamente evitable. Por otro lado, la mortalidad por enfermedades
isquémicas del corazon se estudia en una categoria individual porque se puede prevenir con
atencion médica oportuna y politicas publicas de salud. De igual forma la DM se estudia en
otra categoria en nuestro contexto mexicano por ser la principal causa de mortalidad para am-
bos sexos, el VIH/SIDA también tiene un apartado ya que la mortalidad se concentra en etapas
mas jovenes y el tratamiento antirretroviral gratuito fue resultado de una lucha social en el pais.
Finalmente, el suicidio y las lesiones autoinfligidas también se encuentran aparte ya que en el
trabajo de Elo et al., sobre ME entre personas de color y blancas, esta causa se encontraba
con mayor prevalencia en blancos que en personas de coloréé, es decir, existen diferencias en-
tre grupos sociales.

3.8- Estrategia de andlisis

Después de explicar la informacidn previa, procederemos a relatar la estrategia de andlisis, la
cual va a consistir en 3 pasos. El primero es el andlisis descriptivo de las bases de datos, el se-
gundo es el analisis de la mortalidad y el tercero el analisis de la inequidad.

En el analisis descriptivo se revisara la construccion de la base de poblacién total, con y sin
derechohabiencia a partir de la férmula de crecimiento exponencial, ademas de las bases de
datos de mortalidad de cada afo estudiado. En el andlisis de mortalidad se obtendran las tasas
medias anuales de mortalidad para los afios 1999-2018, a nivel nacional y estado, tomando en
cuenta la condicién de derechohabiencia, el grupo de edad quinquenal, la MNE, la ME -junto
con sus 8 categorias- y el sexo, este Ultimo Unicamente a nivel nacional. En este mismo analisis
se estandarizaran las tasas calculadas mediante el método directo usando la poblacién del
2018. Para finalizar, el analisis de la inequidad consistird en obtener la razén de tasas de la po-
blacién sin y con derechohabiencia y el indice de concentracion.

3.8.1- Andlisis descriptivo

El andlisis descriptivo tiene como objetivo resumir la evidencia encontrada en una investigaciéon
de manera sencilla y clara para su interpretacién. El cual consiste en dos elementos, el primero
se refiere al célculo de toda clase de estadisticos (medidas de tendencia central, medidas de
dispersion, medidas de posicién no centrada, medidas de asimetria, medidas de apuntamien-
to, entre otras%), mientras que el segundo abarca la elaboracién de tablas o cuadros, figuras o
graficas e imagenes o fotografias. Los cuadros se utilizan para resumir datos y mostrar cifras
puntuales; las graficas tienen la finalidad de sefialar tendencias y comparaciones -algunas de
las mas empleadas son los histogramas, los de tallo y hojas, los de caja y extensiones, los de
barras, los de sectores, etc- y las imagenes muestran fendmenos dificilmente explicables en el
texto7.

Nosotros no emplearemos medidas de tendencia central o de dispersién, ya que no son de uti-
lidad para el alcance del objetivo propuesto, pero haremos uso de frecuencias relativas porcen-
tuales para describir la distribucién dentro del conjunto de datos. Ademas de emplear graficos
de dispersion, de sectores y de barras; y una gran variedad de tablas.

Este analisis se llevara a cabo para la base de datos de mortalidad y la base de la poblacién
total, tanto a nivel nacional y estatal, empleando las variables de grupos quinquenales, sexo,
derechohabiencia, mortalidad general, MNE, ME y sus 8 categorias, de 1998-2019.

3.8.2- Andlisis de la mortalidad
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Dentro de todos los céalculos que se pueden emplear en epidemiologia tenemos las medidas de
frecuencia, de asociacion y de impacto. Las primeras permiten cuantificar la ocurrencia de la
enfermedad, incapacidad o muerte, y describir su comportamiento segun caracteristicas de las
personas, su distribucion geografica y su tendencia en el tiempo. Dentro de estas se encuen-
tran las tasas de mortalidad, el cual es un indicador que relaciona el numero de defunciones
ocurridas en un territorio y un momento dado con el tamafio de la poblacion en la que ocurrie-
ron%8, Estas estadisticas tienen distintos usos, pero principalmente nos ayudan a analizar el es-
tatus demografico de la poblacidon en el presente y su potencial crecimiento en el futuro; el
desarrollo, operacion y evaluacion de programas de salud publica; y ciertos usos en la industria
y el comercio94.

Como ya se menciond, para construir la tasa de mortalidad (TM) se necesitan de dos datos
fundamentales; en el numerador se encuentran las defunciones ocurridas en un espacio-tiem-
po (M) y en el denominador la poblaciéon a mitad de afio (P) en donde ocurrieron esas muertes.
Generalmente el resultado final se multiplica por un multiplo de 10. Se pueden distinguir dos
tipos de tasas de mortalidad, la bruta y la especifica, en la primera se presenta la informacion
sin hacer distinciones en la poblacion analizada, mientras que en la segunda se segmenta la
poblacion dependiendo de ciertas caracteristicas como sexo, edad, lugar de vivienda, etc.98.

M
TM = —x1000
P

Al tener ambos datos obtenidos de nuestras bases de datos, es decir, el numerador (el nimero
de defunciones a nivel nacional por afio, sexo, edad quinquenal, derechohabiencia y causas de
mortalidad evitable; y a nivel estado por afo, edad quinquenal, derechohabiencia y causas de
mortalidad evitable) y el denominador (poblacion total, con y sin derechohabiencia a nivel na-
cional por afo, sexo y edad quinquenal; y a nivel estado por afno y edad quinquenal) se calcula-
ron las tasas de mortalidad por 100,000 habitantes.

Posteriormente se procedié a obtener las tasas medias anuales de mortalidad (TMAM). Este
procedimiento se realiza cuando se calcula una tasa promedio anual de mortalidad que abarca
datos de tres afios para representar el periodo mas largo con una sola cifra o para agregar es-
tabilidad a las tasas basadas en numeros pequefos o para su uso en analisis comparativos
extensos. Las tasas medias anuales se pueden calcular de 3 formas, en dénde se emplean los
datos de tres afios consecutivos.

1 Ml M2 M3
TMAM = —( + 4
3" P1x1000 = P2x1000 ~ P3x1000

)

M1+ M2+ M3)

TMAM = x1000

%@1+P2+P$

gM1+M2+M$
P2

TMAM = x1000

La dltima formula es la mas usada y conveniente, ya que asume que P2 representa la poblacién
promedio expuesta al riesgo de muerte en este periodo, o el nUmero promedio anual de “per-
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sonas-afnos de vida” vividas en el periodo. Lo cual lo hace un calculo mas exacto%4, siendo la
formula empleada en esta investigacion.

Este célculo requirid el uso de las TM de 3 afos consecutivos, por ejemplo: para calcular la
TMAM del afio 1999 se tuvo que usar la TM de los afios 1998, 1999 y 2000, debido a ello no se
calcularon las TMAM para los extremos (1998 y 2019).

Posteriormente, se procedié a estandarizar las TMAM del total para la poblacién general, con
derechohabiencia y sin derechohabiencia de los afios 1999-2017 a nivel nacional y estatal. Este
paso es fundamental para realizar comparaciones de poblaciones de diferentes paises o de
diferentes épocas en un pais, ya que la mortalidad esta relacionada con otro tipo de variables;
el omitir este procedimiento podria darnos resultados que no reflejen la realidad. Existen dos
formas de estandarizacion, por método directo y por método indirecto, el primero se hace bajo
el supuesto de que en las poblaciones estudiadas existe la misma composicidn etarea que una
poblacion estandar seleccionada, mientras que el segundo tiene el supuesto de que existen la
mismas tasas de mortalidad de una poblacion estandar seleccionada®®.

Para esta investigacién se us6 el método directo, para llevarlo a cabo hicimos uso de los si-
guientes datos:

1) Las TMAM por grupo de edad a nivel nacional y por cada estado de 1999-2017.

2) Una poblacion estandar definida por grupos de edad, que en este caso fue la poblacion del
afno 2018.

3) Numero total de la poblacion estandar (del afio 2018).

El procedimiento consistio en la multiplicacion de la TMAM de cada grupo etareo por la pobla-
cion de su correspondiente grupo etareo del afio 2018 (poblacién estandar), después se suma-
ron cada uno de estos resultados y se dividieron entre el total de la poblacién estandar. El pro-
cedimiento se realizd a nivel nacional y a nivel estatal para la poblacion total, poblacién con
derechohabiencia y poblacion sin derechohabiencia, y siguiendo la clasificacion de ME, para
los afios de 1999-2017.

Y [TMAMx(PGEx)]
PTE

TEMD =

donde:
TEMD- tasa estandarizada método directo
TMAM- tasa media anual de mortalidad
PGE- poblacién de grupo etareo de la poblacidn estandar
PTE- poblacién total estandar

Al haber obtenido las tasas estandarizadas de mortalidad se elimina las diferencias en la com-
posicion de los grupos permitiendo una comparacion sin sesgos entre los afios seleccionados.
Sin embargo, no se debe de olvidar que este calculo representa un indice ficticio y que su
magnitud va a depender de la poblacion estandar usada®®.

Las TEDM nos seran de utilidad para analizar la inequidad mediante la comparacién de pares y
la construccion del indice de concentracion.

3.8.3- Andlisis de la inequidad

La siguiente parte de la estrategia de analisis consiste en medir las inequidades en salud, sien-
do el primer paso para resolverlas. Existen dos areas de andlisis de la inequidad, la primera en

49



la situacion de salud y la segunda en los servicios de salud. En el caso de la situacién de salud
se emplean indicadores como mortalidad y morbilidad, mientras que en los servicios de salud
se incorporan datos de necesidad, acceso, eficacia, efectividad, entre otros, y requieren una
metodologia mas compleja’®. Para este trabajo se estan usando indicadores de salud, especi-
ficamente la mortalidad evitable.

Las medidas se pueden dividir de dos formas: simples y complejas. Las simples realizan com-
paraciones entre dos grupos Unicamente, es decir, comparaciones por pares o, también llama-
das, razones y diferencias de tasas. Estos grupos generalmente son el de mejor y peor situa-
cion en salud. Las complejas involucran a todos los grupos -en dado caso de que existan- para
medir la inequidad101.

Es importante sefialar que para poder analizar las inequidades en el campo de la salud, la elec-
cion del indicador socioecondmico es fundamental porque esta variable define los grupos vy el
ordenamiento dentro de los mismos y entre si?00,

Nosotros usaremos la comparacién por pares y una medida compleja -el indice de concentra-
cion- para analizar nuestros datos. Y emplearemos, como variable socioecondmica, el porcen-
taje de cobertura por derechohabiencia de cada estado.

3.8.3.1- Comparacién por pares

Consiste en la medida mas basica para analizar la inequidad en salud y se puede dividir en di-
ferencia de tasas y razon de tasas. En la primera, se emplea la diferencia en donde el valor
promedio del indicador de salud de un subgrupo se substrae del valor promedio del indicador
de salud de otro subgrupo; en la segunda, se usa una razén en donde el valor promedio del
indicador de salud de un subgrupo se divide entre el valor promedio del indicador de salud de
otro subgrupo01.

La diferencia de tasas muestra una medida absoluta, que refleja la magnitud de diferencia entre
ambos subgrupos; mientras que la razdén de tasas nos da una medida relativa, que nos sefiala
diferencias proporcionales de salud entre ambos subgrupos. La interpretacion se basa en la
razén o en la diferencia de las tasas de mortalidad o morbilidad del grupo socioeconomico mas
bajo con respecto al mas alto, cuanto mayor el valor de la razén o de la diferencia, mayor la
desigualdad; si el valor es 1 no existe desigualdad?90,

En este andlisis calculamos la razén de tasas, ya que son mas estables que las diferencias de
tasas y proporcionan informacién de facil interpretacién1%0. Para ello usaremos las TEMD y di-
vidiremos la de “peor” situacién -en este caso aquellas pertenecientes a la poblacion sin dere-
chohabiencia- entre las de “mejor” situacién -en este caso aquellas pertenecientes a la pobla-
cion con derechohabiencia- a nivel nacional y estado, por afio, MNE, ME -sus 8 categorias- y
por sexo, Unicamente a nivel nacional.

- TEMDs/d
" TEMDcld

donde:
RT- razdn de tasas
TEMDs/d- tasa media anual de mortalidad de la poblacion sin derechohabiencia
TEMDc/d- tasa media anual de mortalidad de la poblacién con derechohabiencia
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Sin embargo, usar este tipo de medidas tiene dos grandes desventajas, la primera es que no
toma en cuenta a los demas grupos -en dado caso que se estuvieran empleando mas de dos-
y la segunda es que no se considera el tamafio de los grupos?0l. En este analisis, la primera
limitante no esta en juego debido a que solo comparamos dos grupos, los que tienen seguri-
dad social y los que carecen de esta. Mientras que a la segunda desventaja se le resta impor-
tancia debido a que estamos usando tasas medias anuales de mortalidad por 100,000 habitan-
tes.

3.8.3.2- indice de concentracién

Este indice forma parte de las medidas complejas de inequidad. En general, las medidas com-
plejas se pueden dividir en dos tipos: en grupos ordenados y en grupos sin orden. Por ejemplo,
los grupos ordenados podrian estar en funcion del nivel educativo o el ingreso, y los grupos sin
orden serian aquellos divididos por regién o grupo social (mujeres, hombres, indigenas, pobla-
cion LGBTTTIQ, etc). Dentro de las ventajas de estas medidas esta el ponderar por el tamafo
de la poblacién, lo cual les permite producir un nimero Unico que representa la inequidad a lo
largo de todos los grupos101.

El indice de concentracion (InCon) requiere que los grupos se ordenen segun una variable so-
cioecondmica seleccionada y genera valores que van entre —1 y +1. El valor es negativo cuan-
do el indicador de salud (ya sea favorable como el porcentaje de inmunizacion o desfavorable
como la mortalidad) se concentra entre los desaventajados y es positivo cuando se concentra
en los aventajados. Si no existe inequidad el valor del InCon es 0. Te6ricamente se pueden al-
canzar valores en los extremos si un solo individuo (el subgrupo mas pequefio posible) concen-
tra el 100% del indicador tanto de manera positiva (+1) como negativa (-1). Sin embargo, en la
practica el InCon raramente excede el valor de 0.5, y con valores de 0.2 a 0.3 se considera al-
tos niveles de inequidad relativa01.

La forma visual de representar este indicador es mediante la curva de concentracion, en el eje
de las x se encuentra representado el ordenamiento de los grupos por la variable socioeconé-
mica y en el eje de las y la variable de salud a comparar. Si la grafica genera una diagonal de la
base izquierda al extremo derecho de 45° no existe inequidad -también llamada la linea de la
equidad-, si la curva se encuentra abajo de la diagonal de 45° el indicador de salud se concen-
tra entre los aventajados, mientras si esta arriba de esa diagonal el indicador de salud esta
concentrado entre los desaventajados. Es decir, el valor del InCon sera positivo si la curva esta
por debajo de la linea de la equidad y negativo si esta por arriba?0.

El InCon cumple con los requisitos necesarios para medicion de las inequidades: refleja la di-
mensién socioecondmica de las desigualdades en el campo de la salud, utiliza la informacion

de toda la poblacién y es sensible a la redistribucion de la poblacion entre los diferentes grupo-
s100,

Para poder construir el InCon se requiere seguir estos pasos100:

1) Ordenar de peor a mejor situacién a los grupos segun la variable socioeconémica.

2) Obtener la frecuencia relativa (FR) y la frecuencia acumulada (FA) del indicador a emplear,
tanto para el eje de las x como el de las .

3) Calcular el indice de concentracién utilizando la férmula de Brown:

k=1

InCon =1- 2 Xip1 = X)Xy + 1)
i=0
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) donde:
InCon- Indice de Concentracion
X- es la frecuencia acumulada de la poblacion ordenada por la variable socioeconémica

Y- es la frecuencia acumulada del nimero de eventos de la variable de salud
4) Graficar.

Para fines de este proyecto se usoé la variable de derechohabiencia para ordenar nuestros gru-
pos, los cuales son los 32 estados de México. Se obtuvo el porcentaje de derechohabiencia
por estado y se ordend del menor al mayor. Posteriormente se obtuvo la FR y la FA para cada
uno de los indicadores, es decir, para el valor de la TEMD de la poblacién general ordenada por
la variable de derechohabiencia de cada estado y del TEMD de la poblacién con seguridad so-
cial, para MNE, ME vy las 8 categorias de ME en los afios 1999, 2004, 2000, 2009 y 2018.

Es importante especificar que en el caso de la razén de tasas, nuestro indicador simple, se esta
realizando un andlisis de inequidad entre poblacién con derechohabiencia y sin derechoha-
biencia usando las TEMD para cada afio, a nivel nacional y estado, usando las variables de
MNE y ME -con sus 8 categorias-; para la variable de sexo se calculé este indicador Unicamen-
te a nivel nacional.

Mientras que el InCon, nuestro indicador complejo, esta realizando un analisis de inequidad
entre los 32 estados. Estratificandolos segun el porcentaje de derechohabiencia de cada uno y
usando las TEMD para MNE y ME -con sus 8 categorias- para los afios 1999, 2004, 2000, 2009
y 2018.

En resumen, nuestra estrategia de analisis consiste en:

1) Realizar una descripcidon mediante frecuencias porcentuales, graficas y tablas de las bases
de datos.

2) Obtener las TMAM.

3) Estandarizar las TMAM por el método directo, usando la poblacién del 2018 como poblacion
estandarizada.

4) Calcular la razén de tasas de las TEMD de la poblacion sin derechohabiencia entre la pobla-
cion con derechohabiencia. El cual nos dara un indicador simple de inequidad.

5) Calcular el indice de concentracion, empleando la variable de porcentaje de derechoha-
biencia por estado y las TEMD. El cual nos dara un indicador complejo de inequidad.
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Capitulo 4
Resultados

En este capitulo presentaremos los resultados del analisis de datos que estaran divididos en el
nivel nacional y el nivel estatal. En cada uno de ellos se especificara por secciones: el andlisis
descriptivo, el analisis de mortalidad y el analisis de inequidad.

4.1- Nivel nacional
4.1.1- Andlisis descriptivo

Comenzaremos por describir la poblacién de las bases de datos de los Censos Nacionales de
Poblacion y Vivienda de los afios 2000 y 2010, del Conteo de Poblacién 2005 y de la Encuesta
Intercensal del afio 2015. La tabla 3 muestra el calculo de la poblacion mexicana a mitad de
afo usando la formula de crecimiento exponencial. El porcentaje de los no derechohabientes
es superior en todo el periodo con un incremento sostenido de esta desde el 2005.

También se presenta, en los anexo 2 y 3, el célculo de la poblacién mexicana a mitad de afio
usando la férmula de crecimiento exponencial de 1998 al 2019 para la poblacién de hombres y
mujeres, respectivamente. En ambas, la poblacién a nivel nacional sin derechohabiencia es su-
perior a lo largo del periodo y se mantiene constante, siendo ligeramente mas alta en las muje-
res.

Por otro lado, tenemos la informacion de las bases de datos de mortalidad. La tabla 4 presenta
la mortalidad general, no evitable y evitable de 1998 al 2019, ademas de mostrar los porcenta-
jes de la MNE y ME por cada afio. Como puede apreciarse la ME era superior a la MNE hasta el

Tabla 3. Poblacién mexicana calculada a mitad de afio con la férmula de crecimiento exponencial de 1998 a 2019

T e Tl Coechohabioncis | Derechohablencia
1998 ‘ 95,888,902 38,563,350 54,680,617 2,655,175 40.22% 57.02%
1999 96,869,726 38,906,321 55,219,021 2,747,828 40.16% 57.00%
2000 ‘ 97,860,582 39,252,341 55,762,725 2,843,714 40.11% 56.98%
2001 98,861,574 39,601,439 56,311,783 2,942,946 40.06% 56.96%
2002 99,872,805 39,953,641 56,866,248 3,045,641 40.00% 56.94%
2003 100,894,379 40,308,976 57,426,171 3,151,920 39.95% 56.92%
2004 101,926,403 40,667,471 57,991,608 3,261,907 39.90% 56.90%
2005 102,720,302 40,828,271 58,394,085 3,547,181 39.75% 56.85%
2006 104,593,557 41,875,865 59,531,907 3,093,627 40.04% 56.92%
2007 106,500,973 42,950,338 60,691,898 2,698,065 40.33% 56.99%
2008 108,443,173 44,052,380 61,874,492 2,353,082 40.62% 57.06%
2009 110,420,792 45,182,700 63,080,129 2,052,209 40.92% 57.13%
2010 112,419,020 46,318,937 64,310,683 1,781,158 41.20% 57.21%
2011 113,897,789 46,919,391 65,410,876 1,452,895 41.19% 57.43%
2012 115,396,010 47,527,628 66,529,891 1,185,130 41.19% 57.65%
2013 116,913,939 48,143,750 67,668,049 966,713 41.18% 57.88%
2014 118,451,835 48,767,860 68,825,678 788,550 41.17% 58.10%
2015 120,009,960 49,400,060 70,003,112 643,222 41.16% 58.33%
2016 121,588,581 50,040,455 71,200,688 524,678 41.16% 58.56%
2017 123,187,967 50,689,152 72,418,752 427,981 41.15% 58.79%
2018 124,808,392 51,346,259 73,657,654 349,105 41.14% 59.02%
2019 126,450,132 52,011,884 74,917,750 284,766 41.13% 59.25%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019.
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2009, periodo en el cual la MNE tiene un aumento sostenido hasta el final del periodo estudia-
do. Es de resaltar las cifras al final de la tabla 4 muestran el total de la mortalidad; en mas de
dos décadas de defunciones el 50.46% pertenecian a la MNE y el 49.54% a la ME. Es decir, la
mitad de las muertes pudieron prevenirse.

Posteriormente, desglosamos la mortalidad por cada una de las categorias de ME en el anexo
4, en este se muestra el nUmero de defunciones evitables secundarias a servicios médicos
(SM), politicas publicas (PP), homicidios (Hom), diabetes mellitus (DM), enfermedades isquémi-
cas (El), VIH/SIDA (VIH), suicidios y lesiones autoinfligidas (SyL) y causas residuales (CR) en el
periodo de estudio.

En la grafica 1 se representan las defunciones por cada categoria de ME en todo el periodo. El
ndmero de muertes por orden descendente es el siguiente: SM, DM, CR, PP, El, Hom, SyL y
VIH. La informacién que se empled para la construccidn de esta grafica esta al final de la tabla
del anexo 4.

En el anexo 5 se incluye la distribucion por grupos quinquenales de edad de las defunciones
generales, no evitables y evitables para la poblacion total, con y sin derechohabiencia. Se pue-
de decir que los tres tipos de defunciones (generales, no evitables y evitables) siguen el mismo
patrén por grupo de edad, tanto para la poblacién total como para la no derechohabiente y de-
rechohabiente. El patron es el siguiente, las defunciones son altas el primer grupo de edad (0-4
afos), disminuyen en el siguiente grupo y enseguida van aumentando progresivamente, para
que posterior a los 75 afios tengan un incremento acelerado. Esto se repite para la poblacion

Tabla 4. Mortalidad General, No Evitable y Evitable de 1998-2019

~  Mortalidad Mortalidad Mortalidad
Ano G I  No Evitabl Evitabl % MNE % ME

1998 442,466 212,996 229,470 48.14% 51.86%
1999 441,647 212,671 228,976 48.15% 51.85%
2000 435,486 208,755 226,731 47.94% 52.06%
2001 441,004 213,558 227,446 48.43% 51.57%
2002 457,680 222,059 235,621 48.52% 51.48%
2003 470,692 230,939 239,753 49.06% 50.94%
2004 472,273 231,431 240,842 49.00% 51.00%
2005 493,957 245,286 248,671 49.66% 50.34%
2006 493,296 244,251 249,045 49.51% 50.49%
2007 513,122 260,338 252,784 50.74% 49.26%
2008 538,288 271,022 267,266 50.35% 49.65%
2009 563,516 281,033 282,483 49.87% 50.13%
2010 590,886 302,621 288,265 51.21% 48.79%
2011 589,646 301,402 288,244 51.12% 48.88%
2012 601,259 306,697 294,562 51.01% 48.99%
2013 622,495 323,526 298,969 51.97% 48.03%
2014 632,587 329,101 303,486 52.02% 47.98%
2015 654,593 345,465 309,128 52.78% 47.22%
2016 684,437 355,540 328,897 51.95% 48.05%
2017 693,848 356,603 337,245 51.39% 48.61%
2018 704,803 360,885 343,918 51.20% 48.80%
2019 734,001 375,833 358,168 51.20% 48.80%
Total | 12,271,982 6,192,012 6,079,970 50.46% 49.54%
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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Gréfica 1. Porcentaje de mortalidad evitable de 1998-2019
Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019.

con y sin derechohabiencia, con la diferencia de que la poblacion derechohabiente tiene meno-
res defunciones en el primer grupo y mayores al ir aumentando la edad; mientras que sucede lo
contrario en los no derechohabientes, tienen mayores defunciones en el primer grupo de edad
y menores en los grupos mas longevos. Unicamente para las defunciones evitables, después
de los 75 afios el valor es 0, ya que recordemos que para que una defuncion sea considerada
evitable debe de suceder antes de los 75 afios de vida.

En el anexo 6 podemos ver la distribucion de las defunciones no evitables y evitables de 1998
al 2019 para la poblacion con y sin derechohabiencia. En el caso de la MNE comienza siendo
mayor en la poblacién sin derechohabiencia pero termina por estar debajo del nimero de
muertes de la poblaciéon con derechohabiencia. Mientras que las defunciones por ME en po-
blacién fuera del trabajo formal tienen variaciones abruptas en los afios 2007 y 2011 pero con-
tinda siendo similar a la poblacién dentro del trabajo formal. En el anexo 7 se encuentra la ME
junto con sus 8 categorias segun derechohabiencia a nivel nacional de 1998 al 2019. Se obser-
va que la mortalidad por SM es mayor en ambas poblaciones, seguida por la DM; es de notar
que los decesos por homicidios tienen un alza abrupta en esta poblacion después del 2008.

Al introducir la variable de sexo a nivel nacional se obtiene la distribucion de mortalidad mos-
trada en el anexo 8. Se aprecia que la poblacién masculina tiene mas defunciones que la feme-
nina tanto para la MNE como la ME. Ademas, se realizd una division de la mortalidad masculina
entre la femenina para observar la relacion entre ambas. En todos los afios los hombres tienen
una sobremortalidad, esto es mas notorio en la ME que en la MNE. Para profundizar mas en la
revision de la distribucion de las muertes en hombres y mujeres, se agrega la concentracion de
las defunciones de ME y sus 8 categorias segun derechohabiencia, sexo y afio en el anexo 9.

4.1.2- Andlisis de la mortalidad
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Como se menciond en la estrategia de analisis, primero se obtuvieron las TMAM para los afios
1999 al 2018, sacrificando los extremos de la serie de tiempo. Estas tasas de mortalidad a pe-
sar de que son mas estables para el andlisis de series temporales extensas, aun tienen que ser
estandarizadas para ser comparables.

Para comparar estandarizamos por el método directo las TMAM. La tabla del anexo 10 muestra
las TEMD -de aqui en adelante se les va a referir como TEM: tasas estandarizadas de mortali-
dad- de mortalidad general, no evitable y evitable estandarizadas para la poblacion total, con y
sin derechohabiencia. No se debe de olvidar que estan calculadas por 100,000 habitantes. A
partir de esa informacién se construyeron las gréaficas 2, 3y 4.

En la primera se muestran las TEM de mortalidad general, MNE y ME para la poblacién total.
En la segunda se visualizan las TEM de mortalidad general, MNE y ME para la poblacién con
derechohabiencia. Y en la ultima estan las TEM de mortalidad general, MNE y ME para la po-
blacioén sin derechohabiencia. Se aprecia que en todos los afos, y para los tres tipos de morta-
lidad, las TEM son mayores para poblacion con derechohabiencia.

La tendencia a la disminucion es evidente en las tres graficas, obviamente las TEM de mortali-
dad general son mayores que las de MNE y ME, ya que representa ambas. Sin embargo, para
la poblacion total se aprecia que las tasas de MNE son mayores que las de ME y que comien-
zan a tener una brecha mas amplia a partir del 2002. En el caso de la poblacién con dere-
chohabiencia las TEM tienen un comportamiento semejante. Mientras que para la poblacién sin
derechohabiencia, las tasas de MNE y ME son muy similares.

Claro esta que al comparar las tasas de la poblacién con y sin derechohabiencia, estas son
mayores en la poblaciéon que cuenta con esa atribucion. Es de notar que para todos los afos
se mantiene ese resultado. Las graficas 3 y 4 son de utilidad para resaltarlo.

@ TEM General TEM No Evitable @ TEM Evitable
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Gréfica 2. TEM de mortalidad general, no evitable y evitable a nivel nacional de

1999-2018
*TEM estan calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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Gréfica 3. TEM de mortalidad general, no evitable y evitable en poblacion con derechohabiencia a nivel
nacional de 1999-2018
“TEM estén calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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Gréafica 4. TEM de mortalidad general, no evitable y evitable en poblacion sin derechohabiencia a nivel

nacional de 1998-2018
“TEM estan calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboraci6n propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019

Para dar mayor realce a esta diferencia se elaboré la grafica 5, donde se compara a la pobla-
cion con y sin derechohabiencia pero Unicamente para las TEM de ME. En dicha gréafica se
muestra claramente que desde hace mas de dos décadas las tasas estandarizadas de mortali-
dad evitable han sido mayores para la poblacién con derechohabiencia; si bien se nota una
tendencia a la disminucién en el caso de la poblaciéon derechohabiente, en la poblacion no de-
rechohabiente se han mantenido tasas de mortalidad entre 200 y 250 muertes evitables por
cada 100,000 habitantes para todo el periodo de tiempo estudiado.

Al desglosar la ME por cada una de sus 8 categorias se tiene una distribucion de tasas estan-
darizadas de mortalidad, para la poblacién con y sin derechohabiencia, representada en las
graficas 6 y 7. La concentracién de la informacion para construir las graficas se encuentra en el
anexo 11.
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Grafica 5. TEM de mortalidad evitable en poblacién con/sin derechohabiencia a nivel nacional de
1999-2018
*TEM estan calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019

Como primer hallazgo se tiene que las tasas de la poblacién con derechohabiencia son mayo-
res que las de la poblacion sin derechohabiencia. En la poblacién derechohabiente las TEM
evitables por SM, DM y PP tienen una clara tendencia a la baja, las generadas por CR, El, VIH y
SyL parecen mantenerse en el tiempo, y las tasas por homicidios tienen un incremento en 2008
y descenso en 2013. Mientras que en los no derechohabientes Unicamente las tasas de morta-
lidad por SM y PP tienen una tendencia a la baja, las secundarias a El, CR, VIH y SyL se man-
tienen y aquellas generadas por DM y Hom van en ascenso.

Dentro de las categorias de ME, en ambos grupos, la secundaria a SM es mayor. Seguida de la
ME por DM, CR, EIl, PP, Hom, VIH y SyL en el caso de los derechohabientes, mientras que en
los no derechohabientes le siguen la secundaria por DM, PP, El, CR, Hom, VIH y SyL. También
es de notar la alta carga de mortalidad por diabetes mellitus en la poblacién afiliada al trabajo
formal; y los valores de las tasas de ME por homicidios y politicas publicas, los cuales son mu-
cho mas bajos que en la poblacién del trabajo informal. En ese mismo grupo, la mortalidad por
DM y CR no tiene la misma carga, pero la generada por homicidios -ademas de ser superior a
la poblaciéon derechohabiente durante todos los afos- tiene un aumento abrupto a partir de
2008 y contintia ascendiendo.

Los resultados de las TEM de la mortalidad general, no evitable y evitable por derechoha-
biencia en hombres y mujeres para el periodo del 1999 al 2018 estan en el anexo 12. En ellos
se visualiza la mayor carga de mortalidad masculina tanto a nivel general, como no evitable y
evitable, siendo mas grande para la ME; en 2018 existié una TEM de ME en hombres 68% arri-
ba de las tasas de las mujeres. Para hacerlo mas ilustrativo se tienen las graficas 8 y 9 en don-
de se comparan las tasas estandarizadas entre ambos sexos, nuevamente la escala del eje y
es idéntica.

Un detalle a resaltar son las TEM de mortalidad no evitable, si bien son mayores en los hom-
bres, no tienen una brecha tan amplia respecto al de las mujeres como sucede con la mortali-
dad general y evitable. Para hacer una comparacion mas precisa entre ambos respecto a ME
se elaboroé la gréafica 10. En ella se muestra que la tendencia de las tasas de ME en mujeres va
a la baja y que en los hombres existe un aumento desde el 2008 que puede estar relacionado
con el incremento de los homicidios en ese sexo.
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Gréfica 6. TEM evitable y sus 8 categorias en poblacién con derechohabiencia de 1999-2018
“TEM estan calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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Gréfica 7. TEM evitable y sus 8 categorias en poblacion sin derechohabiencia de 1999-2018

“TEM estéan calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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Gréfica 8. TEM de mortalidad general, no evitable y evitable en hombres a nivel
nacional de 1999-2018

*TEM estan calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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Gréfica 9. TEM de mortalidad general, no evitable y evitable en mujeres a nivel

nacional de 1999-2018
*TEM estan calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019

Con los datos del anexo 12 se construyeron graficas de dispersién en donde se comparo la
mortalidad evitable tomando en cuenta la derechohabiencia en ambos sexos. Estas graficas
son la numero 11 y 12. En la primera se observa que la poblacion masculina con derechoha-
biencia tiene una TEM de ME mayor y que va en descenso durante las mas de dos décadas de
estudio, mientras que la poblacién masculina no derechohabiente tiene la tasa de ME en des-
censo de 1999 al 2006 pero a partir de ese afio comienza un asenso que termina por generar
una meseta hasta el afio 2018.
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Gréfica 10. TEM de mortalidad evitable en hombres y mujeres a nivel nacional de 1999-2018

“TEM estan calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019

En el caso de las mujeres, ademas de tener una TEM de ME menor que los hombres, la pobla-
cion dentro del trabajo formal tiene tasas mayores que la poblacion fuera de este. Sin embargo,
en ambas poblaciones -con y sin derechohabiencia- la tendencia de la mortalidad evitable es a
la baja.

Al hacer una revisién, tomando en cuenta la derechohabiencia, del anexo 12 se observa que
tanto en hombres como en mujeres las tasas son mayores en la poblacién con derechoha-
biencia en cuanto a mortalidad general, no evitable y evitable. En el caso de los hombres con
derechohabiencia, las TEM de ME son superiores al inicio del periodo de estudio pero van dis-
minuyendo hasta alcanzar, a partir del 2011, cifras similares a las TEM de MNE. Por otro lado,
en los hombres sin derechohabiencia la ME es superior a la MNE en toda la serie de tiempo.
Para las mujeres con derechohabiencia sucede lo contrario, las TEM de MNE son superiores a
las de ME y se mantienen constantes en el tiempo. Por Ultimo, las mujeres sin derechoha-
biencia contindian con ese patrén, es decir, las TEM de MNE son superiores a las de ME.

Para enfocarnos en la diferencia en las 8 categorias de ME entre sexos y derechohabiencia se
tiene que revisar la informacién del anexo 13. De este, se construyeron las graficas 13, 14, 15y
16 que se exponen en las siguientes paginas -no se debe de pasar por alto la escala del eje y
que es igual para las cuatro graficas-.

En el caso de la gréafica 13, las TEM de ME para hombres con derechohabiencia, esta en primer
lugar la secundaria a SM, le sigue la DM, EIl, CR, PP, Hom VIH y por ultimo la SyL. Mientras que
en la grafica 14, correspondiente a los hombres sin derechohabiencia, también la tasa secun-
daria a SM esté en primer lugar, pero es seguida por las PP, DM, El, Hom, CR, VIH y SyL. Si
comparamos ambos graficos se pueden comentar los siguientes puntos, el primero es que las
tasas estandarizadas secundarias a SM, DM, El y CR son mayores en la poblacién derechoha-
biente, lo inverso sucede en las generadas por PP, Hom y SyL; mientras que para VIH tiene un
comportamiento distinto, de 1999 al 2006 es superior en los derechohabientes, los siguientes
dos afios son iguales para ambos grupos y del 2009 hasta el final del periodo es superior en
los no derechohabientes. El segundo es la gran carga de mortalidad por DM, El y CR que recae
sobre la poblacién derechohabiente. El tercero es el peso de las muertes evitables por PP en
los hombres sin derechohabiencia. El cuarto es que se aprecia en ambos grupos un aumento
abrupto, aunque mayor en los hombres sin derechohabiencia, de las tasas por homicidios a
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Grafica 11. TEM de mortalidad evitable en hombres con/sin derechohabiencia a nivel nacional de 1999-2018
“TEM estan calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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Gréfica 12. TEM de mortalidad evitable en mujeres con/sin derechohabiencia a nivel nacional de 1999-2018
*TEM estan calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019

partir del 2008, con un descenso en 2013 pero un nuevo asenso dos afios después que se
mantiene. Y el quinto es la poca participacién de las tasas por VIH y SyL en ambos grupos.

Si revisamos las graficas 15 y 16, correspondientes a las mujeres con y sin derechohabiencia,
primero notamos que para las mujeres con ese atributo las tasas secundarias por SM van en
primer lugar, seguidas de DM, CR, El, PP, Hom, VIH y SyL; mientras que para las mujeres sin
ese atributo las tasas siguen el siguiente orden descendente: SM, DM, CR, El, PP, Hom, VIH y
SyL. Posteriormente observamos que en las mujeres con derechohabiencia las tasas secunda-
rias a SM, PP, DM, El y CR son mayores que las mujeres sin derechohabiencia. Las secunda-
rias a Hom son las Unicas tasas que tienen valores mayores en la poblacién no derechohabien-
te, y comienzan a partir del 2003, antes de ese aflo ambas poblaciones compartian tasas casi
idénticas. En el caso de las secundarias a VIH y SyL practicamente son iguales para ambos
grupos en todos los afos. Es de remarcar dos puntos, el primero es que la poblacién femenina
con derechohabiencia tiene alta carga secundaria a SM, DM, CR y El. Y segundo, que las de-
funciones por homicidios no son altas como en los hombres.
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Gréfica 13. TEM de mortalidad evitable y sus 8 categorias en hombres con derechohabiencia de 1999-2018
“TEM estan calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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Grafica 14. TEM de mortalidad evitable y sus 8 categorias en hombres sin derechohabiencia de 1999-2018

*TEM estén calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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Gréfica 156. TEM de mortalidad evitable y sus 8 categorias en mujeres con derechohabiencia de 1999-2018

*TEM esléan calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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Gréfica 16. TEM de mortalidad evitable y sus 8 categorias en mujeres sin derechohabiencia de 1999-2018

“TEM estan calculadas por 100,000 habitantes
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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4.1.3- Andlisis de la inequidad

Recordemos que el andlisis de inequidad que llevaremos a cabo en esta investigaciéon consta
de dos partes, la inicial basada en un indicador simple -la razén de tasas- y la posterior en un
indicador complejo -el indice de concentracion-. A nivel nacional Unicamente podemos hacer la
razén de tasas (en dénde se hara la comparacién de la poblacién con y sin derechohabiencia)
debido a que en el InCon se requiere tener mas de dos grupos a comparar (los estados seran
nuestros grupos a ordenar).

En las siguientes graficas de barras laterales se muestra la razén de tasas para la mortalidad
general, la MNE, la ME y las 8 categorias de esta, los anexos 14, 15y 16 concentran la infor-
macién usada para formar las graficas. En estas se marca una linea de referencia con el valor
de 1 -que representaria la equidad entre ambos grupos; si fuera mayor a 1 la carga estaria en el
grupo menos aventajado (en este caso la poblacion sin derechohabiencia) y si fuera menor a 1
estaria en el grupo mas aventajado (en este caso la poblacién con derechohabiencia)-.

Cdmo se puede apreciar en la grafica 17 -correspondiente a la razén de las TEM para mortali-
dad general, MNE y ME para la poblacién total- la carga de las tasas de mortalidad estandari-
zadas estan por arriba del 25% en la poblacién derechohabiente en todos los afios. A través
del tiempo parece que existe una tendencia por llegar a la unidad y disminuir la brecha de am-
bos grupos, esto es mas evidente para la ME; sin embargo, si revisamos la barra de la MNE
pareceria que existe un aumento respecto a la poblacion sin derechohabiencia.

Al desglosar esta informacién por cada una de las categorias de ME nos encontramos con di-
ferencias entre ambos grupos, las cuales estan ilustradas en la grafica 18. La carga de mortali-
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dad evitable estd hacia la poblacién con derechohabiencia en las siguientes categorias: SM,
DM, El y CR, en el caso de la DM y las CR llegan a acumular arriba de un 50% de la mortali-
dad. Mientras que las secundarias a PP pareciera acercarse a la unidad en los primeros afnos
de estudio para posteriormente alejarse y recaer sobre los no derechohabientes. Para los ho-
micidios la situacion es totalmente distinta, siempre estan del lado de la poblacién sin dere-
chohabiencia y llegan a ser hasta 2.64 veces mas frecuentes. En el caso de las tasas genera-
das por VIH, comienzan bajo la unidad, alcanzandola en los afios 2004, 2005 y 2006, para des-
pués estar sobre ella en el resto del periodo de tiempo; es decir, comienzan estando concen-
tradas en la poblacidon derechohabiente y pasan a estar en la poblacién no derechohabiente.
Mientras que los SyL estan siempre arriba de la unidad, llegando a ser hasta mas de 1.5 veces
mas frecuentes en los no derechohabientes.

Las gréaficas 19 y 20 corresponden al indicador simple para la poblacion masculina, y las 21 y
22 para la femenina. En la 19 podemos visualizar que la carga de mortalidad esta en los dere-
chohabientes hombres, siguiendo un patrén similar al descripto en la grafica 17, con un acer-
camiento a la unidad por la ME y un alejamiento de la MNE. Al desplegarla por cada categoria
de ME en los hombres, vemos la grafica 20 en donde las tasas secundarias a SM, DM, El y CR
también estan bajo la unidad, es decir, en los derechohabientes. Mientras que el comporta-
miento de las tasas secundarias a PP, Hom, VIH y SyL siguen lo descrito para la gréafica 18 co-
rrespondiente a la poblacién total. Los homicidios y los suicidios y lesiones autoinfligidas tienen
relevante mencién por llegar a ser hasta 2.76 y 1.6 veces mas altos en la poblacién sin dere-
chohabiencia, respectivamente.

Por Ultimo la gréfica 21, correspondiente a la poblacion femenina, muestra una mayor carga
sobre la poblacién derechohabiente; llegando a tener, en todos los afios, un 30% de exceso de
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mortalidad. También se observa una tendencia de la ME de llegar a la unidad hasta el 2016,
posteriormente vuelve a descender; mientras que la MNE también sigue ese patrén. En la gréafi-
ca 22 existen ciertos cambios al desglosar la ME. Las tasas secundarias a SM, PP, DM, El y CR
estan bajo la unidad, es decir, la poblacion derechohabiente concentra la mortalidad en todas
ellas y en todos los afos. Por otro lado, las tasas Hom, VIH y SyL basicamente se concentran
en los no derechohabientes; llegando a ser 2.07 mas altas para Hom en 2018, 1.55 veces para
el VIHen 2012y 1.4 en SyL para 2014 y 2015.

La conclusién que se desprende de las tablas y graficas presentadas consiste en que la pobla-
cién con derechohabiencia, tanto en hombres como en mujeres, concentra la mayor carga de
mortalidad general, no evitable y evitable que la poblacién sin derechohabiencia. Al ver cada
categoria, nos encontramos que para SM, DM, El y CR las tasas siguen estando concentradas
en los derechohabientes; mientras que para Hom, VIH y SyL sucede lo contrario -en el caso de
las secundarias a PP se encuentran del lado del grupo sin derechohabiencia Unicamente en los
hombres-.

4.2- Nivel estatal
4.2.1- Andlisis descriptivo

Comenzaremos por describir brevemente la poblacién de las bases de datos de los Censos
Nacionales de Poblacion y Vivienda de los afios 2000 y 2010, del Conteo de Poblacién 2005 y
de la Encuesta Intercensal del afio 2015. El anexo 17 muestra el calculo de la poblacion mexi-
cana a mitad de afo, para todos los estados, usando la férmula de crecimiento exponencial de
1998 al 2019. También se calcularon los porcentajes que representan a la poblacién con y sin
derechohabiencia, como puede verse el porcentaje de los no derechohabientes es superior a
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los derechohabientes en todo el periodo de tiempo estudiado, en los siguientes estados: Cam-
peche, Chiapas, Durango, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacan, More-
los, Nayarit, Oaxaca, Puebla, Querétaro, San Luis Potosi, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz, Yucatan
y Zacatecas; lo contrario sucede en: Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur,
Coahuila, Chihuahua, CDMX, Nuevo Ledn, Sinaloa, Sonora y Tamaulipas; el resto de los esta-
dos tiene variaciones a lo largo del tiempo, y algunos “empatan” el porcentaje de ambas po-
blaciones como: Colima.

Es de resaltar que existen estados en donde la derechohabiencia llega a ser tan baja en las dos
décadas de estudio, como Chiapas (no mayor del 20%), Guerrero (no mayor del 22%) y Oaxa-
ca (no mayor del 24%). Mientras que no hay estado que tenga mas del 75% de poblacién con
derechohabiencia, dentro de los mas altos estan Nuevo Ledn, Sonora, Chihuahua y Coahuila.

Por otro lado, en el anexo 18 se encuentran concentrados los datos sobre el nimero de defun-
ciones generales, no evitables y evitables de cada estado por derechohabiencia. El hallazgo
mas relevante es ver que la poblacién con derechohabiencia tiene mas defunciones que la po-
blacién sin derechohabiencia, tanto para la mortalidad general, la MNE y la ME, en 14 de los 32
estados.

4.2.2- Andlisis de la mortalidad

En esta seccién presentaremos los resultados de las TEM, estos se desglosan por mortalidad
general, MNE, ME y sus 8 categorias segun derechohabiencia de 1999 al 2018; los cuales es-
tan concentrados, para todos los estados mexicanos, en el anexo 19.

Al revisar las TEM de mortalidad evitable segun derechohabiencia, nos encontramos que en 28
de los 32 estados, las tasas calculadas son mayores en la poblacion derechohabiente que en la
no derechohabiente durante todo el tiempo de estudio. Es de mencionar que en los restantes
las TEM de la poblacion con derechohabiencia comienzan siendo superiores a las de la pobla-
cion no derechohabiente pero en algun afio esa situacion se invierte, en Baja California sucede
en 2011, en Colima en 2015, en Chihuahua en 2012 y en Sonora ocurre hasta el 2017.

También, las TEM de ME en derechohabientes tienen una tendencia a la disminucidon en todos
los estados, excepto en: Chiapas (a partir del 2010 van en alza), Durango (se mantienen en el
tiempo), Oaxaca (nuevamente, a partir del 2010 van en alza), San Luis Potosi (en el 2015 co-
mienzan a aumentar), Tabasco (se mantienen en el tiempo), Tlaxcala (también en el 2015 co-
mienzan a aumentar) y Zacatecas (también permanecen constantes). Por otro lado, las TEM de
los no derechohabientes si bien también disminuyen, lo hacen en mucho menor magnitud. Por
ejemplo, en Aguascalientes en 1999 la TEM de ME fue de 187 y en 2018 de 150 muertes por
100,000 habitantes, mientras que en los derechohabientes fue de 326 a 227 defunciones por
100,000 habitantes.

Por otro lado, en el anexo 20 se concentran las TEM de ME para todos los estados de 1999 al
2018. Es de notar que los estados que tienen mayores tasas en todo el periodo de tiempo son:
CDMX, Chihuahua, Baja California y Sonora, mientras que aquellos con menores TEM son:
Quintana Roo, Chiapas, Campeche y Aguascalientes. También, algunos estados tienen un in-
cremento abrupto de ME entre el 2008 y 2010, como: Chihuahua, Durango, Sinaloa, Nayarit,
Colima 'y Yucatan.

Con el fin de visualizar mejor esas diferencias, se tiene que revisar el anexo 21 que muestra las
TEM de ME por estados pero Unicamente para 2018. Se observa que, para el Ultimo afio de
estudio, los estados con mayor TEM de ME son Chihuahua -con 352 defunciones evitables por
100,000 habitantes-, Baja California -con 331 defunciones evitables por 100,000 habitantes-,
Colima -con 328 defunciones evitables por 100,000 habitantes-, CDMX -con 313 defunciones
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evitables por 100,000 habitantes- y Sonora -con 305 defunciones evitables por 100,000 habi-
tantes-. Los estados que tuvieron las menores TEM son Aguascalientes -con 223 defunciones
evitables por 100,000 habitantes-, Querétaro -con 238 defunciones evitables por 100,000 habi-
tantes-, Tlaxcala -con 240 defunciones evitables por 100,000 habitantes- y Campeche -con
243 defunciones evitables por 100,000 habitantes-.

Al desglosar las TEM de ME por derechohabiencia se obtuvo la grafica del anexo 22, es de no-
tar que Unicamente es para el afio 2018. En ella podemos ver que en 28 estados las TEM de
ME en la poblacion derechohabiente son mayores que en los no derechohabientes, solo 4 es-
tados -Baja California, Colima, Chihuahua y Sonora- sucede lo contrario. En algunos estados
llega a existir una diferencia importante, como en Guerrero -donde la poblacién con dere-
chohabiencia y sin derechohabiencia tienen 416 y 175 defunciones por 100,000 habitantes,
respectivamente-, Oaxaca -donde la poblacion con derechohabiencia y sin derechohabiencia
tienen 403 y 190 defunciones por 100,000 habitantes, respectivamente- y Tlaxcala -donde la
poblacion con derechohabiencia y sin derechohabiencia tienen 356 y 2018 defunciones por
100,000 habitantes, respectivamente-.

Al revisar las categorias de la ME por estado (anexo 19) se llegaron a los siguientes hallazgos;
el primero de ellos es que la poblacion derechohabiente tiene mayores TEM de ME que la no
derechohabiente en las siguientes categorias: SM, DM, El y CR, en todos los estados -menos
en Baja California, en donde las tasas de los derechohabientes son mayores en todos los afios
Unicamente en las categorias de DM y CR, y en Nuevo Ledn, en donde las tasas de El comien-
zan a ser superiores en los no derechohabientes a partir el 2015- para el periodo de 1999 al
2018.

El segundo se enfoca en que la poblacion no derechohabiente tiene mayores TEM de ME que
la derechohabiente en la categoria de homicidios, en todos los estados -menos en Tlaxcala, ya
que en los afios 2000, 2003, 2005, 2009, 2010, 2011 y 2017 son iguales a las de la poblacion
derechohabiente- para el periodo de 1999 al 2018. Otra de las categorias donde las tasas son
mayores en los no derechohabientes, pero no en todos los estados, es la de SyL. Las tasas de
SyL de Durango, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Puebla, Tlaxcala y Zacatecas son similares entre
ambos grupos. Mientras que en los estados de: Colima, Chihuahua, CDMX, Guanajuato, Gue-
rrero, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacan, Puebla, Querétaro, Quintana Roo y Veracruz las
tasas por PP son mayores en los no derechohabientes durante todos los afios estudiados.

También se observa que las tasas secundarias a homicidios tienen un incremento abrupto en la
segunda mitad de la primera década de este siglo en los siguientes estados: Baja California,
Baja California Sur, Coahuila, Colima, Chihuahua, Durango, Guanajuato, Guerrero, Jalisco, Mé-
xico, Michoacan, Morelos, Nayarit, Nuevo Ledn, Oaxaca, San Luis Potosi, Sinaloa, Sonora, Ta-
maulipas y Zacatecas, siendo mas evidente en la poblacion no derechohabiente; en los demas
estados la TEM de homicidios permanece constante -para la poblacién con y sin derechoha-
biencia- a lo largo del periodo.

Por ultimo, el orden descendente de las tasas calculadas de cada categoria de ME es muy va-
riable en cada estado; sin embargo, en los derechohabientes el primer lugar esta ocupado por
los SM y el segundo por DM en todos los estados y afios- con excepcion de Sonora en donde
las tasas por El alcanzan el segundo lugar en algunos afios-; en esa misma poblacion las tasas
que estan en los ultimos lugares son las secundarias a VIH y SyL. Mientras que en la no dere-
chohabiente el primer lugar también lo ocupan los SM y los Ultimos las tasas de VIH y SyL.

4.2.3- Andlisis de la inequidad

4.2.3.1- Razon de tasas
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Para analizar la inequidad usamos dos célculos, la razon de tasas y el InCon. A continuacién
expondremos los resultados de las razones de tasas de los estados; los resultados de la divi-
sién de las TEM de la poblacion sin derechohabiencia entre la derechohabiente para la mortali-
dad general, MNE y ME junto con sus 8 categorias del 1999 al 2018 se presenta en el anexo
23. En ese mismo anexo se adjuntan las graficas de barras laterales para cada estado, en estas
se marca una linea de referencia con el valor de 1 -que representaria la equidad entre ambos
grupos; si fuera mayor a 1 la carga estaria en el grupo menos aventajado (en este caso la po-
blaciéon sin derechohabiencia) y si fuera menor a 1 estaria en el grupo mas aventajado (en este
caso la poblacion con derechohabiencia)-.

Los resultados mas relevantes se pueden resumir en que la razdn de tasas para la mortalidad
general, mortalidad no evitable y evitable estan, en todos los afos y estados, debajo de la uni-
dad. Las excepciones, es decir, cuando se rebasa la unidad, son:

1- Baja California la MG y ME a partir del 2011, teniendo un valor en 2018 de 1.09 y 1.24, res-
pectivamente;

2- Colima la ME a partir del 2015, teniendo un valor en 2018 de 1.16;

3- Chihuahua la MG a partir del 2016 y la ME a partir del 2015, teniendo un valor en 2018 de
1.08 y 1.26, respectivamente;

4- Guanajuato la MNE esta arriba de la unidad en 1999, 2000 y de 2007 a 2012 pero sin reba-
sar 1.10 y en 2018 su valor es de 0.75;

5- Oaxaca la MNE esta arriba de 1 Unicamente en 1999;

6- Sonora la ME a partir del 2017, teniendo un valor en 2018 de 1.06; y

7- Zacatecas en donde la MNE rebasa la unidad en 1999, 2000 y 2001, teniendo un valor en
2018 de 0.73.

Como se puede observar, la poblacion con derechohabiencia es la que tiene la mayor carga en
el calculo de razon de tasas, en practicamente todos los afios y todos los estados. Un hallazgo
a resaltar es que en los estados de Coahuila, Chiapas, Durango, Guerrero, Puebla, Sinaloa y
Tlaxcala, en las razones de tasas existe una distancia a la unidad de casi 0.50, es decir, hay
una carga del 50% inclinada al grupo mas aventajado.

Si revisamos las graficas del anexo 23, respecto a las razones de tasas de las 8 categorias de
ME, los resultados relevantes se resumen en que las categorias de SM, DM, El y CR estan por
debajo de la unidad en todos los afios y todos los estados -la excepcion es Nuevo Ledn, en
2018 la razén de El tiene un valor de 1.10-, nuevamente estan cargados hacia el grupo mas
aventajado.

Las razones de las PP y VIH tienen un comportamiento muy variable dentro del pedido de
tiempo y en cada estado, en algunos rebasan la unidad y en otros no, por ejemplo: en Campe-
che, Colima, Chihuahua, CDMX, Guanajuato, Hidalgo, Jalisco, México, Michoacan, Morelos,
Oaxaca, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, Sonora, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Yucatan las
PP llegan a pasar la unidad en algunos afos pero sin llegar en ningin momento al 2. Es decir,
no se podria comentar que la poblacién sin derechohabiente tiene dos veces mas carga de
mortalidad evitable por PP que la no derechohabiente.

Por otro lado, los Hom y SyL rebasan la unidad en todos los afios y en todos los estados -a
excepcion de Chiapas, Durango, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Tabasco y Tlaxcala, en estos en
algunos afnos estan por debajo de la unidad-. Sin embargo, los Hom llegan a valores muy altos,
por ejemplo en Baja California en 2018 tuvo un valor de 6.7, en Chiapas en 2009 de 9.34, en
Nuevo Ledn en 2018 de 6.4 y en Sonora en 2018 de 6.33.

Para poder resaltar mejor los resultados de las razones de tasas, se concentraron los datos del
2018 en el anexo 24. En la primera grafica se muestran las razones de MG, MNE y ME para

70



cada estado; nuevamente casi todos los valores estan debajo de 1. En Baja California la MG y
la ME rebasan la unidad con valores de 1.09 y 1.24, respectivamente; en Colima la ME con va-
lor de 1.16; en Chihuahua la MG y la ME con valores de 1.08 y 1.26, respectivamente; y en So-
nora la ME con valor de 1.06.

En la siguiente grafica del anexo se observan las razones de tasas de las 8 categorias de ME
para cada estado en 2018, se observa que las secundarias a SM, DM, El y CR estan debajo de
la unidad en todos los estados -menos en Nuevo Leodn, en donde la generada por El tiene un
valor de 1.10, es decir, esta concentrada en la poblacién no derechohabiente-. Las razones de
Hom estan arriba de la unidad menos en Chiapas y Guerrero, se resalta que alcanzan valores
de 6.7 en Baja California, 6.4 en Nuevo Ledn y 6.33 en Sonora.

En mas de la mitad de los estados las razones por VIH estan arriba de la unidad, siendo parti-
cularmente relevantes en Sonora, en donde los no derechohabientes alcanzan tasas de 3.68
veces mas altas que la derechohabiente; y las razones por SyL estan arriba de la unidad menos
en Chiapas y Tlaxcala, alcanzado valores arriba de 2 en Baja California, Campeche, Coahuila,
Chihuahua, CDMX, Nuevo Ledn, Sonora, Querétaro y Yucatan.

La conclusién que se desprende de las tablas y graficas presentadas consiste en que la pobla-
cion con derechohabiencia concentra la mayor carga de tasas de mortalidad general, no evita-
ble y evitable que la poblacion sin derechohabiencia. Al ver cada categoria, nos encontramos
que para SM, DM, El y CR las tasas siguen estando concentradas en los derechohabientes;
mientras que para Hom, VIH y SyL sucede lo contrario.

4.2.3.2- indice de concentracidn

Esta es nuestra medida compleja de inequidad, la cual calculamos ordenando los estados de
menor a mayor segun su porcentaje de derechohabiencia, y tomando en cuenta los valores de
las TEM de la poblacién general y de las TEM de la poblacién con seguridad social; para MNE,
ME vy las 8 categorias de ME en los afios 1999, 2000, 2004, 2009 y 2018. Los resultados se
presentan en la tabla 5.

Cdémo se puede apreciar, los valores del InCon de la MNE y ME son menores de 0 en todos los
afos estudiados, es decir, se concentra entre los desaventajados. Sin embargo, ninguno de
ellos rebasa el 0.06, es decir, son valores proximos a 0 lo que querria representar que existe
una inequidad muy pequefa entre los estados al tomar en cuenta la variable de derechoha-

Tabla 5. indice de Concentracién de TEMD. 1999, 2004, 2009, 2014, 2018

we | we | wesw | weer | menom | meow [HEEIINEREES] e
1999 -0.02 -0.04 -0.02 -0.01 0.01 -0.11 -0.07 -0.12 -0.02 -0.07
2004 -0.04 -0.06 -0.04 -0.01 -0.02 -0.11 -0.08 -0.10 -0.02 -0.10
2009 -0.02 -0.05 -0.03 0.00 -0.09 -0.06 -0.06 -0.07 0.03 -0.06
2014 -0.03 -0.06 -0.05 -0.01 -0.09 -0.08 -0.06 -0.10 -0.00 -0.08
2018 -0.06 -0.09 -0.08 -0.03 -0.09 -0.09 -0.07 -0.13 0.00 -0.11

MNE- mortalidad no evitable, ME- mortalidad evitable, ME SM- mortalidad evitable servicios médicos, ME PP-
mortalidad evitable politicas publicas, ME Hom- mortalidad evitable homicidios, ME DM- mortalidad evitable
diabetes mellitus, ME EI- mortalidad evitable enfermedades isquémicas del corazén, ME VIH- mortalidad evitable
VIH, ME SyL- mortalidad evitable suicidios y lesiones, ME CR- mortalidad evitable causas residuales.

Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI
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biencia. Por otro lado, al revisar el InCon por cada categoria de ME nos encontramos que para
SM y Hom se aleja progresivamente de 0 sin llegar a -1. En el caso de las PP y SyL son los que
tienen valores muy cercanos a 0, el valor llega a ser 0 para las PP en 2009 y para los SyL en
2014 y 2018, lo que nos diria que no existe inequidad entre los estados en cuanto a las TEM de
PP y SyL al tomar en cuenta la variable de derechohabiencia. También se observa que los Uni-
cos que alcanzan valores arriba de -1 son las TEM de DM, VIH y CR, aungque no es en todos
los afos. Por ultimo, las secundarias a El se mantienen constantes.

En el anexo 25 se encuentran las curvas de concentracion para el afio 2018 de MNE, ME y sus
8 categorias, en ellas se coloca la linea de la equidad. Se observa que la linea graficada se
concentra, tanto en la MNE como la ME, arriba de la linea de 45°, es decir, esta entre los
desaventajados. Al revisar por cada categorias de ME hallamos que sigue estando arriba de la
linea de la equidad para la mortalidad por SM, Hom, DM, El, VIH y CR; sin embargo, no llegan
a estar tan alejados de la unidad; mientras que para PP y SyL basicamente estan sobre la linea
de equidad.

En conclusion, se puede decir que los resultados del InCon para MNE y ME estan debajo de O,
es decir, estan entre los menos aventajados. Pero ninguno de sus valores rebasa al -1, por lo
que entre las tasas de mortalidad no evitable y evitable existe una inequidad minima entre es-
tados tomando en cuenta la variable de derechohabiencia. Al desglosar la ME por cada cate-
goria, en 2018 las generadas por PP y SyL estan practicamente con valores de 0. Mientras que
las mas alejadas hacia abajo de 0 son las secundarias a SM, Hom, DM, El, VIH y CR, por lo que
la derechohabiencia juega un papel muy pequefio dentro de la inequidad en las tasas de mor-
talidad evitable entre los estados.
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Capitulo 5

Discusion y Conclusiones
5.1- Discusion

Al revisar nuestros resultados y compararlos con la literatura existente encontramos lo siguien-
te. En primer lugar, todas las investigaciones realizadas en México -a excepcién de los trabajos
de Aburto et al.22,67,102- ytilizan clasificaciones internacionales de ME que no estan adaptadas
al contexto mexicano, lo cual puede ser una fortaleza o limite dependiendo del uso de esa in-
formacion; lo cual se especifica mas adelante. En segundo lugar, encontramos que la variable
de derechohabiencia no se ha tomado en cuenta en los estudios de ME en el pais -a excepcion
del trabajo de Lopez et al.24, sin embargo, en este no se calculan tasas de mortalidad y se utili-
zan Unicamente porcentajes-. Por lo que nuestro estudio, hasta dénde sabemos, es el primer
trabajo que analiza la variable de derechohabiencia con la ME en México a nivel nacional y es-
tatal.

En tercer lugar, encontramos que la ME (aunque también aplica para la mortalidad general
-MG- y la MNE) es superior en los hombres respecto a las mujeres, esto se visualiza tanto en la
relacion hombres/mujeres de las defunciones (anexo 8) y de las TEM (anexo 12). Estos resulta-
dos concuerdan con varios estudios llevados a cabo a nivel internacional que muestran una
mayor mortalidad evitable en los hombres; por ejemplo, el realizado en los 31 paises miembros
de la OCDE?™ o el llevado a cabo en Colombiat3, Mongolia5® y Estados Unidos®é, este Ultimo
comparando poblaciones blancas y de color. El Unico trabajo que muestra tasas de mortalidad
evitable, ligeramente superiores y no en todos los estados, en las mujeres es el realizado en
Sudafricas®. En el contexto nacional encontramos que nuestros hallazgos coinciden con los es-
tudios hechos por la Secretaria de Salud del 2000 al 200418, Agudelo M. y Davila A. de 1998 al
2000 y 2008 al 201023 y Lopez et al. en los estados de la frontera del norte de México de 1998
al 200724,

El cuarto lugar se refiere al hallazgo de la heterogeneidad de cambios de las tasas de ME entre
territorios estudiados, esta heterogeneidad no solamente se encuentra en la literatura a nivel
pais -por ejemplo, Noruega duplica la ME si lo comparamos con Hungria'03, o en el caso de
México que triplica las tasas al compararlo con Islandia’®- también esta a nivel estatal. Al revi-
sar el estudio de Enkhjin et al. y Neethling et al. observamos que hay diferencias importantes
en los valores de las tasas entre las provincias de Mongolia®® y Sudafrica®®, respectivamente;
por otro lado, en ltalia la region del sur tenia mayores tasas de ME que la regién del norte a fi-
nales de la década pasada, en este caso es importante mencionar que la regién surefia cuenta
con menor cantidad de hospitales, camas y equipo médico®0. Mientras que al revisar la eviden-
cia de los estudios de ME en México, también existe heterogeneidad entre los estados'8; sin
tomar en cuenta que con otras variables, como el nivel de marginacién, habra ain mas varia-
ciones en la ME25,

Al revisar esta evidencia junto con nuestros hallazgos también encontramos gran heterogenei-
dad, en cuanto a las tasas de ME entre los territorios analizados. En el anexo 20 esa asevera-
cion queda evidenciada para todo el periodo estudiado; mientras que en el 2018 los estados
con mayor TEM de ME fueron Chihuahua, Baja California y Colima con 352, 331 y 328 defun-
ciones evitables por 100,000 habitantes, respectivamente; por otro lado, los estados que tuvie-
ron las menores TEM fueron Aguascalientes, Querétaro y Tlaxcala con 223, 238 y 240 defun-
ciones evitables por 100,000 habitantes, respectivamente (anexo 21). También observamos que
por estados existe una heterogeneidad en cuanto a las causas de la ME, principalmente en los
homicidios, diabetes mellitus, politicas publicas y causas residuales (anexo 19).
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En quinto, tenemos que las TEM de MNE y ME han descendido en el periodo que analizamos;
en el caso de la MNE tiene un descenso constante y solamente en los afios 2009 y 2010 as-
cienden levemente, mientras que las TEM de ME también siguen ese patrén (anexo 10). Al
comparar nuestros resultados con la evidencia disponible, a nivel internacional coincide con los
resultados del analisis de ME realizado por Maria Michela et al. en 22 paises Europeos, toman-
do el periodo de tiempo del 2000 al 2014, segun este estudio todos los paises redujeron sus
tasas de ME en un 30-45%103; también en Mongolia se presenta evidencia similar respecto al
descenso de la ME, del 2007 al 201458 y en Brasil del 2000 al 201265; sin embargo, en Sudafri-
ca existe un aumento de las tasas de ME de 1997 al 2006 y una disminucién del 2006 al
2012%9, A nivel nacional, concuerdan con el estudio de la Secretaria de Salud® pero no con la
informacién de Davila A. y Agudelo M. (2014)25 y Agudelo M. y Davila A. (2014)23, ya que estos
mencionan un aumento de la MNE y ME en la primera década de este siglo, en ambos estudios
se ust la clasificacién de Nolte y Mckee para ME.

En sexto lugar, al revisar la evidencia sobre ME en México podemos ver que el grupo que ha
tenido mayor disminucion es el atendido por los servicios médicos y politicas publicas en la
primera década del siglo'822,67, En el anexo 1 vemos que en la ME por SM se incluye la morta-
lidad por causas maternas, congénitas, perinatales, infecciosas y nutricionales. Estas han teni-
do una disminucién desde hace mas de 30 afios, como resultado de la implementacién de te-
rapias de rehidratacién oral, la vacunacién universal, el control de vectores y la mayor disponi-
bilidad de agua limpia; y se espera que sigan disminuyendo hasta el 2030, alcanzando las me-
tas respectivas de los ODS1'%4, Nosotros podemos constatar este hallazgo al compararlo con
nuestros resultados, las TEM de ME por SM disminuyeron de 130 defunciones por 100,000 ha-
bitantes en 1999 a 98 en 2018, y las secundarias a PP de 42 a 25 en esos mismos anos a nivel
nacional (anexo 11) y estatal (anexo 19).

Cabe la posibilidad que la disminucién de la ME por SM se deba, en parte, a la intervencion del
sistema de salud; por ejemplo, existe evidencia que la extensién de la cobertura en servicios de
salud a toda la poblacién -en ChinaSé-, las campanas de vacunacién y de atencién primaria de
la salud- en Brasil64.65- y la promocién de la salud -en Corea del Sur57- reducen la ME. En Méxi-
co, Aburto et al., relacionan la disminucion de la ME por SM y PP hasta finales de la primera
década del siglo con la implementacién del Seguro Popular, principalmente en niflos?2.67. Noso-
tros no podemos afirmar esto, si bien, la poblacién sin derechohabiencia tiene una disminucion
de ambos tipos de mortalidad, esa tendencia se encontraba antes de la implementacién del
Seguro Popular en 2003 (grafica 7), y quizas esté relacionado con otros determinantes sociales
como la disponibilidad de agua, la educacion, el ingreso, etc.

Por otro lado, las enfermedades crénicas no transmisibles (ECN) han ido en constante aumento
como resultado del envejecimiento poblacional y la presencia cada vez mas frecuente de facto-
res de riesgo relacionados'94. Actualmente representan la principal causa de mortalidad en el
pais, siendo relevantes la DM, las enfermedades cardiovasculares y los tumores malignos. Es-
tas ECN representan un gran costo econémico para el pais, por ejemplo, la DM es la principal
causa de demanda de atencion en consulta externa, una de las principales causas de hospita-
lizacion y la enfermedad que consume el mayor porcentaje del gasto de las instituciones publi-
cas, del 15% al 20%2°. Lo mas alarmante es que en los siguientes 30 afios, en México habra
mayor envejecimiento de la poblacién y si las condiciones sociales, econdmicas y sanitarias no
cambian, muchos de ellos viviran en la pobreza y padeciendo ECN. Su reduccion y control se-
ran los principales retos para alcanzar la Agenda 2030104,

Al revisar la evidencia sobre ME y ECN, vemos que del 2005 al 2010 existe una disminucién de
la ME por DM en casi todos los estados. Nuevamente Aburto et al., relacionan esta reduccion
con el funcionamiento y la afiliacion al SP22. En la clasificacién empleada, las ECN estan inclui-
das en las categorias de SM (incluye algunos canceres), DM y El (anexo 1). Como explicamos
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anteriormente, las TEM secundarias a SM tienen una tendencia a la baja, mientras que las ge-
neradas por DM comenzaron con 52 defunciones por 100,000 habitantes en 1999, aumentaron
hasta un maximo de 62 en 2006 y se redujeron a 54 en 2018 (anexo 11), esto concuerda con
los resultados del trabajo de Aburto et al. (2016). Por otro lado las TEM por El permanecieron
constantes durante todo el periodo estudiado, con valores de 35 y 36 defunciones por 100,000
habitantes en 1999 y 2018, respectivamente (anexo 11). En el caso de la poblacion sin dere-
chohabiencia, las TEM por DM aumentaron constantemente hasta el 2016; y las generadas por
El se incrementaron en todo el pedido estudiado, de 22 a 26 defunciones por 100,000 habitan-
tes en 1999 y 2018, respectivamente (anexo 11); por lo que sin desglosar ain mas la informa-
cion (dependiendo del porcentaje de afiliacion de cada estado al SP) no podemos afirmar que
el SP haya incidido en la reduccion de las TEM por ECN.

Las muertes por homicidio tienen relevante atencion, ya que el homicidio por si mismo es uno
de los indicadores mas completos, comparables y precisos para medir la violencias. Ademas,
la salud publica juega un papel importante en su abatimiento a través de la prevencion de fac-
tores de riesgo, y por la capacidad que tiene de investigar el problema generando informacion
para los tomadores de decisiones!%. A nivel global, Africa del Sur y América Central tienen
promedios cuatro veces méas grandes en cuanto a la tasa promedio de homicidios, lo que las
vuelve las subregiones con las tasas mas altas, seguidas por América del Sur, Africa Central y
el Caribe. Por otro lado, Asia Oriental, Europa del Sur y Europa Occidental son las subregiones
con las menores tasas de homicidio. Es de notar que dentro de cada subregién existe gran he-
terogeneidad; por ejemplo, en América del Sur, las tasas de homicidio de Argentina, Chile y
Uruguay se acercan a las tasas que se registran en Europa%s. Por otro lado, Europa y Asia han
registrado una disminucién constante de homicidios desde finales de los afios novental%s mien-
tras que América Latina es la Unica regién donde la tasa ha ido en aumento desde ese mismo
periodo107,

Al introducir la variable de sexo, a nivel mundial el 79% de las victimas son hombres y cerca
del 95% de los homicidas también pertenecen a ese sexo, un porcentaje constante de pais a
pais. Al revisar las tasas de homicidios, estas son 4 veces mayores que las mujeres, 9.9 contra
2.7 por cada 100,000, siendo la més alta la de América. Ademas, el 43% de todas las victimas
tienen entre 15 y 29 afios de edad19s.

Las causas de la violencia latinoamericana son heterogéneas, abarcan los conflictos armados,
las guerras entre carteles de drogas, la violencia por el crimen organizado, la delincuencia co-
mun, la violencia sexual, la violencia intrafamiliar, el pandillismo, las desapariciones, la justicia
por mano propia, la represién de lideres de Derechos Humanos y los conflictos ambientales.
Sin embargo, la mayoria de las muertes en esa region se han producido en las urbes y se rela-
cionan con el crimen organizado y el trafico de drogas, en donde los hombres tienen un rol muy
importante107.

Al observar la evidencia sobre ME, encontramos que este tipo de defunciones tienen un peso
importante en Brasilé4 y Colombiaé3, siendo mayor en el sexo masculino. Los homicidios en el
pais colombiano son un fendmeno interesante a revisar, ya que Colombia es de las naciones
latinas mas violentas a pesar de que ha tenido una reduccién del 49% de mortalidad de 1990
al 2016; ademas, sus altas tasas de mortalidad estan relacionadas con los grandes carteles de
droga vy, su reduccion en ese periodo, con las estrategias de combate a las drogas como el
Plan Colombia!%. Revisando los trabajos en México, vemos que existid un incremento de la
ME secundaria a homicidios en la segunda mitad de la primera década de este siglo en practi-
camente todos los estados de la republica y en hombres, la cual esta relacionada con el inicio
del combate a las drogas?2.24.67, siendo el ataque con arma de fuego la principal forma de co-
meterlo'06. Ademas, los homicidios han estancando y disminuido la esperanza de vida en los
hombres jovenes en el periodo de 2005 al 2015, siendo Guerrero, Chihuahua y Sinaloa los es-
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tados mas afectados02. Al revisar nuestros resultados, sin bien no calculamos la esperanza de
vida, observamos que a nivel nacional, y sin tomar en cuenta la derechohabiencia, las tasas de
homicidios disminuyeron de 1999 al 2006 -de 14 a 10 defunciones por 100,000 habitantes- y
posteriormente tienen un incremento hasta llegar a 22 muertes por 100,000 habitantes en 2011
para volver a descender hasta 17 defunciones en 2015 y tener un aumento abrupto a 25 en
2018 (anexo 11); siendo mas altas en el sexo masculino (anexo 13). Al revisar los estados, ob-
servamos gran heterogeneidad, ya que las mayores tasas se concentran en Baja California, Co-
lima, Chihuahua, Guerrero y Sinaloa (anexo 19). Esta evidencia concuerda con lo mencionado
previamente a nivel global y regional. Al introducir la variable de derechohabiencia observamos
que la poblacion sin seguridad social tiene mayor mortalidad por homicidios; sin embargo, con
esta informacién no podemos determinar la razén de estos resultados, se necesita un analisis a
mayor profundidad con la introduccion de variables de distinta naturaleza para entender el fe-
némeno. Por ejemplo, se ha visto que en Colombia los homicidios aumentan con mayores ta-
sas de desempleo y disminuyen a mayor PIB per capitat0s.

El VIH/SIDA ocupa una categoria a parte en la clasificacion de la ME debido a la disponibilidad
de las terapias antirretrovirales (TAR) -ademas de que estas controlan la enfermedad y llegan a
evitar futuros contagios- y se le considera una epidemia concentrada (ya que existen grupos
sociales que estan predominantemente afectados por esta enfermedad, como los hombres que
tienen sexo con hombres, los trabajadores sexuales, los transexuales, las personas que usan
drogas por via intravenosa y los reclusos)?0. Al analizar la mortalidad por VIH/SIDA observa-
mos que a nivel mundial ha disminuido gracias a las TAR que comenzaron a expandirse rapi-
damente desde finales de la década de los noventas. Por ejemplo, Estados Unidos redujo el
numero de muertes a la mitad un afio después de implementar las TAR y Europa las disminuyd
en un 80% en 3 anos'10, En 2018, en todo el mundo, se estimaron 1.7 millones de nuevas in-
fecciones por VIH, lo que representa una disminucion del 40% respecto de 1997; ademas a
finales de la segunda década de este siglo, el 78% de las personas con VIH estaban con TAR y
el 53% tenian una carga viral indetectable0°.

Sin embargo, en México las defunciones por VIH/SIDA aumentaron sostenidamente desde
1990, por lo que aumento la tasa de mortalidad de 1.18110 a 4 por cada 100,000 habitantes en
2018 (siendo mayor en la poblacién masculina, 6.8 contra 1.3 en mujeres)!%. Si bien la llegada
de las TAR al pais fue en 1997 y se esperaba una reduccion paulatina de la mortalidad, esto no
ocurrié asi; quiza porque la terapia primero estuvo disponible para los pacientes del IMSS e
ISSSTE y fue hasta después del 2003 cuando se convirtié en una politica de salud publica de
acceso gratuito y universal. A pesar de dar mayor acceso a la TAR, del 2003 al 2013 en el 50%
de los estados la tasa de mortalidad por VIH/SIDA se incrementd en lugar de disminuir?10. Si
revisamos la evidencia disponible sobre las tasas de mortalidad de VIH/SIDA por derechoha-
biencia, vemos que la poblacién con derechohabiencia tuvo mayores tasas antes de 1998,
posterior a esa fecha los no derechohabientes tienen mayores tasas de mortalidad; tanto asi
que en 1996 el riesgo de morir por VIH/SIDA era 18% mas alto para la poblacién con seguridad
social mientras que en 2012 este riesgo se invirtidé siendo 61% mas alto para la poblacion sin
seguridad social'''. Al comparar esta evidencia con los resultados de nuestra investigacion,
encontramos que las TEM por VIH/SIDA disminuyeron ligeramente de 1999 al 2018, pasando
de 5 a 4 defunciones por 100,000 habitantes. En la poblaciéon derechohabiente esa reduccion
fue mayor, pasando de 6 a 4 defunciones en ese mismo periodo de tiempo, mientras que en
los no derechohabientes la TEM se ha mantenido constante (4 defunciones en 1999 y 2018); es
de resaltar que en nuestros resultados la poblacién derechohabiente tiene mayor mortalidad
antes del 2004, de ese afo al 2007 ambas poblaciones tienen tasas practicamente idénticas y
después del 2007 los no derechohabientes tienen mayores tasas (anexo 11). Esto se puede
explicar muy posiblemente por el mayor acceso a las TAR en los derechohabientes. Por otro
lado, los hombres tienen 7 veces mas mortalidad que las mujeres; en 2018 era de 7 y 1 por
100,000 habitantes para hombres y mujeres, respectivamente (anexo 13). Al revisar los esta-
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dos, vemos que 8 tuvieron un aumento de las TEM de 1999 al 2018 y en el resto han disminui-
do o mantenido constantes (anexo 19).

Por ultimo, en cuanto a las muertes prevenibles por suicidio y lesiones autoinfligidas, estas son
relevantes por la conexion que existe con los trastornos mentales, la gran estigmatizacion den-
tro de la sociedad y la baja prioridad que tienen en la agenda de la salud publica. Segun datos
de la OMS, en 2012 habia una tasa anual global de suicidio 11.4 por 100 000 habitantes (sien-
do mayor en el sexo masculino, 15 contra 8 en mujeres). Al analizar las tasas, estas son mayo-
res en los paises de altos ingresos; pero al ver la cantidad de suicidios, el 75% se concentran
en paises de bajos y medianos ingresos. Por ejemplo, Rusia tiene una tasa arriba de 15 por
100,000 habitantes mientras que Venezuela y Sudafrica tienen tasas menores a 5 por 100,000
habitantes. Sin embargo, la tasa por suicidios bajo a nivel global un 26% (23% entre hombres y
32% entre mujeres) del 2000 al 2012112, De acuerdo con los datos sobre suicidio en México, se
evidencia una tendencia al incremento en el largo plazo; en 1950 sus tasas eran de 1.5 por
100,000 habitantes?'3, para 2017 las tasas se habian multiplicado por cuatro, llegando a 5.9
por 100,000 habitantes. Al revisar la variable de sexo y edad, la mayoria de los suicidios suce-
den en hombres -con una razén hombre/mujer de 4.9 en 2017- y aumenta la prevalencia en la
poblacion adulta mayor!13.114, Los estados que presentaron las mayores tasas de 1990 al 2017
fueron Tabasco, Campeche, Quintana Roo y Yucatan para ambos sexos, mientras que Guerre-
ro, Sinaloa, Hidalgo y Tlaxcala fueron los estados con los menores valores en ambas tasas
masculinas; mientras que para mujeres fueron Sinaloa y Baja Californial14. Al introducir la va-
riable de derechohabiencia encontramos que, en la evidencia disponible, las tasas han sido
mayores en los no derechohabientes, en 2005 eran de 4.3 por 100,000 habitantes contra 2.6 de
los derechohabientes; por lo que los servicios psiquiatricos y de salud mental no estarian tan
accesibles al grupo poblacional que mas los necesita''s. Al constatar estos datos con los resul-
tados de nuestra investigacion, vemos que a nivel nacional aumenté muy poco la tasa de sui-
cidios, pasando de 4 a 5 por 100,000 habitantes de 1999 al 2018, respectivamente. Pero sien-
do mayores, durante todo el tiempo, en los no derechohabientes (anexo 11). Ademas, el sexo
masculino tiene tasas 4 veces mas altas que el femenino, por ejemplo, en el 2018 los hombres
tenian una tasa de 9 y las mujeres de 2 por 100,000 habitantes (anexo 13). Los estados con
mayores tasas la mayoria también fueron también del sur del pais, Campeche, Aguascalientes,
Quintana Roo, Yucatan, Chihuahua y Sonora (anexo 19). Sin embargo, es importante mencio-
nar que estos resultados pueden estar subestimados por la falta de reporte de estos por el es-
tigma social y debido a que muchos de los nuevos métodos de suicidio no pueden identificarse
con la CIE-10; por lo tanto una parte de ellos no se evidencian en los sistemas de registro de
mortalidad12. Es importante tratar este tema en las agendas de salud publica en México, ya
que representan la principal causas de muerte en mujeres adolescentes (10 a 19 afos) y la ter-
cera en hombres adolescentes!4.

Por otro lado, se pensaria que la poblacion sin derechohabiencia tendria mayor mortalidad que
la derechohabiente y que habria una inequidad entre ambas propiciada por esa diferencia, de-
bido al mayor acceso de uno de estos grupos al sistema de salud; esta aseveracion se refuerza
por la evidencia en la literatura en cuanto a que las personas con seguridad social hacen mayor
uso de los servicios de salud4! y cuentan con mayor calidad de atencion médicaS%, ademas de
que tienen mayor gasto en salud per capita y mas médicos, enfermeras y camas censable-
s11,12.46. menos mortalidad materna3.1450, por enfermedad renal cronicas! y, durante un tiempo,
por VIHS, Sin embargo, al estudiar la ME -pero también la MG y la MNE- por derechohabiencia
se ha evidenciado que la poblacién con este atributo tiene mayor carga de mortalidad (la cual
queda reflejada en las TEM y los célculos de razon de tasas) que la no derechohabiente.

Nuestra hipotesis proponia que habria una reduccién de las inequidades de ME entre ambas

poblaciones, es decir, que la ME seria similar entre las dos y que la diferencia entre ellas se re-
duciria con el tiempo; esto se cumplié debido a que ambas tasas de mortalidad evitable se
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aproximaron al pasar los afios, por lo que la inequidad entre las dos poblaciones se redujo; lo
cual queda evidenciado en la grafica 5y 17, en la primera vemos la TEM y la segunda los resul-
tados de la razon de tasas. Sin embargo, este acercamiento de las TEM entre ambos grupos
fue debido a que las tasas de ME de los derechohabientes disminuyeron con mayor magnitud,
no asi para los no derechohabientes. Cuando supondriamos que, debido a la implementacion
del SP -junto con el mayor acceso a servicios de salud y el incremento en la cantidad de recur-
SOs que eso representaba para la poblacion fuera de la seguridad social-, seria al revés. Es de-
cir, la ME de los no derechohabientes se reduciria hasta hacer la “brecha” menor con los dere-
chohabientes, y asi existiria una mayor equidad entre ambos.

Se pensaria que una de las probables razones del porqué la poblacién afiliada a la seguridad
social tiene mayor MG, MNE y ME seria la diferencia en cuanto a la composicion etarea de am-
bas poblaciones. Ya que la poblacién derechohabiente estd mas envejecida que la no dere-
chohabiente, esto se evidencia en los resultados de la Ultima Encuesta Nacional de Empleo y
Seguridad Social (ENESS) del 2017. Si revisamos a ambos grupos por conjuntos de edad, el
54.81% de la poblacién sin derechohabiencia tiene menos de 30 afos contra el 46.34% de los
derechohabientes; mientras que arriba de los 60 afos la poblacion asegurada representa el
14.78% contra el 9.56% de los no derechohabientes. Entonces, antes de los 30 aflos hay mas
no derechohabientes por deciles de edad, después de ese limite sucede lo contrario!'é; y, por
lo tanto, pensariamos que aquellos dentro de la seguridad social mueren mas al tener mayor
poblacion en edades avanzadas, producto de la transicion demografica. Sin embargo, esto no
es correcto, ya que debemos de recordar que estandarizamos las tasas de mortalidad por el
método directo, eliminando el efecto de la estructura por edad. También al estandarizar las ta-
sas eliminamos la posibilidad que los resultados se puedan explicar por una “mortalidad cru-
zada”, es decir, que exista menor mortalidad en el grupo menos aventajado por una “selec-
cion” de los individuos mas resistentes17.

Por lo que ahora surge la pregunta ¢por qué los derechohabientes tienen mayores tasas de
mortalidad que los no derechohabientes? Al revisar la literatura encontramos que, aunque po-
cos, hay trabajos que también sefalan este fendmeno pero no dan causas concretas. Por
ejemplo, para la mortalidad por cancer de mama del 2004 al 2012 tanto a nivel nacional y esta-
tal (con el hallazgo de que el crecimiento anual de las tasas de mortalidad fue mas grande en
las mujeres sin seguridad social)!18. También para la mortalidad secundaria a todos los tipos de
cancer en el 2015119, DM tipo 2 -aunque Unicamente para el IMSS- de 1998 al 2015%3 y la ge-
nerada por el virus de la hepatitis C (VHC) del 2004 al 2017. En este Ultimo, los no derechoha-
bientes tuvieron un aumento de las tasas de hospitalizacidon en el periodo estudiado y en el
caso los derechohabientes fue lo contrario20. También se tiene evidencia que las tasas de
hospitalizacion por amputaciones de pie en los derechohabientes a la seguridad social, del
2005 al 2015, son mayores que las de los no derechohabientes. Junto con un decremento
constante de las tasas en la poblacion con seguridad social (-21.4%) y un incremento de estas
en la poblacion sin seguridad social (+271.5%)'21. Lo cual sefiala que la poblacién sin dere-
chohabiencia estd comenzando a tener mayor incidencia de complicaciones secundarias a la
diabetes mellitus.

Sin embargo, estos estudios no revelan la razén del porqué de los resultados. Si bien, la litera-
tura tiene gran cantidad de informacién que respalda una mayor mortalidad en los no dere-
chohabientes, esta sélo se ha estudiado en enfermedades especificas como defunciones ma-
ternas?3.1446, enfermedad renal crénicas!, LLAS2, VIH/SIDA'S, etc.; y no tomando en cuenta toda
la mortalidad o la mortalidad evitable (hasta donde nosotros sabemos).

Con la informacion de esta investigacion solo podemos hacer una aseveracion, la cual iria a
evidenciar que los derechohabientes tienen una alta carga de mortalidad por SM, DM, El y CR
(otros canceres y enfermedades del corazoén) (anexo 11), es decir, de las principales causas de
mortalidad en el pais (diabetes mellitus, enfermedades isquémicas del corazén y tumores ma-
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lignos), generadas por la transicién epidemioldgica. Por lo que se tienen que realizar nuevas
investigaciones que incluyan mas datos para dar luz a este fenémeno.

Al revisar los indicadores de inequidad, en la razén de tasas observamos que la carga de mor-
talidad general, no evitable y evitable esta del lado de la poblacién sin derechohabiencia, con
una tendencia a aproximarse a 1 pero estando todo el tiempo debajo de 0.75 (grafica 17). Lo
cual nos indica que existiria inequidad en el grupo mas aventajado (los derechohabientes). Lo
mismo sucederia en las categorias de SM, DM, El y CR (grafica 18).

Sin embargo, estos hallazgos no quieren decir que exista una inequidad en los derechohabien-
tes, mas bien son reflejo de que hay otras variables dentro de la poblacion con derechoha-
biencia que generan estos resultados y que no estamos tomando en cuenta. Recordemos que
el sistema de salud, dentro del marco de los determinantes sociales, es un elemento mas que
determina la salud de la poblacidén’ y se tiene que estudiar la relacion de otros determinantes
como el nivel educativo, el ingreso, la distribucidon geografica, etc. con la mortalidad por dere-
chohabiencia''8. Esto podemos constatarlo al ver el InCon.

En el anexo 25 estan las graficas del InCon para el 2018. La diferencia en el porcentaje de po-
blacion con seguridad social en cada uno de los estados genera cierta inequidad entre ellos,
por lo que aquellos estados con mayor porcentaje de poblacion derechohabiente -los mas
aventajados- tienen menor MNE y ME. Vemos que en el caso de aumentar la afiliacion a la se-
guridad social en los estados con menor poblacion derechohabiente, la poca inequidad en la
MNE y ME que se vislumbra en el indice de concentracion desapareceria. Al ver las categorias
de ME es interesante resaltar que las secundarias a SM, DM, El, VIH y CR podrian ser las mas
beneficiadas, ya que el sistema de salud tiene mucha incidencia en su atencién (hablando de
farmacos -como las TAR o hipoglucémicos-, tecnologia -como técnicas de imagen para los
tumores o técnicas de reperfusion coronaria-, recursos humanos, infraestructura, etc). Por otro
lado, notamos que en las secundarias a PP y SyL es poco relevante el actuar del sistema de
salud, ya que su disminucién depende de otros factores; en las PP esta la correcta aplicacion
de las politicas propuestas (uso del cinturén de seguridad, los impuestos al cigarro, el cese del
consumo desmedido de alcohol, etc.) y en los SyL esta la falta de atencidén de los problemas
de salud mental en la agenda de salud publica y la complejidad de los factores de riesgo socia-
les, comunitarios, relacionales e individuales que deben de ser abordados no solamente desde
los sistemas de salud12. En el caso de los homicidios no queda claro el porqué su mortalidad
esta mas inclinada en la poblacion sin derechohabiencia, podria ser por el peso de otras varia-
bles como el ingreso o la educacion; como se menciond, se ha visto que los homicidios en Co-
lombia aumentan con mayores tasas de desempleo98; por lo que se requiere investigar a fondo
el tema.

5.1.1- Limitaciones del estudio

Las limitaciones de esta investigacion se pueden resumir en 3 apartados: el disefio de estudio,
el indicador de ME y la clasificacién de la poblacidén con y sin derechohabiencia. En el primero,
tenemos que los estudios ecoldgicos presentan una serie de desventajas como la falacia eco-
l6gica, la falta de control de variables confusoras y la dificultad para determinar la temporalidad
de las exposiciones®®, por lo que sus resultados deben de ser corroborados con estudios de
mayor solidez cientifica. Ademas, este trabajo solamente emplea una cantidad limitada de va-
riables y a un nivel muy general (nacional y estatal), lo cual puede ocultar informaciéon que solo
se evidenciaria si se usan variables de diferente naturaleza (econdmicas, educacionales, etc.) y
niveles territoriales mas pequefios (como municipios) o por tamafo (urbano contra rural).

En cuanto al indicador de ME, tenemos que uno de sus limitantes es el relacionar la mortalidad

con los recursos, tecnologia y conocimientos de los sistemas de salud, sin embargo el funcio-
namiento del sistema de salud no es el Unico responsable de evitar las muertes prematuras?9.56,
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existen factores sociales, econdémicos, politicos y de otra indole que también participan; es de-
cir, hay mas actores involucrados en la disminuciéon o aumento de la ME. Sin embargo, al me-

nos una parte de la ME se debe a las mejoras en los servicios de salud y la prestacion de esto-
S84,

Otra limitante de la ME se relaciona con la dependencia del indicador y la adecuada recolec-
cion de datos sobre mortalidad, siendo indispensable el llenado correcto de los certificados de
defuncién. Afortunadamente, México esta considerado un pais con informacion estadistica
adecuada para llevar a cabo andlisis con bases de datos secundarias como mortalidad?3. La
lista de ME empleada puede ser considerada un limite y una fortaleza al mismo tiempo, es una
limitante debido a que no puede utilizarse para comparaciones a nivel internacional, y una for-
taleza porque esta adaptada al contexto mexicano. La ventaja de tener listas adaptadas es que
estan acorde al progreso tecnolégico del pais y reflejan la ME real de ese contexto®3. Por ulti-
mo, el indicador de ME no toma en cuenta intervenciones del sistema de salud que aumentan
la calidad de vida, pero no retrasan la mortalidad?®.

De igual forma, al revisar las limitantes de la clasificacion de poblacién con y sin derechoha-
biencia, podemos mencionar que no estamos analizando los resultados por cada una de las
instituciones de seguridad social, ya que cada una tiene caracteristicas particulares en cuanto
a la carga de enfermedad, el tipo de poblacién que atienden, la cantidad de recursos y presu-
puesto, etc. Ademas, existe un problema en cuanto a la continuidad de la afiliacién a la seguri-
dad social, es decir, cuando una persona es despedida pierde la derechohabiencia a las insti-
tuciones de seguridad social y pasa a formar parte de la poblacion sin derechohabiencia; por lo
que hay una migracion constante de la poblacién entre ambos esquemas’22,

Todas estas limitantes invitan a la cautela, en cuanto a la revision de los resultados aqui mos-
trados, y a la profundizacion en investigaciones futuras.

5.2- Conclusiones

Esta investigacion dista de ser concluyente, al revisar las limitaciones vemos que aun falta mu-
cho trabajo por hacer para mejorar los resultados y dar evidencia mas sélida para la toma de
decisiones. Los trabajos dentro del campo de la ME tienen que seguir profundizando en otras
variables sociodemograficas y econdmicas; dos de ellas son el ingreso y el nivel educativo,
aunque también esta la posibilidad de emplear variables econémicas como el PIB, el GTS, el
gasto de bolsillo, etc. De igual manera, se pueden realizar investigaciones en las cuales se ob-
tenga la esperanza de vida a partir de los datos de ME, es decir, cuantos afios se habrian ga-
nado si la ME fuera nula o utilizar pruebas de correlacion estadistica para encontrar asociacio-
nes entre las variables. También esta el tema de actualizar la lista de ME a la CIE-11 que fue
lanzada en 2019.

Sin embargo, las principales conclusiones que se desprenden de la presente investigacion son
que la poblacién derechohabiente ha tenido una mayor MG, MNE y ME que la no derechoha-
biente desde hace mas de 20 afos, esto queda evidenciado en las TEM y las razones de tasas.
Sin embargo, los derechohabientes a la seguridad social disminuyeron las tasas de mortalidad
en mayor magnitud y estrecharon la brecha de la inequidad que existe entre ambos grupos. Lo
cual esperabamos que fuera al revés y para lo cual, dado el tipo de estudio realizado, no tene-
mos una explicacion; por lo que se recomienda analizar estos resultados con mayor detalle en
investigaciones futuras sobre el tema.

Si bien, se us6 un indicador que de manera indirecta muestra la inequidad entre grupos socia-
les y territorios y ademas dos medidas que evidencian de cierta manera la inequidad (la razon
de tasas y el InCon) los resultados no muestran que la poblacion derechohabiente tenga una
desventaja respecto a la ho derechohabiente; la disimilitud en cuanto a recursos, infraestructu-
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ra, calidad y acceso esta documentada y refleja que los derechohabientes son el grupo aventa-
jado de esta investigacion. Esas diferencias entre ambas poblaciones tienen que ser paliadas
dentro del sistema de salud. Ya que se observd que las tasas de mortalidad de los derechoha-
bientes tuvieron una tendencia muy pronunciada a la baja en comparacién con los no dere-
chohabientes, de seguir asi en algun momento en el tiempo la ME sera mayor en los no dere-
chohabientes; como puede evidenciarse en las tendencias de mortalidad por cancer de ma-
ma'l8 y en las hospitalizaciones por el VHC120 y |las amputaciones relacionadas con la DM121, Si
esa inequidad en el acceso no se resuelve en las siguientes décadas, presenciaremos una alta
mortalidad en los no derechohabientes junto con una mayor repercusion econdémica y social,
ya que no contarian con las demas ventajas de la seguridad social para afrontar su enferme-
dad.

Y como ya se menciond previamente, y queda resaltado en los resultados del InCon, el sistema
de salud puede disminuir las inequidades en cierta medida. Por lo que sus cambios y modifica-
ciones son relevantes para la sociedad. En las Ultimas décadas, la equidad ha sido un elemen-
to central en las reformas de los sistemas de salud de América Latina pero con una falta de de-
finicién precisa del concepto de equidad y universalizacion de los servicios, la principal confu-
sidon esta en la definicion de universalidad como afiliacion o como acceso. En la primera, basta
con colocar a la persona dentro de un padrén de derechohabiencia y la segunda comprende la
ausencia de restricciones a los servicios de salud?23.

En general, se pueden distinguir dos tipos de reformas a los sistemas de salud latinos. La pri-
mera es aquella basada en cambios en el aseguramiento en salud para aumentar la cobertura
de la poblacion, y la segunda se enfoca en la transformacion organizacional de los servicios de
salud. México entra en el primer tipo de reformas, en donde existen incentivos econémicos
para asegurar a la poblacioni24, el ejemplo de ello es el SP. En general, estas reformas promue-
ven una cobertura con niveles minimos de servicios de salud, dirigidos a grupos vulnerables
descubiertos de la seguridad social, por la condicién de pobreza o informalidad laboral. Sin
embargo, para lograr una equidad real, se necesitan garantizar las condiciones de acceso y
cobertura universal de los servicios de salud con calidad y sin distinciones sociales o territoria-
les, ni mucho menos paquetes reducidos de servicios23.

No cabe duda que la seguridad social es un importante mecanismo de redistribucion que, al
ser garantizada a toda la poblacion, permite reducir desigualdades, aliviar la pobreza y reforzar
la cohesidn social. Y nos estamos refiriendo no solamente al conjunto de servicios de salud
que esta representa, también a las prestaciones econdmicas y sociales. Sin embargo, sus retos
son enormes, desde aumentar la cobertura al total de la poblacion, afrontar las patologias cré-
nico degenerativas que incrementan su frecuencia con el envejecimiento y los cuidados de lar-
ga duracion que conllevan, las transformaciones del mercado laboral y la falta de empleo en los
jovenes, las migraciones masivas, etc.125. Qué terminan por hacer muy dificil la cobertura uni-
versal de la seguridad social.

Por lo que, México al haber implementado reformas sobre los cambios en el aseguramiento en
servicios de salud en la poblacion (desde el IMSS-COPLAMAR hasta el SP) no ha logrado ga-
rantizar la equidad en salud. La forma en que ha dispuesto la organizacion de sus instituciones,
que conlleva una atencién diferenciada entre dos poblaciones distintas, va en contra del dere-
cho a la proteccion de la salud y dificulta alcanzar metas de cualquier agenda internacional
(SPT2000, ODM, ODS, etc). Asi que el pais debe de plantearse politicas que conduzcan a re-
formas estructurales profundas del sistema de salud, es decir, el tipo de reformas que buscan
la transformacion del sistema de salud con la introducciéon de nuevos modelos organizaciona-
les, de gestion y de atencidn. Estas reformas se caracterizan por un fortalecimiento en la orga-
nizacion y coordinacién de los servicios de salud junto con un mayor acceso a estos'24. Asi, las
politicas mexicanas en salud podrian buscar la tan deseada universalizacién del sistema de
salud. Sea cual sea el camino a seguir, es probable que al dejar de tratar a los mexicanos en
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términos de derechohabiencia (con o sin) y se les vea solamente como usuarios con derecho a
la salud proporcionado por un Unico y sélido sistema de salud, sea mas factible y viable alcan-
zar la equidad en salud.
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Consideraciones éticas

La presente investigacion se clasifica, con lo dictado en el Articulo 17 del Reglamento Vigente
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud que norma los tipos de
investigaciones dependiendo de la probabilidad de que el sujeto de investigacién sufra algun
dafio como consecuencia del estudio, como una investigacion sin riesgo.

La cual involucra a aquellos estudios en donde las técnicas y métodos de investigacion em-
pleados son retrospectivos y en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion in-
tencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio. Dentro de esas intervenciones se consideran a los cuestionarios, entrevistas, re-
visién de expedientes clinicos u otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sen-
sitivos de su conducta.

Con base en lo anterior, la presente investigacion no significa un riesgo para ningun individuo ni
poblacion, ya que su principal fuente de informacion son bases de datos secundarias.
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Anexos

Anexo 1. Lista de causas de mortalidad evitable para México tomadas del trabajo de Aburto et
al.

Categoria

CIE-10

| Mortalidad Evitable con servicios médicos.
I.A. Infecciones. Infecciones respiratorias e intes-
tinales, tuberculosis, enfermedades causadas por
bacterias zoon6ticas, otras enfermedades causa-
das por bacterias, septicemia, poliomielitis, sa-
rampion, rubeola, hepatitis infecciosa, rickettsio-
sis, psitacosis, enfermedades por artrépodos,
sifilis (en todas sus formas), influenza, neumonia,
enfermedad respiratoria crénica baja.

I.B. Cancer. Cancer de colon, piel, cérvix, prosta-
ta, mama, vejiga, tumor de Wilms, ojo, carcinoma
de tiroides, enfermedad de Hodgkins, leucemia.

I.C. Aparato circulatorio. Fiebre reumatica aguda,
cardiopatia reumatica crénica, hipertensién, even-
tos cerebrovasculares.

I.D. Nacimiento. Todas las muertes maternas, en-
fermedades cardiovasculares congénitas, muer-
tes perinatales.

I.E. Otras. Muerte por enfermedades relacionadas
con la tiroides, epilepsia, Ulcera péptica, apendi-
citis, hernia abdominal, colelitiasis y colecistitis,
nefritis, hiperplasia prostatica benigna, falleci-
mientos durante cirugias, cisticercosis.

1. Mortalidad Evitable con politicas publicas y
cambios en el comportamiento.
Cancer de pulmén, cirrosis, accidentes de trafico.

Il. Homicidios.

IV. Diabetes.

V. Enfermedades isquémicas del corazon.
VL. VIH.

VII. Suicidio y lesiones autoinflingidas.
VIIl. Causas residuales.

Otros canceres y otras enfermedades del cora-
zoén.

A00-A09, A16-A19, A20-A26, A28, A32, A33, A35,
A36, A37, A40-A41, A50-A64, A66, A68, A70,
A75, A77, A80, B0O5-B06, B15-B19, B90, JOO-JO8,
J09-J18, J20-J39, J40-J47, J60-J99

C16, C18-C21, C43-C44, C50, C53, C61, C62,
Ce4, C67, C69, C73, C81, C91-C95

100-102, 105-109, 110-113, 115, 160-169

000-099, P00-P96, Q20-Q28

B69, E00-E07, G40-G41, K25-K27, K35-K38,
K40-K46, K80-K81, NOO-NO7, N17-N19, N25-
N27, N40, Y60-Y69, Y83-Y84

C33-C34, K70, VO1-V99

X85-Y09

E10-E14

120-125

B20-B24

u03, X60-X84, Y87

C00-D48, 100-199
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Anexo 2. Poblacién masculina calculada a mitad de afio con la férmula de crecimiento expo-
nencial de 1998 a 2019.

Anexo 2. Poblaciéon masculina calculada a mitad de afio con la férmula de crecimiento exponencial de 1998 a 2019

Afio

1998

2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Total

46,857,528
47,309,557
47,765,947
48,226,739
48,691,977
49,161,703
49,635,960
49,974,815
50,924,102
51,891,421
52,877,114
53,881,531
54,892,028
55,551,342
56,218,574
56,893,821
57,577,178
58,268,743
58,968,615
59,676,893
60,393,678
61,119,072

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de INEGI, 1998 a 2019.

Con
Derechohabiencia

18,571,762

18,730,623
18,890,842
19,052,432
19,215,404
19,379,771
19,545,543
19,608,721
20,131,692
20,668,610
21,219,848
21,785,787
22,356,378
22,677,986
23,004,220
23,335,147
23,670,834
24,011,351
24,356,766
24,707,151
25,062,575
25,423,113

Sin
Derechohabiencia

26,961,003

27,204,999
27,451,203
27,699,635
27,950,316
28,203,265
28,458,503
28,621,634
29,198,358
29,786,703
30,386,903
30,999,197
31,618,784
32,073,776
32,535,315
33,003,496
33,478,414
33,960,166
34,448,850
34,944,567
35,447,417
35,957,602

No especificado

1,329,900
1,375,662
1,422,999
1,471,964
1,622,615
1,575,008
1,629,204
1,767,703
1,550,430
1,359,863
1,192,718
1,046,118
912,438
738,268
597,344
483,321
391,082
316,415
256,016
207,147
167,606
135,612

% Poblacién con
Derechohabiencia

39.63%
39.59%
39.55%
39.51%
39.46%
39.42%
39.38%
39.24%
39.53%
39.83%
40.13%
40.43%
40.73%
40.82%
40.92%
41.02%
41.11%
41.21%
41.30%
41.40%
41.50%
41.60%

% Poblacién sin
Derechohabiencia

57.54%
57.50%
57.47%
57.44%
57.40%
57.37%
57.33%
57.27%
57.34%
57.40%
57.47%
57.53%
57.60%
57.74%
57.87%
58.01%
58.15%
58.28%
58.42%
58.56%
58.69%
58.83%
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Anexo 3. Poblacién femenina calculada a mitad de afio con la férmula de crecimiento expo-
nencial de 1998 a 2019.

Anexo 3. Poblacién femenina calculada a mitad de afio con la férmula de crecimiento exponencial de 1998 a 2019

2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Total

49,031,552

49,560,228
50,094,604
50,634,743
51,180,705
51,732,554
52,290,353
52,745,527
53,669,378
54,609,410
55,565,907
56,539,168
57,526,974
58,346,179
59,177,050
60,019,752
60,874,455
61,741,329
62,620,548
63,512,287
64,416,725
65,334,042

Con
Derechohabiencia

19,991,612

20,175,706
20,361,495
20,548,994
20,738,221
20,929,189
21,121,917
21,219,576
21,744,120
22,281,630
22,832,427
23,396,840
23,962,548
24,241,236
24,523,165
24,808,373
25,096,899
25,388,779
25,684,055
25,982,764
26,284,947
26,590,645

Sin
Derechohabiencia

27,719,809
28,014,087
28,311,489
28,612,048
28,915,798
29,222,773
29,533,007
29,772,469
30,333,514
30,905,132
31,487,522
32,080,886
32,691,841
33,336,227
33,993,315
34,663,355
35,346,602
36,043,316
36,753,764
37,478,214
38,216,945
38,970,236

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de INEGI, 1998 a 2019.

No especificado

1,325,278
1,372,167
1,420,715
1,470,980
1,523,024
1,576,909
1,632,700
1,779,562
1,543,055
1,337,980
1,160,159
1,005,972
868,704
714,438
587,567
483,226
397,414
326,841
268,800
221,066
181,809
149,523

% Poblacién con

Derechohabiencia
40.77%
40.71%
40.65%
40.58%
40.52%
40.46%
40.39%
40.23%
40.51%
40.80%
41.09%
41.38%
41.65%
41.55%
41.44%
41.33%
41.23%
41.12%
41.02%
40.91%
40.80%
40.70%

% Poblacién sin
Derechohabiencia

56.53%
56.53%
56.52%
56.51%
56.50%
56.49%
56.48%
56.45%
56.52%
56.59%
56.67%
56.74%
56.83%
57.14%
57.44%
57.75%
58.06%
58.38%
58.69%
59.01%
59.33%
59.65%
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Anexo 5. Defunciones generales, no evitables y evitables por grupos quinquenales a nivel na-
cional para la poblacién total, con y sin derechohabiencia de 1998-2019.

Defunciones generales. Link para poder acceder a la informacion: https://drive.google.com/file/
d/1BykunoRQmMxDd3p4uniGpO2ovx4lyHmyB/view?usp=sharing

Defunciones no evitables. Link para poder acceder a la informacion: https://drive.google.com/
file/d/1Qtwbxdy3mAt7FOgxKdxIDQK3pum3YLt7/view?usp=sharing

Defunciones evitables. Link para poder acceder a la informacion: https://drive.google.com/file/
d/1THAjKY2vcAjKBoTel39554a)i0zJGV1qg/view?usp=sharing
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Anexo 7. Mortalidad evitable y sus 8 categorias segun derechohabiencia a nivel nacional de
1998-2019.

Link para poder acceder a la informacion: https://drive.google.com/file/d/1JCkTIJ7QTbC3Uc-
V1-swLj2KI2h4 Gz04/view?usp=sharing
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https://drive.google.com/file/d/1JCkTIJ7QTbC3UcV1-swLj2Kl2h4_Gz04/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1JCkTIJ7QTbC3UcV1-swLj2Kl2h4_Gz04/view?usp=sharing

Anexo 8. Mortalidad No Evitable y Evitable por Sexo de 1998-2019.

Anexo 8. Mortalidad No Evitable y Evitable por Sexo de 1998-2019

Relacion ME
o oo 5 0, [l o | e canct 1, s il
y mujeres mujeres
E 212,996 [ 113,128 [ 99,744 53.11% 46.83% 118 229,470 [ 134,381 | 95,040 58.56% 41.42% 1.41
1999 212,671 113,002 99,576 53.13% 46.82% 1.13 228,976 133,215 95,716 58.18% 41.80% 1.39
2000 208,755 111,015 97,665 53.18% 46.78% 1.14 226,731 131,766 94,928 58.12% 41.87% 1.39
2001 213,558 112,822 100,558 52.83% 47.09% 1.12 227,446 131,784 95,500  57.94% 41.99% 1.38
2002 222,059 117,239 104,655 52.80% 47.13% 1.12 235,621 136,873 98,597 58.09% 41.85% 1.39
2003 230,939 121,508 109,245 52.61% 47.30% 111 239,753 139,149 100,428 58.04% 41.89% 1.39
2004 231,431 121,513 109,796 52.51% 47.44% 11 240,842 139,565 101,195 57.95% 42.02% 1.38
2005 245,286 127,842 117,345 52.12% 47.84% 1.09 248,671 144,394 104,230 58.07% 41.91% 1.39
2006 244,251 127,727 116,431 52.29% 47.67% 1.10 249,045 145549 103,449 58.44% 41.54% 141
2007 260,338 136,518 123,703 52.44% 47.52% 1.10 252,784 147,494 105,233 58.35% 41.63% 1.40
2008 271,022 141,779 129,130 52.31% 47.65% 1.10 267,266 158,189 109,020 59.19% 40.79% 1.45
2009 281,033 146,624 134,230 52.17% 47.76% 1.09 282,483 168,630 113,790 59.70% 40.28% 1.48
2010 302,621 157,371 145,002 52.00% 47.92% 1.08 288,265 173,845 114,346 60.31% 39.67% 1.52
2011 301,402 157,383 143,507 52.22% 47.61% 1.10 288,244 174,536 113,641 60.55% 39.43% 1.54
2012 306,697 159,810 146,460 52.11% 47.75% 1.09 294,562 177,81 116,641 60.36% 39.60% 1.52
2013 323,526 167,682 155,544 51.83% 48.08% 1.08 298,969 179,526 119,356 60.05% 39.92% 1.50
2014 329,101 170,785 158,078 51.89% 48.03% 1.08 303,486 180,503 122,896 59.48% 40.49% 1.47
2015 345,465 178,599 166,641 51.70% 48.24% 1.07 309,128 184,354 124,680  59.64% 40.33% 1.48
2016 355,540 183,301 171,930 51.56% 48.36% 1.07 328,897 198,547 130,237 60.37% 39.60% 1.52
2017 356,603 181,842 174,692 50.99% 48.99% 1.04 337,245 205,208 131,983 60.85% 39.14% 155
2018 360,885 183,644 177,183 50.89% 49.10% 1.04 343,918 210,487 133,390 61.20% 38.79% 1.58
2019 375,833 191,811 183,925 51.04% 48.94% 1.04 358,168 219,788 138,338  61.36% 38.62% 1.59
Total 6,192,012 3,222,945 2,965,040 52.05% 47.88% 1.09 6,079,970 3,615,594 2,462,634 59.47% 40.50% 1.47
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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Anexo 9. Mortalidad evitable segun derechohabiencia en hombres y mujeres a nivel nacional de
1998-2019.

Link para poder acceder a la informacion: https://drive.google.com/file/d/19HROgXW{SbTej-
p89zufMd3Rm-zkr2M1y/view?usp=sharing
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https://drive.google.com/file/d/19HR0gXWfSbTejp89zufMd3Rm-zkr2M1y/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/19HR0gXWfSbTejp89zufMd3Rm-zkr2M1y/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/19HR0gXWfSbTejp89zufMd3Rm-zkr2M1y/view?usp=sharing

Anexo 10. TEM General, No Evitable y Evitable por Derechohabiencia a nivel nacional de 1999-

2018.
Anexo 10. TEM General, No Evitable y Evitable por Derechohabiencia a nivel nacional de 1999-2018
TEMD No Evitable TEMD Evitable

Afo | General Con Sin General Con Sin General Con Sin

1999 650 756 498 330 376 257 321 380 241
2000 635 752 481 321 374 247 314 378 234
2001 627 748 473 317 373 241 310 375 231
2002 628 748 475 318 375 242 310 373 232
2003 627 737 470 317 370 239 309 367 231
2004 627 728 461 319 368 235 308 360 226
2005 621 715 438 316 363 222 306 352 217
2006 616 700 419 316 359 213 300 341 206
2007 612 687 425 315 353 217 298 334 208
2008 616 681 443 317 351 227 299 330 216
2009 622 677 468 321 352 241 302 325 227
2010 617 663 466 319 347 241 298 316 225
2011 608 654 460 315 345 237 293 309 223
2012 597 646 453 310 341 233 287 304 220
2013 591 640 449 308 339 231 283 301 218
2014 587 636 447 309 340 232 278 296 216
2015 585 633 446 307 338 229 278 295 216
2016 583 630 440 304 337 224 279 293 216
2017 576 630 429 297 335 215 279 294 214
2018 570 629 415 292 334 206 278 294 209

*Las TEM estan calculadas por 100,000 habitantes

Fuente: Elaboraci6n propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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Anexo 11. TEM Evitable por Derechohabiencia a nivel nacional de 1999-2018.

Link para poder acceder a la informacién: https://drive.google.com/file/d/121G9dS9Y6fIBabp-
BWs90uCzatZ11IGMQ/view?usp=sharing
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https://drive.google.com/file/d/12lG9dS9Y6flBa6pBWs90uCzatZ1lIGMQ/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/12lG9dS9Y6flBa6pBWs90uCzatZ1lIGMQ/view?usp=sharing

Anexo 12. TEM General, No Evitable y Evitable por Sexo y Derechohabiencia a nivel nacional
de 1999-2018.

Link para poder acceder a la informacién: https://drive.google.com/file/d/1aLGCNc jodx6k-
CQZkBhfcp70uctQUnmT/view?usp=sharing
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https://drive.google.com/file/d/1aLGCNc_jodx6kCQZkBhfcp70uctQUnmT/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1aLGCNc_jodx6kCQZkBhfcp70uctQUnmT/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1aLGCNc_jodx6kCQZkBhfcp70uctQUnmT/view?usp=sharing

Anexo 13. TEM Evitable en Hombres y Mujeres por Derechohabiencia a nivel nacional de 1999-
2018.

Link para poder acceder a la informacion: https://drive.google.com/file/d/1hQh-IVMf-VUVh-
BTIhKaoZNMG6F7S9WDju/view?usp=sharing
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https://drive.google.com/file/d/1hQh-lVMf-VUVhBTlhKaoZNM6F7S9WDju/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1hQh-lVMf-VUVhBTlhKaoZNM6F7S9WDju/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1hQh-lVMf-VUVhBTlhKaoZNM6F7S9WDju/view?usp=sharing

Anexo 14. Razon de tasas. Poblacion sin derechohabiencia / con derechohabiencia, MG, MNE,
ME y sus 8 categorias a nivel nacional de 1999-2018.

Razén de tasas. Poblacién sin derechohabiencia / con derechohabiencia, MG, MNE, ME y sus 8 categorias a nivel nacional de 1999-2018

oo o | we | we | wesw | werr | wewn | weow | EEENEHINIESIN] o |

0.66 0.68 0.63 0.72 1.04 1.86 0.36 0.46 0.75 1.47 0.47
0.64 0.66 0.62 0.70 1.04 1.85 0.36 0.45 0.78 1.42 0.46
0.63 0.65 0.62 0.69 1.06 1.86 0.37 0.46 0.81 1.40 0.46
0.63 0.65 0.62 0.70 1.09 1.89 0.37 0.48 0.87 1.44 0.46
0.64 0.65 0.63 0.71 i1 192 0.37 049 0.94 1.46 047
0.63 0.64 0.63 0.70 112 198 0.38 0.49 1.00 1.47 0.48
0.61 061 0.62 0.68 1.10 192 0.39 0.49 1.00 1.41 0.46
0.60 0.59 0.60 0.65 1.09 1.86 0.39 0.49 1.00 1.37 0.45
0.62 0.61 0.62 0.66 112 1.82 0.42 0.52 1.06 1.38 0.47
0.65 0.65 0.65 0.69 117 188 0.45 0.55 1.10 1.44 0.49
0.69 0.68 0.70 0.72 1.22 197 0.49 0.59 1.18 1.54 0.51
0.70 0.69 0.71 0.73 122 197 0.52 0.61 118 155 0.50
0.70 0.69 0.72 0.73 1.21 195 0.54 0.61 1.25 1.58 0.50
0.70 068 0.72 0.72 121 197 0.55 0.61 1.28 1.53 0.50
0.70 0.68 0.72 0.72 1.20 2.10 0.56 0.62 1.30 1.54 0.50
0.70 0.68 0.73 0.72 1.21 226 0.57 0.64 1.28 1.53 0.50
0.70 0.68 0.73 0.72 123 242 0.59 0.66 1.24 1.56 0.50
0.70 0.66 0.74 0.70 1.26 2.51 0.59 0.67 1.20 1.57 0.49
0.68 0.64 0.73 0.66 1.24 259 0.60 0.67 1.16 153 0.47
0.66 0.62 0.71 0.62 1.20 264 0.60 0.66 1.08 1.52 0.44

MG- mortalidad general, MNE- mortalidad no evitable, ME- mortalidad evitable, ME SM- mortalidad evitable servicios médicos, ME PP- mortalidad evitable politicas publicas, ME

Hom- mortalidad evitable homicidios, ME DM- mortalidad evitable diabetes mellitus, ME El- mortalidad evitable enfermedades isquémicas del corazén, ME VIH- mortalidad evitable

VIH, ME SylL- mortalidad evitable suicidios y lesiones, ME CR- mortalidad evitable causas residuales.

Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI, 1988 a 2019
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Anexo 15. Razén de tasas. Hombres. Poblacion sin derechohabiencia / con derechohabiencia,
MG, MNE, ME y sus 8 categorias a nivel nacional de 1999-2018.

1999

2012
2013
2014
2015
2016
2017

Razodn de tasas. Hombres. Poblacion sin derechohabiencia / con derechohabiencia, MG, MNE, ME y sus 8 categorias a nivel nacional de 1999-2018

ﬂ- MNE ME ME SM ME PP ME Hom ME DM
0.70 0.7 0.68 0.75 1.08 1.80 0.34 0.48
0.68 0.69 0.67 0.73 1.06 1.79 0.35 0.44
0.67 0.68 0.66 0.72 1.08 1.81 0.35 0.45
0.67 0.68 0.67 0.72 1.1 1.86 0.36 047
0.68 0.68 0.67 0.74 1.13 1.90 0.36 0.49
0.67 0.67 0.68 0.73 1.15 1.97 0.37 0.49
0.65 0.64 0.66 0.71 113 191 0.38 0.49
0.63 0.61 0.65 0.68 1.13 1.85 0.38 0.49
0.65 0.64 0.67 0.69 1.16 1.80 0.41 0.52
0.69 0.67 0.70 0.71 1.22 1.85 0.43 0.55
0.73 0.72 0.75 0.75 1.27 1.94 0.47 0.59
0.74 0.72 0.77 0.75 1.28 1.94 0.50 0.61
0.75 0.72 0.78 0.75 1.27 1.93 0.52 0.62
0.75 0.72 0.78 0.74 1.28 1.97 0.53 0.62
0.75 0.72 0.78 0.74 1.29 212 0.54 0.64
0.76 0.72 0.79 0.74 1.32 233 0.55 0.65
0.76 0.72 0.80 0.74 1.35 2.51 0.57 0.68
0.76 0.70 0.81 0.73 1.39 2.61 0.58 0.68
0.74 0.68 0.81 0.69 1.39 270 0.59 0.69
0.73 0.65 0.80 0.65 1.36 276 0.59 0.68

2018

0.68
0.71
0.73
0.79
0.86
0.93
0.93
0.92
0.98
1.01
1.10
1.08
1.16
1.19
1.24
1.22
1.19
1.15
1.12
1.05

1.43
1.39
1.38
1.44
1.46
1.47
1.42
1.39
1.39
1.45
1.54
157
1.60
1.56
1.56
1.55
1.60
1.61
1.59
1.60

0.46
0.45
0.44
0.45
0.46
0.46
0.45
0.45
0.47
0.48
0.50
0.50
0.50
0.49
0.50
0.50
0.51
0.50
0.48
0.46

MG- mortalidad general, MNE- mortalidad no evitable, ME- mortalidad evitable, ME SM- mortalidad evitable servicios médicos, ME PP- mortalidad evitable politicas pdblicas, ME
Hom- mortalidad evitable homicidios, ME DM- mortalidad evitable diabetes mellitus, ME EIl- mortalidad evitable enfermedades isquémicas del corazon, ME VIH- mortalidad evitable

VIH, ME SyL- mortalidad evitable suicidios y lesiones, ME CR- mortalidad evitable causas residuales.
Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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Anexo 16. Razdn de tasas. Mujeres. Poblacién sin derechohabiencia / con derechohabiencia,

MG, MNE, ME y sus 8 categorias a nivel nacional de 1999-2018.

88888888

2010
2011
2012
2013

2015
2016
2017
2018

Razén de tasas. Mujeres. Poblacién sin derechohabiencia / con derechohabiencia, MG, MNE, ME y sus 8 categorias a nivel nacional de 1999-2018

Ano | Gonera|

0.61
0.59
0.58
0.59
0.59
0.59
0.57
0.56
0.57
0.60
0.64
0.85
0.65
0.64
0.64
0.64
0.64
0.63
0.61
0.59

e | we | weow | weer | e | weou |G| e |
0.65 0.57 0.69 0.82 1.57 037 0.46 0.90 1.32 0.49
0.62 0.56 0.67 0.82 1.58 0.37 0.46 0.96 1.25 0.48
0.61 0.55 0.67 0.84 1.51 0.38 0.46 1.00 1.18 0.47
0.61 0.56 0.68 0.87 1.50 0.38 0.47 1.08 1.18 0.47
0.61 0.57 0.69 0.88 1.51 0.39 0.48 113 121 0.48
0.60 0.56 0.68 0.88 1.51 0.39 0.48 117 1.22 0.49
0.58 0.55 0.65 0.85 1.50 0.40 0.48 115 117 0.47
0.57 0.54 0.63 0.84 1.46 0.40 0.48 1.20 1.1 0.46
0.59 0.56 0.63 0.85 147 0.43 0.50 125 1.16 0.47
0.61 0.59 0.66 0.87 1.48 0.47 0.54 1.34 1.20 0.49
0.65 0.62 0.70 0.90 1.83 0.51 0.58 1.38 1.31 0.51
0.66 0.64 0.71 0.88 1.52 0.54 0.58 1.48 1.30 0.51
0.65 0.64 0.71 0.87 1.59 0.56 0.58 1.47 1.34 0.50
0.65 0.64 0.70 0.85 1.61 0.57 0.58 1.55 1.31 0.50
0.64 0.64 0.70 0.83 1.65 0.58 0.59 1.47 1.37 0.49
0.64 0.65 0.70 0.81 1.66 0.59 0.61 147 1.40 0.49
0.64 0.65 0.69 0.81 1.74 0.60 0.63 1.42 1.40 0.49
0.63 0.64 0.67 0.82 1.85 0.61 0.63 1.45 1.39 0.48
0.61 0.62 0.63 0.77 1.98 0.61 0.64 1.39 1.34 0.46
0.58 0.60 0.59 0.73 2.07 0.61 0.63 1.31 1.31 0.43
MG- mortalidad general, MNE- mortalidad no evitable, ME- mortalidad evitable, ME SM- mortalidad evitable servicios médicos, ME PP- mortalidad evitable politicas piblicas, ME
Hom- mortalidad evitable homicidios, ME DM- mortalidad evitable diabetes mellitus, ME El- mortalidad evitable enfermedades isquémicas del corazon, ME VIH- mortalidad evitable
VIH, ME SyL- mortalidad evitable suicidios y lesiones, ME CR- mortalidad evitable causas residuales.
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI, 1998 a 2019
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Anexo 17. Poblacién calculada a mitad de afio con la férmula de crecimiento exponencial de
1998 a 2019, para todos los estados mexicanos.

Link para poder acceder a la informacion: https://drive.google.com/file/d/1fO5kIH00BOLcm-
SpBnIrXX8LQP6rX BsV/view?usp=sharing
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https://drive.google.com/file/d/1fO5klH0oBOLcmSpBnIrXX8LQP6rX_BsV/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1fO5klH0oBOLcmSpBnIrXX8LQP6rX_BsV/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1fO5klH0oBOLcmSpBnIrXX8LQP6rX_BsV/view?usp=sharing

Anexo 18. Mortalidad, general, no evitable y evitable segun derechohabiencia de 1998-2019,
para todos los estados mexicanos.

Link para poder acceder a la informacion: https://drive.google.com/file/d/18gUr5wgohY| 6-
BLesXr 3V-A7QofG5CU/view?usp=sharing
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https://drive.google.com/file/d/18qUr5wqohYl_6BLesXr_3V-A7QofG5CU/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/18qUr5wqohYl_6BLesXr_3V-A7QofG5CU/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/18qUr5wqohYl_6BLesXr_3V-A7QofG5CU/view?usp=sharing

Anexo 19. TEM de la mortalidad general, MNE, ME y sus 8 categorias segun derechohabiencia
de 1999-2018 para todos los estados mexicanos.

Link para poder acceder a la informacion: https://drive.google.com/file/d/1N2rNglhhJnOWXQ-
p_MfrH90SOya9YIsGk/view?usp=sharing
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https://drive.google.com/file/d/1N2rNgIhhJnOWXQp_MfrH9oSOya9YlsGk/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1N2rNgIhhJnOWXQp_MfrH9oSOya9YlsGk/view?usp=sharing

Anexo 20. TEM de ME de los estados mexicanos de 1999-2018.

Link para poder acceder a la informacion: https://drive.google.com/file/d/1PPuOUAdPRVx6jFr-
B73fijgRvPhkyz34ui/view?usp=sharing

116


https://drive.google.com/file/d/1PPuOUAdPRVx6jFrB73fjqRvPhkyz34ui/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1PPuOUAdPRVx6jFrB73fjqRvPhkyz34ui/view?usp=sharing

Anexo 21. TEM de ME por estados del 2018.
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Anexo 22. TEM de ME con/sin derechohabiencia por estados del 2018.
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Anexo 23. Razdn de tasas de MG, MNE, ME y sus 8 categorias de 1999-2018 para todos los
estados.

Link para poder acceder a la informacion: https://drive.google.com/file/d/12b81gpuNglSgE-
F6AnllorjiPDvHFZMJh/view?usp=sharing
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https://drive.google.com/file/d/12b81qpuNqISgEF6AnIIorjiPDvHFZMJh/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/12b81qpuNqISgEF6AnIIorjiPDvHFZMJh/view?usp=sharing

Anexo 24. Razdn de tasas de MG, MNE, ME y sus 8 categorias de 2018 para todos los esta-
dos.

Link para poder acceder a la informacion: https://drive.google.com/file/d/1JfTB2UALBKgBgw-
KpA rp5XT5Nz4vDjOS/view?usp=sharing
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https://drive.google.com/file/d/1JfTB2UALBKqBgwKpA_rp5XT5Nz4vDjOS/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1JfTB2UALBKqBgwKpA_rp5XT5Nz4vDjOS/view?usp=sharing

Anexo 25. Graficas del InCon para MNE, ME y sus 8 categorias del 2018.
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FA de TEM SM con/Derechohabiencia
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FA de TEM Hom con/Derechohabiencia

InCon

1.00 /

0.75

0.50

0.25

0.00

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
FA de TEM ME Hom
InCon de ME Hom para 2018
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI
InCon
1.00 /
o
(%]
]
2 0.75
[
L
[]
=
é
s 0.50
(5]
=
[a)
=
F
) 0.25
£
0.00
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

FA de TEM ME DM

InCon de ME DM para 2018
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI

123



FA de TEM EI con/Derechohabiencia
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FA de TEM SyL con/Derechohabiencia

FA de TEM CR con/Derechohabiencia

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

1.00

0.75

0.50

0.25

0.00

InCon

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
FA de TEM ME SyL
InCon de ME SyL para 2018
Fuente: Elaboracién propia con base en datos del INEGI
InCon
s
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

FA de TEM ME CR

InCon de ME CR para 2018
Fuente: Elaboracion propia con base en datos del INEGI

125



126



	Portada
	Índice 
	Resumen
	Introducción
	Capítulo 1. Antecedentes
	Capítulo 2. Marco Conceptual
	Capítulo 3. Planteamiento del Problema y Metodología de la Investigación
	Capítulo 4. Resultados
	Capítulo 5. Discusión y Conclusiones
	Consideraciones Éticas
	Referencias
	Anexos 



