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DIFERENCIAL POR SEXO DE LA ESPERANZA DE VIDA Y DE LA MORTALIDAD
POR CAUSAS 1980-2000

INTRODUCCION.

Uno de los indicadores demograficos mas importantes de las condiciones de salud de la
sociedad es la esperanza de vida y ésta ha presentado cambios fundamentales en los ultimos 50
afios tanto a nivel internacional como en México, pais en el que se presentaron ganancias altas en
afios de vida, como en otros paises atrasados. En la esperanza de vida convergen factores
biologicos, demograficos y socioeconémicos y esto la hace uno de los principales indicadores del
desarrollo de una nacion a través de sus niveles de salud, ya que la base de esta variable es la
mortalidad por edad de la poblacion.

Entre sus definiciones se encuentra que

“La esperanza de vida es una estimacion del nimero de afios que le restan por
vivir a una persona; tomando como base las tasas de mortalidad por edad
para un afio determinado. Puesto que esta medida difiere notablemente segun
el sexo, la edad actual y la raza de una persona, estas categorias se dan, de
ordinario, por separado. La esperanza de vida es una medida hipotética y un
indicador de las condiciones de salud actuales. No es una tasa o un
coeficiente. Cuando al pasar el tiempo las tendencias de la mortalidad
cambian, también cambiara la esperanza de vida de cada persona a medida
que envejece.” (Haupt, 1991).

Ya que las condiciones de salud de la poblacion estan vinculadas a las formas particulares
en que los grupos sociales se insertan y participan en el funcionamiento general de la sociedad, en
la apropiacion del territorio y de los bienes y servicios que la sociedad produce, las diferencias por
raza , sexo y edad actual en la esperanza de vida deben estudiarse a partir de las diferencias por
nivel de desarrollo de los paises, las diferentes oportunidades sociales y econémicas dentro de un

pais y, ademas, desde sus causas biologicas’. Como la OPS lo menciona: “las diferentes

! Las diferencias en la esperanza de vida de blancos y negros en Estados Unidos, llegaron a ser de 6 afios en los
hombres y de 5 en las mujeres en el afio 2000 (Family Education Network:, 2001) lo que tiene que estudiarse desde
las desigualdades sociales de estos grupos.



condiciones de vida se expresan en forma de necesidades, riesgos y problemas diferenciales de
salud” (OPS, 1993: 5).

Las desigualdades sociales vinculadas al nivel de desarrollo de los paises no sélo se
manifiestan en la poblacion y forman grupos sociales diferenciados por nivel socioeconémico sino
que también se presentan entre los sexos. Las diferencias entre hombres y mujeres que presenta la
esperanza de vida se han explicado por la existencia de una ventaja biologica de las mujeres que le
da una mayor longevidad (Vallin, 1999), sin embargo, se han analizado también otros motivos,
como los factores socioeconémicos y de género, sobre su mayor esperanza de vida y, entre ellos,
se destaca que la causa de muerte accidentes y violencia es una de las principales razones que dan
explicacion al diferencial y, por lo observado en varios estudios, este comportamiento se presenta
tanto a nivel internacional como en México (Garcia y De Oliveira, 1987; Rodriguez, 1989; Gjonga
et al, 1999; Cardenas, 2001).

El diferencial favorable para las mujeres en la esperanza de vida se ha presentado desde
principios del siglo XX. En un articulo de Gjonga, Tomassini y Vaupel (1999) en el que estudian
las razones de la mayor longevidad femenina sefialan que antes la situacion fue diferente: segin
algunos analisis paleodemograficos, antes del desarrollo de la agricultura la esperanza de vida era
la misma para los dos sexos. Posteriormente, se present6 una mayor mortalidad para las mujeres
por razones que aun se estan estudiando (maternidad, trabajo fuerte, contexto microbiologico).
Los registros reconstruidos sobre mortalidad en Inglaterra muestran fluctuaciones en los ultimos
siglos e indican que entre el inicio del siglo XVII y el siglo XX las diferencias eran muy pequeiias,
con una ligera ventaja para los hombres entre el siglo XVII y el XVIII, en los que su esperanza de
vida al nacer era mas alta en dos afios como maximo (Gjonga et al, 1999).

Tabutin y Willems (1998) sefialan que el siglo XIX, en los paises occidentales, se
caracterizo por un exceso de mortalidad femenina durante la nifiez, la adolescencia y la juventud,
si bien desde el siglo XVIII se veian estas diferencias, éstas no habian sido tan marcadas. Afirman
que el siglo XIX llevo a las mujeres al trabajo industrial bajo condiciones que perjudicaban su
salud, no tenian acceso a las oportunidades educativas y, ademas, mencionan que la ideologia
dominante de ese tiempo no favorecia a las mujeres: viviera en zonas rurales o urbanas, ella tenia
que trabajar en las fabricas o en la casa; aunque perteneciera a la clase alta o a la baja, ella s6lo

contaba con un papel secundario caracterizado por la sumision y la dependencia.



Hasta principios del siglo XX apareci6 la ventaja a favor de las mujeres que existe
actualmente y que no ha hecho sino ampliarse en adelante. La reduccion del exceso de mortalidad
femenina, que inicia entre los afios 20 y desaparece totalmente entre los afios 30 y los 40 de ese
siglo, se atribuye a tres factores (Tabutin y Willems, 1998:49):

e Primero, a una rapida e irreversible reduccion de la incidencia de infecciones y
enfermedades parasitarias, acompaiiadas de un incremento en la incidencia de las causas
de muerte en desventaja de los hombres, como los accidentes y la violencia.

e Segundo, el progreso social favoreci6 a las mujeres: la ensefianza se hizo universal; se
expandio el sistema de salud; se incremento la regulacion del trabajo en términos de la
edad minima y el maximo de horas de trabajo; se establecio la proteccion legal de
mujeres y nifios.

e Tercero, surgieron la familia moderna y una vision diferente hacia la mujer y la infancia,
lo cual fue acompaiiado por la disminucion de la fecundidad y el cambio de aspiraciones
de las mujeres. Esto le permitié vivir con menores riesgos de salud ante la maternidad y

tener actividades que le permitieron el acceso directo al sistema de salud.

En México, el siglo XX inicia con una diferencia en la longevidad femenina y masculina menor a
un afio, presenta un incremento importante en la diferencia por sexo en 1930, presenta la mayor
desigualdad en 1980 y después de 1990 vuelve a acercarse ligeramente, como se puede observar

en el cuadro y la grafica no. 1.



Cuadro no. 1

Esperanza de vida en México, 1900-2000.

ANO MUIJERES HOMBRES DIFERENCIA
1900 25.71 25.13 0.58
1910 27.98 27.41 0.57
1915 24.53 23.88 0.65
1920 29.22 28.57 0.65
1930 34.84 33.13 1.71
1940 41.82 39.28 2.54
1950 50.93 46.93 4.00
1960 59.99 56.31 3.68
1970 63.83 60.38 3.45
1980 69.72 63.16 6.56
1990 73.39 67.44 5.95
2000 76.43 72.49 3.94
Fuente: 1900-1970, Camposortega (1997)
1980, Camposortega (1992)
1990, Jiménez (1995)
2000, Mina (2001)
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Fuente: elaboracion propia con base en datos de Camposortega (1992, 1997) , Jiménez (1995) y Mina
(2001).



OBJETIVOS

Este trabajo tiene como objetivo general explicar la diferencia en la esperanza de vida
entre hombres y mujeres en México para el periodo 1980-2000 considerando el comportamiento
social diferencial entre los sexos. Los objetivos especificos son observar los cambios en la
distribucion de las causas de muerte en el total de defunciones tanto de hombres como de
mujeres, determinar la importancia que tiene la causa accidentes y violencia en el diferencial,
identificar otras causas de muerte que también influyan de manera importante en el mismo y
explorar si a nivel estatal se observa el comportamiento internacional de la relacion entre
diferencial de la esperanza de vida y el nivel de desarrollo de los paises.

Ya que los estudios realizados sobre el diferencial en la esperanza de vida entre hombres y
mujeres en México (Rodriguez, 1989 y Cardenas, 2001) indican la importancia de la causa de
muerte Accidentes y violencia en la explicacion de este diferencial y debido a la disminucion de
este diferencial en los ultimos diez afios, las hipotesis relacionadas con estos aspectos son las
siguientes:

* En 1980 y 1990 el diferencial de la esperanza de vida en México continua explicandose
por la sobremortalidad masculina en accidentes y violencia.

* La disminucion del diferencial a final del periodo de estudio (afio 2000) se debe al
crecimiento mayor de las defunciones por accidentes y violencia en las mujeres, lo cual
conduce a esta causa de muerte a tener una participacion mayor en el total de defunciones
femeninas.

Ademas, la observacion de una relacion entre el nivel de desarrollo de los paises y el diferencial
de la esperanza de vida que se transformé en negativa a partir de los afios noventa (antes fue
positiva), lleva a plantear otra hipotesis mas:

* A nivel estatal en México se reproduce el comportamiento internacional de la relacion

entre diferencial en la esperanza de vida entre los sexos y el nivel de desarrollo de los paises.

El trabajo esta dividido en tres secciones, la primera, es la discusion de la importancia del
desarrollo socioeconémico y la identidad de género en la conformacion de la mortalidad de una
poblacion. Posteriormente, en la segunda parte, se desarrolla la explicacion del diferencial a partir

de las razones de tasas de mortalidad especificas de hombres y mujeres, asi como de la



contribucion de las causas de muerte en el diferencial de la esperanza de vida en México. En la
tercera seccion se presenta un analisis estadistico descriptivo que intenta explorar la semejanza del
comportamiento de la relacion del diferencial de la esperanza de vida con el nivel de desarrollo en
los estados de nuestro pais con el que se observa a nivel internacional.

El acercamiento a la problematica del diferencial por sexo de la esperanza de vida a través
del analisis de las causas de muerte y de la identificacion de las contribuciones de estas causas en
la esperanza de vida, se realiza a través del método desarrollado por Pollard en 1982 y que fue
utilizado en México por Rodriguez (1989) y Mina (1990) para estudiar la contribucion de las
causas de muerte y de los grupos de edad respectivamente, en la esperanza de vida.

Es importante mencionar que la esperanza de vida, que disminuye conforme avanza la
edad, es menor al nacimiento que al primer afio cumplido, pues durante los primeros meses de
vida se presenta una mortalidad mas alta; en este documento se hace referencia a la esperanza de

vida al nacer (&).

FUENTES DE INFORMACION

La definicion de las causas de muerte se basa en los convenios internacionales que han
logrado la unificacion de los datos basicos de los certificados de defuncion, asi como de los
criterios de llenado y procesamiento de dichos datos. Esta situacion ha permitido una mayor
confiabilidad en el informacién sobre mortalidad, asi como mayor margen para la comparacion
entre distintas fuentes.

En al ambito académico-médico se discute aun que el tipo de analisis efectuado sobre la
mortalidad, en la mayoria de los casos, ha sido unidimensional, esto es, solo es seleccionada del
certificado una causa basica, definida como la enfermedad o lesion que inicio la serie de
acontecimientos patologicos que condujeron directamente a la muerte. Sin embargo, el certificado
de defuncion contiene informacion que permite identificar no sélo la causa basica de muerte, sino
también otras causas que contribuyeron al fallecimiento del individuo.

Se sabe que hay individuos que fallecen por mas de una enfermedad, pero que en el
analisis de causa basica solo queda plasmada una de ellas. La presencia de varias causas en el

certificado permite conocer secuencias o interacciones de padecimientos que finalmente conducen
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a la muerte, pero que en el analisis de causa basica pasan desapercibidas, por lo que se han
reconocido las limitaciones del analisis de causa basica y se ha propuesto una forma de analisis
multidimensional que confiera una dimension mayor al analisis de la mortalidad, a fin de conocer
mejor el proceso de enfermedad y muerte.

En Meéxico contamos actualmente con informacion mas confiable pues se han hecho
grandes esfuerzos por mejorar la calidad de la informacion no solo a través de llevar a cabo el
registro del evento demografico sino a través de una mejor certificacion de la defuncion, lo cual
ha permitido conocer con mayor precision la evolucion de la mortalidad en nuestro pais.

Sin embargo, en estados de mayor atraso socioeconomico la produccion completa de
estadisticas vitales tiene como principal limitacion la falta de servicios de registro civil en areas
alejadas de zonas urbanas. La falta de medios de comunicacion y la dispersion de la poblacion de
localidades pequeiias dificultan la recoleccion de los datos, ademas, no se cuenta con un
reconocimiento de la importancia de registrar los eventos de la poblacion®. Otro aspecto que
dificulta el analisis de la informacion de manera mas precisa en estos estados, es la certificacion de
la defuncion, en donde se capta la causa de la muerte, ya sea por la ausencia de servicios médicos
o por la inseguridad del médico sobre la causa por la falta de conocimiento de la trayectoria del
paciente, se pueden encontrar casos en los que el certificado muestra una causa que no es la
correcta’.

Las fuentes de informacion fueron las siguientes:

e Secretaria de Salud. México. Defunciones 1979, 1980, 1981, 1989, 1990, 1991, 1999, 2000 y
2001.

e Camposortega, Sergio. Tablas de vida 1980.

e Jiménez Ornelas, René. Tablas de vida 1990.

e Mina Valdés, Alejandro. Tablas de Vida 2000.

e ONU-PNUD. Datos de la esperanza de vida afios 1992 y 2000.

e CELADE. Serie de esperanzas de vida para paises latinoamericanos seleccionados 1950-2000

y proyecciones 2000-2050.

? En los estados de menor desarrollo se puede encontrar mayor subregistro de defunciones femeninas lo que podria
aumentar la sobremortalidad masculina.

? La participacion de “Causas mal definidas” en las estadisticas de mortalidad en el afio 2000 en Chiapas es de 7%
y en el D.F por ejemplo es de 1%.
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e INEGI. México. Censos de Poblacion y Vivienda 1980%, 1990 y 2000.
Niveles de Bienestar por entidad federativa, 2000.
Esperanza de vida de hombres y mujeres por entidad federativa, 2001.

Para propositos de este trabajo se utilizo6 la Lista Corta de las causas de muerte. La
agrupacion de las causas de muerte generalmente difiere segin sea el objetivo del analisis, como
generar conocimiento, identificar causas principales de defuncion o definir prioridades y orientar
acciones de nivel politico y técnico (OPS, 1999). Por los objetivos de este trabajo la agrupacion
de las causas de muerte tiene como criterio principal destacar las causas que explican el diferencial
por sexo de la esperanza de vida.

La agrupacion realizada considero la lista OPS 6/67 (OPS, 1999) que es una lista especial
para la tabulacion de los datos de mortalidad bajo la CIE-10 y tiene como antecedente la lista 6/61
elaborada en 1987 y basada en la CIE-9. En la lista 6/67 se mantienen los seis grandes grupos de
la lista 6/61 pero uno de los cambios que presenta es que incluye las enfermedades por VIH entre
el grupo I enfermedades transmisibles que en la 6/61 se coloco en el grupo VI las demas
enfermedades (OPS, 1999). Siguiendo con la lista corta OPS 6/67 y después de analizar el
comportamiento de la mortalidad por sexo, para este trabajo se definieron siete grandes grupos de
causas que facilitan el estudio del diferencial de la esperanza de vida. Los tres primeros grupos de
la lista corta de la OPS se mantienen (1.00, 2.00 y 3.00) asi como el grupo 5.00 Causas externas,
sin embargo, con el fin de destacar el comportamiento de la enfermedades digestivas que muestra
sobremortalidad masculina y la diabetes mellitus que presenta un crecimiento de su importancia en
la mortalidad en los ultimos 10 afios se crearon los grupos Enfermedades del aparato digestivo y
Diabetes Mellitus (incluidas en el de las demas enfermedades en la 6/67). El grupo 4.00 Ciertas
afecciones originadas en el periodo perinatal se incorpor6 a las demas enfermedades y el de las
defunciones debidas a signos, sintomas y causas mal definidas se presentan al final de los grupos.

Los 7 grandes grupos se integraron de la siguiente manera:

Grupo 1: Enfermedades Transmisibles. Incluye las infecciosas y parasitarias y las
infecciones respiratorias

Grupo 2: Tumores. Incluye tumores malignos y benignos.

4 Se utilizé el ajuste de Partida y Fernandez (1990) debido a las deficiencias que presenté este Censo.
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Grupo 3. Diabetes Mellitus. Incluye solamente la Diabetes mellitus

Grupo 4. Enfermedades del aparato circulatorio. Incluye: Fiebre reumatica aguda y
enfermedades cardiacas reumaticas cronicas, Enfermedades hipertensivas, Enfermedades
isquémicas del corazon, Enfermedades de la circulacion pulmonar y otras enfermedades del
corazon, Enfermedades cerebrovasculares y Otras enfermedades del aparato circulatorio.

Grupo 5: Enfermedades del aparato digestivo. Incluye Ulcera péptica, Cirrosis y otras
enfermedades cronicas del higado, Apendicitis y Otras enfermedades digestivas.

Grupo 6: Accidentes y Violencia. Incluye: Accidentes de trafico de vehiculo de motor,
Envenenamiento accidental, Caidas accidentales, Exposicion al fuego, humo y llamas,
Ahogamiento y sumersion accidentales, otros accidentes, suicidios, homicidios, operaciones de
guerra, otras lesiones intencionales y lesiones de intencion no determinada.

Grupo 7: Otras enfermedades.

Causas Mal definidas.

METODOLOGIA

Se realiz6 una correccion de los datos de mortalidad a través del promedio de tres afios
para los tres periodos de analisis (1979-1981, 1989-1991 y 1999-2001) lo que disminuye el
posible subregistro en las defunciones.

Los indicadores utilizados fueron los siguientes:

TASA BRUTA DE MORTALIDAD

Un indicador de la mortalidad de un periodo dentro de una zona determinada es el
cociente entre D el nimero total de fallecimientos durante ese periodo (1 afio) y P la poblacion de
la zona en un momento del mismo, que generalmente es al 30 de junio del afio considerado.
Entonces la tasa bruta de mortalidad es

D
= *K
m=p

donde K es una constante que se toma generalmente como 1 000 o 100 000.

13



Cuando las defunciones D se dividen para mostrar las cantidades que corresponden a cada
causa de muerte i entonces D ' es el nimero de defunciones debidas a esa causa y podemos

obtener las tasas brutas de mortalidad por causa:

D
1____*K
"="p

TASAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD
Frecuentemente se encuentran las tasas de mortalidad calculadas para las edades:
s 0 afios cumplidos
s 1-4 afios
= sucesion de grupos quinquenales de 5-9, 10-14, ... afios.
Lo anterior debido a que dificilmente se encontraran tasas de mortalidad mayores a 1% para los
intervalos de un afio de edad en calculos por cada 100 000 personas, asi se facilita el estudio de la
mortalidad por edad.

Se define como tasa especifica de mortalidad ,m,:

.m; = Tasa de mortalidad por edades, se obtiene por sexo y para cada afio en estudio.

»Dx = Numero de defunciones entre las edades x y x+n entre los residentes de una comunidad
durante un aiio. Las defunciones se trabajaron como promedios de 3 afios (1979-1981, 1989-1991
y 1999-2001).

»Px = Numero promedio de personas entre las edades x, x+n al 30 de junio de cada afio en
estudio.

K = es una constante que se toma generalmente de 10 000 o 100 000 (para este trabajo se toma
100 000).

RAZON DE TASAS

La mortalidad diferencial por sexo se mide por medio de la razéon R de la tasas de

mortalidad masculina m" y las tasas de mortalidad femenina m""

14



mH
R=—57
m

en donde R > 1 = sobremortalidad masculina y R < 1 = sobremortalidad femenina. El resultado se

lee como el nimero de defunciones masculinas por cada defuncion femenina.

METODO DE POLLARD

El analisis de la aportacion que tienen los 7 grupos de causas de muerte en el diferencial de
la esperanza de vida por sexo sera desarrollado a través del método de Pollard. Este método
puede ser utilizado para estimar los efectos de los cambios en la mortalidad en el aumento de la
esperanza de vida al nacer, el efecto de las distintas causas de muerte por edad en el cambio en la
esperanza de vida durante un periodo, en el diferencial por sexo o en las diferencias entre dos
poblaciones cualesquiera.

El método seiiala que:
e’ - e\’ = (' - W d, (1)
0

es’ es la esperanza de vida por edad

M es la tasa de mortalidad a la edad x

W, es igual a .5(,p*oe” .+, p'oe™.), lo que representa una funcién de ponderacion en cada edad x
y es un promedio aritmético de los pesos _ p*oe”, y . p'oe®., los superindices 1 y 2 pueden
sefialar los momentos 1 y 2 en el tiempo, a hombres y mujeres en cada momento o a dos

poblaciones cualesquiera en el mismo momento.

La integral se puede escribir de la siguiente manera

ezoo - eloo =(1Ql0_|Q20 )u’o +(4Q|I _4Q21 )sz +(5Ql5-5Q25 )VVH +(5QI'O_SQ2'° )pVI25+"' @)

/
donde ,Q, = —ln(Ll"L) y . representa los sobrevivientes a la edad exacta x de una tabla de

x

mortalidad.

Para analizar los aportes de las causas de muerte por edad en el cambio o en las

diferencias por sexo de la esperanza de vida al nacer se extiende la formula a:

15



e’ —o’ =X, Qo) Qo (D, +Z'}(4Q'r(i)—4Q2 (W, + ;(SQIS(i)‘sQZS(i))m.s +

3
Zi:(sleo(i)—stw(i))W,zs+... 3)
y.0.()=,0, DT"’

en donde ,D,(i) representa las defunciones por la causa especifica (i) en el grupo de edad x, x+n.

La formula 3 sera utilizada para analizar las contribuciones de las causas de muerte en el
diferencial de la esperanza de vida de hombres y mujeres en 1980, 1990 y 2000 con la finalidad de
identificar la importancia de cada grupo de causa en el diferencial, asi como los cambios en las
contribuciones que los grupos de causas presentan en el diferencial en este periodo. Las tablas de
vida utilizadas corresponden a Camposortega (1992) para 1980, Jiménez Ornelas (1995) para
1990 y Mina (2001) para las tablas de 2000.

RIESGO RELATIVO
Una medida de las diferencias entre las razones de tasas se puede obtener a través del
Riesgo Relativo Rr que es una razon de razones R (que correspondan a diferentes entidades y por
grupo de causas de muerte). Este indicador permite observar el cambio del riesgo de morir en los
hombres respecto a las mujeres entre los estados:
REMD

REA

Rr=

Rr: Riesgo relativo
REMP- Razén de tasas en los estados de menor desarrollo

R®*: Razon de tasas en los estados de mayor desarrollo
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MORTALIDAD, DESARROLLO Y GENERO

El analisis de la mortalidad requiere de la integracion de los diferentes factores con los que
se asocia. Diversos autores sefialan la importancia que en conjunto pudieran tener los factores
biologicos: caracteristicas del cuerpo femenino y del masculino y la herencia; el medio ambiente:
clima, contaminacion de las localidades; los factores economicos: nivel de ingreso, acceso a
prestaciones; los factores sociales: educacion, comportamiento sexual; los estilos de vida: habitos
alimenticios, ejercicio fisico; y los servicios de salud: instituciones y organizaciones de atencion a
la salud fisica y mental (UNAM, 2004). Todos ellos influyen en los niveles de salud y, con ello, de
mortalidad en la poblacion aunque de manera diferenciada segun la edad. Asi, se puede observar
que en los jovenes los estilos de vida marcan sobremanera sus condiciones de salud debido al alto
consumo de alcohol y tabaco que se registra en este etapa. En las etapas tempranas de la vida, la
salud esta mas relacionada con los factores biologicos y econémicos y en la vida de los adultos
mayores podemos decir que es una acumulacion de experiencias anteriores’.

Todos los factores anteriores estan vinculados al desarrollo socioeconémico de los paises
debido a las caracteristicas que éste expresa de las instituciones (incluidas las de salud), las
relaciones econdmicas y sociales que manifiesta la poblacion y los niveles de industrializacion y
urbanizacion de los paises. En este trabajo se destaca el papel que las relaciones sociales, en
particular las relaciones de género®, tienen en las caracteristicas de la mortalidad en nuestro pais
pues se considera que los comportamientos de los sexos son diferenciados segun las normas
establecidas por la sociedad para hombres y mujeres lo que los expone a diferentes riesgos de
salud. Las relaciones de género como expresion del desarrollo socioeconémico de los paises,
muestran, a grandes rasgos, mayor equidad si es un pais avanzado’ lo que, vinculado a la salud

hablaria, por ejemplo, de mortalidad semejante entre nifios y nifias (diferenciada solo por causas

% Véase Condiciones sociales y de salud en la infancia que afectan el estado de salud de los adultos mayores en
Meéxico, tesis de maestria en Demografia 2004 de Teresita Elisa Ruiz Pantoja y Evaluacion del estado de salud
como una dimensién del bienestar de la poblacion mexicana con 50 afios y mas y analisis de sus factores asociados
Tesis de Maestria en Demografia 2004 de Mirna Hebrero Martinez.

¢ Para una revision de la categoria género véase Szasz y Lerner 2003, Urrutia 2002, Lagarde 1996, Lamas 1996,
Beneria y Roldan 1992, De Barbieri, 1992.

7 Véase el indice de Desarrollo relativo al Género en los Informes de Desarrollo Humano del PNUD a partir de
1995.
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biologicas) o de niveles menores de mortalidad femenina por causas maternas debido a la atencion

que se le brinda durante el embarazo, el parto y el puerperio.

EL DESARROLLO SOCIOECONOMICO

El objetivo de este apartado es presentar una reflexion sobre la discusion que existe acerca
del papel que el desarrollo socioeconomico tiene en la transformacion de los niveles de mortalidad
y en la estructura de causas de muerte en una poblacion, para lo cual se inicia con lo que se
considera “desarrollo socioeconémico”.

Entendemos por éste el conjunto de variables relacionadas con la riqueza de una sociedad,
las que incluyen no solamente al ingreso o producto que se genera en ella®, sino, por una parte, a
la industrializacion, la urbanizacion, la tecnificacion y la capitalizacion, y por otra, al conjunto de
instituciones sociales que se desenvuelve en ella: familias, escuelas, iglesias, centros de salud,
institutos politicos y culturales. Estas condiciones son la base de desarrollo de los individuos, de
sus relaciones, de su pensamiento y su bienestar.

Esta aclaracion es pertinente por una razon: permite entender por qué al iniciar la
industrializacion se observo un incremento en los niveles de mortalidad o por qué en lugares
pobres se puede encontrar una mortalidad menor a la de zonas mas ricas’. El desarrollo
socioeconoémico al ser un concepto que abarca tan amplios aspectos influye, de una manera u
otra, en los fendmenos poblacionales como la mortalidad, la fecundidad y la migracion. En esta
seccion nos referiremos a su relacion con la mortalidad en particular y a la discusion que
mencionan varios autores (Mosk y Johansson, 1986; McKeown y Record,1962) acerca del papel

que juegan las condiciones socioeconomicas y las medidas de salud publica en la reduccion de la
mortalidad.

¥ Desarrollo socioecondmico se distingue del crecimiento econémico ya que éste hace referencia exclusivamente al
cambio del nivel de Producto (o nivel de Ingreso) de una nacion en el tiempo.

® El articulo de Amartya Sen “La vida y la muerte como indicadores econémicos” (Investngacnon y Ciencia, 1993),
menciona el caso de Kerala, en donde a pesar de que su nivel de ingreso era bastante menor al promedio de la
India, que para 1998 segun el Banco Mundial contaba con un PNB por cépita de 430 ddlares, su esperanza de vida
era de 70 aiios, lo que significa 8 afios mas que el promedio del pais; en México para ese afio teniamos un PNB de
3970 ddlares y una esperanza de vida de 72 aiios. Tal éxito de Kerala en condiciones de ingreso bajo y pobreza
alta, explica Sen, se debi6 a la expansion de la educacion publica, de la prevencion epidemioldgica social, de los
servicios médicos personales y de la nutricion subsidiada. Al contrario, algunos grupos sociales que viven en zonas
urbanas de Estados Unidos, como los afroamericanos, tienen menos probabilidades de supervivencia que los
ciudadanos de Kerala.
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Desarrollo socioeconémico y mortalidad

Una muestra de la relacion de la mortalidad con el desarrollo es que, en términos
generales, podemos encontrar que la esperanza de vida es mayor en los paises avanzados y menor
en los atrasados'®. La esperanza de vida de los hombres en general es menor en 4 a 6 aiios a la de
las mujeres en los paises avanzados y entre 1 a 3 afios en los atrasados. Las condiciones de
mortalidad diferencial entre hombres y mujeres también tiene caracteristicas diferentes si es un
pais atrasado o avanzado pues esta ligado a la estructura de las causas de muerte, la que a su vez
esta relacionada con el comportamiento social de lo sexos.

Los paises de ingresos bajos y medios, concentran 85% de la poblacion mundial, sin
embargo, su produccion solo representa el 22%, en cambio, los paises de altos ingresos (23
paises) generan 78% del producto mundial y solo tienen 15% de la poblacion. Los niveles de
mortalidad que presentan estos dos tipos de paises tienen también grandes diferencias pues se
observa que, para 1997, la tasa de mortalidad de menores de 5 afios era de 83 por mil en los
paises de ingresos bajos y medios y de 7 por mil en los de alto ingreso (Banco Mundial, 2000).

Estos datos parecen fortalecer la idea de que las condiciones socioeconomicas, y en
particular el nivel de ingreso, son factores fundamentales en la determinacion del nivel de
mortalidad, sin embargo, datos como los de Kerala, demuestran que no es un requisito
indispensable tener ingreso alto para disminuir las defunciones de la poblacion y que poniendo en
marcha programas de atencion a la salud generalizados asi como atender aspectos relacionados
con la educacion de la madre para disminuir la mortalidad infantil, seran importantes para lograr

abatir las enfermedades causantes de muertes'’.

' Lo cual se repite a nivel nacional en donde los estado de mayor avance socioeconémico presentan las esperanza
de vida mads altas respecto a los estados atrasados.

'! Un andlisis llevado a cabo en Alemania seiiala que el desarrollo econémico local no parece tener mucha relacion
con los niveles de mortalidad, pero un ingreso regional alto si estd asociado con la baja mortalidad conforme
transcurre el tiempo (Haines y Kintner,1993). Otro estudio desarrollado para Inglaterra y Gales, sostiene que uno
de los factores que mas influyeron en la disminucion de la mortalidad fue el aumento en el nivel de vida del cual el
rasgo mads significativo era la mejoria en la dieta (McKeown and Record,1962). Otro punto de vista es el de Mosk y
Johansson (1986) quienes, al estudiar el caso de Japon, mencionan que conforme la poblacion aprendi6 a controlar
y modificar su medio ambiente a través de técnicas para la salud publica (al principio costosas e ineficientes),
surgieron los efectos favorables del ingreso sobre la mortalidad asumiendo la forma que se conoce normalmente:
zonas de alto ingreso presentan tasas estandarizadas de mortalidad mas bajas.

19



A principios de la industrializacion y la urbanizacion se presentd un incremento de la
mortalidad debido a las nuevas condiciones de trabajo y a la concentracion de la poblacion que
permitid una rapida difusion de las enfermedades, fenomeno que condujo a una busqueda de
soluciones ante las tasas altas de defuncion. Este avanzar de las sociedades en términos
socioeconomicos (y generales) es lo que permite construir programas de atencion a la salud hasta
la fecha'?.

Los paises mas avanzados identificaron, durante el siglo XIX principalmente, aspectos
importantes para controlar las enfermedades y la mortalidad como la capacitacion, las técnicas
antisépticas y el adecuado uso del agua, sin necesidad de inversiones costosas. Esto les permiti6
avanzar en la disminucion de los niveles de mortalidad y transmitir estos conocimientos a los
paises atrasados, en donde se pudieron poner en practica sin necesidad de esperar un progreso
econémico y social semejante el de los paises con mayor desarrollo"’.

Los estudios de los fendmenos demograficos han encontrado que, en el siglo XX, las
mujeres mueren menos que los hombres a todas las edades. Los hombres, que son mas numerosos
al nacer, pierden esta ventaja al envejecer. Cardenas (2001), quien analiza las causas de muerte en
México entre 1979 y 1996, menciona que en el pasado la mortalidad femenina mayor que la
masculina estuvo asociada a la mortalidad materna y que conforme ésta desciende se hace
evidente la sobremortalidad masculina en ciertas enfermedades y causas como las lesiones y los
accidentes, causas que, por su importancia en la mortalidad total masculina, marcan un diferencial

en la esperanza de vida favorable para las mujeres. Sin embargo, ain se observan casos en los que

12 Luis Rosero-Bixby seiiala en un estudio sobre la mortalidad infantil en Costa Rica (1986) que el desarrollo
previo de las condiciones socioecondmicas son importantes para la disminucion de la tasa de mortalidad infantil y
que este desarrollo puede ser una condicién necesaria, pero no suficiente para entender esta reduccion. Estas
conclusiones indican que la autonomia que pueden tener los factores de salud publica respecto a las condiciones
socioeconémicas se refieren a la alcanzada después de haber logrado ciertos niveles minimos que permitan poner
en marcha los programas de vacunacion, de hidratacién oral o creacion de hospitales, medidas que van dirigidas a
combatir ciertas enfermedades que predominaron entre las causas de muerte.

1> En Africa por ejemplo se importaron las medidas de salud piiblica logrando detener las mortalidad por varias
enfermedades epidémicas y lo mismo sucedié con América Latina y Asia, con lo que se ponia en evidencia que el
desarrollo socioeconémico no era necesario para poder detener la mortalidad. Sin embargo, si lo fue para poder
impulsar esas medidas de salud a partir de nuevos conocimientos, ruptura de actitudes fatalistas e inversiones en
tecnologia.
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la falta de valoracion social hacia las mujeres se traduce en una mortalidad mayor que la
masculina, como sucede en Nepal, Botswana y Pakistan'*.

Los factores que detienen la mortalidad a través del control de las enfermedades y de
ambientes salubres para vivir, requieren de un impulso socioecondémico y, cuando se echan a
andar alcanzan cierto grado de autonomia, de manera mas notoria cuando son trasladados hacia
los paises subdesarrollados, creando un circulo virtuoso de impulso y autonomia cuando existen
avances en las condiciones socioecondmicas e importantes esfuerzos y compromisos por parte de
gobierno y sociedad.

Las grandes diferencias que se observan en la esperanza de vida entre los paises
desarrollados y subdesarrollados estan vinculadas a su progreso econdémico y social, lo cual
incluye la distribucion de la riqueza entre los paises y entre la poblacion de un pais. En el cuadro 2
los extremos lo representan Finlandia y Nepal; el primero, con esperanza de vida alta y con la
mayor diferencia de esa variables entre hombres y mujeres; el segundo, con bajos niveles de

esperanza de vida que, hasta el afio de 2000, era mayor para los hombres por 6 meses"’.

Cuadro no. 2
Esperanzas de vida al nacer de las mujeres y de los hombres y sus diferencias.
Esperanza de vida Diferencias en afios
1980 1992 2000

H M H M H M 1980 1992 | 2000
Estados Unidos 70.0 77.4 72.5 79.3 74.1 79.9 -7.4 -6.8 -5.8
Finlandia s.d s.d 71.7 79.6 73.9 81.1 -9.1 -7.9 -7.2
Italia s.d s.d 74.2 80.6 75.2 81.6 -6.8 -6.4 -6.4
Japén 73 78.3 76.4 82.5 77.4 84.4 -5.3 -6.1 -7
Meéxico 63.2 69.7 67.8 73.9 72.5 76.4 -6.5 -6.1 -3.9
Paraguay sd sd 68.1 | 719 68 72.6 s.d 38 | 46
Irdn s.d s.d 67 68 68 69.8 s.d -1 -1.8
Nepal s.d s.d 54 53 58.8 58.3 s.d 1 .5

Fuentes: 1980. Datos y diferencias en afios, Gjonga, Arjan, et al (1999).
1992. Informe sobre Desarrollo Humano 1995, PNUD.
2000. Informe sobre Desarrollo Humano 2002, PNUD.

1980-México. Camposortega (1992)
2000-México.Mina (2001).

' Estos paises presentaron en el afio 2000 una esperanza de vida en las mujeres de 58.3, 40.1 y 59.8 aiios, en los
hombres de 58.8, 40.2 y 60.2 afios respectivamente. Las esperanzas de vida tan bajas y el diferencial desfavorable
para las mujeres son muestra del atraso economico y social que viven estos paises (ONU, 2002).

' Un caso extraordinario es el de la Federacion de Rusia en donde la esperanza de vida de las mujeres en 1997 fue
mayor por 12 aiios que la de los hombres (Banco Mundial:2000); la diferencia en los paises menos desarrollados es
entre 1y 5 afios; y en los desarrollados es entre 6 y 8 ailos.
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Las mejoras en la esperanza de vida se deben al avance en la disminucion de la mortalidad,
la que tiene un comportamiento desigual por sexo y este es el motivo por el que la esperanza de
vida es diferente para cada uno de ellos. En México, en el grupo de edad 25-29 aiios, la
mortalidad masculina representa 3.2 veces la femenina en el afio 2000".

Dentro de esta discusion es importante mencionar que, como algunos autores sefialan
(Cardenas, 1998), no solo se trata de aplazar la muerte sino de ofrecer condiciones que permitan
llevar una vida satisfactoria. Grandes regiones y localidades particulares, en donde se han abatido
los altos niveles de mortalidad, la poblacion vive pero en condiciones de gran miseria y hambre
crénica como en numerosos paises de Africa Subsahariana y también en algunos grupos sociales
como los indigenas de nuestro pais, en donde la mortalidad también disminuy6 y sin embargo,

esto no ha representado mejoras en la salud de la poblacion.

Desarrollo socioeconéomico y mortalidad en México

En nuestro pais la mortalidad ha descendido permanentemente desde el siglo pasado y, en
particular, de manera muy significativa entre 1940 y 1960, cuando la esperanza de vida aument6
17.4 aiios -de 40.4 a 57.8 afios- (Camposortega, 1997). Segun anota el autor, la disminucion de la
mortalidad en ese periodo se debio a la introduccion de nuevas técnicas médicas de prevencion y
salud; a los programas de eliminacion de agentes patégenos y al progreso econémico y social del
pais. Por otra parte, las causas de muerte han presentado grandes transformaciones: entre 1920 y
1960 se observo una disminucion de la importancia de algunas causas transmisibles en las
principales causas de muerte en el pais (Cardenas, 2001). Desde 1960 se presenta un aumento de
las enfermedades no transmisibles, entre las que se encontraban los tumores, la diabetes, la
deficiencia en la nutricion y la anemia, las que se ubicaron entre las 20 causas principales. A partir
de 1970 es mas notorio el cambio en el patron de la mortalidad por causas y las enfermedades del
corazon empiezan a ocupar los primeros lugares entre las principales causas de muerte.

Rosario Cardenas (1998) menciona que entre 1979 y 1996 la tasa estandarizada de
mortalidad masculina disminuy6 de 7.6 defunciones por mil habitantes a 5 y la femenina de 5.6 a

3.8. La autora menciona que los factores que pueden explicar el comportamiento de las causas de

'8 En el caso de los paises de Europa del Este, se encontro que los hombres entre los 25 y 29 afios mueren cuatro
veces mas que las mujeres y los motivos son, principalmente, accidentes y violencia (Gjonca et al, 1999).
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muerte son la intensificacion y continuidad de las campaiias de vacunacion que se complementa
con la suministracion de vitamina A, la sinergia entre atencion prenatal y planificacion familiar y
las medidas de atencion al embarazo y al parto. Las causas de muerte que predominan en algin
momento, cambian por la atencion que se les da con las medidas de salud publica dejando a otras
en su lugar, las que por diversas razones no son faciles de controlar.

Cardenas, como otros investigadores en salud (Rosero Bixby, 1986), sostiene una
perspectiva de complementariedad entre los factores de salud publica y las condiciones
socioecondmicas para controlar la mortalidad. Algunos datos que nos permiten argumentar esta
complementariedad son los relacionados con los servicios de salud. En México actualmente se
destina 5.7% del PIB a la salud y de esta cifra casi la mitad proviene del gasto publico, este
porcentaje es menor en 0.4 al promedio de América Latina que invierte en el sector el 6.1% del
PIB. En esta region sobresalen los casos de Uruguay, Colombia y Costa Rica que dedican,
respectivamente, el 10, 9.3 y 8.7 % de su riqueza a las necesidades de salud (Fundacion Este Pais,
2002) situacion que explica junto con otros factores que los niveles de mortalidad de los menores
de 5 afios en esos paises hayan estado en 1997 en 20, 30, y 15 por cada mil nifios de esa edad; en
nuestro pais esta tasa era de 38 por mil (Banco Mundial, 2001).

En Mékxico, la participacion laboral, las oportunidades educativas, las maneras de asumir la
sexualidad, las opciones de atencion a la salud son aspectos vinculados, por un lado, a las
condiciones de desarrollo de un pais y, por otro, a las relaciones de género que predominan en la
sociedad, todo lo que crea caracteristicas diferenciales en las condiciones de salud de la poblacion
y de los hombres y las mujeres. Las desigualdades entre los sexos que incluyen la diferente
participacion en el trabajo, en las ocupaciones, en las formas de diversion, pueden estar dando a la
causa de muerte accidentes y violencia, esa importante participacion en la explicacion del
diferencial en la esperanza de vida entre hombres y mujeres. Por otra parte, el comportamiento
sexual, que también muestra caracteristicas diferenciadas por género, podria ser parte explicativa
de las mayores cantidades absolutas y relativas de la mortalidad masculina por enfermedades
asociadas al VIH/SIDA.

La causa accidentes y violencia es una de las que ha mantenido su importancia en el
diferencial en la esperanza de vida entre hombres y mujeres, en la que se puede encontrar una

marcada sobremortalidad masculina desde hace mas de 20 afios. Esta causa disminuyé su
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importancia entre las causas de muerte de ambos sexos tanto en términos absolutos como
relativos en el periodo 1980-2000 (en 1980 representd la primera causa de muerte en los
hombres, para el 2000 fue la tercera). Actualmente, las causas que han tomado los primeros
lugares y que estan influyendo en el diferencial de la esperanza de vida son las enfermedades del
aparato digestivo y las del aparato circulatorio.

La condicion de desarrollo es necesaria para que la poblacion pueda vivir
satisfactoriamente los afios que se han logrado ganar para la esperanza de vida. Las caracteristicas
de la distribucion del ingreso, inversion en salud, compromiso social del Estado, equidad entre los
sexos, son variables importantes para definir los niveles de mortalidad pues, a pesar de tener
ingresos menores, la poblacion puede presentar una mortalidad mas baja en sociedades donde las
instituciones contribuyen para que la distribucion del ingreso sea menos desigual. México tiene
una de los peores distribuciones de la riqueza entre su poblacion, razéon que puede explicar el
menor impacto que pudiera tener su nivel de ingreso mayor frente a la mortalidad respecto a
paises como Costa Rica y Colombia.

La mejoria en el nivel de ingreso no es un requisito suficiente para favorecer la salud de la
poblacion y disminuir sus probabilidades de morir, ya que no garantizan la puesta en marcha de
programas de atencion publica a la salud de manera generalizada como se puede observar en el
caso de México. Los factores necesarios para tener una vida saludable requieren del desarrollo de
condiciones socioeconémicas para que la poblacion cuente con los recursos para una buena
nutricion y salud mental.

Las desigualdades sociales que se presentan en diferentes niveles segun el grado de
desarrollo socioeconémico de los paises incluyen las desigualdades entre los sexos, las que han
sido estudiadas por la perspectiva de género y que en relacion a la mortalidad ha encontrado

aspectos interesantes en el comportamiento de hombres y mujeres respecto a la salud.

LA PERSPECTIVA DE GENERO EN LOS ESTUDIOS DE LA MORTALIDAD EN MEXICO.

La perspectiva de género nos brinda la oportunidad de identificar los comportamientos
diferenciales entre los sexos que los enfrenta a diferentes riesgos y problemas de salud; Langer y
Lozano (1998) sefialan que la salud de la mujer esta relacionada con la biologia propia de su sexo

(anatomia vy fisiologia de las mujeres) y con el lugar que la sociedad le asigna en un contexto
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determinado (oportunidades educativas, alimenticias, de atencion a la salud, de ingreso, de trabajo
y de toma de decisiones); ambos aspectos también influyen en la salud de los hombres.

De manera similar, Ravelo menciona que “Los elementos conformadores de la identidad
de género que inciden sobre la salud se relacionan con la calidad de vida, incluidos el trabajo, los
servicios de salud y seguridad social; la educacion y en general las condiciones de vida; asi como
con la significacion ideologica y cultural de la sexualidad, el cuerpo, la maternidad y los procesos
de salud/enfermedad/muerte.” (Ravelo, 1995: 228).

Asimismo, sefiala Kabber que “...en la mayoria de los contextos los hombres gozan, en
términos generales, de un mayor acceso a los alimentos, a los puestos politicos o a la tierra; una
mayor movilidad fisica; menos responsabilidades en términos de automantenimiento o de cuidados
de las personas jovenes o ancianas; una posicion privilegiada en términos del control del trabajo,
sobre todo del trabajo de las mujeres; una sexualidad menos confinada..” (Kabber, 1998: 306).

Al llevarnos al ambito de lo social, la perspectiva de género en los estudios de la
mortalidad por sexo, nos permite relacionar las causas de muerte de hombres y mujeres con los
aspectos de la ca]idad de vida como los que mencionan Langer y Lozano, Ravelo y Kabber, entre
ellos los que estan vinculados a las causas de muerte que se han encontrado como las mas
asociadas con el diferencial de la esperanza de vida que favorece a las mujeres (accidentes y
violencia, enfermedades por VIH, enfermedad alcohélica del higado y tumores en bronquios y
pulmon).

Son reducidos los estudios de la mortalidad en México aplicando una vision de los
comportamientos de los géneros (Gonzalez Montes, 1995; Figueroa, 1998; Tuiién Pablos, 1997,
Canales y Lerner, 2003). Se han realizado analisis por sexo haciendo una clara distincion de las
causas que predominan en la mortalidad de los hombres y de las mujeres, sin embargo, la
busqueda de explicaciones del predominio de la sobremortalidad masculina en la causa de
accidentes y violencia, cirrosis, enfermedades por VIH, tumores en bronquios y pulmones, por
ejemplo, es necesario buscarla también en la conducta que ambos sexos presentan respecto al
cuidado de su salud.

Szasz y Lerner mencionan que la relacion entre condicion social y salud generalmente se

plantea considerandola una desventaja para las mujeres debida a los roles tradicionales de género
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y al menor acceso a los recursos, sin embargo, mencionan, se observa una paradoja cuando se
presenta una mayor supervivencia de las mujeres que contrasta con las desventajas sociales.

Por su parte, Langer y Lozano (1998) mencionan que hay comportamientos y modos de
vida que corresponden, en diferentes medidas, a cada uno de los sexos y que algunas de estas
conductas cumplen con funciones de proteccion a la salud como el hecho de asistir a consulta
médica, pero también pueden representar factores de riesgo como el consumo de alcohol y
tabaco.

Vinculado con lo anterior, Szasz y Lerner sefialan que en estudios realizados entre
diferentes generaciones y grupos sociales se encontr6é que “...algunas mujeres perciben su cuerpo
como un espacio de esfuerzo y sufrimiento, vinculado ese sufrimiento con los mandatos de los
estereotipos de género en relacion con la sexualidad y la procreacion...en cambio los escasos
estudios sobre varones sefialan estereotipos que vinculan el cuerpo masculino con la dureza, la
fuerza y la violencia...” (Szasz y Lerner, 2003:191).

Desde el punto de vista de Szasz y Lerner, hay tres dimensiones en las que el género
interviene en la morbilidad y la mortalidad. En relacion al primer ambito, la identidad de género,
dicen que la construccion del conocimiento y la practica cientifica occidental configuran
asociaciones entre las dimensiones de naturaleza, cuerpo, subjetividad, emociones y reproduccion
con la identidad genérica femenina y los conceptos de cultura, mente, objetividad, racionalidad y
produccion con la identidad genérica masculina. Al identificar al mundo entre sujeto que conoce y
objeto conocido, esto es, cientifico-masculino y naturaleza-cuerpo-femenino, se sientan las bases
para ocultar la participacion de los factores sociales en el proceso salud-enfermedad y se
construyen, para los hombres y las mujeres, las diferentes maneras de padecer enfermedades y
evitar sufrimiento, lo que conduce a demandar y recibir atencion de manera también diferenciada.

En las relaciones de poder, segundo ambito, incluyen las relaciones intrafamiliares, las que
se dan en los servicios de atencion a la salud y las que se establecen en general entre hombres-
hombres, hombres-mujeres, mujeres-mujeres. Los esfuerzos por controlar las relaciones
personales y sociales conducen muchas veces al ejercicio de la violencia y dentro de ésta al abuso
sexual y la coercion. Segun Campbell (citado por Szasz y Lerner, 2003) la necesidad de iniciativa
y dominacion sexual por parte de los hombres dificulta la conciencia de riesgo, el uso de medidas

preventivas y el control de la procreacion, generando problemas a la salud.
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La dimension numero tres se refiere a las desigualdades sociales y las autoras consideran
que cuando las condiciones socioeconoémicas y las ambientales definen el predominio de las
enfermedades infecciosas y parasitarias en las causas de muerte, entonces las diferencias en las
condiciones de salud entre los sexos pueden estar mas vinculadas con estas desigualdades, pero en
los contextos en que predominan las enfermedades cronico-degenerativas o coexisten con
problemas infecciosos, las diferencias de género en los estilos de vida cobran importancia. El
acceso desigual a los recursos materiales y simbolicos y a los servicios de salud; las desigualdades
en las relaciones de parentesco, autonomia y capacidad para tomar decisiones; las desigualdades
en la designacion de tareas domésticas y en el entrada al mercado de trabajo, en el acceso a la
escolaridad y las desigualdades en las normas sobre la sexualidad y la reproduccion, definen
patrones diferenciados de salud y mortalidad para hombres y mujeres.

Es importante aclarar que los puntos de vista vertidos desde los estudios de género
también reconocen los cambios que, desde tiempo atras, se han venido dando en los estilos de
vida de las mujeres y los hombres. Asi, podemos encontrar mujeres que han asumido el control de
sus vidas, de sus cuerpos, de su futuro, y dejan de ser objetos de estudio para ser sujetos de la
historia. El incremento en la participacion en el trabajo, en los puestos de participacion politica, en
las ciencias, las artes y la direccion de las familias, asi como las decisiones que toman en cuanto a
las formas de conducir y disfrutar su sexualidad y su tiempo libre, son muestra de los cambios que
se estan presenciando en el comportamiento femenino. Por otra parte, entre algunos hombres
también podemos ver una mayor responsabilidad en el cuidado de los hijos, las tareas domésticas
y la atencion a su salud. Quizd esto tenga alguna relacion con la disminucion de la
sobremortalidad masculina.

Si bien las mujeres pueden tener la ventaja biologica respecto a la mortalidad que
menciona Vallin (1999), los comportamientos sociales diferenciados estan dando a la esperanza
de vida caracteristicas aun mas desiguales entre hombres y mujeres respondiendo a las tres
dimensiones de género que anotan Szasz y Lerner, dando ain una ventaja mayor a las mujeres que
la que tendrian si s6lo influyeran los aspectos biologicos.

Otras investigaciones sobre la relacion mortalidad-género. Al hablar de las diferencias
en la esperanza de vida entre hombres y mujeres se mencionan motivos biologicos y

socioculturales. Hacia los afios cincuenta, Francis Madigan (Gjonga et al, 1999) afirmaba que las
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diferencias biologicas entre los sexos eran la principal razon de la cada vez mayor diferencia en la
longevidad masculina y femenina y que los factores socioculturales sélo contribuian en pequefia
proporcion'’.

Vallin en su trabajo Mortalidad, sexo y género (1999) seiiala que existen enfermedades
genéticas, ligadas al cromosoma X que son casi exclusivamente masculinas, ya que el segundo
cromosoma X en la mujer permite una compensacion y esto le ofrece una ventaja. Por otra parte,
sefiala el autor que hay funciones femeninas que parecen estar asociadas a una mayor longevidad.
Sin embargo, respecto a la ventaja de los dos cromosomas X, ya que los estudios se han hecho en
ratones, se ignora si las observaciones se pueden extender a los otros mamiferos (citado por
Gjonga et al, 1999)

En cuanto al aspecto hormonal, en el documento de Vallin se encuentra que el recuento de
estrogenos/testosterona es de un orden de 10 en las mujeres y 0.1 en los hombres. Los estrogenos
permiten a las mujeres eliminar mejor el colesterol y les asegura una mayor inmunidad hacia las
enfermedades cerebrovasculares. La testosterona, hormona de la agresividad, incita a los hombres
a la violencia y a tomar riesgos.

A este respecto, Gjonga, Tomassini y Vaupel en el estudio que elaboraron sobre las
explicaciones a las diferencias de la longevidad femenina y masculina, aseguran que si bien las
diferencias biologicas pueden explicar hasta cierto punto las diferencias en la longevidad, no
explican las diferencias entre un pais y otro y que los factores sociales, medioambientales y de
comportamiento desempefian un papel muy importante. Ponen como ejemplo el tabaquismo,
habito que presentan mas hombres que mujeres y ademas, de entre los fumadores, los hombres
son, con mas frecuencia, grandes fumadores (Gjonca et al, 1999).

En el mismo trabajo presentan la hipotesis de que el diferencial en la e, se debe a que los
hombres ejercen oficios mas peligrosos, estresantes y dificiles que las mujeres, pero, dicen los
autores, esta hipotesis puede explicar una parte de las variaciones de las diferencias en los afios
veinte y treinta (en los paises desarrollados), no en la actualidad.

En el mismo sentido, Ware (1987) afirmaba que la evidencia acumulada sobre los

diferenciales de la mortalidad por sexo indica que los principales factores causales son sociales y

'7 Arjan Gjonca et al. “Por qué las mujeres sobreviven a los hombres?” Mundo cientifico num 205, Barcelona
Espaiia, p 72.
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no biologicos. En el analisis que esta autora realiza sobre la mortalidad por sexo menciona que “si
las mujeres estan en desventaja se debe a que se discrimina contra ellas y a que se da preferencia a
los varones en la asignacion de recursos escasos como son los alimentos y la atencion médica.
Cuando los varones estan en desventaja, la causa es su mayor exposicion al riesgo de muerte
violenta en fenomenos que van desde las guerras hasta los accidentes automovilisticos, o de una
mayor propension a tener habitos malsanos...” (Ware, 1987:122).

En relacion con este punto de vista, Nathanson en 1995 dijo que los cambios en el estatus
de la mujer afectan negativamente la e, femenina pues su participacion en la fuerza de trabajo y la
adquisicion de los malos habitos de salud de los hombres, traen cambios negativos en la
mortalidad de las mujeres (citado por Young, 2001).

Sin embargo, son reconocidos los avances en las condiciones de vida de las mujeres
(PNUD, 2001) a partir de las discusiones sobre salud reproductiva, derechos humanos sociales,
politicos y econémicos (al voto, a un trabajo remunerado, a decidir sobre el numero de hijos,
entre otros), lo que pareciera que ha representado una mejoria en la esperanza de vida de las
mujeres. Por tanto, la hipotesis de Nathanson pudiera ser valida para los paises que han llegado a
cierto nivel de desarrollo social, esto es, en un primer momento, el impacto del cambio en el
estatus de las mujeres puede representar una oportunidad para ganar afios de vida, en un segundo
momento ese cambio puede tener un impacto decreciente. Hasta el momento, las mujeres siguen
ganando (aunque no con tanta celeridad) mas afios de vida que los hombres, tanto en los paises
subdesarrollados, como en los desarrollados, aunque se empieza a observar el inicio de una
disminucion en el diferencial (véanse Estados Unidos, Finlandia, Italia y México en el cuadro No.
2).

Asi, el desarrollo socioeconémico y las relaciones de género que se desenvuelven dentro
de él, son aspectos que tienen un impacto fundamental en las condiciones de salud y en la
mortalidad de la poblacion, la que presenta, por influencia de ambos conceptos, caracteristicas

diferentes segun el grupo social y el sexo.
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DIFERENCIAL POR SEXO DE LA ESPERANZA DE VIDA EN AMERICA LATINA

Con el fin de ubicar a México en el contexto latinoamericano se presenta un breve esbozo
de las condiciones de la esperanza de vida en esta region.

En América Latina la mejoria en la esperanza de vida ha estado también relacionada con el
avance de las condiciones de vida derivadas del progreso en las condiciones econémicas y
sociales. Sin embargo, la region presenta un fuerte atraso en relacion con algunos paises europeos
y de norteamérica (EU y Canada), principalmente durante la primera mitad del siglo XX, periodo
en el cual las diferencias en la esperanza de vida llegan a ser hasta de 26.8 afios -en 1940-
(Arriaga, 1974).

En la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, el descenso de la mortalidad
marca el inicio de la Transicion Demografica. En la primera mitad del siglo XX se observan
cambios importantes en la mortalidad debido, en parte, a la incorporaciéon de pesticidas,
antibidticos, vacunacion masiva y programas de saneamiento (Chackiel y Martinez, 1993). Las
ganancias en la €, obtenidas al disminuir la mortalidad, alcanzaron un promedio de 15 afios para
los diferentes paises de la region, sin embargo, los logros en la disminucién de la mortalidad ain
no han alcanzado los niveles de los paises desarrollados. A pesar del rapido cambio presentado,
los niveles de mortalidad en América Latina y el Caribe, para 1993, representaban el nivel para
Estados Unidos en la segunda mitad de la década de los cuarenta.

Por otra parte, hay que reconocer que el comportamiento de la esperanza de vida en esta
region no es homogéneo. En un trabajo del Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia
CELADE citado por Guzman (1988) se clasificaron 5 grupos en base a la magnitud del promedio
de vida alcanzado a principios de los afios 60 (periodo 1960-1965) y al ritmo en que disminuy¢ la
mortalidad (ganancias de vida entre 1960-1965 y 1980-1985). México se ubicé con Brasil,
Colombia, Ecuador y Paraguay entre los paises con una mortalidad moderadamente alta.

Después de 1950, las diferencias entre la esperanza de vida de los paises latinoamericanos
y los europeos han disminuido, lo cual se puede explicar por la puesta en marcha de programas de
salud publica y atencion médica. Programas que, al parecer, tuvieron efectos mas altos para las
mujeres (como lo asevera Tabutin en su estudio de 1998) pues a partir de este decenio se ha

podido observar una brecha mas grande entre la longevidad femenina y masculina.
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En el trabajo desarrollado por Arriaga (1974) se observa que el comportamiento de la
mortalidad en América Latina sigue el mismo patron que en los demas paises de la orbe; el autor
menciona que la mortalidad femenina en cualquier poblacion es generalmente mas baja que la
masculina, especialmente cuando la esperanza de vida al nacer de ambos excede los 35 afios. En
un analisis de 11 paises'® de esta region, encuentra que la diferencia entre la mortalidad femenina
y la masculina tendi6 a aumentar a medida que descendia la mortalidad ya que la femenina
disminuyé mas rapidamente. Alrededor de 1930, el promedio de las esperanzas de vida al nacer
para los 11 paises latinoamericanos estudiados era de 34.3 aiios para el sexo femenino contra 33.3
afios para el sexo masculino (1 afio de diferencia), en ningun pais la diferencia superaba los 2.2
afios, sin embargo, a inicios de la década de los 60, la diferencia habia aumentado a 3.3 aifios y
para 1997 alcanzoé 7 afios (Banco Mundial, 2000). Una explicacion del crecimiento de esta brecha
entre hombres y mujeres pudiera encontrarse en las politicas de poblacion que se establecieron a
partir de los afios setenta cuando la preocupacion por el control natal puso en el centro del debate
a las mujeres, reflejo del pensamiento de esos afios cuando era equivalente hablar de mujer y ser
madre”, la atencion a la salud materno-infantil redujo la mortalidad de las mujeres de manera
importante.

En cada uno de los paises se observé una aumento mayor en la esperanza de vida femenina
que en la masculina aunque en diferentes momentos, lo cual esta relacionado con la
heterogeneidad que presentan los paises latinoamericanos en cuanto a sus condiciones
economicas, politicas y sociales.

Un andlisis de la esperanza de vida en 5 paises seleccionados, a partir de la informacion

dividida en dos periodos, 1950 a 2000 y 2000 a 2050, muestra lo siguiente:

Cuadro 3
Ganancia de vida en afios en algunos paises de América Latina
Periodo Uruguay Cuba Meéxico Nicaragua Bolivia
M H M H M H M H M H

1950-2000 8.59 7.17 | 16.73 | 16.41 | 2299 | 20.6 | 26.63 | 24.76 | 20.67 | 21.31
2000-2050 5.66 6.51 4.78 3.70 6.26 | 6.07 9.24 8.8 13.66 | 12.63
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de CELADE

1 Incluye Brasil, Chile, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay y Venezuela.
' Posteriormente, el debate sobre el papel de las mujeres en el desarrollo se amplié mas alla de la planificacion
familiar.
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En este cuadro encontramos las diferencias que ha presentado el crecimiento de la
esperanza de vida hasta el afio 2000 y la que presentara, segun estimaciones del CELADE, en los
proximos 50 afios; los paises de desarrollo medio y menor (México, Nicaragua y Bolivia
respectivamente) aumentaron su esperanza de vida en mayores proporciones en el primer periodo
y con mayores ganancias para las mujeres lo que puede estar relacionado con la atencion a las
enfermedades infecciosas y las causas maternas que mostraron un avance muy importante en el
control de la mortalidad a principios de ese periodo. En el caso de Uruguay, el avance puede ser
menor debido a los alcances que tuvo en épocas anteriores pues para el afio 2000 tenian una
esperanza de vida para las mujeres de 78.5 y para los hombres de 71 (ONU, 2002)%. En el
segundo periodo, continian con el avance mayor los tres paises mencionados aunque esto no
significa que alcanzaran a Uruguay y Cuba ya que éstos sobrepasarian los 82 afios en las mujeres y
los 77 en los hombres, lo que solo podria ser alcanzado por México. Las circunstancias
econOmicas, politicas y sociales (que incluyen entre otras cosas la atencion a la salud, a la
educacion y el avance en la equidad de los géneros) marcaran la trascendencia de los logros.

En cuanto al comportamiento por sexo, se observan las mayores ganancias para las
mujeres en ambos periodos, excepto para Bolivia en el primero y para Uruguay en el segundo. Se
espera que en Bolivia se logren niveles de esperanza de vida menos distantes respecto a los paises
mas desarrollados de la region ya que se considera que los afios que se pretenden ganar en las
mujeres son 2.8 veces mayores que Cuba y 2.4 veces que Uruguay. En el caso de los hombres
significaria una ganancia 3.4 veces mayor que en Cuba y 1.9 veces mayor que Uruguay. En este
pais el incremento mayor en las ganancias de los hombres mostraria un diferencial menor entre
hombres y mujeres lo que podria indicar mayor equidad entre los sexos en términos de salud.

La disminucion de la mortalidad en América Latina se ha visto acompaiiada de cambios en
la distribucion de las muertes por causas en donde se observa que las enfermedades transmisibles
(infecciosas y parasitarias) dejaron de tener el primer lugar como causa de muerte y su lugar lo

ocupan las enfermedades no transmusibles (cardiovasculares, tumores, mentales, accidentes y

% Cuba en ese mismo afio conté con una esperanza de vida para las mujeres de 78.4 afios y para los hombres de
74.5 aiios. Nicaragua con 71.1 y 66.4 y Bolivia con 64.2 y 60.8 aiios.
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violencia). En estas causas de muerte se pueden encontrar las explicaciones de las diferencias en la

esperanza de vida entre hombres y mujeres.

DIFERENCIAL POR SEXO DE LA ESPERANZA DE VIDA EN MEXICO.

Hasta principios de los afios ochenta se encontré que en México “la sobremortalidad
masculina estd explicada en forma importante por la mayor mortalidad debido a causas
evitables...dentro de las causas evitables sobresale el grupo de causas por accidente y violencia
con una fuerte participacion en las edades jovenes y adultas. Este grupo esta explicando en mayor
medida el diferencial entre los sexos” (Rodriguez, 1989)*'. El examen que realiza Rodriguez para
identificar las contribuciones de las causas de muerte en el diferencial en la esperanza de vida en
los periodos 1969-1971 y 1981-1982 mostré que accidentes y violencia en el primer periodo
contribuy6 con 2.6 aiios en el diferencial de la esperanza de vida por sexo que era de 4.31 afios
(60%), en el segundo periodo contribuy6é con 4.12 afios en el diferencial de 7.21 afios entre
hombres y mujeres (57%) (Rodriguez, 1989:58) .

Como en los paises presentados en el cuadro 2, en México la mejoria en las condiciones de
vida de las mujeres como consecuencia del desarrollo social del pais no ha significado vivir los
mismos riesgos que los hombres ni sus niveles de mortalidad sino que la ganancia en afios se
acrecienta hasta 1980, y, aunque sigue siendo mayor la esperanza femenina, después de ese afio
disminuye la diferencia. La mejora notoria de las condiciones de las mujeres en el embarazo y el
parto, el comportamiento de los adultos hacia el sexo de sus hijos y la baja de la fecundidad, le
han ofrecido a las mujeres el beneficio pleno de su ventaja biologica. Por otra parte, los factores
no biologicos de sobremortalidad masculina en accidentes y violencia y en las enfermedades por
VIH, enfermedad alcoholica del higado, sindrome de dependencia del alcohol, entre otras, hacen

que destaque mas la ventaja femenina.

2! Tal como se encontrd en el articulo de Gjonca, la sobremortalidad masculina en México esta en gran parte
explicada por las causas de muerte accidentes y violencia.
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EXPLICACION DEL DIFERENCIAL POR SEXO EN LA ESPERANZA DE VIDA, 1980-
2000

Evolucion de las causas de muerte por sexo, 1980-2000.
Un primer acercamiento a las caracteristicas de la mortalidad en México en el periodo en estudio
se presenta a través de la participacion porcentual de los grupos de causas de muerte en el total de
defunciones para los afios 1980, 1990 y 2000, por sexo (cuadro 4). La informacién muestra
cambios importantes en la mortalidad en México en este periodo, como la disminucion en
términos absolutos y relativos de la importancia del grupo 1. Enfermedades Transmisibles tanto en
los hombres como en las mujeres®. Por otra parte, muestra también que hombres y mujeres tienen
un comportamiento diferencial en términos de las causas de muerte que predominan entre sus
defunciones. Otra observacion general que puede realizarse es que la causa III. Diabetes Mellitus

es una causa en ascenso entre las defunciones tanto femeninas como masculinas.

22 Disminucion que se considera la entrada a la Transicion Epidemiolégica en México, sin embargo, existe una
discusion importante sobre este concepto (Vera, 2000)
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Cuadro 4. Defunciones por grupo de causa de muerte, 1980-2000, en nimeros absolutos y
porcentajes.

1980 1990 2000
Total % Total % Total %
Total 426762 417999 441385
ombres 244626 57.3| 237359 56.8| 246044| 55.7
L. Enfermedades Transmisibles 53698| 22.0f 35059] 14.8] 20136 8.2
II. Tumores 12752 5.2 20112 8.5 27747 113}
II. Diabetes Mellitus 6480 2.6] 11460 48| 21160 8ﬂ
IV. Enfermedades circulatorias 35061| 14.3] 41334 17.4] 48939 l9.9|
V. Enfermedades digestivas 20002| 8.2 22062 9.3 27883| 11.3}
VL Accidentes y violencia 54609 22.3| 47935| 20.2| 42254 17.2
VIL Otras enfermedades 47488 19.4| 54440 22.9| 53363| 21.7
Causas mal definidas 14536 5.9 4958 2.1 4562 1.
Mujeres 182136] 42.7| 180640 43.2| 195340 44.3
L Enfermedades Transmisibles 46314 25.4] 29065 16.1] 14899 7.6f
II. Tumores 15743 8.6 22522 12.5| 29975| 15.3
Il Diabetes Mellitus 7998 44| 14692 8.1 26232| 13.
IV. Enfermedades circulatorias 35415| 19.4| 42621 23.6] 49710 25.4'
V. Enfermedades digestivas 10543 58] 11134 6.2| 14287 7.3|
VL Accidentes y violencia 12720 7.0] 11201 6.2 10594 5.4]
VIL Otras enfermedades 39494 21.7| 44740 24.8| 45078| 23.1
Causas mal definidas 13909 7.6 4665 26| 4566 2.3)
Total 426762| 100.0| 417999] 100.0| 441385| 100.
I. Enfermedades Transmisibles 100012| 23.4] 64123 15.3] 35035 7.9
II. Tumores 28495 6.7 42634] 10.2| 57722 13.1
Il Diabetes Mellitus 14478 3.4 26151 6.3] 47393 10.7
IV. Enfermedades circulatorias 70476] 16.5| 83954] 20.1] 98649] 22.3}
V. Enfermedades digestivas 30545 7.2 33196] 7.9 42170 9.6'
VL Accidentes y violencia 67329 15.8] 59136 14.1] 52848 lZ.T)l
VIL Otras enfermedades 86982| 20.4| 99180 23.7| 98441| 22.3}
Causas mal definidas 28445 6.7 9623 23 9128 2.1

Un resumen de los cambios de la participacion porcentual de los grupos de causas de muerte en
hombres y mujeres para el periodo 1980-2000 se presenta en la grafica 2 en donde se puede
observar claramente como ha evolucionado el comportamiento de esas causas de muerte en el

total de defunciones.
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Grafica 2. Distribucion porcentual de los grupos de causas de muerte en hombres y mujeres,
1980, 1990 y 2000.
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Defunciones masculinas.

En el periodo que estamos analizando, y considerando el comportamiento de la mortalidad
por sexo, se observa que en 1980 las causas del grupo VI Accidentes y violencia fueron la causa
de muerte mas importante entre los hombres en México (Cuadro 4) seguida muy de cerca por las
enfermedades transmisibles (Grupo I) entre las que se encuentran las infecciones intestinales y las
respiratorias agudas bajas con la mayor participacion (véase grafica A en el anexo). El grupo VII
Otras enfermedades registran el tercer lugar, dentro de las que ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal tienen el mayor porcentaje (32%) y le siguen las enfermedades respiratorias
(21%) -grafica K anexa-. Entre las enfermedades del aparato circulatorio, que tuvieron el cuarto
lugar, se encuentran la enfermedad isquémica del corazon (27%) y la enfermedad cerebrovascular
(20%) con la mayor participacion de este grupo (grafica E). Las enfermedades del aparato
digestivo, entre las que la cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado cuentan con una
contribucion del 57% (grafica G), tienen los menores porcentajes en el total de defunciones
masculinas junto con la diabetes mellitus y los tumores.

En 1990, tuvieron el primer lugar entre las defunciones totales de los hombres las del

grupo VII Otras enfermedades que incrementaron 3 puntos porcentuales su participacion respecto

36



al afio anterior, donde ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal cont6 con un 25%
dentro de este grupo, lo que muestra una disminucion importante respecto a 1980, las
enfermedades respiratorias (enfermedad pulmonar obstructiva, asma y otras) se mantuvieron con
un porcentaje similar (20%). Posteriormente, se colocé el grupo de Accidentes y violencia con un
20% de las defunciones totales masculinas lo que significa una disminucion de 2 puntos
porcentuales, le sigue el grupo de las enfermedades del aparato circulatorio que aumenta su
participacion en tres puntos, en el que destaca el incremento notable de la enfermedad isquémica
del corazon, con un 40% de las enfermedades de este grupo. El grupo de enfermedades
transmisibles registr6 el cuarto lugar debido a una notable disminucion de ocho puntos
porcentuales y entre ellas las infecciones intestinales y las infecciones respiratorias agudas bajas
continuaron con la mayor presencia en este grupo aunque también se observa una disminucion
que las ubica con un 67%. Los grupos V Enfermedades digestivas, II Tumores y III Diabetes
Mellitus, con menores porcentajes, presentaron incrementos en su participacion en las defunciones
totales de los hombres, principalmente los tumores que subieron en tres puntos porcentuales su
participacion en el total de defunciones comparando con 1980.

Para el afio 2000 se encuentra nuevamente el grupo VII Otras enfermedades en el primer
lugar y, en él, las afecciones originadas en el periodo perinatal disminuy6 su participacion a 21% y
las enfermedades respiratorias la incrementaron a 25%, en el grupo IV Enfermedades del aparato
circulatorio, que se ubicé en el segundo lugar, se observa el crecimiento en la participacion de las
enfermedades isquémicas del corazon a un 50%; el grupo VI Accidentes y violencia que esta en el
tercer lugar, tiene entre sus principales causas a los homicidios (23%), los accidentes de vehiculo
de motor (16%) y peaton lesionado en accidente de vehiculo (10%); tanto el grupo II Tumores
como el V Enfermedades del aparato digestivo se ubicaron en el cuarto lugar con el 11.3% cada
una, en relacion a los tumores resaltan el de traquea, bronquios y pulmones (16%) y el de prostata
(14%). Por lo que se refiere a las enfermedades del aparato digestivo, la cirrosis y otras
enfermedades cronicas del higado tienen el 70% de participacion en el grupo. La diabetes mellitus
esta en el siguiente lugar con 8.6% y registra un incremento de su participacion en 4 puntos
porcentuales. Por ultimo estan las enfermedades transmisibles que muestran una disminucion
importante (6 puntos porcentuales) lo cual le permite ubicarse en el ultimo lugar entre estos

grupos de causas de muerte, Dentro de este grupo destaca la disminucion en la participacion de
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las infecciones intestinales (13%) y el incremento de las enfermedades por VIH/SIDA que
aumentan su participacion de un 4% en 1990 a un 18%; las infecciones respiratorias continian
con su aportacion mayor entre este grupo de causas (38%).

Defunciones femeninas. En 1980, las enfermedades transmisibles (Grupo I) ocuparon el
primer lugar entre las causas de muerte femeninas y de ellas las infecciones intestinales y las
respiratorias agudas bajas presentaron la mayor participacion (79%)- véase grafica B anexa-,
situacion semejante al caso de los hombres. Posteriormente, se ubico el grupo de las Otras
enfermedades, dentro de las que ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal tienen el
mayor porcentaje (27%) y le siguen las enfermedades respiratorias (20%) -grafica L-. Entre las
enfermedades del aparato circulatorio, que tuvieron el tercer lugar en 1980, se encuentran la
enfermedad cerebrovascular (23%) y la enfermedad isquémica del corazén (19%) con la mayor
participacion de este grupo (grafica F). En cuanto a los tumores, -grupo II- que tuvieron el 8% de
la participacion en las causas de muerte femeninas (4° lugar), se observa que los tumores malignos
de cuello del utero tienen el mayor porcentaje de participacion (16%) -grafica D-. Se ubico
después el grupo VI Accidentes y violencia en el que los accidentes de vehiculo de motor tuvo el
mayor porcentaje (15%) -grafica J-. En las enfermedades del aparato digestivo, la cirrosis y otras
enfermedades cronicas del higado cuentan con una contribucion del 31% (grafica H). Finalmente,
la diabetes tuvo la menor participacion entre las causas de muerte femeninas.

Para 1990, tuvieron el primer lugar, entre las defunciones totales de las mujeres, las del
grupo VII Otras enfermedades que también incrementaron 3 puntos porcentuales su participacion
(como en el caso de los hombres), donde ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
contaron con un 21% dentro de este grupo, lo que muestra una disminucion de 6 puntos respecto
a 1980, y las enfermedades respiratorias (enfermedad pulmonar obstructiva, asma y otras) se
mantuvieron con un porcentaje similar a ese afio (19%). Posteriormente, se coloco el grupo de las
enfermedades del aparato circulatorio que aumenta su participacion en 4 puntos, y destaca el
incremento notable de la enfermedad isquémica del corazon, con un 30% de las enfermedades de
este grupo. Las enfermedades transmisibles registraron el tercer lugar debido a una disminucion
de nueve puntos porcentuales y, entre ellas, las infecciones intestinales tuvieron una participacion
del 35% y las infecciones respiratorias agudas bajas un 37%. Los tumores siguieron en

importancia incrementando su participacion en 4 puntos porcentuales y de ellos, el tumor del
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cuello del utero y de mama tuvieron las mayores contribuciones. Después se ubico la diabetes que
también aumento en 4 puntos su participacion en la mortalidad femenina y, finalmente, estuvieron
los grupos VI Accidentes y violencia y V Enfermedades del aparato digestivo con un 6% en las
defunciones totales de las mujeres, lo que representd un punto porcentual menos en el caso del
grupo VI

En el afio 2000 el primer lugar entre las causas de muerte femeninas lo tuvo el grupo IV
Enfermedades del aparato circulatorio dentro del que las enfermedades isquémicas del corazon
tuvieron un importante incremento en su presencia (pasaron de 30 a 41%). Posteriormente, se
encontro el grupo VII Otras enfermedades, en éste, las afecciones originadas en el periodo
perinatal disminuyeron su participacion a 18% y las enfermedades respiratorias la incrementaron a
24%; en el grupo II Tumores, que se ubicoO en el tercer lugar, contindan con la mayor
participacion los tumores de cuello del utero y mama con 15% y 12% respectivamente; el grupo
111 Diabetes ocupa el cuarto sitio con un incremento de S puntos porcentuales en las causas de
muerte femeninas y alcanza el 13% de ellas; las enfermedades transmisibles continian con la
disminucién en su participacion que alcanza ya el 7% (9 puntos porcentuales menos respecto a
1990) y dentro de ellas las infecciones respiratorias cuentan con el 45% de contribucion. Por lo
que se refiere a las enfermedades del aparato digestivo, la cirrosis y otras enfermedades cronicas
del higado tienen el 41% de participacion en el grupo y el de Accidentes y violencia que esta en el
ultimo lugar, tiene entre sus principales causas a los accidentes de vehiculo de motor (17%), los

homicidios (13%) y peaton lesionado en accidente de vehiculo (12%).

Como se ha venido comentado a lo largo de este trabajo, las desigualdades sociales
expresadas en las diferencias en la salud y la mortalidad de la poblacion se pueden observar
también en la causalidad diferencial de las defunciones entre hombres y mujeres, principalmente en
la importancia que tienen en la mortalidad total ciertas causas que son las que destacan la
sobremortalidad masculina y que estan relacionadas, entre otros aspectos, con el comportamiento
social diferente de los sexos explicado por las identidades de género, las relaciones de poder y las
desigualdades socioeconomicas y ambientales, ambitos que se mencionaron en la introduccion de

este trabajo.
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El consumo de alcohol, tabaco y otras drogas consideradas ilicitas se encuentran
relacionadas con los accidentes y la violencia, la cirrosis, la dependencia alcoholica, el cancer de
bronquios, traquea y pulmon, la enfermedad cerebrovascular, la bronquitis crénica y el enfisema
pulmonar. Esos habitos se encuentran mas extendidos entre la poblacion masculina y las mujeres
también los han adquirido aunque en menor proporcion®. Luna (1995) en su estudio sobre la
mortalidad adulta en la Cd. de México menciona que hay autores que consideran que los distintos
estilo de vida y costumbres afectan mas a los hombres que a las mujeres, como el fumar, consumir
alcohol y ciertos alimentos, ademas, la mayor exposicion a riesgos de trabajo entre los hombres
también han contribuido a la presencia de la sobremortalidad por cancer de pulmoén y accidentes
(Luna, 1995). Ambos aspectos estan vinculados a las relaciones de género que aun imperan en
nuestro pais, en donde, por un lado, los hombres (en general, y lo que no excluye a un importante
sector de las mujeres) aprenden a considerar riesgos en salud como formas de convivencia con
amigos y de pertenencia a un grupo y, por otro lado, la segregacion laboral aun dirige a las

mujeres a ocupaciones y puestos de menor tension fisica y emocional y menor riesgo laboral.

Grupo VI. Accidentes y violencia

Dada la importancia para este trabajo del grupo VI como causa de muerte con las mayores
razones de tasas masculinas/tasas femeninas y de mayor importancia entre las defunciones
masculinas, lo que pudiera contribuir mas en el diferencial de la esperanza de vida por sexo, a
continuacion se presenta una breve semblanza de este grupo de causas de muerte.

Para la OPS (1990) la violencia es considerada un problema de salud publica que en
América presentaba una tendencia a agudizarse; el maltrato a los nifios, las violaciones a las

mujeres, las tasas de homicidio y de suicidio, el nimero de refugiados y la cantidad de mutilados

 Segiin la Encuesta Nacional de Adicciones 2002, la prevalencia de fumadores en poblacién urbana masculina de
12 a 65 afios fue de 39.1% y en la femenina fue de 16.1%. En el medio rural 1a prevalencia de varones fue del
27.1%y de mujeres de 3.5. En cuanto al consumo de alcohol encontraron que en el pais existcn 32.3 millones de
personas entre 12 y 65 afios que consumen alcohol y cerca de 13 millones mas consumieron alcohol en el pasado
aunque no bebieron en los 12 meses anteriores a la encuesta, entre ellos el volumen de alcohol reportado alcanzé
2.79 litros cuando se considera a la poblacion entre 12 y 65 aiios, aumento a 3.5 litros en la poblacion urbana entre
18 y 65 aiios y a 7.1 litros cuando se refiere a los varones. En los varones urbanos el mayor indice de consumo se
observa en el grupo de 30 a 39 aiios con 8.3 litros. Las mujeres presentan niveles de 0.65 litros en poblacion urbana
y 0.21 en la rural. En relacion al consumo de otras drogas anotan que éste es mas frecuente entre los varones con

una proporcion de 4 varones por cada mujer y el mayor indice de consumo se encuentra entre los varones de 18 a
34 afios. (CONADIC, 2002)
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por guerras son algunos de los indicadores que esta institucion consideraba para afirmar que el
problema de la violencia se agravaba en la region. Asimismo, esta institucion considera que la
violencia es propiciada por las grandes desigualdades existentes en los derechos humanos y que es
una actividad esencialmente humana.

Como causa de muerte la violencia se ubica dentro de la categoria general de causas
externas (grupo VI del presente trabajo) y, desde el punto de vista de la OPS, aunque no todo
accidente es un acto de violencia, muchos realmente lo son o sirven para ocultar formas mediatas
de violencia. En conjunto los accidentes representan una de las primeras cinco causas de muerte
en la poblacion general de todos los paises de América aunque al diferenciar su distribucién por
sexo destaca en los primeros lugares de las defunciones masculinas. Al observar por grupos de
edad, los accidentes aparecen desde la primera infancia, se incrementan a partir de los cinco afios
y son la primera causa de muerte en el grupo de 15 a 24 afios en casi todos los paises de la region
con mas de un millén de habitantes.

En México, segun Hernandez B. (1989), entre 1950 y 1982 el nimero de muertes
violentas (homicidios, suicidios y accidentes) ocurridas en el pais se incrementd en un 160%, en
tanto que el nimero de muertes totales es similar en ambos afios. Esto, junto al abatimiento de
otras causas de muerte, propicio que la participacion relativa de la violencia en la estructura de la
mortalidad general en México, se haya incrementado notablemente y paso de explicar el 5.5% de
las defunciones totales en 1950 a casi el 16% en 1982. El autor menciona que es de conocimiento
universal que los hombres mueren mas que las mujeres y que en lo fundamental ello se debe a que
las muertes violentas ocurren sobre todo entre hombres.

Para el periodo 1980-2000, el cuadro 4 muestra que esta causa ha presentando una
disminucion en su participacion en el total de defunciones masculinas y femeninas, lo que puede
ser expresion de cierto avance en el desarrollo socioeconémico de nuestro pais. Por otra parte, en
la grafica correspondiente a la razon de tasas de esta causa, la disminucion que se observa en ellas
es mas notoria en los grupos de edad 15-19, 20-24, 30-34 y 35-39, por lo que el aumento en la
sobremortalidad por todas las causas que se presenta en el afio 2000 en los grupos incluidos en las

edades 25-39, se debe a otras causas y no al grupo VI Accidentes y violencia.
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Mortalidad diferencial por sexo segun grupos de edad.

Un mayor acercamiento al analisis del diferencial de la mortalidad por sexo, de la
sobremortalidad masculina y las causas que la explican se realiza a través de la razon de tasas por
grupos de edad y grupo de causas de muerte. La razon de tasas de mortalidad permiten observar
la sobremortalidad masculina en los 7 grupos de causas de muerte (recuérdese que valores
mayores a 1 de la razon R significan sobremortalidad masculina y menores a 1 sobremortalidad
femenina), la que ademas tiene un comportamiento diferente por grupos de edad y es notorio que
se presente mas en las edades productivas y reproductivas de 15-59 afios, sin embargo, también se
puede registrar en edades posteriores como se podra observar en las siguientes graficas. El
examen por grupos de edad permite observar también la sobremortalidad femenina en algunos

grupos de causas de muerte.

Grafica 3. Razon de tasas en el Grupo I Enfermedades transmisibles, 1979-1981, 1989-
1991 y 1999-2001, México.
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Fuente: Elaboracion propia con base en las razones de tasas especificas de mortalidad anexas

En este primer grupo de causas de muerte se puede observar la sobremortalidad masculina
menor en 1980 y en edades entre los 35 y 70 afios; esta sobremortalidad puede encontrarse en las
infecciones respiratorias agudas bajas que se agudizan en los hombres después de los 35 afios. La
mayor mortalidad de los hombres en 1990 y 2000 entre los grupos 20-24 y 50-54 se puede
explicar en parte por la participacion creciente en estos grupo de edades de las enfermedades por
VIH/SIDA con una mayor proporcion para los hombres (véanse graficas A y B del anexo). Las
causas que sobresalen en este grupo estan vinculadas a estilos de vida y actitudes de género. Las

infecciones respiratorias estan asociadas al tabaquismo aunque también al medio ambiente que ha
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disminuido su calidad en las ciudades donde se concentra el mayor nimero de personas; y la
transmision de enfermedades por VIH/SIDA tienen que ver con las actitudes de baja proteccion
en las relaciones sexuales que aunque es una actitud semejante entre hombres y mujeres, la
diferencia se encuentra en la mayor cantidad de hombres con vida sexual activa a edades

jovenes®.

Grafica 4. Razon de tasas en el Grupo II Tumores, 1979-1981, 1989-1991 y 1999-2001,
Meéxico.
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Fuente: Elaboracion propia con base en las razones de tasas especificas de mortalidad anexas

Este es uno de los grupos de causas de muerte en el que se presenta tanto la
sobremortalidad masculina como la femenina. En los grupos que incluyen las edades de S a 24
afios, la mayor mortalidad masculina se debe principalmente a linfomas y leucemia que presentan
mayores casos en los hombres en estas edades en los tres afios en estudio; posteriormente, entre
las edades 25 a 60 afios las mujeres presentan grandes cantidades de casos con tumores en cuello
del utero y mama, asi como en cuerpo del utero y ovario aunque son menores casos. Los hombres
en estas edades siguen presentando mayores casos en linfomas y leucemia y empiezan a presentar
mayores casos que las mujeres en tumores en traquea y bronquios, sin embargo, no presentan
cantidades grandes de defunciones por ello, el cancer de prostata presenta aun pocos casos. De

los 65 aiios en adelante, la mortalidad mayor de los hombres (creciente en el periodo 1980-2000)

*Véase Un acercamiento a la comunicacion, conocimientos y comportamiento sexual de los adolescentes
mexicanos durante la primera relacion sexual, Tesis de Demografia 2004 de Rodrigo Jiménez Uribe, El Colegio
de México.
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se puede explicar por numerosos casos de cancer en traquea, bronquios y pulmon, principalmente
en el afio 2000, asi como por el incremento en esas edades de los casos de cancer en prostata y
estomago. Algunos tumores se asocian a ciertos estilos de vida de riesgo, como el habito de fumar
con el tumor de traquea, bronquios y pulmoén, mas presente en los hombres que en las mujeres,
aunque también estan asociados a factores del sistema inmunolégico. Sin embargo, la
sobremortalidad por los tumores presentes en edades jovenes como la leucemia y los linfomas no
es facil de controlar debido a diferencias en el sistema inmunolégico (el de las mujeres es mas
competente). Los tumores en los aparatos genitales masculino y femenino ha sido posible

relacionarlos con infecciones virales y factores genéticos.

Grafica 5. Razon de tasas en el Grupo III Diabetes, 1979-1981, 1989-1991 y 1999-2001,
Meéxico.
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Fuente: Elaboracion propia con base en las razones de tasas especificas de mortalidad anexas

Otro caso de sobremortalidad tanto masculina como femenina, segun sea el grupo de edad
en estudio, se presenta en la diabetes; en este caso es enfermedad tnica y puede observarse que
presenta una tendencia a equilibrarse (hacia el afio 2000 la razon de tasas se acercaba mas a 1). La
diabetes es un padecimiento incurable, cronico y degenerativo que actualmente en México
ocasiona la muerte de once mexicanos cada dos horas (Rojas, 2004); esta asociada a la
alimentacion y uno de los elementos de riesgo que se mencionan es la obesidad, ademas de los
factores genéticos que también intervienen. Esta enfermedad es considerada una epidemia que

afecta al mundo entero y en México se considera que al menos 31 millones de mexicanos padecen



obesidad, de los cuales aproximadamente 5 millones podrian desarrollar diabetes en los S afios

siguientes (Cruz, 2004).

Grafica 6. Razon de tasas en el Grupo IV Enfermedades del aparato circulatorio, 1979-
1981, 1989-1991 y 1999-2001, México.
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Fuente: Elaboracion propia con base en las razones de tasas especificas de mortalidad anexas

La sobremortalidad de los hombres en este grupo de causas ha ido en aumento en los
grupos de edad incluidos entre los 15 y 50 afios, a edades posteriores se ha mantenido la razén de
tasas no muy lejana a 1. La enfermedad isquémica del corazoén es la causa que explica,
principalmente, la sobremortalidad masculina y su incremento en el afio 2000. Esta enfermedad
esta relacionada con los actuales estilos de vida entre los que la alimentacion alta en grasas
animales, la falta de ejercicio fisico, el tabaquismo y el alcoholismo (con mayor incidencia en los
hombres), ademas de los factores genéticos, favorecen su evolucion. El tabaquismo, que en este
grupo de causas de muerte esta asociado directamente a la cardiopatia isquémica, es considerado
uno de los diez problemas de salud publica prioritarios. La mayoria de los fumadores consume
mas café y alcohol y tiene una frecuencia cardiaca ligeramente mas rapida que los no fumadores
(Secretaria de Salud, 2001b).
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y no cuentan con programas de atencion especificos ya que la mayoria de los que existen estan
diseiiados para la atencion masculina (Secretaria de Salud 2001a).

Hombres y mujeres situados en un contexto socioeconomico en nuestro pais de bajas
oportunidades educativas, de empleo y mejoramiento de ingresos, muestran un incremento en el
consumo de alcohol, lo que afecta la salud de sus 6rganos del aparato digestivo en particular el
higado.

Grafica 8. Razon de tasas en el Grupo VI Accidentes y violencia, 1979-1981, 1989-1991
y 1999-2001, México.
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Fuente: Elaboracion propia con base en las razones de tasas especificas de mortalidad anexas

Las causas de muerte que incluye este grupo presentan las razones de tasas de mortalidad
mas altas, esto es, la sobremortalidad masculina en este grupo es la mayor (asciende a R = 8 en el
grupo de edad 25-29) y presenta la misma tendencia en los tres afios en estudio. Esto es, se
presenta cierta estabilidad en el tiempo de las razones de tasas en los diferentes grupos de edad, a
diferencia de grupos como el I Enfermedades Transmisibles, IV Enfermedades del aparato
circulatorio y V Enfermedades del aparato digestivo. Las causas especificas que explican este
comportamiento del grupo VI de causas de muerte principalmente son los homicidios que
presenta la razén de defunciones entre hombres y mujeres mas alta en comparacion con los
accidentes. En el afio 2000 se percibe una ligera disminucion de la sobremortalidad masculina
entre las edades 15 a 40 y puede ser debido a la disminucion mas importante de los homicidios en
los hombres que en las mujeres, sin embargo, como en ellas la cantidad es baja, la razon de tasas

permanece alta en esas edades. El consumo de alcohol esta asociado a esta causa de muerte y la
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violencia es una actitud que se inculca desde los primeros afios de vida en los hombres, lo que
corresponde al rol de género que se espera que los hombres adopten como parte de sus
caracteristicas: competitivas, agresivas y riesgosas y esto contribuye también con las causas
accidentales por uso de automoviles, armas y enfrentamientos peligrosos. A las mujeres, en

general, no se les refuerzan estas caracteristicas.

Grafica 9. Razon de tasas en el Grupo VII Otras enfermedades, 1979-1981, 1989-1991 y
1999-2001, México.
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Fuente: Elaboracion propia con base en las razones de tasas especificas de mortalidad anexas

En este grupo de causas se observa la sobremortalidad femenina en el afio 1980 debida
principalmente a las causas maternas que en las edades 15-40 llegaban a representar del 36% al
46% de las defunciones en este grupo de causas. La atencion a esa causa particular logro
disminuir la sobremortalidad de las mujeres en los otros dos periodos de analisis. La
sobremortalidad masculina en las edades de 30 en adelante (40 en 1980) se explica principalmente
por los trastornos mentales, en donde el uso de alcohol tiene una participacion del 60% en el
grupo de edad 25-29 hasta del 80% en los grupos de edad comprendidos entre los 40 y 59 aiios
en 1980 y 1990; en el 2000 alcanzo el 77% en el grupo de edad 45-49. Las mujeres presentan una
participacion de esta causa en los trastornos mentales hasta del 18% en los grupos comprendidos
entre los 40 hasta los 59 afios. Las enfermedades respiratorias representan otra causa que explica
la sobremortalidad masculina después de los 60 afios en el 2000, enfermedades asociadas

principalmente al tabaquismo y al medio ambiente.
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Grafica 10. Razon de tasas de mortalidad por todas las causas segun grupo de edad,
1979-1981, 1989-1991 y 1999-2001, México.
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Fuente: Elaboracion propia con base en las razones de tasas especificas de mortalidad anexas

En términos generales, sin considerar causas de muerte especificas, la sobremortalidad
masculina se presenta principalmente entre las edades 15 a 50 afios y presenta un incremento de
1980 a 1990 y 2000 entre las edades 20 a 45, lo que se puede explicar por las causas analizadas
anteriormente (incremento de la participacion de las enfermedades por VIH, la enfermedad
isquémica del corazon y la cirrosis en las defunciones masculinas en mayor proporcion que en las
femeninas). Las causas en las que las mujeres presentan mayor mortalidad que los hombres no
presentan diferencias tan amplias entre los sexos como la que se observa en estas tres causas de

muerte por lo que resalta la mortalidad masculina.

Contribuciones de las causas de muerte en el diferencial de la esperanza de vida en
México, 1980-2000.

El desarrollo del método Pollard para el analisis de la contribucion de las causas de muerte
en el diferencial de la esperanza de vida muestra los resultados que se presentan a continuacion. El
analisis se realiza a partir del grupo de causa de muerte que haya presentado la mayor
contribucion en afios, posteriormente la lectura se lleva a cabo en el total de la contribucioén en
aios de los grupos de edad con mayor participacion en el diferencial, destacando en ellos el grupo

de causa de muerte que presente la mayor aportacion en afios:
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Cuadro 5. Contribuciones en afios en el diferencial de la esperanza de vida al nacer de los
grupos de causas de muerte y los grupos de edad, 1979-1981.

Grupos de causas de muerte

Edad |Grupo I | Grupo IT | Grupo III|Grupo IV| Grupo V |Grupo VI| Grupo VII
0 0.2992 | 0.0004 | -0.0002 | 0.0129 | 0.0109
1-4 |-0.0692| -0.0009 | -0.0004 | -0.0034 | 0.0000
5-9 ] 0.0071 | 0.0048 | 0.0000 | 0.0005 | 0.0025
10-14 | 0.0037 | 0.0009 | -0.0001 | 0.0001 | 0.0008
15-19 | 0.0033 | 0.0030 | -0.0013 | 0.0013 | 0.0008
20-24 | 0.0034 | 0.0057 | -0.0008 | 0.0035 | 0.0082 f
25-29 | 0.0055 | -0.0046 | 0.0012 0.0053 | 0.0302
30-34 | 0.0093 | -0.0176 | 0.0045 | 0.0093 | 0.0670
35-39 | 0.0109 | -0.0378 | 0.0036 | -0.0015 | 0.0888
40-44 | 0.0247 | -0.0592 | 0.0014 | 0.0144 | 0.1264
45-49 | 0.0298 | -0.0704 | 0.0024 | 0.0299 | 0.1378
50-54 | 0.0443 | -0.0606 | 0.0072 | 0.0654 | 0.1453
55-59 | 0.0514 | -0.0394 | 0.0027 | 0.0897 | 0.1393
60-64 | 0.0454 | -0.0223 | -0.0144 | 0.0827 | 0.0999 | 0.1439 0.0706 0.4056
65-69 | 0.0572 | 0.0059 | -0.0235 | 0.0893 | 0.0889 | 0.1146 0.0869 0.4193
70-74 | 0.0352 | 0.0088 | -0.0263 | 0.0341 | 0.0546 | 0.0764 0.0714 0.2544
75-79 | 0.0516 | 0.0331 | -0.0151 | 0.0624 | 0.0490 | 0.0611 0.1070 0.3490
80-+ | 0.0000 | 0.0000 | 0.0000 | 0.0000 | 0.0000 | 0.0000 0.0000 0.0000
Total | 0.6128 | -0.2501 | -0.0588 | 0.4958 | 1.0503 0.8698 6.5646

Fuente: Célculos propios con base en defunciones 1979-1981 de la Secretaria de Salud y tabla de vida de
Camposortega (1992). Grupo I: Enfermedades transmisibles; Grupo II: Tumores; Grupo III: Diabetes; Grupo IV:
Enfermedades del aparato circulatorio; Grupo V: Enfermedades del aparato digestivo,; Grupo VI: Accidentes y
violencia; Grupo VII: Otras enfermedades.

En 1979-1981 la diferencia que se estima del diferencial es igual al observado (6.56
afios™). La aportacion en este diferencial de la esperanza de vida entre hombres y mujeres del
grupo VI Accidentes y violencia es de 3.8 afios, esto es, un 58.57% (Rodriguez encontré cifras
similares en 1981-1982). Como se puede ver, los grupos II Tumores y III Diabetes tienen signo
negativo por expresar la sobremortalidad femenina que disminuye el diferencial entre los sexos. El
grupo de edad que mas contribuye es el de O afios con 0.76 afios concentrados principalmente en
el grupo VII que incluye ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal ( 0.42 afios)* y le
siguen los grupos comprendidos en las edades 20 a 59 afios con un total de 3.99 aiios

concentrados principalmente en el grupo VI Accidentes y violencia con 2.97 afios. La

 Véase cuadro No. 1
% Recuérdese que los nifios mueren mas que las nifias desde las primeros dias de nacidos.
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sobremortalidad femenina que se observa en el grupo de edad 1-4 y que se refleja en casi todas las
causas significa que, en la disminucion de la mortalidad, los nifios tuvieron mas ventajas que las
nifias de esta edad.

Como se habia observado en las graficas de razon de tasas existe sobremortalidad
femenina en las edades 1 a 4 afios y 25 a 64 afios en el grupo II Tumores lo que disminuye el
diferencial en 0.25 afios. La sobremortalidad femenina en las edades 0 a 24 y 60 en adelante por
diabetes mellitus disminuye el diferencial en 0.059 afios. Las otras enfermedades tienen
aportaciones positivas en el diferencial, esto es, muestran la sobremortalidad masculina, sin
embargo, en los grupos de edad comprendidos entre los 15 a los 39 afios se presenta la
sobremortalidad femenina en el caso del grupo VII Otras enfermedades (como se observo en la

grafica de razones de tasas) lo que puede explicarse por las causas maternas incluidas en este

grupo.
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Cuadro 6. Contribuciones en aiios en el diferencial de la esperanza de vida al nacer de los grupos

de causas de muerte v los grupos de edad, 1989-1991.

Grupos de causas de muerte
Edad Grupo I |Grupo II | Grupo I1I|Grupo IV |Grupo V |Grupo VI|Grupo VII
0 0.2152] -0.0006] -0.0001] 0.0106] 0.0070] 0.0152] 0.5116f G 7E8H
1-4 0.0168] 0.0038] -0.0001f 0.0015} 0.0016] 0.0376 0.0115
5-9 -0.0024] 0.0002] -0.0005] -0.0012] 0.0014f 0.0397 -0.0001
10-14 0.0011f 0.0029| -0.0005| 0.0006] 0.0008 0.0611 0.0005
15-19 0.0030f 0.0066f -0.0013] 0.0004] 0.0007) 0.2341 -0.0058
20-24 0.0075] 0.0065| -0.0002] 0.0009
25-29 0.0259] 0.0013] 0.0024] 0.0035
30-34 0.0352] -0.0127) 0.0051} 0.0096
35-39 0.0335] -0.0386] 0.0064] 0.0136
40-44 0.0321] -0.0564] 0.0084] 0.0288
45-49 0.0381] -0.0707] 0.0095] 0.0499
50-54 0.0413] -0.0590f 0.0072] 0.0650
55-59 0.0405| -0.0369| -0.0118] 0.0943
60-64 0.0403| -0.0077| -0.0223] 0.0998
65-69 0.0399] 0.0359| -0.0344| 0.1015 0.4320
70-74 0.0411] 0.0458] -0.0364] 0.0728 0.3634
75-79 0.0405| 0.0616] -0.0419] 0.0683 0.3451
80-+ 0.0277| 0.0431f -0.0285| -0.0099 0.1748
0.0000f 0.0000f 0.0000f 0.0000 0.000
0.6772| -0.0749] -0.1391] 0.6099 6.4521

Fuente: Célculos propios con base en defunciones 1989-1991 de la Secretaria de
Ornelas (1995). Grupo I: Enfermedades transmisibles; Grupo II: Tumores; Grupo III: Diabetes; Grupo IV:
Enfermedades del aparato circulatorio; Grupo V: Enfermedades del aparato digestivo; Grupo VI: Accidentes y
violencia; Grupo VII: Otras enfermedades.

Para 1989-1991 se estimo6 un diferencial de 6.45 afios, 0.5 afios mas que el observado en 1990.
Permanecen algunas caracteristicas observadas en 1979-1981 como el que el grupo VI Accidentes
y violencia aporte un mayor porcentaje en el diferencial respecto a los demas grupos de causas
(45.7%), sin embargo, se observa el crecimiento en las contribuciones de los grupos VII y V
principalmente, razon por la que disminuyo la participacion del grupo VI. Aun se observan signos
negativos en el grupo II Tumores y III Diabetes Mellitus lo que muestra la sobremortalidad
femenina en estas causas aunque ahora en las edades 0 y 30 a 64 en el caso de Tumores -lo que
disminuye el diferencial en 0.07 afios- y 0 a 24 y S5 en adelante en la Diabetes que disminuye el
diferencial en 0.14 aiios. En relacion a los grupos de edad, se observa la persistencia del grupo 0
afios con la mayor aportacion al diferencial -0.76 aiios- de la cual el 67.4% corresponde al grupo

VII Otras enfermedades. Los grupos de edad incluidos entre las edades 25 a 64 afios aportan al
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diferencial 3.59 afios y se concentran 1.95 aiios en el grupo VI Accidentes y violencia y 0.92 afios
en el grupo V Enfermedades del aparato digestivo. Con esto se manifiesta la disminucion de la
contribucion del grupo VI en el diferencial de la esperanza de vida entre los sexos debido al
decremento tanto absoluto como relativo del grupo en las defunciones de hombres y de mujeres.
No obstante, la razon de tasas presento un ligero incremento que se puede apreciar en la grafica

correspondiente, principalmente en los grupos mas jovenes de edad.

Cuadro 7. Contribuciones en aiios en el diferencial de la esperanza de vida al nacer de los grupos
de causas de muerte y los grupos de edad, 1999-2001.

Grupos de causas de muerte
Edad |Grupol |Grupo IT | Grupo III |Grupo IV |Grupo V |Grupo VI|Grupo VII | Suma

0 0.0607| -0.0008 0.0001 0.0051] 0.0041f 0.0145 0.2771] 0.3608
1-4 0.0016] 0.0003 0.0000f -0.0006f 0.0011} 0.0260 -0.0079] 0.0206§
5-9 0.0020; 0.0039 -0.0001f -0.0001} 0.0002] 0.0207 0.0037| 0.0303

10-14 0.0015} 0.0039 -0.0002]  0.0005) 0.0008] 0.0315 0.0040] 0.0419
15-19 -0.0009| 0.0016 -0.0007) -0.0004| -0.0006] 0.0586 -0.0059] 0.0517
20-24 0.0006] -0.0020 -0.0018] -0.0013} 0.0000] 0.0727 -0.0149] 0.0533
25-29 0.0042] -0.0076 -0.0016] -0.0025] 0.0044] 0.0666 -0.0171} 0.04

30-34 0.0134] -0.0154 -0.0008] -0.0005| 0.0162] 0.0731 -0.0097} 0.0762
35-39 0.0135) -0.0252 -0.0008] 0.0012] 0.0284] 0.0681 -0.0030] 0.082
40-44 0.0159] -0.0405 0.0001 0.0068] 0.0556] 0.0760 0.0076f 0.1214
45-49 0.0192] -0.0402 0.0051 0.0224] 0.0812f 0.0881 0.0231 8
50-54 0.0229] -0.0284 0.0164] 0.0558] 0.1140 0.0949| 0.0397

55-59 0.0246] 0.0139 0.0343 0.0969 0.0610
60-64 0.0286] 0.0511 0.0370f 0.0851 0.0799
65-69 0.0290] 0.0784 0.0165 0.0766,

70-74 0.0321] 0.1002| -0.0022f & 14t
75-79 0.0315| 0.1228]  -0.0244] 0.1321] 0.0660| 0.0604f
80-+ 0.0000f 0.0000|  0.0000{ 0.0000] 0.0000] 0.0000

Total | 0.3004] 02159 00769 0.7450] 0.8162} #.6836] 0.8280] 4.0661

Fuente: Calculos propios con base en defunciones 1999-2001 de la Secretaria de Salud y tabla de vida de Mina
(2001). Grupo I: Enfermedades transmisibles; Grupo II: Tumores; Grupo III: Diabetes; Grupo IV: Enfermedades
del aparato circulatorio; Grupo V: Enfermedades del aparato digestivo; Grupo VI: Accidentes y violencia; Grupo
VII: Otras enfermedades.

En este periodo 1999-2001 el diferencial estimado es mayor en 0.13 que el observado y hay que
hacer énfasis en el cambio notable de las aportaciones que los grupos de edad y causas de muerte
tienen en el diferencial de la esperanza de vida entre hombres y mujeres. Destaca la disminucion
de la aportacion del grupo VI Accidentes y violencia a 26.6% y el incremento de la participacion

de los demas grupos en este diferencial. La aportacion del grupo VI se distribuye entre las edades
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15-74 aiios lo que muestra la persistencia de la sobremortalidad masculina por esta causa en estas
edades aunque con aportaciones menores a las presentadas en 1980 y 1990. Por otra parte, los
grupos de edad que mas aportaciones hacen son los de 55 afios y mas, lo que hace evidente el
envejecimiento de la mortalidad®’. Otro rasgo importante que se percibe es el cambio de signo
en el total de la contribucion de los grupos II Tumores y III Diabetes mellitus ain con la presencia
de sobremortalidad femenina en los grupos 0 y 20 a 54 en el primeroy Sa 39y 70 a 79 en el
segundo. Esta situacion puede explicarse porque la aportacion positiva de los grupos de 60 afios y
mas es mayor, esto es, la sobremortalidad masculina en el grupos II Tumores es mayor en esas
edades que la femenina en los de menor edad. Igualmente, en el grupo III Diabetes la
sobremortalidad masculina en las edades medias es mayor que la sobremortalidad femenina en las

edades extremas, excepto en las edades 0 a 4 afios.

Conclusiones

Los resultados obtenidos en esta primera parte del trabajo permiten comprobar la hipotesis
referente a la permanencia de la causa Accidentes y violencia en la explicacion del diferencial en la
esperanza de vida entre hombres y mujeres en 1980 y 1990 lo que se debe principalmente a las
razones de tasas de mortalidad tan altas que presenta este grupo y a la participacion en las
defunciones que, aunque en descenso, aun es importante en los hombres. Sin embargo, la segunda
hipotesis que planteaba el incremento de la misma causa en la mortalidad femenina, lo que
causaba la disminucion del diferencial, no se comprueba ya que no se observa ese incremento y la
disminucion presenta un aumento de la participacion en las defunciones de otros grupos de causas
de muerte, como el IV enfermedades del aparato circulatorio, el V enfermedades del aparato
digestivo y el VII otras enfermedades, en los que las razones de tasas de mortalidad son menores.
Quiza estas razones de tasas menores estén vinculadas al incremento observado en entre 1988 y
1998 en el consumo de alcohol y tabaco por parte de las mujeres (Secretaria de salud, 2001a),
consumo que representa un peligroso factor de riesgo en esos grupos de enfermedades. Por otra
parte, se puede observar que las razones de tasas de mortalidad en el grupo VI Accidentes y

violencia disminuyeron ligeramente en la mayoria de los grupos de edad.

?7 La disminucion de la mortalidad y la fecundidad ha generado una estructura por edad de la poblacién que
evidencia el incremento de la participacion de la poblacion de edades mayores en la poblacion total.
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Podemos decir que el diferencial en la esperanza de vida entre hombres y mujeres se

explica por dos aspectos fundamentales:
1.- La razon de tasas de mortalidad
2.- La participacion de las causas de muerte en las defunciones

Hacia el afio 2000, aun cuando las razones de tasas de mortalidad se mantienen altas en
los grupos de edad comprendidos entre las edades 15-40 en algunas causas de muerte y aunque
las causas que predominan en estos grupos de edad son las de mayor razon de tasas, en las
defunciones totales predominan las causas que se concentran en las edades avanzadas y en donde
las razones de tasas no son tan altas, razon por la que el diferencial disminuyo en ese afio. En los
afios anteriores el diferencial se explicaba principalmente por accidentes y violencia que tenia una
participacion alta en comparacion con el aiio 2000 y en la cual se encontraban razones de tasas
altas en los grupos de edad.

El envejecimiento de la mortalidad que se muestra en el afio 2000 y las causas que en ella
predominan dan al diferencial de la esperanza de vida caracteristicas diferentes a las presentadas
en 1980 y 1990, una de ellas es la importancia que adquieren los grupos IV, V y VII con las
causas especificas enfermedad isquémica del corazon, cirrosis, trastornos mentales y
enfermedades respiratorias con gran presencia en los mismos. Estas causas de muerte estan
ligadas a los estilos de vida de hombres y mujeres en donde el consumo de alcohol, la falta de
ejercicio fisico y el consumo de grasas animales son importantes factores de riesgo®.

Pareciera que la disminucion del diferencial también puede expresar la disminucion de la
importancia de las relaciones de género en su explicacion ya que las causas que intervienen en el
diferencial estan vinculadas a comportamientos menos diferenciados por sexo, esto es, en la
mortalidad diferencial influyen factores asociados a estilos de vida compartidos entre hombres y
mujeres, lo que difiere de alguna manera con lo sefialado por Szasz y Lerner cuando afirman que
en contextos donde predominan las enfermedades cronico-degenerativas o en donde coexisten
con problemas infecciosos, las diferencias de género en los estilos de vida cobran importancia, no
asi en contextos donde predominan las enfermedades infecciosas. El hallazgo en sentido contrario,

en términos de la presencia de una sobremortalidad masculina menor en las nuevas causas que
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predominan, no significa que las relaciones de género se eliminen en la explicacion de la
mortalidad diferencial ya que persisten problemas de salud asociados al comportamiento social
diferente de hombres y mujeres (como el alcoholismo). Por otra parte, el analisis de la mortalidad
en 1980 en donde las enfermedades infecciosas aun tenian una presencia importante, fue posible
identificar la influencia de las relaciones de género ya que las mujeres mostraban sobremortalidad
en la infancia por enfermedades transmisibles y perinatales, la sobremortalidad femenina en ese
grupo de edad por tumores, enfermedades del aparato circulatorio y diabetes pudiera estar mas
ligada a factores biologicos (véanse contribuciones negativas en afios en el grupo de edad 1-4 en
1979-1981); por otra parte, estan presentes las grandes diferencias entre los sexos en la
mortalidad por accidentes y violencia ligadas a la segregacion ocupacional y el consumo
diferencial por sexo de alcohol y tabaco, por ejemplo.

En un estudio sobre el comportamiento masculino respecto a la salud se dice que “Ser
varon supone en general, muchas ventajas como pueden ser una mayor autonomia, una mayor
presencia en el mundo social, el derecho a mostrar y ejercer el enojo y la violencia. Sin embargo,
esta socializacion implica también limitaciones tanto en el campo afectivo como en el espacio
doméstico...esta dialéctica entre ventajas y limitaciones implica un alto costo sobre la salud
masculina, expresada sobre todo en la mortalidad y sobre la salud de mujeres y nifios/as. Resulta
curioso que, ante tan clara evidencia la sociedad y, en particular los hombres, hagamos poco al
respecto” ( De Keijzer, 1997: 215-216).

2% Para una revision de los afios que se ganarian si se evitaran ciertas causas de muerte véase la Tesis de
Demografia 2004 de Aremis Villalobos Mortalidad por causas en el Estado de Oaxaca y su comparacion con el
nivel nacional: 1990-2010.
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ANALISIS EXPLORATORIO DE LA RELACION DEL DIFERENCIAL DE LA
ESPERANZA DE VIDA POR SEXO CON EL NIVEL DE DESARROLLO DE LOS
ESTADOS DE LA REPUBLICA MEXICANA EN EL ANO 2000.

La observacion del comportamiento de la mortalidad a nivel internacional muestra que los
paises de mayor desarrollo registran un diferencial de la esperanza de vida mas grande que los de
menor desarrollo debido a la disminucién de las altas tasas de mortalidad materna y por
infecciones que afectaban mas a las mujeres. El acceso femenino a la escuela y al trabajo, que
presenta grandes avances, les permitieron una mejor atencion a su salud. Como se menciono en el
apartado Mortalidad, Desarrollo y Género, las mujeres disminuyeron sus niveles de mortalidad
por la atencion que recibieron en el embarazo y el parto, el control de las infecciones y la mejoria
en sus condiciones sociales en general, aspectos que, junto a otros factores, son expresion de los
avances en el desarrollo socioecondmico de los paises.

En el caso de México, el incremento del diferencial por sexo hasta 1990 es muestra de que
las mujeres estaban viviendo condiciones como las mencionadas en el parrafo anterior, que les
permitian tener menos probabilidades de muerte y que los hombres en este aspecto estan en
desventaja debido, en parte, a los habitos relacionados con el mayor consumo de alcohol y tabaco
y con comportamientos menos confinados en su vida sexual (ademas de las caracteristicas
biologicas de su sexo). Para el afio 2000, el diferencial disminuy6 con motivo del predominio en
las defunciones totales de causas que no presentan una sobremortalidad tan alta como en
accidentes y violencia.

En un analisis de la mortalidad por estados en México para el aiio 2000 se espera que los
estados de menor desarrollo socioeconémico como Chiapas y Oaxaca, presentaran un diferencial
por sexo mayor que el de los estados de mayor avance econémico y social debido a que en esos
estados, en la mortalidad persisten las causas con mayor sobremortalidad masculina como la de
accidentes y violencia. Sabemos que la esperanza de vida en los estados de mayor atraso es menor
que en los que presentan mejores condiciones economicas y sociales -Grafica a”- sin embargo, el
objetivo de esta segunda parte del trabajo es identificar si el diferencial también indica niveles de

desarrollo, siguiendo el patron a nivel internacional en donde los paises de mayor desarrollo

% Para identificar la relacion del desarrollo socioeconémico y la esperanza de vida se considera para la elaboracion
de la grifica de dispersion y la correlacion el porcentaje de la poblacién con educacion superior como variable
proxy del desarrollo socioeconémico para evitar colinealidad ya que en el IDH se incluye a la esperanza de vida.
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empiezan a presentar menores diferenciales debido al predominio de las causas con menor
sobremortalidad masculina (grupos IV enfermedades del aparato circulatorio, V enfermedades del
aparato digestivo y VII Otras enfermedades)™.

El analisis se realizo considerando tres estados para cada nivel de desarrollo -alto, medio y
bajo- obtenidos por el indice de Desarrollo Humano (IDH) a nivel estatal y se observara la
relacion con las caracteristicas del diferencial en la esperanza de vida entre hombres y mujeres,
esto es, la distribucion porcentual de los grupos de causas en el total de las defunciones y la razén
de tasas de mortalidad por grupos de edad. Los estados se seleccionaron a partir del criterio de
mayor puntuacion en el IDH para los de desarrollo alto, menor puntuacion para los de desarrollo
bajo y para los de desarrollo medio se eligieron los que se ubicaran dentro del rango medio del
IDH (.780 a .804). Los estados seleccionados son, con desarrollo alto, Baja California, Distrito
Federal y Nuevo Leon, con desarrollo medio Jalisco, Querétaro y Sinaloa y con desarrollo bajo

Chiapas, Guerrero y Oaxaca.

%% En 1990, la tendencia ya se observaba cuando los paises avanzados presentaban en el total de sus defunciones el
87.6% a las causas no transmisibles (enfermedades cardiovasculares, tumores, enfermedades respiratorias y
diabetes), causas que en América Latina y el Caribe representaban el 57.9% y en Africa al Sur del Sahara el
23.9%. En los paises avanzados estas causas presentan una sobremortalidad masculina menor ya que las
probabilidades de morir entre los 15 y los 60 afios presentan el 10.38% en los hombres y en las mujeres el 6.4%
(razon de 1.71) y las causas transmisibles asi como los accidentes presentan razones de 3.38 y 3.27
respectivamente. En los paises de América Latina los accidentes presentan las mayores razones entre las
probabilidades de morir de hombres y mujeres -4.98- que son causas con una presencia del 10% entre las
defunciones. Africa al Sur del Sahara es el ejemplo de los menores diferenciales en la esperanza de vida pero como
muestra del atraso en su desarrollo debido al predominio de las enfermedades infecciosas entre las que las mujeres
presentan mayor mortalidad (Murray y Lopez, 1994).
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Graficaa

Relacion del porcentaje de poblacion con educacion superior’’ y la esperanza de vida en los
estados.

* wo

3

Esperanza de vida
N

L] 8 10 12 “ 16 18 20 2

Poblacién con educacién superior (%)

Cuadrol. Correlacion entre esperanza de vida y poblacién con educacion superior, en los estados
de la Republica Mexicana, 2000.

Esperanza | Poblacion con
de vida | educacién superior
(%)
Esperanza de | Correlacion de Pearson | 1.000 .801**
vida
Sig. (2-colas) . .000
N 32 32
Poblaci6én con| Correlacion de Pearson | .801** 1.000
educacion
superior (%)
Sig. (2-colas) .000 .
N 32 32

** La correlacion es significativa al nivel de 0.01 (2-colas).

Como se puede observar, la esperanza de vida en nuestro pais esta en relacion con el desarrollo
socioeconémico. Dado que nuestro objetivo es analizar la relaciéon que pudiera existir entre este
desarrollo y el diferencial por sexo de la esperanza de vida, a continuacion se presenta la
informacion correspondiente a estas variables, las graficas de dispersion y la correlacion de

Pearson a nivel estatal.

3! Es 1a proporcién de la poblacién con estudios superiores (completa o incompleta) en la poblacién de 18 afios y
mas.

59



Cuadro 2
Diferencial en la esperanza de vida entre hombres y mujeres, Indice de Desarrollo Humano (IDH)
y poblacion con educacion superior por estado, 2000.

Estado Diferencial por sexo en la IDH Poblacion con
esperanza de vida* educacion
superior
Ag&calicm&s 4.2 0.820 11.9
Baja California 4.1 0.822 11.8
Baja California Sur 4.5 0.817 11.4
[Campeche 44 0.815 1.5
[Coahuila de Zaragoza 45 0.828 14
|Colima 4.4 0.806 11.5
[Chiapas 4.7 0.693 5.9
[Chihuahua 4.3 0.819 10.7
Distrito Federal 4.3 0.871 20
Durango 4.5 0.790 9.7
Guanajuato 4.2 0.761 6.7
Guerrero 4.8 0.719 8.2
Hidalgo 4.5 0.748 7.6
Jalisco 43 0.801 11.2
México 4.3 0.789 10.6
Michoacan de Ocampo 4 0.749 7.6
Morelos 4.6 0.789 11.1
[Nayarit 4.7 0.767 10.3
[Nuevo Ledn 4.1 0.842 16.2
Oaxaca 4.5 0.706 6.1
Puebla 4.9 0.758 9.4
[Querétaro de Arteaga 4.3 0.802 11.2
Quintana Roo 3.9 0.820 10
San Luis Potosi 44 0.767 9.3
Sinaloa 5 0.783 12.8
Sonora 4.8 0.818 12.5
Tabasco 44 0.766 9.3
Tamaulipas 4 0.803 13.1
Tlaxcala 4.1 0.763 9.5
Veracruz de Ignacio de la 4.5 0.744 8.6
Llave
Yucatan 4.4 0.771 9.1
Zacatecas 4.5 0.754 7.6

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de INEGI
o  El diferencial corresponde al afio 2001
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Grafica b

Relacion del Indice de Desarrollo Humano y la diferencia en la esperanza de vida.
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La grifica b muestra la dificultad por identificar un patrén general de comportamiento de la

relacion del nivel de desarrollo con el diferencial de la esperanza de vida en los estados ya que se

observan varios casos en los que el desarrollo mayor del estado no corresponde a un diferencial

menor; el caso mas claro es el de Sinaloa con un diferencial de 5 afios, el més alto entre los

estados, y un nivel de desarrollo medio. Sin embargo, el coeficiente de correlacion de Pearson

muestra la relacion negativa esperada entre el IDH y el diferencial de la esperanza de vida, aunque

la correlacion es baja se observa que es estadisticamente significativa.

Cuadro 3. Correlacion entre el diferencial en la esperanza de vida y el indice de Desarrollo
Humano en los estados de la Republica Mexicana

Diferencial en la | Indice de Desarrollo
EV Humano
Diferencial en 1a EV Correlacién de 1.000 -367*
Pearson
Sig (2-colas) . 039
N 32 32
Indice de Desarrollo Humano Correlacion de -367* 1.000
Pearson
_Sig (2-colas) .039 .
N 32 32

* La correlacion es significativa a un nivel de 0.05 (2-colas).

Al realizar la correlacion entre la poblacion con educacion superior y el diferencial de la esperanza

de vida se pierde la significancia estadistica lo que significa que no habria relacion entre ellas. Para

el caso de los 9 estados seleccionados, la correlacion entre el IDH vy el diferencial de la esperanza
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de vida no es significativa como se puede observar en el siguiente cuadro no. 4. Esto puede
explicarse por la presencia de Sinaloa con el diferencial mas alto que no corresponderia a su nivel
de desarrollo, ya que si se excluye este estado del analisis la correlacion es significativa y en el

sentido esperado™.

Cuadro 4. Correlacion entre el diferencial en la esperanza de vida y el indice de Desarrollo
Humano, para los 9 estados en estudio

Diferencial en la] Indice de desarrollo
EV humano
Diferencial en l1a EV Correlacion de 1.000 -.640
Pearson
Sig. (2-colas) . .064
N 9 9
Indice de desarrollo humano Correlacion de -.640 1.000
Pearson
Sig. (2-colas) .064
N 9 9

Una relacion importante en el analisis que nos interesa es la que muestra, por un lado, el nivel de
desarrollo y la participacion del grupo VI Accidentes y violencia entre los defunciones masculinas
(%) y, por otro, el nivel de desarrollo y la razoén de tasas de mortalidad en este grupo. Lo que se
observa es que si se consideran los 9 estados en estudio, no se presenta una correlacion
significativa entre la participacion del grupo VI y el nivel de desarrollo debido a la presencia
importante de esta causa en estados de desarrollo alto y medio (Baja California y Sinaloa), sin
embargo, si se excluyen ambos estados de este analisis, la relacion que se encuentra es la
esperada, esto es, las variables participacion del grupo VI Accidentes y violencia y razon de tasas

de mortalidad disminuyen conforme avanza el desarrollo (grafica c).

32 La significancia estadistica es de .009 a un nivel de 0.01 (2 colas) y la correlacion de Pearson es de -.841.
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Grafica c
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En el cuadro 5 y la grafica d de dispersion entre la razon de tasas de mortalidad para el grupo VI
Accidentes y violencia y el diferencial por sexo en la esperanza de vida para los 9 estados de
estudio se observa la relacion positiva entre ellas. Lo que confirma la relacion de la razon de tasas

de mortalidad de este grupo de causas y el diferencial de la esperanza de vida.

Cuadro 5. Correlacion entre el diferencial en la esperanza de vida y la razén de tasas de
mortalidad por de accidentes y violencia

Diferencialen | Razén de
la EV accidentes
Diferencial en la EV Correlacion de Pearson 1.000 .725*
Sig. (2-colas) s .027
N 9 9
Razén de accidentes Correlacion de Pearson .725* 1.000
Sig (2-colas) .027 .
N 9 9

* La correlacion es significativa a un nivel de 0.05 (2-colas).
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Razén de tasas de mortalidad de accidentes
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El analisis de los aspectos relacionados con el diferencial de la esperanza de vida identificados en
la primera parte de este trabajo -la participacion de los grupos de causas de muerte en las
defunciones totales y las razones de tasas de mortalidad- nos permitira un mayor acercamiento a
la relacion entre el diferencial en la esperanza de vida, el grupo VI accidentes y violencia y el nivel
de desarrollo de los estados seleccionados. Las razones de tasas de mortalidad por grupo de edad,
a las que se hace referencia en el analisis de los estados, se encuentran en el anexo II. Los

resultados son los siguientes:

Cuadro 6. Defunciones por grupo de causa de muerte y su distribucion porcentual en los tres
estados seleccionados con nivel de desarrollo alto, 1999-2001.

Grupo de causa de muerte Baja California Distrito Federal Nuevo Leén
Total 11248 % 46408 % 16076 %
Hombres 6952 100.0 | 23854 100.0 8860 100.0
1. Enfermedades transmisibles 733 10.5 1982 83 654 74
1. Tumores 702 10.1 2901 12.2 1358 153
I11. Diabetes Mellitus 531 7.6 2967 124 717 8.1
IV. Enfermedades circulatorias 1534 221 5423 22.7 2411 27.2
V. Enfermedades digestivas 633 9.1 2849 11.9 767 87
VI. Accidentes y violencia 1525 219 2979 125 1177 133
VIL Otras enfermedades 1199 17.3 4522 19.0 1657 18.7
Causas mal definidas 95 14 232 1.0 118 13
Mujeres 4296 100.0 | 22554 100.0 7216 100.0
1. Enfermedades transmisibles 337 7.8 1489 6.6 448 6.2
1. Tumores 725 16.9 3646 16.2 1253 17.4
I11. Diabetes Mellitus 579 135 3528 15.6 898 124
IV. Enfermedades circulatorias 1100 25.6 6658 29.5 2177 30.2
V. Enfermedades digestivas 245 5.7 1792 7.9 479 6.6
VL. Accidentes y violencia 326 7.6 912 4.0 324 45
VIL. Otras enfermedades 905 21.1 3442 153 1542 214
Causas mal definidas 79 1.8 1087 48 9% 13

Elaboracion propia con base en los datos de defunciones 1999, 2000 y 2001 Secretaria de Salud.



Cuadro 7. Razones de tasas brutas de mortalidad por grupo de causas de muerte en los tres
estados seleccionados con nivel de desarrollo alto, 1999-2001.

BC DF NL

[Todas las causas 1.60 1.16 1.24
Il. Enfermedades Transmisibles 2.15 1.46 1.48
Ill. Tumores 0.96 0.87 1.10
Illl. Diabetes Mellitus 0.90 0.92 0.81
HIV. Enfermedades circulatorias 1.38 0.89 1.12
V. Enfermedades digestivas 2.55 1.74 1.62
VL. Accidentes y violencia 4.61 3.57 3.67
1. Otras enfermedades 1.31 1.44 1.09
ausas mal definidas 1.18 0.23 1.27

Elaboracién propia con base en los datos de defunciones 1999, 2000 y 2001 Secretaria de Salud.

Los cuadros 6 y 7 permiten observar el predominio en hombres y mujeres del grupo IV
enfermedades del aparato circulatorio en las defunciones del Distrito Federal y Nuevo Leon, entre
las que se encuentran razones de tasas de mortalidad menores que en otras causas, lo que
explicaria el diferencial de la esperanza de vida entre hombres y mujeres menor a los estados de
menor desarrollo, las razones de tasas por grupo de edad se encuentran en el anexo II.
Contrariamente, en el caso de Baja California, el grupo IV Enfermedades del aparato circulatorio
si presenta razones de tasas de mortalidad que alcanzan la R=5 en el grupo de edad de 35-39
(véase anexo II) y el estado cuenta con una presencia importante en la mortalidad masculina del
grupo VI Accidentes y violencia que también cuenta con razones de tasas de mortalidad altas
(hasta de 9.6 en el grupo de edad 30-34 afios), lo que expresaria una sobremortalidad masculina
mayor y la mas alta entre estos tres estados, sin embargo segun datos de INEGI el diferencial de
la esperanza de vida entre hombres y mujeres seria el mismo que presenta Nuevo Leon e inclusive
menor al del Distrito Federal.

La alta sobremortalidad masculina, como fue analizado anteriormente, se explica, en parte,
por los diferentes comportamientos de los sexos ante la salud en donde destaca, por un lado el
mayor consumo de alcohol y tabaco y, por otro, la mayor participacion en actividades de riesgo

como el narcotrafico, por parte de los hombres.
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Cuadro 8. Defunciones por grupo de causa de muerte y su distribucion porcentual en los tres
estados seleccionados con nivel de desarrollo medio, 1999-2001.

Jalisco Querétaro Sinaloa
Total 30983 % 5969 % 10116 %
Hombres 16884 100.0 3364 100.0 6020 100.0
1. Enfermedades Transmisibles 1318 7.8 219 6.5 368 6.1
II. Tumores 2126 12.6 309 9.2 995 16.5
111. Diabetes Mellitus 1561 9.2 254 7.5 487 8.1
IV. Enfermedades circulatorias 3534 209 523 15.6 1399 23.2
V. Enfermedades digestivas 1787 10.6 548 16.3 348 58
VI. Accidentes y violencia 2722 16.1 610 18.1 1327 220
VILI. Otras enfermedades 3700 219 841 25.0 1001 16.6
Causas mal definidas 135 0.8 60 1.8 95 1.6
Mujeres 14100 100.0 2606 100.0 4097 100.0
1. Enfermedades Transmisibles 1031 73 180 6.9 259 6.3
II. Tumores 2271 16.1 357 13.7 749 18.3
I11. Diabetes Mellitus 1782 12.6 337 129 532 13.0
IV. Enfermedades circulatorias 3813 27.0 578 222 1251 30.5
V. Enfermedades digestivas 984 7.0 218 84 211 5.1
VI. Accidentes y violencia 811 58 157 6.0 260 6.4
VII. Otras enfermedades 3265 23.2 693 26.6 728 17.8
Causas mal definidas 143 1.0 85 32 107 26

Elaboracion propia con base en los datos de defunciones 1999, 2000 y 2001 Secretaria de Salud.

Cuadro 9. Razones de tasas brutas de mortalidad por grupo de causas de muerte en los tres
estados seleccionados con nivel de desarrollo medio, 1999-2001.

QRO|SIN| JAL
Todas las causas 1.37 | 148 | 1.27
II. Enfermedades transmisibles 1.29 | 1.43 | 1.35
lll. Tumores 0.92 | 1.34] 0.99
I"l. Diabetes Mellitus 0.80 | 0.92]| 0.93
J1V. Enfermedades circulatorias 0.96 | 1.13]| 0.98
V. Enfermedades digestivas 267 | 1.66 | 1.93
[VI. Accidentes y violencia 4.13 | 5.14| 3.56
VII. Otras enfermedades 1.29 | 1.39| 1.20
f[Causas mal definidas 0.75 | 0.89 | 1.00

Elaboracion propia con base en los datos de defunciones 1999, 2000 y 2001 Secretaria de Salud.
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La informacion sobre la participacion de los grupos de causas de muerte y las razones de tasas de
mortalidad total y por grupos de edad” de estos estados de nivel de desarrollo medio, muestra
que se presenta una participacion importante del grupo VI Accidentes y violencia (con
sobremortalidad alta) junto a los grupos IV enfermedades del aparato circulatorio y VII Otras
enfermedades que presentan una sobremortalidad masculina baja. Sinaloa muestra una R alta en
accidentes y violencia (hasta de 14 en los grupos de edad 25-29 y 30-34 -véase anexo II-) lo que
esta generando el diferencial mas alto. La sobremortalidad en Jalisco y Querétaro tiene también
como parte de la explicacion de su diferencial, la sobremortalidad masculina en el grupo V
enfermedades del aparato digestivo en donde la R llega a ser tan alta como en el grupo VI
Accidentes y violencia en algunos grupos de edad. Segun la Encuesta Nacional de Adicciones
2002 (CONADIC, 2002), en los estados del centro y norte del pais, el consumo de alcohol
(asociado a diversas enfermedades causantes de muerte) alcanza niveles por encima de los del sur,
principalmente en los hombres que rebasan por mucho el consumo de las mujeres y en el caso de
Jalisco y Sinaloa la presencia del narcotrafico, con mayor participacion masculina, incrementa el

riesgo de mortalidad para los hombres.

33 Véase anexo II
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Cuadro 10. Defunciones por grupo de causa de muerte y su distribucion porcentual en los tres
estados seleccionados con nivel de desarrollo bajo, 1999-2001.

Chiapas Guerrero Oaxaca

Total 15411 % 10608 % 17410 %
Hombres 8720 100.0 6138 100 9696 100.0
1. Enfermedades transmisibles 1153 13.2 548 8.9 1011 10.4

II. Tumores 855 9.8 632 103 818 84

I11. Diabetes Mellitus 400 4.6 435 71 547 5.6
IV. Enfermedades circulatorias 1233 14.1 988 16.1 1573 16.2
V. Enfermedades digestivas 891 10.2 535 8.7 1204 124
VI. Accidentes y violencia 1811 20.8 1635 26.6 1788 18.4
VII. Otras enfermedades 1750 20.1 1187 193 2311 238

Causas mal definidas 627 7.2 177 29 443 4.6
Mujeres 6691 100.0 4470 100.0 7714 100.0
1. Enfermedades transmisibles 946 14.1 371 83 820 10.6
1. Tumores 1051 15.7 707 15.8 1024 133

I11. Diabetes Mellitus 645 9.6 513 115 680 8.8
IV. Enfermedades circulatorias 1151 17.2 1025 229 1786 232

V. Enfermedades digestivas 500 7.5 295 6.6 538 7.0

VI. Accidentes y violencia 379 5.7 366 8.2 394 5.1
VILI. Otras enfermedades 1467 219 1031 23.1 1961 254

Causas mal definidas 552 8.2 161 36 510 6.6

Elaboracion propia con base en los datos de defunciones 1999, 2000 y 2001 Secretaria de Salud.

Cuadro 11. Razones de tasas brutas de mortalidad por grupo de causas de muerte en los tres
estados seleccionados con nivel de desarrollo bajo, 1999-2001.

CHIS |OAX| GRO
Todas las causas 1.33 | 1.35 | 1.47
1. Enfermedades Transmisibles 1.24 1.33 1.58
11. Tumores 0.83 | 0.86 | 0.95
I11. Diabetes Mellitus 0.63 | 0.87 | 0.91
IV. Enfermedades circulatorias 1.09 | 095 | 1.03
V. Enfermedades digestivas 1.82 | 241 | 1.94
VI. Accidentes y violencia 487 | 489 | 4.77
VII. Otras enfermedades 1.22 1.27 1.23
ICausasmnldeﬁnidls 1.16 | 0.94 1.17

Elaboracion propia con base en los datos de defunciones 1999, 2000 y 2001 Secretaria de Salud.

En los estados de menor desarrollo se observa la concentracion de las defunciones en los grupos

VI Accidentes y violencia y VII Otras enfermedades en los hombres y en los grupos IV
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Enfermedades del aparato circulatorio y VII Otras enfermedades en las mujeres. La
sobremortalidad alcanza razones de 10 y 11 en el grupo VI Accidentes y violencia lo que genera
el diferencial alto en los tres estados. Las condiciones de vida de la poblacion dan lugar al
predominio de las muertes violentas entre las defunciones masculinas, caracteristica de un atraso
en el nivel de avance socioecondmico lo que incluye la equidad de los géneros y en donde, ademas
de la pobreza que dificulta el cuidado de la salud, sobresale un mayor descuido de los hombres
hacia la misma.

Por ultimo, con la intencion de cuantificar la diferencia entre las razones de mortalidad por
causa de muerte entre los estados de mayor desarrollo y los de menor desarrollo se calculo el
Riesgo Relativo que expresa si sube o baja el riesgo de morir para los hombres (en relacion a las
mujeres), cuando de un estado de mayor desarrollo se observa el de menor desarrollo. Si el riesgo
relativo es igual a 1 no hay incremento ni disminucion del riesgo de morir entre los estados de
menor y mayor desarrollo. Si es mayor a 1 el riesgo aumenta en la cantidad que resulta de restar a
la unidad el riesgo relativo y si es menor a 1 el riesgo disminuye en la cantidad que resulta de
restar a la unidad el riesgo relativo. Para el afio 2000 se observa que los hombres incrementan su
riesgo de morir en relacion a las mujeres en 0.039 y segun el grupo de causa de muerte se observa
que el riesgo se incrementaria en 0.22 por el grupo VI Accidentes y violencia aunque disminuiria
en 0.18 por el grupo I Enfermedades Transmisibles. El grupo VI accidentes y violencia es el que

muestra un mayor cambio en el riesgo relativo:
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Cuadro 12

Razones promedio de tasas de
mortalidad por grupo de causa de
muerte
Estados de mayor| Estadosde | Riesgo relativo
desarrollo menor

desarrollo
Todas las causas 1.331 1.384 1.039
I. Enfermedades Transmisibles 1.693 1.383 0.817
II. Tumores 0.974 0.882 0.906
I11. Diabetes Mellitus 0.877 0.801 0.914
IV. Enfermedades circulatorias 1.129 1.024 0.907
V. Enfermedades digestivas 1.967 2.057 1.045
VI. Accidentes y violencia 3.949 4.845 1.227
VII. Otras enfermedades 1.277 1.239 0.970

Fuente: Calculos propios con base en cuadros 7y 11

Conclusiones

Los resultados de la segunda parte de este trabajo muestran las condiciones heterogéneas
de la relacion entre nivel de desarrollo y diferencial en la esperanza de vida a nivel estatal en
México en el afio 2000 y una de las explicaciones de este comportamiento heterogéneo son las
particularidades que se presentan en los estados. La presencia de problemas de narcotrafico que
agudizan la sobremortalidad masculina en accidentes y violencia; la condicion de atraso que no
favorece el registro y la certificacion de la mortalidad de manera adecuada; la migracion que
expone a las personas a riesgos en el cruce de la frontera son fenomenos que se presentan y
profundizan en algunos estados. En el caso de Sinaloa se puede comentar que es un estado en el
que el problema del narcotrafico genera una mortalidad masculina por homicidios muy alta, por lo
que el grupo VI Accidentes y violencia tiene una gran participacion en las defunciones con una
sobremortalidad masculina mayor, como se puede observar en el cuadro correspondiente (no. 9).

En los estados explorados se puede ver que la relacion esperada entre desarrollo y
diferencial en la esperanza de vida se cumple para siete de los nueve estados en donde se observa
que a mayor desarrollo menor diferencial, situacion que se observa a nivel internacional en el que
los paises de mayor desarrollo estan presentando disminuciones en el diferencial de la esperanza

de vida debido al predominio de causas de muerte en las que las razones de tasas de mortalidad
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entre hombres y mujeres no son tan altas. La relacion no se observa en Baja California ni Sinaloa
en donde las caracteristicas particulares tienen un peso importante en la definicion de la
sobremortalidad masculina. El caso de Baja California deberia mostrar un diferencial mayor segin
los datos de la distribucion porcentual de los grupos de causas de muerte y las razones de tasas de
mortalidad, sin embargo, el diferencial obtenido a partir de datos de INEGI no lo esta
representando.

El grupo VI Accidentes y violencia vinculado a condiciones de mayores desigualdades
economico-sociales, a efectos directos e indirectos de las crisis economicas, a la intensificacion de
conflictos internos y al incremento de la circulacion y consumo de narcéticos, continia con un
papel importante en la definicion del diferencial de la esperanza de vida en nuestro pais debido a la
alta sobremortalidad masculina que se encuentra en ella, sobremortalidad asociada, entre otros

aspectos, al comportamiento diferencial por sexos ante los cuidados de la salud.
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CONCLUSIONES GENERALES

La influencia de los factores sociales, y en particular de las relaciones de género, en la
mortalidad se hacen evidentes al analizar la mortalidad por causas entre las que destacan aquellas
que estan asociadas a comportamientos distintos por género: consumo de alcohol y tabaco, asi
como las actitudes ante la sexualidad. Hay otros habitos que no muestran una distincion
fundamental por género y que también influyen en la salud de hombres y mujeres, como los
alimenticios y de ejercicio fisico. Ambos se estan expresando en la mayor presencia de las
enfermedades del aparato circulatorio.

La menor mortalidad femenina no se explica porque las condiciones econdmicas, politicas
y sociales favorezcan a las mujeres, sino, en gran parte, por la actitud masculina de riesgos, retos
y competencia que, sin embargo, las mujeres necesitamos aprender para lograr el acceso a
espacios de decision que nos hace falta experimentar. No esta por demas decir que este
aprendizaje debe tener como base la responsabilidad, es decir, sin necesidad de poner en riesgo la
salud y la vida.

Las mujeres desde hace afios estan experimentando riesgos, rompiendo fronteras, creando
nuevos limites, continuaran haciéndolo, deben hacerlo, con el afan de conocer sus alcances fisicos,
mentales y emocionales. Con esto toman riesgos y se aventuran en los ambitos laborales,
politicos, culturales y sexuales; lo importante es que sea con atencion a su salud integral. La
informacion esta disponible para hombres y mujeres, jovenes y adultos, aunque quiza no para
todos los sectores socioeconémicos por lo que se debe buscar la generalizacion de la informacion
sobre la equidad de los géneros y el cuidado de la salud fisica, mental y emocional.

La represion moral para ocupar espacios publicos, el miedo a competir y la discriminacion
laboral, que afectan a las mujeres y aiin estan presentes en nuestra sociedad® a pesar de los
avances que se han logrado, no deben ser parte de los motivos por los que las mujeres vivan mas
afios que los hombres; si se ha observado que las mujeres tienen una ventaja biologica, ésta es la
que debiera relucir en los analisis de mortalidad.

Los comportamientos sociales distintos por género que han sido observados en este

trabajo no tienen que ser estigmatizados, esto es, el consumo de alcohol, el de tabaco, de otras

** El caso del feminicidio que se ha presentado en Cd. Judrez desde principios de los afios noventa es un caso que
deriva en mayor mortalidad femenina y que es indignante y vergonzoso.
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drogas que son ilicitas y las conductas sexuales, no son problemas en si mismos, la dificultad
estriba en la falta de sensatez y cuidado con que se realizan.

El aprendizaje social en salud nos conduce a tomar retos que bien pueden ser llevados a
términos sin poner en riego nuestra vida. El desarrollo socioeconémico exige que la experiencia
individual y social sea aprovechada para proponer nuevos caminos que conduzcan a una sociedad
mas equitativa en términos econémicos y de género.

Por tanto, es necesario que se considere la creacion de espacios de diversion sin el alto
fomento al consumo de drogas licitas o ilicitas. La industria del tabaco y el alcohol estan muy
privilegiadas en términos de una regulacion del contenido publicitario y es importante ponerles
limites. Asimismo, la cantidad de escuelas y centros culturales versus cantinas y bares en algunas
localidades pueden ser también una explicacion de altos indices de consumo de sustancias
adictivas®™, por lo que seria favorable el fortalecimiento de la infraestructura educativa.

Se requiere de una campaiia enérgica de atencion especial a la salud masculina, con
informacion a todos los sectores de esta poblacion acerca de las consecuencias del abuso del
alcohol y del tabaco, no sé6lo en términos de los accidentes que provoca sino de las enfermedades
mentales, cardiovasculares, respiratorias y digestivas que se desencadenan. También es necesario
atender las politicas economicas que favorezcan las oportunidades educativas, la creacion de
empleos y el mejoramiento de los ingresos.

El incremento de la presencia de las enfermedades del aparato circulatorio, del digestivo y
de las otras enfermedades con menores razones de tasas de mortalidad podria esta vinculado a la
tendencia de las mujeres a incrementar su consumo de alcohol y tabaco. Aunque pareciera que
esto no tiene repercusiones en una mayor mortalidad femenina por accidentes y violencia.

El diferencial de la esperanza de vida es un buen indicador de las diferencias en el
comportamiento social de los sexos resultado de la construccion de conductas y reglas que sobre
ellos hace la sociedad. La disminucion del diferencial en el afio 2000 debida al predominio de
causas de muerte que presentan menores razones de tasas de mortalidad no excluye la necesidad

de atender la sobremortalidad masculina en las causas que son evitables y que hacen permanecer

35 En el DF el consumo de alcohol entre 1991 y 1993 aumento6 8% entre los estudiantes (Secretaria de Salud,
2001a).
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el diferencial en un nivel mas alto que el que tendria si los factores biologicos destacaran en la

definicion de la mortalidad diferente entre hombres y mujeres.
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ANEXO
Tasas Especificas de mortalidad por sexo y grupo de causa de muerte, 1979-1981.

L Total 0-4 5-9] 10-14] 15-19] 20-24| 25-29| 30-34| 35-39| 40-44| 45-49] 50-54| 55-59| 60-64] 65-69| 70-74] 75-79| 80-84 85-+
l[Hombres 697.00] 1257.6] 95.7| 86.6] 192.5| 331.5| 384.1] 413.2] 570.7| 686.6] 905.8] 1116.4] 1575.2] 2051.6] 3245.3| 4809.1] 7460.6] 9507.2| 26667.6|
I. Enf. transmisibles 153.00] 619.8] 27.1] 15.3] 156 21.1] 26.7] 336 51.7| 67.2| 89.4| 112.8] 163.6] 227.0] 377.1| 593.7| 992.5| 1316.3] 4139.2
II. Tumores 36.33 62| 5.2 4.6 59 8.1 8.1 104 165 266| 453 80.4] 1440 2259| 397.7| 572.6] 8139 871.4] 1507.5
III. Diabetes Mellitus 18.46 03] 0.2 03 0.4 0.9 2.0 49 86| 17.0] 334 63.3| 106.8] 1442 217.7| 3029 391.3] 350.0 600.2
IV. Enf. circulatorias 99.90 294 38 48 92| 159| 21.8] 31.2] 49.8| 81.4] 1335 210.2] 3353| 5003| 878.6] 1360.9] 2236.6] 3020.6] 8911.4)
V. Enfermedades 56.99 174 26 2.0 35 85| 21.1] 445 87.8| 1303| 178.8] 210.4] 267.4] 2909 395.8] 505.1] 6752 696.5| 1388.7
digestivas
VI. Accidentes y 155.59 57.2| 37.0] 45.7| 136.9] 246.6] 264.5| 236.2| 276.4| 259.1| 282.2| 257.4| 285.4| 276.8] 334.2] 395.0| 485.5| 482.7| 940.2
violencia
VILI. Otras enfermedades| 135.30] 454.0| 10.9 87| 135 19.4| 26.8] 368 57.2| 75.7| 104.3] 133.9| 199.3] 283.4| 474.6] 774.6] 1329.7| 1851.2 5360.3'
Causas mal definidas 41.42 733 89 53 7.6 11.0] 13.1] 157 227 29.4] 39.0 48.0 73.5| 103.1] 169.6] 304.4] 535.7| 918.6 3820.0!
[IMujeres 527.04] 1046.6] 73.8] 55.5| 89.4] 129.0] 154.1] 186.9] 278.0] 356.3| 495.6] 674.8] 960.4| 1391.8| 2351.2| 3654.1| 5763.9| 8246.4| 28539.5
I. Enf. transmisibles 134.02| 5419| 25.6] 14.1] 15.2] 21.7| 26.2| 30.6] 407 473| 61.2 73.1] 103.6] 153.3] 256.3] 439.9| 740.2| 1106.2| 4427.2
II. Tumores 45.56 58 38 43 5.1 6.5| 10.7| 1838| 36.9| 650| 101.8] 141.8] 190.7| 247.2] 379.2] 498.3| 654.4| 7062 1417.5
IIL. Diabetes Mellitus 23.14 04| 0.2 03 0.9 1.3 1.6 3.0 57| 152 30.1 582 1039 158.0] 261.0] 354.8| 474.1f 506.7| 830.1
IV. Enf circulatorias 102.48 258 3.7 48 92| 16.00 21.0] 282| 46.1] 67.7] 103.5| 153.1] 230.7| 362.2| 685.1] 1145.8] 1945.0] 2974.1| 10812.
V. Enfermedades 30.51 139 1.9 1.7 34 5.8 94| 155| 28.4| 39.1| 576 75.4| 1043 137.9| 211.1] 301.6| 432.3] 549.9| 1343.6
digestivas
VL. Accidentes y 36.81 41.3| 206 17.2| 27.4| 33.6] 32.8 300 356/ 38.1] 445 47.8 54.5 62.8 99.1] 136.3] 177.8] 246.3| 772.6]
violencia
VIL Otras enfermedades| 114.28] 351.6] 10.1 82| 206 33.0] 394 457 62.7| 60.0] 66.3 87.0] 122.0] 186.9] 328.5] 539.5| 933.7| 1369.8] 4988.6
Causas mal definidas 40.25 66.0| 8.0 49 7.5 11.1] 130 15.1] 21.8] 239 306 384 50.7 83.5| 130.8] 237.9| 406.4| 787.2] 3947.




Tasas especificas de mortalidad por sexo y grupos de causas de muerte, 1989-1991.

I Total 0-4 59| 10-14] 15-19] 20-24] 25-29| 30-34| 35-39| 40-44| 45-49| S50-54] 55-59| 60-64| 65-69| 70-74| 75-79| 80-84 85-+

[[Hombres 591.2| 866.5| 63.4] 60.2| 142.9| 232.6| 293.3| 335.4| 416.5| S502.1] 702.2) 926.9| 1354.4] 1861.7| 2724.1| 3774.4] 6073.9| 7740.2| 14048.
L. Enf. transmisibles 87.3] 324.8| 16.8 9.9 105 16.5| 26.3| 340 397 464 61.6/ 763| 105.1] 146.0f 212.5| 325.5| 558.5| 7854 1604.3|
II. Tumores 50.1 69| 5.1 5.4 7.8 9.4 108 152 203| 299 523| 951 169.5| 276.7) 448.5| 605.9| 894.9| 9489 1101. lI
IIL. Diabetes Mellitus 28.5 03] 02 0.2 0.5 L5 32 6.1] 104] 20.7| 42.0] 80.5| 1355 202.4] 299.0] 349.3] 460.9| 4713 4753a|
IV. Enf. circulatorias 103.0f 125 18] 25 4.8 791 13.1] 206 33.2| 57.3] 102.2| 167.3] 285.8] 456.5| 730.9| 1102.5| 1950.5| 2596.1 5196.2'
Xi. E:nfevt:wdndes 550 103 1.5 1.2 22 53| 168] 39.2| 70.2| 107.7| 155.9] 188.9| 246.7) 275.9| 336.5| 372.0 501.2| 5545 767j
Vlg:Amdenlcs y 119.4] 47.0] 25.00 313 102.1] 171.4] 193.2| 181.0] 187.6] 169.1| 187.4] 182.0] 208.4| 209.5| 230.3| 257.0] 322.4| 3402 Sﬂ

O a

31].?&13 enfermedades | 135.6] 439.5| 11.0 86| 134 181 267 354 503| 649 923| 1254] 189.9| 269.6] 4357| 699.9] 1269.9| 1832.7 368!.4'
Causas mal definidas 123] 2521 2.0 1.2 1.7 25 3.2 3.9 4.9 6.1 85| 114 13.5 252 30.8 62.3] 115.6] 2111 694.

Mujeres 4342 703.5| 489| 380 57.1| 74.1] 93.6] 118.8] 175.6] 241.8] 366.3] 549.7| 872.0| 1301.8| 1991.2] 2924.7) 4958.9| 6613.3| 13850.
L. Enf. transmisibles 69.9] 280.2| 16.3 9.3 9.2| 124 145 16.6] 21.1] 264] 347 423 64.7) 945| 1453| 229.3| 4253| 6179 I505.6|
II. Tumores 54.1 60| 4.7 43 53 6.2 10.0f 208| 399 64.6] 102.8| 146.1] 210.0] 284.0] 384.3| 499.0] 693.1] 694.6 839.8‘
IIL. Diabetes Mellitus 353 03] 03 03 0.9 L5 2.1 35 6.8 155 353| 753| 149.6] 228.5| 349.7| 436.0] 6153| 612.7 689.5'
IV. Enf. circulatorias 1024 10.1] 20 22 4.5 70| 112 156 252| 39.3] 669 114.3| 192.4| 3283| 557.4| 933.0| 1741.7| 2585.4 5867.ﬂ
V. Enfetmedndes 26.8 86| 10 0.9 1.9 3.0 5.1 86| 157 249| 409 60.6 925 119.7) 173.7| 230.5| 364.6] 424.9 710.1
digestivas
w\/.l‘;lx:ienles y 26.9] 3401 124 115] 187 205 223| 209 23.8 247 287 30. 377 463 62.8 85.1] 137.6] 1923 378.6'
VIL Otras enfermedades | 107.5| 343.5] 10.2 83| 154 217 26.1| 304 395 42.6| 52.0| 744 1156| 182.2| 293.1] 461.8 886.0| 1310.1 3173.2]
Causas mal definidas 11.2] 209 2.0 1.1 13 1.7 23 25 3.8 37 5.0 6.7 9.5 18.2 2438 49.9 95.3| 1755 685.3'
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Tasas especificas de mortalidad por sexo y grupos de causas de muerte, 1999-2001.

Total 0-4 59| 10-14| 15-19| 20-24| 25-29| 30-34| 35-39| 40-44| 45-49| 50-54| 55-59| 60-64] 65-69| 70-74| 75-79| 80-84 85-+

Hombres 514.4| 461.9| 35.3| 41.4| 105.0] 168.8| 214.5| 251.8| 320.6| 409.4] 568.2] 794.1| 1143.6] 1651.2| 2431.5| 3502.4| 5370.6| 6690.6| 13359.1
L. Ent. transmisibles 42.1] 86.3| 4.2 32| 47] 12.7] 24.4] 345 382 38.1| 423] 48.1 5791 7931 1143| 1752| 284.8| 414.8] 1094.1

II. Tumores 58.0 6.7 5.7 5.8 8.7 99| 118 142] 199 29.2| 519 90.1] 156.8] 267.1] 429.5| 631.6] 896.0 958.3 lZSX.Xl
I11. Diabetes Mellitus 44.2 02 0.1 0.2 0.5 1.3 34| 59| 123 248 52.6] 104.1] 176.3] 274.7] 384.6] 501.6] 642.4] 589.6] 675.4|

IV. Enf. circulatorias 102.3 471 0.7 1.2 3.2 6.1 9.5| 15.4] 259| 46.6] 82.9| 143.5] 242.0] 393.8 644.8] 999.2| 1668.7| 2224.7| 4674.8

V. Enfermedades digestivas 583 62| 08 1.0 1.6 48| 138 31.1] 587 96.1| 134.8] 177.2] 224.7| 262.0| 319.2] 3680| 493.1| 528.6] 808.0

VI. Accidentes y violencia 88.3| 38.0 14.8| 21.7| 73.4| 116.1] 127.3] 119.5] 124.0] 120.9] 128.5| 129.7| 138.9] 145.7| 167.2| 195.3| 237.5| 241.4| 4203

VILI. Otras enfermedades 111.6] 3129| 83 79| 12.0] 16.1] 22.1] 283| 380 49.6] 69.2] 94.6] 137.5] 211.7| 347.1| 585.3| 1053.1| 1542.4| 3642.9

Causas mal definidas 9.5 69| 05 0.5 0.9 1.8 24 28 35 4.2 58 6.8 9.6 169 248 46.2] 95.1] 190.5| 784.9

Mujeres 389.0( 369.7) 25.7| 27.1| 449 53.8] 66.3] 85.4| 123.1| 188.9| 304.5| 492.1| 774.2| 1202.6] 1828.3| 2781.6| 4371.7| 5738.4| 13125.2
I. Enf. transmisibles 29.7 702 3.7 30 41 6.0 8.2 9.7 11.5] 133 17.6] 24.7) 37.3| 524 79.6] 129.5| 226.3] 342.1| 1055.5

II. Tumores 59.7 6.1 4.6 48 5.5 6.1 9.9 183]| 33.5| 59.9| 95.8| 141.9] 191.0] 264.6] 363.6] S01.5| 647.9| 6656/ 870.1

III. Diabetes Mellitus 522 0.1 0.1 0.3 0.8 1.7 25 38 8.1 183] 43.7| 97.9| 183.1] 302.5| 4389| 580.5| 768.2) 7282 890.3

IV. Enf. circulatorias 99.0] 37| 08 1.2 2.7 38 57 88| 14.6] 28.1| S2.1f 90.5| 158.7] 276.5| 477.7| 831.7| 1467.4| 2172.6| 5309.3

V. Enfermedades digestivas 284 50, 08 0.8 1.6 24 34 59| 11.2] 187 32.7] 513 81.5| 117.9] 165.1] 241.8] 360.7| 423.8] 761.2

VI. Accidentes y violencia 21.1) 289 7.7 9.0] 16.7] 16.5| 154 153| 166 17.9| 187 22.1 25.1 327 444 595 96.6| 128.1] 316.4

VII. Otras enfermedades 89.8] 250.11 7.5 7.5 1271 16.6] 20.2) 222 26.0] 30.3| 41.3] 60.0| 92.4| 145.6] 242.8 402.5| 737.9| 1124.2| 3093.2

Causas mal definidas 9.1 56| 04 04| 08 0.8 1.1 1.4 1.5 2.3 27 3.6 5.2 10.4 16.1 345 66.8] 153.7) 8292
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Razones de tasas especificas de mortalidad por enfermedades transmisibles, 1979-1981, 1989-1991 y 1999-2001.

04 | 59 10-14] 15-19] 20-24] 25-29] 30-34] 35-39[ 40-44| 4549 50-54| 55-59| 60-64| 65-69| 70-74] 75-79| 80-84] 85-+
1979-1981[ 1.14] 1.06] 1.08] 1.02] 097 102 1.10] 1.27] 142 146] 1.54] 158 1.48] 1.47] 1.35] 1.34] 1.19 0.93
1989-1991] 1.16] 1.03] 1.06] 1.15[ 1.33] 1.82[ 205 188 1.76] 1.78] 1.81] 1.62] 1.54] 146 1.42] 131 1.27] 1.07
1999-2001] 1.23] 1.14] 1.06] 1.15] 212] 298] 3.56] 3.33] 287 240 1.95] 1.55] 151 144 1.35] 1.26] 1.21] 1.04

Razones de tasas especificas de mortalidad por tumores, 1979-1981, 1989-1991 y 1999-2001.
04 | 5-9] 10-14] 15-19] 20-24] 25-29] 30-34] 35-39] 4044 4549] s0-54| 55-59| 60-64] 65-69[ 70-74] 75-79] 80-84] 85-4]
1979-1981| 1.08] 1.36] 1.07] 1.16] 1.25] 0.76[ 0.55| 04s] o041 044 057 076[ 091 105 115 1.24] 1.23[ 1.06]

1989-1991| 1.15| 1.09] 1.24| 1.47| 1.51] 1.08 0.73] 051 046/ 0.51] 065 081 097 1.17[ 121} 129 137 1.31
1999-2001| 1.10f 1.25| 1.19] 1.58] 1.63] 1.19] 0.78] 0.59] 049 054 0.64f 082 101 1.18] 1.26] 1.38] 1.44]| 1.45

Razones de tasas especificas de mortalidad por diabetes mellitus, 1979-1981, 1989-1991 y 1999-2001.
04 | 59 10-14] 15-19] 20-24| 25-29| 30-34] 35-39| 4044| 4549 50-54| 55-59| 60-64] 65-69] 70-74| 75-79| 80-84| 85-+

1979-1981| 0.68| 0.97| 0.92| 0.41f 0.69] 1.24] 1.62 151 1.12] 111} 1.09] 1.03] 091 0.83 085 083] 0.69 0.72

1989-1991| 0.82| 0.58] 0.58| 0.53] 1.01] 152 1.73] 1.53] 134/ 1.19] 107 0.91f 0.89 085 0.80] 0.75] 0.77| 0.69

1999-2001| 1.15| 0.63] 0.51| 0.61] 0.79] 1.38] 1.57 1.52] 135 120 1.06] 096/ 091 0388 086 0.84] 0.81 0.76|

Razones de tasas especificas de mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio, 1979-1981, 1989-1991 y 1999-2001.
04 | 5-9] 10-14] 15-19] 20-24| 25-29| 30-34| 35-39| 4044 4549] 50-54| 55-59| 60-64| 65-69| 70-74| 75-79| 80-84] 85-4

1979-1981| 1.14| 1.02] 1.00f 1.00] 0.99] 1.04] 1.11f 1.08f 1.20] 1.29] 1.37| 145 1.38] 1.28] 1.19] 1.15] 1.02| 0.82

1989-1991| 1.24| 0.90 1.10f 1.06] 1.13] 1.16 1.32| 1.32| 146 1.53] 146/ 1.49] 139 131 1.18] 1.12] 1.00{ 0.8

1999-2001f 1.27| 0.91f 1.03| 1.19] 1.60] 1.66] 1.76] 177 1.66] 159 1.58 1.53] 1.42] 135 120 1.14] 1.02 0.88|
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Razones de tasas es

pecificas de mortalidad por enfermedades del aparato digestivo, 1979-1981, 1989-1991 y 1999-2001.

04| 59| 10-14] 15-19] 20-24| 25-29 30-34| 35-39] 4044| 4549] 50-54| 55-59] 60-64] 65-69] 70-74] 75-79] 80-34| 85-
1979-1981| 1.25| 1.38] 1.16] 1.03| 1.46] 225 2.88] 309 3.34] 310 279 2.56] 211 1.88] 1.68 1.56] 1.27] 1.03
1989-1991{ 1.20] 148 131 1.16] 1.74] 328 asé] 4a47] 432[ 381] 3.2] 267] 230 1.94 1.61] 1.37] 1.31] 1.08]
1999-2001] 1.26] 1.03[ 1.29] 1.03] 202] 404] 526 526] S513] 413 346] 276] 222[ 193 152] 1.37] 1.25] 1.06]
Razones de tasas especificas de mortalidad por accidentes y violencia, 1979-1981, 1989-1991 y 1999-2001.

04| 59| 10-14] 15-19] 20-24| 25-29[ 30-34] 35-39] 4044 4549] 50-54| 55-59] 60-64| 65-69] 70-74] 75-79] 80-84| 85-+
1979-1981| 1.39| 1.80] 2.65] s.00] 7.35] 8.07] 788 7.76] 6.81] 634 539 523 441 337 290 273 1.96] 1.22
1989-1991] 1.38] 2.01] 273| 5.47] 8.36] 8.65] 866 7.89 6.84] 653 604 553 4.52[ 366 302 234 1.77] 1.40f
1999-2001| 1.31] 1.93] 2.41] 4.40[ 705 8.26] 7.81] 7.46] 675 6.87] 587 553 446 3.76] 3.28] 2.46[ 1.89] 1.33}
Razones de tasas especificas de mortalidad por las demas causas, 1979-1981, 1989-1991 y 1999-2001.

04| 5-9 10-14] 15-19] 20-24 25-29] 30-34| 35-39] 40-44| 4549 50-54| 55-59| 60-64] 65-69[ 70-74] 75-79| 80-84| 85-+
1979-1981| 1.29] 1.09] 1.05] 0.65] 059 0.68] o081] 0.1 1.26] 1.57] 1.54] 1.63] 1.52] 1.44] 144 1.42] 1.35] 1.07
1989-1991[ 1.28 1.08] 1.04] 087 083 1.02] 1.16] 1.27] 1.52] 1.78] 1.69] 1.64] 1.48 1.49 1.52] 1.43[ 1.40] 1.16}
1999-2001] 1.25) 1.11] 1.04] 095 097 1.09] 1.27] 1.46] 164 168 1.58] 149 1.45] 1.43[ 1.45] 1.43] 1.37] 1.18]
Razones de tasas especificas de mortalidad por todas las causas, 1979-1981, 1989-1991 y 1999-2001.

04| 59| 10-14] 15-19] 20-24| 25-29| 30-34| 35-39] 4044 4549 50-54] 55-59] 60-64| 65-69] 70-74] 75-79| 80-84| 85-+
1979-1981| 1.20[ 1.30[ 1.56] 2.15] 2.57] 2.49] 221 205 193] 1.83 1.65] 164 1.47] 138 1.32[ 1.29[ 1.15] 0.93]
1989-1991| 1.23[ 1.30] 1.59[ 250] 3.14] 3.13] 282 237 208 1.92] 169 1.55] 1.43[ 1.37] 129 122 1.17] 101
1999-2001| 1.25| 1.37] 1.53[ 234] 3.14] 324] 295 260 217 1.87] 1.61] 148 1.37] 1.33] 1.26] 1.23] 1.17] 1.02)
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Grafica A. Participacion de algunas causas especificas en el grupo 1. Enfermedades Transmisibles,
Hombres. 1980-2000

100%
90% + P
- @ Las demas
® 80% + enfermedades
ou.. transmisibles
c 70% +
m Qa Infecciones
o 60% + respiratorias agud
e so% | e
2 40% + @ Enfermedades v
m. infecciosas |
X intestinales |
W 30% _
- @ VISIDA |
H 20% o ‘
V% + |
|
0% - U
|
|

Grafica B. Participacion de algunas causas especificas en el grupo 1. Enfermedades Transmisibles,
Mujeres. 1980-2000.
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Grafica C. Participacion de algunas causas especificas en el grupo II. Tumores, Hombres. 1980-
2000
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Grafica D. Participacion de algunas causas especificas en el grupo II. Tumores, Mujeres. 1980-
2000
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Grafica E. Participacion de algunas causas especificas en el grupo IV. Enfermedades del aparato
circulatorio, Hombres. 1980-2000
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Grafica F. Participacion de algunas causas especificas en el grupo IV. Enfermedades del aparato
circulatorio, Mujeres. 1980-2000.
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Grafica G. Participacion de algunas causas especificas en el grupo V. Enfermedades del aparato

digestivo, Hombres. 1980-2000.
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Grafica H. Participacion de algunas causas especificas en el grupo V. Enfermedades del aparato

digestivo, Mujeres. 1980-2000.
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Grafica 1. Participacion de algunas causas especificas en el grupo V1. Accidentes y violencia,

Hombres. 1980-2000.

Grafica J. Participacion de algunas causas

Mujeres. 1980-2000.
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Grafica K. Participacion de algunas causas especificas en el grupo VII. Otras enfermedades,
Hombres. 1980-2000.
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Grafica L. Participacion de algunas causas especificas en el grupo VII. Otras enfermedades,
Mujeres. 1980-2000.
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ANEXO 11

Razon de tasas de mortalidad por Eupos de edad en Baja California, 1999-2001.

TOTA |<lafio [1-4 |59 [10-14 [15-19 |20-24 2529 |30-34 [35-39 [40-44 [4549 |50-54 [55-59 [60-64 [65-69 [70-74 [75-79 [80-84 [85-+
Todas las causas - 160 128 115| 139] 167 261 365 435 417| 392 265 265 198 170 1s6| 148 142] 127] 133 105
|1 Enf transmisibles 215|126 127] 370| 536 126 251 4.13| 466| 680 355| 449 350| 229 205 231 176 a1 121 123
{11 Tumores 096 069 109 135| 107| 126 174 095 06| 063 0al] 063 072 096 094 131 149 13| tee| 129
111 Diabetes Melfitus 090 - = [ - | 000 o35 tes| 131 1saf tig| 14z 169 131 toe| 103 092 091] 085 093] 00|
[IV- Exf circulatorias 138 1s6| 072[ 097 117| 15| 327 4as| 253 saa| 268 258 226] 210 214] 1a9] 148] 133 124 0.94
V. Enfermedades digestivas | 2.55|  1.04| 163| 0.49| 147| 020 123| 433 857 7.2 6.14] 7.19| 505 293 299 213 143 1.10] 1.58] L.13
VI. Accidentes y violencia | 4.61|  1.28| 125| 1.49| 230 434 585 7.42| 962 7.78| 7.18| 7.43| 605 893 339 7.77| 449 3.42| 2.55| 1.3§
VIL Otras enfermedades 131 129 093] 091 121 tas| 143] 206] 222 174 261 225 16| 139 117 1as| 162 138 148] 1L19f
[Causas mal definidas 118 144] o8] - | 103| - | 3.a7] 105 720 568 - 173 137 261 313 285 122 133 140 ro3f
Razon de tasas de mortalidad por grupos de edad y causas de muerte en el Distrito Federal, 1999-2001.

Total | <lafio| 1-4] 59 10-14] 15-19] 20-24] 25-29] 30-34] 3539 40-44] 45-49[ 50-54] 55-59] 60-64] 6569] 70-74] 75-79] 80-84] 854
Todas las causas 116|  122| 11| 1.12] 137] 207| 276 336 3.06] 285 218 1.84] 166 155 147] 142 133 135 124] 1.05
I Ent wansmisibles 146  1.18| 128] 1.13[ 1.03| 097| 256 519 682 537| 396 3.53| 292 201 1.63| 123| 131 129 137 L11
T Tumores 087  191] 097 1.04] 134 139 197] 148 089 068 053] 056 057 083 102] 122| 127 146 153 157
111 Diabetes Mellitus 092 - 194[ 000 247 024] o062] 093 157 205 167 158 143| 124] 121 L11] 1.13| 1.15| 1.06| 095
[IV- Exf circulatorias 089|133 044] 097 117 104| 134 171] 211 219 196| 177 183| 169] 161] 155 127 125 10| .88
V. Enfermedades digestivas | 1.74|  1.08] 0.67] 0.00| 1.11] 1.76| 1.76] 547 5.69| 9.05| 57| 415 3.71| 2.84] 223| 183 1.55| 144 125 L.10]
VL. Accidentes y violencia 357  1.18| 1.43] 137 2.34] 395 552 7.47] 7.65| 6.26] 496 5.06| 4.56| 4.11] 3.84] 306 300 204 1.84] 141
VII. Otras enfermedades 1aa] 122 1aa] 103[ 079 097 091 119 119 148 168 145| 151 48] 134 153 152 156] 144] 123]
ausas mal definidas 023|172 071] 194] 113] 067 188| 3.19| 332 496| 329 273 863 558 6.17] 380 265 171 210 o83




Razon de tasas de mortalidad por gru

os de edad y causas de muerte en Nuevo Leon, 1999-2001.

Iom A;l 1-4] 59] 10-14] 15-19] 20-24] 25-29] 30-34] 35-39] 40-44] 4549] 50-54] 55-59] 60-64] 6569 70-74] 75-79] 80-84] 85-4
124 1.2(5) 120 1.17| 138| 2.51| 3.04] 3.8 238 2.18| 186| 185 1.55| 1.46| 138] 140 132| 132| 114 1.08|
[ Enf transmisibles 148 1.14] 109 097 000| 121] 229 236] 455 3.60] 309 252 189 168 176 1.66] 121] 132| 139 121
T Tumores 1.10[ 066 1.17| 1.14| 1.16| 2.44] 189] 1.12| 0.78] 053] 049] 063 084] 095 121 1.54| 154 165 1.44| 1.52)
111 Diabetes Mellitus 081] 000 000 0.00] 000] 099 000] 04s| 1.84] 108] 107 1.16] 091 099 o081] 088 093] 090 089 0381
|1V- Ent circulatorias 112|170 226] 0.00] 195| 133 140| 3.64] 188 226] 205| 223| 239 185| 167| 1.50] 133 133] 1.03| 091
V. Enfermedades digestivas |  1.62|  1.02| 0.65| 3.87| 685 083| 000 2.68] 3.02| 338 485 625| 284] 266 213| 196| 127 105| 1.04] 117
VI Accidentes y violencia 367| 1.40] 120 1.53| 2.14] 4.36| 7.42| 8.46| 535| 599 567| 671 554| 5S65| 294] 476 2.73| 282 172 101
[VIL Otras enfermedades 109 124 130] 092] o081 10s| 102 121 o0e68| 111 128] 1.14] 103| t11] 127] 106| 130 131 122] 1.2
[[Causas mal definidas 127] 167] 198] 0.00] 000] 000 o000] 000] 2.10] 000] o000 o000 186] 000] 369 000 287 255 160 1.21
Razon de tasas de mortalidad por srrupos de edad y causas de muerte en Jalisco, 1999-2001.
Total <lafio] 1-4] 59 10-14] 15-19] 20-24] 25-29] 30-34] 35-39] 4044 45-49] 50-54] 55-59] 60-64] 65-69] 70-74] 75-79] 80-84] 85-4
127 127] 109 146] 165 251| 3.46] 363 3.46] 271 210 183 153| 143 130 128 127 123] L12] 1O
1 Eof transmisibles 135 126] 1.09] 1.09] 098] 1.57| 203 3.89 495 391| 285 2.14] 187] 180 1.56| 1.18| 133] 1.12| 1.16] 092
it Tumores 0.99 1.19| 102 1a6] 098 132| 157] 1.14] 084] 055 043 054] 069 080 095 1.15| 1.30] 143 138 154
111 Diabetes Mellitus |~ 0.93 097 290] 146] 147 130 265| 161 110] 198] 151 126 114] 1.17] 090 100| 094 094 095 0.7
[1V- EnE circulatorias | 0.98 136| 054 130] 136| 14s| 178| 195| 176| 161 169 170| 14s| 15s| 1a2] 124 119 110] 098] 033
V. Enfermedades 1.93 1.02| 203 088 236] 1.11] 380 927 7.81] 8.15| 627| 397 367| 241| 184 182 177 139] 113 l.Oﬁl
gl.e;::i‘sdenlcsy 3.56 1.12| 1.17] 2.16] 228 a47| 7.07| 824 7.73| 694] 653 7.52| 4.56| 486| 387 384 283 205 160 1.31
31"."32:3 120 1.29] 1.00] 094] 145 1.15| 1.14| 123 148] 1.41] 162 180 142| 133] 138 125| 129 138 122 ml
enfermedades
[[Causas mal definidas 1.00 127 1ol - = . 233 199 - 34| 233 231 159 188 276] tes| 1o2[ 238 077] ossf
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Razon de tasas de mortalidad por grupos de edad y causas de muerte en Querétaro, 1999-2001.

Total <laio] 1-4] 5-9 10-14] 15-19] 20-24] 25-29] 30-34] 35-39] 40-44] 45-49] 50-54] 55-59] 60-64] 65-69] 70-74] 75-79] 80-84] &5-4
137 1.17] 1.16] 1.11] 1.75| 244| 324] 331 3.11] 290 230] 226 190] 166 1.41] 136 131] 134 1.12] 1.00§
I Enf._transmisibles 1.29 131] 099 086 062| 085 158 214 151] 342| 333] 254 1.79] 193 1.43| 154 1.63] 122] 120 097
(11 Tumores 0.92 268] 082] 070] 107 1.75] 160| 267 1.1a] 049 048] 040 059 087 1.13| 133 1.05] 135 1.15 1.13
(11T Disbetes Melitus 080 - . . . 106 023 099 1.70] 161] 106 170 1.10] 0.78] 073 0.71] o080 078 092] 081
[TV Ent. circulatorias 0.96 0.77] 287 097 o082 053] 3.17] 122] 161 225 147] 242 168 136 142 1.08] 1.09] 1.05] 099 089
V. Enfermedades 267 233 2.60] 149 - 043| 250] 455| &71] s505| 457 377 3.71] 465 261] 234 192 1.77] 124 123
ggestivas
VI. Accidentes y 413 128] 136] 203 269 458 765 792] 841] 724 639 777 803 686 388 3.73| 7.08] 3.13] 2.41] 1.05
violencia
VII. Otras 1.29 1.12] 110 o76] 173 o094 1.02| 1.45| 1.14] 226 273 227 279 158 154 166 1.73| 185 131 1.24n
enfermedades
[[Causas mal definidas 0.75 100] 194 - 100 - 1.15| 16| - 0.00] 107 1os| 322[ o074 398 075 355 o8 o074f
Razon de tasas de mortalidad por grupos de edad y causas de muerte en Sinaloa, 1999-2001.
Total | <1lado|] 1-4] 59| 10-14] 15-19] 20-24] 25-29] 30-34] 35-39] 40-44] 45-49] 50-54] 55-59] 60-64] 65-69] 70-74] 75-79] 80-84] 85-4]
148  1.13| L16] 1.96] 207 273| 413 s27| 385| 273] 272] 200] 161 151] 152 157 147] 132 127] 1.01
I. Enf. transmisibles 143  096] 120 1.19] 2.17] 0.55| 223| 445| 3.42] 297] 655 227| 158 124] 154] 209 1.42] 124] 127] 097
{11 Tumores 134 123[ 18s| 153 176] 318 163 o8] o80] os6| oeo| oes| 089 tos| 13af 170 10| 197 1.68] 1.59
111 Diabetes Mellitus 0.92]. 033] 102] 352 086 125 159 108 100 096 105| 101] 1.07] 080] 085 0.59
IV. Enf. circulatorias 113 082 1.1s| 097] 048] 098] 1.75| 191] 2.72] 186 1.89] 299 1.81] 1.76] 132| 1.43| 130] 1.09] 1.10] 0.87
V. Enfermedades 166] 066 o041] 1.47] 292 132] 137 1.70] 230 397] 622 a60] 213 225 271 1.75] 129 130 1.23] 0.90|
ggesu'vas
VI. Accidentes y s14] 079 1.48] 2.18] 296] 431 8.11] 14.18] 14.00] 934| 11.76] 10.46] 7.54] 5.56] 6.24] 320 3.13] 197] 1.57] 0097
violencia
VIL Otras enfermedades | 1.39]  1.22| 0.73] 2.29] 1.14] 1.15] 1.08] 127 098 098] 137] 129] 149 139 182 231] 186 181] 168 131
[Causas mal definidas 089 025 1.95. 098 200] 364 322] 164 109 323 1.46] 402 aa2] 230 1.76] 1.15] 119 0.9a] 075
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Razén de tasas de mortalidad por grupos de edad y causas de muerte en Chiapas, 1999-2001.

Total | <tlao] 1-4] 5] 10-14] 15-19] 20-24] 2529] 30-34] 3530 40-44] 4549] 50-54] 55-59] 60-64] 65-69] 70-74] 75-79 80-84] 85-+]
1.33 124] 101 112[ 132] 183 251 274 239 219 171 148 130] 122] 11| 107 1.12] 105| 104 055
- Enf transmisibles 1.24 L] 101] 107 134 106| 145| 198 156| 158 208 175| 1a3| Lo4| 127] 11s| 140] 120] 095 092
T Tumores 0.83 107 121 1.19] 1o1] 193] 114 070 090 065 037 038 039 068 070 094 roi] 15| 119 109
111 Diabetes Mellitus 0.63]  0.00] 000] 000] 000| 077| 146 1.11] 068 1.21] 084 084 075] 063| 060| 044 058 052| 059 0.54
[TV Ent. circulatorias 109]  245| 03s| 0.72] 099 1.16| 132| 145 101| 165 106 106 104] 103| 115| 1.16| 128 1.08| 1.00| 0.6
V.Enfermedades digestivas | 1.82] 092 191] 109 166] 121 158| 272| 372 474 293] 255 249 192 160] 133 118 1.14] 097 114
VI. Accidentes y violencia 4.87 106| 110] 150 181] 386] 694 1152] 809 923 80| 844 874| 620] 626 373 274 266] 177 103
VIL. Otras enfermedades 1.22 129] 093] 10| 097] o081] o083 o0o4] 137 tu| 125] 13| 137] 153 25| Lia| 16| 11| 126 098
[Causas mal definidas 1.16 17| 095 077 111| o096| 116| tes| te3| o8z 1si| 153 137 134 1o2| 133 103[ 099 rao] rogf
Razon de tasas de mortalidad por grupos de edad y causas de muerte en Guerrero, 1999-2001.
Total | <lanio] 1-4] 59| 10-14[ 15-19] 20-24] 25-29] 30-34] 35-39] 40-44] 4549] 50-54] s5-59| 60-64] 65-69] 70-74 75-79] 80-84] 85-+f
1.47 141 096 143 19| 205 301 355 302 271 213 204 149] 160 137] 137 133 132 123 105
(1 Enf transmisibles 1.58 14s| 093 124 119|125 343 299 355 222 307 186] 136] 127 150] 157 163 1s4] 147 129
{11 Tumores 0.95 195 113 093] 11| 154 198] 157 075 056| 045 054 057 075 090[ 120] 119] 125 1.76] 138
(11 Diabetes Mellitus 0o1] - - | 000 000 106] 069 169 126] 177] 147| 160| 109 105| 095 085| 084] 083 088 077
[TV Ent circulatorias 103 o060 131] 06s| o028 o76| 121 157 ro1] 125] 119 1o3| tio| 177] 123 ta3[ 1ag] 11s| 091 09sf
[V Enfermedades digestivas | 1.94 196| 049 88| 124 057 247 161] 4as| 291 303 403 237] 288 19| 196 154 176] 165 1.4
VI. Accidentes y violencia 477 125 086 204 277 447 18| 930] 957 1132] 749 1081 6.63[ 523 4es| aa9] 377 307 217 134
VII. Otras enfermedades 1.23 141] 104 083 0356 052 o064 o071 o095 o082 147] 152] 126] 152] 131 165| 157 160 141] 110of
fCausas mal definidas 117 2.12] 274] 1.49] - 26| 646] 188 126 156 130 172 095 168 172| 10s| 148 005 1.50] 0.98

94



Razon de tasas de mortalidad por grupos de edad y causas de muerte en Oaxaca, 1999-2001.

Total <lafio] 1-4 59| 10-14] 15-19] 20-24| 25-29| 30-34| 35-39] 40-44| 45-49] 50-54| 55-59| 60-64| 65-69| 70-74] 75-79| 80-84]| 85-+

1.35 1.30] 1.11] 1.40 1.79 2.02 2.79 2.99 3.28 2.66) 242 2.21 1.74 1.45 1.43 1.23 1.22 1.14 1.14] 1.00
Il. Enf. transmisibles 1.33 1.29] 1.06] 1.38 0.90 0.89 2.24 2.74 2.62 2.56) 241 1.68 1.51 1.13 1.50 1.41 1.33 1.18 1.17] 1.08]
Ill. Tumores 0.86 098] 1.87| 0.88 1.89 1.96 1.86 1.36 0.87 0.53 0.52 0.50 0.53 0.63 0.77 0.88 0.93 1.25 1.27] 1.31
Illl. Diabetes Mellitus 0.87 098] - - 0.00 0.27 1.47 2.07 2.36 2.54 1.90 1.18 0.94 0.88] 0.92 0.80 0.86 0.73 0.76] 0.81
J1V. Enf. circulatorias 0.95 1.30] 0.45| 3.97 2.15 0.83] 1.08 1.01 1.25 0.98 1.17 1.26 1.30 1.06 1.14] 1.04 1.10 1.03 1.01} 0.87,
V. Enfermedades 241 1.12] 091] 094 0.90 1.16 1.73 4.92 7.20 5.76 461 5.20 4.03 2.89 293 2.10 1.71 1.34 1.39] 1.24)

digestivas
V_l.leA::'.denles y 4.89 1.10] L.10] 2.17 3.12 4.38| 10.19 9.01 9.65 9.07 7.53] 10.01 7.66 6.35 5.87 3.52 4.68 333 2.01] 1.56
vwl. Otras enfermedades 1.27 1.32] 1.19] 1.16 1.32 0.89 0.74 1.00 1.57 1.50 1.78 2.01 1.84 1.83 1.58 1.35 1.38 1.17 1.25| 1.1

ICausns mal definidas 0.94 1.16] 094 1.19 1.98 091 1.30 1.30 0.63 1.16 0.95 1.95 1.02 1.20 1.33 1.14 1.10 1.27 1.11} 0.86
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