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RESUMEN

Las causas y las condiciones que rodean a la muerte, en la mayoria de las ocasiones, son el
reflejo de los factores sociales y econémicos por los que ha transitado en la vida una persona. La
finalidad de este trabajo consiste en explicar, a partir de la condicionante de la edad, que algunos
padecimientos se presentan y ocasionan la muerte en mayor medida entre personas que
presentan, y se sugiere, han experimentado situaciones de vida menos favorecedoras o poco
propicias para un buen estado de salud.

El estudio se centra en las defunciones de los adultos mayores que han ocurrido en el pais
en el periodo 1998-2006. El interés por este grupo de edad surge a partir de las condiciones en
que viven y fallecen los ancianos en nuestro pais, a que cada aflo aumentard de manera
considerable el volumen de personas con edad superior a los 59 afios y a que la perspectiva de
atencion oportuna y de calidad en los servicios de salud para toda la poblacion es dificil de
visualizar.

Para profundizar en el conocimiento de la relacién entre la mortalidad en ese grupo etario
y las condiciones socioecondmicas al momento de su muerte se consideraron las defunciones de
las personas de 60 afos y mds en el periodo 1998-2006. Esto, para tratar de explicar la
asociacion existente entre el nivel de escolaridad, la condicion de derechohabiencia, el lugar de
residencia, nivel de ingreso del contexto y la edad, con un grupo de causas que en este trabajo se
han considerado relacionadas con la desigualdad social: desnutriciéon caldrico protéica,
infecciones respiratorias agudas bajas, enfermedades infecciosas intestinales, tumor de estomago,
tumor de higado y para el caso de las mujeres cdncer cérvico uterino y de mama y para los
hombres el tumor de préstata, ademds de las causas externas suicidios, homicidios y caidas
accidentales.

A través del andlisis descriptivo de proporciones y tasas, de acuerdo a las diversas
situaciones sociales de las personas, se aprecia que las personas que al fallecer lo hicieron en
condiciones socioecondémicas menos ventajosas tuvieron una mayor posibilidad de hacerlo por
las causas mencionadas, aunque esta posibilidad disminuye a través del periodo de estudio.

La condicién de derechohabiencia y el nivel de escolaridad de primaria o mds son

factores determinantes para incidir en la baja ocurrencia de estos padecimientos, lo mismo que



residir en municipios que presenten indices de marginacién bajos o bien niveles de ingreso
superiores.

A lo largo del trabajo se demostrard que las condiciones de vida afectan en gran medida
la salud de una persona; si bien, la abundancia de recursos econémicos no consigue la salud total,
si procura o al menos proporciona el acceso a servicios de salud y por lo tanto una mejor calidad
de vida. Asi como el bienestar econdmico, la escolaridad media, la menor edad, la
derechohabiencia y estar en unién, favorecen un mejor cuidado y entendimiento de la salud en

las personas.
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INTRODUCCION

En México, el descenso de la fecundidad y las ganancias en la esperanza de vida, entre otros
factores, han ocasionado que la estructura de edad de la poblacién comience a envejecer'
(CONAPO, 2006) y en menos de 50 afios se convierta en un pafs con una importante proporcion
de adultos mayores. Para considerar a las personas como adultas mayores, se eligié la edad
cronoldgica de 60 afios o mds, refiriéndonos al mismo grupo etario que establece la Ley de los
Derechos de las Personas Adultas Mayoresz, asi como la OMS. Por cuestiones de redaccion y
mejor entendimiento a lo largo del trabajo, se haré referencia de manera indistinta a la poblacién
en edades adultas avanzadas, poblacion adulta mayor, poblacion de 60 afios o més, personas en
la tercera edad, ancianos, etc. como sindnimos para las personas en ese rango de edad.

Como otros paises que experimentardn este proceso, México alin se encuentra
resolviendo las consecuencias de un enorme volumen de poblacioén joven. Por lo tanto, no ha
contado con el tiempo suficiente para establecer un sistema eficiente de seguridad social que
permita a la poblacién envejecida (actual y futura) contar con los medios adecuados para hacer
frente a las situaciones propias de esta edad, sin tener que depender de manera directa de
familiares, redes sociales o del Estado.

Se entiende como seguridad social a la proteccion que la sociedad y el Estado
proporcionan a sus miembros, a través de asegurar a los individuos el derecho a la salud, trabajo,
vivienda y una vejez digna. La Organizacion Internacional del Trabajo establecié en 1952 un
Convenio sobre Seguridad Social (Convenio 102 o Norma Minima) que es el marco normativo
para la region latinoamericana. Este convenio establece nueve normas de seguridad social:
asistencia médica (preventiva o curativa), prestaciones monetarias o de enfermedad, de
desempleo, de vejez, prestaciones en caso de accidente de trabajo o de enfermedad profesional,
prestaciones familiares, de maternidad, de invalidez y prestaciones de sobrevivientes (Gonzdlez,

2003). En base a esto, un sistema eficiente se considera si cumple con el objetivo de velar por

! Segiin las estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO) con base en el II Conteo de Poblacién y
Vivienda 2005, el porcentaje de poblacién de 60 afios o mds, representaba 7.6 por ciento de la poblacion, mientras
que en 2025 se estima que serd 14.4 por ciento y para 2050 se calcula que la proporcion ascendera al 27.7 por ciento.
* Disponible en la siguiente direccién electrénica: http://www.cddhcu.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/245.pdf.
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que las personas gocen de estos beneficios sin restricciéon o menoscabo alguno en el acceso y en
la calidad de los mismos.

La rapidez con la que en México se experimentard el envejecimiento de la poblacién
tendrd muchas implicaciones, entre ellas estin:

a) el que a nivel macro econdémico, la poblacién que se encuentre en edad de trabajar

tendrd que sostener el peso que implica un volumen numeroso de personas ya retiradas de

la vida laboral;

b) los cambios sociales, entre ellos, las variaciones en los arreglos residenciales, el

aumento de los hogares de o con personas de 60 afios. Esto tendrd secuelas de diverso

tipo ya que por lo general, la propia edad, aunada a las condiciones en las cuales se llega

a esta etapa hacen que las personas necesiten o dependan de cuidados, que se incrementan

conforme avanza la edad, requieran de condiciones especiales para su movilidad en los

lugares donde realizan sus actividades y necesitan enfrentar el tratamiento costoso de
enfermedades caracteristicas de este grupo etario;

c) el surgimiento de nuevos patrones culturales, tales como fomentar la participacion

individual, familiar y comunitaria en mecanismos que favorezcan una actitud favorable

hacia la vejez, revalorar al adulto mayor como memoria viva y transmisor del patrimonio
cultural sin dejar de hacerles participes en este proceso de transmision;

d) la necesidad de nuevas direcciones en las politicas publicas, de acuerdo al aumento de

las demandas de la poblacion envejecida; y por dltimo

e) la readaptacion de los servicios de salud, desde sus recursos humanos hasta su

infraestructura (Guzman y Hakkert, 2001).

Debido al paso del tiempo, es inevitable que el organismo se deteriore. Ello ocurrird en
unas personas en mayor medida que en otras, sin embargo, el menoscabo termina por
manifestarse. Por lo anterior, es comun que los ancianos se enfermen un mayor nimero de veces
y estén mds expuestos a la pérdida de funciones que limitan sus capacidades fisicas y mentales.
Un mismo proceso puede ser interpretado como enfermedad o como inherente a la edad
avanzada, dependiendo si afecta tejidos, 6érganos o sistemas diferentes. Por ejemplo, la nefritis y
nefrosis es un padecimiento que puede presentarse por el desgaste o degeneracion de los rifiones
debido a la edad avanzada o bien manifestarse como consecuencia de la diabetes mellitus a

cualquier edad como consecuencia de la severidad del padecimiento enddcrino.
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De este modo, la salud de los ancianos se encuentra determinada por factores que
incidirdn de manera positiva o negativa en ella. Entre éstos se encuentran: a) la actitud y
percepcion de la salud y como consecuencia de ello el uso de los servicios de salud; b) las redes
familiares; c) las transferencias privadas; d) la acumulacién de riesgos, particularmente los
asociados con el estilo de vida y los ocupacionales; e) la experiencia migratoria de la persona’; f)
las caracteristicas socioecondémicas del individuo, educacion, condicién de derechohabiencia,
ingresos y por ultimo; g) el contexto ambiental, etc. (Wong y Aysa, 2001).

En suma, la intensidad y el efecto de la enfermedad, sobre todo entre los adultos mayores,
estard determinada en gran medida por las condiciones socioecondmicas individuales y las de su
lugar de residencia. En un pais como México, donde la pobreza y la desigualdad social se han
manifestado de manera persistente y con distinta fuerza y efecto entre las entidades federativas,
resulta mas complejo satisfacer de manera oportuna y adecuada las necesidades de salud de la
poblacion.

A esto debe afiadirse el hecho de que algunos padecimientos derivardn en una
incapacidad grave e incluso en la muerte en la poblaciéon mds desfavorecida en los aspectos
social y econdémico; mientras que en la poblacién con acceso a los servicios de salud y con
capacidad para hacer frente a los costosos tratamientos de los padecimientos cronicos, quizd se
vuelvan enfermedades persistentes y sin consecuencias que limiten de manera importante su
capacidad de funcionalidad y movilidad.

Asi tanto para el Estado como para las familias, seguramente para éstas en mayor medida,
las afecciones cronico—degenerativas y las incapacidades de la poblacion en edad avanzada,
representaran costos sociales y economicos relevantes. Esto provocard que las transferencias
monetarias, la seguridad social y los afectos, se conviertan en elementos indispensables para el
desarrollo de una vejez en condiciones dignas y con el mayor bienestar posible. Las familias
tendrdn un papel sobresaliente en las situaciones en que se desarrolle la senectud yaen los paises
iberoamericanos €stas son un soporte muy importante, a diferencia de lo que ocurre en los paises
anglosajones y escandinavos, donde el Estado se responsabiliza en gran parte del cuidado y
atencion de la poblacion envejecida (Reher, 1998).

El avance o mejoramiento de las condiciones de vida, el aumento en la esperanza de vida

y como consecuencia de ello, el envejecimiento de la poblacidn, han ocasionado un cambio en la

*Para profundizar en el conocimiento de esta relacién cfr., Massey et al., 2002 y Wong et al, 2007a.
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distribucién de las causas de muerte en México, diferenciado por entidad federativa, sexo y
estatus socioecondmico, debido a que el desarrollo no ocurrié con la misma intensidad en todo el
pais. En el nivel nacional, puede decirse que se reporta un volumen mayor de enfermedades no
transmisibles y la pérdida de importancia, en lo general, de los padecimientos infecciosos. Esto
ultimo debido al predominio de las muertes de las personas de 60 afios o mds ya que las
defunciones de éstos representaron en 1998 mds de 55 por ciento del total de las defunciones, en
2002 eran 58 por ciento y para 2006 alcanzaron 61 por ciento del total. Estos son padecimientos
de larga duracidn y con costos muy altos en su tratamiento. Por ello, ejercen, y lo hardn en mayor
medida en un futuro, una gran demanda en el sector salud, lo que obliga a modificar de manera
importante en el corto plazo, las politicas publicas, asi como la infraestructura y la especialidad
de los recursos humanos, de igual modo, se tendrdan que poner en marcha acciones y programas
de salud que prevengan y controlen este tipo de afecciones para con ello abatir, en lo posible, los

costos sociales y econdmicos para todos.

La complejidad que implica un perfil epidemioldgico en el que coexisten enfermedades
transmisibles y no transmisibles, el considerable monto de personas en la vejez y las
prevalecientes condiciones de desigualdad social, de género y territoriales; indican que la
mortalidad y las condiciones de ésta ocurrirdn de manera diferenciada en los adultos mayores de
nuestro pais. Por tal motivo, en este trabajo de investigacion, se pretende mostrar las principales
caracteristicas de la mortalidad en esta poblacién ya que las condiciones que rodean a ésta
reflejan las condiciones de desigualdad social de las personas, ademds de indagar sobre las
implicaciones de una estructura por edad envejecida relacionadas con la salud.

De aqui se desprende que las condiciones de inequidad deberan de ser una dimension de
andlisis, ya que el entorno de desigualdad en el pais, favorece o propicia la aparicién temprana de
ciertos padecimientos evitables. Los cuales, al no haber sido diagnosticados y tratados de manera
oportuna o adecuada, pueden provocar una calidad de vida muy precaria desde el momento de su
aparicién o con el paso del tiempo durante la vejez, ocasionando serias incapacidades. Estas
pueden intensificar las privaciones sociales y econdémicas e impedir al individuo gozar de una
plenitud en esa etapa de la vida y en el peor de los casos, pueden causar la muerte anticipada de
la persona.

Un motivo més para contemplar a la divergencia social de manera sistematica, es porque

existe una desigualdad en el acceso y prestaciones de los servicios de salud, que puede tener un
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efecto adverso sobre las personas con padecimientos crénicos e influir sobre la velocidad a la
que éstos se desarrollan (Connolly, 2006). A través de la exploracion de esta relacion, se busca
conocer las necesidades en salud de la poblacion en edad avanzada y contribuir al conocimiento
de las posibilidades de atencion a través del uso y disponibilidad de los servicios de salud. Un
modo de aproximarse a esto, que es el que se utilizard en esta investigacion, es a través de la
condicién de la derechohabiencia de las personas.

El andlisis de las defunciones de los adultos mayores por causas atendibles, que también
se nombrardn en esta investigacion como causas relacionadas con la desigualdad social (CRDS),
resulta de gran ayuda en el entendimiento de las condiciones de salud de este grupo etario. Este
aporta informacion acerca de la contribucion a la mortalidad de enfermedades que, de ser
diagnosticadas y tratadas tempranamente, pudieran no ser mortales o al menos no ocasionar
serias incapacidades fisicas y funcionales en los ancianos. Del mismo modo, este tipo de
aproximacion facilita la observacion del impacto de intervenciones establecidas en las politicas
publicas de salud y los programas de atencion de las mismas con respecto a ciertos
padecimientos, asi como sus niveles y tendencias.

Adicionalmente, esta clase de exploracion puede acercarnos a las necesidades de salud de
la poblacién en estudio, porque permitird identificar enfermedades que, de manera indirecta,
evidenciarian ciertas condiciones de desigualdad en la poblacion (desnutricion, infecciones
intestinales, céncer cérvico uterino, tumor maligno de prostata, agresiones, etc.). También
generard un panorama que pretende resultar ttil en la planeacion y evaluacion de los servicios de

salud.

Planteamiento del problema, objetivos, preguntas de investigacion e hipotesis.

Dada la velocidad con que ocurrirdn los cambios en la estructura por edad de la poblacién, es
posible prever que el sistema de salud en México, desde las politicas publicas en este aspecto
hasta la infraestructura y recursos humanos, tal vez no cuenten con la capacidad suficiente para
atender las demandas que exigird una poblacién envejecida. De ahi que resulte relevante estudiar
cudles enfermedades provocan la muerte de los adultos mayores y cudles podrian evitarse con
mejoras en las condiciones de vida, con equidad en el acceso a los servicios de salud y con

intervenciones destinadas a la prevencion de las mismas desde edades tempranas.
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Por ello, esta investigacion tiene como objetivo conocer y establecer la relacion entre las
causas de muerte en la vejez y la desigualdad social. Esto es importante en la medida que ciertas
caracteristicas sociales pueden favorecer o acompafar a algunas causas de muerte, que en la
mayoria de las ocasiones son enfermedades que podrian explicar la prematurez del fallecimiento.

La relevancia politica y social del trabajo consistira en intentar conocer las posibilidades
de atencién a través del uso y disponibilidad de los servicios de salud, ademds de pretender
contribuir en la comprension de las necesidades en salud que puedan satisfacerse mediante el
establecimiento de programas y acciones dirigidos a informar a la poblacién sobre como evitar
ciertas afecciones desde la juventud.

Con la intencién de cumplir el objetivo propuesto en esta investigacion surgen
interrogantes sobre las que girard el estudio y que permitirdn establecer las lineas de
investigacion que acoten y delimiten el tratamiento del tema.

* La informaciéon que se utilizard en la investigacion, ;tendrd la calidad requerida para
realizar el andlisis de la mortalidad por causa?, no sdlo la variable que da cuenta del
diagnéstico, es importante que la edad, el sexo, el lugar de residencia, la condicién de
derechohabiencia, el nivel de escolaridad y el estado civil, tengan coherencia a través y
en el tiempo, para poder establecer relaciones entre la muerte y el contexto social del
fallecido con el objeto de hacer visible la desigualdad social ante la muerte.

* /Qué padecimientos ocasionan la muerte de los ancianos, y cudles de éstos, de haberse
detectado y tratado a tiempo habrian retardado el fallecimiento de los ancianos?

+ ;Dentro de las causas de muerte de los adultos mayores, podran observarse y establecerse
claros patrones de frecuencias de ciertos padecimientos, de acuerdo a variables como el
sexo, la escolaridad, el estado conyugal y la entidad federativa de residencia que puedan
sugerir condiciones de desigualdad?

* A través de la formacion de regiones segun el grado de marginacién o nivel de ingreso
del municipio, ;serd posible establecer zonas en el pais donde se manifieste el
predominio de cierto tipo de causas, que al igual que por el efecto de otras variables, sean
indicativas de condiciones de desigualdad?

* Podrd determinarse de manera indirecta el acceso a los servicios de salud de la
poblacién adulta mayor, a través de la variable condicion de derechohabiencia de los

fallecidos?
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* (A partir de los resultados obtenidos, serd posible proponer elementos que evidencien
necesidades en salud para este grupo de edad de acuerdo a las caracteristicas de la
poblacién mexicana y de proponer elementos para la creacion de politicas publicas que
eviten o en su caso retarden la aparicion de padecimientos que no deberian de ocasionar
la muerte?
La respuesta a estas preguntas de investigacion permitird conocer la magnitud del fenémeno y
sus diversas implicaciones, lo que a su vez posibilitard corroborar si el fallecimiento por estos
padecimientos estaria sefialando posibles problemas en el acceso, uso y calidad de los servicios
de salud.

Lo antes mencionado podria ser un indicio de la existencia de condiciones de desigualdad
para ciertos sectores de poblacién, ya que para el grupo de causas seleccionadas en este trabajo
de investigacion, se cuenta con elementos que permitan diagnosticarlas de manera oportuna y

terapias efectivas. De ahi que la hip6tesis que se quiere contrastar es:

Las personas con niveles de escolaridad mds bajos o residentes en municipios con
menor nivel de ingreso o no derechohabientes, tienen una mayor posibilidad de
morir de enfermedades que denotan desigualdad social. De igual modo, se quiere
conocer la relacion de estos padecimientos con el sexo de la persona y el estado
conyugal, con el supuesto de que la viudez por un lado, y el hecho de ser mujer
por el otro, pueden presentar mayor frecuencia en fallecer por estas

enfermedades

Se pretende confirmar lo anterior, a través del estudio de las diferencias por sexo y de
variables que permiten aproximarse a las condiciones de desigualdad social, tales como: bajos
niveles de escolaridad, tipo de ocupacién que desempefian, estado civil, asi como las condiciones
del lugar donde habitan. De igual modo, se puede lograr una aproximacion a través de conocer la
dificultad en el acceso a los servicios de salud, por no contar con derechohabiencia. Todo ello,
debido al retraso en el diagnéstico por la falta de acceso, que junto con las condiciones de
desigualdad exacerban la posibilidad de que padecimientos como la desnutricién, las

enfermedades infecciosas, asi como algunos tipos de tumores malignos aparezcan en las
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personas de la tercera edad y en mayor medida en aquellas que se encuentran en clara desventaja
socioecondmica.

Para verificar dicho planteamiento se comenzara por dar cuenta de la desigualdad social y
su relacién con la mortalidad por ciertas causas como una expresion de la misma, debido a que
esto permitira hacer visibles las inequidades en salud prevalecientes en la poblacion anciana.

En un capitulo posterior, se tratard de contextualizar a la poblacién fallecida, entre 1998 y
2006, a los 60 afios o mds de edad, en el marco del cambio demogréfico que ha experimentado
el pais, es decir, a través del proceso de envejecimiento que ha comenzado en algunas entidades
federativas del pais y que ocasionard que exista un volumen importante de personas en esa edad,
con las consecuencias que ello implica debido a que este proceso estard inserto en un contexto de
inequidad. En ese mismo capitulo se realizard una descripcion de las caracteristicas de la
mortalidad general en los adultos mayores para el periodo en estudio. Esto, a través de mostrar
los niveles y tendencias de los padecimientos mds comunes en este grupo etario y su
comportamiento en el nivel nacional y al interior del pais.

En el tercer capitulo, se va a realizar una exploracién de la calidad de la informacién de
las defunciones y las variables que se utilizardn para ahondar en la relacion mortalidad—
desigualdad, al tener en cuenta la causa del fallecimiento, quién certifica las defunciones, quién
informa los datos del fallecido, cuédndo se registran, cudl es el proceso que se lleva a cabo para la
integracion de esta informacion, las variables de las caracteristicas sociales de los occisos, tales
como edad, lugar de residencia, estado civil, etc.

La metodologia de la investigacion quedard indicada en el cuarto capitulo, dando cuenta
de los indicadores que se utilizaran para evidenciar el vinculo de interés, asi como de qué modo
se realizard el cdlculo de los mismos y con qué insumos. De la misma manera, se hablard uno a
uno de los factores que se analizardn en la relacion, tales como: causas de muerte seleccionadas,
edad, caracteristicas sociales, periodo de estudio y nivel geogréfico.

Una parte importante de este apartado es la descripcion del modelo que permitira resumir
la asociacién de las variables antes mencionadas con la causa de muerte, ademds de con ello
estar en condiciones de confirmar o no de manera descriptiva lo que haya resultado.

En el quinto capitulo se hard una descripcion de los datos obtenidos y se reflexionard
respecto a ello tratando de evidenciar las condiciones sociales que favorecen o se presentan en

mayor medida con las CRDS. De igual modo, se quiere dar a conocer las entidades o entornos
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precarios que podrian estar ocasionando que las defunciones por estas causas ocurran en mayor
proporcion.

Por ultimo, se presentard la discusion de los resultados y de las implicaciones o retos que
podria generar en el sistema de salud del pais una poblacion envejecida y las enfermedades y
como consecuencia muertes de ésta. Del mismo modo se pretenderd hacer algunas propuestas
que aminoren las consecuencias menos favorecedoras o de mayor dificultad que se presenten

tanto para los adultos mayores como para la poblacién en general.

29



30



Capitulo 1. La desigualdad social

En este trabajo de investigacién se estudiard a la mortalidad como una expresion de la
desigualdad, debido a que este evento, su causa y las condiciones en que se presenta, estd
permeado por las caracteristicas sociales con las que ha vivido y se ha desarrollado una persona y
que se han visto exacerbadas o diluidas en y por el contexto en el que habitan.

Las politicas y estrategias econdmicas y sociales no han logrado el acceso de todos los
habitantes a satisfactores bdsicos tales como: servicios de salud, educacién o la posesién de
bienes materiales. En términos generales, se puede decir que la desigualdad se manifiesta a
través del acceso diferenciado a estos servicios debido a que s6lo han beneficiado a los sectores
que mas poseen. En el caso de los paises latinoamericanos, el que las condiciones de pobreza y
desigualdad prevalezcan en la sociedad, depende en gran medida de la concentracion extrema de
los recursos y los productos econdmicos en una minoria de la poblacién. Esto puede ser resultado
de los patrones de desarrollo, donde las tendencias concentradoras y excluyentes han dado lugar
a que se presente una desigualdad profunda entre grupos sociales. Por ello es posible considerar a
la desigualdad el principal factor determinante de la pobreza. La superacion de ésta no depende
s6lo del crecimiento econémico global sino también de los términos de la distribucién del
ingreso y los cambios que ellos registren (Vuskovic, 1993).

En México, el proceso de industrializacion ha generado crecimiento socioecondmico,
pero también ha ocasionado desigualdad entre la poblacion debido a que éste no ha ocurrido de
modo general y simultdneo. Al haberse presentado de manera diferenciada, algunas entidades
federativas, como Oaxaca, Guerrero y Chiapas por enumerar las que se encuentran en el rango
mads bajo de desarrollo, presentan un progreso incipiente. En estas entidades ha predominado, a
lo largo de este proceso, la poblacion residente en el sector rural dedicada a actividades
tradicionales o del sector primario, con pocos o nulos servicios, tales como educacién y salud a
su alcance, lo que ha provocado que la poblacion se desplace de las zonas rurales a las urbanas.
Esto ha tenido como resultado un incremento en la divergencia de la distribucion del ingreso
debido a las diferencias en la productividad, lo cual recrudece los problemas sociales de pobreza

y desigualdad.
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Otro factor que ha contribuido al crecimiento de la heterogeneidad es el que las
autoridades hayan decidido la apertura de la economia’ a la competencia externa de manera
anticipada para el pais, es decir, sin estar preparado y con ello la insercién de la economia
nacional en el proceso de globalizacion. Esto ha provocado la aplicaciéon de politicas
concentradoras y excluyentes que han generado beneficios s6lo para ciertos grupos, lo que ha
ocasionado un incremento en la desigualdad de la distribucién de los recursos que pudieran
obtenerse de la globalizacién (Ruiz y Campechano, 2006).

A través del desarrollo se deberia procurar una sociedad mas justa, es decir, una en la cual
existan las mismas oportunidades de mejora y acceso a los bienes y servicios que requiera
cualquier persona para su crecimiento pleno. En el tema que nos ocupa, se aspira a mejorar la
salud de toda la poblacién a través de erradicar las diferencias en el acceso, cuidado y
tratamiento de padecimientos entre los grupos de personas, ya que estas divergencias se
consideran socialmente injustas y potencialmente evitables pues existen elementos para su
prevencion. Lo anterior hace que la salud publica, deje de ser un tema médico para convertirse en
un asunto ético, social y politico, debido a que es un elemento imprescindible en el desempeiio
de los individuos, dado que la ausencia de ella no permite el avance adecuado en cualquier
aspecto de la sociedad (Segura, 2008).

El estudio de la mortalidad segtin niveles de educacion, sexo, pertenencia €tnica o drea
geografica de residencia, permite revelar los determinantes sociales de la enfermedad y, en cierto
modo, poner en evidencia a una parte de la ideologia cientifica, segin la cual, enfermar o morir
de manera prematura estd condicionado por la herencia genética, los habitos de salud libremente
elegidos por los individuos y del retraso en el descubrimiento de nuevas tecnologias médicas.
Ello conlleva aceptar que la salud seria independiente de los fenémenos sociales y colectivos por
lo que enfermarse obedeceria en mayor medida a la herencia o a una decision individual previa.
Esta vision de la salud es comprensible porque pensar que las personas enfermardn mas o
morirdn antes y con peor calidad de vida, dependiendo de la familia donde hayan nacido, el lugar
donde hayan crecido o de las oportunidades de educacién, trabajo u ocio resulta muy
comprometedor y desestabilizador para el sistema social y politico, dado el reconocimiento

implicito de fallas o irregularidades en las politicas publicas sociales.

* En 1994 entra en vigor el Tratado de Libre Comercio de América del Norte (TLCAN) entre México, Estados
Unidos y Canadd en el que se prevé la eliminaciéon de todas las tasas arancelarias sobre los bienes que sean
originarios de estos paises para el comercio entre los mismos.
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Es por ello que una de las motivaciones para llevar a cabo este estudio es ahondar en los
aspectos que se deben mejorarse desde la accion politica a través de programas y acciones en
salud que persigan el objetivo de lograr una sociedad con menores diferencias sociales en este
sentido y con ello reducir la brecha en indicadores de salud entre las poblaciones mds y menos
favorecidas. Es decir, se pretende dejar al descubierto algunas de las condiciones de desigualdad
social manifiestas de modo directo e indirecto en las causas que provocan la muerte de los
ancianos y con ello dar elementos que favorezcan la bisqueda de la equidad en el acceso a los

servicios de salud, en la calidad de la atencion y en el tratamiento de los padecimientos.

I.1 La desigualdad social y la mortalidad

La justicia social se entiende como un principio que comprende un esquema de cooperacion para
que todos obtengan una vida satisfactoria, a través de una distribucién equitativa de
oportunidades y ventajas (Rawls, 1974). El estado de salud de la poblacion puede ser indicativo
de la existencia o inexistencia de justicia social en una nacion. Por ello, se destaca como uno de
los componentes centrales de la politica social que estd dirigida a promover el desarrollo
econdmico de los paises, debido a que es uno de los elementos necesarios para el progreso de las
sociedades y naciones.

Las diferencias en el estado de salud que pudieran presentarse en la poblacién denotan
inequidades estructurales y sistemdticas entre y dentro de los grupos que la conforman. Las
desigualdades son provocadas por los determinantes sociales de salud que hacen referencia a
multiples factores que ejercen influencia en la posibilidad de padecer o no una enfermedad, entre
ellos esta el estatus socioeconomico, la dieta, la educacion, el empleo, el hogar, y el ingreso
derivando en lo que se conoce como las causas de las causas de la enfermedad (Exworthy et al.,
2003).

La equidad en salud, definida como la posibilidad de ofrecer a toda la poblacion, la
oportunidad para desarrollar su méximo potencial, sin importar la posicion social ni alguna otra
caracteristica o circunstancia social del individuo’, es la base para que Whitehead y Goéran

(2006), afirmen la existencia de distintos tipos de desigualdades en salud descritas como: las

> Las autoras basan la definicién de equidad en salud en los derechos humanos retomados por la Organizacién
Mundial de Salud, en cuya constitucion (1946) menciona que “el maximo estandar en salud deberia de ser alcanzado
por todas las personas, sin distincion de raza, religion, creencia politica y condiciones sociales y econdémicas”
(Whitehead y Goran, 2006)
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diferencias aceptables, que provienen de la libre eleccion del individuo, las innecesarias e
injustas, debido a una expresion y distribucién desigual de los determinantes de salud; y las
inevitables, ocasionadas por factores genéticos.

Las mismas autoras mencionan siete posibles determinantes de las desigualdades en
salud: 1) variaciones bioldgicas naturales, 2) conductas que dafian la salud elegidas libremente
(participacién en deportes y pasatiempos riesgosos), 3) las ventajas transitorias en salud de un
grupo respecto a otro cuando ese grupo adopta en primer lugar una conducta promotora de salud
(en tanto otros grupos tengan los medios para alcanzarlo relativamente rdpido), 4) conductas
dafiinas a la salud en las cuales el grado de eleccion de los estilos de vida estd severamente
restringido, 5) exposicion a condiciones de vida y de trabajo insalubres y estresantes, 6) acceso
inadecuado a servicios esenciales de salud y otros servicios bdsicos, y por dltimo; 7) seleccion
natural o movilidad social relacionada con la salud que ocasiona que las personas enfermas
desciendan en la escala social (Whitehead y Goran, 2006).

Los tres primeros determinantes estdn relacionados o son el resultado de las
caracteristicas o conductas elegidas libremente por los individuos, en tanto los restantes
provocarian diferencias en salud que se consideran evitables e injustas. Estos determinantes, a su
vez han sido provocados por la existencia de una desigualdad social profunda. Es por ello que,
debido a la diversidad en la naturaleza y tratamiento de estos factores, las politicas publicas para
reducir estas diferencias deben de ser de naturaleza y aplicacién muy diversas, lo cual complica
mucho mas la reduccién de las brechas entre los distintos grupos de la poblacion (Exworthy et
al., 2003).

Puede afirmarse que la diversidad social que se mantiene en el pais, es evitable y tiene su
origen en las relaciones desiguales que establecen los distintos grupos de la sociedad, que
acceden de manera diferenciada a los recursos y satisfactores, todo ello provocado por la
organizacion social y econémica que prevalece. Los grupos que han sido excluidos del desarrollo
y sus beneficios, presentan falta de acceso a los diversos bienes, servicios y oportunidades para
mejorar y preservar su salud. Dicha inequidad social, provoca desigualdades en el estado de
salud y por tanto de la mortalidad de la poblacion, que se hacen visibles a través de indicadores
de cobertura, disponibilidad, acceso y calidad de los servicios de salud, discapacidad, dafios a la

salud, afios de vida saludable y causas de muerte (Lopez y Gil, 1994).
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En paises en desarrollo, como el nuestro, gran parte de la variacion en la calidad de vida
durante la vejez, puede explicarse por diferencias en los aspectos sociales y econémicos de cada
individuo a lo largo de su vida. Es decir, a la diversidad socioecondmica existente. Por tanto, una
persona cuya vida haya transcurrido con poca o nula medicina preventiva a su alcance, sin
acceso a los servicios de salud, con baja escolaridad y desarrollando trabajos en condiciones
precarias (subempleo, sin prestaciones laborales) y sin un grupo familiar o social que le haya
otorgado apoyo; no tendrd el mismo proceso de envejecimiento ni las mismas condiciones de
vida en la vejez que una persona que ha tenido oportunidad de estudiar, de desarrollarse dentro
de un grupo familiar solidario, con un empleo que le dio la oportunidad de ahorrar y cotizar en la
seguridad social para, de este modo, asegurar un ingreso o pension y sobre todo, el acceso a los

servicios de salud.

De ahi que las personas que hayan desarrollado su vida en el primer extremo sean mds
proclives a vivir una vejez en condiciones desfavorables, a experimentar enfermedades cronico—
degenerativas e incapacidades por falta de prevencion y acceso a los servicios de salud y por lo
tanto, tengan una mayor probabilidad de sufrir una discapacidad severa o de fallecer por causas
que pudieran evitarse. Aunque, debido a las diferencias socioeconémicas que prevalecen en el
pais, se presentard una gran diversidad en la calidad y condiciones de envejecimiento de sus
habitantes, lo que dificultard atin mds su atencion si no se toman medidas a tiempo.

Las condiciones en las que en la actualidad vive una gran parte de los adultos mayores en
México, no podrian considerarse como las ideales para vivir una vejez en pleno bienestar®, se
esperaria que a partir de la acumulacion de bienes, ingresos y afectos, a lo largo de toda la vida
productiva, se llegara a esta etapa en condiciones para disfrutar de éstos o al menos para estar en
una situacion Optima para hacer frente a esta parte de la vida caracterizada por una reduccién
bioldgicamente determinada de las condiciones de salud.

Sin embargo, las condiciones socioecondmicas y de salud en que la poblacion envejecida
se ha desarrollado, no han sido las mejores para experimentar esta etapa con el menor nimero de
enfermedades e incapacidades y en condiciones econdémicas que le aseguren acceso al
tratamiento y potencial control de las mismas. En muchos casos, las personas veran disminuidas

sus capacidades de movilidad, vision, auditivas y mentales. Entre estos dominios o0 componentes

% En el capitulo siguiente se hace una breve descripcién de las principales caracteristicas socioeconémicas de los
ancianos, ver las paginas 54 a 65.
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de salud y la edad, existe una relacién positiva, esto es, que a mas edad, mayor es la
probabilidad de que una persona reduzca sus capacidades fisicas y mentales. Algunos ancianos,
podrén paliar o controlar estos padecimientos y mermas en sus capacidades, pero otros, debido a
falta de recursos, apoyos informales, instruccién o acceso a los servicios de salud, tendrdn una
vejez en condiciones de vida no del todo favorables.

Por todo ello, las politicas de salud deberan enfocarse en la difusiéon y educacién para la
prevencion de padecimientos cronico degenerativos, muchos de ellos evitables, tales como la
diabetes mellitus, enfermedades cerebrovasculares, isquémicas y en las enfermedades que
puedan afectar la salud mental de los ancianos que, mediante programas o acciones, podran
atenuarse o una vez que se manifiesten, podran ser controladas y tratadas. De ahi que, el acceso a
los servicios de salud en la vejez, identificado en gran medida a través de la derechohabiencia,
adquiera un sentido vital, ya que la utilizacién de éstos, de manera preventiva, disminuir4,

atenuard o controlard el surgimiento de estos padecimientos.

En la actualidad, una parte de la poblaciéon de 60 afios 0 mds que cuenta con proteccion
social en salud es la que tuvo acceso a la educacién y esto a su vez provocé un mayor y mejor
acceso al mercado laboral, de ahi el poder contar con esa prestacion. Como en muchos aspectos
de la vida nacional, esto ha ocurrido de manera diferenciada, ya que también estdn aquellos que
no asistieron a la escuela y que la derechohabiencia la tienen por ser dependientes de los hijos

que si tienen un trabajo que les otorga esta prestacion.

Las desigualdades en el acceso a los servicios de salud son otro modo de expresion de la
inequidad social, la falta de acceso: 1) geogrdfico, localizacion y disponibilidad fisica de los
servicios; 2) econdomico, pagar por el servicio, usar su ingreso diario o el ahorro y con ello
endeudarse por problemas de salud; y por dltimo, 3) cultural, barreras de lenguaje y practicas
culturales, contribuyen al sostenimiento de las inequidades en el pais, ademds del trato
interpersonal que puede acercar o alejar a las personas al servicio de salud.

En Torres y Knaul, 2004, se hace especifico que en el caso mexicano los hogares mas
pobres y no asegurados son los que tienen un mayor gasto de bolsillo, del mismo modo que en
los hogares donde hay personas de la tercera edad este tipo de gasto se ve afectado de manera
importante y aumenta de manera significativa la probabilidad de tener un gasto catastréfico en

salud. De igual modo, de manera paraddjica, se ha observado en algunos lugares, que en aquellos
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sitios donde existe mayor necesidad de servicios de salud para la poblacién éstos no existen o
son de peor calidad (Whitehead y Goran, 2006).

La desigualdad en el acceso y prestaciones de los servicios de salud puede tener un efecto
adverso sobre las personas con padecimientos cronicos e influir sobre la velocidad a la cudl éstos
se desarrollan (Connolly, 2006). Por tal motivo, las causas de muerte pueden interpretarse como
el saldo final o desenlace de las condiciones de vida y los riesgos para la salud que estas
originan, y como una imagen, al menos parcial, de la eficiencia de las politicas de salud
implementadas para contender con los problemas de salud y las desigualdades en su atencion.

En los anos 30’s se establecen las primeras politicas de salud. México estaba en las
primeras etapas de las transiciones demogréifica y epidemioldgica. Las politicas sociales
instituidas por el Estado fueron estructuradas a partir del trabajo, lo que las ha subordinado a las
modalidades del proceso de industrializaciéon seguido en el pais. Las politicas verticales
(relacionadas a la disminucién y prevencion de enfermedades) u horizontales (relacionadas con
los progresos en las condiciones de vida) en materia de salud, tuvieron un efecto favorable en la
transicion epidemioldgica y demografica. Se redujeron las epidemias y endemias y se prolongd
la edad media a la muerte de la poblacion. Ademads, en 1943 se establece el Sistema Nacional de
Salud: el 1° de enero se crea el Instituto Mexicano del Seguro Social; el 30 de abril el primer
Instituto Nacional de Salud; y el 15 de octubre la entonces Secretaria de Salubridad y
Asistencia.

La reduccion de las enfermedades trasmisibles en el perfil de la mortalidad del pais
responde al mejoramiento de la infraestructura sanitaria, al resultado de intensas campanas de
vacunacion, asi como de reparticion de sueros de rehidratacion oral y la difusién de mensajes
educativos. El éxito de la expansién y mantenimiento de la cobertura de vacunacién ha
significado que en México se haya erradicado la poliomielitis y se observe una reduccién
sensible de los niveles de sarampion, difteria, tos ferina y tétanos.

Las defunciones analizadas en este estudio pertenecen a personas que murieron después
de haber cumplido sesenta afios, por ello 47 por ciento de los fallecidos nacié antes de 1925,
nacieron después de este afio el 50 por ciento, pero antes de 1943 y; tres por ciento en o posterior
al dltimo periodo mencionado. El dltimo grupo y parte del segundo, estd conformado por los
primeros individuos que durante su nifiez fueron beneficiados por la difusién de antibiéticos, la

puesta en marcha de programas masivos de vacunacién y la implementacion de intervenciones
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para erradicar vectores de enfermedades infecciosas y parasitarias. Es decir, la supervivencia de
las personas de las cohortes mds jovenes podria estar influenciada, no por las mejoras en las
condiciones de vida o las que afectan la nutricion, sino mds bien estdn relacionadas con la rapida
difusion de tecnologias médicas de bajo costo y por lo tanto de ser extendidas (aplicadas) a la
mayoria de la poblacién (Wong et al., 2007b).

Uno de los aspectos que resulta interesante en este grupo de defunciones es que la mitad
de ellas pertenecen a personas que a lo largo de su vida experimentaron condiciones de pobreza y
mala nutricién y que sobrevivieron mds alld de los primeros afios de infancia debido a la
aplicacion masiva de tecnologias médicas, por tal motivo, la morbi—mortalidad de estos ancianos
podra presentar relaciones interesantes o complejas que pueden evidenciar estos procesos.

Como se ha mencionado no sélo el Estado, también y seguramente en mayor medida, las
familias y redes sociales de los ancianos tendrdn un aporte altamente significativo en la calidad
de vida de éstos, lo cual redundara en su estado mental y fisico en adicién a las condiciones
familiares, misma que podrd afectarse conforme se acuda a los servicios de salud, de modo
preventivo o para tratamiento y seguimiento adecuado.

Se conoce que el acceso a los servicios de salud, en todas sus formas —asistencia médica
general, médicos especialistas,” hospitalizacién, medicamentos disponibles, equipo adecuado,
vacunacion, etc.— desempefia un papel relevante en la salud de los individuos y puede impactar
de manera positiva en la disminucién de la incidencia de muertes o prevalencias de ciertos
padecimientos, en este caso, los considerados como CRDS. De ahi que si el acceso no es
universal se plantea un menor nimero de enfermedades relacionadas con la divergencia social se
observara en las personas que son derechohabientes de cualquier institucion de seguridad social
o bien que tengan un seguro médico que les garantiza la atencién, debido a que esa prestacion
podria ayudarles a una deteccién temprana de algunos de los tumores mencionados (prdstata,
mama, cérvico uterino) asi como a un adecuado diagndstico, tratamiento y control de algunos

padecimientos crénicos.

7 En los cuadros A.1 al A.3 del anexo se presenta el nimero de médicos por especialidad para la Secretaria de Salud
y de modo general para todo el sector salud. En el cuadro A.2 aparecen un sinnimero de especialidades a excepcién
de los geriatras, que suponemos son incluidos en la categoria “otros”. En la direccion electronica de la Academia
Nacional de Medicina de México en el apartado del CONACEM, Comité Normativo Nacional de Consejos de
Especialidades Médicas, aparecen registrados como certificados sélo 232 geriatras, fecha de consulta, enero de
2009, http://conacem.anmm.org.mx/
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Sin embargo, es importante considerar la intervencién de otros factores para que pueda
hacerse visible en forma notoria y mds rdpida un decremento en los padecimientos relacionados
con la desigualdad social tales como: adecuadas politicas publicas relacionadas con la salud, la
educacion de las personas, el tipo de ocupacion que desempeiie y las condiciones de ésta, los
estilos de vida, el entorno de la vivienda y el lugar de residencia, entre otros. No se debe dejar de
lado que acudir a los servicios de salud es la base para que cualquiera de las otras condiciones
opere de forma positiva en el diagndstico y tratamiento oportuno y adecuado de cualquier
padecimiento.

Bajo el supuesto de que toda la poblacion tuviera acceso a los servicios de salud, se
establece que las causas de muerte pueden tratarse o prevenirse a partir de tres plataformas
distintas:

1) a través de prevencion primaria, politicas publicas de salud y sociales, para tratar o
prevenir causas que estdn relacionadas con los estilos de vida (tumor maligno de
bronquios, trdquea y pulmoén), factores de riesgo ocupacionales y las muertes debidas a
accidentes u homicidios;

2) causas susceptibles de prevencion secundaria a través de tratamiento y deteccion
oportuna, que necesariamente involucra el acceso sin restriccion a los servicios de salud,
este grupo incluye las causas que pueden tratarse a través de una deteccion temprana
combinada con un tratamiento adecuado, cancer de mama y cérvico uterino; y por ultimo,
3) aquellas causas tratables a través de la mejora en los tratamientos y el cuidado médico,
como las debidas a padecimientos infecciosos que se evitan a través de inmunizacion,
antibioticos asi como las que requieren de una intervencion quirdrgica y cuyas muertes
estan relacionadas con el sistema de salud, un buen diagndstico, transportacion al hospital
y un adecuado cuidado médico y quirdrgico, sarampién, apendicitis, hipertension
(Simonato,1998).

Implicitas en estas plataformas estdn las caracteristicas socioecondmicas de cualquier
persona, que pueden favorecer o no el éxito de ellos. Por ejemplo; el nivel de escolaridad para
leer y comprender instrucciones de un médico o simplemente el eslogan de algin programa de

salud;® que el lugar donde resida cuente con servicios de salud adecuados y a los que tenga

8 En Marcus (2006) se verifican las consecuencias del analfabetismo.
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acceso, ya sea mediante la condicién de derechohabiencia o el adecuado acceso geogréfico,9 para
que puedan detectar la existencia de alglin padecimiento; la ocupacidén que desempeiia favorecera
o no la aparicion de algtin padecimiento; y desde luego, las condiciones de vida en general (agua
potable, drenaje, tipo de piso en la vivienda, hacinamiento, etc.) que explican el descenso de
ciertos padecimientos tales como las enfermedades infecciosas intestinales.

Un trabajo reciente de Secretaria de Salud, 2006 sobre muertes evitables en México
evidencié que los fallecimientos con posibilidad de evitarse por condiciones de saneamiento
ambiental y por acciones mixtas o un conjunto de medidas en politica social o de salud, tienen
poca relevancia en las ganancias de la esperanza de vida. Sin embargo, no ocurre lo mismo para
aquellos ocasionados por los padecimientos catalogados como evitables por diagndstico y
tratamiento precoz. También mostr6 que en las mujeres existe una mayor incidencia de
padecerlos. A partir de este hallazgo se argumenta que los servicios de salud no han sido
adecuados para atender las necesidades de la poblacion y en una mayor proporcidén de la
poblacion femenina. Hacen patente que las enfermedades no transmisibles, son las que, en el
mediano plazo, exigirdn transformaciones en el Sistema Nacional de Salud, por lo que sugieren
acciones preventivas y de promocidn de estilos de vida saludables.

De igual modo, la investigacion considera que la atencion médica deberd de modificarse
para contener los efectos de las enfermedades de larga duracion, como la diabetes mellitus y la
hipertensién arterial, en el sentido que, se tendrd que ofrecer un seguimiento continuo y
adecuado, un tratamiento eficaz y una mejora sustancial en la calidad en la atencién a los
pacientes. Por ultimo, sefiala que la equidad en el acceso a los servicios de salud deberd de
lograrse para disminuir en gran medida la desigualdad persistente y con ello reducir los niveles
de mortalidad por causas evitables.

Este estudio refiere, de manera indirecta, la necesidad de enfocar la atencion a la
poblacion adulta mayor, ya sea por el exceso de muertes por padecimientos no transmisibles
“propios” de ese grupo de edad, como por el hecho de que los fallecimientos se dan a una edad
anterior a la esperanza de vida, con lo cual pueden ser considerados prematuros. Como se

menciond antes, lo que se esperaria es que los ancianos fallecieran por causas derivadas de

’ Para conocer més sobre acceso geogrifico a los servicios de salud en el pais, véase Garcia (2008). El autor
menciona que en las localidades rurales (menos de 2 500 habitantes) y en las rurales con mayoria de poblacion
indigena, mds de 10% de la poblacion no tiene acceso a los servicios de salud (centros de salud y unidades médicas
rurales).
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procesos degenerativos y sin dolor; sin embargo, los datos observados muestran que atn en este
grupo de edad, siguen muriendo las personas por causas que no deberian de provocar ese evento
(desnutricion, enfermedades infecciosas y algunos tipos de cénceres). En el caso de los hombres
de 60 a 75 afios de edad, 53 por ciento de las defunciones se debe a estos padecimientos y en el

de las mujeres 48 por ciento.

1.2 El género como factor de desigualdad en la mortalidad
Es natural que, conforme la edad aumenta, la salud de las personas se deteriore y lo haga con
mayor facilidad en unas mas que en otras, gran parte de ello dependerd de las condiciones
econdmicas y sociales de vida de la persona, entre otros aspectos. Por esos motivos, la carga de
la enfermedad refleja grandes divergencias, que van de acuerdo con la acumulacién de riesgos
asociados, ademds de los aspectos mencionados en parrafos anteriores, a los papeles sociales de
género desempenados a lo largo de la vida (Salgado y Wong, 2007).

El mayor nimero de mujeres que se observa en la vejez se debe al efecto acumulado de
las diferencias de la mortalidad, es decir, por razones que se detallardn a continuacién. Los
hombres fallecen en mayor nimero durante el transcurso de la vida, aunque la ventaja inicial la

tengan ellos ya que nacen en mayor proporcion (Vallin, 2002; Mathews, y Hamilton, 2005).

El indice de masculinidad —hombres nacidos vivos entre mujeres nacidas vivas por cien,
su inverso se conoce como indice de feminidad— permite conocer cudntos hombres nacen por
cien mujeres. Este indicador fluctda entre 101 y 106 en la mayoria de los paises del mundo, lo
que da cuenta del mayor numero de nacimientos masculinos. Un ejemplo de un caso extremo es
China, donde este indicador alcanz6 valores de 113 a 120 nifios nacidos por 100 nifias nacidas
entre 1987 y 2005 (Li, 2007) dénde, anterior a la politica de poblacién de un solo hijo ya existian
los abortos selectivos debido a la preferencia por descendencia masculina. Esta dltima razén
mencionada, asi como la edad de la madre, el orden de nacimiento, la condicién de origen de la
madre, el peso de ella, el estrés, la edad del padre, el tamafo de familia y las condiciones
geograficas y climaticas (Mathews y Hamilton, 2005) pueden ser algunos de los factores que

ocasionen esta diferencia de sexo al nacimiento.

No obstante, con el paso de los afios se disipa esa ventaja debido a la sobremortalidad
masculina. En la mayoria de las ocasiones, ésta podria explicarse debido a la presencia de tres

dimensiones de género que afectan la salud, la construccion social de las identidades masculina y
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femenina, las relaciones de poder en las interacciones entre hombres y mujeres y las
desigualdades sociales entre ellos (Szasz y Lerner, 2003). Debido a esto, las explicaciones
bioldgicas que dan cuenta de las diferencias en la mortalidad entre ambos sexos reducen el
fenémeno, dando escasa importancia a una serie de factores sociales que provocan que los
varones se sometan a riesgos innecesarios en mayor medida que las mujeres. Entre ellos estdn el
alto consumo de alcohol, tabaco, las condiciones laborales, el riesgo de accidentes, etc., todos
ellos definidos como riesgos sociales (Pérez, 1995; Szasz y Lerner, 2003). De este modo, la
mortalidad femenina es menor, y por ello el mayor volumen de ancianas, aunque sobreviven
mas, lo hacen en condiciones de vida menos favorables y con la salud mermada. Es decir, a
razon de estos factores, la vejez femenina puede presentarse en muchos casos en soledad (viudez,
menor nimero de hijos, etc.), con poca instruccion y recursos para hacer frente, de manera digna

y con la menor dependencia posible, a esta etapa de la vida.

Los procesos de salud, enfermedad y muerte son procesos sociales, bioldgicos vy
psicoldgicos que resultan en el deterioro, disminucién o eliminacién de las capacidades de
desarrollo fisico y mental y que pueden conducir a la aparicion de molestias, desgaste y
envejecimiento prematuros del cuerpo, enfermedades y muerte. Las mujeres viven condiciones y
situaciones de salud menos favorables por estar inmersas en una sociedad donde la reproduccion,
la sexualidad y en general la salud han estado dominadas por el saber médico hegemodnico
masculino. La concepcién de la salud de la mujer a partir de este modelo, se basa en el modelo
biolégico, el cual plantea la diferencia sexual principalmente por la funcionalidad reproductiva
(Ravelo, 1995). A partir de ello, se ha privilegiado el estudio del drea de la salud reproductiva y
se ha dejado de lado el estudio del proceso salud—enfermedad en otras etapas de la vida de la
mujer.

Debido a que es y serd mucho mayor el nimero de mujeres ancianas, serd visible una
feminizacion de la vejez que seguramente modificaré el perfil epidemiolégico en ese grupo de
edad y habrd de impactar en el tipo de programas publicos de atencion a la salud y en su
implementacién. Es decir, habrdn de estudiarse los padecimientos y las condiciones propias del
sexo femenino en ese grupo de edad, ademads de establecer acciones que reduzcan la desigualdad
ocasionada por cuestiones de género y que seguramente presentaran consecuencias en esta etapa

de la vida.
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De ahi que se requieran politicas publicas que favorezcan el acceso a los servicios de
salud, para que de manera equitativa, tanto hombres como mujeres, en cualquier contexto,
puedan acudir al médico en busca de prevencién y cuidado de cualquier enfermedad. Ademds de
establecer programas que desde el nacimiento reconozcan a hombres y mujeres como seres
iguales, con los mismos derechos y obligaciones, para evitar en lo posible que cuestiones de
género jueguen un papel determinante en las causas de muerte y condiciones de ésta.

La diabetes mellitus, como un caso concreto, ocupa los primeros lugares en las causas de
muerte del pais, y es mas comun en las mujeres que en los hombres. Este padecimiento puede
originar una serie de complicaciones como enfermedades coronarias, ceguera, problemas renales
y amputaciones de pies o piernaslo, puede presentarse como causa bésica de muerte o aparecer
como enfermedad subyacente de otras causas bdsicas (enfermedades coronarias, nefritis y
nefrosis). Es un padecimiento que se presenta de manera diferencial de acuerdo al sexo, a la
condicion social y al acceso o atencion en los servicios de salud de los pacientes. En algunos
estudios'' se ha comprobado que existe una relacion negativa entre el nivel socioeconémico y las
enfermedades cronicas, de tal modo que las personas més desfavorecidas social y materialmente
presentan una mayor prevalencia de estas enfermedades (Connolly et al., 2000; Brown et al.,
2004).

En resumen, mujeres y hombres viven y enferman de distinta manera, y fallecen por
diferentes causas. Esto se debe, entre otros, a elementos conformadores de la identidad de género
que inciden sobre la salud y se relacionan con la calidad de vida; ente ellos se incluye el trabajo,
los servicios de salud y seguridad social; la educacion y en general las condiciones de vida; asi
como el significado del cuidado del cuerpo y los procesos de salud—enfermedad—muerte.

De igual modo, en estudios realizados en Europa y Estados Unidos (Chaturvedi et al.,
1998; Connolly et al., 2000 y 2006; Krieger et al., 2003; Smith, 2007), se ha constatado que las
personas pertenecientes a minorias étnicas presentan mayores prevalencias de diabetes y en
mayor medida, las mujeres que pertenecen a estos grupos. La provision y la calidad de los
servicios de atencion primaria en los pacientes con diabetes puede ser importante para reducir el

impacto de las desigualdades, debido a que en este dmbito se ha demostrado, que las personas

' En este trabajo no serd posible identificar algunas de estas consecuencias (amputaciones, ceguera, etc.) ya que
éstas no se registran en el certificado de defuncién.

1 Cfr. Koskinen, 1996; Chaturvedi et al., 1998; Brown et al., 2004; Brown et al., 2005; Connolly, 2006; Ruiz—
Ramos et al., 2006; Smith, 2007; Zhang et al., 2007.
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pobres, las mujeres y las minorias étnicas reciben una atencién de peor calidad (Brown et al.,
2005). De ahi que, puede inferirse que las politicas publicas de salud que pretendan disminuir la
incidencia y controlar la morbi—mortalidad asociada con este padecimiento, deberdn dirigirse a
acciones sociales y politicas que reduzcan las desigualdades econémicas y de injusticia social

(Ruiz—Ramos et al., 2006).

1.3 Algunos padecimientos y caracteristicas relacionados con desventajas sociales

Es abundante la cantidad de estudios que se han dedicado a comprobar la existencia de la
relacion positiva entre estatus socioecondémico y salud. En la mayoria de las investigaciones se
acredita la relacién a mayor nivel socioeconoémico mejor estado de salud; y por lo tanto menor
mortalidad, sin importar que variables se hayan utilizado para determinar el estatus
socioeconémico. En algunos casos se toma en cuenta la ocupacion, el ingreso, la educacién, ya
sea de manera conjunta, por separado o en las distintas combinaciones.

Los primeros estudios se realizaron en Inglaterra en los afios setentas con la finalidad de
verificar el vinculo entre los distintos grupos que conforman una sociedad y la prevalencia y la
mortalidad por enfermedades del corazén (Marmot et al., 1978; Rose y Marmot, 1981). En esas
primeras investigaciones, se tenia como objetivo descifrar el cambio en la distribuciéon de los
padecimientos coronarios por clase social y las razones de éste, debido a que en los ultimos 40
afios, a partir de 1930, estas enfermedades se presentaban con mayor frecuencia en las personas
con empleos de menor nivel.

En gran parte de los estudios realizados en Inglaterra y Gales, en los que se habla de clase
social, se utiliza la variable ocupacion para determinar a qué grupo pertenece el individuo. Los
niveles se definieron de mayor a menor como: administrativo (consejeros de ministros,
secretarios), profesional, ejecutivo y otro, el grupo “otro” incluia a los mensajeros y trabajadores
manuales no calificados.

En un principio se atribufan las afecciones coronarias a las personas con niveles de
empleo superiores, de alta responsabilidad y con un alto nivel de estrés. A raiz de estas
investigaciones, podria pensarse que en la informacion correspondiente a Inglaterra de la década
de los treinta, existian errores en la certificacién de la causa de muerte. En muchos casos se
realizaban descripciones imprecisas de las enfermedades del corazén no valvulares,

especialmente para pacientes de bajos recursos econdémicos debido a que se pensaba que no era
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comun en ellos ese tipo de padecimientos y por ello presentaban tasas de mortalidad mds bajas
por estas enfermedades que el grupo con mejor nivel socioeconémico (Marmot et al., 1978).

Este cambio se explicaba en algunos hébitos de los individuos, como los alimenticios y el
hecho de fumar o no, ademds de otros factores que se encuentran altamente correlacionados y
que podian estar impactando en alguna medida. Este estudio longitudinal, conocido como The
Whitehall Study, inicié en 1967 y dio seguimiento durante diez afios a poco mds de 17 mil
servidores publicos de Inglaterra y Gales. A partir de éste se originé una gran cantidad de
publicaciones que trataron de documentar la relacion entre la salud y el estatus socioeconémico
de las personas. En el proyecto se contaba con la informacion necesaria para hacerlo, ya que se
recabaron caracteristicas de ambos aspectos, que permitieron establecer correspondencias
importantes entre estos factores. Este trabajo continudé y dio origen a The Whitehall Study II
(Marmot et al., 1991), en el que se extiende la investigacion de la influencia de la ocupacién y
otras variables sociales, sobre los estados de salud y enfermedad de los individuos.

Ambos estudios longitudinales han sido muy relevantes porque han permitido comprobar
la relacién entre nivel de empleo con factores o conductas de riesgo de la mortalidad por
enfermedades del corazén. El sobrepeso, la menor estatura, mayor nivel de azicar en sangre,
mayor nimero de estimulos fisicos 0 emocionales que alteran la presion sanguinea, ya sea en el
trabajo o en el hogar, el mayor consumo de tabaco y alcohol estuvieron presentes de manera méas
frecuente en los empleados con menor nivel que en aquellos con mayor nivel en la jerarquia
laboral (Marmot et al., 1978; Rose y Marmot, 1981).

En estos documentos se muestran evidencias de que la clase social desempefia un papel
preponderante en el estado de salud del individuo. Incluso en el hecho de padecer o no ciertas
enfermedades o tener una mayor o menor sobrevida una vez diagnosticado un padecimiento. No
obstante, se pensaria que los resultados obtenidos estdn afectados por un efecto de seleccion,
debido a que los servidores publicos no son sometidos a exdmenes médicos en el momento de
iniciar su carrera, con lo cual es posible que padezcan enfermedades independientes a su nivel
ocupacional. Tampoco puede dejarse de lado la existencia de factores bioldgicos o de nutricion
que no se han tomado en cuenta en esos estudios y que pueden estar afectando la salud de los
individuos de manera importante.

En otro estudio llevado a cabo en 1993, Eames y colaboradores profundizaron en la

relacién entre la privacion social y la mortalidad prematura en Inglaterra. Al dividir el pais en
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regiones de acuerdo al grado o nivel de privacion social de cada una de ellas, comprobaron que
el aumento en la marginacién o privacion estd significativamente relacionado con la mortalidad
por todas las causas, asi como por aquellas provocadas por las enfermedades del corazén y las
relacionadas con el tabaquismo. De ahi que haya una intima relacién entre factores como el
desempleo, hacinamiento, propiedad de la vivienda, pertenencia a una minoria étnica, etc.,
elementos que se resumen en la denominada marginacién y la mortalidad prematura.

Existen documentos que con informacién del Whitehall Study II han tratado de explicar
las diferencias en el nimero de dias que se ausentan los trabajadores debido a algin
padecimiento de acuerdo al nivel socioeconomico. Con ello se ha verificado una relacion
negativa entre el nivel del empleo y el nimero de dias de ausencia, esto, sin importar el nivel
ocupacional que se tenga. Es decir que esta relacion se verifica para cualquier nivel asi como
entre los distintos niveles. Hay algunos factores de riesgo que se han identificado con la ausencia
laboral; los comportamientos que afectan directamente a la salud (fumar, beber), las
caracteristicas del empleo (poco nivel de control, carencia de apoyo en el empleo, bajo nivel de
satisfaccion laboral y dificultades financieras) estarian explicando una tercera parte del grado de
diferencia en los dias de ausencia (North et al., 1993).

El primer estudio Whitehall también permiti6 explorar los diferenciales socioecondémicos
en la mortalidad después del retiro, es decir, al abandonar la vida laboral (Marmot y Shipley,
1996). En este documento los autores comprueban que las desigualdades socioeconémicas que
existian cuando los hombres participaban de manera activa en el servicio publico persisten y, en
términos absolutos, esa diferencia se incrementa conforme lo hace la edad. A través de la
variable “tener auto” y después de 25 afios, se cuenta con la informacion de las muertes ocurridas
en el grupo de servidores publicos que iniciaron el estudio Whitehall hasta finales de 1995. Los
autores, estudian la relacion entre la edad al morir, la tenencia de un auto y el nivel de empleo.
En los resultados observan que las diferencias en la mortalidad debidas al estatus ocupacional,
disminuyen al retirarse, lo que sugiere que el trabajo por si solo tiene un papel determinante en la
generacidn de inequidades sociales en la salud de los hombres en la edad de trabajar.

En Francia, se llevé a cabo un estudio similar por parte de Melchior y colaboradores, en
2006. En este se indaga sobre la probabilidad de morir de manera prematura, es decir, antes de
los 65 afios, teniendo en cuenta o controlando por el estatus socioeconémico que ha

experimentado el individuo a lo largo de su vida. Se analiza la cohorte GAZEL (Gaz de France y
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Electricit¢é de France) de mds de 20 000 personas voluntarias de las compaiias de gas y
electricidad francesas durante de quince afios (1990 — 2004). Es un proyecto disefiado por el
Instituto Nacional de Salud e Investigaciéon Médica, con fines epidemioldgicos relacionados con
los determinantes ocupacionales de la salud. Los autores prueban que aquellas personas que
muestran una movilidad social descendente y con desventajas acumuladas tendrdn mayor
probabilidad de morir antes de cumplir los 65 afios de edad. Otro aspecto importante que
examinan es que los factores de riesgo en la vida adulta (consumo de alcohol, alto indice de masa
corporal, tabaquismo, bajo consumo de frutas y vegetales) tienen mayor efecto que aquellos de la
infancia'?.

No sélo las enfermedades del corazon han sido objeto de estudio en la relacion entre
estatus socioecondémico y mortalidad. En Espaifia, pais en alguna manera similar a México en
costumbres y comportamientos (cuestiones culturales), también se llevé a cabo un estudio muy
importante sobre la relacion de las desigualdades sociales y la salud. Se conoce como “Informe
de la Comision Cientifica para el Estudio de las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia” o
bien, de manera mas popular Informe Navarro, en honor a su coordinador. Se inicié en 1993 y
culminé en 1996 con el objeto de documentar y analizar las desigualdades sociales en salud y
hacer recomendaciones de politicas publicas.

Se basa principalmente en dos estudios propios: a) Un estudio ecoldgico sobre
desigualdades en la mortalidad 1990-1992 a nivel de &dreas pequeiias y Comunidades
Auténomas. Con ello se ilustré el gradiente entre: la Espafia del norte—noreste (mds rica y con
mejores indices de salud) y la Espafa del sur—suroeste (mds pobre y con peores indices de salud).
De igual modo, se encontrd una asociacion estadistica entre variables de privacion material, a
través de un indice sintético de privacion y la mortalidad a nivel de las dreas estudiadas; b) Un
andlisis comparativo entre las Encuestas Nacionales de Salud de 1987 y 1993; en que se
confirmé que las diferencias sociales en la autopercepcion del estado de salud son menores en las

comunidades auténomas mds favorecidas y mayores en las menos favorecidas; la prevalencia

"Otro estudio similar es el HAPIEE (Health, Alcohol and Psychosocial factors in Eastern Europe). Comprende
cuatro cohortes en Rusia, Polonia y la Reptiblica Checa, con la finalidad de estudiar las fluctuaciones en la
mortalidad relacionadas con el alcohol y la nutricién a partir de los 90’s. Cuenta con registros vitales de una muestra
de hombres y mujeres entre los 45 y 69 afios de edad, 36 500 personas, incluye informacion sobre salud, estilos de
vida, hébitos alimenticios, circunstancias socioecondmicas y factores psicosociales, ademds de exdmenes médicos
como medidas antropométricas, presion sanguinea, funcionalidad, capacidad cognitiva y muestras de sangre. El
estudio ha tenido un primer periodo que va de 2000 a 2005, el segundo es entre 2006 y 2008 y en €l se recabara
informacién sobre el envejecimiento saludable y el bienestar econémico, ver Peasy et al., 2006.
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de enfermedades crénicas tiene un gradiente social claro en el caso de la hipertension y diabetes
en mujeres y de las enfermedades respiratorias en hombres; en cuanto al uso de servicios
sanitarios, no hay diferencias sociales en hospitalizacién, pero si en el acceso a servicios
dentales.

A raiz de estos resultados se hicieron recomendaciones con respecto a politicas publicas
de salud, la mejora de los sistemas de informacidn, priorizar la intervencion sobre estilos de vida
en poblaciones mds vulnerables, la distribucion de recursos socio—sanitarios segtin necesidad, en
vez de por poblacion asignada y al acceso a la atencidn sanitaria de toda la poblacién (Navarro
V. yJ. Benach, 1996).

Otros padecimientos también han formado parte de este tipo de investigaciones: el cancer
de pulmén, cincer de mama, diabetes mellitus, VIH y enfermedades cerebrovasculares, entre
otras (Bassett y Krieger, 1986; Koskinen et al., 1996; Schrijvers et al., 1995; Chaturvide et al.,
1998; Katz et al., 1998; Martikainen y Valkonen, 2000; Krieger, 2002; Avendaio et al., 2005).

En cuanto a la relacion con el cancer de mama, Bassett y Krieger (1986), han
documentado una mayor supervivencia a este padecimiento entre las clases sociales mds
favorecidas. Debido a que el céncer de seno es una enfermedad mucho mds agresiva entre la
poblacién con mayores desventajas socioecondmicas como consecuencia de las deficiencias en
la nutricién, mayor alcoholismo y tabaquismo y el diagnodstico tardio debido a la falta de acceso
a los servicios de salud (preventivos, de diagndstico y tratamiento).

En los Paises Bajos, Schrijvers et al., en 1995, encuentran que para las personas que
viven en zonas caracterizadas por un alto estatus socioecondmico la supervivencia por canceres
de pulm6n, mama, préstata y colon y recto es mayor que para aquellas personas que viven en
zonas menos favorecidas. Con respecto a esta misma relacién, Martikainen (2000), a través de un
estudio de seis cohortes de mujeres (en los censos) unido a los registros de mortalidad, realiza un
seguimiento durante 25 afios a las finlandesas, y documenta que el exceso en la mortalidad por
céancer de mama en las mujeres con mayor educacién ha disminuido de forma muy répida,
principalmente debido a que se ha incrementado la mortalidad entre las menos educadas (lo que
reduce la brecha), a un efecto de periodo y a la introducciéon de la mamografia a finales de los
ochentas. Comprueba que las mujeres mas educadas son mds proclives a la autoexploracion y
por tanto a una deteccion oportuna. Ademads asegura que los avances cientificos favorecen de

manera mas acelerada a la poblaciéon més educada, en adicién a que algunos de los factores de
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riesgo (alto consumo de alcohol, consumo de grasas, falta de actividad fisica y ejercicio) estdn
mds presentes en la poblacion con niveles mds bajos de educacion.

En el caso de ese mismo padecimiento, se tiene la creencia de que el tumor maligno de
mama es una enfermedad que se observa con mayor frecuencia en paises industrializados y entre
poblacién que no carece de recursos econdmicos. Sin embargo, se ha observado que las tasas de
incidencia en los paises en desarrollo y en la poblacién pobre han aumentado y estdn alcanzando,
de manera rdpida, los niveles de los paises con mayor desarrollo econémico y social (Krieger,
2002).

Las diferencias en la mortalidad ocasionadas por el estatus socioecondmico son menores
entre las mujeres que entre los hombres. De forma general esto puede explicarse debido a que las
causas de muerte por las cuales las inequidades en mortalidad son menores, son mds importantes
entre las mujeres. Con respecto a los padecimientos enumerados como menos comunes en las
mujeres, los autores justifican este hecho debido a los roles de género. Por ejemplo, el consumo
de alcohol y tabaco estd mas ligado a comportamientos o conductas peligrosas mds proclives en
los varones que en las mujeres (Koskinen y Martelin, 1994; Martikainen, 1995; Mackenbach et
al., 1999; Borrell et al., 2004 y 2007).

En el caso mexicano, causas como cancer de pulmon, cirrosis y externas, son menos
comunes en las mujeres. En cambio, la diabetes mellitus, relacionada con malos hébitos
alimenticios, obesidad y poca actividad fisica se presenta con mds frecuencia entre las
mexicanas. En los dltimos afios se ha convertido en la primera causa de mortalidad de las
mujeres residentes en el peu’s.13

De igual manera, el vinculo de estado de salud y mortalidad con el nivel socioeconémico
se ha estudiado entre las personas adultas mayores (Marmot y Shipley, 1996; Goldman, 2001;
Bassuk et al., 2002; Lagenberg, 2005; Chandola, 2007; Goldman y Smith, 2007; Marmot, 2007)
y como se menciond con anterioridad, en el estudio de Marmot y Shipley, 1996, las diferencias
en la mortalidad después del retiro continuaron. En el trabajo de Bassuk er al., (2002), se
estudiaron cuatro comunidades a las que se hizo un seguimiento por nueve afios. El estatus
socioeconémico se defini6 a través del ingreso, educacion o por el prestigio de la ocupacion. Con

ello se corrobor6 que a mayor estatus socioecondmico la mortalidad para los adultos mayores era

13 Consultar los cuadros A.4, A5y A.6 del anexo.
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menor, sin embargo este patrén variaba a través de las comunidades"* y de acuerdo al sexo de las
personas, ademads de verificar que otros factores sociales y de comportamiento podrian reducir el
efecto del estatus socioecondmico sobre la mortalidad, mas no eliminarlo. De los tres indicadores
que utilizaron para medir el estatus socioeconémico el que presentdé mayor consistencia entre
hombres y mujeres y en las cuatro comunidades fue el ingreso.

A pesar de comprobarse en casi todas las poblaciones esta relacion, es muy importante no
generalizar ni en la direccién ni en la magnitud de ella, debido a que los factores de riesgo que
pueden afectarla no siempre se observan con un efecto en el mismo sentido. Un ejemplo de ello
es el estudio entre trabajadores de Japon e Inglaterra (Martikainen et al., 2001), en el que se
observo que los empleados japoneses con mayor nivel y con mayor educacion tenian mayores
niveles de indice de masa corporal, menores valores de lipoproteinas de alta densidad'® y
mayores proporciones entre la cadera y la cintura. Los resultados de este estudio sugieren que en
diferentes contextos sociales e historicos, el nivel y la direccion de cambio de las inequidades
sociales pueden estar conducidos por diferentes determinantes.

Asi como se establecen relaciones entre la mortalidad y la ocupaciodn, o el ingreso, o la
educacion, la variable social “estado conyugal” ha inspirado muchos estudios que han
demostrado una mayor frecuencia de muertes entre las personas solteras que entre aquellas que
residian con su pareja —casado o en unidn libre— (Rogers, 1995; Martikainen y Valkonen, 1996;
Burgoa et al., 1998; Jaffe et al., 2005). Algunos de los factores que pueden estar mediando esta
relacion son: a) los econémicos, b) las personas que estdn casadas por lo regular tienen o reciben
mejores cuidados y tienen estilos de vida mas saludables y estables, c) también tienen un mayor
numero de hijos y que se asocia con un mejor nivel de ingreso (Rogers, 1995).

Martikainen y Valkonen aluden a que la pérdida del conyuge tiene efectos reales sobre la
mortalidad, es decir, ser viudo(a) es un estatus que puede apresurar la muerte o empeorar el
estado de salud, esto puede deberse a tres mecanismos psicosociales que estarian favoreciendo o
precipitando la muerte del dltimo miembro vivo de la pareja: a) el estrés y pena que se vive ante

la pérdida de la pareja; b) la pérdida de apoyo social que provenia del conyuge muerto, redes

'* Se eligieron comunidades muy diversas entre si, una de ellas es la comunidad urbana del este de Boston formada
principalmente por italo—americanos, la muestra de lowa contaba con personas que habitaban en el 4rea rural y en su
mayoria de extraccién escandinava y germadnica, las otras dos comunidades eran mezcla de rural-urbano con
variedad étnica.

'3 Las Lipoproteinas de Alta Densidad, conocidas como HDL por sus siglas en inglés, son un tipo de lipoproteinas
que transportan el colesterol desde los tejidos del cuerpo al higado. Tienen la facultad de retirar el colesterol de las
arterias y transportarlo de vuelta al higado para su excrecion, se le conoce como el colesterol o lipoproteina buena.
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familiares o sociales; y c) la pérdida de apoyo material que proveia el difunto (ingreso, cuidados,
limpieza, preparacion de alimentos). Los autores observan un excedente de mortalidad en los
viudos, del mismo modo, entre los viudos a edades jévenes, asi como dentro de los primeros seis
meses después de la pérdida de la pareja. También al relacionar la mortalidad con las causas,
detectan que existe un mayor excedente de mortalidad y mayor probabilidad de fallecer, del
conyuge sobreviviente, por enfermedades del aparato circulatorio si su cényuge fallecié por
causas violentas o accidentes.

Otro estudio (Burgoa et al.,, 1998) prueba que existe una mayor mortalidad entre los
solteros(a) y viudos(a) que entre los casados. Los hombres separados y divorciados tienen mayor
mortalidad por todas las causas que los casados, en caso contrario, las mujeres separadas y
divorciadas presentan mds baja mortalidad que las casadas y de manera general las personas que
estdn divorciadas o separadas tienen menor mortalidad por todas las causas a excepcioén de los
accidentes de tréfico, suicidio, cirrosis y VIH.

En ninguna de las investigaciones descritas en los parrafos anteriores se menciona el
factor genético, esto puede deberse a que la relevancia de la genética individual no es muy alta
por las principales causas de muerte actuales, debido a que los padecimientos mds comunes que
afectan y matan a las poblaciones son ambientales, es decir van y vienen mds rapido que el
cambio genético debido a que reflejan de manera casi inmediata los cambios en nuestro estilo de
vida, es por esta razon que la esperanza de vida ha mejorado notablemente en las més recientes
generaciones, por lo que algunos paises europeos han mejorado su salud mientras que otros no, y
también por ello, es que las diferencias en salud entre los distintos grupos sociales han
aumentado o disminuido conforme las condiciones sociales y econdmicas lo han hecho
(Wilkinson y Marmot, 2003).

En México existen estudios que documentan esta relacion (Bronfman y Tuirdn, 1984;
Jiménez, 1993; Cardenas, 1998; Bronfman y Lépez 1999; Echarri, 2004; Goldman y Smith,
2007; Salgado y Wong, 2007; Wong, et al., 2007) a pesar de no contar con fuentes de
informacion longitudinales, la mayoria de los estudios se han basado en censos, registros vitales
y encuestas, que podrian dar mayor solidez y continuidad a ese vinculo.

Estos trabajos muestran que la relacion entre posicion socioecondmica y salud es positiva
y que las brechas entre los distintos estratos son grandes en cuanto al acceso a los servicios de

salud y al diagndstico y tratamiento adecuados de las enfermedades. No obstante, las carencias
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que pueda presentar la informacion, se confirma a la desigualdad social como detonante de las
inequidades en la salud y la mortalidad, ademds de ser el factor que en mayor medida puede
condicionar los resultados del estado de salud en la poblacién mexicana'®.

En afios recientes, en el pafs se han llevado a cabo distintas encuestas que pueden
proporcionar informacién socioecondémica y de salud: la Encuesta Nacional de Nutricién (ENN—
99) que explora el estado nutricio de nifios y mujeres, la ENSA 2000 (Encuesta Nacional de
Salud), ENSANuT 2006 (Encuesta Nacional de Salud y Nutricién) en éstas se explora el estado
de salud y socioeconémico de todas las personas del hogar.

La Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (ENSAR 2003) que tenia como finalidad
evaluar la salud de hombres y mujeres con respecto a la reproduccion y sexualidad. La encuesta
que realiz6 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en distintas ciudades de
Latinoamérica, SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento) sélo con representacion para el drea
metropolitana del Valle de México. El ENASEM (Estudio Nacional de Salud y Envejecimiento
en México) con representacion nacional y urbana/rural de la poblacion de 50 afios y més de edad.
Este se llevé a cabo en dos momentos, en 2001 entrevistando a 15 186 y una re—entrevista en
2003. En ambos se pregunté por distintos aspectos: salud (enfermedades, funcionalidad,
sintomas, depresion, estado cognitivo), demogréfico, historia migratoria, apoyo familiar, trabajo,
ingreso, gastos en salud, pensiones, bienes, y condiciones de la vivienda. Ademds, la
informacién que se obtiene a través de los censos también puede ser util para conocer algunas
caracteristicas socioecondmicas y de salud (discapacidad) y establecer alguna relacién. Sin
embargo, para el estudio de la relacion entre la mortalidad y la desigualdad social por las causas
de interés para este estudio no es posible utilizar estas fuentes de informacion antes sefialadas, ya
que s6lo indagan por padecimientos cronico—degenerativos y la morbilidad ocasionada por los
mismos. Unicamente el ENASEM indaga sobre los fallecimientos.

En el desarrollo de este trabajo, se tendrd que tener en cuenta que las inequidades en el
crecimiento econdémico y las diferencias en las condiciones de salud, reflejan las consecuencias
de la relacién entre la posicién socioecondémica de las personas como consumidores,

empleadores o empleados, y su bienestar social, biol6gico y mental (Moss y Krieger, 1995). De

'® Ademés de las causas de muerte por entidad federativa, ver para los adultos mayores el caso de Chiapas y Nuevo
Leodn en el cuadro A.7. del anexo, los valores de tasas de mortalidad infantil entre las distintas entidades federativas
del pais confirman lo dicho. Como ejemplo, para el afio 2006, la tasa de mortalidad infantil en Nuevo Le6n es de
12.0 mientras que en Oaxaca es de 21.9 fallecimientos por cada mil nacimientos. (CONAPO, 2007)
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igual modo, resulta primordial considerar que para el grupo etario de nuestro interés, las
inequidades en salud, con respecto al estatus socioecondmico, persisten y en la mayoria de los
casos aumentan conforme lo hace la edad, la condicién de derechohabiencia con toda seguridad
ejercerd una enorme influencia en el hecho de padecer o no ciertas enfermedades. Asi mismo el
factor de la educacidén es un aspecto que persiste en las edades avanzadas y que, al igual que en
otras edades, actia como un fuerte predictor de la causa de muerte del adulto mayor y en su caso

de la pareja de éste.
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Capitulo II. Dinamica demografica de la poblaciéon adulta mayor

El envejecimiento de la poblaciéon es un proceso inherente a la transiciéon demogrifica, que
resulta del paso de un régimen de alta mortalidad y fecundidad a otro donde los niveles son bajos
y controlados. Este cambio en la dindmica de la poblacién, caracterizado por la reduccién de la
fecundidad y el alargamiento de la supervivencia, tiene entre sus consecuencias mas importantes,
ademds de las variaciones en el monto de su poblacion, transformaciones profundas en la
estructura por edad, entre ellas un mayor nimero de personas adultas mayores”.

En este caso se resalta a la fecundidad y la mortalidad como los principales factores que
envejecen una poblacion; sin embargo, en ciertas entidades federativas del pais como Zacatecas
y Michoacén la migracion desempefia un papel determinante en este proceso, ya que la poblacion
que emigra es la que estd en edad de laborar y suelen permanecer en el lugar de residencia los
nifios al cuidado de los viejos. Esto ocasiona que existan municipios y entidades que presenten
una problemadtica que deberd de tenerse en cuenta a lo largo de todo el documento y que obliga a
analizar con cautela los resultados en esas entidades o municipios. El caso contrario,
rejuvenecimiento de la poblacidn, se observa en Quintana Roo, donde mucha poblacion en edad
de trabajar ha ido a desempenar las ocupaciones requeridas y por lo tanto el envejecimiento
poblacional ocurrird afios después que en el resto del pais.

Todas las poblaciones han experimentado o contindan haciéndolo la transicion
demografica; sin embargo, lo hacen o lo han hecho con diferentes velocidades, como sucede en
las entidades federativas del pais, por lo que el proceso tendrd distintas implicaciones
econdmicas y sociales que, hasta cierto punto, depende de la velocidad del mismo (Del Popolo,
2001).

En México la alta mortalidad prevalecié hasta 1920; posteriormente y hasta 1940 se
observa un ligero descenso de ésta, relacionada principalmente con los avances en el nivel de
vida de la poblacion: se inician los primeros programas de salud publica y se observan cambios

positivos en los hébitos de higiene y cuidados de la salud. Sin embargo, entre 1940 y 1960, la

' Existe un argumento interesante por parte de Julio Pérez, dénde propone que el envejecimiento demogrifico es el
resultado de una democratizacién de la supervivencia y una revolucién reproductiva eficiente. Menciona que
algunos equivocos en las consecuencias del envejecimiento se deben a la forma en que se producen los datos y se
estudian los supuestos efectos de éstos, se han construido conceptos e indicadores de modo transversal, cuando el
modo correcto de hacerlo para conocer las verdaderas consecuencias es a través de datos y estudios longitudinales.
Para mas detalles 1éase Pérez, 2005.
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mortalidad decrece de forma acelerada debido a la introduccién de nuevas técnicas médicas de
prevencion y salud, a las iniciativas para la atencién de infecciones, y al progreso econdmico y
social del pais. Por su parte, la fecundidad se mantenia en niveles altos (alrededor de 7 hijos por
mujer) lo que ocasiond un alto crecimiento poblacional, con una tasa cercana al 3.5 por ciento, lo
que hubiese tenido como consecuencia que la poblacién se duplicara en 20 afios (Consejo
Nacional de Poblaciéon, CONAPO, 2002).

En 1970 se inicia el descenso de la fecundidad y se mantiene el decremento lento de la
mortalidad, esto resulta en tasas de crecimiento mds bajas —3.1 por ciento—. En 1973, se
promulga la Ley General de Poblacion y se da impulso a la implementacion de programas de
planificacion familiar, que introducen el uso de la anticoncepcion de manera importante y es asi
como se inicia el descenso constante y acelerado de la fecundidad, visible hasta este momento
(CONAPO, 2002).

En la actualidad, el pais tiene una tasa global de fecundidad en el nivel de reemplazo
generacionallg, una tasa bruta de mortalidad de 4.8 muertes por mil habitantes y una tasa bruta de
natalidad de 18.6 nacimientos por mil habitantes, lo que tiene como resultado un crecimiento

natural cercano a 1.3 por ciento (CONAPO, 2002).

Cuadro I1.1. Indicadores de la transicion demografica. 1970, 1990, 2000, 2030 y 2050

Afo

Indicador 1970 1990 2000 2030 2050
Tasa de crecimiento natural* 3.1 2.3 1.9 0.7 0.1
Tasa bruta de natalidad** 439 28.8 245 136 11.1
Tasa bruta de mortalidad** 10.1 5.6 4.9 6.6 9.8
Tasa de mortalidad infantil*** 79.4 39.2 18.3 7.0 3.2
Esperanza de vida al nacimiento 60.9 70.6 741 790 81.9
Tasa global de fecundidad * 6.8 34 2.6 1.9 1.9
Proporcién de adultos mayores * 5.9 6.0 6.8 17.1 279

*Tasa por cien
** Tasa por mil habitantes
*#% Tasa por mil nacidos vivos estimados
* Ndimero de hijos por mujer
* Con respecto al total de la poblacién
Fuente: CONAPO, 2006. Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en las Proyecciones de la
Poblacién de México 20052050

'8 Bl nivel de reemplazo es 2.1 hijos por mujer, debido a que nace un mayor nimero de nifios que nifias y algunos de
ellos no alcanzan la edad reproductiva.
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Los distintos niveles en la mortalidad y en la fecundidad tienen el efecto, como ya se menciono,
de ocasionar transformaciones en la estructura por edad de la poblacién. Entre 1970 y 2000 la
poblacién de nifios '’ disminuy6 de 48 a 33 por ciento; la proporciéon de personas en edades
laborales, aument6 su participacion de 46 a 60 por ciento; y las personas en edad de 60 afios o
mads pasaron de 6 a 7 por ciento.

Sin embargo, el acelerado envejecimiento de la poblacién mexicana se avecina en el
mediano y largo plazos. En el afio 2030, la proporcion de personas de 60 afios o mds serd de 17
por ciento y veinte afios mds tarde ascenderd a 27.9 por ciento. Al comparar las cifras, entre lo
actual y lo que se espera suceda a mitad del siglo, es notoria la velocidad a la que ocurrira el
crecimiento de la poblacidn de ancianos. La estructura por edad del pais se modificard de manera
radical y muy rdpida, lo cual sugiere que podria no contarse con el tiempo suficiente para hacer
frente, desde el punto de vista econdmico y social, a las demandas que generard este cambio

poblacional®® (CONAPO, 2007).

Figura I.1. Distribucién por edad y sexo de la poblaciéon de México para 1970, 2005, 2030 y 2050

Hombres = = = = Mujeres

2030

2005

1970

1,500,000 1,000,000 500,000 0 500,000 1,000,000 1,500,000
Fuente: CONAPO, 2006. Proyecciones de la Poblacién de México, 2005 — 2050.

1 Se considera poblacién infantil a los menores de 14 afios, la poblacién en edad laboral, en estos cdlculos, son las
personas entre los 15 y los 60 afios de edad.
* Ver Gréfica A.1 y Cuadro A.8. del anexo
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El envejecimiento de la poblacién es inevitable e irreversible y varia de acuerdo a la
velocidad de la transicién demografica que cada pais presente. Se considera un proceso
irreversible debido a la inercia de la dindmica demografica, es decir, el gran volumen de nifios
nacidos en los afos setenta comenzard a cumplir 60 afios a partir del afio 2030 y con ello, de
modo ineludible, aumentara el volumen de los adultos mayores. Este efecto s6lo podria revertirse
en el caso que ocurriera un aumento inusitado de la fecundidad o de la mortalidad de la
poblacién, ambos sucesos muy poco probables, de ahi que se afirme su ocurrencia.

Si se compara el proceso de envejecimiento nacional con el de otros paises se podra
observar la gran rapidez que tendra este proceso en nuestro pais. Para el afio 2050 se espera,
segun proyecciones del CONAPO, que en México haya un poco mas de 33 millones de personas
en la tercera edad; es decir, poco mds de la cuarta parte de la poblacién del pais se encontrard en
este grupo etario. Cabe resaltar que para 2050, la mayoria de los adultos mayores —55.5 por
ciento— tendrd 70 o mds afios, lo que acrecienta la complejidad del fenémeno. De este modo,
México tendrd que enfrentar este proceso en s6lo 50 afios, mientras que a otros paises les ha
tomado mds del doble de ese tiempo realizarlo (Zaiiga, 2004).

En adicién a la velocidad con que ocurrird este proceso, el crecimiento de la poblacién de
adultos mayores también se caracterizard por una feminizacion; es decir, las personas que se
encuentren en esas edades serdn en su mayoria del sexo femenino. Los indices de masculinidad
alcanzardn valores de 84 varones por cada 100 mujeres; variando al interior de los grupos de
edad de ese agregado poblacional: conforme la edad sea méds avanzada el nimero de hombres ird
disminuyendo en mayor proporcion que el de las mujeresM.

Para un mejor entendimiento del proceso de envejecimiento en el pais, en el siguiente
apartado se realizard una caracterizacion de éste en las entidades federativas a través de la
presentacion de los indicadores demograficos que lo describen y en distintos periodos que

permitan constatar el aumento de las personas de la tercera edad.

1 El cuadro A.9 del anexo muestra el indice de masculinidad por entidad federativa para los afios 2000, 2005, 2010
y 2015.
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I1.1 El proceso de envejecimiento demografico en el pais
Como una consecuencia del momento y velocidad con que las entidades federativas del pais
experimentan la transicion demogréfica, el proceso de envejecimiento de su poblaciéon se
presentara en tiempo y magnitud diversos.

A partir de estimaciones realizadas por el CONAPO, con base en los resultados del XII
Censo General de Poblaciéon y Vivienda y de las Proyecciones de Poblaciéon 2000-2050,
elaboradas por la dependencia mencionada®, se pretende realizar en este apartado una
caracterizacion de la poblacién que en el afio 2000 tenia 60 afios o mds. Con el objeto de conocer
algunas condiciones sociales y econdmicas que se presentaban en la poblacion de ese grupo
etario que fallecio alrededor del afio 2000 (1998 — 2006) los cuales puedan arrojar algtin indicio
de los factores que requerirdn una mayor atencion y por lo tanto mds recursos humanos, fisicos y
econdémicos que procuren un proceso de salud, enfermedad y muerte mds digno e igualitario para

todas las personas ancianas.

Cuadro I1.2. Indicadores de la transicion demografica en algunas entidades federativas, 1970, 2000, 2030

Quintana Roo Sonora Distrito Federal
1970 2000 2030 1970 2000 2030 1970 2000 2030

Indicador
Tasa de crecimiento natural* 34 2.0 0.9 3.5 1.7 0.7 2.9 1.2 0.4
Tasa bruta de natalidad** 449 232 13.8 43.7 212 13.1 35.8 16.5 12.0
Tasa bruta de mortalidad** 10.5 3.0 4.4 8.6 4.3 6.2 6.3 5.0 7.7
Tasa de mortalidad infantil*** 87.5 21.6 7.2 74.0 20.2 6.9 59.6 17.2 6.0
Esperanza de vida al nacimiento 60.1 74.3 79.9 62.1 74.7 80.1 65.9 75.3 80.3
Tasa global de fecundidad * 7.8 2.5 1.9 6.7 24 1.9 5.1 1.8 1.7
Proporcién de adultos mayores ** 2.8 34 12.9 4.6 6.8 17.0 4.2 8.7 21.3

* Tasa por cien
*#* Tasa por mil habitantes
*#% Tasa por mil nacidos vivos estimados
# Ndmero de hijos por mujer
# Con respecto al total de la poblacién
Fuente: CONAPO, 2002. Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién

El cuadro anterior presenta los indicadores que permiten constatar la heterogeneidad del
proceso de transicion demografica en el pais y confirma la proposiciéon de que cada entidad

federativa vivird el proceso de envejecimiento en forma y tiempos distintos, unas envejeceran de

> En esta investigacién se ha decidido realizar la caracterizacion demografica de los adultos mayores con
estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en el XII Censo General de Poblacién y Vivienda, debido
a que cuenta con datos en prospectiva. Ademds la fuente de informacién mads reciente de poblacién es el II Conteo
de Poblacion y Vivienda y éste no recabd informacion de la ocupacion, estado conyugal, etc. Para verificar los datos
que se presentan revisar el archivo de datos generado por CONAPO “Adultos Mayores”, en la direccion electrénica:
WWWw.conapo.gob.mx
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modo tardio y otras lo hardn de manera prematura con respecto a la media nacional, lo cual se
debe al rezago o adelanto con que vivieron la transiciéon demografica.

En la zona centro, el Distrito Federal presenta una transicién en etapa avanzada y casi
conclusa en el afno 2000, en cambio Quintana Roo, es de las entidades que presenta una
estructura por edad rejuvenecida, es decir, se ubica en el otro extremo del proceso de transicién
demogrifica; por dltimo, queda el caso de Sonora, que representa el comportamiento promedio
del pais. De ahi que la proporciéon de adultos mayores varie entre dos y nueve puntos
porcentuales en los distintos afios expuestos; sin embargo, para 2030 en todos los casos, esta
parte de la poblacion sera superior al doce por ciento.

En la grafica A.2 y el cuadro A.10 que se muestran en el anexo, al observar los limites se
tiene que, Quintana Roo y Chiapas cuya estructura por edad es la de una poblacién joven,
tendrdn en 2030 aproximadamente 50 mayores de 60 afios por cada 100 personas menores de 15
afios, distinto a lo que ocurrird en el Distrito Federal, donde por cada 100 menores de 15 afios
habré el mismo nimero de ancianos.

Segtn célculos propios, los resultados que se obtienen del II Conteo de Poblacién y
Vivienda 2005, las cinco entidades con mayor proporcién de adultos mayores son: el Distrito
Federal —10.3 por ciento—, Oaxaca —9.9 por ciento— y Zacatecas —9.8 por ciento— y las tres con
menor porcentaje son Baja California Sur, Baja California y Quintana Roo —6.4 ,6.3 y 4.4 por
ciento, respectivamente. En el nivel nacional la representaciéon de adultos mayores es de ocho
personas ancianas por cada cien habitantes.

Como una derivacion del envejecimiento, este grupo etario estard conformado en su
mayoria por poblaciéon femenina en todas las entidades federativas, es decir el numero de
mujeres superard al de los hombres —cuadro A.9. del anexo. Sélo entidades como Quintana Roo,
Baja California, Sinaloa y Sonora, presentardn cifras similares entre hombres y mujeres y las
entidades con mayor desproporcion seran Distrito Federal, Guanajuato y Aguascalientes.

Una poblacion conformada por un importante porcentaje de adultos mayores presenta
transformaciones sustanciales en todos los aspectos. En lo econémico se contard con un menor
nimero de personas en edad de trabajar, por lo tanto con menor capacidad de ahorro y
posiblemente en productividad de ciertos sectores. En lo social, las familias, las comunidades y

la sociedad en su conjunto, habrdn de tomar medidas para adaptar la infraestructura y aumentar
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los recursos fisicos y humanos para ayudar a la poblacidn anciana a vivir esta etapa de la vida de
manera digna y del modo menos dependiente posible.

El estado conyugal es una variable substancial en la relacion vejez—salud—enfermedad—
muerte, debido a que el conyuge puede ser un soporte muy importante en esta etapa de la vida.
Muchos trabajos documentan la relacidn existente entre el estado conyugal de una persona y la
situacion de salud de ésta (Rogers, 1995; Burgoa et al., 1998; Martikainen y Valkonen, 1996;
Jaffe et al., 2005). A través de los datos obtenidos por el CONAPO se conoce que, en la misma
proporcidn, las mujeres ancianas son viudas y son mujeres casadas —41.5 por ciento para cada
una de las situaciones— mientras que los ancianos tienen pareja en mds del sesenta por ciento de
los casos y la viudez se presenta solo en catorce por ciento de ellos (véase el cuadro A.11. del
anexo)

En muchas ocasiones, los arreglos residenciales se establecen de acuerdo al estado
conyugal, por ello, una mds de las consecuencias del envejecimiento serd el impacto que éste
tendrd en la conformacion de los hogares y las familias del pais. Las estimaciones para el ano
2000 sefialan que en México més de 23 por ciento de los hogares tenfan algin integrante mayor
de 59 afios de edad, situdndose Oaxaca y San Luis Potosi como las entidades con mayor nimero
de hogares con esta caracteristica —28 y 27 por ciento respectivamente— y Baja California Sur y
Quintana Roo como las entidades con menor numero de hogares, 18 y 13 por ciento, con
integrantes de edad avanzada. Hasta este momento se ha hablado de los hogares con un adulto
mayor, por lo que este tipo de acomodo nos haria pensar que los ancianos que vivan en ellos
podrian estar conviviendo con integrantes del hogar més jovenes y en edades productivas lo que
podria facilitarles las condiciones de vida, en el caso positivo de la situacidén, debido a
intercambios afectivos, de apoyo econémico y cuidados personales®.

Otro tipo de arreglos residenciales son aquellos compuestos tnicamente por adultos
mayores. Estos alcanzan un valor de cinco por ciento en el nivel nacional. En entidades como
Nayarit y Zacatecas los valores son superiores al siete por ciento y las entidades que presentan el
otro extremo son el Estado de México y Quintana Roo, con proporciones menores al tres y
medio por ciento.

Los arreglos mencionados en el parrafo anterior incluyen acomodos en los que puede

habitar més de un anciano en el hogar; sin embargo existe una proporcion importante de hogares

3 Para conocer la situacién actual de parentesco de los adultos mayores en 2005, ver el cuadro A.12. en el anexo.
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con s6lo un adulto mayor (unipersonales de ancianos). Las estimaciones del CONAPO, indican
que este tipo de hogares aumentard y en entidades como Colima, Baja California y Nayarit la
proporcion serd superior al doce por ciento, mientras que Tlaxcala, el Estado de México y
Guanajuato presentaran porcentajes cercanos al 9 por ciento. Las cifras se presentan en el cuadro
A.13. del anexo.

Puede pensarse que en los hogares donde habitan solamente adultos mayores, requeririan
de una atencién especial, porque podrian ser los mds susceptibles a presentar una mayor
demanda de servicios de salud, de apoyos econémicos y afectivos, debido a que por condiciones
propias de la edad no podrian hacer frente de modo independiente y constante a contingencias
de salud y econdmicas, por lo tanto la atencién y los esfuerzos deberian enfocarse sobre este tipo
de hogares que aumentardn de manera paulatina pero uniforme. Sin embargo, no siempre son los
mads vulnerables; no se debe de perder de vista que si un anciano vive solo no es necesariamente
una experiencia negativa, ya que en algunos casos la familia en lugar de ser un soporte o apoyo
se convierte en maltratadora o abusadora en lo fisico o econdmico del adulto may0r24. Por ello el
aumento de hogares unipersonales no debe verse como algo nocivo, sino un evento a estudiar
con mayor profundidad para conocer las caracteristicas de éstos y con ello hacer posible la

identificacion de los mds susceptibles y que si requeririan apoyo.

** El abuso en el adulto mayor puede definirse como: la accién tnica o repetida o falta de la respuesta adecuada que
ocurre dentro de cualquier relacion donde exista una expectativa de confianza, y la cual produzca dafio o angustia a
una persona anciana. Se puede cometer tanto por acciébn como por omision, en ese caso se denomina descuido y
puede ser intencional o no. (Hudson, M.F., 1991). Existen distintos tipos de abuso: a) el abuso fisico que se define
como el uso de la fuerza fisica que puede producir una injuria, herida, dolor o discapacidad; b) el auto—abandono
que es la conducta caracteristica de una persona anciana que amenaza su propia salud o seguridad con un rechazo o
fracaso de proveerse a si mismo un cuidado adecuado; c) el abuso psicolégico o emocional que consiste en infligir
pena, dolor o angustia a través de acciones expresas verbales o no verbales; d) el abandono que es la desercion de
una persona anciana por un individuo que ha asumido la responsabilidad de proveer custodia fisica o cuidado; e) el
abuso sexual que es el contacto sexual no consentido de cualquier tipo con una persona anciana; y por ultimo; f) la
negligencia que es el rechazo o fracaso de cumplimentar cualquier parte de las obligaciones o responsabilidades por
parte de la persona hacia el anciano. En Inglaterra en el afio 2004 se realiz6 una encuesta con la finalidad de conocer
la magnitud y el tipo de abuso que padecen los ancianos, éste se conoce como: “The UK Study of the Abuse and
Neglect of Older People”. En el cual se revela que los principales maltratadores son los compafieros o pareja del
anciano, en una proporcion de 35%, y el abuso por parte de familiares se reporté en una proporcién de 33%. El tipo
de abuso mds frecuente fue la negligencia, seguido del financiero, psicoldgico, fisico y sexual. Para mayor detalle
sobre este estudio consultar la direccidén electrénica: www.elderabuse.org.uk. En México, en un comunicado de
prensa presentado en junio de 2008, el Gobierno Federal, a través del Instituto Nacional de las Personas Adultas
Mayores (Inapam), organismo coordinado por la Secretaria de Desarrollo Social (Sedesol), informé que entre enero
de 2007 y junio de 2008, otorgd 12 386 asesorias juridicas gratuitas a ancianos, de las cuales 1 328 (10.7 por ciento)
fueron por maltrato; de ellas 802 fueron presentadas por hombres y 526 por mujeres, quienes se atrevieron a
denunciar algin tipo de agresién o violencia. Para conocer mds sobre el tema consultar: Iborra, 2008; Krug et al,
2003; Mendoza, 2002; y Sengstock, y O Brien, 2002.
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A través de establecer la relacion directa entre condicién de derechohabiencia de los
adultos mayores y el hogar unipersonal (ver grifica A.3. de anexo), podrian identificarse los
hogares de ancianos con el aspecto de la seguridad social en situacién desfavorable, es decir,
aquellos hogares que carecen de acceso a los servicios de salud. Puede inferirse que este tipo de
hogares son mds susceptibles de presentar enfermedades que podrian ser tratadas y
diagnosticadas si se contara con acceso garantizado a los servicios de salud.

Las entidades de Oaxaca y Guerrero presentan los niveles mds altos en cuanto a hogares
unipersonales de adultos mayores sin derechohabiencia, alcanzando valores cercanos al ochenta
por ciento, mientras que Coahuila y el Distrito Federal presentan proporciones mucho menores,
alrededor de treinta por ciento, y la media nacional se ubica en cincuenta y siete por ciento --para
2005 ver el cuadro I1.4 que aparece mds adelante. Esta relacion involucra a mas de la mitad de
los hogares unipersonales de ancianos en una situacion de riesgo para la salud. Lo anterior bajo
el supuesto de que los ancianos que no cuentan con derechohabiencia enfrentan dificultades para
acudir de manera periddica a revisiones con algin médico u hospital particular o hacer uso de los

servicios de salud.

I1.2 Caracteristicas socioeconéomicas de los adultos mayores

No sélo es importante conocer el entorno residencial de un adulto mayor para apreciar si existen
indicios de bienestar en sus condiciones de vida, también es trascendental ubicar otros factores
que puedan afectar las condiciones de salud, tales como la escolaridad, la situacién en el trabajo

y la percepcion de algun ingreso, etc.

En aspectos relacionados con la salud, una de las caracteristicas mas importantes en la
vivienda de una persona, para cualquier grupo de edad, es el material del piso de la casa que
habita, ya que si este es de tierra puede favorecer el desarrollo de enfermedades principalmente
parasitarias, ademds de ser una variable que puede aproximarnos al conocimiento de las
condiciones econdmicas de los habitantes de ese domicilio. Por ello, se muestra un cuadro que
da cuenta de los materiales del piso de las viviendas en que habitan los adultos mayores del pais
en 2005. Las entidades que presentan un mayor nimero de viviendas con piso de tierra son
Oaxaca, Chiapas y Guerrero, con porcentajes cercanos al treinta por ciento, mientras que el

Distrito Federal, Aguascalientes y Nuevo Ledn son los que tienen el menor nimero de viviendas
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con esta caracteristica, lo que hablaria de un mayor riesgo de padecer enfermedades para los

ancianos que habitan en las tres entidades mencionadas al inicio del parrafo.

Cuadro I1.3. Distribucion de las viviendas de los adultos mayores de acuerdo al material del piso,
segun entidad de residencia habitual

Madera, mosaico u

Tierra ~ Cemento o firme otro material Sin respuesta*
Nacional 11.9 54.4 334 0.2
Aguascalientes 2.5 48.4 48.8 0.3
Baja California 33 66.1 30.0 0.6
Baja California Sur 8.2 62.1 29.1 0.7
Campeche 8.9 48.8 41.7 0.5
Coahuila de Zaragoza 29 52.9 44.0 0.2
Colima 9.8 523 37.6 0.3
Chiapas 29.9 61.8 7.9 0.3
Chihuahua 6.3 56.8 36.6 0.2
Distrito Federal 0.8 45.6 53.5 0.2
Durango 10.2 60.8 28.8 0.2
Guanajuato 10.6 55.3 33.9 0.2
Guerrero 32.9 57.8 9.1 0.3
Hidalgo 16.6 66.9 16.4 0.1
Jalisco 5.8 24.1 69.8 0.3
México 6.3 66.6 27.0 0.1
Michoacédn de Ocampo 16.3 51.5 32.0 0.2
Morelos 9.9 65.5 244 0.2
Nayarit 8.9 52.7 38.1 0.3
Nuevo Ledn 2.8 47.2 49.9 0.2
Oaxaca 36.9 57.3 5.5 0.3
Puebla 17.9 56.8 25.1 0.2
Querétaro de Arteaga 12.1 55.6 32.2 0.1
Quintana Roo 10.7 47.2 41.5 0.6
San Luis Potosi 23.1 49.9 26.8 0.2
Sinaloa 10.4 58.0 314 0.2
Sonora 10.1 53.7 359 0.3
Tabasco 7.6 70.9 21.2 0.3
Tamaulipas 6.0 62.9 30.8 0.3
Tlaxcala 9.1 73.8 16.9 0.1
Veracruz Llave 21.5 53.6 24.6 0.3
Yucatin 4.6 441 50.9 0.4
Zacatecas 8.5 66.2 25.1 0.2

*Por tratarse de viviendas colectivas, refugio, vivienda mévil o local no construido para habitacién
Fuente: Célculos propios con base en el II Conteo de Poblacion y Vivienda, INEGI, 2005

En el afio 2005, el porcentaje de adultos mayores de 60 afios que eran analfabetas
ascendia a un 28 por ciento —23 por ciento de los hombres y 33 por ciento de las mujeres—,

mientras que el nivel educativo, este para el aflo 2000, sefiala que un 36 por ciento del total de
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adultos mayores no tenfan instruccién alguna, en contraste con seis por ciento de ellos que
habfan alcanzado la educacién superior. El bajo nivel educativo o la nula instruccién no
favorecen las condiciones de salud de un individuo ya que la relacion entre educacion y salud es
positiva, es decir, se espera que un individuo cuya escolaridad es alta tome mayores precauciones
con respecto a su cuidado personal, asista con regularidad a los servicios médicos para prevenir o
controlar enfermedades, ademds que esta condicién seguramente le permitird estar en una
situacion laboral que le otorgue la prestacion de derechohabiencia o una percepcién econdmica
que le asegure el acceso a los servicios de salud en el momento que lo requiera, lo que no sucede
con que aquellas personas cuya escolaridad es nula o baja (Marmot y Bobak, 2000, Martikainen
y Valkonen, 2000; Pensola y Valkonen, 2002; Moll et al., 2004; Kohler et al., 2005).

Al revisar las proporciones de estas variables, para cada una de las entidades federativas y
por sexo, se observan que contindan con clara desventaja las mujeres ancianas de Chiapas,
Guerrero y Oaxaca. Los valores de alfabetismo y nivel educativo para el afio 2000 se presentan

en el cuadro A.14. del anexo.
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Cuadro I1.4. Condicion de alfabetismo y derechohabiencia de los adultos mayores, por sexo y segiin entidad
federativa de residencia habitual, 2005

No sabe leer y escribir un recado Sin derechohabiencia
Total Hombres  Mujeres Total Hombres = Mujeres
Nacional 28.2 22.9 32.8 43.8 44.8 429
Aguascalientes 17.9 14.7 20. 8 22.6 22.5 22.7
Baja California 12.2 10.6 13.6 335 36.7 30.8
Baja California Sur 13.1 11.6 14.6 23.2 25.9 20.7
Campeche 34.1 28.2 40.2 344 37.9 30.9
Coahuila de Zaragoza 13.5 12.4 14.6 21.6 23.0 20.4
Colima 241 22.6 25.4 20.1 21.4 18.9
Chiapas 53.6 44.0 63.4 73.5 75.2 71.8
Chihuahua 13.0 13.0 13.0 32.7 34.3 31.2
Distrito Federal 10.0 5.6 13.2 26.0 26.2 25.9
Durango 15.2 14.2 16.1 41.8 43.6 40.1
Guanajuato 37.8 30.8 44.0 46.4 46.2 46.6
Guerrero 53.9 46.1 60.7 71.3 72.5 70.3
Hidalgo 42.7 34.1 50.3 60.7 61.5 60.1
Jalisco 21.6 20.0 23.1 41.3 41.9 40.8
México 24.4 15.9 31.5 43.6 429 441
Michoacédn de Ocampo 38.2 33.7 42.3 67.5 67.8 67.2
Morelos 28.2 22.4 333 44.2 45.8 42.7
Nayarit 27.4 26.7 28.1 29.1 30.5 27.7
Nuevo Leén 12.9 11.1 14.5 19.0 19.1 18.9
Oaxaca 53.4 40.8 64.4 75.6 75.8 75.4
Puebla 39.2 28.8 47.8 60.3 61.3 59.5
Querétaro de Arteaga 35.9 27.4 432 44.2 44.3 44.2
Quintana Roo 26.3 21.7 31.2 433 46.1 40.4
San Luis Potosi 35.1 29.1 40.7 48.1 49.1 47.2
Sinaloa 23.9 25.1 22.7 24.4 26.3 22.6
Sonora 14.8 14.7 14.8 23.1 25.5 20.9
Tabasco 31.2 23.1 39.1 30.2 31.2 29.3
Tamaulipas 17.4 15.0 19.6 26.9 28.2 25.7
Tlaxcala 30.1 20.3 38.7 57.0 56.5 57.4
Veracruz Llave 37.1 294 439 50.9 52.8 49.2
Yucatin 28.8 24.4 32.9 323 34.1 30.7
Zacatecas 25.0 21.5 28.5 57.1 579 56.3

Fuente: Calculos propios con base en el II Conteo de Poblacién y Vivienda, INEGI, 2005

Un factor mas que de manera general, presenta una asociaciéon positiva con la salud es el nivel
socioecondmico, debido a que se puede tener acceso a una mejor salud a través de contar con los
recursos necesarios para poder acudir a los servicios médicos, asi como los cuidados necesarios
para mantenerla. Lo que se observa en la mayoria de las ocasiones es que si la poblacién en edad
avanzada cuenta con buenos apoyos econdmicos vivird en mejores condiciones y tendrd una

mayor capacidad para hacer frente a los gastos relacionados con el acceso y cuidados de la salud
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(para profundizar en la discusion sobre esta relacion consultar Mc Fadden, 2003 y Wong 2007a y
2007b).

Una manera de aproximarse a los recursos con los que cuentan los ancianos es a través de
los ingresos que reciben, ya sea porque estan insertos en el mercado laboral, formal o informal o
por las transferencias que reciben. Para el afio 2000 se cuenta con cifras que indican que 29 por
ciento de los adultos mayores del pais participan en la actividad econémica. De esta proporcion,
algunos de ellos se ocupan en el sector formal —20 por ciento— y otros en el sector informal —80
por ciento. Esta dltima proporcion indica que ocho de cada diez adultos mayores que estidn
ocupados en alguna actividad econémica no tienen prestaciones laborales (seguridad social, entre
otras) debido a su insercion en el sector informal de la economia, aunque esto no significa
necesariamente que no tengan algun ingreso por el trabajo que realizan y que les permita el pago

2, [ z 1 2 . .
de algin servicio médico™, de manera independiente al sector donde la lleven a cabo.

En las graficas II.1 y I1.2 que se presentan a continuacion, se observa que en las entidades
federativas seleccionadas se observa el porcentaje de adultos mayores inserto en las actividades
formal e informal, del mismo modo el sector de actividad en el que estdn ocupados y por el cual
no reciben algin ingreso. En Chiapas y Oaxaca se encuentra una mayor cantidad de personas en
este grupo etario trabajando en la informalidad, mientras que en el Distrito Federal y Baja
California se presentan las menores proporciones. El que un adulto trabaje no significa que gane
un salario, hay quienes, a pesar de realizar un trabajo, no reciben ningin ingreso por éste. Esto se
observa en la gréfica 1.2, dénde, en el nivel nacional, 26 por ciento de los adultos mayores
ocupados no recibe ninguna remuneracion por su trabajo, en el caso concreto de Oaxaca se
estima que mds de 50 por ciento de las personas ancianas que declararon estar ocupados, no
recibian salario, mientras que en el otro extremo estd el Distrito Federal con menos de 10 por

ciento ocupados no asalariados.

* Una opcién es el Seguro Popular, que permite el acceso a los servicios médicos que otorga el Estado, la persona
debe cumplir con el requisito de no estar afiliado a ninguna otra institucidn, cubrir con una cuota (de ser necesario) y
presentar cierta documentacion. Otra alternativa es la que se provee en los lugares de venta de los denominados
genéricos intercambiables.
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Grafica I1.1. Porcentaje de adultos mayores Grafica I1.2. Porcentaje de adultos mayores

ocupados por sector de ocupaciéon y entidad ocupados y que no recibe ingresos por su trabajo,
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Fuente: Estimaciones de CONAPO con base a XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000

Cabe sefialar que las caracteristicas de ingresos hasta ahora sefialadas son las de los adultos
mayores que estdn ocupados, pero como anteriormente se menciond sélo representan 29 por
ciento de este grupo. Para el resto del grupo, el CONAPO presenta una agrupacion por deciles de
ingreso per capita del hogar, donde se observa que la distribucion tiende a polarizarse. El analisis
de estos datos es mucho més enriquecedor a nivel entidad federativa, donde las condiciones de
desarrollo de cada una se hacen patentes en estos resultados. Oaxaca, Chiapas y Guerrero son las
entidades que presentan un mayor porcentaje de adultos mayores en el primer decil mientras el
DF y Baja California presentan el mayor porcentaje de adultos mayores en el ultimo. Es decir, un
mayor nimero de adultos mayores estin en mejores condiciones econdmicas en el DF y Baja
California que en Oaxaca, Chiapas y Guerrero —cuadro A.15 del anexo.

Ademads de las variables descritas en los parrafos anteriores, el XII Censo General de
Poblaciéon y Vivienda permitié recabar informacion acerca de alguna discapacidad de las
personas, por ello el CONAPO calculd, por sexo y entidad federativa el porcentaje de personas

adultas mayores con alguna capacidad disminuida®. Las entidades federativas que presentan una

* En el XII Censo General de Poblacién y Vivienda de 2000 se utilizé la definicién de discapacidad de la
Organizacién Mundial de la Salud, que aparece en la Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalifas (CIDDM) y que define como: a) Deficiencias a las anormalidades de la estructura corporal, de la
apariencia y de la funcién de un érgano o sistema, cualquiera que sea su causa; representan trastornos en el nivel del
organo (dimension orgdnica o corporal). b) Discapacidad: refleja las consecuencias de la deficiencia a partir del
rendimiento funcional y de la actividad del individuo; representan trastornos en el nivel de la persona (dimensién
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proporcién mds grande de poblacién en estas condiciones son Guerrero, Michoacan y Zacatecas.
Son los hombres ancianos de la primera entidad mencionada, los que en mayor medida presentan
alguna discapacidad, mientras que la mayor parte de mujeres discapacitadas se ubica en
Veracruz. Otro indicador muy significativo de las condiciones de salud de la poblacién es la
esperanza de vida?’. En Meéxico, segin las estimaciones del CONAPO un adulto de 60 afos vivird
en promedio veinte afios mas, de éstos diez serdn con discapacidad para los hombres insertos en
el sector informal, lo mismo que para las mujeres en la informalidad con la diferencia que ellas
tendrian veintidés afios de vida, dos mds que ellos. Lo que realmente tiene un impacto, al menos
asi lo indican los afios con discapacidad, es el sector laboral —formal o informal— en el que
trabajan los adultos mayores. Tanto para los hombres como para las mujeres la diferencia en
afios sin discapacidad es de casi ocho afnos en los hombres y un poco mas de los mismos para las
mujeres —8.3 afios.

En sintesis, es posible afirmar que las condiciones en las que actualmente viven los
adultos mayores no son las mejores, ya que se esperaria que en la vejez, a partir de la
acumulacién de bienes, ingresos y de afectos a lo largo la vida, se estuviera en plenitud para
disfrutar de éstos o al menos para estar en las mejores condiciones posibles de hacer frente a esta
etapa de la vida caracterizada por mermas en la salud. Sin embargo, la situacion socioecondémica
y de salud en que la poblacion, actualmente envejecida se ha desarrollado, no ha sido la més
Optima para gozar de una vejez con el menor nimero de enfermedades e incapacidades y en
condiciones econdmicas que le aseguren el tratamiento y control de las mismas.

Por ello, aunque se haga referencia a la experiencia de otros paises ya envejecidos, es
muy importante tener en cuenta el contexto de nuestro pais. A diferencia de otros con mayor
desarrollo, no permitird, en lo general, un envejecimiento en condiciones de bienestar: con una
poblacién anciana con los recursos y facultades para viajar, desarrollar actividades recreativas, y
dedicarse, en esta etapa ultima de la vida, al disfrute de los bienes sociales y econdmicos

acumulados a través de los afnos.

individual). ¢) Minusvalia: hace referencia a las desventajas que experimenta el individuo como consecuencia de las
deficiencias y discapacidades; reflejan dificultades en la interaccién y adaptacion del individuo al entorno
(dimensioén social). En censos y encuestas se han formulado preguntas sobre las siguientes discapacidades:
dificultades de la vision, del habla, de la audicién y de la deambulacién; dificultades para subir escaleras, alcanzar y
asir objetos. Véase el cuadro A.16 del anexo donde se presentan los resultados de esta variable en el Censo para los
adultos mayores.

%7 Consultar el Cuadro A.17. en el anexo
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No debe restarse importancia al papel de los aspectos socioeconémicos ya que €stos
afectaran en el proceso de salud—enfermedad y muerte de las personas, asi como en las
condiciones en las cuales ocurra y las causas de esta dltima. De ahi que en el siguiente apartado
se realice una descripcion de las principales caracteristicas que rodean a la mortalidad en este
grupo de poblacién, tratando de describir, en lo posible, las caracteristicas generales que han

acompaiiado a este evento en el grupo de edad que estamos estudiando.

I1.3. Mortalidad en los adultos mayores

A pesar de que la fecundidad y la migracion afectan la estructura por edad, el decremento en la
mortalidad es el factor mds importante en el proceso de envejecimiento, el volumen de la
poblacién de adultos mayores de los préximos 60 afios ya nacid y por lo tanto la supervivencia
de este grupo de poblacién y la calidad de la misma serdn las que determinardn, en mayor
medida, los cambios en el monto y condiciones de vida®® de las personas en la vejez (Ham,
2005).

A grandes rasgos, la evolucién de la mortalidad en México puede dividirse en cuatro
etapas, la primera de ellas comprende hasta 1920 y se caracterizé por la permanencia de niveles
de mortalidad altos y fluctuantes. Sin embargo, a partir de los afios 20’s se observa una fuerte
disminucion que abarca hasta 1940, dicho decremento estd relacionado con las modificaciones
en el nivel de vida de la poblaciéon debido a que se inician los primeros programas de salud
publica y en adicidn, se observan modificaciones en las condiciones sociales.

En la tercera etapa que es entre 1940 y 1960 la mortalidad disminuye de modo acelerado,
como consecuencia de la introduccion de las nuevas técnicas médicas de prevencion y salud, a
los programas de eliminacién de agentes patdgenos, y al progreso econdémico y social del pais.
Entre 1960 y 2000 la disminucién de la mortalidad se hace mds lenta, este comportamiento se
asocia con el incremento proporcional de muertes por accidentes y violencia en edades jovenes y
a las enfermedades no transmisibles como las del aparato circulatorio y los tumores malignos por
su dificultad en el tratamiento exitoso de las mismas. Adicionalmente, los menores ritmos de

disminucién de la mortalidad, estdn vinculados con el deterioro de las condiciones de vida y las

*En Aranibar (2001), aparecen definidas las condiciones de vida de acuerdo a Quintero y Gonzélez (1997), como el
contexto material, espiritual y de actividad en que transcurre la vida de las personas, como un concepto globalizador,
y que generalmente se le relaciona con fendmenos econémicos y socioldgicos; su contenido puede extenderse hasta
la individualidad psicoldgica y espiritual. Se puede decir que es el contexto modulador de la vida y la salud.
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estrategias que dejaron de considerarse prioritarias en las politicas sociales, sobre salud y
educacién, asi como el ingreso real de la poblacién en un proceso de continuo deterioro (Gémez

de Ledn y Partida, 2001).

La poblacién objeto de estudio de esta investigacion, nacié antes de la tercera etapa
mencionada en el parrafo anterior, por lo que crecié bajo esquemas de proteccion a la salud
precarios; sin embargo, en sus edades laborales, los que lograron incorporarse al trabajo formal
pudieron formar parte de la poblacién beneficiada por los inicios de la seguridad social lo que tal
vez les haya permitido una vida adulta en mejores condiciones de salud que las que enfrentaron
durante su etapa infantil y, por tal motivo, su mayor supervivencia no transcurra en condiciones
de alta precariedad. Este argumento es un aspecto que se pretende verificar: esperariamos que las
personas con acceso seguro a los servicios de salud, es decir, con derechohabiencia, fallezcan en
mayor medida, de otras causas y no de aquellas relacionadas con la desigualdad social, en
comparacion con los individuos de su misma generacion pero sin acceso a servicios de salud a
través de la seguridad social.

No obstante la permanencia, aunque en menor importancia, de enfermedades de origen
infeccioso, la ganancia en afios de vida en el pais es real y ha provocado, entre otras cosas, que se
modifique de manera importante la edad mediana a la muerte. En 1980 el cincuenta por ciento de
los hombres, moria antes de los 38 afios y la mitad de las mujeres lo hacia antes de los 48 afios de
edad; en 2005 aumenta para ambos sexos a 63 y 70 afos, respectivamente.

El aumento en la edad mediana a la muerte ha ocasionado que las defunciones de los
adultos mayores aumenten en términos absolutos y ocupen una mayor proporcion del total de las
muertes ocurridas, las muertes femeninas tienen una mayor representacion, debido a la mayor
supervivencia de las mujeres. Es asi como, en 1980 se observa que, treinta y seis por ciento de
las defunciones fueron de personas mayores de 60 afios, pero para 2005 su contribucién asciende
a sesenta por ciento. En los hombres el cambio fue de treinta y uno a sesenta por ciento y en las
mujeres de cuarenta y dos a setenta y dos por ciento (Muradas y Lozano, 2006). Por tanto, el
elevado monto de las defunciones de los ancianos, asi como la rapidez con la que se han
incrementado y continuardn haciéndolo, hace necesario conocer las caracteristicas generales de
la mortalidad en este grupo de edad para con ello evitar, en lo posible, las muertes por CRDS que
son ocasionadas por padecimientos relacionados con las desventajas sociales y econdmicas de las

personas.
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Para el periodo de interés de este estudio y por entidad federativa de residencia se ha
calculado la edad media a la muerte® para ambos sexos y dos grupos de edad al interior del gran
acumulado de adultos mayores (60—74 y 75 anos y més de edad). Para el caso de las mujeres,
entre 1998 y 2006 no existe diferencia en este indicador, ni siquiera por entidad federativa de
residencia pueden verse patrones que indiquen condiciones de una real ventaja o desventaja
debido a las condiciones de desigualdad existentes. En 1998 Tlaxcala es el lugar del pais con la
mayor edad media a la muerte y Sonora es el que tiene una edad media mds baja, ochenta y
cuatro afios, dos menos que la entidad anterior. Esto sucede en el caso de las mujeres, en los
hombres, las entidades con estas caracteristicas cambian, Zacatecas es el lugar donde fallecen
mas viejos los hombres y en Baja California ocurre lo contrario. Para 2006 los lugares se
modifican pero sin presentar diferencias importantes, de tal modo que si se observan las
columnas que dan cuenta de la variacién en afos de este indicador se encuentran incluso
contradicciones, ya que en lugar de aumentar, como podria pensarse, disminuyen para el nivel
nacional en el grupo de 75 afios y mdas de edad. Este resultado pude deberse a una mala

declaracién de la edad.

Durante el periodo de estudio, la tasa de mortalidad general de este grupo etario ha
disminuido: en 1998 morian poco mas de 4 200 hombres de 60 afios 0 mas por cada cien mil de
ellos, en 2006 la tasa descendié 4 por ciento; en el caso de las mujeres este decremento fue
mayor, 6.5 por ciento (véase cuadro A.19 en el anexo) y las muertes alcanzaron la cifra de tres

mil trescientas por cada cien mil adultas mayores en 2006.

Al interior del pais, las discrepancias son mayores. Mientras que Quintana Roo —entidad
con el mayor volumen de poblacion joven— presenta tasas alrededor de 2 700 muertes por cada
100 mil personas en este grupo etario, Sonora, el Distrito Federal, Chihuahua, Coahuila y Baja
California, por mencionar algunos, superan la media nacional tanto para hombres como para
mujeres como para los diferentes afos seleccionados. La grafica que se presenta a continuacion

muestra lo antes mencionado.

Pyéase el cuadro A.18 del anexo
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Grifica II. 3. Tasa de mortalidad general para los adultos mayores, por sexo y entidad federativa de
residencia, 2002
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Fuente: Célculos propios con base en: los numeradores en INEGI/Secretaria de Salud, base de datos de las
Defunciones, 2002. Los denominadores en las Proyecciones de la Poblaciéon de México 2005 — 2030,
CONAPO, 2006.
TMM: Tasa de mortalidad para las mujeres de 60 afios o mds por todas las causas de muerte.
TMH: Tasa de mortalidad para los hombres de 60 afios o mds por todas las causas de muerte.

11.3.1 Causas de muerte de la poblacion anciana

Las causas de muerte pueden interpretarse como el saldo final o desenlace de las condiciones de
vida y los riesgos para la salud que éstas originan y del efecto real de las politicas de salud que
ante esta situacion se ofrece.

Como se ha comentado en apartados anteriores, en nuestro pais, la reduccion de las
enfermedades trasmisibles responde a cambios socioeconémicos tales como el mejoramiento de
infraestructura sanitaria, el resultado de intensas campaiias de vacunacién, asi como la
reparticion de sueros de rehidratacion oral y la difusiéon de mensajes educativos. El éxito de la
expansion y mantenimiento de la cobertura de vacunacion ha significado que México se
encuentre libre de poliomielitis y se observe una reduccion sensible de los niveles de difteria, tos
ferina y tétanos. La disminucién de los decesos estuvo en gran parte condicionada al grado de
acceso de la poblacién a los beneficios sanitarios de manera permanente, asi como al disfrute de
mejoras en las condiciones econdmicas y sociales. Ademds de las acciones en materia de
atencion médica primaria, dirigida a la poblacion rural, las que abatieron de manera importante el

nimero de muertes por padecimientos infecciosos y del aprovechamiento de los avances
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logrados en materia de medicina y sanidad y a las caracteristicas del crecimiento econémico del
pais.

En la actualidad, continda disminuyendo la mortalidad pero de manera menos acentuada
y para ciertos grupos de edad. Esto se explica por el patron de los padecimientos existentes, las
tasas por enfermedades transmisibles bajan y la participacion de las no transmisibles que tienen

una mayor complejidad en su tratamiento y erradicaciéon aumenta (Cardenas, 2001).

I1.3.2 Cambios en la causa de muerte de los ancianos

La evolucion de la mortalidad a través de las causas de muerte suele ser un buen indicador de las
condiciones de vida o caracteristicas de la misma. En las graficas que se presentan en el anexo,
se han separado a las causas de muerte en tres grandes grupos: las causas transmisibles, las no

.. . 30
transmisibles y las lesiones o externas™ .

Grafica I1.4. Tasas de mortalidad* por grandes grupos de causas en los adultos mayores, 1979 — 2006
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Fuente: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las defunciones, 1979—2006.
CONAPO. Proyecciones de la Poblacién de México 2000-2050.
*Por cien mil adultos mayores.

% Las causas transmisibles, perinatales y deficiencias de la nutricién incluyen todos los padecimientos infecciosos,
nutricionales, asi como las causas maternas que no tienen representacion en este grupo de edad; las causas no
transmisibles contienen a las enfermedades crénico degenerativas como la diabetes mellitus, isquémicas del corazon,
cerebrovasculares, etc. y por ultimo; las externas que son todas las muertes ocasionadas por accidentes y agresiones.
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Como se observa, las causas no transmisibles son las que han predominado desde 1979 en este
grupo etario, han causado alrededor de 2 800 a 3 300 muertes por cien mil personas mayores de
sesenta afios. Las enfermedades transmisibles han disminuido su impacto a la mitad — de 600
muertes a 300 muertes por cien mil habitantes— mientras que las causas externas o accidentes y
lesiones se mantienen casi constantes a lo largo del periodo, alrededor de 200 muertes por cien

mil habitantes.

Cuadro IL.5. Tasas de mortalidad* por grandes grupos de causas y por sexo en los adultos mayores segin afio
de registro de la defuncién, 1979 — 2006

Total Transmisibles No transmisibles Externas

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

979 4080.1 44193 37822 6479 6882 612.5 28529 30315 26959 2203 3306 1234

F
1

1980 41805 45184 38846 6533 6874 623.5 29379 31090 27881 2342 3535 129.8
1981 40789 44293 37733 5907 6319 554.8 29364 31221 27744 2309 3449 131.5
982 40361 44052 37152 5695 605.8 5379 29748 31817 27950 2269 3442 124.8
1983 41793 45130 38900 617.8 6499 589.9 30941 32805 29326 207.0 3128 115.2
1984 41600 45118 38558 6064 6498 568.8 31141 33130 29421 2112 3158 120.7
1985 42151 4560.1 39175 6094 6475 576.6 31833 33864 3008.1 2133 3144 126.1
1986 40958 44212 38155 5821 6221 547.7 31350 33145 29805 2035 3065 1149
1987 41261 44501 38477 6123 6564 574.5 31523 33309 29988 1952  292.6 111.5
1988 42213 46243 38754 6353 6849 592.7 3250.1 35037 30324 1993 2949 117.2
1989 41389 45287 38047 5887 637.6 546.7 32385 34774 30337 1944 2917 111.0
1990 40434 44354 37078 5532 6028 510.7 31975 34419 29882 1883 2819 108.1
1991 40109 43872 36890 5328 5742 4974 31971 34436 29862 1832 2713 107.9
992 39516 43365 36224 4988 5400 463.6 3184.1 34384 2966.8 1745  263.7 98.3
1993 39602 43036 36668 4872 5232 456.5 32224 34450 30322 1672 2503 96.1
1994 38805 42274 36007 4515 4817 425.6 31944 34167 30045 1695  256.7 95.0
1995 39518 42770 36735 4644 4922 440.6 32548 34780 3063.6 1564 @ 230.0 93.5
1996 39778 43102 36934 4667 4936 443.7 32763 35045 30810 1563 2354 88.5
1997 3899.1 42398 36089 4417 4669 420.3 32327 34729 3028.1 1524 @ 2285 87.7
1998 38289 41706 35390 4098 4294 393.1 31915 34365 29835 1440 2181 81.0
1999 3762.8 41073 34710 3767 3966 359.9 31384 33905 29249 1404 2113 80.3
2000 36084 39475 33212 3342 3560 315.8 30442 32914 28349 1355 204.6 71.0
2001 35914 39127 33192 3237 3399 310.0 30357 32742 28337 1348  200.7 78.9
2002 36352 39812 33419 3165 3340 301.7 3086.8 3350.1 2863.6 1347 198.7 80.5
2003 36809 40224 33914 3206 3384 305.6 31276  3388.6 29063 1323  195.0 79.2
2004 3591.8 39290 33060 3023 3161 290.5 30707 33332 28482 1270 1874 75.7
2005 36639 39967 33818 3102 3243 298.2 31356 33951 29156 1284  186.8 78.9
2006 35334 3877.1 32421 2954 3122 281.1 30289  3299.1 2799.8 1230 180.6 74.2

Fuente: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las defunciones, 1979 —2006. CONAPO. Proyecciones de la
Poblacion de México, 2000-2050.
*Por cien mil adultos mayores.
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Al observar las tendencias de la mortalidad por estos grupos de causas en ambos sexos, es
notorio que las causas transmisibles y no transmisibles reportan casi idéntico comportamiento,
aunque el nivel es siempre superior para los hombres (ver graficas A.4 y A.5 del anexo) mientras
que las mayores diferencias se presentan en las causas de muerte por accidentes y lesiones,
donde las tasas masculinas son casi el doble de las femeninas, como sucede en los grupos de
edad mds jovenes, lo que permite afirmar que para cualquier edad, los hombres tienen una mayor

probabilidad de fallecer por causas violentas que las mujeres —ver grifica A.6. del anexo—.

Las causas de mortalidad entre los ancianos no presentan cambios importantes, las
enfermedades isquémicas, cerebrovasculares y diabetes permanecen en los primeros lugares es,
después de la quinta causa, cuando puede observarse por entidad federativa de residencia, por
condicién de derechohabiencia, por escolaridad y por grupo de edad cémo las enfermedades

consideradas como tratables y reveladoras de inequidades aparecen.

Grifica I1.5. Tasas de mortalidad* para distintos padecimientos en los adultos mayores, 19802005

Tasa de mortalidad de los adultos mayores por lesiones autoinflingidas y por sexo, 1980, 1985, 1990, 1995,

Tasa de mortalidad de los adultos mayores por diabetes mellitus y por sexo, 1980, 1985, 1990, 2000y 2005
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suicidios y el cadncer de mama presentan
ligeros aumentos. Los valores de las tasas
aparecen en el cuadro A.20 del anexo y el
lugar que ocupan en el orden de las
principales causas de muerte para el aino 2002
se encuentran en el cuadro A.21, también del

anexo.

Tasa de mortalidad de los adultos mayores por infecciones respiratorias agudas bajas y por sexo, 1980, 1985, Tasa de mortalidad de los adultos mayores por enfermedades infecciosas intestinales y por sexo, 1980, 1985,

1990, 1995, 2000 y 2005 1990,1995, 2000 y 2005
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Fuente: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las defunciones, 1979 — 2006. CONAPO. Proyecciones de la Poblacién de
México 2000-2050.
*Por cien mil adultos mayores.

En sintesis, los cambios mds notorios en las causas de muerte de este grupo etario se observan en
las enfermedades infecciosas, donde el descenso es muy importante, el caso contrario ocurre con

los padecimientos cronico—degenerativos como la diabetes o ciertos tumores malignos.

En el cuadro A.22. del anexo se presentan las tasas por los tres grandes grupos de causas,
ademds de la tasa total y aquella por causas mal definidas, para todos los estados del pais. Si se
observa la tasa por padecimientos infecciosos (transmisibles) en las entidades mas marginadas,
Guerrero, Chiapas y Oaxaca, el decremento es muy importante y en las entidades menos
marginadas, Baja California, Nuevo Le6n y Distrito Federal las tasas por enfermedades no
transmisibles, en cada afio superan el nivel nacional, mientras que las tasas por infecciones son,
de manera notoria, més bajas que el promedio nacional. Es interesante la constancia en la
mortalidad por causas externas (accidentes y muertes violentas), aunque para las entidades més
marginadas las tasas son muy superiores con respecto a las entidades mds favorecidas; sin

embargo, llama la atencién que para las entidades con grado de marginacién medio, las muertes
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por estas causas presentan tasas superiores con respecto a las entidades en ambos extremos de la
marginacién —por ejemplo, Querétaro comparado con Chiapas, o Tlaxcala con Guerrero o

Oaxaca.

Cuadro I1.6. Tasa de mortalidad total, por enfermedades transmisibles, no transmisibles y causas externas,
para los adultos mayores, segiin las tres entidades federativas mas marginadas, las de grado de marginacién
medio y las tres con el grado de marginaciéon mas bajo*, por aio de registro de la defuncion, 1998, 2002 y

2006
Total Enfermedades transmisibles Enfermedades no transmisibles Causas externas

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 38599  3721.1 36413 4154 3243 3054 3221.7 31600 3125.0 1382 136.6 121.6
Guerrero 26064  2600.7 24292 342.6 2573 2212 2 000.5 2071.5 1993.7 159.1 170.1 129.0
Chiapas 35974 34906 3521.7 623.7 436.0 4295 2596.0 2560.0 2650.6 150.5 1385 139.6
Oaxaca 37197 35283 3456.2 697.9 5169  397.1 2616.7 25917  2690.7 156.1 1587 1414
Durango 38135 35258 38544 331.9 2348  238.6 3209.7 30005 33103 119.8 151.0 1348
Tlaxcala 3680.7 37359 36673 446.4 381.8  300.5 2997.6  3002.0 3086.5 1509 205.0 1433
Querétaro 40229 37941 36856 522.0 373.0 319.6 32039 3168.6 3138.7 201.1 1535 140.6
Sinaloa 37453  3671.1 34300 3243 2758 2774 3213.0 3161.1 29446 127.0 1529 140.5
Baja California 4317.0 39227 35819 321.6 2742 287.0 3787.6 34058 3145.1 1403 1368 111.2
Nuevo Leén 39106 38147 36958 296.2 2488  279.7 34430 34207 3258.1 1144 1014 100.3
Distrito Federal 41364 3933.0 38317 338.3 2709 2725 3 668.8 35377 34528 119.2 111.6  96.7

Fuente: Calculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Base de datos de las Defunciones, 2002.

Denominadores: Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.

*El grado de marginacién es el obtenido en 2005, que no manifiesta cambios en las grandes categorias aqui
presentadas, aunque si al interior de éstas. Por ejemplo, en 2000 la entidad con el grado de marginacién mds alto era
Chiapas y en 2005 es Guerrero, véase cuadro A.23 en el anexo.

Dado que se requerird una mayor profundidad en el estudio de la mortalidad y algunos de
los padecimientos que la ocasionan es importante, considerar la calidad de las fuentes de
informacion que proveen los datos necesarios para llevar a cabo este andlisis. Por ello en el
siguiente capitulo se realizard el andlisis de la calidad de las fuentes de datos que permitirdn

indagar este evento vital de manera mds completa.
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Capitulo III. Las estadisticas vitales como fuente de informaciéon de la

mortalidad

La muerte en los adultos mayores es el evento demogréifico que, en su relaciéon con la
desigualdad social, se estudiard en este trabajo de investigacion. Por ello, antes de documentar
con datos y pruebas estadisticas esta relacidn, es necesario definir qué es la muerte, desde el
punto de vista médico y legal.

La Ley General de Salud, en su dltima actualizacién“, establece en el articulo 343 que:
“la pérdida de la vida ocurre cuando se presentan la muerte encefédlica o el paro cardiaco
irreversible.

La muerte encefalica se determina cuando se verifican los siguientes signos:

I. Ausencia completa y permanente de conciencia;

II. Ausencia permanente de respiracion espontdnea, y

III. Ausencia de los reflejos del tallo cerebral, manifestado por arreflexia pupilar,
ausencia de movimientos oculares en pruebas vestibulares y ausencia de respuesta a estimulos
nocioceptivos.

Se deberda descartar que dichos signos sean producto de intoxicacién aguda por
narcdticos, sedantes, barbituricos o sustancias neurotropicas”.

Una vez que ha ocurrido un fallecimiento, un médico debe de constatar que se presentan
los signos de muerte descritos en el parrafo anterior y tendrd que extender el certificado de
defuncién (CD). En México, este documento debe ser expedido por un profesional de la salud, de

preferencia el médico tratante, luego de haber comprobado el fallecimiento de la persona. En los

' La Ley General en Salud se publica en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de febrero de 1984, bajo el mandato
presidencial del Lic. Miguel de la Madrid Hurtado, de esa ocasién a la fecha se le han realizado modificaciones, la
ultima de ellas fue el 30 de diciembre de 2009.

Ademas en el articulo 344 se establece que: “Los signos clinicos de la muerte encefalica deberan corroborarse por
cualquiera de las siguientes pruebas:

I. Electroencefalograma que demuestre ausencia total de actividad eléctrica, corroborado por un médico especialista;
I. Cualquier otro estudio de gabinete que demuestre en forma documental la ausencia permanente de flujo
encefdlico arterial.

Articulo 345. No existird impedimento alguno para que a solicitud y con la autorizacién de las siguientes personas:
el o la cényuge, el concubinario o la concubina, los descendientes, los ascendientes, los hermanos, el adoptado o el
adoptante; conforme al orden expresado; se prescinda de los medios artificiales cuando se presente la muerte
encefédlica comprobada y se manifiesten los demds signos de muerte a que se refiere el articulo 343”.
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lugares donde no haya un médico, éste podrd ser expedido por otra persona autorizada por la
Secretaria de Salud o por las autoridades civiles locales del lugar donde ocurrié la defuncion.

El certificado de defuncién es un documento glratuito32 que disena la Secretaria de Salud
(SS) federal, la cual también es responsable de su reparticion a las entidades federativas para que
éstas se hagan cargo de su control y distribucién en clinicas, hospitales y a los médicos de la
entidad. Como se menciond, deberd de ser llenado por el agente de salud y serd otorgado a los
deudos del difunto para que puedan transportar, sepultar, cremar o incinerar el cuerpo de la
persona fallecida. Una vez llevado a cabo este procedimiento, deberdn acudir al registro civil a
inscribir la defuncién y a cambio se les entregara el acta de defuncidn, que es el documento que
tiene validez oficial y resulta indispensable para comprobar la muerte de una persona para poder
realizar cualquier tramite.

Es desde este momento, el de la certificacion, donde comienza a observarse la
desigualdad. Por ejemplo, si una persona fallece en un hospital en un area urbana, con toda
seguridad el certificado serd llenado por un médico (aunque no sea el tratante) lo que incrementa
la posibilidad de que las causas de muerte, asi como los datos generales tengan una mejor
calidad. En cambio, si la persona fallece en el hogar en un area rural, donde no exista o no esté
disponible un médico en el momento del fallecimiento, la calidad de la informacién médica de la
muerte serd casi nula ya que una autoridad civil o una persona autorizada por la SS serd quien
llene el documento (ver grafica A.7 del anexo).

A manera de ejemplo; en 2002 en Nuevo Ledn sélo 0.4 por ciento de las defunciones de
adultos mayores fueron certificadas por personas no médicos, en Oaxaca esta proporcion alcanza
el valor de 9.5 por ciento, lo que se refleja en la proporcion del rubro “causas mal definidas”
dentro de las causas de muerte, 1.1 por ciento para la primera entidad y 7.4 por ciento para la
segunda. Para 2006 la proporciéon de causas mal definidas se mantiene en Nuevo Ledn y
desciende a 6.6 por ciento en Oaxaca, y los certificantes no médicos aumentan en la entidad del
norte a 2 por ciento y en la entidad del sureste a 9.7 por ciento (INEGI/SS, 2002 y 2006).

El nimero de defunciones ocurridas en el pais, las causas que las provocan, asi como
otras caracteristicas que rodean a este evento, se pueden conocer a través de la informacién que

se ha inscrito en el registro civil y que conforma las bases de datos de mortalidad que integra y

2 e ., . .2 Z1:
2E] proceso de certificacién puede tener un costo si la muerte ocurrié en el hogar ya que el médico o persona
autorizada por la SS tendrd que acudir al domicilio a certificar la defuncién.
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captura el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informdtica (INEGI) junto con la
Secretaria de Salud a nivel federal, ésta Ultima a través de los Servicios Estatales de Salud (SES).

El proceso de recoleccion e integracion de las bases de datos de mortalidad estatales corre
a cargo, por parte de la SS, de los Servicios Estatales de Salud (SES) y por el lado del INEGI es
responsabilidad de sus oficinas regionales. Ambas instituciones acuden a las oficinas del registro
civil, en el momento que lo hayan establecido de acuerdo a sus intereses, a recolectar los

certificados ¥ 3

registrarlos en el afio calendario y estadistico determinado.

La captura y recoleccion de los datos de las muertes ocurridas y registradas en el afio
estadistico estd a cargo de los SES, los cuales generan informacion que tiene como uso principal
el epidemioldgico y que ademads tiene que cumplir la condicion de ocurrir y registrarse en el afio
calendario en curso. Mientras que el INEGI recolecta los certificados registrados en el afio
estadistico correspondiente sin importar el afio en que haya ocurrido la defuncién.

El registro extempordneo de las defunciones no es en si el mayor problema de la
estadistica de mortalidad, ya que alcanza porcentajes de dos por ciento en promedio. La mayor
dificultad de la informacién de las defunciones es el subregistro, el cual ocurre de manera muy
importante en edades tempranas. Mientras que en los adultos mayores es menos comun, debido a
cuestiones de herencia de bienes, cobro de seguros y pensiones que obligan a los deudos a
registrar la defuncién para presentar el acta de defuncion como documento probatorio de la

muerte. Por tal motivo, las muertes de las personas en este grupo de edad tienden a ser

registradas en mayor medida y de manera mas oportuna.

Cuadro II1.1. Proporcion de defunciones registradas un afio o0 mas después de ocurrido el fallecimiento

Registro extemporaneo de 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Todas las defunciones 2,01 1,83 1,90 2,14 2,16 2,02 2,10 1,99 2,28
Defunciones de personas de 60 afios y mas 198 1,76 1,90 2,07 2,14 198 2,14 2,01 227

Fuente: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998-2006

» De acuerdo a la Ley General de Salud “...se entiende por certificado la constancia expedida en los términos que
establezcan las autoridades sanitarias competentes, para la comprobacion o informacion de determinados hechos”.
Establece que para fines sanitarios se extenderdn una variedad de certificados, entre ellos el de defuncién y muerte
fetal, los que “... serdn expedidos, una vez comprobado el fallecimiento y determinadas sus causas, por
profesionales de la medicina o personas autorizadas por la autoridad sanitaria competente”. También afiade que la
Secretaria de Salud es la autoridad que aprobard los modelos de los mismos de acuerdo con las Normas Oficiales
Mexicanas.

* Ver en el anexo el modelo de certificado de defuncién usado a partir de 2004.
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Por lo tanto, la informaciéon de las defunciones es captada por dos instancias una
gubernamental y otra con autonomia del gobierno a partir de 2009, con distinto pardmetro de
tiempo —afio de ocurrencia y registro vs. aio de registro— pero las bases de datos oficiales y que
son publicadas tanto por una instancia como por la otra, son por afio de registro. Por todo ello,
debe recordarse a lo largo de esta investigacion que cuando se hable de un periodo se hace
referencia a las defunciones registradas en €1, mds no necesariamente ocurridas en el mismo.

Para la mayor parte del periodo de estudio de esta investigacion, los SES cuentan con un
programa de captura Sistema Epidemioldgico, Estadistico de las Defunciones (SEED) en el que
se vacia toda la informaciéon que se declara en el certificado de defuncion. Esta aplicacion,
ademads de registrar las muertes, permite generar reportes, tasas de mortalidad y dar seguimiento
a las enfermedades de vigilancia epidemiolégica. Por tal motivo, es un programa que permite
contar con informacién actualizada de las causas que provocan la muerte, asi como del resto de
las caracteristicas de las personas fallecidas en el afio en curso. De manera continua, cada quince
dias, el departamento de estadistica de los SES de cada entidad federativa, envia la informacion
contenida en sus bases de datos al nivel federal, para que éste se encargue de consolidar una base
de defunciones nacional (consulte la figura A.1 del anexo para conocer el proceso de recoleccion
de la informacién).

Por su parte, el INEGI captura también las defunciones a través de sus oficinas regionales
y conjunta todo en una base nacional, por lo que al término del afio estadistico, alrededor del mes
de julio del afio siguiente a la recoleccidn, se realiza una comparacién de las bases de datos
obtenidas por el SEED y por el INEGI. Este proceso, conocido como confronta de informacion,
consiste en comparar los datos que ambas instituciones han recabado, teniendo en cuenta que una
los capta por el afo de ocurrencia (SS) y otra por el afio en que se registr6 el evento (INEGI). A
partir de las coincidencias en causas, nimero de folio, sexo, edad, lugar de residencia, lugar de
ocurrencia, etc. y respetando que la estadistica de mortalidad oficial se publica por afio de
registro de la muerte, se consolida una base de datos nacional que es la que se hace publica y con
la que se calculan algunos de los principales indicadores demograficos y de salud.

Las bases de datos de mortalidad contienen variables con informacién general y de las
condiciones sociales de la persona fallecida, que facilitan la comprension del fendmeno, algunas
de ellas son: edad, sexo, nivel de escolaridad, ocupacidn, lugar de residencia (entidad, municipio

y localidad), lugar de la defuncién (entidad, municipio y localidad), ocurrencia en unidad
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médica, fecha de nacimiento del difunto, fecha del fallecimiento, causa bdsica de muerte y
causas antecedentes, condicién de derechohabiencia, si existid violencia y si recibié atencién
médica en el momento de la muerte, etc. Contar con estos datos permite realizar el anélisis de la
causa de muerte considerando variables que den cuenta, en el nivel individual, de las condiciones
sociales de la persona y de manera indirecta, podrdn evidenciar el contexto de desarrollo social

del lugar de residencia de la persona fallecida.

II1.1 Evaluacién de la calidad de la informacién

Para utilizar las estadisticas vitales que contienen informacion de las defunciones de la
poblacion, es necesario analizar la calidad de estos datos. Esto nos permitird conocer si es
posible trabajar con esta informaciéon para establecer la relaciéon entre caracteristicas
socioecondmicas y las causas de muerte.

Para ello es importante conocer cudles son los principales problemas que presenta la
informacion de las muertes en el pais. El primer problema, es el subregistro de las defunciones,
mucho mas comun en las defunciones infantiles que en las de los ancianos™. El supuesto que se
seguird en esta investigacion es que el subregistro en las muertes de adultos mayores no resulta
de gran importancia ya que se considera que estos fallecimientos tienden a registrarse mas que
los de nifios o jovenes. En resumen, el numero de las defunciones de las personas de 60 afios o
mads, en esta investigacion no serd corregido por ningtn factor que ajuste el volumen de este
evento en los ancianos.

Otro aspecto importante es ver la consistencia en y a través del tiempo de las variables
que dan cuenta de las caracteristicas sociales de las muertes asi como con respecto a otra fuente
de informacién que permita observar si existen omisiones importantes o discrepancias en la
informacion. Para ello se obtendrdn los valores de estas variables en las actas de defuncién y se
compararan con los datos obtenidos en el XII Censo General de Poblacion y Vivienda y el
Conteo de Poblacion 2005, en los casos que asi sea posible. Ademas de comprobar la calidad de
la informacion a través de las variables de certificante, condicion de derechohabiencia, entidad

de residencia vs. de ocurrencia, etc.

> Estimaciones propias muestran que el subregistro de defunciones infantiles es cerca de 19 por ciento en 2002, con
respecto a lo obtenido en las estadisticas vitales contra lo estimado por CONAPO.
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El llenado del certificado por un médico, de preferencia el tratante como ya se ha
mencionado, en teoria, asegurard una mejor calidad en la informacién médica de la muerte asi
como en los datos concernientes a las caracteristicas generales del difunto, debido a que se
espera que el médico seleccione un informante adecuado.

La calidad de la informacién en el llenado del CD, no sélo depende del médico
certificante, el informante —familiar o pariente cercano— que proporciona algunos de los datos
que el médico pueda desconocer, también tiene un papel relevante. En el caso de las defunciones
de los adultos mayores el 75 por ciento de los informantes son parientes en linea directa con el
fallecido, mientras que para todas las edades es 77 por ciento y para las muertes infantiles, 81 por
ciento (véase grafica A.8 en el anexo). De acuerdo a la base de datos del SEED de 2005 en la que
se registra el parentesco del informante se tiene que en las defunciones de los adultos mayores en

ese afio, el informante seleccionado de acuerdo al certificante se distribuyé del siguiente modo:

Cuadro II1.2. Distribucion de las defunciones de acuerdo al parentesco del informante con el fallecido
segin la persona que certifica la defuncién, 2005

Sin parentesco 0 no

Linea directa  Linea indirecta especificado
Meédico Tratante 74.4 20.7 4.8
Médico Legista 72.2 19.9 7.8
Otro Médico 77.6 18.6 3.8
Persona autorizada por la SS/Autoridad civil/Otro/Ne 67.8 21.6 10.6

Linea directa: Esposo o Compaiiero, Hijo, Madre o Padre, Hermano
Linea indirecta: Ex—Esposo, Nieto, Tio, Sobrino, Primo, Primo, Otro parentesco
Fuente: SS/SEED. Base de datos de las defunciones de 2005

En el siguiente grafico puede observarse la evolucion 1998, 2002 y 2006, de la
proporcion de las defunciones de acuerdo al certificante, se registra un aumento de las
defunciones certificadas por otro médico y una disminucién de las certificadas por el médico
tratante, mientras que las proporciones de médico legista y otras personas no presentan
fluctuaciones importantes. Con ello, hasta este momento, se puede suponer que la calidad en la
informacion podria ser buena, debido a que a nivel nacional mas del 80 por ciento de las muertes

son certificadas por médicos™.

%% En 2004 se llevé a cabo en la SS un estudio sobre la calidad del llenado, codificacién y captura de certificados de
defuncién con distintos criterios para evaluar estas caracteristicas, y con ello medir y mejorar la calidad de las
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Grafica II1.1. Distribucion del certificante en las defunciones de los adultos mayores para 1998, 2002 y 2006

60 e
50 )
| -
40 +
30 4
|
20 1
10 4
0 +
Otro Medico T .
Medico Tratante _/
Medico Legista 1
Persona
autorizadaporla
SS/Autoridad
m1998 M2002 ™2006 civil/Otro/Ne

Fuente: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998-2006.

No obstante este resultado en el nivel nacional, cuando se realiza una consulta por entidad
federativa para el afio 2002, se pueden notar las divergencias en estas cifras. En el caso de las
entidades de Nuevo Ledn y Oaxaca que presentan porcentajes con diferencias de no mas de
cinco puntos porcentuales en las tres primeras categorias, pero cuando se trata de muertes
certificadas por “Persona autorizada por la SS/Autoridad civil/Otro/Ne”, Oaxaca alcanza casi el
diez por ciento, mientras que en la entidad del norte del pais esta categoria representa menos del
uno por ciento (consultar grafica A.7. del anexo).

Otro aspecto que puede ser un indicador de la calidad de la informacién de las muertes
son las que han sido registradas como ocasionadas por causas “mal definidas”, debido a la
dificultad en la determinacion de la causa y al desconocimiento del historial médico del

fallecido. En el siguiente grafico puede observarse el registro de éstas por entidad federativa para
2006.

estadisticas de mortalidad a fin de detectar problemas en los aspectos mencionados, usando una muestra
probabilistica de certificados de defuncién de 2003, de representacién nacional. Esa investigacién arrojé las
siguientes proporciones de calidad en los CD en el nivel nacional 94% tenia calidad en la captura, 90% en el llenado

y 84% en la codificacion. Con base en esto se concluy6 que el 89% de los CD estudiados cumplian con la calidad
requerida.
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Grafica IIL.2. Proporcion de causas mal definidas en los adultos mayores fallecidos por entidad federativa

para 2006
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Fuente: célculos propios con base en: INEGI/Secretaria de Salud. Base de datos de las defunciones, 2006.

II1.1.1 Causa bdsica de muerte

El registro de las defunciones, es un proceso administrativo que permite obtener estadisticas de
mortalidad que son utilizadas para la investigacion, planeacién y evaluacion de programas de
salud. Ademds permite contar con el recuento y descripcién de uno de los fendmenos de la
dindmica demografica que resulta esencial como insumo en el célculo de las proyecciones de
poblacion, de gran utilidad en cuestiones de programacion y asignacion de recursos, entre otros
usos.

A través de la recoleccion de las principales caracteristicas de las muertes se conoce la
causa que da origen a los trastornos o afecciones que conducen a la muerte, la edad, el sexo de la
persona fallecida, entre otros aspectos. Con ello es posible identificar a los grupos de poblaciéon
de mayor riesgo, ademds de proporcionar elementos utiles en la orientacion para el
establecimiento de programas de salud.

En especial, para esto ultimo mencionado, se recurre a la causa bdsica que es
unidimensional, de facil comprensiéon y muy utilizada en salud publica, epidemiologia y
demografia. En 1948, en la Conferencia Internacional para la Sexta Revision de la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades (CIE), se acordé definir a la causa basica de muerte

como: a) la enfermedad o lesiéon que inicidé la cadena de acontecimientos patoldgicos que
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condujeron directamente a la muerte o b) las circunstancias del accidente o violencia que produjo
la lesion fatal (OMS, 1995).

En la actualidad existe un debate muy interesante acerca de la forma de agrupar los
padecimientos. En la Secretaria de Salud, para el periodo de estudio, se agrupan a través de la
Global Burden Desease (GBD) de 165 padecimientos, de acuerdo al modo en que se agreguen
pueden aumentar o disminuir las causas mal definidas. En muchos de los documentos que se
publican en el pais se utiliza la Lista Mexicana de 497 agrupaciones con mayor nivel de
desagregacion que la GBD. La CIE-10 contiene 12 421 cdédigos distribuidos en 2 036 categorias,
la OMS propone construir listas cortas para tabulacion, basadas en la agregacion de categorias en
grupos (una para mortalidad y otra para morbilidad) y una lista para principales causas de
mortalidad.

Para construir las listas cortas debe tenerse en cuenta que: a) las agrupaciones sean
mutuamente excluyentes, orientadas a condiciones actuales y a las que han sucedido por muchos
afios; b) las categorias o agrupaciones deben ser tan informativas como sea posible evitando
residuales —“otros”, “el resto”, “no especificados”; c) las muertes mal definidas deben ser
mostradas como una categoria aparte; d) no se necesita seguir la organizacion del capitulo de la
CIE; y d) sus agrupaciones pueden coincidir con categorias de la CIE en 3 y 4 digitos.

La construccion de las listas de las principales causas de muerte debe ser desarrollada
bajo criterios epidemioldgicos y asociados a la idea de acciones en salud (intervenciones). Los
residuales deben ser evitados en la medida de lo posible, ademds se debe de analizar el balance
entre agrupacion y desagregacion, tener sélo un nivel jerdrquico y las categorias heterogéneas
como enfermedades del corazén o tumores malignos deben evitarse. La lista GBD de 165
agrupaciones tiene una estructura de causas en forma de arbol: 4 grandes grupos, 17 subgrupos,
121 enfermedades (categorias o grupos). En México para clasificar aproximadamente 90 por
ciento de las defunciones se utilizan 12 por ciento de los cddigos de la CIE- 10, s6lo 60 de los
mas de 12 000 para las principales causas. (SS/ DGIS, 2002 y Lépez et al., 2006)

La importancia de la causa basica en salud publica, estd relacionada con la prevencion,
debido a que las acciones podrian ser més eficientes cuando se identifican al inicio de una
sucesion de eventos que pueden llevar a la muerte. De esta forma, se trata de evitar un nlimero
importante de defunciones prematuras y el sufrimiento de las personas, ademds de lograr una

reducciéon de los costos sociales y econdmicos provenientes de esas muertes. Resulta dificil
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afirmar que, un fallecimiento tiene s6lo una causa de muerte, ya que mds alld de la dolencia que
provocé el deceso, de manera asidua estin presentes otras que, asociadas o no entre si,
contribuyen directa o indirectamente al proceso de defuncién. La causa basica de muerte
presenta algunas limitaciones debido a que, con frecuencia, es de dificil prevenciéon o se
diagnostica cuando ya se padece, en cambio las causas o complicaciones que se derivan de la
causa bdsica pueden ser previstas y hasta esperadas, lo que da margen para su control y para
evitar o retardar su apariciéon (Harumi, 2001a).

La eleccion de la causa bédsica de muerte es definida de acuerdo con las reglas normadas
internacionalmente con cada revision que se realiza a la CIE. En el proceso de seleccion se
pueden identificar varios problemas, algunos inherentes al proceso y otros al llenado y
codificacion del CD. Algunos de estos inconvenientes son:

a) El llenado inadecuado del certificado de defunciéon. En muchas ocasiones los médicos
desconocen la manera correcta de llenar el certificado®’ lo que hace que la causa bésica
sea informada de manera errénea y por lo tanto, no sea identificada. De esa forma, la
causa de muerte seleccionada no es la patologia que inici6 la secuencia de eventos que
desencadenaron la muerte. En algunos casos esta enfermedad no es identificada o puede
no ser determinada: en otros, la causa bdsica, a pesar de ser conocida, no ha sido
informada. Muchas veces los médicos o los responsables del llenado registran solamente
causas terminales;

b) La falta de uniformidad en el entendimiento de la definicién de la causa de muerte y la

dificultad que tiene el médico, por tiempo, exceso de formatos a llenar o falta de espacio

en el CD para describir el curso clinico completo, por tales motivos puede no informar las
afecciones concurrentes y en ocasiones de forma arbitraria, selecciona una secuencia que
puede resultar inexacta o inadecuada;

¢) En algunos casos, la calidad de la informacién asentada en el CD, esta afectada por

fallas en la codificacién de la causas de muerte. Esta actividad es realizada por un

codificador de informacién médica®®, que por lo general es un técnico entrenado o

La Secretaria de Salud en la direccién electrénica: http://sinais.salud.gob.mx/cemece, pone a disposicién de los
profesionales de la salud y del publico en general, documentos y guias que proveen de informacién para el correcto
llenado del certificado de defuncidn.

% Un codificador de informacién médica es aquella persona que tiene como actividades asignar un cédigo a los
padecimientos descritos en el CD por el médico certificador y de aplicar las reglas establecidas por la CIE para la
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especializado; por lo tanto, las inconsistencias podran deberse al entrenamiento
inadecuado del codificador o a errores en el registro del c6digo;

d) La aplicaciéon inadecuada de las reglas de codificacién, la no consideracién de
afecciones mencionadas en el certificado y las diferencias de interpretacion de las
relaciones entre las dolencias;

e) Algunas enfermedades, a pesar de ser informadas correctamente como originarias, son
descartadas a favor de otras que tienen mayor prioridad sobre las primeras en funcién de
las reglas de seleccidn;

f) En algunos casos existe resistencia por parte de los médicos de informar correctamente
las causas de defuncion en el certificado por ejemplo; no aceptan que determinadas
patologias aparezcan en las estadisticas de mortalidad, como aquellas originadas por

complicaciones quirdrgicas (Harumi, 2001b).

Es importante tener en cuenta que la perspectiva de causa bdasica se adecuaba de mejor
manera a los patrones de mortalidad de inicio del siglo pasado, cuando la mayoria de las muertes
eran ocasionadas por enfermedades infecciosas agudas. A medida que aumenta la expectativa de
vida de las personas en una poblacion, la proporcién de adultos mayores crece y las
enfermedades cronico—degenerativas se vuelven las causas mds frecuentes por las cuales los
ancianos fallecen.

En un patr6on de mortalidad como el descrito, diversas afecciones concurren para
determinar una muerte, aumentando el nimero de diagndsticos informados en el certificado,
hecho que dificulta la identificacion de la patologia que inici6 la cadena de eventos y la seleccion
de una unica enfermedad como causa bdsica de muerte.

No obstante las limitaciones descritas en los parrafos anteriores con respecto al estudio de
la mortalidad a través de la causa basica de muerte, una buena calidad en el asentamiento de ésta,
asi como del resto de las caracteristicas, permitirdi una muy buena aproximacién a las
condiciones de desigualdad de la poblacion anciana a través de la enfermedad que ocasioné su

muerte.

obtencion de la causa basica. De ahi que sus acciones sean determinantes en la calidad de la informacién de las
defunciones.
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I11.1.2 Calidad de las variables sociales de las defunciones

Todas y cada una de las variables que se captan en los certificados de defuncién son susceptibles
de contener errores, desde el inicio del proceso hasta la conclusién del mismo. Como puede
verse en la figura que aparece a continuacion, la informacion del fallecido puede no captarse
(subregistro) o si hacerlo pero con fallas en algunos de los casos, en el diagndstico del
padecimiento que ha causado la muerte, en la captacion del resto de las variables, en la
codificacion y/o en la captura.

Para evitar este tipo de errores, las instituciones a cargo de esta informacién han
desarrollado cursos, de manera conjunta, de preparacion para los codificadores de los
certificados de muerte acerca de la aplicacion de las reglas de la CIE®, en el caso de la captura,
se han creado “madscaras” de programas que faciliten la intromisién de los datos con el mayor
nimero de candados posibles que eviten los errores de fecleo. También se ha informado a los
médicos de la importancia del llenado correcto de este formato, con la finalidad de obtener
informacion lo mas fidedigna posible de este evento. Por ultimo, un aspecto que ya se ha
mencionado con anterioridad es la confronta de informacién entre las dos instituciones
encargadas de recabarla, para con ello evitar inconsistencias, o si éstas existen corregir, el

. . . 40
registro con base a los reportes del lugar donde ocurri6 la defuncion™.

¥ Ademds de los cursos, en 2006, con la informacién del afio 2005 se realizé una prueba piloto en las oficinas
regionales de INEGI con un programa que busca realizar la aplicacién de las reglas de la décima revision de la CIE,
para asignar la causa bdsica de muerte de manera automdtica, Automatic Classification of Medical Entry, ACME.
Con su respectiva traduccién y adaptacion a las causas y casos mexicanos, con el objeto de aplicarlo en un futuro en
todas las oficinas y que el proceso de la captura y codificacion de las defunciones sea mucho mds rapido y exacto.

* La Organizacién Panamericana para la Salud (OPS) realiza un control de calidad mds a la informacién de las
defunciones. Cada afio revisa la base de datos de muerte de los paises miembros y envia comentarios ante lo que
considera inconsistencias entre la edad, sexo y la causa de muerte.
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Figura IIIL.1. Dificultades que se presentan en el proceso de produccion del dato de mortalidad
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Fuente: Secretaria de Salud. Direccién General de Informacion en Salud. 2004.

Mala captura I

Debido a que los datos que se utilizardn en este trabajo son las bases de datos publicadas
por INEGI y la SS, se considerard que cualquier inconsistencia en la informacién ha sido
corregida, es decir, se trabajard bajo el supuesto que las bases de datos contienen informacion
correcta, sin embargo, esto no impedird realizar algunos procedimientos que permitan comprobar
la calidad en las variables en y a través del tiempo.

Para poder demostrar la calidad de las variables, se exploraron los niveles de éstas en el
lapso estudiado y se compararon los datos con otra fuente de informacién, en este caso el XII
Censo de Poblacion y Vivienda, que es el instrumento estadistico que recolecta datos para la
poblacién en este grupo etario.

En el cuadro que se presenta a continuacién se muestra informacién de las estadisticas
vitales en tres afios distintos 1998, 2002 y 2006, como puede verse existe coherencia a través de
ellos, no hay picos ni tendencias erréneas o inesperadas. Por ejemplo, la poblacion adulta mayor
fallecida ““sin escolaridad” disminuyd con el paso del tiempo, lo mismo ocurre con los ancianos

que se dedicaban al sector primario, cada afio son menos y mas los que “no trabajan” y por
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ultimo; considerando el estado civil son cada vez mas los solteros que fallecen y menos los
casados que lo hacen. Es ilustrativa la diferencia en el porcentaje de mujeres viudas vs. hombres
viudos, la proporcién de las primeras dobla la proporcion de ellos y ocurre lo inverso para el
estado civil “casado”.

En cuanto a la ocupacién, para los tres afios mostrados, mds de 60 por ciento de los
ancianos no trabajan. Cuando esta proporcidn se revisa por sexo, mds de 93 por ciento de las
mujeres fueron declaradas como personas no ocupadas, mientras que en los hombres el

porcentaje de ocupados en cada una de las categorias se ubica alrededor de treinta por ciento.

Cuadro I1I1.3. Proporcion de adultos mayores fallecidos por sexo, aiio de registro de la defuncién y segiin
algunas caracteristicas sociales, 1998, 2002 y 2006

Total Hombres Mujeres
Ocupaciéon 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
No especificado 3.9 3.8 34 4.7 4.7 4.3 3.1 3.0 2.5
No trabaja 60.0 604 63.5 26.7 279 333 934 933 941

Trabajadores en actividades, agricolas,

194 183 172 384 359 338 0.5 0.5 04
ganaderas, caza y pesca

Otras ocupaciones (funcionarios,

166 174 159 30.2 31.5 285 3.0 3.2 3.1
vendedores ambulantes, etc)

Escolaridad

No especificado 39 3.7 4.5 43 4.1 4.9 34 33 42
Sin escolaridad 37.0 343 31.1 315 289 262 425 397 362
Menos de tres afios de primaria 219 218 - 243 237 - 19.5 19.9 -
De tres a cinco afios de primaria 123 128 - 13.5 14.1 - 11.1 11.5 -
Primaria incompleta* 342 346 35.1 37.8 378 376 30.5 313 326
Primaria completa 16.1 173 173 16.2 174 175 16.0 17.1 172
Secundaria incompleta - - 09 - - 1.2 - - 0.7
Secundaria o equivalente 3.5 4.1 3.8 3.6 4.2 4.0 3.5 4.0 3.7
Preparatoria o equivalente 2.2 2.5 2.8 2.6 2.8 3.1 1.9 2.2 2.5
Profesional 3.1 3.6 43 4.1 4.8 5.5 2.1 2.4 3.0
Estado civil

No especificado 1.5 1.6 1.6 1.7 1.8 1.9 1.3 1.4 1.3
Soltero 9.2 9.3 103 8.5 8.4 9.2 99 102 115
Casado 434 435 419 58.0 576 560 28.8 292 276
Uni6n libre 4.9 4.8 52 5.7 5.8 6.3 4.1 39 4.0
Separado 1.3 1.4 - 1.2 14 - 1.3 1.5 -
Divorciado 1.2 1.1 1.5 1.0 1.0 1.5 1.3 1.2 1.5
Viudo 38.5 383 395 239 240 252 532 526 54.1

*Categoria construida para 1998 y 2002 con la suma de las categorias “menos de tres afios de primaria” y “de tres a
cinco afios de primaria”.
Fuente: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones 1998, 2002 y 2006
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Al comparar los datos de las defunciones con los de otra fuente, cuadros I11.4, IIL.5 y III.6
que se presentan a continuacién, la escolaridad de 2000 obtenida por el censo tiene un valor
intermedio con el monto de esta variable en 1998 y 2002; aunque se debe de tener en cuenta que
se estd comparando informacién de poblacién viva (censo) contra datos de personas fallecidas.
Las proporciones para cada nivel de escolaridad determinado son muy similares a excepcién de
la categoria “Secundaria completa” que puede deberse a las diversas formas en que se ha

captado este rubro en el certificado de defuncién.

Cuadro I11.4. Escolaridad de los adultos mayores fallecidos en 1998, 2002 y 2006 y para los adultos mayores
vivos registrados en el XII Censo de Poblacién y Vivienda 2000

Sin Primaria Primaria Secundaria  Secundaria  Media supe-
Afo instrucciéon  incompleta completa  incompleta completa rior o mas
Fuente
XII Censo* 2000 359 34.8 17.0 1.1 53 6.0
INEGI/SS** 1998 37.0 34.2 16.1 - 3.5 53
2002 343 34.6 17.3 - 4.1 6.1
2006 31.1 35.1 17.4 0.9 3.8 7.1

* Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el XII Censo de Poblacién y Vivienda
** Fuente: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998, 2002 y 2006

En el caso de estado civil es muy interesante 1o que se observa, en la informacion de
“ancianos/as vivos/as” abundan los casados/as con respecto a los “ancianos/as fallecidos/as™ y
sucede lo mismo para los que estdn en unién libre. Sin embargo, los viudos/as y solteros/as
fallecidos/as son superiores a los vivos/as y mds en el caso de los hombres que en el de las
mujeres. Esto tiene coherencia con la bibliografia estudiada y los determinantes de la mortalidad:
tienen mayor posibilidad de fallecer las personas sin pareja y esto se recrudece en el caso de los

varones.
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Cuadro IIL.5. Estado civil de los adultos mayores fallecidos en 1998, 2002 y 2006 y para los adultos mayores
vivos registrados en el XII Censo de Poblacion y Vivienda 2000

Hombres
Afo Soltero Casado Unién libre  Separado  Divorciado Viudo
Fuente
XII Censo* 2000 4.8 68.9 8.0 3.1 1.0 14.3
INEGI/SS** 1998 8.5 58.0 5.7 1.2 1.0 23.9
2002 8.4 57.6 5.8 1.4 1.0 24.0
2006 9.2 56.0 6.3 - 1.5 25.2
Mujeres
Afio Soltera Casada Unién libre  Separada  Divorciada Viuda
Fuente
XII Censo* 2000 6.8 41.5 3.8 4.8 1.6 41.6
INEGI/SS** 1998 9.9 28.8 4.2 1.3 1.3 53.2
2002 10.2 29.2 3.9 1.5 1.2 52.6
2006 11.5 27.6 4.0 - 1.5 54.1

* Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el XII Censo de Poblacién y Vivienda
** Fuente: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998, 2002 y 2006

La proporcién de adultos mayores dedicados al sector primario (agricultura, caza y pesca)
es muy distinta entre los fallecidos y los vivos, pero es coherente con respecto a los muertos a
través del tiempo. Una suposicion es que las personas fallecidas tal vez se encontraban en
condiciones de salud muy deterioradas que les impedia realizar las labores de este sector que
requieren mayor fuerza fisica, por ello los valores de los entrevistados en el censo son mucho

mads altos que los encontrados en las actas de defuncion.

Cuadro I11.6. Proporcion de adultos mayores dedicados al sector primario segin distintas fuentes de
informacion en 1998, 2000, 2002 y 2006

Afio Sector primario
Fuente Total Hombres Mujeres
XII Censo* 2000 37.2 44.6 12.0
INEGI/SS** 1998 194 38.4 0.5
2002 18.3 35.9 0.6
2006 17.2 33.8 0.4

* Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el XII Censo de Poblacién y Vivienda
** Fuente: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998, 2002 y 2006
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Otra variable susceptible de ser comparada es la condicién de derechohabiencia. En el
afio 2000 cuarenta y nueve por ciento de la poblacién anciana dijo contar con seguridad social,
mientras que los difuntos en 1998, 2002 y 2006 tenian derecho a esta prestacion en 48, 52 y 55
por ciento respectivamente. Lo que sitta el valor obtenido en el censo y para los ancianos vivos

entre el valor de los dos primeros afios analizados en este estudio.

Grifica II1.3. Condicion de derechohabiencia de las defunciones de los adultos mayores, 1998, 2002 y 2006
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Fuente: INEGI/SS. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006.

Como se menciond con anterioridad, la persona que certifica la muerte puede determinar
en gran medida la calidad de muchas de las variables del CD incluyendo las antes mencionadas
asi como, la mds importante para este estudio, la causa de muerte. Si el médico anota en orden
equivocado los diagndsticos o en el peor de los casos declara padecimientos que no provocaron
el deceso, la causa basica de muerte puede ser erronea, por ello, resulta de gran importancia que
el médico que conoce y ha tratado al fallecido desde el inicio de sus padecimientos o la etapa
terminal sea quien asiente la informacion en el certificado de defuncidn.

Esta situacion en la gran mayoria de los casos se complica, debido a que en los hospitales,
por la carga de trabajo y el llenado de distintos formatos, la mayoria de los médicos prefiere

asignar esa ultima funcion a los médicos con menor carga laboral, que suelen ser los jovenes, por

95



lo tanto con menor experiencia“. El resultado de esta practica, asi como el hecho de que la
mayoria de las defunciones ocurren fuera de unidades hospitalarias, provocan que la mayoria de
las personas que certifican las defunciones sean “otro médico”.

Por ello como un modo de control se explor6 cudntas defunciones de los
derechohabientes son certificadas por el médico tratante. Lo esperado seria que en la mayoria de
estos casos asi sucediera, pero no es asi, en todas las instituciones de salud, es “otro médico” el
que en su mayoria certifica la defuncién del derechohabiente. En cambio, para las personas que
no tienen derechohabiencia el médico tratante es quien lleva a cabo este proceso con una
diferencia de diez puntos porcentuales con respecto a los derechohabientes en 1998 y 2002. Sin
embargo, esta diferencia disminuye en 2006, no porque aumente el nimero de defunciones
certificadas por médico tratante de los derechohabientes, sino mds bien porque disminuye la

certificacion por éste de los no derechohabientes.

Cuadro I11.7. Proporciéon de las defunciones de los adultos mayores de acuerdo al certificante de la defuncion
por condicion de derechohabiencia y aiio de registro de la defuncién, 1998, 2002 y 2006
Condicion de Derechohabiencia

. Total Ninguna IMSS ISSSTE PEMEX SEDENASECMAR S¢8U° No

Certificante Popular especificado

" Medico Tratante 374 45.1 297 335 34.3 323 - - 36.2 33.8

Medico Legista 6.3 6.4 59 43 3.0 44 - - 5.6 11.0

Otro Medico 53.0 456 63.6 61.3 62.4 62.2 - - 56.5 33.5

1998 Persona autorizada por la SS 0.2 0.4 0.1 0.1 0.1 0.1 - - 0.2 0.3

Autoridad Civil 1.2 1.9 0.1 0.1 0.0 0.1 - - 0.4 3.7

Otro 0.2 0.2 0.1 0.0 0.0 0.2 - - 0.1 0.9

No Especificado 1.6 0.4 0.5 0.5 0.2 0.6 - - 0.9 16.9

g Medico Tratante 325 404 252 30.6 28.2 23.8 - - 322 28.4

Medico Legista 7.1 7.1 6.8 5.1 3.1 39 - - 7.0 14.0

Otro Medico 58.5 502  67.6 63.9 67.8 71.1 - - 59.9 472

2002 Persona autorizada por la SS 0.2 0.3 0.0 0.1 0.1 0.2 - - 0.2 0.2

Autoridad Civil 0.9 1.6 0.1 0.1 0.0 0.0 - - 0.5 3.8

Otro 0.3 0.3 0.1 0.1 0.7 0.6 - - 0.1 1.8

No Especificado 0.4 0.2 0.1 0.2 0.1 0.3 - - 0.1 4.6

" Medico Tratante 30.5 388 240 27.8 30.5 21.9 19.0 269 292 324

Medico Legista 7.3 7.3 7.2 5.5 3.1 4.1 2.3 8.2 6.6 9.5

Otro Medico 59.3 51.0 677 65.6 65.3 73.0 76.4 60.3 62.3 48.5

2006 Persona autorizada porla SS 0.8 1.1 0.2 0.3 0.2 0.2 0.6 3.0 0.8 1.9

Autoridad Civil 0.9 1.0 0.1 0.1 0.0 0.2 0.0 0.5 0.3 4.1

Otro 0.3 0.3 0.2 0.2 0.2 0.2 0.0 0.4 0.4 0.4

No Especificado 0.9 0.6 0.5 0.6 0.6 0.4 1.7 0.7 04 3.3

Fuente: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

41 . . . .. . .

Por ejemplo a los internos de pregrado que son los estudiantes de medicina que realizan el 9° y 10° ciclos del plan
de estudios de la carrera, o bien a los pasantes de medicina que son los estudiantes de medicina que realizan su
servicio social, hayan o no presentado examen profesional.
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Otra forma de revisar las defunciones por certificante es de acuerdo a sexo y grupo de
edad. Se esperaria no encontrar grandes diferencias; sin embargo, es interesante observar que las
muertes de las mujeres son certificadas en mayor medida por el médico tratante que en el caso de
los hombres. No obstante, para ambos sexos sigue siendo “otro médico” quien mas defunciones
certifica. El médico legista certifica mds de diez por ciento de las defunciones de los hombres y
en las mujeres s6lo lo hace en la mitad de esa proporcion. Esto se debe a que la mayoria de
muertes por causas externas (violencia, accidentes) ocurren en los hombres. Por grupo de edad
puede verse que en los fallecidos con més de 75 afios de edad aumenta el nimero de muertes
certificadas por el médico tratante y disminuyen las de médico legista y otro médico.

Con todo ello puede suponerse, partiendo de que el médico llene el documento de manera
adecuada que las defunciones de las mujeres, en general, y en particular en el caso de las de
mujeres de mds de 75 afnos de edad, son las que presentardn mejor calidad en cuanto a la

declaracion de causas y datos generales.

Cuadro IIL8. Proporcion de las defunciones de los adultos mayores de acuerdo al certificante por sexo, grupo
de edad y aifio de registro de la defuncion, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres
Total 60-74 75y mis Total 60-74 75y mis Total
* Medico Tratante 374 29.9 387 346 34.0 40 402
Medico Legista 6.3 11.8 6.2 8.8 45 35 39
Otro Medico 53.0 55.1 51.6 532 584 49.5 529
1998 Persona autorizada porla SS 0.2 0.2 0.3 0.2 0.2 0.3 0.2
Autoridad Civil 1.2 1.1 1.3 1.2 1.1 1.1 1.1
Otro 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
No Especificado 1.6 1.7 1.8 1.8 1.5 14 1.5
d Medico Tratante 325 26.0 339 30.3 29.0 384 34.8
Medico Legista 7.1 12.2 7.1 94 5.5 44 4.8
Otro Medico 585 60.0 57.0 584 63.7 554 58.6
2002 Persona autorizada porla SS 0.2 0.1 0.2 0.2 0.1 0.2 0.2
Autoridad Civil 0.9 0.8 1.0 1.0 0.9 0.9 0.9
Otro 0.3 04 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3
No Especificado 04 04 0.5 0.5 04 04 0.4
d Medico Tratante 30.5 24.5 31.7 28.5 274 35.6 325
Medico Legista 73 12.2 74 9.5 5.6 4.8 5.1
Otro Medico 59.3 60.6 577 59.0 64.3 56.7 59.6
2006 Persona autorizada por la SS 0.8 0.7 1.0 0.9 0.7 0.9 0.8
Autoridad Civil 0.9 0.8 1.0 0.9 0.9 0.9 0.9
Otro 0.3 0.2 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3
No Especificado 0.9 1.0 0.9 1.0 0.9 0.9 0.9

Fuente: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998, 2002 y 2006
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Una relacién que nos puede mostrar, de modo indirecto, el acceso a los servicios de salud
tanto de las personas que tienen derecho como de las que no lo tienen, es la variable relativa al
lugar con el lugar donde ocurri6 la defuncién (ver cuadro II1.9). Para los tres afios reportados, se
observa que las personas que tienen alguna derechohabiencia fallecen en su hogar en un nimero
importante, aunque nunca mas del cincuenta por ciento de los casos. Mientras los que no tienen
ninguna mueren fuera de cualquier unidad hospitalaria (pdblica o privada) en mds del sesenta y
cinco por ciento de los casos para los tres afios mostrados, aunque alcanza la mayor proporcion
en 1998, setenta y dos por ciento de los no derechohabientes fallecieron en el hogar.

Para 2002 y 2006 los valores son muy parecidos para todas las categorias y algo
importante es que para el ultimo afio mencionado se tiene informacion acerca de la institucion en
la cual fallecen. La mayoria de los que mueren en algiin hospital privado lo hacen en el que
corresponde a su condicién de derechohabiencia. Otro aspecto que se muestra es que los adultos
mayores occisos y derechohabientes del ISSSTE 1o hacen en una proporcion mayor en el hogar
que aquellos ancianos con otra derechohabiencia.

Es necesario ser cuidadoso con las conclusiones que puedan derivarse de los datos
vertidos en este cuadro, ya que aunque sean derechohabientes y no hayan fallecido en el hospital
no significa que no hayan tenido acceso o recibido atencion. Esto puede suceder porque la
persona enferma o los familiares deciden que los ultimos momentos de su vida transcurran en su
hogar, o bien el servicio médico, ante la falta de expectativas de mejora en la salud, recomienda
que el paciente sea llevado al hogar para hacer un uso mas eficiente de las instalaciones, asi

como tener un espacio mds para dar atencion a otras personas.
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Cuadro IIL.9. Proporcion de las defunciones de los adultos mayores de acuerdo al lugar de ocurrencia de la
muerte por condicion de derechohabiencia y aiio de registro, 1998, 2002 y 2006

1998

2002

2006

Lugar donde ocurrié

la muerte

Total hospitalaria
Hospital publico
Hospital privado

Hogar
Otro Lugar
Se Ignora

Total hospitalaria
Hospital publico
Hospital privado
Hogar

Otro Lugar

Se Ignora

Total hospitalaria

Total Hospital ptiblico
Secretaria de Salud
IMSS Oportunidades
IMSS

ISSSTE

PEMEX

SEDENA

SECMAR

Otra unidad publica
Hospital privado

Via Publica
Hogar

Otro Lugar

No especificado

Condicicion de Derechohabiencia

Total

38.7
334
52

55.7
29
2.7

40.8
349
5.9

52.8
43
22

40.9

35.7
8.0
0.8

19.6
4.1
0.6
0.4
0.1
22

52

1.3
50.6
2.6
4.6

Ninguna

23.3
18.1
52

72.2
3.1
1.4

25.3
19.2
6.1

68.6
4.7
1.4

25.7

19.0
153
0.6
0.2
0.0
0.0
0.0
0.0
2.7

6.8

1.5
65.2
3.0
4.5

IMSS ISSSTE PEMEX SEDENA SECMAR

55.5
514
4.1

40.6
22
1.6

56.6
522
4.4

39.1
33
1.1

56.9

53.5
1.1
1.1

50.5
0.1
0.0
0.0
0.0
0.7

34

0.9
38.1
2.1
1.9

529
48.4
4.5

43.6
2.1
1.5

51.5
46.5
5.0

43.9
3.6
1.0

53.1

49.0
24
0.2
0.6

45.1
0.0
0.1
0.0
0.6

4.1

0.8
41.5
24
2.2

56.7
423
14.4

37.3
3.6
24

52.8
353
17.5

38.2
7.1
1.8

58.4

50.8
0.9
0.0
0.1
0.2

49.0
0.2
0.0
0.4

7.6

0.5
35.0
2.1
39

57.6
50.5
7.1

349
5.0
25

59.1
52.6
6.5

31.5
7.7
1.7

61.6

58.7
1.3
0.1
0.6
0.3
0.2

55.0
0.2
1.0

2.9

0.9
34.3
1.6
1.6

66.3

62.8
3.5
0.0
0.0
0.0
0.0
2.9

54.8
1.7

3.5

0.4
30.8
1.0
1.4

Seguro

Popu

lar

40.7

385
34.6
0.6
0.1
0.0
0.0
0.0
0.1
3.0

22

1.5
524
23
3.0

Otra

51.8
31.0
20.8

42.1
4.7
1.4

514
27.8
23.6

41.3
6.2
1.1

52.0

314
4.9
1.2
1.7
0.5
0.0
0.1
0.1

229

20.7

1.1
41.5
2.7
2.6

No
especificado

24.5
18.8
5.7

519
55
18.2

23.7
16.8
6.9

52.6
7.0
16.7

19.2

13.6
6.2
0.7
35
0.6
0.1
0.1
0.0
25

55

1.9
59.7
3.1
16.1

Fuente:

INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

En los cuadros A.24, A.25 y A.26 del anexo se explora la relacion de la derechohabiencia

pero con las enfermedades infecciosas intestinales (EII), la desnutricion caldrico proteica (DCP) y

la enfermedad cerebrovascular (ECV). Resulta interesante que tanto para las EIl como para la

ECV, la mayor parte de los derechohabientes fallecidos lo hicieron en el hospital, mientras que

las muertes ocurridas por DCP ocurrieron en el hogar. Lo anterior puede deberse a que las EIl y

las ECV presentan cuadros criticos que requieren atencion médica inmediata, de manera

independiente al resultado de la misma. Por ello, tal vez lo que se observa en los cuadros sea el

resultado de esas crisis en los ancianos o tal vez estén evidenciando la calidad en la atencidn,

sobre todo en el caso de las EII.
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En el siguiente capitulo se estudiard el vinculo entre causa de muerte y condiciones
socioecondmicas, tratando de evidenciar que las enfermedades relacionadas con la desigualdad

social afectan en mayor medida a la poblacién anciana menos favorecida
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Capitulo IV. ;Coémo evidenciar la relaciéon entre las causas de muerte y la

desigualdad social? Metodologia a seguir.

En este capitulo se describen los procesos que se llevardn a cabo para conocer y profundizar en
la relacion entre la desigualdad social y las causas de muerte que en esta investigacion se
considerarén relacionadas con ésta.

El plan de anélisis consiste en una primera parte descriptiva, en la que se espera conocer
mas de la mortalidad en los adultos mayores de acuerdo a la edad media a la que ocurre la
defuncion, la proporcion debida a las causas de muerte que se seleccionaron por ser consideradas
reveladoras de condiciones de desigualdad por entidad federativa de residencia, los niveles de
estas causas y de las principales enfermedades crénico degenerativas, a través del cdlculo de
tasas y teniendo en cuenta algunas caracteristicas sociales como: escolaridad, marginacién, sexo,
condicién de derechohabiencia y estado conyugal de la persona fallecida.

La segunda parte del analisis se realizaré a través de la aplicacion del método estadistico
que se consider6 mds adecuado para dar cuenta de la asociacion entre las variables sociales
consideradas y la mortalidad, con el objeto de establecer cudles son las caracteristicas que
podrian afectar de manera positiva o negativa la posibilidad de morir por los padecimientos
seleccionados en relacion a las otras causas de muerte. Al final de este documento se presenta un
anexo metodoldgico, en el que se describe a detalle el método de andlisis a utilizar, ademds de
las adecuaciones realizadas a la informacién de las defunciones.

Sin embargo, para poder realizar los procesos mencionados es necesario preparar y
depurar las bases de datos, definir las causas a estudiar, establecer cudles variables sociales se
tomardn en cuenta, ademas del periodo y el nivel geografico de andlisis. Cada uno de estos

procesos se detallara en los siguientes apartados.

IV.1 La informacion en las bases de datos de las defunciones

En el capitulo sobre la calidad de las estadisticas vitales se menciond que las defunciones
registradas en el pafs las publica el INEGI de manera conjunta con la SS a través de BD que dan
cuenta de algunas de las caracteristicas principales de las personas fallecidas asi como de las
condiciones en que ocurrié la muerte y del contexto en el que sucedi6. Por tal motivo, éstas serdn

el insumo principal en este trabajo de investigacion. Para trabajar de modo mds eficiente las
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defunciones de los adultos mayores ocurridas entre 1998 y 2006 fue necesario separar éstas de
las ocurridas a otras edades.

Seguido a esto, el proximo paso consistié en trabajar afio con afio las variables necesarias
para el andlisis: causa, edad, sexo, nivel de escolaridad, condicién de derechohabiencia,
ocupacion, estado conyugal, municipio y entidad de residencia. Se homogeneizaron cédigos42, se
eliminaron los registros con etiqueta de no especificado en el caso de municipio de residencia —
ya que no se podria identificar el nivel de marginacién o de salario del contexto en el que vivié la
persona fallecida— sexo y edad; para ésta dltima se eliminaron los registros sélo en aquellos
casos en que la fecha de nacimiento también era no especificada e impedia la imputacion directa
de la edad.

En el caso de los no especificados de la variable escolaridad, se incluyeron con los no
escolarizados debido a que presentaban comportamientos semejantes (iguales causas de muerte),
lo mismo se hizo para los que no tenian declarada la derechohabiencia, los cuales se incluyeron
en los no derechohabientes. Ademas de la razon mencionada, se hace sobre la base del supuesto
de que es mds probable que si los familiares no conocian la derechohabiencia del fallecido, éste
no contara con esa prestacion. A las personas muertas con estado conyugal de “separados o
divorciados” se agregaron los fallecidos con el rubro “no especificado”, por las mismas razones
que en los casos anteriores.

De este modo se construyé una sola base de datos la cual cubre todo el periodo de anélisis
y consta de mds de 2.4 millones de personas fallecidas de 60 afios o mds. Esta incluye treinta y
cuatro variables que muestran sus principales caracteristicas sociodemograficas de los occisos,

ademads del tipo de padecimiento que ocasioné su muerte. Ver cuadros a continuacion.

*2 Entre 1998 y 2003 la variable de nivel de escolaridad, derechohabiencia y estado conyugal tenian categorias
distintas a las de las bases de 2004 a 2006. En el anexo metodoldgico se presenta el cuadro que refiere la
homogenizacién de las variables, asi como a la cantidad de registros eliminados por las razones mencionadas.
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Cuadro IV.1 Numero de defunciones de los adultos mayores de acuerdo al afio de registro de la
defuncion, 1998 — 2006

Afio de registro  Defunciones

Total 2418 484
1998 243 167
1999 247752
2000 246913
2001 254 416
2002 266 531
2003 280013
2004 283 278
2005 298 239
2006 298 175

Fuente: Célculos propios con base en: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998 —2006.

Cuadro IV.2. Distribucién de las defunciones de los adultos mayores de acuerdo al sexo y la causa que
provoco la muerte, 1998 a 2006

Muere por una Muere de
Total CRDS* cualquier otra
causa
Total 2418484 305 755 2112729
Proporcién 100.0 12.6 87.4
Hombres 1211078 156 892 1054186
Proporcién de hombres fallecidos por... 100.0 13.0 87.0
Proporcién de acuerdo al padecimiento 50.1 51.3 49.9
Mujeres 1207 406 148 863 1058 543
Proporcién de mujeres fallecidas por... 100.0 12.3 87.7
Proporcion de acuerdo al padecimiento 49.9 48.7 50.1

Fuente: Base de datos de las defunciones de los adultos mayores registradas entre 1998—2006 a partir de las bases de
datos publicadas por INEGI/SS.

*CRDS: En el siguiente apartado se detallan, pero son los padecimientos que en esta investigacion se consideran
relacionados con la desigualdad social. Estos son: desnutricién calérico proteica, tumor maligno del cuello del ttero,
tumor maligno de mama, tumor maligno de la prostata, tumor maligno del estdmago, tumor maligno del higado,
enfermedades infecciosas intestinales, infecciones respiratorias agudas bajas, agresiones (homicidios), lesiones auto
infligidas (suicidios) y caidas accidentales.

IV.2. Seleccion de las causas de muerte que se considera denotan desigualdad social.

Debido a que el mayor interés de este trabajo es evidenciar condiciones de desigualdad en la
poblacion a través de las causas de muerte, se seleccionardn las afecciones que se presentardn de
manera diferenciada en las personas, de acuerdo a sus caracteristicas sociodemograficas y que
puede pensarse que si hubiesen tenido un diagndstico oportuno o un tratamiento eficiente no

deberian haber ocasionado la muerte en la proporcioén en que lo hacen. Por lo tanto, la frecuencia
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con la que causan el fallecimiento podria poner de manifiesto inequidades de salud en la
poblacién. Los padecimientos que se considerarin como reveladores de condiciones de

desigualdad son:

Cuadro IV.3. Causas de muerte relacionadas con la desigualdad social (CRDS) y cédigo correspondiente en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, Décima Revision

Enfermedad Cédigos CIE-10
Desnutricién calérico protéica* (DCP) E40-E46
Tumor maligno del cuello del dtero (TMCU) C53
Tumor maligno de mama (TMM) C50
Tumor maligno de la préstata (TMP) Co1
Tumor maligno del estémago (TME) Cl6
Tumor maligno del higado (TMH) C22
Enfermedades infecciosas intestinales (EII) A00-A09
Infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) J10-J18, J20-J22
Agresiones (homicidios) (HOM) X85-Y09, Y87.1
Lesiones autoinfligidas (suicidios) (SUIC) X60-X84, Y87.0
Caidas accidentales** (CA) WO00-W19

* Para conocer de manera desagregada cada una de las enfermedades que se incluyen en los intervalos de los
codigos de la CIE-10, ver el anexo C de catdlogo de causas.

** Las caidas son un evento frecuente en la edad avanzada y son una de las principales causas de lesiones, de
incapacidad, e incluso de muerte en este grupo de poblaciéon. En 2002, cuarenta y dos por ciento del total de las
muertes por caidas accidentales fueron de adultos mayores.

Fuente: Elaboracion propia con base a padecimientos de la CIE Décima Revision.

Todos ellos podrian estar indicando de manera directa o indirecta, entre otras cosas,
situaciones de desventaja ante el acceso a servicios de salud, carencia de espacios y servicios
adecuados en la vivienda, desventajas personales como baja escolaridad, ocupacién de riesgo,
contexto marginado o situaciones de maltrato o abandono familiar, etc. (véase el cuadro A. 21 del
anexo, en el que se presentan las tasas de muerte por estos padecimientos y el orden que ocupan
dentro de las principales causas de muerte en 2002).

En el caso de la desnutricion caldrico proteica (DCP) ésta se presenta en el momento en
que las proteinas, sustratos de energia o ambos no se ingieren en la dieta y por lo tanto no se
satisfacen esas necesidades corporales.43 La DCP se considera primaria cuando ocurre como

consecuencia de una ingesta inadecuada de alimentos, o secundaria cuando es el resultado de

* Se debe a un consumo inadecuado o a la mala utilizacién de alimentos y energia. La diarrea, infecciones
respiratorias, sarampion, tos ferina, pardsitos intestinales y otras entidades clinicas son causas habituales
subyacentes. Puede aparecer como consecuencia de una insuficiencia renal crénica, comiin en los adultos mayores
(Huidobro, 2001)
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otras enfermedades que conducen a ingesta baja de alimentos, absorcién o aprovechamiento
inadecuado de nutrimentos, incremento de los requerimientos nutricionales, mayor pérdida de
nutrimentos o ambos. En los ancianos estos factores son habituales durante periodos de
enfermedad ademds de condiciones como soledad, minusvalias fisicas y mentales, inmovilidad o
el padecimiento de alguna enfermedad crénica. Adicionalmente, durante la vejez la capacidad de
absorcién de nutrientes estd reducida, lo que contribuye a la aparicién de problemas como
deficiencia de hierro, anemia, osteoporosis y osteomalacia (Latham, 2002).

Durante el envejecimiento se presenta una pérdida progresiva de musculo que no estéd
relacionada con ninguna enfermedad o deficiencia dietética. Esta es ocasionada por el
enlentecimiento del metabolismo, la disminucién del peso total y el aumento de la grasa corporal
de alrededor del 20 al 30 por ciento en los varones y del 27 al 40 por ciento en las mujeres.
Debido a estos cambios y a la reduccion de la actividad fisica, la gente mayor necesita menos
calorias y menos proteinas que los jovenes; sin embargo, quienes padecen alguna enfermedad
cronica que produzca mala absorcion pueden presentar dificultades para absorber las vitaminas
liposolubles (A, D, E y K), vitamina B12, calcio y hierro. Tal es el caso, por ejemplo, de
personas con alguna enfermedad crénica del higado o renal (Garcia, 2003).

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) pueden ser letales en los ancianos y en
las personas de bajo nivel socioecondmico. Algunos de los factores de riesgo de estos
padecimientos son: a) la exposicion a factores contaminantes ambientales y b) el tabaquismo.
Ambos tienen efectos adversos a corto y largo plazo que conducen a un aumento de la
incidencia y gravedad de infecciones respiratorias.

La neumonia y la bronquitis son relativamente mds comunes y suelen presentarse en los
ancianos como complicaciones de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o
secundariamente a infecciones virales. También se presentan como eventos terminales, a menudo
debidas a infecciones intrahospitalarias, en pacientes con enfermedades subyacentes graves. Es
conocido que en nuestro pais durante la temporada invernal ocurren un mayor numero de
muertes de nifios y ancianos por IRAB debido al humo de la lefia inhalado, que puede acelerar

alguna infeccion de este tipo o desencadenar en el mediano o largo plazo la EPOC, durante el
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procesamiento de los alimentos y como calefaccién en muchas zonas marginadas** (Krug et al.,
2003).

El tumor maligno de higado es otro de los padecimientos seleccionados, éste puede estar
relacionado con la baja ingesta de proteinas, también se ha comprobado su asociacién con la
cirrosis —una de las primeras causas de muerte en el pais— La infeccion crénica con hepatitis B y
C aumenta el riesgo de desarrollar este tipo de cdncer. Entre otras causas, se incluyen el
alcoholismo vy la cirrosis (Krug et al., 2003).

El tumor maligno de estdmago es una de las causas fundamentales de mortalidad por
cancer. Constituye el tercer tumor mas frecuente y la segunda causa de muerte relacionada con el
céancer en el mundo. A pesar de ello, su incidencia y mortalidad han disminuido en los altimos 50
afios, especialmente en los paises desarrollados. Esta disminucién puede explicarse por la mejora
de las condiciones de vida, de la conservacion de los alimentos, y por el incremento del consumo
de frutas frescas, vitaminas y vegetales. Este padecimiento muestra una clara variacion
geografica, por ejemplo su incidencia es mayor en Japon y otros paises orientales, suele afectar a
personas de edad avanzada (80% de los casos diagnosticados corresponde a personas mayores de
65 afios), es mds frecuente en hombres (casi el doble que en mujeres) y se asocia, de manera
consistente, con un pobre estatus socioecondmico (Soriano y Castells, 2005)

Se considera que el tumor maligno de mama, el tumor maligno de cuello de utero y el
tumor maligno de prdstata estdn relacionados de manera positiva con la desigualdad social.
Existen pruebas clinicas sencillas y de bajo costo que permiten una deteccién oportuna y por
tanto un tratamiento exitoso.

En el caso del cidncer de mama, en ocasiones, para su deteccidn bastaria con una
autoexploracién por parte de la mujer, después de cada periodo menstrual. El papanicolau es un
examen muy sencillo, que debe realizarse una vez al afio o en el caso de molestias, que permite
identificar la presencia de células anormales que puedan indicar la presencia de un tumor o
neoplasia en el cervix del tutero. Para descubrir un tumor maligno de proéstata, la revision debera

realizarla un médico, pero al igual que en el anterior, seria suficiente con un examen muy

* Segiin estudios de la Secretaria de Salud y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la mitad de la poblacién
del mundo, la mayoria en paises en desarrollo, utiliza la lefia como combustible. Por ejemplo; en el caso del estado
de Chihuahua, pierden la vida un promedio de 511 personas cada afio por enfisema pulmonar y enfermedades que
fueron provocadas por la exposicién al humo de lefia, de tabaco o consumo de cigarro, de ellas, gran parte de
municipios de la sierra. La Direccion de Atencién a las Adicciones del Gobierno estatal registra que en México
mueren cada afio 153 mil personas por enfermedades asociadas a la inhalacién de humo. (Lourdes Diaz, El Diario de
Chihuahua, Lunes10 de Diciembre de 2007)
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sencillo —tacto rectal— en el consultorio sin necesidad de alta tecnologia o de otro modo con una
prueba de sangre, la prueba de antigeno prostatico especifico. Todos ellos pueden ser eficientes y
con ello podria realizarse un diagndstico oportuno que evitaria complicaciones y el agravamiento
de la neoplasia (La salud de las Américas, OPS, 1998).

En los hombres, el tumor maligno de prdstata se presenta de manera mds frecuente a
medida que avanza la edad, mientras que el tumor de cuello de ttero en las mujeres tiene una
mayor mortalidad en las jévenes y el de mama aumenta su letalidad en las mujeres de 50 y mads.
Se estima que en estas neoplasias malignas en las mujeres pueden reducirse de modo importante,
en un 80 por ciento de los casos para el tumor de cuello de utero con un buen programa de
deteccion oportuna y en un 30 por ciento en el tumor de mama (mamografia periddica después
de los 40 afios, examen exploratorio por personal especializado, sin descartar el autoexamen,
OPS, 1998).

Para de algiin modo constatar lo mencionado en los ultimos pérrafos, se tiene que en el
afio 2006 ocurrieron 3 831 muertes ocasionadas por tumores de mama o de ttero, en las mujeres
de 60 afios o mds, que es un grupo de edad donde la letalidad no es tan alta para estos dos
padecimientos a diferencia de lo que ocurre en las mujeres mds jovenes. En el caso de la
neoplasia maligna de prostata, la tasa de mortalidad para los hombres de 60 afios o mas de edad,
segun calculos propios, para 2006 fue de 118.5 defunciones por cien mil varones, un poco mas
alto que el valor en 1998 — 115.5 defunciones por cien mil hombres en esa edad—.

La mortalidad por estos padecimientos deberia de disminuir de manera importante en el
pal’s45, debido a que se cuenta con la tecnologia, los recursos humanos y la infraestructura en

salud, necesarios para una deteccidon oportuna y un tratamiento efectivo. Por tal motivo, cuando

* La mortalidad por céncer de mama en las mujeres de 25 afios y mds, no ha experimentado descensos importantes,
por el contrario, con respecto a 1995 se ha incrementado la tasa de mortalidad en cinco por ciento, mientras que el
cancer cérvico uterino si ha descendido alrededor de 37 por ciento con respecto al mismo afio. La mortalidad por
cancer de mama en las mujeres de 25 afios y mds, no ha experimentado descensos importantes, por el contrario, con
respecto a 1995 se ha incrementado la tasa de mortalidad en cinco por ciento, mientras que el cancer cérvico uterino
si ha descendido alrededor de 37 por ciento con respecto al mismo afio.

Tasa de mortalidad por cdncer

Cérvico uterino De mama
1995 21.6 14.8
2000 19.6 14.6
2005 15.7 15.6

No incluye las defunciones de residentes en el extranjero, ni las muertes de edad no especificada. Tasa por 100 000 mujeres de 25 afios y mds.
Fuente: Secretaria de Salud. 2006.
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ocurre un fallecimiento por estas enfermedades, en muchos de los casos, se podria hablar de
fallas en el acceso a los servicios de salud, debido a la deteccién tardia, la posible falta de calidad
en la atencidn, el descuido o a la falta de medidas preventivas.

Lo anterior es lo que sucede en el caso de las neoplasias malignas, pero lo mismo se
puede decir de la desnutriciéon caldrico proteica, que para ambos sexos, ocasiond 6 349
defunciones en los adultos de més de 60 afios en el afio 2004 (INEGI/SS, 2004). Las muertes por
este padecimiento estarian evidenciando las fallas antes descritas y pondrian de manifiesto la
desigualdad existente en el pais vinculadas con la inequidad en la distribucién de los recursos y
acceso a los servicios de salud.

Ademas de estas enfermedades que pueden estar relacionadas de manera més directa con
las condiciones de vida, también se incluirdn tres causas de muerte externas para las cuales no
s6lo las caracteristicas socioecondmicas presentan una relacion, sino que también pudieran
intervenir aspectos psicoldgicos o emocionales como detonantes y que no por ello dejan de estar
relacionadas con los aspectos sociales aqui considerados. Estas causas de muerte son mds
comunes entre los hombres que entre las mujeres.

En el caso de los hombres, a pesar de la edad avanzada, siguen siendo importantes los
suicidios que son 10 veces mds frecuentes que el nimero de los que ocurren en las ancianas y
que pueden estar relacionados con una escasa o inexistente atencidon a la salud mental. Las
agresiones (homicidios) son cuatro veces mayores en los hombres; y por ultimo, las caidas
accidentales de los varones duplican el nimero de las ocurridas en las mujeres y que pudieran
vincularse con falta de cuidados, de espacios adecuados en la vivienda.

En el periodo de estudio, las causas relacionadas con la desigualdad que han sido
seleccionadas se presentan en una proporcién superior a 15 por ciento. En el caso de las IRAB y
la DCP representan cuatro y tres por ciento dentro de todas las principales causas de muerte, el
tumor maligno de prostata, dentro de los cinco tumores seleccionados, es el mds frecuente y los

que se presentan un menor nimero de veces son los suicidios.
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Cuadro IV 4. Distribucion de las causas de muerte seleccionadas en los adultos mayores fallecidos en el
periodo 1998 —2006

Nuamero Proporcion
Total 2418 484 100.0
Causas principales (incluyen las CRDS) 1939 035 80.2
Las otras causas (no principales y mal definidas) 479 449 19.8

Distribucion con respecto a las

principales

Numero Proporcion
Causas relacionadas con la desigualdad social (CRDS) 305 755 15.8
Tumor maligno del estémago 31760 1.6
Tumor maligno del higado 30 027 1.5
Tumor maligno de la mama 14 231 0.7
Tumor maligno de la préstata 35 878 1.9
Tumor maligno del cuello del ttero 18 515 1.0
Desnutricion caldrico protéica 59 709 3.1
Caidas accidentales 8 865 0.5
Agresiones (homicidios) 8 704 04
Enfermedades infecciosas intestinales 16 778 0.9
Infecciones respiratorias agudas bajas 77 591 4.0
Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios) 3697 0.2
Resto de las causas principales 1633 280 84.2

Fuente: Base de datos de las defunciones de los adultos mayores registradas entre 1998—2006 a partir de las bases de
datos publicadas por INEGI/SS.

En particular, en el afio 2002 las causas a estudiar, junto con las diez principales causas
de muerte de los adultos mayores en el pais, tanto para hombres como para mujeres, representan
mas de 67 por ciento del total de los padecimientos por los que mueren los ancianos (véase el
cuadro A.21 del anexo), por ello es posible lograr una descripcion adecuada del perfil
epidemioldgico de los adultos mayores del pais que ademds pondra en evidencia las condiciones
de desigualdad ante la muerte de la poblacién anciana.

Debido a su importancia y como punto de contraste, cuando sea necesario también se
considerardn los padecimientos crénicos que afectan a un mayor volumen de poblacion adulta, es
decir, que ocupan los primeros lugares en las principales causas de muerte. De esta manera,
ademds de poder manifestar inequidades y tener un lugar importante dentro de la salud publica
consiguen mostrar, de manera indirecta, algunas caracteristicas de la calidad en la atencién y el
acceso a los servicios de salud. Dichos padecimientos son: diabetes mellitus (codigos CIE-10:
E10-E14), tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmoén (cédigos CIE-10: C33-C34),

enfermedades hipertensivas (cédigos CIE-10: 110-115), enfermedades isquémicas del corazén
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(cédigos CIE-10: 120-125), enfermedad cerebrovascular (cédigos CIE-10: 160-169), cirrosis y otras
enfermedades crénicas del higado (cédigos CIE-10: K70, K72.1, K73, K74, K76), nefritis y
nefrosis (codigos CIE-10: NOO-N19) y enfermedad pulmonar obstructiva crénica (CIE-10: J40—
J44, 167).

Es importante resaltar que las causas consideradas como relacionadas con la desigualdad
social en este estudio, presentardn un margen de error como ocurre en todo trabajo de
investigacion, debido a que no todas las personas en mejores condiciones socioecondmicas
acuden al médico, se alimentan adecuadamente o se cuidan de tal manera que sean “inmunes” a
las aqui denominadas CRDS. De igual modo, encontrarse en una condiciéon de vida poco
favorecedora no siempre propiciard padecer esas enfermedades. Como en todo fendémeno social
que se estudie, la mortalidad y las condiciones en que ocurre ésta, serd determinada por un
sinndmero de factores que resulta imposible considerar o controlar en cualquier estudio social,
sin embargo si podemos aproximarnos a la realidad y poder establecer relaciones que si no son

determinantes si permiten conocer algunos aspectos de la realidad.

IV.3 La edad

Resulta de utilidad dividir, para ciertos indicadores, el grupo de los adultos mayores en dos: las
defunciones de las personas entre 60 y 74 afios de edad y los mayores de 75 afios. Esto debido a
que se exploré la informacién y se observaron diferencias importantes en el orden de las
principales causas de defuncidn, asi como la proporcién de ellas para los dos grupos de edad
establecidos (véase el cuadro A. 27 de anexo).

Otro factor que hace pensar que sea conveniente la desagregacion del grupo de edad, es el
relacionado con el estado funcional y de salud del ser humano. En distintos estudios se ha
probado que existe un punto de quiebre en la salud de los individuos después de los 75 afios de
edad (Bermejo et al., 1999; Solis, 1999 y 2001; Ocampo, 2004; Barrantes—Monge et al., 2007).
El deterioro funcional y cognitivo se acelera o acrecienta después de esa edad, por tal motivo, es
de esperarse que la morbilidad y la mortalidad por cierto tipo de causas aumenten.

En adicién a ello, en México la esperanza de vida es muy préxima a los 75 afios*® para el

total de la poblacion, por lo tanto, podria considerarse que las muertes que ocurren antes de esa

* En 1970 la esperanza de vida era de 61 afios, veinte afios después aumenta a 71 afios de vida en promedio, para
2005 el CONAPO estimo¢ este indicador en 74.6 afios en promedio.
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edad serfan “prematuras”, y en mayor medida si la causa que la ha provocado pudiera haberse
evitado de haber tenido acceso a los servicios de salud para su diagndstico y tratamiento
oportuno. Por los factores antes descritos, se ha decidido dividir al grupo de estudio, en cada
ocasion que asi lo amerite y lo permitan los datos, en dos subgrupos, de 60 a 74 afios de edad y
los mayores de 75 afios de edad. Ademds, se considera la posibilidad de mds desagregaciones en
caso de ser necesarias para una mejor visualizacién de la relacion entre la desigualdad social y

las causas de muerte.

IV.4 Factores que impactan en la mortalidad

No obstante que la edad y el sexo son los principales determinantes de la mortalidad, existen
circunstancias sociales que favorecen o impiden la aparicién de ciertos padecimientos e incluso
pueden precipitar el fallecimiento de las personas. Las variables con las que se pretende
evidenciar condiciones de desigualdad social en la poblacidén anciana del pais son: nivel de
escolaridad, condicion de derechohabiencia, ocupacion, estado conyugal, nivel de marginacién y
en algunos casos, el nivel de ingreso del municipio de residencia de la persona fallecida.
Aunque, el uso de estas dependera de la disponibilidad y calidad de las variables del municipio
de residencia en la base de datos de la informacion de mortalidad.

El nivel de escolaridad es un indicador que puede reflejar parte del estatus
socioeconémico de una persona, es estable a lo largo del tiempo, es decir, una vez alcanzado
cierto grado no se puede disminuir. Lo que si sucede con el ingreso o con la ocupacién que
pueden variar a lo largo de la vida, tanto de manera positiva como negativa; en el caso de la
variable que nos ocupa si acaso, podria aumentar debido, por ejemplo; a la existencia de
programas de alfabetizacién para los adultos mayores.

Un mayor grado educativo puede determinar los conocimientos o habilidades para
entender la informacién asociada a los comportamientos adecuados de salud personal y el
acceso a los servicios de salud, ademds puede provocar que se alcance un mejor ingreso, éste
puede favorecer mejores condiciones de vida —laborales, de vivienda— que podrian incidir de
manera positiva en la salud de las personas.

Por lo regular este dato se recaba en los censos, conteos y encuestas, por lo tanto estd
disponible para casi todos los niveles geograficos, aunque sea en distintos momentos en el

tiempo, asi como para ambos sexos y todas las edades (superiores a seis afios de edad). Cuando
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se utiliza el nivel de instruccidén para medir la posicién social, no puede argumentarse un efecto
de seleccion social negativa o adversa de salud47, debido a que el maximo grado educativo,
cominmente y sobre todo en el grupo de edad de estudio, se ha alcanzado antes de enfermar y
aunque la persona enferme no pierde el grado alcanzado (Segura, 2008).

A través de la ocupacion es posible estudiar las desigualdades en salud, su asociacién con
otras medidas socioecondmicas (nivel de escolaridad, ingresos) permite establecer inequidades
en el estado de salud y el acceso a los servicios, tal como se ha documentado en abundantes
estudios donde se ha utilizado (Chaturvedi, 1998; Goldman, 1994, 2001 y 2004; Mackenbach,
1999, 2003 y 2004; Marmot, 1978, 1991, 1994, 1996, 2000 y 2007; Martikainen y Valkonen
2000; McFadden, 2003).

Para un estudio en el que se fuera a tomar en cuenta a todos los habitantes del pais, esta
variable presenta la limitante de no medir a las personas que no trabajan o no lo hacen fuera del
hogar (amas de casa, desempleados, nifios, jubilados, estudiantes, incapacitados), por lo tanto
podria reflejar sélo parte de la poblacion (la activa de 15 a 65 afios de edad) y por ello los
resultados obtenidos a partir de ella podrian ser no generalizables. La aparente ventaja que se
tiene en este trabajo es que el grupo etario a investigar estd en edad de no trabajar (de manera
teorica) por lo que su estatus ocupacional en la mayoria de los casos seria “no ocupado”, aunque
con toda seguridad, muchos de los adultos mayores que dicen no laborar tal vez lo hagan debido
a la situacién econdémica tan precaria que muchos de ellos viven.

Ademéds del inconveniente anterior, la ocupacion es una variable que no se podré utilizar
debido a la alta correlacion con el nivel de escolaridad y la condicién de derechohabiencia de los
fallecidos. Es claro que podrian haberse eliminado cualquiera de las otras variables, pero debido
a la dudosa calidad en la declaracién de esta variable en los certificados de defuncién y a la
omision que se hace en muchos casos, no sélo en esta edad, de trabajo no asalariado realizado
para ayudar a la familia o pareja, se ha optado por no tener en cuenta esta variable en el andlisis y
si considerar las otras.

La condicién de derechohabiencia, es decir, el hecho de tener acceso garantizado a un

servicio de salud, puede determinar en gran medida el estado de salud de una persona. En

* Esta consiste en que los malos niveles de salud estén relacionados con una baja posicién social. Con respecto a
ello se argumenta que no es que el hecho de pertenecer a clases bajas predisponga a tener mala salud, sino que las
personas que enferman con mds frecuencia o de manera mds grave, al no poder trabajar y tener que pagar
medicamentos y servicios se empobrecen y descienden de posicién social (Segura, 2008).
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Meéxico en 1998 la poblacién sin seguridad social era 51 por ciento del total, para 2006 este
porcentaje asciende a 55 por ciento, mientras que en el caso del grupo etario de los adultos
mayores estas proporciones son menores a 47 por ciento y 46 por ciento para 1998 y 2006
respectivamente.**

Esta variable puede entenderse como una consecuencia de las condiciones materiales
individuales ademds del resultado del nivel de bienestar que provee en la sociedad el sistema
nacional de salud. Su estudio posibilitara el establecimiento de una relacién entre la seguridad
social en salud y el acceso a los servicios, de acuerdo a las causas de muerte. Se pensaria que las
personas que tienen derecho a algun servicio de salud podrian mantenerse en mejores
condiciones, debido a que si hacen uso del servicio de salud, prevendrian y en otros casos
detectarian a tiempo algin padecimiento y recibirian el tratamiento adecuado. Por lo tanto, de los
derechohabientes se esperaria una menor frecuencia de las enfermedades seleccionadas.

Aunque algunos autores sefialan que el acceso no determina las diferencias en mortalidad
(Marmot, 1994; Smith, 1999), en el caso de esta investigacion si tiene una gran influencia debido
a que no se estudia la mortalidad en general sino por causas, las que su cura o tratamiento estd
fuertemente afectado por el acceso a los servicios de salud.

Los indices de marginacion serdn los indicadores de las condiciones del contexto de
residencia de la persona fallecida. Sin embargo, durante el desarrollo de este trabajo se deberd de
tener en cuenta que se hard una medicion ecoldgica, pues se asignard a cada individuo el grado
de marginacion del municipio en que habitaba en el momento de la defuncion. Este puede ser un
buen indicador a nivel agregado; no obstante, en lo individual podria estar subestimando o
sobreestimando la variacién socioecondmica de los individuos o bien porque en realidad el
fallecido no haya pasado un nimero de afios importante en ese lugar y algunas de las condiciones
de su lugar de residencia no hayan afectado su estado de salud ni para bien ni para mal, de tal
modo que no afectardn la causa que ocasiond su muerte.

Es conveniente sefialar que para evitar, en lo posible, la falacia ecoldgica se ha convenido
en realizar el andlisis de varios afios (nueve, de 1998 a 2006), debido a que esto tiene como
ventaja afiadir perspectiva a un estudio con problemas en la generalizacion de ciertas

caracteristicas (nivel de ingreso o indice de marginacion) a todos los habitantes o residentes de

* Los datos son tomados de las proyecciones de poblacién publicadas por la Secretaria de Salud en la siguiente
direccidén electrénica: http: //www.sinais.salud.gob.mx/demograficos/poblacion.html. Fecha de consulta, noviembre
de 2008.
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un municipio, por ello se deberd de ser muy cuidadosos en particular para la interpretacion de los
datos y resultados obtenidos.

Los indices de marginacién se calculan® a partir de los censos o conteos de poblacion,
son indicadores de prioridades ya que identifican a los municipios de acuerdo a caracteristicas
que denotan condiciones de desarrollo de los mismos y que, en este caso, podrian aproximarnos
al riesgo del nivel contextual para padecer ciertas enfermedades. Lo cual resulta de gran utilidad
para la planificaciéon e intervencién sobre esa drea geogrdfica una vez conocidas ciertas
caracteristicas de muerte de su poblacidn; por ejemplo, si se identifica un municipio en el que
ocurren un nimero importante de muertes por infecciones intestinales, se podria tener un indicio
de carencia de agua potable y acceso a letrinas en las viviendas o alimentacion inadecuada, etc.

Un aspecto que habrd que considerar es que son una medida resumen de distintos
indicadores (entre ellos educacién, porcentaje de poblacién analfabeta de 15 afios o mds y
porcentaje de la poblacion sin primaria completa de 15 afios o0 més en el municipio) y en algunos
casos no podra incluirse o estudiarse la poblacion a través de este indicador, tal es el caso del
modelo logistico que se aplicard y en el que se va a incluir nivel de escolaridad, ya que podria
subestimar el efecto individual de esa variable.

De ahi, que se consider¢ utilizar el indice de ingreso del municipio50 cuando se modele
la relaciéon ya que de algiin modo refleja la situacion econdmica del lugar de residencia del
fallecido. La Oficina Nacional de Desarrollo Humano del Fondo de Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD) realiza la estimacién del Indice de Desarrollo Humano (IDH)
municipal y utiliza la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares (ENIGH) y el Censo
(de los afios respectivos, el XII Censo en 2000 y el Conteo para 2003, y las encuestas de los afios
respectivos) siguiendo la metodologia desarrollada por Elbers, Lanjouw y Lanjouw (2002). La
cual consiste en elaborar modelos que caractericen el ingreso como funcién de las caracteristicas
del hogar, del tipo de vivienda, de la educacion de los miembros del hogar, y variables de la

localidad, obtenidas en las encuestas para ser aplicadas a los datos del censo con el fin de

* El Consejo Nacional de Poblacién es el encargado de realizar el célculo de este indice compuesto por una serie de
indicadores de educacién, vivienda, poblacidn, salario, etc. En la direccion electrénica www.conapo.gob.mx puede
conocerse mads acerca de la metodologia utilizada para su estimacién, asi como los resultados obtenidos para cada
municipio y entidad federativa.

% La nota metodolégica completa de la obtencién de este indice se puede consultar en la siguiente direccién
electrénica: http://www.undp.org.mx/DesarrolloHumano/disco/images/nota%?20tecnica%20INGRESO.pdf
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predecir el ingreso (o el consumo). Se dard mayor detalle de este insumo en el anexo
metodolégico.
En resumen, para la parte del anélisis descriptivo (tasas y proporciones) se usé el indice

de marginacién y para los modelos se utiliz6 el indice de ingreso municipal.

IV.5 Periodo de estudio y nivel geografico de analisis

Un aspecto mds que es necesario definir, es el referente al periodo contemplado para el andlisis.
Al inicio, se habia pensado un lapso de once afios para el mismo, 1995 — 2005; sin embargo, en
1998 se hizo el cambio a la Décima Revision de la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades con las consecuencias que esto conlleva: aumento de categorias y subcategorias.
Por esta razén, podrian presentarse problemas de equivalencia y de comparacién con las
defunciones codificadas con la Novena Revisién (CIE — 9); de tal modo que, como ha sido
constatado (Lozano, 2002 y 2003; Torres, 2001), los diagndsticos de muerte por diabetes
mellitus se elevan, mientras que las muertes por neumonia y por accidentes decrecen. Por lo
tanto, si se consideraran las defunciones de afios anteriores a 1998 podrian mostrarse tendencias
erraticas de esos padecimientos en particular.

Por tal motivo y para completar un periodo conveniente de estudio, se contemplaran las
defunciones registradas entre 1998 y 2006, resaltando estos dos extremos y el punto medio que
es 2002. En los casos que asi lo amerite, se mostrardn cinco aios o hasta los nueve afios del lapso
de estudio.

Las condiciones del lugar en que habita una persona podrén incidir en el tipo de causas o
condiciones de muerte, por ello la entidad y municipio de residencia son los aspectos del
contexto que se tendrdn en cuenta. Para revisar si es posible utilizar la entidad de ocurrencia o de
residencia de manera indistinta, se calcul6 la proporcién de defunciones ocurridas en una entidad
con respecto a la residencia de la persona. Para gran parte de las entidades mas del 90 por ciento
de las defunciones ahi ocurridas son de residentes, con la excepcion del estado de México que
presenta un porcentaje promedio de 82 por ciento —cuadro A.28 del anexo—. Por lo anterior, se
mantiene la decision de trabajar con el municipio y la entidad donde habit¢ el fallecido, es decir,
de residencia.

Por ultimo, la investigacion se realizard para el nivel nacional y por entidad federativa de

residencia; aunque, en los casos en que sea posible (debido al nimero de defunciones y el
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volumen de poblacién en edad avanzada) se tratard de llevar el nivel de andlisis a los grupos de
municipios de residencia que conforman ciertas caracteristicas de la entidad, los municipios con
poblacién indigena, los municipios mds pobres de la entidad, etc., debido a que esto nos

proporcionard mayor claridad en las caracteristicas del contexto de las causas de defuncion.

IV.6 Analisis descriptivo y caracteristicas del modelo de regresion logistica binomial

Para aproximarnos al comportamiento de las enfermedades relacionadas con la desigualdad
social, primero se realiz6 un andlisis descriptivo, para conocer someramente cOmo se
interrelacionan las principales caracteristicas sociodemogréficas con esos padecimientos. Debido
a los resultados obtenidos, que se consideraron insuficientes para mostrar el panorama de la
situacion en el periodo a través de esa herramienta de andlisis, se aplicé un modelo de regresion
que pudiera evidenciar de manera mds estricta dicho vinculo e incluyendo, primero una a una las

variables y después todas a un mismo tiempo para conocer el efecto de éstas en la relacion.

1V.6.1. Indicadores a considerar en la descripcion de los niveles y tendencia de la mortalidad
en los adultos mayores, 1998 — 2006.

A través de este tipo de andlisis se pretendié responder a las siguientes preguntas: ;con qué
proporcion se presentan estas defunciones en el pais?, ;en cudl entidad federativa lo hacen con
mayor frecuencia?, ;jocurren en los municipios mds marginados?, ;en los adultos mayores menos
escolarizados?, ;la derechohabiencia es un factor que disminuye la incidencia de este tipo de
muertes? A todo ello se di6 respuesta mediante el reporte de edades promedio, proporciones y en
los casos en que fue factible por medio del cédlculo de tasas de muerte. Estas ultimas se
obtuvieron con el nimero de defunciones de la causa o causas pertinentes entre la poblacion
estimada de adultos mayores para los afios 1998, 2002 y 2006 y se expresan como el nimero de
defunciones debidas a ciertas causas por cien mil personas de 60 afios 0 mas.

Una vez que se tuvo un panorama general, se planteé el principal interés de esta
investigacion que consistio en conocer las caracteristicas sociales que acompafian con mayor
frecuencia los fallecimientos por las causas de muerte seleccionadas, por ello, el objetivo de este
apartado es explicar qué factores estdn asociados o bien, incrementan y en qué medida lo hacen,

la posibilidad de morir por una enfermedad relacionada por la desigualdad social.
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Por tal motivo, se calcularon tasas de acuerdo a la escolaridad y la derechohabiencia,
debido que para estas variables se tiene o se puede estimar la poblacién de ancianos en cada una
de las categorias establecidas (ver en el anexo metodoldgico el procedimiento de estimacion de
la poblacién de las mismas de acuerdo a la escolaridad). La poblaciéon que se utilizd por
condicién de derechohabiencia es la publicada en la pagina de la Secretaria de Salud consultada
en noviembre de 2008. Para el caso de la variable de estado conyugal, no fue posible calcular la
poblacién para cada una de las categorias debido a que aunque se tienen los datos para el afio
2000, en el IT Conteo de Poblacién de 2005 no se pregunté estado civil. Esto haria necesario que
se realizara una estimacion de los valores de esta variable durante un periodo de mds afios lo cual
ocasionaria que el error en el cdlculo de los montos de poblacion en cada categoria se
incrementara, de ahi la raz6n por la cual se prefiri6 no llevar a cabo esta aproximacion.

Otro indicador de gran utilidad en la mortalidad es la esperanza de vida, el cual se obtiene
a través del calculo de las tablas de mortalidad. Se realiz6 la estimacion de éste en ciertos afios y
para algunas agrupaciones, debido a que la calidad en la informacion podia dificultar al mismo
ya que es necesario contar con datos de excelente calidad para poder considerarlo como fiel

reflejo de la realidad de una poblacion.

I1V.6.2. Modelo de regresion logistica binomial aplicado a la mortalidad de las personas
ancianas fallecidas entre 1998 y 2006
Una vez concluida esa primera aproximacion a la relacién entre causas y condiciones sociales se
determiné que una regresion logistica binomial permitiria hacer mas explicita, o al menos
conocer un poco mads, dicha correspondencia. Esto, pudo lograrse al cuantificar la magnitud de la
relacion existente entre cada una de las variables independientes o covariables y la variable
dependiente, o lo que es lo mismo, la asociacién entre la causa de muerte seleccionada y ciertas
caracteristicas de las personas fallecidas. Esto lleva implicito aclarar la existencia de interaccion
y confusion entre las covariables respecto a la variable dependiente, en este caso la muerte por
alguna de las causas seleccionadas con respecto al resto de las causas y de acuerdo a diversos
factores sociales y econdmicos de las personas fallecidas.

La regresion logistica binomial para el caso de interés, puede esquematizarse del

siguiente modo:
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Figura IV.1. Esquema del modelo binomial para la mortalidad de los adultos mayores por CRDS.

Factores asociados que inciden en la mortalidad Consecuencia

Sexo

Derechohabiencia
Escolaridad \ Morir de una CRDS o

Estado conyugal /

Afio de registro

Morir de otra causa

Ingreso del municipio

Grupo de edad quinquenal

Resto de factores no considerados o no cuantificables

Fuente: Elaboracién propia.

En este tipo de regresion, la variable dependiente es la razén de la probabilidad de
ocurrencia de un evento a la probabilidad de no ocurrencia. Los momios también pueden
entenderse en términos de casos, como la razdn de los casos favorables a los desfavorables. En
este caso se trata de momios (odds) de fallecimientos por causas relacionadas con la desigualdad

social contra los fallecimientos por otro tipo de causas.

Momios = Probabilidad de morir por una causa relacionada con la desigualdad social
Probabilidad de morir por otra causa

Los parametros que se obtuvieron pueden interpretarse como el cambio esperado en el
logaritmo de los momios por un cambio de una unidad en la variable explicativa x, una vez que
se mantuvieron todas las otras variables control constantes. Otra forma de entender los
pardmetros 3 es, una vez que estos se exponencionan, como la razén de momios que resulta de
cambiar a la variable x en una unidad, manteniendo a todas las otras variables independientes

constantes. Esto se puede ver facilmente en la equivalencia de la probabilidad en términos de
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momios del modelo (2). Es decir, que si x cambié de x a x+/, los momios de morir por una

CRDS contra morir por otra causa, cambiaron en el indicador exp(f3).

In (PA1-P)) = a+ biXi+boXot...tDiXneee o et it ee e et e e e e e e eee e envee eee e (1)
Donde: [n = logaritmo natural

p = probabilidad

a = constante

b; = coeficientes de las covariables

x;= valor que toma la covariable

Los momios toman valores entre O e infinito, a diferencia de las probabilidades, que estan

entre valores de 0 y 1, pero que pueden obtenerse a través de estos.

Probabilidad = TOMEOS  cev et cvvee e ee et ve vae aeneenvevae aee eensenenes (2)
1 + momios

Los resultados que se obtuvieron a través del paquete estadistico’’ estdn en términos de la
razén de momios o razén de ventajas, que no es mds que un cociente entre dos momios. Su
interpretacion no es absoluta, siempre es relativa y estd en funcién de la variable predictora que
se estudia. Es decir, si la razén de momios es 1, esto implica que no existe diferencia entre las
categorias de una variable, lo que quiere decir que el cambio en la variable no afecta o su aporte
es nulo, mientras que si es menor que uno estd indicando un efecto negativo con respecto a la
categoria de referencia y si es superior a la unidad sugiere un efecto positivo.52

La estrategia que se siguié fue verificar la asociacion entre las variables consideradas
como “predictoras” y la causa de muerte. En una primera instancia se exploré esta relaciéon con

cada una de las covariables de manera individual o unica, después se establecié un primer

modelo base, y se fueron afiadiendo uno a uno més factores hasta lograr un inico modelo.

>! Para todos los calculos relacionados con el modelo se utilizé el paquete estadistico SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences)

>2 Esta medida es muy parecida al riesgo relativo o razén de riesgos, siempre y cuando el evento que se va a estudiar
sea raro u ocurra en menos del 10% de la poblacion. En el caso que estamos estudiando pueden aproximarse estos
dos indicadores ya que la proporcién de muertes por CRDS es de 13% en promedio en el periodo de estudio.
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Una vez descrita de modo muy general la metodologia que se siguié para aplicar un
modelo que asocie o explique la mortalidad por factores que denotan la desigualdad social™, la
hipdtesis, mencionada al inicio del trabajo, a contrastar con la aplicacién de este modelo fue la

siguiente:

Contrastar que las personas con niveles de escolaridad mds bajos o residentes en
municipios con menor nivel de ingreso o no derechohabientes, tienen una mayor
posibilidad de morir de enfermedades que denotan desigualdad social. De igual
modo, se quiere conocer la relacion de estos padecimientos con el sexo de la
persona y el estado conyugal. Con el supuesto de que la viudez por un lado, y el
hecho de ser mujer por el otro, pueden presentar mayor frecuencia en fallecer por

estas enfermedades.

Las fuentes de informacién que proporcionaron los datos a utilizar son:

1. Las bases de datos (BD) de las defunciones registradas en cada uno de los afios
correspondientes al periodo 1998 — 2006, de las cuales se obtuvieron las muertes de
adultos mayores. Como se describi6 en un capitulo anterior, estas BD proporcionan las
variables de causa de muerte, nivel de escolaridad, sexo, condicién de derechohabiencia,
estado conyugal de los ancianos fallecidos, municipio y entidad de residencia.

2. Indice de ingreso a nivel municipio calculado por UNFPA, estimado a partir de los datos
del XII Censo de Poblacion y Vivienda, 2000 y a partir de distintas encuestas de ingreso y

gasto.

1V.6.3. Variable dependiente

La variable dependiente se construy6 a partir de la variable causa. Si el adulto mayor muri6 por
alguna de las causas relacionadas con la desigualdad social se le asignd el valor de uno y si
falleci6 por cualquier otra causa se le asign6 el valor de cero. Es decir, se cred en la base de datos
de las defunciones la variable depend a la cual le fue asignado el valor de uno cuando la causa de
muerte era: desnutricion caldrico protéica, tumor maligno del cuello del utero, tumor maligno de

mama, tumor maligno de la préstata, tumor maligno del estomago, tumor maligno del higado,

3 . L, . . ., ,
>3 Revisar el anexo metodolégico donde se hace una descripcion mds extensa.
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enfermedades infecciosas intestinales, infecciones respiratorias agudas bajas, agresiones
(homicidios), lesiones autoinfligidas (suicidios), caidas accidentales, o en el caso de que no fuera
ninguna de las enfermedades anteriores a la variable creada se le asigno el valor de cero.

El nimero de defunciones por causas relacionadas con la desigualdad social o dicho de
otro modo, el nimero de casos en que la variable depend tomé el valor de uno y las ocasiones en
que la variable fue cero, se distribuyeron del modo que aparece en el cuadro siguiente para todos

los afios del periodo que se tienen en cuenta.

Cuadro IV.5. Nimero de defunciones de los adultos mayores de acuerdo al afio de registro de la
defuncion y por tipo de causa de muerte, 1998 — 2006

Depend

. Muere de una causa
Muere de cualquier

Total relacionada con la
otra causa (0) . .
desigualdad social (1)

Total 2418484 2112729 305 755

1998 243 167 209 088 34079
1999 247 752 214 246 33 506
2000 246 913 214522 32 391
2001 254416 222 153 32263
2002 266 531 233780 32751
2003 280013 245 333 34 680
2004 283278 248 968 34310
2005 298 239 262 401 35 838
2006 298 175 262 238 35937

Fuente: Calculos propios con base en: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998 — 2006.

Para modelar la asociacion s6lo se consideraron las principales causas de defuncidon
agregadas de acuerdo a la lista Global Burden of Desease (GBD) de las 165 agrupaciones
utilizadas por la Secretaria de Salud a partir de 2001. Las principales causas representaron
ochenta por ciento de las causas de muerte, el resto fueron “las otras causas” y dos por ciento
“las causas mal definidas”. Se tomd la decision de no incluir las dos ultimas categorias
mencionadas en el modelo, debido a que la mayor parte de los valores de las variables del
certificado, tal vez a excepcion de sexo, aparecerian como no especificado. “Las otras causas”™
no son incluidas porque son menos frecuentes y no tienen un nivel de especificidad adecuado.

Para los nueve afios del periodo equivalen a 479 499 registros, los que no se incluirdn en el

estudio. Si bien es cierto que en el caso de “las mal definidas”, podrian pensarse que estdn
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directamente relacionadas con la desigualdad social, debido a que, por lo general, corresponden a
personas que han fallecido en circunstancias desconocidas, sin embargo debido a los valores

nulos de las otras variables nos resultaria poco probable probar esa relacion.

1V.6.4. Variables independientes o covariables
En los primeros capitulos se discutié acerca de la relacién que existe entre ciertas variables
sociales y la salud o ausencia de la misma, por lo que queda argumentada la inclusién dentro de
este estudio de los siguientes aspectos: el nivel de escolaridad, el estado conyugal, la condicién
de derechohabiencia, el sexo, la edad y el afio de registro. A diferencia de los calculos de
proporciones y tasas, para el modelo de regresion no se utilizo el nivel de marginacion del
municipio, ya que éste incluye la variable de nivel educativo lo cual podria afectar la estimacién
del efecto del nivel de escolaridad, por ello se prefirié utilizar un indicador del nivel de ingreso
del municipio.54

Fue necesario convertir todas las variables en dummy, procedimiento que la mayoria de
los paquetes estadisticos llevan a cabo de manera automadtica, basta con indicarles que la variable
tiene distintas categorias, con excepcion del ingreso y el afio de registro que son continuas. En el
modelo especificado en esta investigacion las variables quedaron definidas como se presenta en
el cuadro B.M.8 del anexo metodoldgico.

Como una aproximacién y para conocer la afectacion de las variables, se estimaron lo que
llamamos modelos brutos, que son los modelos univariados para cada una de las variables
mencionadas con anterioridad. A partir de ello se obtuvieron los siguientes modelos, teniendo

como constante Bpy como variable independiente By:

Primer modelo By =Constante y B; = Sexo

Segundo modelo By =Constante y B;=Edad

Tercer modelo By =Constante y B; = Educacién

Cuarto modelo By =Constante y B; = Condicién de derechohabiencia
Quinto modelo By =Constante y B, = Estado conyugal

>* Como ya se habia dicho en parrafos anteriores, la explicacién de la obtencién de este indicador puede leerse en el
anexo metodolégico, ademads de en la pagina del Fondo de las Naciones Unidas para el Desarrollo ya que se usa
como uno de los Indicadores Municipales de Desarrollo Humano en Meéxico.
http://www.undp.org.mx/DesarrolloHumano/disco/index.html
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Sexto modelo By =Constante y B; = Afio de registro

By =Constante y B, = Nivel de Ingreso del municipio de
Séptimo modelo
residencia del fallecido

Octavo modelo By = Constante y se incluirdn todas las variables anteriores (de

ser posible).

Es importante tener en cuenta que todas las variables estaban a nivel individuo, a
excepcion del nivel de ingreso del municipio. Los resultados que se obtuvieron con la aplicacién
de los distintos modelos, asi como con las tasas y proporciones son analizados en el siguiente
capitulo que trata de dar cuenta de los factores que rodean a la mortalidad por estas causas y su

impacto en la misma a través del andlisis de estos indicadores.
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V. Analisis de la relacion mortalidad y desigualdad social

Como se ha dicho en los capitulos anteriores, la investigacion en curso pretende dar a conocer la
tendencia y niveles de padecimientos que pueden relacionarse o reflejar de modo indirecto
condiciones de desigualdad social en la poblacién a través del estudio de las causas de muerte en
el periodo 1998 a 2006 en ambos sexos y en distintos contextos, y con ello no sélo evidenciar si
existe o no alguna debilidad en el sistema de salud sino también que la ocurrencia de éstas sea el
reflejo de la precariedad socioecondmica de una parte importante de la poblacién, que
conjuntamente con otros elementos estén propiciando que ain continden ocasionando la muerte,
con una frecuencia importante, estas afecciones en la poblacién anciana.

Es muy poca la atencién que ha merecido el grupo de edad de los adultos mayores con
respecto a las enfermedades que son atendibles y que estdn ocasionando su muerte. El impacto
de este tipo de padecimientos en los niveles de mortalidad se estudia en los nifios o en los adultos
jovenes, debido a que el mayor ndmero de afios de vida promedio que se pueden aportar a la
esperanza de vida se logran a través de evitar los que ocurren a edades tempranas, de ahi que un
numero importante de investigadores se hayan centrado en estudiar las afecciones mas comunes
en la infancia.>

Una de las razones por las que la poblaciéon envejecida nos merece atencion es que el
volumen de los ancianos ha aumentado en el pais y lo hard de manera constante y considerable
en las proximas tres décadas, de ahi que la demanda en servicios de salud se transforme e
incremente de manera importante.

Ademas del aspecto salud —discapacidad, enfermedad— otro motivo para poner cuidado
en este grupo de personas es que las condiciones de vida no serdn las méas favorables en nuestro
pais para estas generaciones de adultos mayores, como se ha podido detallar en el apartado
correspondiente en esta investigacion. En cualquier sociedad y para cualquier persona, de manera
especifica en el caso que nos atafie, lo que seria deseable es que los ancianos fallecieran por
causas relacionadas con procesos degenerativos y que implicaran el menor sufrimiento fisico y
emocional para ellos.

Por tal motivo, se hace necesario estudiar qué enfermedades estdn provocando su muerte

y en qué condiciones estd ocurriendo, para que con base en los resultados obtenidos se

5 A .., . .

> En adicién, como una apreciacién de la autora considero que todo lo que se haga con respecto a los nifios o
jovenes se considera inversion (educacidn, salud, investigaciones, cultura), mientras que para los ancianos las
inversiones en los mismos aspectos, por lo general, se consideran un gasto.
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vislumbren acciones que puedan tomarse en cuenta en las politicas publicas para retrasar y en
ocasiones evitar el evento por CRDS. En adicién, quizd seamos capaces de obtener una
aproximacion a la eficiencia del sistema de salud y con ello se pueda identificar cierta debilidad
o no del mismo, aunque en realidad esto implicarfa un estudio interdisciplinario™ y a mayor

profundidad.

V.1 La mortalidad por causas relacionadas con la desigualdad social a través de sus niveles
y tendencias

Para lograr una mejor comprension de la mortalidad por las causas relacionadas con la
desigualdad social se examinard la muerte por estos padecimientos de acuerdo a la edad media
en que ocurren y la proporcion de ellas segin ciertas caracteristicas sociales —nivel de
marginacion, derechohabiencia, estado conyugal y educacién. Ademds para conocer de manera
mas exacta los niveles y tendencia de las CRDS se obtendran las tasas de muerte por sexo y afio
de registro y también por nivel educativo. Se ha seleccionado la caracteristica de nivel de
escolaridad para obtener tasas de mortalidad ya que se espera que ésta refleje de mejor manera la
desigualdad social, es decir que la poblacién adulta mayor menos escolarizada tenga tasas més

altas por padecimientos vinculados a la divergencia social.

Otra parte de la estrategia metodologica consistird en el calculo de las esperanzas de vida
en presencia y ausencia de distintas enfermedades relacionadas con la desigualdad social, para

con poder verificar si hay una al desaparecer las CRDS son

Un ultimo tipo de andlisis sera a través de un modelo logistico, en el que se considerara la
probabilidad de fallecer de los adultos mayores por una CRDS y como se combinana los
distintos factores considerados. Todos los andlisis a realizar estdn descritos en el apartado IV.6 de

este trabajo.

Un aspecto muy importante que subyace en la informacion y los resultados de este trabajo

de investigacion es que este grupo de adultos mayores fallecidos entre 1998 y 2006, es un

*% Cuando se habla de realizar estudios interdisciplinarios se hace referencia a que serfa necesario contar con
estudiosos y especialistas, por ejemplo en genética, que den cuenta de la mayor propensién de los mexicanos a
padecer diabetes mellitus y en lo particular las mujeres. Esto no es materia de esta investigacidn, aqui s6lo se
pretende sefialar cudles son los padecimientos que prevalecen atin en estas edades y que no deberian de hacerlo, si la
mortalidad ocurrida por ellos alcanza niveles importantes y se presentan de manera desigual al interior del pais o por
sexo y dar cuenta de algunos aspectos que pudieran estar detrds de esto, sin por ello abarcar el campo propio de la
medicina.
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conjunto selecto de personas que lograron sobrevivir a los 60 afios o mds. Por tal motivo, en todo
el estudio y con mayor razén en el apartado de los resultados, es muy importante tener en cuenta
que puede existir un efecto de selectividad, ya que se estd ante la informacion de las defunciones
de personas con ciertas caracteristicas que les permitieron no sucumbir ante enfermedades que en
este trabajo se proponen relacionadas con la desigualdad social, a diferencia de otras personas de
sus generaciones que si lo hicieron, lo que hace pensar que las muertes analizadas pertenecen a
un grupo de poblacion posiblemente seleccionada por algiin aspecto de cierta resistencia frente a
las enfermedades con relacién a sus pares de las mismas generaciones que no sobrevivieron hasta

las edades consideradas.

V.1.1 Mortalidad proporcional y edad media a la muerte

La edad media a la cual ocurren las defunciones de una poblacion puede ser un indicador de las
condiciones de salud de la misma, muy general y puede decirse que burdo, pero es posible que
nos indique una primera aproximacion a las condiciones de vida de esas personas. Por ello, si
este indicador toma valores tempranos, cercanos a los 60—65 afios en nuestro caso, para los
padecimientos denominados CRDS, podriamos decir que existe cierta evidencia de desigualdad
social ya que algunas condiciones desfavorables estarian beneficiando la aparicion de
enfermedades relacionadas con estilos de vida precarios y ocasionando muertes tempranas, tales
como: carencia de agua entubada o drenaje, lo que favoreceria la apariciéon de enfermedades
infecciosas intestinales; otra condicién seria cocinar o calentarse con lefia, lo que propicia
infecciones respiratorias. Tanto las infecciosas intestinales como respiratorias si no son tratadas
adecuadamente pueden convertirse en enfermedades crénicas que desencadenen en una neoplasia
maligna de estdbmago o higado o en el caso de las respiratorias EPOC o TMTBP, y por lo tanto

fallecer antes de la edad promedio esperada’’.

Cuando se analizan los resultados obtenidos para esta medida se observa que las

enfermedades crénicas y las externas, provocan el fallecimiento de adultos mayores a edades

°" La edad media a la muerte que se calcul6 en esta investigacion es la edad promedio a la que fallecieron los adultos
mayores en cada uno de los afios de estudio y para una causa especifica, en cambio la esperanza de vida o la edad
promedio esperada se obtiene a partir de las tablas de mortalidad con base a probabilidades de fallecer en el afio de
estudio.
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mds jovenes mientras que, las enfermedades infecciosas y la desnutricién provocan su muerte

hasta cinco afios después, en promedio, ver los cuadros V.1. al V.3.

128



Cuadro V.1. Edad media a la muerte segiin causas seleccionadas y aiio de registro, por aiio entidad de residencia, 1998, 2002 y 2006

Repiublica Mexicana

Aguascalientes
Baja California

Baja California Sur

Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisco
México
Michoacan
Morelos
Nayarit
Nuevo Leén
Oaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatan
Zacatecas

Enfermedades Infecciones Desnutricion Agresiones Lesiones autoinflingidas . .
. . . . L . . . Caidas accidentales
infecciosas respiratorias agudas  caldricao protéica (homicidios) (suicidios)

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
80,1 79,9 80,0 82,5 829 823 84,1 848 853 698 704 69,9 72,0 71,5 71,5 76,4 76,1 76,0
85,0 829 81,3 83,1 82,8 844 854 86,0 87,1 72,0 66,0 67,0 71,5 71,0 74,1 90,3 77,0 83,2
75,5 73,6 82,1 80,7 81,6 80,7 81,3 84,6 83,7 674 674 66,6 72,1 67,8 68,1 70,4 69,0 75,2

783 78,3 783 84,3 83,5 864 852 86,9 8373 - 64,0 64,5 71,0 73,0 77,0 72,0 65,0 -
80,1 78,0 80,6 86,4 819 799 82,3 834 851 774 77,8 70,0 76,5 67,5 72,2 75,0 774 73,9
81,6 80,0 77,0 82,8 819 823 834 844 839 773 67,7 73,6 69,0 75,0 73,5 73,5 71,7 754
82,4 90,7 84,2 83,3 84,7 80,1 857 855 86,1 729 682 740 76,3 73,5 74,5 79,0 79,6 70,3
784 76,2 76,7 81,7 80,8 79,9 82,7 834 81,7 692 69,1 69,8 70,4 74,8 75,5 80,8 71,9 71,3
79,5 77,8 79,8 81,4 81,0 80,0 83,1 836 836 67,1 708 704 69,7 71,3 72,7 73,5 78,5 76,9
80,3 81,0 81,2 82,0 83,1 82,7 852 859 856 689 71,1 71,3 73,8 71,0 73,5 76,4 75,5 759
81,7 78,2 78,9 80,5 819 82,1 82,1 83,6 82,5 71,6 66,7 67,7 74,7 76,6 71,6 73,9 75,1 754
82,1 83,5 829 849 854 81,8 86,6 87,3 87,0 70,0 73,0 71,1 68,2 71,8 70,9 74,5 75,9 74,6
77,4 78,3 81,0 81,1 82,0 82,0 82,8 83,5 84,2 68,1 71,3 693 76,3 71,3 68,0 74,1 72,9 754
80,4 809 77,7 82,4 829 822 82,77 858 852 699 674 66,2 71,6 76,0 71,8 73,5 76,6 72,7
81,6 829 829 83,9 84,1 83,8 84,9 862 869 699 71,2 68,6 70,8 70,7 72,5 79,8 80,1 79,6
79,9 80,0 79,3 81,5 82,1 81,7 839 84,6 86,0 704 69,6 704 69,4 72,3 69,9 74,1 74,2 73,7
81,7 82,8 823 83,0 83,8 84,3 84,3 84,7 86,1 670 703 70,2 72,3 72,8 72,8 79,0 77,3 77,1
82,2 81,2 78,8 84,1 84,0 82,5 86,2 86,2 86,7 66,7 67,7 70,7 68,6 72,3 70,3 76,8 71,3 73,8
81,3 81,7 834 82,4 83,5 84,7 85,1 864 86,0 68,0 69,6 72,7 68,0 71,4 76,6 73,5 80,3 73,1
79,0 82,3 794 83,9 8322 822 84,6 855 849 71,5 750 725 75,1 75,9 71,4 80,6 834 74,6
78,7 77,3 78,7 80,9 80,2 81,7 81,7 83,5 83,1 68,7 724 68,8 64,7 77,2 71,0 71,9 75,0 749
79,9 80,6 81,7 81,9 829 832 83,6 84,7 859 71,3 70,9 69,1 85,0 70,0 67,4 754 76,3 73,1
80,6 81,8 81,0 829 858 81,8 857 855 86,8 688 68,0 71,7 60,0 70,0 68,0 78,1 72,9 76,9
- 93,0 814 81,1 77,1 78,8 82,1 859 82,8 73,7 67,3 763 73,3 78,0 64,0 62,0 78,0 61,0
82,4 81,0 79,4 83,7 83,3 84,3 857 849 84,7 735 71,2 68,6 70,9 66,6 70,5 77,1 75,3 75,0
79,8 81,0 80,7 83,1 84,1 82,5 84,5 855 856 684 69,8 669 72,9 68,8 68,6 80,4 74,8 78,6
79,0 80,2 79,2 81,1 81,1 80,6 83,0 82,0 82,7 70,1 723 66,3 72,3 70,8 71,2 69,2 78,0 74,9
79,0 77,8 81,2 83,0 84,6 82,7 857 83,1 844 698 757 653 73,1 72,9 73,0 77,5 643 71,0
82,3 799 78,8 83,1 84,6 81,9 856 82,7 84,1 69,1 68,8 70,3 70,5 70,7 72,0 78,7 78,6 794
79,2 84,2 81,9 84,6 850 83,1 84,8 84,5 88,7 745 66,5 784 74,8 68,8 65,8 76,8 73,77 794
79,3 79,5 789 829 82,1 81,8 833 835 844 71,2 70,0 69,9 73,0 70,4 71,8 76,4 73,77 729
82,6 78,3 804 81,7 82,1 814 832 83,1 848 78,1 73,1 750 74,6 71,9 67,1 76,1 77,9 784
84,4 84,3 84,8 85,1 84,6 862 86,1 878 890 71,2 723 7373 71,6 70,9 72,0 83,1 79,3 8273

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006. INEGI/Secretaria de Salud.
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Cuadro V.2. Edad media a la muerte segiin causas seleccionadas y aiio de registro, por aiio entidad de residencia, 1998, 2002 y 2006

Republica Mexicana

Aguascalientes
Baja California

Baja California Sur

Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisco
México
Michoacan
Morelos
Nayarit
Nuevo Leén
Oaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatan
Zacatecas

. . Enfermedades Enfermedades .. . Cirrosis y otras enfermedades Enfermedades
Diabetes mellitus . L. Nefritis y Nefrosis L. ) . .
isqauémicas del cerebrovasculares crénicas del higado hipertensivas

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
73,0 73,2 75,5 781 785 79,0 78,6 78,7 789 77,8 78,0 78,0 70,5 70,8 71,2 791 79,6 79,8
73,5 72,7 73,8 77,0 77,2 783 792 79,5 79,7 76,5 76,8 78,5 69,6 71,8 70,3 77,1 81,4 80,0
724 72,5 734 752 754 769 769 774 778 747 155 76,8 68,9 70,4 69,5 75,7 78,2 77,7
73,1 73,5 728 76,4 76,2 76,0 782 77,0 784 73,5 76,6 75,0 69,3 70,6 69,5 774 79,4 78,4
73,2 72,6 738 78,77 772 789 782 79,6 77,1 77,8 76,0 78,6 70,5 70,3 71,5 80,9 80,2 79,6
71,9 72,0 724 76,5 764 76,6 769 76,5 76,7 763 77,2 75,7 70,3 72,2 71,0 76,8 77,9 76,7
73,6 73,7 74,6 78,8 79,9 80,6 78,6 80,2 803 76,7 80,4 78,9 70,9 73,4 71,5 81,2 77,1 78,8
72,7 72,6 73,1 79,3 785 789 77,5 77,8 784 76,2 77,0 77,1 70,6 70,5 71,0 79,3 78,5 77,5
72,7 72,3 73,0 758 764 77,0 773 76,8 77,6 77,6 77,3 76,6 69,8 69,4 68,8 772 77,7 77,1
73,8 74,1 744 78,8 79,6 80,1 787 79,0 79,3 77,8 782 793 70,7 70,4 71,5 79,4 80,0 80,4
72,3 72,4 73,0 76,0 77,8 780 773 77,0 77,0 76,3 77,6 774 70,7 71,7 71,5 77,9 79,7 77,7
73,0 73,2 73,8 80,3 80,0 80,6 80,3 80,6 802 79,6 784 774 71,0 71,2 71,8 79,5 79,9 81,3
71,9 734 73,1 78,1 77,6 783 783 779 789 77,5 77,2 76,0 71,7 71,0 71,2 78,6 78,7 78,9
73,3 74,1 73,5 79,3 79,5 79,7 782 79,1 78,1 78,6 78,7 78,5 71,4 70,3 70,9 80,7 80,2 81,8
73,8 744 743 78,6 792 79,5 79,7 79,6 80,10 784 80,1 79,6 71,4 71,7 71,2 79,9 80,7 80,7
72,3 72,5 72,8 78,7 78,8 789 77,7 784 77,5 77,77 71,8 77,7 70,1 70,4 71,0 79,3 79,4 79,2
73,8 74,1 744 78,77 79,5 79,0 79,7 80,1 79,7 79,5 785 773 70,5 71,4 72,1 80,6 80,7 81,7
73,2 73,2 73,3 79,1 79,6 79,1 792 788 784 78,7 782 77,6 70,7 71,3 72,0 78,9 81,1 80,4
73,5 74,0 746 77,8 77,7 789 788 79,8 80,5 794 763 77,1 71,0 73,3 73,0 80,4 80,0 81,0
73,0 729 72,6 769 76,6 778 77,7 77,8 78,6 76,3 77,5 763 70,3 71,0 70,7 78,1 78,9 78,7
72,3 72,8 73,1 78,9 789 79,5 779 786 792 77,6 77,7 79,0 70,6 71,0 71,0 78,9 79,8 80,2
73,2 734 739 79,3 80,0 81,0 786 788 793 79,6 79,1 79,6 70,6 71,4 71,4 79,1 80,3 81,2
734 73,77 73,6 794 78,6 79,5 790 79,6 793 793 79,1 77,6 69,2 70,3 70,7 80,6 79,5 82,5
71,6 724 728 76,7 76,9 75,77 76,2 77,5 76,8 73,3 752 764 70,1 70,0 69,4 79,0 78,2 759
73,2 73,7 73,3 78,8 79,8 80,1 79,6 79,7 80,3 764 77,7 78,1 69,9 70,9 71,1 79,7 80,1 79,8
73,3 73,6 734 76,8 77,1 779 79,0 789 792 76,3 768 77,6 70,7 73,1 70,9 784 79,1 78,8
72,7 72,7 734 758 76,2 769 77,7 77,9 78,1 76,6 759 7773 69,2 69,3 70,4 772 77,5 78,8
72,3 72,6 73,1 78,8 79,6 78,6 784 78,7 782 76,6 759 78,0 69,4 71,8 69,8 79,7 78,5 79,0
72,0 72,2 72,7 77,5 772 77,7 78,1 78,0 774 76,8 76,6 76,1 70,6 70,7 70,5 78,0 78,9 78,3
74,1 739 74,6 80,0 80,2 80,3 804 789 79,7 794 80,1 79,2 70,6 71,6 72,7 83,1 82,7 824
72,8 72,9 733 785 79,1 79,1 79,0 782 792 768 773 774 70,7 70,3 71,4 79,8 79,5 79,6
744 740 748 79,7 79,5 80,6 792 792 79,5 77,7 79,1 78,0 71,1 71,4 71,6 77,7 80,0 79,8
73,1 73,77 739 78,8 80,10 806 79,5 80,2 80,5 80,0 79,8 799 72,1 71,1 72,1 79,5 79,8 81,6

Fuente: Calculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006. INEGI/Secretaria de Salud.
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Cuadro V.3. Edad media a la muerte segiin causas seleccionadas y aiio de registro, por aiio entidad de residencia, 1998, 2002 y 2006
Tumor maligno de trdiquea, Tumor maligno del ~Tumor maligno del Tumor maligno de la Tumor maligno del Tumor maligno de la

bronquios y pulmén estémago higado mama cuello del ttero prostata
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006

Repiiblica Mexicana 73,1 73,5 737 74,7 74,7 748 738 73,9 744 727 72,6 724 728 729 733 718 77,8 782

Aguascalientes 74,9 75,9 73,8 76,8 76,9 78,0 75,6 757 773 763 73,6 70,1 778 749 732 793 788 79,6
Baja California 72,6 72,4 73,7 748 742 743 723 736 73,5 73,0 729 71,8 704 70,6 69,8 77,2 758 76,8
Baja California Sur 71,2 73,5 72,7 77,9 74,5 75,1 714 734 748 71,0 704 69,7 750 74,0 76,7 804 792 76,6
Campeche 72,5 73,1 73,4 75,8 748 729 71,6 733 758 744 71,3 69,1 709 71,8 72,6 73,77 764 784
Coahuila 73,1 73,7 73,2 74,77 7277 744 764 739 74,1 747 72,0 71,3 71,7 694 70,6 75,7 755 76,3
Colima 73,9 74,0 75,3 77,2 757 75,1 71,8 782 73,0 744 72,1 71,6 740 71,0 71,1 79,0 81,0 81,3
Chiapas 74,1 71,7 74,1 73,5 73,77 73,0 73,8 742 743 689 709 713 723 719 71,0 78,9 774 78,0
Chihuahua 72,2 73,3 72,8 74,8 74,5 746 72,5 72,7 73,8 73,6 722 726 71,9 703 70,6 772 77,0 76,8
Distrito Federal 73,1 73,9 73,4 75,0 75,0 739 73,5 749 747 72,7 729 733 734 74,1 746 77,9 783 78,5
Durango 73,3 73,1 73,4 73,0 74,0 746 72,1 756 73,8 743 734 70,8 709 72,1 685 77,1 786 77,1
Guanajuato 75,1 73,8 75,2 74,9 74,6 759 750 75,1 74,1 699 723 708 74,6 73,1 733 792 787 798
Guerrero 71,4 73,5 72,6 749 74,5 752 73,2 755 75,1 73,0 694 71,6 70,8 73,0 753 77,0 774 78,7
Hidalgo 74,7 71,8 74,5 74,3 76,7 748 734 73,6 748 71,4 758 743 722 732 76,2 780 763 77,1
Jalisco 74,4 74,8 74,1 77,5 77,0 764 75,0 75,1 757 76,1 72,6 742 73,77 756 72,8 79,0 80,0 79,3
México 72,1 73,3 73,4 73,8 744 746 733 732 73,7 71,8 71,5 70,6 72,5 73,6 724 773 76,1 77,2
Michoacan 74,5 75,6 75,3 76,5 75,7 76,7 744 744 74,1 70,7 723 72,7 71,9 724 744 783 78,6 80,2
Morelos 73,9 72,2 74,6 75,0 73,77 745 735 725 750 733 71,0 728 725 73,5 743 773 787 77,2
Nayarit 73,5 73,5 76,8 759 76,4 723 75,6 757 734 71,3 749 73,0 71,5 73,77 74,1 78,0 779 78,8
Nuevo Leén 72,5 72,8 73,6 73,9 752 745 753 740 765 71,9 738 71,5 743 729 720 773 76,8 78,0
Oaxaca 73,3 74,6 73,6 72,9 73,8 758 73,6 743 73,6 73,0 69,7 734 739 73,6 735 77,5 79,1 78,5
Puebla 73,8 72,9 72,9 734 74,1 758 75,0 729 745 725 72,6 72,1 73,0 732 736 77,1 78,0 793
Querétaro 73,8 75,9 74,3 742 72,0 753 740 735 732 799 755 71,9 763 709 763 78,1 763 78,0
Quintana Roo 71,8 73,8 70,8 70,5 70,7 753 72,5 71,6 734 68,8 754 723 734 728 720 742 804 739
San Luis Potosi 73,6 74,4 73,7 74,6 75,1 755 733 72,6 758 71,2 76,6 72,8 73,8 734 745 793 773 772
Sinaloa 72,4 72,9 73,3 75,6 752 74,1 72,6 73,5 732 72,0 724 724 755 71,8 72,8 77,6 76,0 78,0
Sonora 72,0 72,2 72,5 73,7 742 755 744 734 749 723 73,5 73,1 71,3 69,7 71,8 765 77,0 77,6
Tabasco 70,5 73,7 73,5 752 73,5 754 743 742 73,8 71,1 69,7 70,0 709 71,2 759 77,9 77,77 79,2
Tamaulipas 72,7 72,8 74,0 753 74,5 738 743 734 747 72,1 733 72,1 71,2 728 72,1 772 773 77,2
Tlaxcala 75,9 72,4 73,3 76,8 77,0 77,1 729 747 739 72,5 739 748 683 732 72,7 77,1 783 779
Veracruz 72,8 73,1 73,0 743 744 740 73,5 73,1 740 70,2 72,3 723 722 728 73,8 77,5 77,6 77,2
Yucatin 72,4 74,9 75,2 73,7 744 73,0 724 73,6 750 724 72,7 780 742 724 757 789 79,77 785
Zacatecas 73,3 73,5 75,4 748 77,0 7777 732 748 73,8 73,1 74,77 72,9 742 748 73,6 76,2 77,77 78,8

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006. INEGI/Secretaria de Salud.
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Un modo de comprender la ocurrencia de las muertes por estas causas en la poblacién, es
agregarlas o agruparlas de acuerdo al afio de nacimiento de las personas. A través de esto se
observé que los nacidos después de 1943, afio determinante en cuestiones de salud como ya se
menciond, mueren en menor medida de este tipo de padecimientos, lo que podria ser indicativo
de un efecto cohorte para las CRDS y evidenciando una “ligera” mejora en las condiciones de
vida, acceso a servicios de salud, vacunas o procedimientos tan sencillos como la toma de suero
oral de las personas de las distintas generaciones a través del tiempo (véase el cuadro a

continuacion).

Cuadro V 4. Distribucién de las causas de muerte de acuerdo al afio de nacimiento del fallecido y segiin
algunas caracteristicas sociodemograficas.

Nacidos antes de 1943 Nacidos a partir de
Fallecen de Fallecen de Fallecen de  Fallecen de
otra causa una CRDS otra causa una CRDS
Total 87.3 12.7 89.5 10.5
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad y no esp 85.5 14.5 88.1 11.9
Primaria incompleta 88.0 12.0 90.3 9.7
Primaria completa 88.9 11.1 90.2 9.8
Secundaria y mds 88.9 11.1 89.2 10.8
Condicion de
Derechohabiente 89.1 10.9 90.5 9.5
No Derechohabiente 85.3 14.7 88.3 11.7
Nivel de marginacién
Muy bajo 88.5 11.5 90.2 9.8
Bajo 87.2 12.8 90.1 9.9
Medio 86.2 13.8 89.3 10.7
Alto 84.9 15.1 87.4 12.6
Muy alto 81.3 18.7 82.9 17.1

Fuente: Célculos propios con base en INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y
2006.

Otra manera de dimensionar la ocurrencia de muertes por CRDS es conocer la proporcién
que tienen dentro de las causas que provocan el fallecimiento de los adultos mayores. En 1998
representaban 14 por ciento y 12.1 por ciento del total para 2006 en el nivel nacional. Si el
andlisis se hace por entidad federativa muestra que Chiapas, Oaxaca y Guerrero presentan los
porcentajes mas altos —20.7, 20.1 y 17.1 por ciento respectivamente—, mientras que Nuevo Leodn,

Coahuila y Baja California los més bajos — 10.9, 10.7 y 9.8 por ciento. Para el afio mas reciente,



Chiapas, Oaxaca y Baja California Sur son las entidades federativas que presentan las

proporciones mds altas y Baja California, Coahuila y Durango, las mds bajas.

Cuadro V.5. Proporcién de defunciones debidas a causas relacionadas con la desigualdad’ por entidad de
residencia y afio de registro, 1998, 2002 y 2006

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Repiiblica Mexicana 140 135 131 127 123 124 121 120 121
Aguascalientes 12.5 11.0 11.4 10.3 10.5 12.5 11.8 13.5 12.1
Baja California 9.8 10.2 9.7 9.7 9.6 10.8 9.9 10.2 10.1
Baja California Sur 122 134 149 13.5 12.1 14.9 14.8 13.7 13.9
Campeche 146 143 14.0 137 15.3 13.9 13.9 13.1 11.9
Coahuila 10.7 99 110 99 104 94 9.7 9.1 10.0
Colima 14.2 120 134 122 139 132 115 11.8 12.2
Chiapas 20.7 17.5 17.1 172 16.1 16.7 174 172 160
Chihuahua 11.6 115 12.1 11.3 11.3 11.6  10.8 102 113
Distrito Federal 12.9 124 118 11.5 11.0  10.7 10.1 104 112
Durango 11.7 10.9 10.6  12.0 9.7 9.3 8.6 8.8 8.8
Guanajuato 150 142 146 135 13.1 13.2 121 12.0 127
Guerrero 17.1 17.7 16.0 149 15.0 15.1 14.6 147 13.7
Hidalgo 14.8 14.9 13.0 125 11.8 12.3 11.1 12.7 12.6
Jalisco 14.1 14.7 144 131 132 138 134 134 136
México 13.9 14.0 132 125 11.9 11.8 11.8 11.6 118
Michoacédn 140 133 13.3 132 128 11.9 122 122 121
Morelos 15.0 145 142 127 130 123 12.3 126 125
Nayarit 12.5 13.9 13.9 132 139 13.8 126 124 130
Nuevo Leén 10.9 102 103 94 8.9 8.9 9.3 10.1 10.5
Oaxaca 20.1 19.6  18.1 174 169 17.7 16.8 150 146
Puebla 16.3 14.9 14.2 13.1 12.3 12.3 122 122 119
Querétaro 15.9 13.5 13.9 134 132 137 13.3 13.1 12.2
Quintana Roo 13.7 1.6 13.0 153 12.0 139 13.1 13.5 11.4
San Luis Potos{ 14.7 140 133 142 131 13.7 13.7 12.7 124
Sinaloa 12.1 12.1 12.2 11.5 11.7 11.6 117 11.8 114
Sonora 11.3 11.3 11.9 12.5 11.5 12.8 13.1 12.8 12.9
Tabasco 154 133 124 133 12.3 14.1 12.5 12.1 11.9
Tamaulipas 11.3 10.5 10.8 11.1 10.4 9.6 102 9.7 108
Tlaxcala 14.5 142 135 14.3 13.1 13.2 12.3 12.3 11.1
Veracruz 136 134 125 12.8 12.4 12.2 12.4 12.1 11.2
Yucatdn 152 142 133 13.0 126 127 13.5 13.3 13.5
Zacatecas 14.3 12.8 13.0 128 12.8 13.9 13.0 12.0 119

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretaria de Salud.

"Incluyen las siguientes enfermedades: Tumor maligno del cuello del itero, Infecciones respiratorias agudas
bajas, Tumor maligno de la mama, Enfermedades infecciosas intestinales, Tumor maligno de la préstata, Tumor
maligno del estdémago, Tumor maligno del higado, Caidas accidentales, Lesiones autoinfligidas intencionalmente
(suicidios), Agresiones (homicidios), Desnutricidn caldrico protéica.
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El cuadro descrito en el parrafo anterior se replicé pero controlando por el nivel de
escolaridad de los fallecidos y para los afios 1998, 2002 y 2006. En el nivel nacional se observa
que la proporcion de las muertes por este tipo de causas es superior entre los no escolarizados
que entre los que tiene niveles de escolaridad mas elevados. Un aspecto mds a resaltar es que el
porcentaje de muertes por CRDS disminuye en el tiempo para los no escolarizados, pero no
ocurre lo mismo para las mds altas categorias de escolaridadpara el resto. De igual modo, es muy
importante tener en cuenta, cuando se analiza el nivel de escolaridad de los adultos mayores de
estas generaciones, que las personas que se encuentran en el nivel de secundaria y mds, son muy
pocas y con variaciones importantes en el periodo de anélisis, por lo tanto las proporciones y

tasas deben de interpretarse con cautela.
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Cuadro V.6. Proporcion de defunciones debidas a causas relacionadas con la desigualdad por entidad de
residencia nivel de escolaridad y afio de registro, 1998, 2002 y 2006

Sin escolaridad _ Primaria incompleta Primaria completa_ Secundaria y mas
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006

Republica Mexicana 162 14.1 133 129 11,5 11,5 120 107 112 11.7 108 11.2

Aguascalientes 16.7 11.8 13.1 109 105 125 10.2 10.1 9.3 7.8 73 13.0
Baja California 11.5 9.0 10.8 9.0 10.0 10.1 89 99 85 96 95 115
Baja California Sur ~ 15.0 144 159 11.7 87 13.0 124 155 144 64 10.8 122
Campeche 155 19.1 133 13.6 128 106 145 109 13.1 14.6 140 89
Coahuila 13.0 11.7 106 102 9.7 10.0 91 94 96 102 114 9.7
Colima 152 146 123 11.8 140 120 155 11.6 11.8 17.6 143 12.7
Chiapas 228 175 171 175 148 151 168 134 133 159 9.8 13.6
Chihuahua 13,5 128 126 113 107 113 106 109 105 10.1 107 9.6
Distrito Federal 150 12,7 11.8 12.1 105 105 124 103 110 128 114 119
Durango 121 104 91 11.8 102 9.0 116 88 8.8 98 65 70
Guanajuato 163 148 133 140 11.6 123 115 11.0 11.5 121 87 124
Guerrero 19.1 174 150 149 129 129 142 126 125 115 92 95
Hidalgo 169 122 139 136 11.7 11.7 110 102 109 9.3 11.6 11.6
Jalisco 149 148 146 141 123 136 13.1 120 127 11.8 13.1 11.5
Meéxico 16,5 143 137 12,7 108 108 11.7 10.0 11.0 109 10.5 10.8
Michoacén 148 13,5 131 134 123 110 122 120 11.6 11.1 114 11.8
Morelos 174 156 134 137 109 121 132 125 120 123 11.3 11.6
Nayarit 124 153 148 11.8 13.0 11.0 159 132 151 136 122 128
Nuevo Ledn 126 105 123 101 89 100 104 86 99 101 72 10.6
Oaxaca 220 178 159 175 164 131 164 129 127 137 120 11.2
Puebla 19.0 138 126 143 11.8 11,5 11.7 100 109 127 9.6 11.0
Querétaro 187 154 13.6 123 103 106 123 11.0 9.6 105 11.7 124
Quintana Roo 15.0 147 127 122 106 11.1 146 124 122 114 73 7.8
San Luis Potosi 162 145 126 139 11.7 123 120 129 127 130 115 114
Sinaloa 128 119 11.8 11.0 119 113 124 105 11.1 137 127 11.2
Sonora 122 137 143 109 112 129 119 106 122 86 9.0 11.6
Tabasco 156 124 119 154 131 122 135 114 11.7 191 7.7 105
Tamaulipas 1.5 11.6 106 11.5 94 108 11.0 104 119 106 106 9.6
Tlaxcala 16.8 150 11.8 134 120 100 12.1 11.7 114 82 124 13.0
Veracruz 146 134 117 131 11,5 11.0 126 11.0 10.8 11.3 13.1 10.2
Yucatin 173 140 139 142 127 127 135 108 139 129 10.1 142
Zacatecas 156 132 131 135 129 115 146 114 110 62 109 8.7

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretaria de Salud.

'Incluyen las siguientes enfermedades: Tumor maligno del cuello del ttero, Infecciones respiratorias agudas bajas,
Tumor maligno de la mama, Enfermedades infecciosas intestinales, Tumor maligno de la préstata, Tumor maligno
del estémago, Tumor maligno del higado, Caidas accidentales, Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios),
Agresiones (homicidios), Desnutricién calérico protéica.

Cuando se considera la derechohabiencia, muestra que los adultos mayores que no tienen
acceso a los servicios de salud son los que en proporcion mueren en mayor medida por estos
padecimientos, mientras que el grupo de derechohabientes se mantiene casi constante a través del
periodo. Los no derechohabientes comienzan con un porcentaje de 16.3 por ciento el cual

disminuye a 13.6 por ciento para el dltimo afio de andlisis.
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Cuadro V.7. Proporcion de muertes ocasionadas por causas relacionadas con la desigualdad social de
acuerdo a la condicion de derechohabiencia, 1998, 2002 y 2006

1998 2002 2006
Derechohabienf¥o derechohabient®erechohabienf¥o derechohabient®erechohabieni¥o derechohabiente
Repiiblica Mexicana 11.6 16.3 10.5 14.2 10.8 13.6
Aguascalientes 10.2 16.4 8.7 13.7 11.3 14.2
Baja California 9.7 10.0 9.2 10.2 10.2 10.0
Baja California Sur 11.9 129 11.7 13.3 12.7 184
Campeche 134 16.0 13.6 17.5 11.0 13.8
Coahuila 10.0 133 9.7 13.1 9.7 11.2
Colima 134 15.1 13.2 15.0 12.1 12.6
Chiapas 16.1 22.1 14.1 16.8 134 17.0
Chihuahua 10.1 134 11.0 11.8 10.6 12.3
Distrito Federal 12.0 15.1 10.2 13.2 10.8 12.1
Durango 10.8 12.8 8.3 11.5 8.6 9.2
Guanajuato 10.8 17.1 10.4 14.9 12.0 134
Guerrero 12.6 19.9 11.3 17.6 9.7 16.4
Hidalgo 11.6 16.4 10.7 124 10.5 139
Jalisco 12.6 152 11.5 14.8 11.8 153
México 11.2 16.5 9.8 14.3 10.2 139
Michoacan 11.6 15.0 11.8 13.3 10.2 13.1
Morelos 12.8 17.3 11.7 14.6 10.9 14.8
Nayarit 11.7 13.6 12.5 15.7 11.9 153
Nuevo Leén 9.8 13.7 8.1 11.8 9.9 12.8
Oaxaca 14.9 21.5 12.3 18.2 114 15.7
Puebla 12.5 17.9 9.8 13.7 10.3 12.8
Querétaro 11.4 19.3 10.9 15.3 10.7 13.8
Quintana Roo 14.0 13.4 9.6 15.1 9.6 14.2
San Luis Potosi 11.7 16.8 11.3 14.5 12.0 12.8
Sinaloa 11.0 14.0 10.9 13.2 10.8 13.1
Sonora 10.6 12.5 10.3 13.9 11.8 15.8
Tabasco 13.5 16.6 12.1 12.5 114 12.6
Tamaulipas 10.2 13.1 10.0 11.1 10.8 10.9
Tlaxcala 12.7 154 9.9 15.1 9.5 12.2
Veracruz 12.0 14.9 11.3 13.3 10.2 12.1
Yucatin 14.0 17.1 12.0 13.7 13.1 14.1
Zacatecas 114 15.5 10.7 13.8 9.9 13.2

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretaria de Salud.

'Incluyen las siguientes enfermedades: Tumor maligno del cuello del ttero, Infecciones respiratorias agudas bajas,
Tumor maligno de la mama, Enfermedades infecciosas intestinales, Tumor maligno de la préstata, Tumor maligno
del estémago, Tumor maligno del higado, Caidas accidentales, Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios),
Agresiones (homicidios), Desnutricién calérico protéica.

El estado conyugal de las personas fallecidas es una mds de las variables
sociodemogréficas consideradas en esta investigacion. Como era de esperarse, las personas que
fallecieron por los padecimientos relacionados con la desigualdad, en su mayoria eran solteras o
separadas/divorciadas, mientras que la minoria eran ancianos que habian estado en union, este
mismo comportamiento se observa a lo largo del periodo de estudio (Martikainen y Valkonen,

1996; Burgoa et al., 1998; Jaffe et al., 2005). Llama la atencién que los viudos no presenten
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porcentajes superiores a los solteros, pero aqui podria argumentarse que no se sabe cudnto
tiempo permanecieron en ese estatus y que seguramente una vida en unién les hizo menos
proclives a estas enfermedades, mientras que en la solteria es donde se presentan en mayor

medida’®,

Cuadro V.8. Proporcion de defunciones CRDS por entidad federativa y estado conyugal de la persona

fallecida, 1998, 2002 y 2006

1998 2002 2006
Soltero Separ%dO/Dl_Viudo Unido  Soltero Separa_dO/Dl_Viudo Unido  Soltero Separ:,adO/Dl_Viudo Unido
vorciado vorciado vorciado

Repiiblica Mexicanal5.7 15.3 145 132 13.7 12.6 12.7 11.7 13.2 12.1 124 115
Aguascalientes 15.6 17.6 12.9 11.2 12.9 9.3 10.8 10.0 15.5 4.5 13.6  10.6
Baja California 11.1 11.7 104 8.9 9.5 9.5 10.0 9.4 9.1 10.8 10.6 9.9
Baja California Sur  11.7 17.4 129 11.2 13.6 7.3 13.5 114 144 13.8 172 113
Campeche 17.6 21.1 15.1 12.9 20.7 21.5 139 149 15.0 13.2 10.6  12.5
Coahuila 13.7 14.1 11.2 9.5 14.3 10.7 104 9.6 13.5 8.0 104 9.4
Colima 18.9 159 14.9 12.3 17.9 9.5 15.1 12.8 14.9 8.7 11.7 123
Chiapas 21.1 18.2 21.5 205 17.2 14.8 174 154 18.4 14.1 15.8 16.0
Chihuahua 11.7 14.4 11.7 11.3 11.8 10.3 11.8 109 12.2 11.2 114 109
Distrito Federal 14.9 14.1 13.2 12.0 13.0 12.5 11.2 103 12.8 12.6 11.2  10.7
Durango 14.7 10.8 11.0 120 10.0 11.6 10.6 8.6 9.4 8.3 8.4 9.2
Guanajuato 14.1 13.9 17.2 13.2 13.5 13.7 148 11.7 14.0 114 137 117
Guerrero 19.7 20.6 16.0 17.3 114 11.9 14.5 15.9 14.7 12.6 142 133
Hidalgo 14.6 16.2 16.0 13.8 14.8 17.1 11.8 10.9 152 11.3 122 125
Jalisco 15.6 152 15.1 12.7 14.8 11.3 146 118 14.0 14.5 145 126
México 17.6 16.6 147 126 13.5 13.6 12.8 10.8 144 134 12.6  10.7
Michoacan 16.6 14.3 139 13.6 13.9 16.9 124 128 14.5 13.6 126 113
Morelos 20.9 17.1 16.0 132 14.7 12.5 13.5 12.5 10.9 9.1 133 123
Nayarit 15.5 12.7 124 120 13.7 10.5 14.3 14.0 13.7 22.2 13.8  11.7
Nuevo Leén 134 12.9 11.6 9.7 10.1 8.9 9.9 8.1 12.3 8.6 11.2 9.8
Oaxaca 23.5 21.8 204 18.7 194 16.5 16.8 16.1 14.8 16.2 148 143
Puebla 18.5 20.0 16.3 15.6 11.9 12.2 134 116 12.5 14.8 12.7  10.8
Querétaro 15.2 13.3 19.0 13.7 16.7 15.5 134 12.2 15.7 17.3 124 11.1
Quintana Roo 14.6 12.3 15.3 12.9 10.9 11.3 11.8 12.3 12.7 11.2 12.1 10.7
San Luis Potosi 14.7 14.8 14.5 15.0 16.3 14.2 13.0 126 14.2 13.6 129 11.6
Sinaloa 13.1 11.3 122 119 13.2 12.6 12.0 11.1 134 12.5 10.8 115
Sonora 11.1 154 12.0 104 13.8 14.5 11.9 10.4 16.7 15.2 13.1 11.6
Tabasco 10.2 20.4 164 15.0 13.5 11.9 12.8 12.0 16.7 12.1 13.0 10.6
Tamaulipas 104 10.1 12.1 10.9 10.3 12.5 104 10.1 12.0 9.2 10.7 109
Tlaxcala 11.9 14.7 16.0 13.5 12.4 13.0 139 126 10.6 8.9 12.1 10.3
Veracruz 14.7 164 13.6  13.0 13.1 12.0 12.3 12.1 11.5 9.1 108 114
Yucatan 154 11.6 154 154 14.6 12.5 11.8  13.1 12.8 14.5 13.0 14.0
Zacatecas 15.1 16.5 15.3 13.2 14.4 8.2 13.0 12.6 11.3 10.4 13.0 11.1

Fuente: Calculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretaria de Salud.

'Incluyen las siguientes enfermedades: Tumor maligno del cuello del ttero, Infecciones respiratorias agudas bajas,
Tumor maligno de la mama, Enfermedades infecciosas intestinales, Tumor maligno de la préstata, Tumor maligno

¥ De modo informativo y para consulta, se incluyen en el anexo la proporcién que representa cada uno de los
padecimientos por entidad federativa, sexo y afio de registro, cuadros del A.29 al A.45.
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del estémago, Tumor maligno del higado, Caidas accidentales, Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios),
Agresiones (homicidios), Desnutricién calérico protéica.

Uno de los aspectos estudiados en este trabajo fue la relacién entre contextos de
desigualdad social y los padecimientos seleccionados. Para su andlisis se utiliz6 la variable grado
de marginacién. Para ello las defunciones ocurridas fueron agrupadas para cada afio de acuerdo
al municipio de residencia y el grado de marginacién estimado para éstos. Los resultados
muestran que los municipios con mayor grado de marginacién son los que presentan las mayores
proporciones de muertes por estas enfermedades en los adultos mayores, tendencia que sigue a
través del tiempo y que presenta una diferencia importante y sostenida con respecto a los

municipios menos marginados. El siguiente cuadro ilustra la situacion descrita.

Cuadro V.9. Proporcion de defunciones de adultos mayores (60 aiios 0 mas) ocasionadas por CRDS de
acuerdo a los municipios agrupados por el nivel de marginacion y afio de registro, 1998 — 2006

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Nivel de marginacion

Muy bajo 12.4 12.0 11.8 11.3 11.1 11.2 10.9 11.0 11.3
Bajo 13.9 13.6 13.1 12.9 12.4 12.6 12.4 12.3 12.1
Medio 15.5 14.8 14.5 14.3 13.3 13.4 13.0 12.7 12.5
Alto 17.1 16.4 15.5 14.9 14.5 14.8 14.4 14.3 13.8
Muy alto 21.7 209  20.2 19.2 17.8 18.2 18.2 16.4 16.3

Fuente: Calculos propios a partir de las bases de datos de las defunciones de INEGI/SS, 1998 — 2006.

CRDS: Son los padecimientos que en esta investigacion se consideran relacionados con la desigualdad social. Estos
son: desnutricidn caldrico proteica, tumor maligno del cuello del tdtero, tumor maligno de mama, tumor maligno de
la préstata, tumor maligno del estdémago, tumor maligno del higado, enfermedades infecciosas intestinales,
infecciones respiratorias agudas bajas, agresiones (homicidios), lesiones auto infligidas (suicidios) y caidas
accidentales.

Al controlar por marginacién y nivel de escolaridad, las defunciones por CRDS
corresponden, en su mayor parte, sin importar el tipo de municipio del cual se trate, a personas
sin escolaridad formal. Sin embargo, vale hacer notar que en los municipios con mayor
marginacion es donde la escolaridad marca en mayor medida la diferencia, (diferencias de mas
de 4 puntos porcentuales, mientras que en los otros municipios para cada afio del periodo éstas

son menores).
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Cuadro V.10. Proporcion de defunciones CRDS por marginacion, nivel de escolaridad y afio de registro,
1998, 2002 y 2006

Afio de registro

Nivel de marginacion

Muy Bajo 1998 2002 2006
Sin escolaridad 14.1 12.7 12.3
Primaria incompleta 11.7 104 10.8
Primaria completa 11.7 10.5 11.0
Secundaria y mds 11.5 10.8 11.2
Bajo

Sin escolaridad 15.3 13.7 12.9
Primaria incompleta 12.8 11.8 11.9
Primaria completa 12.3 11.0 11.3
Secundaria y més 13.5 10.0 10.4
Medio

Sin escolaridad 16.2 14.4 13.1
Primaria incompleta 14.7 12.7 12.3
Primaria completa 14.3 10.8 11.1
Secundaria y mds 14.7 10.9 114
Alto

Sin escolaridad 18.3 153 14.4
Primaria incompleta 15.3 13.6 12.9
Primaria completa 14.4 12.8 13.1
Secundaria y mds 11.9 10.3 12.9
Muy alto

Sin escolaridad 23.1 18.7 16.9
Primaria incompleta 18.0 14.7 14.4
Primaria completa 10.1 13.8 18.1
Secundaria y mds 8.3 18.9 8.0

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretaria de Salud.

Para el caso de la condicién de derechohabiencia y marginacion se presentd el mismo
fendmeno que el descrito para escolaridad: los municipios con mayor marginacién presentan
mayores diferencias entre los beneficiados por la seguridad social y los que no lo son, lo mismo
ocurre con el estado conyugal. Lo anterior sugiere que el contexto actia de manera importante

sobre la causa de muerte de un adulto mayor.
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Cuadro V.11 Proporcion de defunciones CRDS por marginacion, condiciéon de derechohabiencia y aiio de
registro, 1998, 2002 y 2006

Afio de registro

Nivel de marginacion

Muy Bajo 1998 2002 2006
Derechohabiente 11.2 10.2 10.7
No derechohabiente 14.6 13.1 12.6
Bajo

Derechohabiente 11.8 10.7 10.6
No derechohabiente 154 13.8 13.7
Medio

Derechohabiente 12.8 11.5 11.2
No derechohabiente 16.7 14.2 134
Alto

Derechohabiente 14.2 12.5 11.8
No derechohabiente 17.8 15.1 14.5
Muy alto

Derechohabiente 14.8 13.9 13.6
No derechohabiente 22.4 18.2 16.8

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretaria de Salud.
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Cuadro V.12. Proporcion de defunciones CRDS por marginacion, estado conyugal y aiio de registro, 1998,

2002y 2006
Ano de registro

Nivel de marginacién
Muy Bajo 1998 2002 2006
Soltero 14.3 12.9 12.6
Separado/Divorciado/Ne 14.1 11.9 11.5
Viudo 12.9 11.5 11.8
Unido (casado o en union libre) 11.4 10.4 10.6
Bajo
Soltero 15.4 14.0 13.2
Separado/Divorciado/Ne 14.8 12.0 11.9
Viudo 14.8 13.2 12.6
Unido (casado o en unidn libre) 12.8 114 11.4
Medio
Soltero 15.5 13.8 13.5
Separado/Divorciado/Ne 16.0 13.5 13.7
Viudo 16.4 14.2 12.9
Unido (casado o en unidn libre) 14.8 12.6 12.0
Alto
Soltero 18.2 15.0 14.4
Separado/Divorciado/Ne 17.8 14.4 13.2
Viudo 17.6 14.9 13.8
Unido (casado o en unidn libre) 16.4 14.2 13.7
Muy alto
Soltero 23.5 17.1 16.0
Separado/Divorciado/Ne 28.8 19.3 15.5
Viudo 21.9 18.8 16.4
Unido (casado o en union libre) 20.7 17.4 16.4

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretaria de Salud.

Cuando se separan las defunciones por grupo de edad (60-74 afios y 75 y mas) las
diferencias son de 30 puntos porcentuales en casi todos los municipios y para todos los afios
presentados; sin embargo, cuando se trata de agrupaciones con alta marginacion, la edad no tiene
un papel relevante y las diferencias entre fallecer por este tipo de causas entre los 60 y 74 afios
de edad y fallecer después de los 75 es mucho menor —diez puntos porcentuales— que en los

grupos de municipios con niveles de marginacion menores.
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Cuadro V.13. Proporcion de defunciones CRDS por marginacion, estado conyugal y aiio de registro, 1998,
2002 y 2006

Ao de registro

Nivel de marginacion

Muy bajo 1998 2002 2006
60 a 74 afios de edad 36.2 37.4 36.5
75 o mds afios de edad 63.8 62.6 63.5
Bajo

60 a 74 afios de edad 33.7 333 34.2
75 o mds afios de edad 66.3 66.7 65.8
Medio

60 a 74 afios de edad 33.3 33.7 32.3
75 o mas afios de edad 66.7 66.3 67.7
Alto

60 a 74 afios de edad 36.8 37.3 35.1
75 o mas afios de edad 63.2 62.7 64.9
Muy alto

60 a 74 afios de edad 44.7 45.7 42.9
75 o mds afios de edad 55.3 54.3 57.1

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretaria de Salud.

Lo observado en estos cuadros nos lleva a suponer que la premisa: “las condiciones
sociales precarias se ven magnificadas en consecuencias a la salud en contextos de alta
marginacion”, pudiera confirmarse, lo que ocasiona que las enfermedades estudiadas se

. . gy s . .
presenten con mayor frecuencia. La suposicion y la “posible” ratificacion, es decir, no ser
contundentes en la afirmacion, se debe a que en este estudio estamos generalizando condiciones
de contexto para todos los individuos, falacia ecoldgica, por ello, a pesar de lo observado,

debemos ser cuidadosos con tomar a pie juntillas los resultados y evitar la generalizacion.

V.1.2 Comportamiento de las CRDS a través de las tasas de mortalidad

Para lograr un mejor conocimiento del perfil epidemiolégico de los adultos mayores relacionado
con la desigualdad social y con las principales causas de muerte, se obtuvieron las tasas de
mortalidad para cada uno de los diecinueve padecimientos seleccionados —los relacionados con
la desigualdad social y los cronicos— por entidad federativa y sexo para los afios extremos del

periodo y el intermedio. Los valores obtenidos para cada uno de los padecimientos, por sexo, afio
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de registro —1998, 2002 y 2006— entidad federativa de residencia pueden consultarse en los
cuadros A.46 a A.64 que se presentan en el anexo de este trabajo.

En el cuadro siguiente se presentan, para el nivel nacional y segin sexo, las tasas de
mortalidad por las enfermedades consideradas en este estudio, las cuales se han ordenado de
acuerdo a causa con la mayor tasa registrada para 2006. Es importante notar el aumento de la
mortalidad por diabetes mellitus en los dos sexos, mientras la debida a enfermedades
hipertensivas, ECV o EIC se mantiene. Todos los padecimientos relacionados con condiciones
desfavorables muestran descensos a excepcion de las IRAB, mientras las consideradas propias de
cada sexo se mantienen (tumor maligno de prdstata) o aumentan como en el caso del tumor

maligno de mama que en 2006 supera el valor que se habia tenido en 1998.

Cuadro V.14. Tasa de mortalidad para los adultos mayores (60 afios 0 mas) por sexo, afio de registro y segin
los principales padecimientos y las causas relacionadas con la desigualdad social, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006

Enfermedades isquémicas del corazén 620.5 624.6 615.0 Diabetes mellitus 508.8 5804 630.9
Diabetes mellitus 4353 530.0 5929 Enfermedades isquémicas del corazén 489.5 489.2 469.8
Enfermedad cerebrovascular 3225 301.8 280.7 Enfermedad cerebrovascular 3194 3054 2713
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 2774 2694 2689 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 179.7 1734 1742
Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 2447 235.1 2244 Enfermedades hipertensivas 1344 138.7 1422
Infecciones respiratorias agudas bajas 151.8 115.1 131.8 Infecciones respiratorias agudas bajas 1424 101.1 1073
Enfermedades hipertensivas 98.6 1064 119.3 Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 989 929 908
Tumor maligno de la préstata 1155 121.8 1185 Nefritis y nefrosis 889 825 813
Nefritis y nefrosis 1044 1039 107.5 Desnutricién caldrico protéica 1136 926  76.1
Tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmén 1132 1105 97.8 Tumor maligno del higado 44.1 448 457
Desnutricién caldrico protéica 1114 913 77.0 Tumor maligno del cuello del itero 61.0 520 43.6
Tumor maligno del estémago 616 587 53.0 Tumor maligno de la mama 400 394 420
Tumor maligno del higado 47.6 487  48.1 Tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmén 428 414 378
Agresiones (homicidios) 326 225 209 Tumor maligno del estémago 432 419 376
Enfermedades infecciosas intestinales 374 237 208 Enfermedades infecciosas intestinales 383 251 225
Caidas accidentales 214 186 182 Caidas accidentales 9.9 8.9 8.2
Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios) 109 11.0  10.8 Agresiones (homicidios) 6.1 4.8 3.7
Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios) 1.5 1.4 1.2

Fuente: Calculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006.
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007.

Cabe hacer notar que las causas externas (caidas, suicidios y homicidios) son muy
superiores en todos los afios para los hombres y con valores muy cercanos a causas como
enfermedades infecciosas intestinales y tumor maligno de higado. En el caso de las mujeres las
tasas por estos padecimientos se alejan mucho de los valores de las tasas de los otros

padecimientos.
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Con relacién a este resultado, para los suicidios podria pensarse en la hipétesis de que los
adultos mayores varones de estas generaciones truncan un estilo de vida (se jubilan, dejan de
trabajar fuera de casa) que podria ocasionarles un corte mds traumdtico en su curso de vida, a
diferencia de las mujeres de estas generaciones, que por lo regular mantienen, en lo posible su
modo de vida, que en la mayoria de los casos se ha dedicado a las tareas reproductivas y con mas
alta posibilidad de haber establecido redes sociales filiales o de amistad o vecindad que las alejan
del riesgo de suicidio.

A raiz de lo descrito, se puede suponer que algunos trastornos mentales como la
depresion conducen o se relacionan con el suicidio de los varones de este grupo etario, por ello el
tratamiento de este padecimiento o cualquier otro relacionado con la salud mental deberia
captarse recibir atenciéon primaria lo cual podria ser eficaz como estrategia de prevencion.
Ademds de favorecer el fomento y la participacion de redes sociales que, en lo general
disminuyen el riesgo, durante la vejez, de padecer enfermedades y mds las de origen mental
(Seeman, 1996; Michael, Graham et al., 1999; Berkman, y Glass, 2000; Eng P.M. et al., 2002;
Lépez Garcia et al., 2004; Abellan, 2005).

En el cuadro 35 se presenta la tasa de mortalidad por CRDS agrupadas para cada uno de
los afios presentados en el cuadro se tomaron todas las defunciones ocurridas por las once causas
relacionadas con la desigualdad social por entidad federativa de residencia y sexo y el monto de
éstas se dividié entre la poblacién de 60 afios o0 mds en cada estado del pais. Este indicador
revela que los hombres mueren mas por este tipo de causas que las mujeres, que el descenso
entre 1998 y 2006 por estos padecimientos ha sido importante para los dos; sin embargo, fue
mayor en las mujeres —menos 25 por ciento y en los varones disminuyeron 15 por ciento—.
Chiapas y Oaxaca son las que presentan las tasas mds grandes a pesar de no ser las entidades mas

envejecidas.
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Cuadro V.15. Tasa de mortalidad para los adultos mayores (60 afios 0 mas) por CRDS por sexo y aiio de
registro, segiin entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006
Total
Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 589.8 5114 499.1 4593 371.6 3457

Aguascalientes 588.8 439.8 5559 408.5 395.0 359.8
Baja California 527.3 446.1 406.2 297.1 2722 264.7
Baja California Sur 5099 542.6 535.6 402.0 306.7 450.9
Campeche 600.6 611.1 479.1 431.7 3904 318.0
Coahuila 4853 488.5 466.0 3743  331.3 299.9
Colima 633.9 628.5 538.3 4327  396.3 371.8
Chiapas 7754  591.6 6142 702.0 5113 489.2
Chihuahua 592.4 564.6 515.6 365.1 348.7 352.7
Distrito Federal 597.8 497.1 492.1 4289 3323 320.6
Durango 557.7 376.0 411.7 311.9 2745 230.2
Guanajuato 633.5 5551 5649 5473  462.7 397.2
Guerrero 496.0 456.0 381.4 381.0 315.7 273.7
Hidalgo 531.6 4474 4849 474.0 3327 341.5
Jalisco 651.0 616.1 600.1 500.6  444.7 419.4
Estado de México 555.6 4582 4522 461.6 3558 340.9
Michoacédn 600.2 539.7 507.3 416.3 3783 332.0
Morelos 612.5 476.1 4745 4457 3984 368.8
Nayarit 5227 621.3 543.6 386.1 380.9 361.4
Nuevo Leén 463.8 3924 4537 338.7 2269 273.2
Oaxaca 755.5 639.6 567.6 7212 5434  431.2
Puebla 6879 499.1 512.6 5852 4129 366.9
Querétaro 627.0 547.6 535.1 598.2 419.8 332.9
Quintana Roo 381.8 331.6 3389 382.8 285.0 238.8
San Luis Potosi 605.6 503.3 480.9 45477  381.8 365.0
Sinaloa 5199 498.7 451.1 3333 3220 288.7
Sonora 529.9 560.3 606.0 366.5 340.8 365.1
Tabasco 651.8 505.0 508.1 502.1  346.0 343.9
Tamaulipas 466.7 44477 455.6 3127 246.3 249.5
Tlaxcala 543.3  539.1 4382 492.8  409.7 355.6
Veracruz 546.3 487.8 4544 418.2  369.8 323.9
Yucatin 6447 568.0 6173 606.9  428.7 448.9
Zacatecas 6223 5542 502.3 4674 3842 3444

Fuente: Célculos propios con base en

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006. Denominadores:
CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007.

CRDS: Son los padecimientos que en esta investigacion se consideran relacionados con la desigualdad social. Estos
son: desnutricién caldrico proteica, tumor maligno del cuello del ttero, tumor maligno de mama, tumor maligno de
la préstata, tumor maligno del estémago, tumor maligno del higado, enfermedades infecciosas intestinales,
infecciones respiratorias agudas bajas, agresiones (homicidios), lesiones auto infligidas (suicidios) y caidas
accidentales.

Es importante considerar que el nivel educativo tiene un efecto de cohorte. En México, en

el articulo 3° de la Constitucion de 1917, se establece la educacion como gratuita, obligatoria y
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laica; sin embargo, es hasta 1920 cuando el General Alvaro Obregén asume el poder, que el
gobierno federal impulsa la educacién de manera importante y se compromete a llevar las
escuelas hasta las comunidades més aisladas.”® De aqui que la poblacién de estudio para esta
investigaciéon esté conformada por generaciones que pueden tener menores niveles de
escolaridad ya que en algunos casos sus primeros afios de vida transcurrieron cuando adn la
educacién obligatoria no habia sido declarada. Por ello, las generaciones de ancianos estudiadas
en este trabajo se encuentran concentradas en la parte de no escolarizados o con la educacién
primaria inconclusa.

Sin dejar de tener en cuenta el efecto cohorte de la escolaridad, se debe de realizar el
andlisis de las tasas de muerte por CRDS con esa variable, los resultados de esa asociacion se
muestran en el siguiente cuadro. Para el nivel nacional, tanto para los hombres como para las
mujeres, es claro como, conforme aumenta el nivel de escolaridad, disminuye la mortalidad por
esos padecimientos. Para el ultimo afio del periodo, 2006, la comparacion de este indicador en la
poblacion sin escolaridad y la que reporta primaria incompleta no muestra un descenso en las
entidades federativas de Aguascalientes, Guanajuato, Guerrero, Jalisco, Morelos y Veracruz. En
el caso de las mujeres, esta situacion s6lo ocurre en Guerrero y Querétaro. Lo anterior, la no
disminucion, se observa de forma mas acentuada cuando se compara “primaria incompleta” y
“primaria completa”. En este caso se encuentra, para ambos sexos y en todas las entidades, un
aumento en el indicador, aunque sea al menos en uno solo de los afios estudiados. Este resultado

denota el efecto de una poblacién mds escolarizada.

** En 1920 un gran porcentaje de la poblacién del pais residia en dreas rurales y 70 por ciento de las personas se
dedicaban a labores agricolas en localidades de menos de 2 500 habitantes (Loyo, 2006).
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Cuadro V.16. Tasas de mortalidad* de los adultos mayores por causas relacionadas con la desigualdad social (CRDS) de acuerdo al nivel de escolaridad
y sexo de la persona fallecida, por entidad federativa de residencia y aiio de registro de la defuncion, 1998, 2002 y 2006

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mds

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 775.1 6089 541.0 6609 5014 4188 565.8 4940 4782 4104 343.1 3457 4770 4437 4508 3882 3438 3524 3219 3264 3894 2946 3012 3456

Aguascalientes 869.4 5553 593.0 8420 6023 4563 6386 449.7 6350 3029 411.6 3655 4483 4050 393.1 269.1 3125 2680 2143 2375 4283 2699 2896 5713
Baja California 704.1 4221 4855 4626 3399 3864 4384 3852 291.0 2295 2523 2560 5082 580.7 400.6 3955 3739 3079 291.7 2626 3820 1967 2594 292.1
Baja California Sur ~ 869.2 9544 6680 654.1 3224 5512 5335 347.1 499.1 4278 2875 3762 4797 7449 6704 3064 4634 4799 198.1 241.6 2978 1260 406.7 6234
Campeche 796.1 865.6 5185 5115 609.5 4332 593.0 6003 4267 3781 236.6 2565 6465 4080 6012 563.1 3121 3652 5149 4900 5474 360.0 3083 211.6
Coahuila 707.7 6879 589.4 7933 566.5 4756 4762 4050 3757 3360 280.6 2824 3950 4445 425.1 3482 3535 3093 3419 3797 4015 337.8 3639 3329
Colima 833.0 7429 531.0 6628 5433 4797 527.6 7052 5060 408.6 3633 3837 678.6 3414 5833 3660 3937 3165 4302 368.1 489.0 561.8 4296 370.2
Chiapas 1156.1 830.0 809.3 879.6 6003 5487 6487 5563 5533 4769 412.1 4432 7030 3989 5009 4822 5175 4438 4439 2908 460.5 2024 2413 566.8
Chihuahua 11182 8547 6924 608.0 5848 537.0 4737 4684 4226 4065 2622 3377 5721 5473 5012 3875 4270 3579 378.6 3420 363.0 270.8 3815 3347
Distrito Federal 819.7 6569 6337 7678 5526 4275 6185 511.8 499.1 4924 4074 4259 4656 4172 4141 4546 3315 3487 3830 3376 3756 3294 3228 354.8
Durango 861.1 4728 5647 551.5 4167 3615 4797 3849 3374 2827 2430 2258 6195 3094 4157 2712 2952 2307 3643 1900 3362 2571 291.0 2173
Guanajuato 7662 630.6 5602 699.5 6019 450.6 6740 5577 646.6 4568 395.1 384.6 4297 51377 4925 4008 3290 4194 3074 3150 4962 3353 1843 3972
Guerrero 5192 4582 3492 4277 341.8 2660 4924 4489 3830 3256 251.1 3059 5519 4753 4757 4240 4675 3874 2355 2846 3108 2443 3312 3465
Hidalgo 696.1 443.1 5060 6112 4024 4000 541.8 5207 490.6 393.0 2659 3123 3623 3488 3865 3522 3457 3362 147.8 308.0 483.1 288.0 3865 3383
Jalisco 7778 6757 5885 7092 6172 5258 6726 6204 6488 5175 449.0 4457 4767 5236 496.6 4249 3712 4455 3428 3931 4172 2905 388.8 3708
Estado de México 7533 569.6 4999 659.0 489.6 4103 5527 4602 4419 4174 3277 341.7 363.8 3073 3515 2952 3098 2913 1963 2653 3188 261.5 2290 2683
Michoacédn 687.6 564.6 5149 4937 436.1 3741 6353 5804 5027 3915 3646 3174 4698 4400 4794 3574 379.1 3459 3205 3305 4478 2389 417.7 4337
Morelos 7982 553.0 4353 5825 5243 4437 5421 4003 523.0 4862 351.8 350.6 3984 5049 441.6 4253 3363 4678 411.1 3252 3965 250.1 3504 383.1
Nayarit 6559 741.1 633.1 5225 497.1 403.6 503.0 6405 4898 3447 317.1 299.6 5756 5437 537.6 4120 359.8 4092 3864 3346 411.6 2151 263.0 4653
Nuevo Le6n 759.8 579.1 5460 6755 3456 3595 4229 3804 451.0 3481 2732 2705 3845 3537 319.8 2903 2567 3062 291.1 1963 3538 2522 2839 3964
Oaxaca 1007.4 7497 658.1 8712 6128 4863 6572 5994 4857 5181 4294 3418 5563 503.5 5124 4381 3712 357.8 3504 3219 391.7 331.0 3108 4139
Puebla 863.8 5684 5464 7968 509.6 4094 631.0 4709 480.8 442.8 3719 371.3 486.1 4108 4487 3172 3033 3278 3378 2882 371.8 2556 2679 341.1
Querétaro 8503 6426 597.2 8264 537.6 398.6 547.6 4781 484.0 4685 3794 4175 4197 4983 4418 3740 3347 2448 1780 3500 480.0 3503 317.3 3185
Quintana Roo 678.8 4509 4195 4168 3960 288.6 2529 3293 3529 3920 2581 182.1 540.0 4383 3289 4174 311.6 3925 1448 107.7 2155 387.1 2889 2183
San Luis Potos{ 777.8 5809 5114 6705 5046 388.1 6379 461.0 4847 3488 3119 3848 521.8 6138 5887 3258 381.1 409.1 3950 557.6 4093 3515 187.7 4277
Sinaloa 685.8 5264 398.6 471.1 4285 4352 421.1 446.6 4017 3409 3004 2682 479.0 5547 580.1 3699 341.6 269.8 4269 4264 5100 3349 3950 301.0
Sonora 671.8 6538 6228 5772 5534 4385 549.6 5544 5747 3840 362.8 391.6 5674 509.6 5759 4435 3749 4285 2002 3635 4599 2593 1494 349.1
Tabasco 9784 6519 5579 6845 4470 398.0 6350 533.6 4894 4292 291.7 3227 6112 4624 5325 3655 3469 360.8 537.8 2034 4207 4197 1922 2708
Tamaulipas 549.8 541.0 4209 5013 3774 3164 4373 3621 399.1 3184 2052 248.0 4989 4358 5055 3609 3293 3350 2919 3709 370.7 3054 287.7 302.0
Tlaxcala 7946 650.0 5087 71577 5939 4127 6105 590.7 3886 4067 3545 3740 3134 4372 4420 3689 250.1 2521 193.6 2721 4792 1572 3196 3222
Veracruz 612.1 5147 4319 5038 4340 353.1 5205 443.8 4450 351.1 3337 3159 564.6 4937 4863 451.1 3783 3982 2753 4357 3608 2831 2934 3379
Yucatdn 998.8 839.7 7593 9392 564.8 5879 6557 552.0 5065 4939 4390 4236 601.8 580.8 780.6 5729 3688 479.7 3954 4123 8313 3225 2244 2746
Zacatecas 8814 6485 563.6 656.8 460.7 398.6 6113 5723 5195 4134 3949 311.1 586.0 527.0 4619 3825 2869 4038 1395 501.7 4175 196.6 353.8 281.1

*Tasa por cien mil adultos mayores

Fuente: Calculos propios con base en: numeradores, INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006. Denominadores,
célculos propios con base a poblacién de CONAPO, Proyecciones de la Poblacion de México, y proporciones del XII Censo General de Poblacién y Vivienda
2000 y el IT Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.

CRDS: Son los padecimientos que en esta investigacién se consideran relacionados con la desigualdad social. Estos son: desnutricién caldrico proteica, tumor
maligno del cuello del ttero, tumor maligno de mama, tumor maligno de la préstata, tumor maligno del estémago, tumor maligno del higado, enfermedades
infecciosas intestinales, infecciones respiratorias agudas bajas, agresiones (homicidios), lesiones auto infligidas (suicidios) y caidas accidentales.



En el anexo del documento se presentan las tasas de mortalidad para los 19 padecimientos que se
han seleccionado en este estudio —cuadros A.65 a A.83. En el caso de las enfermedades
infecciosas intestinales y la desnutriciéon calérico proteica, es clara la desventaja para las
personas sin escolaridad, en contraste con padecimientos que estin mds relacionados con estilos
de vida sedentarios y niveles de escolaridad mas altos, como las enfermedades isquémicas del
corazén y el TMBTP que aumenta conforme incrementa el nivel de escolaridad aumenta la tasa
de mortalidad y en mayor medida en los hombres. Al respecto ver cuadro que se presenta a

continuacion.

Cuadro V.17. Tasa de mortalidad* para los adultos mayores de México, por nivel de escolaridad, sexo y
enfermedades seleccionadas, 2006

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mas

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

EIC 546.0 450.1 573.4 438.0 665.4 486.2 640.6 475.2
TMTBP 75.8 29.5 98.1 37.7 103.1 38.8 110.4 58.3
bCpP 121.0 114.8 68.6 55.1 43.8 42.2 24.2 31.9
Ell 29.7 31.2 20.1 17.3 15.0 16.9 11.3 12.2

*Tasa por cien mil adultos mayores

Fuente: Calculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Célculos propios con base a poblacién de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y
proporciones del XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000 y el II Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
EIC: Enfermedades isquémicas del corazén, TMTBP: tumor maligno de triquea, bronquios y pulmén, DCP:
desnutricion calérico proteica, EIl: enfermedades infecciosas intestinales.

Como ya se ha mencionado, la condicion de derechohabiencia incide sobre el nivel de la
mortalidad, se espera que si la persona no tiene acceso a los servicios de salud, la tasa de
mortalidad por CRDS sea mayor que si la persona es derechohabiente.

En la siguiente pdgina por medio de unas gréficas y para ciertas entidades, se muestran
los niveles de la mortalidad por CRDS para 1998 y 2006, por sexo. Las mujeres derechohabientes
presentan una mayor disminucién con respecto a los hombres, entre los dos extremos del
periodo. Los derechohabientes presentan tasas mds homogéneas entre las entidades federativas,
no ocurre lo mismo para los no asegurados que presentan mayor variabilidad.

Una forma de unir la marginacion y la derechohabiencia fue a través del estudio de las

defunciones del Seguro Popular (SP) debido a que éste se cre6 como una estrategia para



disminuir las desigualdades en salud y brindar atencién a toda la poblacién a través del Sistema
de Proteccién Social en Salud (SPSS)60.

Es curioso el caso de Tabasco y Colima que para los derechohabientes son las entidades
que presentan tasas de muerte mds altas y donde se sabe que el Seguro Popular tiene un gran
nimero de afiliados, de ah{ el alto volumen de afiliados en esos lugares. Sin embargo, antes de
realizar afirmaciones que pueden resultar incorrectas, debe de considerarse algo muy
importante, el Seguro Popular no hace ningtn tipo de seleccién de su poblacidn, asegura a toda
aquella persona que recurra al médulo de afiliacién y presente ciertos documentos oficiales y en
base a su estatus socioecondmico pagard o no una cuota. Por lo que puede estar cubriendo a
poblacién que se encuentra, en el momento en que se acerca al servicio de salud, en condiciones
de salud muy deterioradas y con niveles socioeconémicos a lo largo de la vida muy precarios
que no le hayan permitido prevenir o tratar ciertos padecimientos. Podriamos considerar éstas
como las razones por las cuales la tasa de muerte en los derechohabientes en esas entidades se
superior.

Para entender un poco mejor esto dltimo cabe sefialar que fue en el aiio 2001, cuando el
gobierno puso en marcha un programa piloto llamado “Salud para Todos”, con el cual se
pretendia garantizar el derecho a la salud de toda la poblacion y en especial la menos favorecida
en términos socioeconémicos. Este inicié en cinco entidades federativas: Aguascalientes,
Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco. En el ano 2002, se unieron 14 entidades federativas més,
logrando afiliar 295 mil 513 familias. Para 2005, la cifra de beneficiarios aumenté a més de 3
millones 500 mil familias en todo el pais. Al cierre del 2006, el Seguro Popular cubria 5 millones
de familias en todo pais, segin sus propios registros. Con el Seguro Popular y ahora también a
través del Seguro Médico para una Nueva Generacidn, se espera en el afio 2010 cubrir a toda la
poblacidn sin seguridad en materia de salud.

Los objetivos fundamentales del Seguro Popular de Salud (SPS) fueron: a) brindar
proteccion financiera a la poblacion que carece de seguridad social a través de la opcion de
aseguramiento publico en materia de salud; b) crear una cultura de prepago en los beneficiarios
del SPS y por ultimo; c¢) disminuir el nimero de familias que se empobrecen anualmente al

enfrentar gastos de salud.

% Para mayor informacién sobre estos programas revisar la direccién electrénica: http://www.seguro—
popular.salud.gob.mx/.
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Cuando se reform¢ la Ley General de Salud, el Seguro Popular dejé de ser un programa
gubernamental y se convirtié en Ley. El gobierno del presidente Felipe Calderén Hinojosa
(2006 — 2012) establece el programa “Seguro Médico para una Nueva Generacion”, el cual es un
seguro voluntario de gastos médicos, el cual cubre las necesidades en salud de los nifios(as)
nacidos a partir del primero de diciembre del 2006 y sus familias, que no estén afiliados a

ninguna institucién de seguridad social.
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Grifica V.1. Tasa de mortalidad* de los adultos mayores por CRDS, por sexo segiin condicién de derechohabiencia para el nivel nacional y las entidades

seleccionadas en 1998 y 2006

Tasa de mortalidad por las CRDS de acuerdo a la condicion de
derechohabiencia de los hombres en las entidades seleccionadas en 1998

Republica Mexicana
Aguascalientes

Nuevo Ledn Estado de México
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Tasa de mortalidad por las CRDS de acuerdo a la condicion de
derechohabiencia de las mujeres en las entidades seleccionadas en 1998
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*Tasa por cien mil adultos mayores
Fuente: Célculos propios con base en: Numeradores: INEGI/Secretarfa de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Célculos propios con base a poblaciéon de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General de Poblacién y Vivienda

2000 y el II Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.



Lo mismo que para el grado de escolaridad alcanzado, para la condicién de derechohabiencia se
obtuvieron las tasas para cada uno de los padecimientos seleccionados; sin embargo, a manera de
resumen en el cuadro que se presenta a continuacién pueden verse las tasas correspondientes s6lo

para algunos padecimientos selectos.

Cuadro V.18. Tasa de mortalidad* para los adultos mayores de México, por condicion de derechohabiencia,
sexo y enfermedades seleccionadas, 1998 y2006

Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2006 1998 2006 1998 2006 1998 2006
EIC 641.0 645.6 456.8 462.1 598.3 580.6 5278 479.2
DM 5494  740.7 5757  726.2 311.7 4272 430.2 516.1
TMBTP  140.5 119.0 45.9 42.5 83.6 73.9 39.2 32.6
DCP 58.1 50.2 49.2 41.8 169.1 107.0 189.1 117.3
EIl 21.1 16.1 19.8 17.1 55.6 26.2 60.2 29.1

*Tasa por cien mil adultos mayores

Fuente: Calculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Cdlculos propios con base a poblacién de CONAPO, Proyecciones de la Poblacion de México, y
proporciones del XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000 y el II Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
EIC: Enfermedades isquémicas del corazén, DM: diabetes mellitus, TMTBP: tumor maligno de trdquea, bronquios y
pulmén, DCP: desnutricion calérico proteica, EIl: enfermedades infecciosas intestinales.

La desventaja de las personas sin acceso a los servicios de salud es notoria en las
afecciones que se proponen asociadas a la desigualdad social, mientras que para los otros tres
padecimientos: EIC, DM y TMBTP, la desventaja es para los derechohabientes®'. Es interesante
ver el aumento de la tasa de la diabetes mellitus en las dos categorias, mientras que las EIC y el
TMBTP aumentan s6lo en los derechohabientes. Existe una discusion muy interesante, que ya se
habia mencionado, sobre la diabetes mellitus y su relacion con condiciones de desigualdad social
(ver seccién 1.3). Sin embargo, aunque la literatura (Connolly et al., 2000; Brown et al., 2004)
argumenta que las enfermedades cronicas se presentan con mayor frecuencia en personas
socialmente desfavorecidas, en nuestro pais no ocurre tal cosa, es decir, a pesar de que se

presentan en todos los niveles socioeconémicos, sigue siendo en promedio y hasta este momento,

mds importante, su incidencia en los contextos mds desarrollados.

1 . . . . . . A
1 Para revisar las tasas de mortalidad por entidad federativa de residencia, de acuerdo a la condiciéon de

derechohabiencia y afio de registro de la defuncién, consultar los cuadros A.84. a A.102. del anexo



En la actualidad, podria argumentarse que son padecimientos relacionados con los estilos
de vida de los derechohabientes (trabajadores asalariados urbanos con vidas mds sedentarias),
pero las elevadas tasas también podrian evidenciar alguna falla en los sistemas de salud, no sé6lo
no tener acceso al servicio de salud, también podria tratarse de un diagnoéstico tardio, asociado a

barreras al acceso o uso, un tratamiento inadecuado, falta de seguimiento, etc.

V.1.3. Esperanza de vida de los adultos mayores

Una manera mds de conocer el comportamiento de la mortalidad por diversos padecimientos es a
través del calculo de las tablas de vida de decremento multiple por ciertas causas de muerte. A
través de ellas es posible obtener uno de los indicadores mas representativos del nivel de salud y
bienestar de una poblacion, la Esperanza de Vida (EV), que en el caso de la mortalidad general
equivale a decir que es el nimero de afios en promedio que viviria una persona segun los niveles
de mortalidad observados en ese momento. Para el caso de las tablas de decremento multiple la
EV mostrard los afios en promedio que viviria una persona en ausencia de la enfermedad
estudiada.

Dentro de los objetivos de este trabajo no estaba el cdlculo de la EV; sin embargo, no
podriamos dejar de explorar el resultado de uno los indicadores més importantes de la
mortalidad. Por tal motivo, se calcularon tablas de vida para los adultos mayores fallecidos en
1998 y en 2006 y también por condicién de derechohabiencia. Dado que la estimacion de este
indicador no es el principal motivo de esta investigacion, y s6lo se empleé como un elemento de
exploracion de la asociacion, los célculos se realizaron sin hacer correccion alguna de los datos
de las defunciones y unicamente para el nivel nacional y los afios extremos del periodo analizado
y el intermedio entre éstos.

Debido a que el interés de este estudio son las muertes por causas relacionadas con la
desigualdad social se obtuvo la esperanza de vida general y sin esas causas de muerte, para
ambos sexos, hombres y mujeres. El cuadro V.19 muestra la tabla de vida completa para el afo
2002 y la esperanza de vida total y sin CRDS (exCRDS), asi como la ganancia en la EV, estimada
como la diferencia entre ambas. La grafica V.2 muestra la ganancia en la esperanza de vida para
hombres y mujeres en 1998 y 2006 y también segtin condicion de derechohabiencia.

En los grupos de edad mds jovenes 60-64, 65-69 y 70-74, al quitar las CRDS (e,CRDS)

la esperanza aumenté més de un afio, y la brecha entre derechohabientes y no derechohabientes
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se mantuvo aun hasta el pendltimo grupo de edad considerado —95 a 99 afios— Los adultos
mayores para quienes se asume acceso a los servicios de salud a través de su condicién de
derechohabiencia presentaron menor ganancia en la esperanza de vida sin las CRDS lo cual
permitié reafirmar la hipétesis de que los no derechohabientes son los mas afectados por este
tipo de padecimientos y su disminucién o control podria incrementar de manera importante el
nimero de afios por vivir en promedio. La diferencia entre 1998 y 2006, en el caso de los
hombres, se observd en la disminucion de la brecha entre derechohabientes y no
derechohabientes y la e,CRDS se encontré en un rango de 1 a 1.3 afios en el grupo de edad mas
joven y con mayor ganancia, mientras que en el primer ano del periodo —1998— se ubic6 en un
rango de 1.2 a 1.7 afios de vida en promedio que ganarian de acuerdo a su condicién de
derechohabiencia entre los 60 y 64 afos de edad. Para el caso de las mujeres, la ganancia en la ey
fue menor y ademds la diferencia entre derechohabientes y no derechohabientes no fue tan
importante como entre los hombres.

Como ultima observacion es notorio que tanto para los hombres como para las mujeres
las ganancias en la EV disminuyen con el tiempo, de 1.4 en 2006 pasa a 1.2 en 1998 en el caso

de los varones y de 1.4 en 2006 baja a 1.1 en 1998 para el sexo femenino.
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Cuadro V.19. Tabla de vida por todas las causas y sin las CRDS para hombres y mujeres de 60 afios 0 mas en

México, 2002
Ambos sexos
Edad Poblacion 2002 Defunciones mx qx Ix dx Lx Tx ex exCRDS Ganancia
60-64 2267242 32235 0.0142 0.0686 100000 6865 482838 2114116  21.14 22.37 1.22
65-69 1732704 37985 0.0219 0.1039 93135 9678 441480 1631278 17.52 18.67 1.16
70-74 1266582 42254 0.0334 0.1540 83457 12849 385161 1189798  14.26 15.34 1.09
75-79 870182 43965 0.0505 0.2243 70608 15837 313447 804636  11.40 12.40 1.01
80-84 533285 40591 0.0761 0.3197 54771 17512 230075 491190 8.97 9.89 0.92
85-89 294490 31945 0.1085 0.4267 37259 15897 146551 261115 7.01 7.84 0.83
90-94 144434 23233 0.1609 0.5736 21362 12253 76175 114563 5.36 6.10 0.74
95-99 45435 10473 0.2305 0.7312 9108 6660 28893 38388 421 4.81 0.60
100+ 8327 3794 0.4556 1 2449 2449 9496 9496 3.88 4.01 0.13
Hombres
Edad Poblacion 2002 Defunciones mx qx Ix dx Lx Tx ex exCRDS Ganancia
60-64 1071239 18060 0.0169 0.0809 100000 8089 479779 1984364  19.84 21.10 1.25
65-69 807547 20825 0.0258 0.1211 91911 11133 431724 1504585  16.37 17.58 1.21
70-74 578652 22434 0.0388 0.1767 80778 14275 368203 1072861  13.28 14.43 1.15
75-79 386677 22911 0.0593 0.2580 66503 17160 289616 704658 10.60 11.68 1.08
80-84 229104 19966 0.0871 0.3578 49343 17654 202579 415042 8.41 9.41 1.00
85-89 121855 14344 0.1177 0.4547 31689 14410 122418 212463 6.70 7.61 0.91
90-94 57669 9841 0.1706 0.5981 17278 10334 60557 90045 521 6.01 0.80
95-99 17661 4015 0.2273 0.7248 6945 5033 22140 29488 4.25 4.87 0.63
100+ 3257 1366 0.4194 1 1911 1911 7348 7348 3.84 3.96 0.12
Mujeres
Edad Poblacion 2002 Defunciones mx qx Ix dx Lx Tx ex exCRDS Ganancia
60-64 1196003 14175 0.0119 0.0576 100000 5755 485611 2234075 2234 23.52 1.18
65-69 925157 17160 0.0185 0.0886 94245 8353 450340 1748464  18.55 19.65 1.09
70-74 687930 19820 0.0288 0.1344 85892 11542 400603 1298123  15.11 16.13 1.02
75-79 483505 21054 0.0435 0.1963 74350 14598 335253 897520  12.07 13.00 0.93
80-84 304181 20625 0.0678 0.2899 59751 17321 255454 562268 9.41 10.26 0.85
85-89 172635 17601 0.1020 0.4062 42430 17237 169060 306814 7.23 8.01 0.78
90-94 86765 13392 0.1543 0.5569 25194 14029 90895 137754 547 6.17 0.70
95-99 27774 6458 0.2325 0.7352 11164 8208 35301 46859 4.20 4.78 0.58
100+ 5070 2428 0.4789 1 2956 2956 11558 11558 391 4.05 0.14

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones de INEGI/SS de 2002.
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Griéfica V.2. Ganancias en la esperanza de vida total sin CRDS de los adultos mayores en México por sexo y condicion de derechohabiencia en 1998 y 2006.

Ganancias en la EV para los hombres cuando se quitan las Gananciasen la EV para loshombres cuando se quitan las CRDS
18 CRDS de las causas de muerte en 1998. I8 de las causas de muerte en 2006.
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Fuente: Calculos propios con base a las defunciones de 1998 y 2006 y la poblacién por condicién de derechohabiencia estimada por la Secretaria de Salud.



V.1.4 Interpretacion de los resultados del modelo de regresion logistica binomial

En este apartado se pretende dar cuenta de lo obtenido en la investigacion a través de la relacién
modelada de las distintas causas de muerte por las caracteristicas socioecondémicas disponibles.
Para ello es necesario aplicar un modelo que, a manera de resumen, explique o de cuenta de este
vinculo y que permita corroborar, si asi fuera el caso, los resultados hasta ahora alcanzados.

Una vez establecidos los criterios que han de utilizarse y el proceso de como se eligieron,
se describirdn los resultados conseguidos en cada uno de ellos, a través de una interpretacion de
los coeficientes, asi como de la direccion de cada uno de estos.®?

En una primera instancia se emplearon los modelos univariados para establecer la
existencia de asociacion entre la causa de muerte y la variable independiente. Después se verifico
el modelo multivariado que se aplicé para ambos sexos y de manera diferenciada, por lo que se
presentard la interpretacion para los tres modelos.

Es importante recordar que el estadistico “odds ratio (OR)” o “razon de momios (RM)”,
que es el término que mas se utilizard, indica la relacion entre las oportunidades de morir por una
CRDS respecto a morir por otra causa, antes y después de que cada variable aumente en una
unidad, en el caso de las variables continuas, y que cambie de nivel o categoria en el caso de las
categoricas. Por ello, si el estadistico que resulta es igual a uno, entonces quiere decir que la
covariable no tiene ningun peso, es decir, no aumenta ni disminuye esas posibilidades, mientras
que si es mayor que ese valor significa que crecen las posibilidades de fallecer por una CRDS con
respecto a cualquier otra causa mientras si es menor a uno las disminuye.

Todas las variables son altamente significativas, ir a cuadro V.20, lo cual era esperado
debido a que la significancia estd directamente relacionada con el nimero de casos que se
estudien, en este caso se estdn utilizando més de 1 900 000 muertes, lo que ocasiona un aumento
en este indicador.

En el primer modelo bruto se introdujo el sexo como variable de control, y se observa que
ser hombre aumenta la posibilidad de fallecer por alguna de las causas relacionadas con la
desigualdad social (RM = 1.033). Es decir, las posibilidades de los hombres fallecidos de morir

por una causa relacionada con la desigualdad social y no de cualquier otra causa, son 1.033 veces

%2 En el anexo metodolégico se da cuenta de las variables que no se han incluido, como en el caso del nimero de
médicos y de unidades hospitalarias y de consulta externa por cien habitantes. Se considera que habrian enriquecido
el estudio, sin embargo, la direccién y el peso de ellas, respectivamente, ocasionaron que no fueran tomadas en
cuenta en el modelo final.



las posibilidades de este mismo evento para las mujeres. Este resultado contradice un poco lo
esperado, ya que se tiene idea que la mujer tiene mds propension a fallecer por estas causas
debido a ciertas condiciones de género descritas en el primer capitulo. Sin embargo, si se hace un
andlisis més cuidadoso, resulta coherente con las enfermedades de este grupo de edad, debido a
que en los hombres el tumor maligno de prdstata y todas las causas externas son mucho mas
comun y letal que el cdncer cérvico uterino o el cdncer de mama en las mujeres.

Como segundo paso, se quiso observar el efecto de la edad en las muertes por este tipo de
causas. La RM = 1.023 indica que por cada unidad que aumente la edad aumentaré casi en 2 por
ciento el numero de personas que fallezcan por estas causas respecto a las personas que mueren
por otro tipo de causas.

La escolaridad es analizada como una variable categdrica tomdndose como referencia la
“no escolaridad”. Al observar los coeficientes obtenidos se puede ver que, comparada con la no
escolaridad, el aumento del nivel educativo (de no escolarizado a primaria incompleta) implica
una disminucién en la posibilidad de fallecer por este tipo de causas y no de otra. Los fallecidos
que alcanzaron el nivel de primaria completa tienen una posibilidad atin menor que los referidos
en la categoria anterior. Sin embargo, esta posibilidad es casi la misma para los de este tltimo
grupo con respecto a los mas escolarizados (secundaria y mas). Lo que nos lleva a decir que en
este grupo de personas, hasta este momento del andlisis, una vez completada la primaria, otro
grado de escolaridad superior no disminuird la posibilidad de haber fallecido por los
padecimientos relacionados con la desigualdad social con respecto a las otras enfermedades (para
“primaria incompleta” la RM= 0.7579, “primaria completa” RM=0.6904 y “secundaria y mas”
RM=0.6990).

Esto que ocurre con el nivel de estudios se conoce como efecto umbral, es decir, una vez
que se ha alcanzado cierto valor es dificil superarlo, debido a distintos factores que dependeran
del tema que se esté tratando. En este caso, para estas generaciones, no hacia mucha diferencia
en el comportamiento, habitos y costumbres tener un nivel de educaciéon mayor a la primaria
completa, aunque este resultado puede no sélo deberse a la escolaridad, sino que también puede
pensarse que para ciertos padecimientos, enfermedades cerebrovasculares por ejemplo, ser
universitario o no quizd no haga mucha diferencia en sufrir esta enfermedad, aunque si puede ser

que afecte en la intensidad de la misma.
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Para un adulto mayor, haber sido derechohabiente significé una disminucién importante
en la posibilidad de fallecer por causas relacionadas con la desigualdad social respecto a las otras
causas (RM= 0.6664). Es decir, si el anciano era no derechohabiente tenia una mayor posibilidad
de fallecer por desnutricion, enfermedades infecciosas, etc. Hasta este momento del anélisis esa
condicién es la que tiene un mayor peso en esta relacién muerte vs. causa resultado que ademads
fortalece los obtenidos en las tasas por derechohabiencia comparadas con las de nivel de
escolaridad, donde la condicién de acceso a los servicios de salud mostraba diferencias mas
grandes.

El estado conyugal de las personas, como se menciond en la revision bibliogréfica, tiene
un papel importante en la muerte y en las condiciones o causa de ésta. El modelo bruto para esta
variable (los ancianos unidos son la categoria de referencia) indica que cualquier otro estado
conyugal en un adulto mayor implica un aumento en la posibilidad de fallecer por este tipo de
causas con respecto al resto de los otros padecimientos, teniendo las personas solteras la mayor
posibilidad, seguida de las separadas/divorciadas y por dltimo las viudas (para “soltero(a)” la
RM= 1.2511, “separado(a)/divorciado(a)/ne” RM=1.1596 y “viudo(a)” RM=1.1329).

El afio de registro en el cudl ocurrié la defuncién, se consideré de manera continua y el
resultado obtenido refiere una disminucidn en la posibilidad de haber fallecido por una CRDS vs.
cualquier otra causa a través del paso de tiempo en el periodo de estudio (RM= 0.9742). Por
ultimo, la variable de ingreso municipal indica que si el ingreso aumenta en una unidad la
posibilidad de que los fallecidos hubieran muerto por una CRDS con respecto a otra causa es

mucho menor.
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Cuadro V.20. Modelos brutos con las siete variables seleccionadas, para las defunciones registradas de los
adultos mayores en el periodo 1998 — 2006.

Modelos brutos

B Sig. Exp(B)
Hombre 0.0329 0.0000 1.0335
Constante -1.6923 0.0000 0.1841
Edad 0.0229 0.0000 1.0232
Constante -3.4584 0.0000 0.0315
Nivel de escolaridad 0.0000
Primaria incompleta -0.2772 0.0000 0.7579
Primaria completa -0.3705 0.0000 0.6904
Secundaria y mas -0.3581 0.0000 0.6990
Constante -1.4847 0.0000 0.2266
Derechohabiente -0.4058 0.0000 0.6664
Constante -1.4753 0.0000 0.2287
Estado conyugal 0.0000
Soltero(a) 0.2240 0.0000 1.2511
Separado/Divorciado/ne 0.1480 0.0000 1.1596
Viudo(a) 0.1248 0.0000 1.1329
Constante -1.7519 0.0000 0.1734
Aiio de registro -0.0262 0.0000 0.9742
Constante -1.5407 0.0000 0.2142
Ingreso municipal -2.0231 0.0000 0.1322
Constante -0.1875 0.0000 0.8290

Fuente: Célculos propios con base a las defunciones de los adultos mayores registradas entre 1998 — 2006

Ahora corresponde aplicar el modelo compuesto o multivariado en el que se incluirdn todos los
factores antes mencionados, sexo, edad, educacion, condicién de derechohabiencia, estado
conyugal, afio de registro y nivel de ingreso del municipio (cuadro A.103 en el anexo).

El resultado de éste con respecto a los modelos brutos de cada una de las variables en
forma individual, muestra que casi todas las variables conservaron su direccién, a excepcion de
la viudez. Lo que si se modificé fue el peso de éstas, es importante sefialar que todas ellas son
significativas con p < 0.05 con excepcion del segundo grupo de edad —65—69 afios—.

Una de las lecturas que puede hacerse de este modelo es que un hombre anciano sin
escolaridad, soltero/separado y no derechohabiente, tiene mayor posibilidad de fallecer por
causas relacionadas con la desigualdad social que con respecto al otro tipo de causas. Conforme

aumenta la edad mayor serd ésta, ademads si se compara con el hecho de que fuese una mujer, con
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una escolaridad superior, unida, derechohabiente y de menor edad, por mencionar un ejemplo, el
riesgo atin seria mayor.

En el estado conyugal se mantiene la tendencia, a excepcion de la viudez, que llama la
atencion el cambio de signo en esta categoria e indica que las personas viudas tienen menos
posibilidad de fallecer por causas relacionadas con la desigualdad social con respecto a las otras
causas y a las personas que estan unidas.*

En un inicio, se habia considerado incluir el nivel de marginacién del municipio donde
residia la persona fallecida; sin embargo debido a las razones mencionadas en secciones
anteriores (subestimacion de la educacion para el nivel individual y traslape entre los diversos
niveles de marginacion) se pensé en sustituir esta variable por el nivel de ingreso del municipio.
Por ello, se ajusté un modelo con el indicador mencionado como una de las variables predictoras
y que dardn cuenta de la parte econdmica aunque esté referenciada al contexto y no a nivel del
individuo. Tomando en cuenta todo lo anterior, se corrieron tres modelos, uno para hombres y
mujeres juntos y otro para cada uno de los sexos por separado.

Para el modelo de ambos sexos la educacion, el tiempo (medido a través de la variable
afio de registro), la derechohabiencia y los ingresos, son los factores que estdn relacionados en
forma negativa con la posibilidad de fallecer por una CRDS y no por otra causa. En el caso de las
mujeres se presenta un cambio de direccion en las mas escolarizadas, la posibilidad de que las
mujeres con secundaria o0 mas mueran por los padecimientos seleccionados es mayor que en el
caso de las mujeres sin escolaridad, este resultado podria explicarse si existiese una deficiencia
de los datos, o bien que el acceso a los servicios de salud no es el adecuado, es decir, aunque las
mujeres saben que deben de asistir al médico para controlar y detectar padecimientos como el
céncer de utero y cancer de mama no les resulta posible debido a la poca accesibilidad de los
servicios de salud. Aunque éstas son sélo suposiciones y es complicado en este caso encontrar
un factor que podamos definir como determinante de este efecto.

En relacion a la edad ocurre que para las mujeres que fallecieron entre los 65 y 80 afios,
tienen menor posibilidad o momios de haber muerto por una causa ocasionada por la divergencia

social con respecto a otra cualquiera, que en el caso de haber tenido 60 a 64 afios de edad. Entre

% La razén del cambio podria deberse al tiempo vivido en viudez, es decir, los que han enviudado recientemente con
seguridad presentardn causas parecidas a los casados, mientras que los que llevan mucho tiempo en este estado, se
acercaran mas a las causas de los solteros, pero esto es imposible de saber a través de la informacién con la que se
cuenta.
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los 80 y 84 afios la relacién no es significativa, pero a partir de los 84 afos tienen mayores
momios. Por lo que podriamos decir que a medida que aumenta la edad, se acrecienta la
posibilidad de fallecer por una CRDS y no por cualquier otra causa.

El nivel de ingreso del municipio resulta coherente en su tendencia, se observa siempre
una menor posibilidad de fallecer por padecimientos de la desigualdad con respecto a otros
conforme aumenta el ingreso del municipio en una unidad, y este efecto es mayor en las mujeres
que en los hombres. El tiempo también tiene un efecto de disminucién en la posibilidad de morir
por las CRDS.

En cuanto al sexo, se observa que un hombre fallecido entre 1998 y 2006, en condiciones
de igualdad para el resto de las variables, tiene una mayor posibilidad, 1.1 veces que una mujer,
de haber fallecido por una CRDS. Tal como se argumenta en otros trabajos detallados en un
capitulo anterior (Koskinen y Martelin, 1994; Martikainen, 1995; Mackenbach et al., 1999;
Borrell et al., 2004 y 2007), las diferencias en la mortalidad ocasionadas por el estatus
socioecondmico, en lo general, son ligeramente menores entre las mujeres que entre los hombres.
Esto se debe a que algunas de las causas contempladas como manifestantes de las inequidades en
mortalidad, en este caso las tres causas externas, son menos comunes en las mujeres y de manera
importante.

Ademads se presenta el intervalo de confianza para cada razén de momios con una
confianza del 95%. Si el intervalo de confianza incluye el uno, es un modo de ver que, con un
error del 5 por ciento, no hay diferencia significativa de si la persona asume esa caracteristica o
no lo hace (estar casado o tener cierto nivel educativo). Otro aspecto interesante es observar si
existe traslape entre los intervalos de confianza de las variables categoricas, es decir, si el
intervalo de confianza de una condicién es el mismo o incluye al intervalo de confianza de otra,
podriamos decir que para estos adultos mayores fallecidos pertenecer o no a un grupo (para la
variable escolaridad y el grupo de edad) no representa diferencia alguna en la causa por la cual
fallece, es decir, existe un efecto umbral que una vez alcanzada cierta edad o cierta escolaridad

los momios de fallecer por una CRDS no se modifican sustantivamente.
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Cuadro V.21. Resultados de los modelos logisticos para muertes por CRDS para ambos seox y cada uno por separado.

CRDS CRDS hombres CRDS mujeres
B Sig. RM 1.C. 95% de RM B Sig. RM LC.95% de RM B Sig. RM  ILC.95% de RM
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

Hombre 0.0805 0.0000 1.0838 1.0749  1.0928
Derechohabiente -0.2283 0.0000 0.7959 0.7890  0.8028 -0.2144 0.0000 0.8070 0.7972 0.8169  -0.2548 0.0000 0.7751 0.7655 0.7848
Escolaridad
Primaria incompleta -0.1266 0.0000 0.8811 0.8729  0.8894 -0.1248 0.0000 0.8827 0.8713 0.8943  -0.1326 0.0000 0.8758 0.8639 0.8878
Primaria completa -0.1185 0.0000 0.8883 0.8774  0.8993 -0.1311 0.0000 0.8772 0.8620 0.8926  -0.0997 0.0000 09051 0.8893 0.9211
Secundaria o mas -0.0418 0.0000 0.9591 09446  0.9738 -0.0968 0.0000 0.9077 0.8892 0.9266 0.0381 0.0010 1.0389 1.0156 1.0627
Estado conyugal
Soltero(a) 0.1306 0.0000 1.1395 1.1240  1.1551 0.1045 0.0000 1.1101 1.0887 1.1320 0.1748 0.0000 1.1910 1.1679 1.2146
Separado(a)/Divorciado( 0.1046 0.0000 1.1103 1.0870  1.1341 0.1024 0.0000 1.1078 1.0761  1.1405 0.1208 0.0000 1.1284 1.0937 1.1642
Viudo(a) -0.0190 0.0001 0.9812 09719  0.9905 -0.0054 0.4300 0.9946 0.9814 1.0080 0.0017 0.8130 1.0017 0.9880 1.0155
Afio de registro -0.0186 0.0000 0.9816 0.9801  0.9831 -0.0154 0.0000 0.9847 0.9826 0.9868  -0.0222 0.0000 0.9780 0.9759 0.9802
Ingreso -1.3432  0.0000 0.2610 02487  0.2739 -1.1955 0.0000 0.3025 0.2828 0.3237  -1.4697 0.0000 02300 0.2146 0.2465
Grupo de edad
65-69 0.0013 0.8765 1.0013 0.9852 1.0176 0.0904 0.0000 1.0946 1.0702 1.1195  -0.1038 0.0000 0.9014 0.8805 0.9227
70-74 0.0693 0.0000 1.0718 1.0550  1.0888 0.2098 0.0000 1.2334 1.2069 1.2606  -0.1019 0.0000 0.9031 0.8827 0.9240
75-79 0.1410 0.0000 1.1515 1.1337  1.1695 0.3408 0.0000 1.4061 1.3763 1.4365  -0.1054 0.0000 0.9000 0.8797 0.9207
80-84 02602 0.0000 1.2971 12769 13177 0.4800 0.0000 1.6161 1.5813 1.6516  -0.0082 0.4838 0.9918 0.9694 1.0148
85-89 0.4046 0.0000 1.4987 14746  1.5233 0.6201 0.0000 1.8591 1.8172 1.9020 0.1476 0.0000 1.1591 1.1323 1.1865
90-94 0.5800 0.0000 1.7860 1.7546  1.8180 0.7717 0.0000 2.1634 2.1087 2.2195 0.3488 0.0000 1.4174 13826 1.4530
95-99 0.7589 0.0000 2.1359 2.0903  2.1826 0.9067 0.0000 2.4762 23964 2.5585 0.5604 0.0000 1.7513 1.7010 1.8031
100y + 0.9081 0.0000 24796 2.3998  2.5622 1.0112 0.0000 2.7488 2.6054 2.9001 0.7333  0.0000 2.0820 1.9966 2.1710
Constante -0.6868 0.0000 0.5032 -0.8847 0.0000 0.4128 -0.3947 0.0000 0.6739
-2log de la verosimilitud 1660480 846367 812400
R cuadrado de Coxy Sne  0.0152 0.0164 0.0156
R cuadrado de Nagelkerk  0.0261 0.0280 0.0269
Prueba de Hosmer y
Lemeshow
Chi-cuadrado 274.44 21.43 174.59
gl 8 8 8
Sig. 0.0000 0.0061 0.0000

Fuente: Célculos propios con base a las defunciones y caracteristicas sociales de los fallecidos entre 1998 — 2006.



Para concluir con este andlisis podemos calcular a manera de ejemplo alguna
probabilidad o riesgo absoluto, es decir, ;cudl es la probabilidad de un adulto mayor que fallecié
en el periodo de estudio haya muerto por una CRDS, si era un hombre con 82 afos de edad,
soltero, con primaria incompleta, derechohabiente, residente de un municipio con un nivel de

ingreso de 0.4 y que ademds fallecié en 19987

In (odds) = Cte. + sexo + cond. de der. + escolaridad + edo conyugal + afo de registro + ingreso + gpo de edad
In (odds) = —0.68+ 0.08 + (—0.2283) + (-0.1266) + 0.1306 + (-0.0186 * 1) + (—1.3432*0.4) + 0.2602
In (odds) = —1.11998

Odds = exp (—1.11998)
Odds = 0.32628
La probabilidad es igual a (odds / (1+ odds)) = 0.32628/1.32628 = 0.25

Si nos hacemos la misma pregunta y mantenemos todas las caracteristicas a excepcion del

sexo, esperariamos que la probabilidad, segtin el modelo, sea ligeramente menor:

In (odds)=  —0.68+ (~0.2283) + (~0.1266) + 0.1306 + (-0.0186 * 1) + (~1.3432*0.4) + 0.2602
In (odds)=  —1.19998

Odds = exp (~1.19998)

Odds= 03012

La probabilidad es igual a (odds / (1+ odds)) = 0.3012/1.3012 = 0.23

Ahora supongamos que tiene todas las caracteristicas sociales menos “favorecedoras”
segiin el modelo y lo observado: es hombre, no derechohabiente, sin escolaridad, soltero,
fallecido en 1998, residente en un municipio con el nivel mas bajo de ingreso (0.36) y de 85

afios de edad:

In (odds) = —0.68+ 0.08 + 0 + 0 + 0.1306 + (—0.0186 * 1) + (-1.3432*0.36) + 0.2602
In (odds)=  —0.7113

Odds = exp (-0.7113)

Odds = 0.4909

La probabilidad es igual a (odds / (1+ odds)) = 0.4909/1.4909 = 0.33



Una vez que se han examinado los resultados obtenidos por este modelo se quiere
establecer si no existe competencia de riesgos. Para controlar esto, se correrdn modelos por cada
una de las enfermedades. La poblacién con la que se esté trabajando (adultos de 60 afios 0 mds)
es una poblacion selecta, de alguna forma hacia la buena salud, por el simple hecho de que hayan
sobrevivido hasta los 60 afios y esta selectividad va aumentando cada vez mas con la edad. Es
muy posible que ésta afecte negativamente las conclusiones sobre los efectos de la desigualdad
en la salud, debido a que se podria pensar que muchos de los que moririan por algunas de las
causas relacionadas con la desigualdad social (enfermedades infecciosas intestinales, por
ejemplo) murieron antes de llegar a la vejez; otro aspecto que hay que considerar es que se estd
ante riesgos en competencia. Este problema se incrementa por el hecho de trabajar
exclusivamente con las defunciones, ya que si se pudiera observar una poblacién de modo
longitudinal en la que tuviéramos datos de fallecidos y vivos podriamos decir si los
padecimientos seleccionados “enferman mas que matan” o viceversa, o si cuando enferman la
mayoria de las veces ocasionan la defuncién o en caso contrario si algin adulto mayor adolece
de éstos, s6lo en casos excepcionales o menores fallecen.

Para salvar este efecto se ha decidido aplicar modelos para cada uno de los padecimientos
estudiados, ademds de seis padecimientos cronico—degenerativos, y en lo posible observar el
comportamiento de las variables predictoras para con ello determinar si existen diferencias en el
comportamiento de las variables sociales entre unos y otros padecimientos.

Antes de realizar el anélisis de resultados es importante tener en cuenta la relacién entre
la edad y los padecimientos. EIl TMCU, TMM, SUIC y HOM® presentan una tendencia lineal
descendente con respecto a la edad (ver graficas siguientes), en cambio el resto de los
padecimientos la relacion con la edad es cuadrética negativa, en unos casos mds joven — TMH y
el TME, el punto de inflexién es a una menor edad 70 a 74 afios de edad, para TMP 75-79 afios—,
mientras que en el resto es a los 85 a 89 afios. Lo anterior se ve reflejado en los modelos y el
comportamiento de la edad. En el caso de la escolaridad, s6lo para TMM se observa una
tendencia constante si la persona tenia primaria incompleta, completa o secundaria y mas. Es
decir se espera que para el tumor maligno de mama la escolaridad no tenga un efecto negativo en

la posibilidad de fallecer por este padecimiento y no por otro.

% Tumor maligno de cuello del ttero (TMCU), Tumor maligno de mama (TMM), lesiones autoinfligidas (SUIC) y
homicidios (HOM).

165



Grifica V.3. Proporcion de padecimientos de acuerdo al grupo de edad de los fallecidos, 1998 — 2006
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Si se observan los resultados de los tumores, cuadros V.22A, V.22D y V.22F, los
considerados en relacién con la desigualdad social presentan una asociacién positiva con la
derechohabiencia lo que significa que en los adultos mayores fallecidos entre 1998 y 2006 el
hecho de ser derechohabiente no disminuyd la posibilidad de fallecer por éstos vs. cualquier otro
padecimiento. El dnico tumor maligno que estd asociado de manera negativa a la
derechohabiencia es el cdncer de estdmago, mientras que el que presenta una asociaciéon mads alta
y positiva es el TMBTP lo cual podria ser indicativo o un indicio de lo escrito en el inicio de este
trabajo acerca de los padecimientos relacionados con los estilos de vida y conducta de las
personas y que son enfermedades tipicas de estdndares de vida més altos. En el caso de TMCU y
TME la escolaridad presenta una asociacion acorde con lo esperado (disminuye la posibilidad de
fallecer por CRDS con respecto a otros conforme aumenta el nivel de estudios).

Para el caso del estado conyugal el TMCU no es significativo para dos de tres estadios, en
cambio en el caso del TMM el estar unida si hizo diferencia entre morir por esta causa y no por
otra con respecto a los otros estados conyugales. Para los hombres que fallecieron por TMP el
haber estado en cualquier estado conyugal distinto a la unién disminuy6 la posibilidad de fallecer
por esta causa y no por otra.

Conforme transcurre cada afio, morir por algin tumor es menos posible a excepcion del
TMP y TMH, con respecto al nivel de ingreso del municipio si se manifiesta de modo claro la
diferencia entre las CRDS y las otras causas, si el nivel de ingreso es alto existe una menor
posibilidad de fallecer por los tumores de estomago, higado y del utero, en cambio la relacién
con el TMBTP es positiva lo mismo que sucedid con la derechohabiencia en este padecimiento y
llama la atencién la fuerte asociacion entre esta variable y el TMM, este sorprende porque aunque
se conoce que existe una relacion positiva entre el ingreso y este padecimiento, recientemente se
estan encontrando evidencias de esta enfermedad con estatus sociales y econdmicos bajos, lo que
aun no se observa en nuestro pais, aunque puede deberse al grupo etario de estudio, ya que el
TMM es mas comun y letal en mujeres mas jovenes.

Por tdltimo, los resultados observados para los grupos de edad presentan comportamientos
esperados, el TME, TMH y TMBTP se manifiestan de manera ascendente en los grupos de edad
mas jovenes y después comienzan a descender, tal como se observaba en las gréificas de
proporciones por grupo de edad presentadas en el anexo metodolégico. Para TMP siempre la

relacién es positiva pero alcanza el punto mds alto a los 85-89 afios de edad. Ello puede



interpretarse como: “un anciano que falleci6 entre los 85 y 89 afos de edad tenia tres veces (RM
= 3.09) mads la posibilidad de fallecer por TMP y no por otra causa con respecto a un anciano
fallecido entre los 60 y 64 afios de edad que es el grupo de edad de referencia”. Para los tumores
propiamente femeninos (cdncer cérvico uterino y de mama) siempre es menor la posibilidad de
haber fallecido por estos conforme aumenta la edad, acorde a la tendencia lineal descendente
graficada.

No podemos concluir el anélisis referente a los tumores sin decir que el sexo como
variable asociada se incluyé en TMH, TME y TMBTP, resultando que los hombres tienen mayor
posibilidad de fallecer por TME y TMBTP, y no por otra causa, que las mujeres. El efecto
contrario se observa para el TMH.

En sintesis, con respecto a los tumores, puede decirse que los que tienen una mayor
asociacion con las caracteristicas mds representativas de condiciones sociales desfavorecidas son
el TMCU, TMH y TME, dejando al TMM y al TMP como padecimientos que se pueden presentar
con mayor frecuencia de manera indistinta entre toda la poblacion anciana. La enfermedad que
resulta con comportamientos esperados en sus caracteristicas asociadas es el TMBTP al cual si
podemos “calificar” como una afeccion relacionada a la poblacién con condiciones de vida mds
favorecedoras (derechohabiencia, ingreso y escolaridad altos).

En el cuadro V22.B aparecen los resultados para IRAB, DCP y EII que esperariamos
presentaran los comportamientos mds tipicos de las desventajas sociales, es decir mayor
asociacion para las personas no derechohabientes, para las residentes en municipios de ingreso
bajo, las menos escolarizadas y las no unidas y podriamos pensar que mds comunes para las
mujeres en el caso de nuestro pais, debido a las condiciones de divergencia social a las que se
enfrentan a lo largo de su vida.

En primer lugar, los hombres tienen una mayor posibilidad de morir por IRAB que por
otra causa, la derechohabiencia, la escolaridad y el afio de registro presentan una relacion
negativa con esta posibilidad (lo esperado), un estado conyugal distinto a la unién aumenta la
posibilidad de haber fallecido por este padecimiento con respecto a otro y el ingreso, contrario a
lo esperado, presenta una asociacion positiva, aunque no es significativo al p < 0.01, al igual que
la edad, en este caso esta relacion si es la esperada.

La desnutricién presenta un comportamiento casi idéntico al padecimiento descrito en el

parrafo anterior, con excepcién del papel que desempeiia el ingreso el cual tiene una fuerte
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asociacion negativa. La derechohabiencia disminuye de manera importante la posibilidad de
haber fallecido por este padecimiento en lugar de otro, lo mismo que la escolaridad, en cambio el
no haber estado unido ocasioné que la oportunidad de haber muerto por esta CRDS fuera mayor
que el haber fallecido por otra causa.

En las EII se obtuvieron todos los resultados esperados para un padecimiento altamente
asociado con la desigualdad social, el haber sido mujer, no derechohabiente, no escolarizado, no
unido y con pocos ingresos aumentan la posibilidad, en cada uno de los casos, de haber fallecido
por esta enfermedad y no por otra.

Para las causas externas (caidas, suicidios y homicidios, cuadro V.22C) haber sido
hombre aument6 las posibilidades en mas de dos veces, nueve en el caso de los suicidios, de
haber muerto por estas causas y no por otra, la derechohabiencia es un importante factor de
disminucién de esta posibilidad en los tres padecimientos 1o mismo que el aumento en la edad.

Para los suicidios la escolaridad presenta un comportamiento ambivalente, los menos
escolarizados tienen una asociacion negativa, aunque no significativa, pero el hecho de haber
alcanzado un nivel de escolaridad de secundaria o0 mds aumenta en 1.5 veces la posibilidad de
haberse suicidado y no de haber fallecido por otro motivo, contra los no escolarizados.

En el caso de las caidas, esta variable no presenta una asociacion clara, pero en general
puede decirse que tener algin grado de escolaridad disminuyo la posibilidad de haber muerto por
una caida y no por otro padecimiento. En esta enfermedad no queda muy claro el papel del
ingreso, lo mismo que en los suicidios. Al parecer haber residido en municipios con mejores
niveles de ingreso aumento la posibilidad de haber muerto por alguna de estas dos causas (cada
una en su caso) que por otra. S6lo para los homicidios el ingreso presenta una asociacion
negativa y alta, haber vivido en un municipio de ingresos altos disminuye la posibilidad de haber
fallecido por esta causa y no por otra (condiciones de vida del municipio, inseguridad, etc.). La
escolaridad, con este padecimiento, presenta una clara relaciéon negativa aunque para los del
nivel educativo mds alto pierde significancia (Ruelas et al., 2007 y Suelves et al. 2010).

La diabetes mellitus, es un padecimiento que, como se menciond en un capitulo anterior,
estd relacionada con grupos de poblacion vulnerables, pero en nuestro pais no sélo se presenta en

personas con deficiencias sociales y econdmicas, sino que aparece en un gran numero de
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habitantes.®® Por este motivo se decidié no incluirla en el grupo de CRDS, ademds de esta
dualidad en su comportamiento, por la importancia (alto volumen que sesgaria los resultados del
grupo de CRDS) que tiene en nuestro pais, es la primera causa de muerte en mujeres y la segunda
en los hombres, ademds se presenta en la poblaciéon sin diferencia alguna. Debido a esto se
analizara de modo muy somero lo obtenido con relacion a esta enfermedad. Al aplicar el modelo
se observa que la derechohabiencia y el ingreso presentan una asociacién positiva con este
padecimiento, ademds de que haber estado unido favorecié la posibilidad de haber muerto por
este padecimiento, otro aspecto a resaltar es el que conforme la muerte se registr6 en afios
posteriores a 1998 aumento la posibilidad de fallecer por ésta, lo cual podria ser ocasionado por
el efecto de cambio de la CIE-10 mencionado en secciones anteriores (cuadro V.22E).

Una enfermedad que es importante detallar es la cirrosis y otras enfermedades crdnicas
del higado, que a pesar de no haberse incluido en el grupo de CRDS, el comportamiento de las
variables asociadas a esta causa puede denotar condiciones de desigualdad, afecta mds a no
derechohabientes, a personas con menor escolaridad, no unidos, con bajo ingreso y es mayor la

posibilidad de haber fallecido por ésta y no otra causa a edades mds jovenes.

% En México segiin el Estudio de Marcadores Genéticos de Riesgo para Desarrollar Diabetes Tipo 2 en Poblacién
Indigena Mexicana, financiado por la Direccién General de Asuntos del Personal Académico (DGAPA) de la
UNAM, y el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYyT), se analizan varios genes para establecer un
Fondo Diabetogénico a nivel nacional y se ha observado que los mexicanos tenemos cierta propension genética a
sufrir esta enfermedad debido a que ciertas caracteristicas fisicas que hicieron que como pueblos némadas
sobrevivieran, hoy generan males crénico—degenerativos, la propensién a la diabetes también se corrobor6 en el
estudio del Mapa del Genoma Mexicano realizado por el Instituto Nacional Mexicano de Medicina Genética
(INMEGEN).
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Cuadro V.22A. Relacion entre caracteristicas sociales selectas de los fallecidos y algunas de las causas de muerte estudiadas, 1998 — 2006.

Tumor maligno cérvico uterino Tumor maligno de la mama Tumor maligno de prostata
B Sig. RM 1.C. 95% de RM B Sig. RM LC.95% de RM B Sig. RM 1C.95% de RM
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

Derechohabiente 0.0526 0.0015 1.0540 1.0203  1.0888 0.1513 0.0000 1.1633 1.1198 1.2085 0.1765 0.0000 1.1930 1.1648 1.2219
Escolaridad
Primaria incompleta -0.1297 0.0000 0.8784 0.8486  0.9092 0.4256 0.0000 1.5306 1.4578 1.6070 0.0813 0.0000 1.0847 1.0563 1.1139
Primaria completa -0.2936  0.0000 0.7456 0.7120  0.7808 0.7889 0.0000 2.2009 2.0890 2.3188 0.1087 0.0000 1.1149 1.0780 1.1530
Secundaria o mis -0.5274 0.0000 0.5901 0.5521  0.6309 1.2799 0.0000 3.5963 3.4014 3.8024 0.2847 0.0000 1.3294 1.2810 1.3795
Estado conyugal
Soltero(a) -0.0150 0.5791 0.9851 0.9344  1.0387 0.4762 0.0000 1.6099 1.5310 1.6930  -0.2876 0.0000 0.7500 0.7175 0.7841
Separado(a)/Divorciado( 0.2121 0.0000 1.2362 1.1497  1.3293 0.1186 0.0053 1.1259 1.0358 1.2238  -0.2676 0.0000 0.7652 0.7169 0.8169
Viudo(a) -0.0086 0.6174 0.9915 0.9586  1.0254 -0.0717 0.0005 0.9308 0.8938 0.9694  -0.1756 0.0000 0.8389 0.8172 0.8612
Afio de registro -0.0300 0.0000 0.9705 0.9649  0.9760 -0.0026 0.4388 0.9974 0.9909 1.0040 0.0023 0.2865 1.0023 0.9981 1.0064
Ingreso -1.3264 0.0000 0.2654 02216  0.3179 2.1771 0.0000 8.8209 6.9684 11.1658  0.0154 0.8259 1.0155 0.8857 1.1643
Grupo de edad
65-69 -0.2408 0.0000 0.7860 0.7508  0.8228 -0.3639 0.0000 0.6949 0.6602 0.7314 0.4212 0.0000 1.5238 1.4482 1.6033
70-74 -0.4381 0.0000 0.6453 0.6158  0.6762 -0.5662 0.0000 0.5677 0.5383 0.5987 0.7440 0.0000 2.1044 2.0058 2.2079
75-79 -0.6917 0.0000 0.5007 0.4764  0.5263 -0.7603 0.0000 0.4675 0.4419 0.4946 0.9637 0.0000 2.6215 2.5015 2.7472
80-84 -0.9340 0.0000 0.3930 0.3720 0.4151 -1.0108 0.0000 0.3639 0.3418 0.3875 1.0787 0.0000 2.9409 2.8047 3.0836
85-89 -1.3030 0.0000 0.2717 0.2546  0.2900 -1.2580 0.0000 0.2842 0.2642 0.3057 1.0786 0.0000 2.9406 2.7973 3.0912
90-94 -1.5657 0.0000 0.2089 0.1922  0.2271 -1.6129 0.0000 0.1993 0.1805 0.2200 0.9667 0.0000 2.6293 24828 2.7844
95-99 -1.8840 0.0000 0.1520 0.1335  0.1730 -1.6407 0.0000 0.1938 0.1677 0.2241 0.7198 0.0000 2.0541 1.8944 22272
100y + -2.3137 0.0000 0.0989 0.0757  0.1293 -2.0301 0.0000 0.1313 0.0952 0.1811 0.3452 0.0000 1.4123 1.1969 1.6666
Constante -2.0432  0.0000 0.1296 -5.7757 0.0000 0.0031 -4.1901 0.0000 0.0151
-2log de la verosimilitud 177350 137544 303442
R cuadrado de Coxy Sne  0.0057 0.0093 0.0045
R cuadrado de Nagelkerk  0.0325 0.0655 0.0167
Prueba de Hosmer y
Chi-cuadrado 7.60 29.13 10.0483
gl 8 8 8
Sig. 0.4733 0.0003 0.2617

En el caso del TMCU se decidié quitar la variable de estado conyugal debido a su no significancia, sin embargo al correr nuevamente el modelo los resultados
fueron exactamente los mismos, lo que indica que no es una variable de confusion y por ello se decidié dejarla para que todos los modelos fueran iguales. El
mismo caso ocurrio con “afio de registro” para TMM y TMP.

Fuente: Célculos propios con base a las defunciones y caracteristicas sociales de los fallecidos entre 1998 — 2006.



Cuadro V.22B. Relacion entre caracteristicas sociales selectas de los fallecidos y algunas de las causas de muerte estudiadas, 1998 — 2006.

Infecciones respiratorias agudas Enfermedades infecciosas intestinales Desnutricion caldrico protéica
B Sig. RM L.C.95% de RM B Sig. RM LC.95% de RM B Sig. RM ILC.95% de RM
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

Hombre 0.1125 0.0000 1.1191 1.1020  1.1365 -0.1821 0.0000 0.8335 0.8069 0.8609 0.0323 0.0003 1.0328 1.0148 1.0512
Derechohabiente -03411 0.0000 0.7110 0.6995 0.7226 -0.3387 0.0000 0.7127 0.6877 0.7386  -0.5848 0.0000 0.5572 0.5462 0.5684
Escolaridad 0.0000 0.0000
Primaria incompleta -0.1147 0.0000 0.8916 0.8763  0.9072 -0.2594 0.0000 0.7715 0.7441 0.7999  -0.3137 0.0000 0.7307 0.7165 0.7452
Primaria completa -0.1412  0.0000 0.8683 0.8483  0.8888 -0.3651 0.0000 0.6942 0.6576 0.7327  -0.4842 0.0000 0.6162 0.5978 0.6352
Secundaria o mis -0.1494  0.0000 0.8612 0.8359  0.8872 -0.3378 0.0000 0.7133 0.6636 0.7668  -0.6688 0.0000 0.5123 0.4901 0.5356
Estado conyugal 0.0000 0.0000
Soltero(a) 0.2140 0.0000 1.2386 1.2073  1.2707 0.2315 0.0000 1.2604 1.1970 1.3272 04751 0.0000 1.6082 1.5641 1.6535
Separado(a)/Divorciado( 0.2577 0.0000 1.2940 1.2444  1.3455 0.1331 0.0020 1.1424 1.0499 1.2429 0.3480 0.0000 1.4162 1.3536 1.4817
Viudo(a) 0.1031 0.0000 1.1086 1.0891  1.1284 0.0850 0.0000 1.0887 1.0493 1.1296 0.1767 0.0000 1.1933 1.1691 1.2180
Afio de registro -0.0218 0.0000 0.9784 09757 0.9812 -0.0381 0.0000 0.9626 0.9569 0.9684  -0.0281 0.0000 09723 0.9691 0.9754
Ingreso 0.1163 0.0116 1.1233 1.0263  1.2295 -3.8055 0.0000 0.0222 0.0186 0.0265  -2.5457 0.0000 0.0784 0.0711 0.0865
Grupo de edad 0.0000 0.0000
65-69 0.1225 0.0000 1.1303 1.0857 1.1767 0.0404 0.2719 1.0413 0.9688 1.1192 02046 0.0000 1.2270 1.1603 1.2976
70-74 0.3513 0.0000 1.4209 1.3682  1.4756 0.1789 0.0000 1.1960 1.1167 1.2809 0.5658 0.0000 1.7609 1.6726 1.8539
75-79 0.5987 0.0000 1.8197 1.7549  1.8869 0.3256 0.0000 1.3849 1.2958 1.4802 0.8816 0.0000 2.4147 22989 2.5364
80-84 0.9075 0.0000 24782 2.3918 2.5677 0.4949 0.0000 1.6403 1.5355 1.7521 1.2854 0.0000 3.6160 3.4472 3.7931
85-89 1.2220 0.0000 3.3941 3.2761 3.5164 0.6414 0.0000 1.8991 1.7763  2.0305 1.6575 0.0000 5.2462 5.0034 5.5008
90-94 1.5167 0.0000 4.5570 4.3939  4.7262 0.6992 0.0000 2.0122 1.8727 2.1621 1.9877 0.0000 7.2990 6.9562 7.6588
95-99 1.7149 0.0000 5.5559 5.3365 5.7842 0.7863 0.0000 2.1953 2.0203 2.3855 2.2379 0.0000 9.3734 89087 9.8624
100y + 1.8718 0.0000 6.5002 6.1676  6.8507 0.6705 0.0000 1.9553 1.7270 2.2137 24090 0.0000 11.1230 104714 11.8152
Constante -3.8535 0.0000 0.0212 -1.8523 0.0000 0.1569 -2.3572  0.0000 0.0947
-2log de la verosimilitud 622498 185947 480798
R cuadrado de Coxy Sne  0.0148 0.0035 0.02666
R cuadrado de Nagelkerk  0.0520 0.0373 0.11088
Prueba de Hosmer y
Chi-cuadrado 166.93 35.06 452.62
gl 8 8 8
Sig. 0.0000 0.0000 0.0000

Fuente: Calculos propios con base a las defunciones y caracteristicas sociales de los fallecidos entre 1998 — 2006.
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Cuadro V.22C. Relacion entre caracteristicas sociales selectas de los fallecidos y algunas de las causas de muerte estudiadas, 1998 — 2006.

Caidas accidentales Suicidios Homicidios
B Sig. RM 1.C. 95% de RM B Sig. RM 1LC.95% de RM B Sig. RM ILC.95% de RM
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

Hombre 0.6995 0.0000 2.0128 1.9214  2.1085 2.0840 0.0000 8.0366 7.2119 8.9556 1.4040 0.0000 4.0715 3.8484 4.3074
Derechohabiente -02997 0.0000 0.7411 0.7074  0.7764 -0.3620 0.0000 0.6963 0.6479 0.7483  -0.8273 0.0000 0.4372 04153 0.4603
Escolaridad
Primaria incompleta -0.1899 0.0000 0.8271 0.7862  0.8701 -0.0923 0.0300 09119 0.8390 0.9911  -0.4223 0.0000 0.6555 0.6224 0.6904
Primaria completa -0.0756 0.0195 0.9272 0.8703  0.9879 0.1782 0.0003 1.1951 1.0841 1.3175  -0.1589 0.0000 0.8531 0.7981 09118
Secundaria o mas -0.2565 0.0000 0.7738 0.7131  0.8396 0.2913 0.0000 1.3382 1.1993  1.4933 0.0600 0.1308 1.0619 0.9823 1.1479
Estado conyugal
Soltero(a) 0.2495 0.0000 1.2834 1.1985 1.3742 0.2429 0.0000 1.2750 1.1490 1.4147 0.2299 0.0000 1.2585 1.1803 1.3418
Separado(a)/Divorciado( -0.0344 0.5615 0.9661 0.8601  1.0853 0.4060 0.0000 1.5007 1.3026 1.7290 0.5355 0.0000 1.7083 1.5695 1.8595
Viudo(a) 0.0879 0.0008 1.0919 1.0372  1.1495 0.1298 0.0030 1.1386 1.0449 1.2406 0.0152 0.6075 1.0154 09580 1.0762
Aiio de registro -0.0281 0.0000 0.9723 09644  0.9803 0.0006 0.9226 1.0006 09880 1.0134  -0.0332 0.0000 0.9673 0.9593 0.9754
Ingreso 0.5993 0.0000 1.8208 1.4008 2.3667 0.6574 0.0017 1.9297 1.2786 29122  -2.7269 0.0000 0.0654 0.0513 0.0834
Grupo de edad
65-69 -0.0162 0.6689 0.9839 09134  1.0598 -0.2138 0.0000 0.8075 0.7346 0.8877  -0.3922 0.0000 0.6755 0.6375 0.7159
70-74 -0.1927 0.0000 0.8247 0.7644  0.8897 -0.5087 0.0000 0.6013 0.5436 0.6651  -0.7528 0.0000 04710 0.4422 0.5017
75-79 -0.2360 0.0000 0.7898 0.7317  0.8525 -0.6801 0.0000 0.5066 0.4555 0.5634  -1.1737 0.0000 03092 0.2877 0.3324
80-84 -0.2423 0.0000 0.7848 0.7252  0.8493 -0.9066 0.0000 0.4039 0.3583 04553  -1.5793 0.0000 0.2061 0.1888 0.2250
85-89 -0.1959 0.0000 0.8221 0.7563  0.8936 -1.3974 0.0000 0.2473 0.2108 0.2900  -1.8589 0.0000 0.1558 0.1398 0.1737
90-94 -0.2821 0.0000 0.7542 0.6835  0.8322 -1.5906 0.0000 0.2038 0.1645 0.2525  -2.2958 0.0000 0.1007 0.0857 0.1183
95-99 -0.5517 0.0000 0.5760 0.4983  0.6657 -1.7797 0.0000 0.1687 0.1199 0.2373  -2.0403 0.0000 0.1300 0.1063 0.1590
100y + -0.4626 0.0001 0.6296 0.4975  0.7968 -2.7122 0.0000 0.0664 0.0248 0.1776  -2.3126 0.0000 0.0990 0.0667 0.1471
Constante -5.7259 0.0000 0.0033 -7.6147 0.0000 0.0005 -2.9029 0.0000 0.0549
-2log de la verosimilitud 111800 50043 100796
R cuadrado de Coxy Sne  0.0007 0.0019 0.00549
R cuadrado de Nagelkerk 0.0129 0.0688 0.09834
Prueba de Hosmer y
Chi-cuadrado 45.61 27.87 125.52
gl 8 8 8
Sig. 0.0000 0.0005 0.0000

Fuente: Célculos propios con base a las defunciones y caracteristicas sociales de los fallecidos entre 1998 — 2006.
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Cuadro V.22D. Relacion entre caracteristicas sociales selectas de los fallecidos y algunas de las causas de muerte estudiadas, 1998 — 2006.

Tumor maligno de higado Tumor maligno de estomago
B Sig. RM I.C.95% de RM B Sig. RM 1C.95% de RM
Inferior Superior Inferior Superior

Hombre -0.2678 0.0000 0.7651 0.7468  0.7838 0.0460 0.0001 1.0471 1.0227 1.0720
Derechohabiente 0.1123 0.0000 1.1189 1.0905  1.1479 -0.0681 0.0000 0.9342 09113 0.9576
Escolaridad 0.0000 0.0043
Primaria incompleta 0.1408 0.0000 1.1512 1.1190 1.1844 -0.0059 0.6648 0.9941 09679 1.0210
Primaria completa 0.1826  0.0000 1.2004 1.1588  1.2434 -0.0249 0.1612 09754 09419 1.0100
Secundaria o mas 0.2151 0.0000 1.2400 1.1881  1.2940 -0.0780 0.0005 0.9250 0.8851 0.9667
Estado conyugal 0.0000 0.0000
Soltero(a) -0.2338 0.0000 0.7915 0.7579  0.8267 -0.2156 0.0000 0.8060 0.7733 0.8402
Separado(a)/Divorciado( -0.2471 0.0000 0.7811 0.7303  0.8354 -0.2501 0.0000 0.7788 0.7295 0.8313
Viudo(a) -0.1569 0.0000 0.8548 0.8314  0.8788 -0.1644 0.0000 0.8484 0.8256 0.8717
Afio de registro 0.0123 0.0000 1.0124 1.0078 1.0169 -0.0085 0.0001 0.9915 0.9872 0.9959
Ingreso -1.3779 0.0000 0.2521 0.2181 0.2914 -1.7994 0.0000 0.1654 0.1443  0.1896
Grupo de edad 0.0000 0.0000
65-69 0.0948 0.0000 1.0994 1.0566  1.1439 0.0437 0.0291 1.0447 1.0045 1.0865
70-74 0.1045 0.0000 1.1101 1.0676 1.1544 0.0395 0.0452 1.0403 1.0009 1.0814
75-79 0.0003 09874 1.0003 0.9610 1.0412 -0.0285 0.1555 0.9719 0.9345 1.0109
80-84 -0.1874 0.0000 0.8291 0.7939  0.8658 -0.1876 0.0000 0.8290 0.7947 0.8647
85-89 -0.5365 0.0000 0.5848 0.5555  0.6156 -0.3966 0.0000 0.6726 0.6412 0.7056
90-94 -0.9720 0.0000 0.3783 0.3524  0.4061 -0.6847 0.0000 0.5042 04741 0.5363
95-99 -1.4349 0.0000 0.2381 0.2107  0.2692 -0.9713 0.0000 0.3786 0.3443 0.4163
100y + -1.7064 0.0000 0.1815 0.1417  0.2326 -1.4072  0.0000 0.2448 02002 0.2994
Constante -3.0173  0.0000 0.0489 -2.4874 0.0000 0.0831
-2log de la verosimilitud 305150 320523
R cuadrado de Coxy Sne  0.0024 0.0019
R cuadrado de Nagelkerk  0.0165 0.0122
Prueba de Hosmer y
Chi-cuadrado 13.55 38.84
gl 8 8
Sig. 0.0942 0.0000

Fuente: Célculos propios con base a las defunciones y caracteristicas sociales de los fallecidos entre 1998 —2006.
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Cuadro V.22E. Relacion entre caracteristicas sociales selectas de los fallecidos y algunas de las causas de muerte estudiadas, 1998 — 2006.

Diabetes mellitus Enfermedades isquémicas del corazén Enfermedad cerebrovas cular
B Sig. RM I.C. 95% de RM B Sig. RM LC.95% de RM B Sig. RM 1C.95% de RM
Inferior Superior Inferior Superior Inferior Superior

Hombre -0.5015 0.0000 0.6056 0.6008  0.6104 0.1129 0.0000 1.1195 1.1107 1.1283  -0.1923 0.0000 0.8251 0.8168 0.8334
Derechohabiente 0.3456 0.0000 1.4128 14010 1.4246 -0.0572 0.0000 0.9444 0.9367 0.9521 0.0576 0.0000 1.0593 1.0483 1.0704
Escolaridad 0.0000 0.0000 0.0000
Primaria incompleta 0.1747 0.0000 1.1909 1.1799  1.2019 0.0552 0.0000 1.0567 1.0471 1.0665 0.0055 0.3420 1.0055 0.9942 1.0169
Primaria completa 0.1540 0.0000 1.1665 1.1534 1.1797 0.2306 0.0000 1.2594 1.2454 1.2735  -0.0642 0.0000 0.9378 0.9240 0.9518
Secundaria o més -0.1180 0.0000 0.8887 0.8763  0.9014 0.3245 0.0000 1.3833 1.3650 1.4018  -0.0913 0.0000 0.9127 0.8959 0.9298
Estado conyugal 0.0000 0.0000 0.0003
Soltero(a) -0.3545 0.0000 0.7015 0.6914  0.7118 0.0866 0.0000 1.0904 1.0761 1.1049  -0.0257 0.0039 0.9747 0.9579 0.9918
Separado(a)/Divorciado( -0.2180 0.0000 0.8041 0.7873  0.8213 0.0567 0.0000 1.0583 1.0370 1.0801  -0.0432 0.0018 0.9577 0.9321 0.9841
Viudo(a) -0.0695 0.0000 0.9329 09245 0.9413 0.0460 0.0000 1.0471 1.0378 1.0565  -0.0162 0.0050 0.9840 0.9729 0.9951
Afio de registro 0.0402 0.0000 1.0410 1.0395 1.0425 -0.0085 0.0000 0.9916 0.9902 0.9930  -0.0179 0.0000 09823 0.9805 0.9841
Ingreso 1.1291 0.0000 3.0930 2.9447  3.2487 14193 0.0000 4.1341 3.9409 43367 -0.6058 0.0000 0.5457 0.5141 0.5791
Grupo de edad 0.0000 0.0000 0.0000
65-69 -0.0659 0.0000 0.9362 0.9246  0.9480 0.1322 0.0000 1.1413 1.1239 1.1590  0.1553 0.0000 1.1680 1.1435 1.1930
70-74 -0.2215 0.0000 0.8013 0.7914 0.8114 0.2272  0.0000 1.2550 1.2364 1.2739  0.3385 0.0000 1.4029 1.3748 1.4315
75-79 -0.4379 0.0000 0.6454 0.6371  0.6538 0.3159 0.0000 1.3715 13514 1.3919  0.5246 0.0000 1.6899 1.6569 1.7235
80-84 -0.7324  0.0000 0.4807 04741  0.4875 04191 0.0000 1.5205 1.4979 1.5435 0.6519 0.0000 19192 1.8815 1.9576
85-89 -1.0857 0.0000 0.3377 0.3322  0.3432 0.5241 0.0000 1.6890 1.6628 1.7156  0.7014 0.0000 2.0165 1.9753 2.0585
90-94 -1.4873 0.0000 0.2260 02212  0.2309 0.6575 0.0000 1.9299 1.8970 1.9633 0.6311 0.0000 1.8797 1.8369 1.9234
95-99 -1.8250 0.0000 0.1612 0.1557  0.1669 0.7516 0.0000 2.1205 2.0755 2.1664 04862 0.0000 1.6261 1.5785 1.6751
100y + -2.3439  0.0000 0.0960 0.0888  0.1037 0.8933 0.0000 2.4432 23632 2.5258 0.2890 0.0000 1.3351 1.2694 1.4043
Constante -2.0212 0.0000 0.1325 -3.0066 0.0000 0.0495 -2.0078 0.0000 0.1343
-2log de la verosimilitud 1757673 1818658 1249383
R cuadrado de Coxy Sne  0.0529 0.0115 0.00633
R cuadrado de Nagelkerk  0.0857 0.0187 0.01323
Prueba de Hosmer y
Chi-cuadrado 204.60 133.88 20.4612
gl 8 8 8
Sig. 0.0000 0.0000 0.00873

Fuente: Calculos propios con base a las defunciones y caracteristicas sociales de los fallecidos entre 1998 — 2006.
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Cuadro V.22F. Relacion entre caracteristicas sociales selectas de los fallecidos y algunas de las causas de muerte estudiadas, 1998 — 2006.

Tumor maligno de bronquios, triquea y pulmén Cirrosis Nefritis y Nefrosis
B Sig. RM 1.C.95% de RM B Sig. RM 1C.95% de RM B Sig. RM 1C.95% de RM
Inferior  Superior Inferior Superior Inferior Superior

Hombre 0.7160 0.0000 2.0463  2.0037 2.0898 0.7061 0.0000 2.0260 1.9975 2.0550  0.0523 0.0000 1.0536 1.0358 1.0718
Derechohabiente 0.2047 0.0000 12271 12016 1.2532 -0.1793 0.0000 0.8358 0.8240 0.8479  -0.0908 0.0000 0.9132 0.8969 0.9297
Escolaridad 0.0000 0.0000 0.0052
Primaria incompleta 0.0709 0.0000 1.0735 1.0487 1.0989 -0.0895 0.0000 0.9144 0.9005 0.9284  -0.0292 0.0033 0.9712 0.9525 0.9903
Primaria completa -0.0352 0.0169 0.9654 09379  0.9937 -0.2498 0.0000 0.7790 0.7634 0.7949  -0.0140 0.2769 0.9861 0.9616 1.0113
Secundaria o mis 0.0605 0.0003 1.0623 1.0282 1.0976 -0.4496 0.0000 0.6379 0.6215 0.6547  -0.0461 0.0041 0.9550 0.9254 0.9855
Estado conyugal 0.0000 0.0000 0.0000
Soltero(a) -0.2625 0.0000 0.7691  0.7413 0.7979 0.0927 0.0000 1.0971 1.0734 1.1214  0.0592 0.0000 1.0610 1.0312 1.0917
Separado(a)/Divorciado( -0.1395 0.0000 0.8698 0.8260  0.9159 0.1720 0.0000 1.1876 1.1504 1.2261 0.0129 05742 1.0129 09685 1.05%4
Viudo(a) -0.0780 0.0000 0.9250 0.9039  0.9466 0.1148 0.0000 1.1216 1.1037 1.1398  -0.0186 0.0629 0.9816 0.9626 1.0010
Aifio de registro -0.0224 0.0000 0.9779 09744  0.9814 0.0081 0.0000 1.0081 1.0056 1.0106  0.0029 0.0686 1.0029 0.9998 1.0061
Ingreso 17836  0.0000 59513 52590  6.7347 -1.4628 0.0000 0.2316 02141 0.2505  -0.6922 0.0000 0.5005 0.4524 0.5537
Grupo de edad 0.0000 0.0000 0.0000
65-69 0.1227 0.0000 1.1306  1.0955 1.1668 -0.2844 0.0000 0.7525 0.7387 0.7665  -0.0138 0.4017 0.9863 0.9550 1.0186
70-74 0.1264 0.0000 1.1347 1.1000 1.1706 -0.6242 0.0000 0.5357 0.5253 0.5462  -0.0064 0.6908 0.9936 0.9627 1.0255
75-79 -0.0334  0.0420 0.9672 09366  0.9988 -0.9587 0.0000 0.3834 0.3754 0.3916  0.0564 0.0004 1.0580 1.0256 1.0915
80-84 -0.2895 0.0000 0.7486  0.7225 0.7756 -1.3883 0.0000 0.2495 0.2434  0.2558 0.0933 0.0000 1.0978 1.0635 1.1333
85-89 -0.6661 0.0000 0.5137 0.4921 0.5362 -1.8819 0.0000 0.1523 0.1474 0.1573 0.1879 0.0000 1.2067 1.1674 1.2473
90-94 -1.1656  0.0000 0.3117 0.2929  0.3317 -2.4526 0.0000 0.0861 0.0819 0.0905 02182 0.0000 1.2438 1.1986 1.2908
95-99 -1.6480 0.0000 0.1924 0.1719  0.2153 -2.7294 0.0000 0.0653 0.0601 0.0708 0.2072 0.0000 1.2302 1.1732 1.2901
100y + -1.9185 0.0000 0.1468 0.1157  0.1863 -3.1403 0.0000 0.0433 0.0363 0.0516  0.2357 0.0000 1.2658 1.1739 1.3649
Constante -5.2885 0.0000 0.0050 -1.2969 0.0000 0.2734 -2.9658 0.0000 0.0515
-2log de la verosimilitud =~ 421743 742619 542079
R cuadrado de Coxy Sne  0.0082 0.0297 0.0006
R cuadrado de Nagelkerk  0.0407 0.0877 0.0023
Prueba de Hosmer y
Chi-cuadrado 55.83 443.92 21.0112
gl 8 8 8
Sig. 0.0000 0.0000 0.0071

Fuente: Célculos propios con base a las defunciones y caracteristicas sociales de los fallecidos entre 1998 — 2006.
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V.1.5. Exploracion del efecto cohorte. Los casos de tumores malignos de seno y prostata
Ademéds del problema de la falacia ecolégica, mencionado en un apartado anterior, en este tipo
de investigaciones es muy importante tener en cuenta los efectos por cierta selectividad® (las
personas més educadas, la edad, las generaciones que vivieron una guerra, etc.). En el caso que
nos ocupa es importante tener en cuenta el efecto cohorte. A través del afio de nacimiento de las
personas fallecidas y de la distribucién de los padecimientos, puede observarse si existe este
efecto®” 0 no en algunas causas y por sexo. Sin embargo, vale la pena mencionar que las graficas
que se presentan no contienen todas las defunciones de los nacidos en los aiios representados, es
decir, todavia no fallecen todas las personas nacidas en 1940, por dar un ejemplo. Por lo que las
tendencias que se presentan pueden tener variaciones conforme vayan transcurriendo los afios,
de tal modo que no deben considerarse definitivas para el comportamiento de los padecimientos
ilustrados.

En el grafico V.4 se presenta el porcentaje de defunciones por tumor maligno de mama y
de prostata de acuerdo al afio de nacimiento de la persona fallecida. Al parecer para el tumor
maligno de préstata si puede verse un efecto de cohorte, es decir para las personas que nacen
entre 1900 y 1923 este padecimiento va en aumento, alcanza 2 por ciento del total de muertes, su
valor mdximo, en el ultimo afo mencionado y después comienza un descenso gradual y
sostenido hasta alcanzar 0.6 por ciento para los que nacieron en 1946. Por lo tanto, puede decirse
que los hombres que nacieron en la primera veintena del siglo pasado tendran mayor posibilidad
de fallecer por este padecimiento que las personas que nacieron después de 1923, esto podria
explicarse porque a las generaciones anteriores no les aplicaron pruebas médicas, debido a su
inexistencia, que pudieran detectar este padecimiento en tiempo y dar el tratamiento adecuado

para con ello evitar la muerte de la persona.

%En un trabajo de Pacheco y Blanco definen los efectos periodo/edad/cohorte basindose en definiciones previas
hechas por Palmore (1978). Las autoras describen a “los efectos de edad pueden ser producidos por una
combinacién de edad bioldgica, atrofia por la inactividad fisica, proceso de envejecimiento cognitivo, cambios sobre
los diferentes roles asignados a diferentes edades, discriminacién por edad, etc. Los efectos periodo pueden ser
causados por cambios fisicos o sociales en un contexto especifico, incluso cambios en las técnicas de medida o en la
composicion de grupos, ademds de efectos practicos debidos a la exposicion a la medicion, etc. Y los efectos cohorte
pueden ser causados por diferencias histdricas en el contexto social y fisico, diferencias en tamafio y estructura de
cohortes, etc.” (Pacheco y Blanco, 2004).

57 El efecto cohorte en este caso consiste en que miembros de una generacién, mismo afio de nacimiento, padezcan
ciertas enfermedades, debido a las condiciones de vida (vacunacidn, escolaridad, avances tecnoldgicos, etc.) que
permiten que un trastorno sea detectado en tiempo o que se le asigne el tratamiento adecuado.



En el tumor maligno de mama no se ve ese efecto. Al igual que para el tumor maligno de
préstata se inicia el aumento constante para las mujeres nacidas a partir de 1900; se traz6 una
linea de tendencia, que en este caso es lineal positiva, mientras que para el padecimiento anterior
es cuadrdtica en sentido inverso, ambas con un ajuste superior al 80 por ciento. A partir de esto y
sin otras pruebas por el momento, puede decirse que no existe efecto cohorte para tumor maligno
de mama, mientras que para el de prostata si puede comprobarse.

Se realizé una inspeccion para todos los padecimientos de interés y en ningtin otro puede
verse este efecto (tumor maligno de cuello del ttero sigue un comportamiento idéntico al de
mama, mientras que los tumores de estdmago e higado van en aumento de manera lineal). Lo
mas parecido al comportamiento del TMP son las muertes por padecimientos infecciosos
respiratorios y la desnutricion caldrico proteica. Las personas nacidas a finales del siglo XIX e
inicios del siglo XX han fallecido en proporciones superiores al 5 por ciento por estas causas con
respecto al resto de los padecimientos. En cambio, las enfermedades infecciosas intestinales, se
han presentado en una proporcion casi constante, alrededor del 1.5 por ciento sin importar el afio

en que haya nacido la persona fallecida.

Grifica V.4. Porcentaje de las defunciones por tumor maligno de préstata y tumor maligno de mama del total
de muertes ocurridas por aino de nacimiento de la persona.
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Fuente: Célculos propios con base a INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998 —2006.

178



Grifica V.5. Porcentaje de las defunciones por IRA, EII y DCP del total de muertes ocurridas, por aiio de
nacimiento de la persona.
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VI. Desigualdad ante la muerte de la poblacion adulta mayor: discusion,

desafios y algunas consideraciones finales

Cada vez son mads las personas que alcanzan edades adultas superiores a los 60 afios de edad, y
que incluso llegan a rebasar la centena. Segin Vaupel (2000), con base en los datos de los paises
que cuentan con esta informacidn, la tasa de crecimiento de los centenarios es de ocho por ciento
anual en promedio. El factor que mayor influencia tiene en la elevada supervivencia es el
descenso de la mortalidad después de los 80 afios de edad.

Desde 1950 el descenso de este indicador se ha manifestado en casi todo el mundo
(Vaupel, 1998, 2000). Se consideran como determinantes importantes para sobrepasar la octava
década: el hecho de ser mujer, haber nacido a finales del siglo XX, nacer en un pais desarrollado
y tener genes favorables; asi como condiciones 6ptimas en la nifiez, incluso en el dtero materno,
que permitan alcanzar una vida digna en términos sociales y econdémicos, lo que a su vez
redundard, con toda seguridad, en un mejor estado de salud.

Meéxico no es la excepcion en cuanto al aumento de la poblacion anciana. La proporcion
de adultos mayores aumentard de manera constante; alrededor de 3.9 por ciento en promedio
entre el 2000 y 2030. Sin embargo, a diferencia de los paises ya envejecidos, la mayoria de las
personas en este grupo etario ha crecido en condiciones socioecondmicas poco favorables, lo que
provocard que una parte importante de las causas por las que fallezcan estén relacionadas con la
desigualdad social hasta ahora persistente en el pais.

El envejecimiento demogréifico es un proceso inevitable que plantea enormes retos
debido a las condiciones socioecondmicas del pais: existencia de pobreza y enorme desigualdad
socioecondmica. Con esto no se ha pretendido dar un sentido negativo a este proceso en lo
colectivo o lo individual, mds bien, con los resultados de este trabajo, se quiso plantear un
escenario de las caracteristicas principales de las defunciones de los adultos mayores fallecidos
entre 1998 y 2006. Para por medio de ello establecer un perfil sociodemografico de las personas
ancianas que a su vez permita conocer las la epidemiologia de este grupo poblacional de acuerdo
al nivel de marginacion e ingreso de su contexto, asi como a su nivel educativo, sexo, estado
civil y condicién de derechohabiencia en el momento de ocurrencia del evento; con el objeto de
poder contribuir a una mejor comprension de las condiciones y causas que rodean y provocan su

muerte.
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Es por ello que en esta investigacion se plante6 la necesidad de conocer el impacto de las
causas que aqui fueron consideradas como relacionadas con la desigualdad social, que se pensé
ocurrian, en mayor medida, en los grupos de ancianos menos favorecidos en términos sociales y
en adicién, permitirian esbozar un panorama general de las causas de muerte de la poblacién
adulta mayor.

Como es sabido, las causas de muerte estdn afectadas por la calidad y condiciones de
vida, las cuales varian, entre otros factores, de acuerdo a la cohorte a la que se pertenezca. En el
caso de nuestro pais, las generaciones nacidas antes de 1943, no fueron beneficiarias de los
logros en cuestiones de salud. Para el grupo de defunciones que nos ocupd, sélo tres por ciento
de los fallecidos nacieron a partir de ese afio. Por tal motivo, los resultados que se obtuvieron
muestran las caracteristicas y causas de generaciones que no fueron muy favorecidas en relacion
a su situacion de vida y como consecuencia de ello, en su salud, con especial atencién en las
edades tempranas, condicion determinante en el estado fisico y mental durante la Vejez.68

Por lo tanto, como se mencioné en el cuerpo de este trabajo, debe de tenerse en cuenta
que el insumo con el que se trabaj6 pertenece a adultos de 60 afios o mds “selectos de alguna
forma hacia la buena salud”. Por ello es posible pensar o afirmar que muchos de sus coetdneos
murieron por algunas de las CRDS antes de llegar a la vejez; sin embargo, el grupo de
defunciones con las que se trabajé pertenece a adultos mayores privilegiados en cierto sentido
por el simple hecho de haber sobrevivido hasta la edad sefialada.

Lo anterior se ha tenido en cuenta cuando al interpretar los resultados y se ha mencionado
la conveniencia de no esperar o suponer que sucederd lo mismo con las generaciones futuras de
viejos en lo que a su morbi—mortalidad se refiere. Pensar que las caracteristicas que se
observaron en estas defunciones se mantendran en los decesos futuros, desde el punto de vista de
la autora, no es del todo cierto. El modo en que se vive es un determinante fundamental de la
duracién y calidad de la vida, por ello, las generaciones que gozaron o gozan de los beneficios de
la vacunacién, hidratacién oral, acceso a servicios de salud, diagndsticos y tratamientos
efectivos, etc., presentardn con menor frecuencia, padecimientos relacionados con la desigualdad
social, ain a pesar de las condiciones econdmicas inestables presentes en la actualidad (cuadro

A.118).

68 Consultar Ruiz—Pantoja y Roberto Ham, 2007, donde se relacionan los padecimientos infantiles con el estado de
salud después de los 50 afios de edad a partir de los resultados de la ENASEM 2001.
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El grado y calidad del envejecimiento se manifiestan de manera heterogénea de acuerdo a
las condiciones socioecondmicas, estilos de vida, definicién de roles familiares y modelos de
servicios asistenciales y de salud que cada individuo haya experimentado a lo largo de su vida
(Mendoza, 2002). Como se ha dicho, se envejece segiin se ha vivido; por ello, en este estudio,
con base en las caracteristicas socioeconémicas enumeradas en el capitulo que da cuenta de ello
podria concluirse que la calidad de vida del adulto mayor nacido alrededor de la segunda y
tercera década del siglo pasado, no ha sido la mejor, debido a la precaria situacion
socioecondmica en que se han desarrollado muchos de ellos y que, por distintas circunstancias
aun permanecen en ella. Por ejemplo; aunque quisieran continuar trabajando para obtener un
ingreso o tener acceso a prestaciones sociales de salud, el mercado laboral los ha desplazado
(jubildndolos o subempledndolos) entre otras razones porque se ha desvalorado su experiencia y
conocimientos.”

La marginacion laboral y el cese voluntario o forzado de la actividad econdmica los ha
empujado a desempeiiar trabajos de tipo informal con muy bajos ingresos y en condiciones
laborales precarias, lo que a muchos de ellos los ha colocado en situacién de dependencia
econdmica de sus hijos o parientes cercanos con consecuencias, en algunos casos, en perjuicio de
su calidad de vida.

En adicion a las limitaciones impuestas por la economia, en la mayoria de los casos, la
vejez viene acompaiada de un aumento de vulnerabilidad. En términos funcionales, es un
proceso que conlleva la disminucién de la capacidad funcional, fisica y mental, que resulta del
desgaste natural del sistema inmunitario™ lo cual ocasiona padecimientos de manera mas
frecuente que en una persona mas joven.

En adicién a los menoscabos naturales de la edad se agregan las desigualdades en salud
por condiciones del contexto y de las politicas sociales y econémicas. La OMS define como
inequidades sanitarias o en salud a: “las desigualdades evitables en la materia, entre grupos de
poblacién de un mismo pais o entre paises. Son el resultado de desigualdades en el seno de las

sociedades y entre sociedades. Las condiciones sociales y econdmicas y sus efectos en la vida de

% El término vejez se ha desvalorizado desde el siglo XIX y el proceso de modernizacién, debido a la asociacién
que se hace al concepto de productividad, tan es asi que normalmente se considera a una persona vieja a la edad
bioldgica en que la ley dice que ya no estd en edad de laborar (Staffolani et al 2006).

™ Debido a que las funciones inmunitarias declinan con el paso del tiempo, los ancianos estdn mds propensos a
contraer enfermedades infecciosas intestinales y respiratorias (Garcfa, 2003).
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la poblacién determinan el riesgo de enfermar y las medidas que se adopta para evitar que la
poblacién enferme o para tratarla” (OMS, 2008).

Las inequidades sanitarias afectan a toda la poblacién, pero las personas con menos
recursos son las que, por lo general, peor salud tienen, debido a que aquellos determinantes
sociales de la salud que tienen un impacto sobre la salud son los mds precarios. Es decir, las
circunstancias en las que han nacido, crecido, vivido, trabajado, envejecido y muerto, asi como
los sistemas de salud o cualquier otro, establecidos para combatir las enfermedades, no han sido
los id6éneos o ni siquiera han tenido acceso a mejoras en sus condiciones de vida y a servicios de
calidad (educacion, salud). Esto es el reflejo de la injusticia social que estd llevando a la
enfermedad y en el caso extremo a la muerte, a muchas personas (OMS, 2008).

Si esto no fuera suficiente, la edad, en la actualidad, en paises como el nuestro es un
factor de discriminacion y una desventaja en muchos sentidos. Las situaciones donde el anciano
era un personaje importante en la comunidad (gerontocracia) se han ido deteriorando. Los roles
sociales los han colocado en situacion de desventaja, en lo laboral son segregados después de la
jubilacién, ya que al cumplir 60 afos resulta casi imposible conseguir trabajo, y si lo hacen es en
condiciones de total desventaja.

En la familia, en muchas ocasiones, le son asignados roles de cuidadores de nifios o
vigilantes de la casa. Esto puede ser de enorme ayuda para las nuevas generaciones, para laborar
y producir, ademds que puede hacer sentir til y productivo al anciano, siempre y cuando se le
respete y se le conceda su propio tiempo, espacio y en lo posible, hasta alguna remuneraciéon
econdmica o en su caso algin intercambio de apoyo (el anciano cuida a los nietos, y €ste a su vez
es procurado por los adultos que laboran en lo econémico y afectivo).

Lo que llama la atencién y comienza a preocupar es que el apoyo y solidaridad
intergeneracional hacia ellos, se ha empezado a romper. Los modelos y estructuras de los grupos
domésticos, las mds de las veces, empujan a los viejos fuera de las familias y los van orillando a
la soledad o el abandono, en ocasiones pueden ser victimas de discriminacién en el entorno
familiar conjugdndose con elementos de violencia y abandono. Los elementos que demuestran el
deterioro del tejido social son las actitudes de violencia, agresion fisica y psicolégica’' en su

entorno familiar y comunitario (Mendoza, 2002).

1 L. . . A . , . .
"' En México, en ocasiones se refieren los mds jovenes a los ancianos como: robaoxigeno; canica, porque estd cerca
del hoyo; semilla, porque la tierra lo reclama, etc. (Mendoza, 2002). Ante los abusos, generalmente por parte de sus
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Sin embargo, en el otro extremo, son muchos los casos en que se ve a los viejos como
personas respetadas, adjudicdndoles roles de guia, dirigente, lider y consejero de grupo, y la
familia se sustenta como el apoyo informal que cuida y se ocupa de ellos, en especial de
aquellos aquejados por problemas de incapacidad funcional.

En México, como en la mayoria de los paises, las personas asignadas a cuidar de los
adultos mayores son mujeres y muchas veces resulta incompatible para éstas ese papel con el de
su actividad laboral (Robles, 2001), lo que en ocasiones provoca que el anciano quede aislado y
solo o bien; la mujer en edad de trabajar deba abandonar su actividad y con ello dejar de percibir
un ingreso. Por ello, es muy importante que el Estado asuma su responsabilidad y adquiera un
papel protagdnico en esta relacion, debido al importante incremento en el volumen y la velocidad
de crecimiento de la poblacién de 60 afios 0 més.

Unido a estos factores, los problemas de salud, algunos de ellos incapacitantes y que
requieren atencion especializada y por tanto de mayor costo, asi como la complicada situacion
econdmica, obligan a laborar a todos los familiares lo que impide, aunque se quiera, dar atencion
y procurar al adulto mayor sélo con la colaboracién familiar, ya que ésta tal vez se vea
desbordada por las demandas de atencion de los ancianos. Este aspecto no sélo le corresponde a
la familia o redes sociales remediarlo, sino que es necesaria la cooperacion del sistema socio—
sanitario que aminore la presion, al menos en el aspecto de atencion a la salud.

No solo el Estado o las familias son responsables de la salud o situacién de vejez de un
adulto mayor, es decir también lo individual tiene un peso muy importante en la salud de una

persona, el estilo de vida, los lazos familiares o sociales que se procuren a lo largo de la vida,

propios familiares, la Procuraduria capitalina pondrd mayor énfasis en atender los casos que sean denunciados por
personas de la tercera edad. Varios de estos casos son detectados por el Instituto para la atencién de los Adultos
Mayores del Distrito Federal, que dirige Rosa Icela Rodriguez, y que cada dia se hacen en promedio unas 10 mil
entrevistas entre las 436 mil personas apuntados en el padrén de adultos mayores del Distrito Federal. De ellos, se
estima que 5% son victimizados por sus propios hijos o familiares cercanos, que los agreden de manera sicoldgica,
fisica o patrimonial. El Instituto para la Atencién de Adultos Mayores ha tenido que cancelar tarjetas de pension
alimentaria, que estaban a nombre no del beneficiado, sino de algin ser cercano que se hacia cargo de hacer el
cobro, pero que en realidad se quedaban con los recursos. Y de los delitos, es la extorsién econdémica la que mas
afecta a este sector, que "por el amor que le tienen a sus familiares, aceptan a las solicitudes de los maleantes",
indic6 Rosa Icela Rodriguez. Esta mafiana dicha directora y el procurador capitalino, Miguel Angel Mancera,
estuvieron presentes en la entrega de tarjetas de pension alimentaria a adultos mayores, que se realiz6 en la Plaza del
Danzén, a un costado de la Ciudadela, donde les pidieron a los adultos mayores denunciar cualquier maltrato,
golpes o de a quienes falsifiquen su firma para desapoderarlos de sus bienes. Durante este afio el instituto entregara
80 mil tarjetas mds, para sumar un total de 500 mil beneficiados. Resalta que en el Distrito Federal hay cien
personas de mds de cien afios de vida. El Universal 8 de Enero de 2010.
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manifestardn, las mds de las veces, su resultado en la vejez. Por ello, en un gran nimero de
casos, el individuo, vivird esa etapa de acuerdo a lo acumulado y cultivado a través del tiempo,
en lo econdmico, social y personal.

La inexistencia en la actualidad de suficientes especialistas en geriatria, la carencia de
subsidios para impulsar politicas de apoyo y atencién a personas adultas mayores y la mala
informacion con respecto a los problemas de salud que padecen, tanto para quienes le rodean
como para ellos mismos, asi como los cambios necesarios en los estilos de vida y la dindmica y
estructura familiar, son factores que favorecen un desconocimiento en los individuos acerca de
como enfrentar y asumir de manera adecuada la condicién de adulto mayor y como procurar una
buena salud y mejoria en la calidad de vida. Esta falta de conocimiento no s6lo ocurre en los que
estdn viviendo esa etapa de la vida, de igual modo se deberia de acercar informacién para
mejorar el conocimiento y concientizacion en la poblacién més joven.

Por todo ello, el incremento en la longevidad constituye un desafio con grandes
repercusiones en la calidad de vida de todas las personas. Estas circunstancias exigen que
ademads del cambio econdmico se produzca una transformacion social y psicoldgica, tanto en las
generaciones jovenes, para que acepten a la vejez como una etapa del desarrollo, como en los

mayores, para que se sientan satisfechos con su nuevo estado social (Martinez et al., 2006).

Discusion de los principales resultados
Para ahondar en el conocimiento de la poblacién en este grupo etario a través de sus causas de
muerte se comenz0 esta investigacion con el andlisis de la calidad de los datos que aparecen en
las actas de defuncion ya que son los insumos basicos para el desarrollo del estudio. Se puede
concluir que la informacién de las defunciones que se obtiene a través de las estadisticas vitales,
actas y certificados de defuncién, permitié lograr un buen andlisis de las caracteristicas
principales de los adultos mayores fallecidos. La calidad de ésta es mejor de lo esperado,
teniendo como pardmetros de comparacion, los censos, conteos y algunas encuestas con las que
se observaron las principales caracteristicas (escolaridad, condicién de derechohabiencia, estado
conyugal, etc.).

Como un resultado mas del anélisis de la calidad, se encontré que en las defunciones de

los adultos mayores de 59 afios de edad, las muertes de las mujeres de mas de 75 afios fueron las
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que en mayor medida habian sido certificadas por el médico tratante, lo cual hace suponer que
éstas fueron las que en mejor medida reflejaron la realidad de la muerte y sus condiciones.

A pesar de la factibilidad del estudio con la informacién de los registros vitales, esto no
significa que la calidad de los datos, no pueda o deba mejorarse. Existen rubros en el certificado
de defuncién y como consecuencia en el acta, que requieren de una mejora en la calidad, que
podria darse a través de: a) la busqueda de un informante adecuado; b) del conocimiento certero
por parte del certificante de las principales caracteristicas del fallecido(a) y su historial médico.
De ahi la importancia del “médico tratante” en este proceso y por ultimo; ¢) de la concientizacion
y de la difusion entre el personal de los servicios de salud y la poblacion en general, de la
importancia de este documento para una mayor comprension de la morbi—mortalidad de los
mexicanos.

En los resultados obtenidos, se ponen de manifiesto las divergencias sociales, que a su
vez, ocasionan diferencias en el estado de salud y el proceso de enfermedad y muerte de los
adultos mayores. Como se sabe, las desigualdades sociales inician desde el momento del
nacimiento de una persona, debido a que las condiciones del contexto son determinantes y
mucho més en las generaciones de inicio del siglo XX. Por ejemplo, cuando se hablé del efecto
cohorte se trat6 de establecer si ciertos padecimientos (como tumor maligno de prdstata y tumor
maligno de mama) se presentaban de manera diferencial en las distintas generaciones, en el caso
del cancer de prostata se puede decir, con las limitaciones en la informacion de las generaciones
estudiadas, que si se encontrd este efecto, no sucedié lo mismo con el cdncer mamario; sin
embargo, cuando se agruparon los fallecimientos por CRDS de acuerdo al afio de nacimiento de
las personas se observé que los nacidos después de 1943, afio determinante en cuestiones de
salud como ya se menciond, mueren en menor medida de este tipo de padecimientos.

Pareciera confirmarse el efecto de selectividad en el grupo de adultos mayores estudiado,
conforme avanza la edad se observd que aumentaba la posibilidad de fallecer por CRDS con
respecto al resto de las causas; aunque, cuando se separ6 por sexo se observo que en los hombres
el comportamiento es el mismo al anteriormente descrito, pero en el caso de las mujeres, las mas
jovenes, entre los 60 y 84 afios de edad la relacidn es negativa, pero una vez superados los 85
afios la oportunidad de morir por estos padecimientos comenz6 a aumentar.

Para el caso de el TMM, como se menciond en la parte tedrica, se tiene la creencia de que

es una enfermedad que se observa con mayor frecuencia en paises industrializados y entre
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poblacién que no carece de recursos econdmicos; sin embargo, se han encontrado que las tasas
de incidencia en los paises en desarrollo y en la poblacién pobre han aumentado y estdn
alcanzando, de manera rdpida, los niveles de los paises con mayor desarrollo econémico y social
(Krieger, 2002). En los resultados presentados en esta investigacion todavia no se observa esto.
Tanto las tasas de mortalidad, como el modelo de regresién, mostraron una asociacién positiva
con las entidades federativas con mayor marginacién y con las mujeres fallecidas que residian en
municipios cuyo nivel de ingreso era bajo.

Segtn diversos autores (Koskinen y Martelin, 1994; Martikainen, 1995; Mackenbach et
al., 1999; Borrell et al., 2004 y 2007), las diferencias en la mortalidad ocasionadas por el estatus
socioecondmico son menores entre las mujeres que entre los hombres, debido a que las causas de
muerte por las cuales las inequidades en mortalidad son mayores, son mds importantes en los
varones, por ejemplo, las causas externas. En este trabajo se verific6 de manera indirecta esta
hipdtesis, ya que no se consideraron exactamente las mismas causas con las que esos autores han
probado ese supuesto. Sin embargo, se obtuvo que los hombres fallecen en mayor medida por
CRDS que las mujeres; la tasa de mortalidad por CRDS agrupadas para cada uno de los afios de
estudio, por entidad federativa de residencia y sexo revelé que los hombres mueren més por este
tipo de causas que las mujeres, que el descenso entre 1998 y 2006 por estos padecimientos ha
sido importante para ambos sexos pero éste fue mayor en las mujeres —menos 25 por ciento y en
los varones disminuyeron 15 por ciento— Esta situacion puede deberse a la inclusién en este
grupo de las causas externas, y a que las IRAB y la DCP también afectan en mayor medida al
sexo masculino. De igual modo, al aplicar el modelo logistico se observd que un hombre
fallecido entre 1998 y 2006, en condiciones de igualdad para el resto de las variables, tiene una
mayor posibilidad 10% més que una mujer, de haber fallecido por una CRDS.

El modelo de regresiéon logistica permitié corroborar lo observado en el andlisis
descriptivo. Debido a la aplicacion de éste fue posible cerciorarse de la importancia de la
derechohabiencia, como uno de los factores con mayor peso en la disminucién de la posibilidad
de fallecer por alguna CRDS.

El acceso a los servicios de salud es un determinante importante para esta investigacion
debido a las causas que se estdn estudiando ya que, en lo general el acceso a los servicios no
determina del todo el estado de salud de una persona debido a que no se enfoca en politicas y

programas de prevencion, ademds que desarrollar una enfermedad también depende de otros
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factores. Aunque, como ya se menciond, en este caso si juega un papel importante debido a que
los padecimientos estudiados se ven altamente beneficiados con el acceso y diagndstico
oportuno. Se pensaria que las personas que tienen derecho a algin servicio de salud, cualquiera
que sea este, se podrdn mantener en mejores condiciones debido a que si han hecho uso del
servicio de salud, podrian prevenir y en otros casos detectar a tiempo algin padecimiento y
recibir el tratamiento adecuado; por lo tanto, de los derechohabientes se esperaria una menor
frecuencia en los padecimientos seleccionados. Del mismo modo, esta condiciéon puede
entenderse como una consecuencia de las condiciones materiales individuales ademdas del
resultado del nivel de bienestar que provee en la sociedad el Sistema Nacional de Salud. Su
estudio, posibilitd el establecimiento de una relaciéon entre la seguridad social en salud y las
causas de muerte, aunque haya sido de manera indirecta.

En todos los indicadores obtenidos (tasas, proporciones y en el modelo) las personas sin
derechohabiencia son las que fallecen, con més frecuencia, por las que fueron denominadas
causas relacionadas con la desigualdad social. Sin embargo, conforme transcurren los afios en el
periodo de estudio, la proporcién de muertes por éstas y con esa condicién, disminuye.

Las tasas de mortalidad calculadas permitieron resaltar la diversidad al interior del pais,
aun controlando por nivel de escolaridad o condicion de derechohabiencia, lo que muestra que
no es lo mismo ser no derechohabiente en Nuevo Ledn que en Oaxaca o carecer de escolaridad
en Chiapas que en Morelos. Es por ello que puede concluirse que las caracteristicas del contexto
de residencia tienen relevancia como pudo comprobarse al evaluar la relaciéon nivel de
marginacion y la proporcién de muertes por CRDS. En la investigacion se confirmé que las
condiciones sociales precarias se ven magnificadas con consecuencias en la salud en contextos
de alta marginacién, lo que ocasiona que las enfermedades estudiadas se presenten con mayor
frecuencia.

Las muertes de asegurados por el programa del Seguro Popular (SP) aparecen a partir de
2004, afio en que se modifica el certificado de defuncién y se incluye al SP como opcidén de
institucién de derechohabiencia. Sin embargo, las personas fallecidas afiliadas a éste, representan
2.5% del total, entre 2004 y 2006, siendo Tabasco, Guanajuato, Tamaulipas, Jalisco, Veracruz,
Sinaloa y Colima las entidades con una representacion entre 10 y 5 por ciento de las defunciones
de sus residentes asegurados por este programa. Es curioso que Tabasco y Colima sean las

entidades que presentan tasas de defunciéon por CRDS de derechohabientes mds altas, esto podria
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deberse al aumento importante en la proporcién de la derechohabiencia, que entre 1998 y 2006
fue de mds de 20 por ciento, o bien, podria explicarse a que el SP no hace ninguna preseleccién
de la poblacién a asegurar, es decir, no busca padecimientos que hayan ocurrido o se hayan
manifestado antes y con base en ello selecciona a sus asegurados, més bien presenta un efecto de
seleccion adversa debido a que la mayor parte de la poblacién que acude a buscar el servicio son
mujeres embarazadas, enfermos y ancianos que en muchas ocasiones ya llegan en condiciones de
salud muy deterioradas y ésta podria ser la causa que explique las tasas de mortalidad mds altas
para derechohabientes que se presentan en el pais.

Como ultima opcion podria establecerse la interrogante de si estos resultados estdn
mostrando o evidenciando alguna falla en el acceso o calidad de la atencion de los afiliados al SP
en esas entidades — ver cuadros A.104 y A.105 en el anexo— pero debido a que contamos con muy
pocos elementos para determinar como causa cualquiera de las establecidas dejaremos estas
como supuestas explicaciones de lo que podria estar sucediendo y corresponderd a
investigaciones mas especificas abordar la causalidad de la morbi—mortalidad de los afiliados al
SP.

Asi como se establecieron relaciones entre la mortalidad y el ingreso, o la educacion, el
“estado conyugal” ha sido estudiado como uno de los factores que puede afectar la salud de las
personas. Como se menciono en el capitulo correspondiente, las personas solteras muestran una
mayor frecuencia de muerte que las que residen con su pareja —casado o en unidn libre— (Rogers,
1995; Martikainen y Valkonen, 1996; Burgoa et al., 1998; Jaffe et al., 2005). Algunos de los
factores que se mencionaron podrian estar mediando esta relacion fueron: a) los econémicos, b)
mejores cuidados y estilos de vida mds saludables y estables, ¢) mayor nimero de hijos, asociado
a un mejor nivel de ingreso. Como ya se dijo, ser viudo(a) es un estatus que puede apresurar la
muerte o empeorar el estado de salud, esto puede deberse al estrés y pena que se vive ante la
pérdida de la pareja; del apoyo social que provenia del conyuge muerto y del apoyo material que
proveia el difunto. Los hombres separados y divorciados tienen mayor mortalidad por todas las
causas que los casados, en caso contrario, las mujeres en esa misma condicién presentan mas
baja mortalidad que las unidas y de manera general las personas divorciadas o separadas tienen
menor mortalidad por todas las causas a excepcion de los accidentes de trafico, suicidio, cirrosis

y VIH.

189



Bien valdria reflexionar sobre la calidad de vida, en lo que se refiere a cuidados
materiales y afectivos, de los ancianos en los estados conyugales mencionados, ya que podria
especularse que carecieran de ese tipo de beneficios durante el tiempo que llevaran en ese estado
conyugal y tal vez podrian haber evitado su muerte por esas causas que se pueden considerar,
hasta cierto punto tratables. Sin embargo, no se dispone de las herramientas necesarias para hacer
una afirmacién al respecto’”.

Lo que se encontrd en este estudio es que el grupo de solteros/as fallecidos/as fueron los
mas vulnerables, es decir, los que mostraron una mayor asociacién con respecto a los unidos de
fallecer por estos padecimientos y no por otros; mientras que la viudez —estado conyugal que se
pensaba pondria a las personas en un estado de mayor fragilidad— no present6 con claridad como
se relaciona con estos padecimientos, ya que en la mayoria de los casos, tanto para el modelo con
CRDS agrupadas como en los que analizan los padecimientos por separado, perdi6 significancia
y no fue posible establecer un vinculo certero. Ante la imposibilidad de calcular tasas de acuerdo
al estado conyugal es poco lo que puede concluirse de manera determinante con relacion a este
aspecto.

Un factor mds que se considerd en el andlisis, aunque sélo en la parte del modelo
logistico fue el nivel de ingreso del municipio de residencia del fallecido. Este siempre mostré el
comportamiento esperado de acuerdo a los padecimientos relacionados: a menor nivel de ingreso
mayor posibilidad de haber fallecido por una CRDS que por otra causa. No obstante, se
observaron algunos resultados que podrian resultar contradictorios para el caso de las IRAB y las
caidas accidentales. En el caso de éstas ultimas, se pensaba que una persona residente en
municipios con ingresos altos tendria mejores condiciones de vivienda, de acceso en sus barrios
y de cuidados personales que no propiciarian las caidas, de ahi que resulte particular la
asociacion positiva de éstas con el ingreso y, para las infecciones respiratorias es dificil encontrar
la explicacién, también se pensaria que los recursos econdmicos les permitirian tratamientos
oportunos y adecuados, ademés de los cuidados que les impedirian fallecer por este tipo de

causas; sin embargo esto no se verifica.

"> E1 CD capta el tiempo que se lleva con el padecimiento, lo que podria acercarnos elementos para elaborar alguna
hipétesis, sin embargo, no se considera que esta variable esté asentada y capturada del modo adecuado, ya que en la
mayoria de los casos no es el médico tratante quien certifica, lo cual haria que se desconociera el historial médico
del fallecido con exactitud.
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Cuando se obtuvieron las proporciones de las CRDS controlando por marginacién y nivel
de escolaridad, las defunciones correspondientes a estas causas fueron en su mayor parte de no
escolarizados adn en cualquier tipo de municipio, en los contextos con mayor marginacion la

escolaridad marc6 en mayor medida la diferencia.

Con el mismo indicador —proporciones— pero para el caso de la condicién de
derechohabiencia y marginacion, se present6 idéntico fendmeno al descrito para escolaridad. Los
municipios con mayor marginacion presentaron mayores diferencias entre los derechohabientes y
no derechohabientes y lo mismo ocurrié con el estado conyugal. Esto nos hizo pensar que el
contexto actia de manera importante sobre la causa de muerte de un adulto mayor. De igual
modo, cuando se separaron por grupo de edad, las diferencias fueron de 30 puntos porcentuales
en casi todos los municipios y para todos los afios presentados; sin embargo, cuando se
observaron los municipios con alta marginacion, la edad no tuvo un papel relevante y las
diferencias entre fallecer por este tipo de causas entre los 60 y 74 afios de edad y fallecer después

de los 75 fue mucho menor (diez puntos porcentuales).

Todo ello nos llevé a concluir que las condiciones sociales precarias se ven magnificadas
en contextos de alta marginacidn con consecuencias importantes en la salud lo que ocasiona que
las enfermedades estudiadas se hayan presentado con mayor frecuencia en estos municipios poco

favorecidos.

Para reafirmar lo anterior en Pérez—Rico y colaboradores (2005), muestran a través de la
Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio 2002, que en el dltimo trimestre de ese afio,
punto medio de este estudio, cuatro por ciento de los hogares mexicanos incurrieron en gastos
catastroficos debido a motivos de salud y los hogares que mayor riesgo tuvieron fueron los més
vulnerables: no asegurados, rurales y pobres. Ademds, encontraron que en las entidades
federativas donde 26% de los hogares tenian jefes de mas de 60 anos de edad presentaron una
mayor frecuencia de gastos de este tipo por salud, es decir, los consideraron como hogares
“desprotegidos” , mientras que los hogares que contaban con seguridad social se observaron
“protegidos” ante los gastos catastroficos. Por lo tanto, podriamos decir que los hogares rurales,
pobres y con jefes de hogar que son adultos mayores tienen mayor posibilidad de presentar

gastos catastréficos que los hogares en mejores condiciones.
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Con estudios como el anterior y los resultados de este trabajo se pone de manifiesto la
necesidad de establecer programas que identifiquen los contextos y hogares vulnerables,
centrdndose en aquellos en los que vivan adultos mayores que se encuentren desprotegidos en lo
social y lo econdémico para accionar programas que minimicen las consecuencias de estos
contextos en su salud.

Otro aspecto que se ha observado en esta investigacién es que a través del tiempo, las
condiciones consideradas desventajosas (no derechohabientes, sin escolaridad, etc.) van
disminuyendo el efecto en la posibilidad de fallecer por CRDS en relacion a otra causa o bien las
condiciones de vida y salud mejoraron para la poblacién a través del tiempo; de ahi que surja la
cuestion de si el decremento esta evidenciando una menor desigualdad social en el pais.

Un resultado interesante es el que se obtuvo a través del cédlculo de las tablas de vida para
este grupo de poblacioén. Las ganancias en la EV fueron importantes cuando se eliminaron las
CRDS del célculo de este indicador; un adulto mayor entre 60 a 64 afios de edad, en 2002 tendria
una EV de 21.1 afios, la cual aumentaria a 22.4 afos si no existieran las CRDS; cuando se
consider6 la derechohabiencia la ganancia en el indicador fue de 1.1 afio para los
derechohabientes y de 1.4 para los que no lo eran, lo que evidencia una mayor propension de los
no asegurados de padecer estas enfermedades. Sin embargo, no debe dejarse de lado que la
informacion, ya sea la poblacion estimada por grado de escolaridad o el nimero de defunciones
por nivel educativo, con la que se cuenta no proporciona resultados muy sélidos o contundentes
de este indicador, ya que cuando se explor6 el cdlculo del mismo por nivel de escolaridad, la EV
presentaba una relacion negativa con esa variable.

Como se ha estado mencionando, para consolidar el estudio de la relacion entre la
desigualdad social y las causas de muerte se buscaron asociaciones entre los padecimientos, las
CRDS vy las caracteristicas sociales de las personas fallecidas a través de la aplicacién de un
modelo de regresion binomial que diera cuenta de ella, pero para salvar la competencia de
riesgos también se explord esta relacion en las enfermedades crénico—degenerativas. Ha sido
posible confirmar las EII, las IRAB y la DCP como padecimientos tipicos de caracteristicas
sociales desfavorecedoras, lo que también se observé con la diabetes mellitus y la cirrosis,
enfermedades que se excluyeron del grupo de las CRDS debido a su alta frecuencia y el efecto
que podrian generar en el modelo, ademds de que existe una discusién importante, en el caso de

la diabetes, como un padecimiento que afecta a toda la poblacién mexicana en mayor medida que
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a otras poblaciones y de ahi que no pueda considerarse sélo propia de la poblacién con
desventajas sociales, por estas razones se decidié no considerarla inicamente de los socialmente
desfavorecidos.

Las causas externas, al igual que para los restantes grupos de edad, se asocian en mayor
medida con los hombres y sus caracteristicas sociales. Las diferencias socioecondémicas en la
mortalidad persisten en todos los paises, y éstas, como se ha argumentado desde el primer
capitulo, son mds importantes o tienen consecuencias mayores en los hombres que en las
mujeres. Sin embargo, la mortalidad es el evento de todo un proceso complejo de la trayectoria
de salud de la persona, es muy importante estudiar de manera bidireccional la relacion
socioeconomico vs. salud.

Las condiciones materiales pueden explicar gran parte de las divergencias
socioecondmicas en la mortalidad y pueden ser mds importantes que los factores de
comportamiento —una persona con recursos economicos que tiene el habito de fumar vs. una
persona sin ellos y que tiene dicha conducta—, ya que con toda seguridad la poblacién favorecida
econdémicamente tendrd acceso a los mejores tratamientos y hospitales. Sin embargo, resulta muy
complicado separarlos porque parte de los factores de comportamiento se deben a los factores
materiales (Hoffmann, 2008). Existen diversos estudios que demuestran que las personas en los
estratos socioecondmicos mds altos adoptan con mayor rapidez las recomendaciones de salud
con respecto a la dieta y el estilo de vida, asi como el hecho de que tienen acceso a los mejores
tratamientos médicos (Valkonen, 1993 y 2001)

Como se verifico en lo posible, otro aspecto importante es el impacto que tienen en la
salud la educacion, el ingreso, la ocupacion, etc., éste no siempre es lineal; por ejemplo en las
clases mds favorecidas el impacto positivo de ciertos recursos adicionales es menor que en las
clases bajas (Mackenbach et al,, 2004), esto puede explicarse por el concepto de “efecto de
techo”, es decir es muy dificil mejorar la salud una vez que se ha alcanzado cierto nivel y ademas
es muy complicado medir esa mejora. Este efecto pudo verificarse en este estudio, una vez que
los adultos mayores fallecidos entre 1998 y 2006, habian alcanzado el nivel de primaria, un
nivel superior no equivalia a una menor tasa de mortalidad, proporcién o asociacién con las
CRDS. Esto no significa que la educacion no mejore o procure la salud es que una vez que se han
alcanzado reducciones importantes por los padecimientos mds sencillos de abatir (infecciones

intestinales, desnutricién) es mds complicado disminuir el nimero de muertes por padecimientos
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mds complejos y que a su vez ocasionan otro tipo de trastornos que pueden llevar a la muerte,
atn cuando la persona tenga la escolaridad imprescindible para cuidarse, acudir al médico, seguir
un tratamiento, etc.

De igual modo, es importante considerar que las diferencias existentes no s6lo se deben a
cuestiones sociales, los factores bioldgicos o genéticos también tienen un papel relevante; se dice
que la mortalidad después de los 30 afios se debe en un 50 a las condiciones sociales del
individuo, 25 por ciento a factores genéticos, y el 25 por ciento restante a otros factores no
genéticos (Hoffmann, 2008).

En cuanto a la discusion sobre las cuestiones de género relacionadas con la mortalidad se
sabe que las mujeres enferman mads, pero son mas longevas, se dice “las mujeres sufren, los
hombres mueren”. Podria pensarse que existe un efecto de seleccién, los hombres que
sobreviven lo hacen en mejores condiciones que las mujeres que alcanzan la misma edad, de ahi
que ellas enfermen mas. En este sentido, el efecto de género es muy importante, por lo general
los hombres estdn sometidos a una vida social que implica mayores riesgos para la salud:
profesiones de riesgo, mineros, pilotos, deportistas extremos; conductas perjudiciales: beben y
fuman mds que las mujeres. Ademds las mujeres suelen entender mejor su organismo, acuden
con més frecuencia al médico y por supuesto, existen factores bioldgicos y genéticos que podrian
explicar la mayor supervivencia femenina (Hoffmann, 2008).

En los resultados obtenidos se observé que los hombres mueren con mayor frecuencia por
CRDS que por otras causas en comparacion con las mujeres, cuando se estudi6 la asociacién de
los factores sociales con cada uno de los padecimientos se confirmé este hecho, a excepcion de
las enfermedades infecciosas intestinales y el tumor maligno de higado, provocan un mayor
nimero de defunciones en mujeres que hombres con respecto al resto de las causas. Con relaciéon
a las causas cronico—degenerativas eso ocurre solo para el caso de la diabetes mellitus y las ECV.

Al recapitular sobre la discusién de los resultados obtenidos, no podemos hablar ni
confirmar una relacién de causalidad directa, mas bien se trata de identificar asociaciones.
Debido a que para poder realizar alguna afirmacién contundente acerca de los factores que en
mayor medida ocasionan o provocan ciertas causas de muerte, habria que conocer la historia de
vida de la persona, su contexto social especifico, su relacién con los servicios de salud, la

duracién del padecimiento, si recibid atencion y si ésta fue oportuna y de calidad, qué tipo de
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vida llevaba, etc., por lo tanto, las conclusiones obtenidas son en términos de asociaciones entre
ciertos aspectos de las condiciones de vida de las personas y las causas de muerte.

Otro elemento que es de suma importancia pero imposible de distinguir con la
informacioén utilizada, es el factor personal; es decir, los hdbitos de conducta, higiene, salud, etc.
que podrian ocasionar la aparicién o agravamiento de ciertos padecimientos. Esto es, ;hasta qué
punto el contexto o las condiciones de desigualdad social pueden ser responsables de que una
persona muera por alguna CRDS si ésta no acudia al servicio de salud a atenderse, no seguia de
manera adecuada el tratamiento o no tenia una vida saludable en lo general?

Resulta muy dificil determinar esto en la presente investigacion; sin embargo puede
considerarse como uno de los retos a enfrentar por las politicas publicas, lo que se quiere decir es
que habrd de fomentarse e informar a la poblacién desde edades tempranas sobre los cuidados de
salud y estilos de vida que deben de tenerse con el objeto de evitar padecimientos crénicos o
incapacitantes mientras se es joven, por ello se considera importante enumerar algunos retos que
se visualizan a partir de los resultados de esta investigacion.

Puede esperarse que las necesidades de salud de los adultos mayores, en un futuro,
saturen el sistema de salud nacional; sin embargo, también puede ocurrir que a la vez impulsen la
consolidacion y mejora de tal sistema, para dar salida o solucion a estas necesidades. La
demanda de productos y servicios sanitarios que generan, en este momento, en otros paises, estd
convirtiendo a este sector en uno de los mds requeridos para realizar investigacioén. Sin embargo,
atn es poco lo que se conoce sobre algunos de los padecimientos que caracterizan a estas edades,
como el Alzheimer,” por ello, los ancianos de hoy en dia son los pioneros que abrirdn camino
para que se indague en un futuro sobre la prevencion, diagndstico y tratamiento de este tipo de
males, cada vez mas comunes en los ancianos (Pérez, 2005).

No obstante, no se puede plantear el envejecimiento de los mexicanos en los mismos
términos que el envejecimiento en Europa o en América del Norte, las condiciones de vida y las
prestaciones sociales en salud, éstas ultimas en el caso europeo, son superiores a las que se tienen
en México, de ahi que aproximadamente la mitad de la poblacién anciana mexicana no podrd
contar con el acceso garantizado a los servicios de salud. No bastard con asegurar la asistencia a

un hospital o a una consulta médica, ademéas de ello, se tendrd que evitar las deficiencias en la

" En el periodo de estudio, 1998 — 2006, se registraron 3 574 defunciones registradas por esa causa, lo que
representa menos del un 0.5 por ciento del total. No obstante, se observa un aumento afio con afio en el registro de
las muertes por esta causa.
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atencion médica, eliminar las barreras culturales o de marginacién que propician que ciertos
grupos poblacionales no acudan al sistema de salud (por ejemplo, los indigenas monolingiies o
con preferencia por la medicina tradicional), ya que es clara la distancia, tanto en términos
culturales como territoriales.

Tampoco se puede dejar de lado el papel que tiene el costo de la salud; motivo por el cual
muchas personas limitan el nimero de veces al que acudir al médico, ya que los recursos de todo
tipo para hacer frente a las necesidades en salud restringen el margen de decision de las personas
para no atenderse. En nuestro pais enfermarse tiene un precio muy alto: el costo del traslado al
hospital, la medicina, acompafiar al paciente, todo ello aunado y en contradiccién con la idea
falsa de que los servicios de salud son gratuitos, que en realidad estan pre—pagados. Las personas
afiliadas al IMSS o al ISSSTE pagan con anterioridad los servicios, de forma diferenciada y
subsidiaria, pero constante y puntualmente. Los servicios de la Secretaria de Salud o del Seguro
Popular se sufragan a través de cuotas o con impuestos, pero tampoco son gratuitos. Con mayor

motivo se tendria que exigir atencion universal y de calidad.

Desafios a enfrentar para la disminucion de las desigualdades de salud

La Comision sobre los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS propone tres puntos
importantes para lograr la disminucion de las desigualdades en las condiciones de salud: el
primero de ellos es mejorar las condiciones de vida y bienestar de la poblacion, a través de
optimizar el entorno en que nacen los nifios(as); favorecer el desarrollo de la primera infancia y
la educacién, mejorar las condiciones de trabajo y formular politicas de proteccién social
dirigidas a toda la poblacién; y con todo ello crear las condiciones que permitan envejecer bien.
Las politicas encaminadas a alcanzar esos objetivos han de contar con la participacion de la
sociedad civil, los poderes publicos y las instituciones internacionales.

El segundo punto es luchar contra la distribucién desigual del poder, el dinero y los
recursos. Para combatir la inequidad sanitaria y las disparidades en las condiciones de vida, hay
que atajar las desigualdades, por ejemplo entre hombres y mujeres, en el modo en que estad
organizada la sociedad. Ello requiere un sélido sector puiblico comprometido, capaz y dotado de
suficiente financiacién, para lo que no sélo hay que fortalecer las instancias gubernamentales,
sino también la forma en la que se gobierna: hay que dar legitimidad, cabida y apoyo a la
sociedad civil, a un sector privado responsable y a los miembros de toda la sociedad, con el fin

de definir el interés comun y reinvertir en la accién colectiva. En un mundo globalizado, se
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impone aplicar un estilo de gobierno que promueva la equidad desde el nivel comunitario hasta
las instituciones internacionales.

Y por ultimo medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las
intervenciones, reconocer que existe un problema y conseguir que se evalie la magnitud de la
inequidad sanitaria a nivel nacional y mundial es un punto de partida esencial para la accién. Los
gobiernos nacionales y las organizaciones internacionales deben poner en marcha, con el apoyo
de la OMS, sistemas de vigilancia de la equidad sanitaria nacionales e internacionales, que
permitan hacer un seguimiento sistemadtico de las desigualdades sanitarias y de los determinantes
sociales de la salud, asi como evaluar los efectos de las politicas e intervenciones en la equidad
sanitaria.

Para crear el espacio y la capacidad institucionales que permitan combatir con eficacia la
inequidad sanitaria, hay que invertir en la formacién de los responsables de formular las politicas
y de los profesionales de la salud, y explicar a la poblacion qué son los determinantes sociales de
la salud. También es necesario dar mayor cabida a los determinantes sociales de la salud en la
investigacion en materia de salud puiblica. (OMS, 2008)

Este tipo de planteamientos van encaminados a reducir los causantes de la desigualdad
social en toda la poblacion. En el caso de los adultos mayores, ademds deben de llevarse a cabo
acciones preventivas en las que se involucre a toda la poblacion y no sélo a los ancianos, la
accion promocional de los prestadores de servicio social, la acciéon de formacion y educacion de
los sujetos que participan con ellos, la prestacion de servicios de manera directa y dirigidos a
restablecer sus capacidades y la accidon coordinada y concertada con todos aquellos que realizan
actividades de apoyo, atencion y asistencia al adulto mayor necesitado (Mendoza, 2002).

Es necesario reflexionar con mayor profundidad sobre las condiciones en que sobreviven
los ancianos, que se superen los enfoques de tipo asistencialista que no resultan de gran utilidad,
que se deje atrds el burocratismo y populismo de los programas institucionales momentaneos y
que se piense en la problemadtica del adulto mayor de manera seria, debido a que es un asunto de
indole social y que tarde o temprano alcanzard a toda la poblacion.

Dentro de los programas que podrian instrumentarse podria procurarse que todos los
mayores de 60 afios, tuvieran acceso a una evaluacidon geriatrica. Este es un método de
valoracién integral que comprende, en los aspectos biomédicos: los diagndsticos presentes y

pasados (historia clinica tradicional), la nutricion y la medicacién; entre los aspectos
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psicoldgicos: la funcién cognitiva (funciones mentales superiores) y la funcién afectiva
(ansiedad, depresion); entre los aspectos sociales: la convivencia, el estado de la vivienda, el
apoyo social y el nivel socioecondmico y entre los aspectos funcionales: el grado de
independencia para realizar las actividades diarias bésicas (alimentarse, bafiarse, vestirse, uso de
retrete, movilidad y continencia de esfinteres) e instrumentales (uso de transporte, compras,
manejar dinero, telefonear, realizar tareas domésticas como cocinar o lavar y autoadministrarse
los medicamentos). A partir de los resultados que se tienen podrian elaborarse planes de
cuidados y atencion, encaminados a su solucién y que deberian de ser individualizados para cada
adulto mayor (Romero, 2008).

La irrupcion del adulto mayor en nuestra sociedad haciéndose presente y reclamando un
lugar en el mundo publico compatible con las naturales limitaciones del envejecimientos, ha
puesto en evidencia la preocupacion publica del tema del adulto mayor, lo que ha provocado que
se multipliquen las iniciativas publicas y privadas con fines de lucro o programas sociales para
atender esta situacion (Mendoza, 2002).

Para lograr lo anteriormente descrito es necesario contar con un organismo que vigile, evalte

y contribuya a la disminucién de las divergencias sociales por ello, cabe sefalar algunas
recomendaciones:

o Procurar la formacion de profesionales en el estudio las desigualdades sociales en salud
que realicen estudios y propuestas para disminuirlas, para asi, en el corto plazo estar en
condiciones de crear una comision que vigile y de seguimiento a dichas divergencias.

o Mejorar las condiciones materiales de vida y trabajo de la poblacién (ingresos, mejora de
las viviendas, acceso universal a los servicios de salud en Optimas condiciones, etc.) para
con ello alcanzar una vejez més saludable en todos los aspectos.

o Crear programas efectivos que prioricen la intervencion sobre estilos de vida nocivos que
provoquen en el corto y mediano plazo padecimientos cronico—degenerativos de costoso
tratamiento y con consecuencias para la salud poco deseables.

o Que exista una distribucién de los recursos en salud segiin necesidad, en vez de por
poblacién asignada Es decir, que los programas, médicos, enfermeras y el dinero sean
dirigidos y con prioridad para las dreas con peores indicadores de salud y condiciones

sociales de la poblacion envejecida.
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o Evaluar de modo continuo las politicas puiblicas en términos de salud, educacién y

desarrollo social.

Seria muy importante contar con instrumentos que permitieran evidenciar en los ancianos
situaciones precarias en cuanto a afectos, descuidos y soledad. Estos factores podrian provocar
no sélo los suicidios si no también las otras causas externas mencionadas en este trabajo:
homicidios y las caidas accidentales.

Sin embargo, no debe dejarse de lado que la responsabilidad no debe recaer dnicamente
en las familias o redes sociales, lo individual tiene un peso muy importante en la salud de una
persona, es decir, el estilo de vida, los lazos familiares o sociales que se procuren a lo largo de la
vida, manifestardn su resultado en la vejez. Por ello, el individuo, en un gran nimero de casos,
vivird esa etapa de acuerdo a lo acumulado y cultivado a través del tiempo, en lo econémico,
social y personal.

Como en la mayoria de las investigaciones, los resultados que se obtuvieron en este
trabajo han provocado el surgimiento de nuevos interrogantes que quedan para estudios
posteriores, tales como: a pesar de que no contar con servicios de salud puede favorecer la
aparicion de ciertos padecimientos esto ;significaria que la sola derechohabiencia evitaria este
hecho?, ;es mas acertado afirmar que la mejora en el acceso a satisfactores reduciria la
mortalidad por estas causas y pospondria su ocurrencia? ;hasta qué punto, el hecho de que
ocurran muertes por CRDS en derechohabientes, podria ser un indicador de una falla del sistema
de salud?, si existiese “dicha falla” ;podria decirse que ésta se debe a la falta de un diagndstico
oportuno, por no indicar el tratamiento adecuado, por no dar seguimiento o por todas ellas
juntas?, o bien ;se puede hablar de la no asistencia al servicio médico por decisioén propia del
paciente, ya sea por no tener una cultura de prevencion, de los conocimientos adecuados o si
estos existiesen se podria medir la responsabilidad del paciente al no acudir oportunamente al
servicio de salud, por decision propia o por una desconfianza en el sistema lo cual estaria
presentando otra falla en el sistema sanitario?.

De ahi, que se plantee la premisa de si en México deberia de suceder lo que pasa en otros
paises, como Canadd, donde los servicios de salud privados estdn muy limitados por ley. El
principio rector no s6lo es la universalidad en el acceso a la salud, sino el deseo de que la

mayoria use el sistema publico para evitar que el sistema privado absorba a los mejores médicos
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y a los pacientes con mayores recursos econdmicos. Cuando esto ultimo sucede, el sistema
publico tiende a deteriorarse; los pacientes con mds influencia dejan de presionar para que el
sistema de salud publica sea bueno, pues resuelven su problema con la billetera, en la medicina
privada, sin colas molestas ni cuartos compartidos (Elizondo, 2008).

Como menciona Scott, (2007) el sistema de salud fraccionado que existe en nuestro pais
y que fomenta el conflicto entre calidad y equidad requiere de un mecanismo efectivo de
focalizacion para acotar la afiliacién de los grupos de menores ingresos, deberia de utilizarse el
Seguro Popular (SP) como puente transitorio hacia un sistema de salud para beneficios
adicionales, el autor considera que la universalidad del paquete no contributivo es el punto de
despegue para que se genere un circulo virtuoso de legitimidad politica entre las demandas
crecientes y su financiamiento sustentable por via del sistema fiscal. Dado el disefio financiero
del SP y en el contexto de los servicios de salud descentralizados, los gobiernos estatales estardn
obligados a jugar un papel importante en la generacion de estos recursos incrementado el
esfuerzo financiero local y demandando del ejecutivo y legislativo federales las reformas fiscales
necesarias. Por tal motivo, la equidad financiera se convierte en una condicién necesaria, aunque
no suficiente, para lograr equidad en términos del acceso a bienes y servicios de salud de una
calidad adecuada. Ahora bien, Scott encuentra necesario que para transformar la equidad
financiera en equidad en la atencion a la salud se debe asegurar la eficiencia en el uso de los
recursos, lo que implicaria un sistema integral y mecanismos efectivos de rendicion de cuentas,
que procurarian porque los recursos y el uso de estos se hagan de manera efectiva y en beneficio
de la poblacion.

Por tal motivo, puede pensarse que en nuestro pais procederia una transformacion de raiz
del sistema de salud. El modo en que corresponda hacerse no es objetivo de este trabajo, sin
embargo, cabe preguntarse, si la ineficiencia ;podria salvarse con un sistema universal y
centralizado o sistemas estatales verdaderos y eficientes? ;tiene algin sentido mantener al
ISSSTE, al IMSS, a PEMEX, la SEDENA y la SEMAR como sistemas cerrados y separados? ;la
atencion médica deberia de ofertarse y otorgarse por adscripciéon laboral o por cercania
geografica? ;el tiempo que resta, aproximadamente 30 afios, para que se alcance el pico en la
proporcion de adultos mayores es el suficiente para adaptar y crear infraestructura que pueda
atender las necesidades de los ancianos? ;los médicos especialistas en disciplinas relacionadas

con los padecimientos tipicos de esta edad, resultaran suficientes para otorgar una buena
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atenciéon? ;los programas y acciones que se toman en la actualidad relacionados con la vejez
resultardn en una poblacién de viejos mds sanos y con menos discapacidades?

Si bien estos planteamientos abren la discusién para futuras investigaciones, algunas de
ellas podrian contestarse de acuerdo a los resultados o datos mostrados en este trabajo. Aun
cuando se han tenido logros importantes en salud, el camino por recorrer es largo ya que no se
puede conseguir una mejora en los niveles de salud de la poblacién con el sélo acceso a los
servicios médicos, ademds de ello deberia de garantizarse al acceso igualitario y de calidad en la
atencion y tratamiento de cualquier padecimiento para toda la poblacién, con mayor razén en los
grupos mas vulnerables: nifios, ancianos, residentes en municipios marginados y a la poblacion
indigena.

Para el caso de esta investigacién y como ultima conclusion puede afirmarse que las
condiciones de vida determinan en gran medida la salud de una persona a lo largo de su
existencia; si bien, la abundancia de recursos econdmicos no consigue la salud total, si garantiza
el acceso a médicos, tratamientos y hospitales que procuran una mejor salud y por lo tanto una
mejor calidad de vida; asi como el bienestar econémico, las variables sociales —educacion, edad,
derechohabiencia y estado conyugal— favorecen un mejor cuidado y entendimiento de la salud en
las personas. De ahi que, si en nuestro pais no se disminuyen las desigualdades sociales y
econdmicas existentes, no podremos aspirar a condiciones de salud que empujen el desarrollo
socioeconémico adecuado del pais; y lo que es mds importante y causante del anterior: el

bienestar de la poblacién a través de educacion, empleo y salud.
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ANEXO A. CUADROS, GRAFICAS Y FORMATOS

Cuadro A.1. Sistema Nacional de Salud. Médicos por entidad federativa

Entidad Médicos en contacto con el paciente En Otras
Federativa Total Subtotal Generales Especialistas 2/ En , Odontologos Labores
formacién 3/ 4/ S/
Nacional 164,329 149,138 43,982 65,290 32,339 7,527 15,191
Aguascalientes 2,192 2,017 556 1000 339 122 175
Baja California 3,684 3,379 1007 1,797 416 159 305
Baja California 1,261 1,113 405 511 146 51 148
Campeche 1,768 1,643 698 659 208 78 125
Coahuila 4,327 3,891 1,017 2,045 676 153 436
Colima 1,368 1,248 344 587 248 69 120
Chiapas 4,216 3,949 1,850 1,217 625 257 267
Chihuahua 4,026 3,672 1,302 1,683 556 131 354
Distrito Federal 30,753 27,141 4,800 14,153 6,877 1,311 3,612
Durango 2,852 2,626 808 1144 551 123 226
Guanajuato 6,384 5,772 1,968 2,446 1093 265 612
Guerrero 4,238 3,968 1,531 1471 779 187 270
Hidalgo 3,464 3,132 1188 1025 729 190 332
Jalisco 11,134 10,030 2,460 4,369 2,764 437 1,104
México 12,862 11,374 3,513 5,057 2,059 745 1,488
Michoacan 5,109 4,734 1,466 1,660 1,387 221 375
Morelos 2,403 2,209 693 1050 342 124 194
Nayarit 1,997 1,869 640 731 400 98 128
Nuevo Leon 6,400 5,795 1,547 2,777 1245 226 605
Oaxaca 4,202 3,907 1362 1112 1,290 143 295
Puebla 6,934 6,439 1,887 2,297 1,886 369 495
Querétaro 2,436 2,264 631 996 530 107 172
Quintana Roo 1,476 1,332 521 587 151 73 144
San Luis Potosi 3,199 2,995 899 1312 636 148 204
Sinaloa 4,710 4,358 1387 1,864 906 201 352
Sonora 4,374 3,963 1008 1,976 796 183 411
Tabasco 4,033 3,630 1,510 1178 599 343 403
Tamaulipas 5,228 4,742 1,332 2,334 874 202 486
Tlaxcala 1,598 1,468 557 505 327 79 130
Veracruz 10,566 9,705 3,645 3,745 1,776 539 861
Yucatan 3,228 2,967 850 1303 706 108 261
Zacatecas 1,907 1,806 600 699 422 85 101

1/ Incluye informacién de hospitales universitarios, hospitales estatales y Sistema de Transporte Colectivo (Metro).
No incluye sector privado y cruz roja. IMSS no proporciond la informacion de 458 unidades auxiliares de medicina familiar.
PEMEX solamente proporcioné informacion de 23 unidades hospitalarias y 37 unidades de consulta externa para 2006.
La informacién de SEDENA no fue reportada para 2006.
SEMAR no envio el total de sus unidades médicas, solamente de 36.
2/ Incluye informacién de pediatras, ginecoobstetras, cirujanos (generales y especializados), internistas, oftalmologos,
otorrinolaringologos, traumatologos, dermatologos, anestesiologos, psiquiatras,endocrinélogos, gastroenterélogos, cardiélogos,
rehabilitacién (medicina fisica), urélogos.cirujanos pldsticos y reconstructivos, neumoélogos, neurélogos, oncélogos, hematélogos,
urgenciologos, ortopedistas, proctélogos, angidlogos (vascular periféricos), nefrélogos, reumatdlogos, infect6logos, geriatras,
genetistas, paidopsiqudtras, psicogeriatras y otros.
3/ Incluye informacién de pasantes de medicina, pasantes de odontologia, internos de pregrado y residentes.
4/ Incluye informacién de odontélogos y odontélogos especialistas (incluye cirujano maxilo-facial).
5/ Incluye informacién de labores administrativas, labores de ensefianza e investigacion, epidemiologos, anatomopatélogos, radiélogos y

Fuente: Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién en Salud. México 2006.

212



Cuadro A.2. Médicos especialistas de la Secretaria de Salud. 2002 y 2006

2002 2,006
Total 53341 64252
General o familiar 15767 19980
Pediatra 2449 3464
Ginecoobstetra 2314 3066
Cirujano (general y especializado) 2139 2531
Internista 1191 1560
Oftalmdlogo 274 314
Otorrinolaring6logo 241 265
Traumat6logo 651 786
Dermatdlogo 194 213
Anestesidlogo 2754 3331
Psiquiatra 507 565
Odontélogo 3305 3919
Odontdlogo especialista (incluye cirujano maxi 188 331
Endocrindlogo 64 83
Gastroenter6logo 121 146
Cardidlogo 252 247
Rehabilitacién (medicina fisica) 112 115
Urdlogo 159 186
Cirujano pldstico y reconstructivo 93 148
Neumologo 158 190
Neurélogo 208 251
Oncdlogo 190 305
Hematélogo 80 92
Otros 1452 1893
Urgencidlogo 540 706
Pasante de medicina 6758 7553
Pasante de odontologia 1784 1914
Interno de pregrado 3894 4400
Residentes 5502 5698

Fuente: Sistema Nacional de Informacién en Salud, Sistema de Informacién Dindmica, se puede tener acceso a éste
por medio de www.salud.gob.mx
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Cuadro A.3. Numero de médicos y enfermeras por tipo de sector y aiio. 2000 — 2007

Sector Piblico 2000-2007

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 ¥
MEDICOS ¥ 119512 121 654 121 981 123 522 132 176 142 399 149 138 152 566
ENFERMERAS ¥ 190 335 192 046 192 752 189 747 193 795 196 675 200 770 208 612

Sector Privado 2000-2007 ¥

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 ¢
MEDICOS ¥ ND 40515 42972 48730 50375 55173 62339 64 754
ENFERMERAS ¥ ND 31269 33206 34 152 34258 37 697 37587 39212

1/ Incluye informaci6n de las siguientes Instituciones: Secretaria de Salud, IMSS-Oportunidades, Universitarios, Estatales, IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA y SEMAR.

2/ Se refiere a médicos en contacto con el paciente, incluye médicos generales, especialistas, odontélogos, pasantes, residentes e internos.

3/ Incluye enfermeras generales, especialistas, pasantes, auxiliares y en otras labores.

4/ Incluye solamente unidades medicas con servicio de hospitalizacién
p/ Cifra preeliminar
e/ Cifra estimada

ND: Cifra no disponible
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Cuadro A.4. Nimero de defunciones y tasa de mortalidad por enfermedades no transmisibles, segl’m sexo, México 2005.

Enfermedad Enfermedades Cirrosis y otras
Nacional Isquémica cerebro— Diabetes Cancer Cancer del enfermedades
del corazon vasculares Mellitus pulmonar estomago L. ,
croénicas del higado
Cédigos* 120125 160-169 E10-E14 C33-C34 Cl6 K70,K73,K74,K76
Def Tasa Def Tasa Def Tasa Def Tasa Def Tasa Def Tasa
Hombres 29 677 84,9 12 875 37,0 30842 90,6 4795 145 2 805 8,1 20442 54,3
Mujeres 23 508 53,0 14 493 33,2 36248 91,1 2223 5,5 2523 6,1 6463 16,1

* Cédigos de la CIE 10

Tasa por 100,000 habitantes estandarizada por el método directo usando la poblacién mundial estdndar Word Health Organization 2000.

No se incluyen defunciones de residentes en el extranjero

Fuente: Secretarfa de Salud. El numerador elaborado a partir de la base de datos de defunciones INEGI/Secretarfa de Salud. Direcciéon General
de Informacion en Salud. El denominador se construyé con la poblacién de CONAPO, 2002. Proyecciones de la Poblacién de México, 2000 —
2050.
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Cuadro A. 5. Principales causas de mortalidad en mujeres, 2000.

Nacional
Orden Clave CIE 10a. Rev. Descripcién Defunciones Tasa '/ %
A00-Y98 Total 192 593 3814 100,0
1 E10-E14 Diabetes mellitus 25717 50,9 13,4
2 120-125 Enfermedades isquémicas del
corazon 19 908 394 10,3
3 160-169 Enfermedad cerebrovascular 13 383 26,5 6,9
4 POO_P96 C1e/rtas afec.cwnes originadas en el 8 104 16.0 42
periodo perinatal
5 J40-J44, 167 Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica 6750 13,4 3,5
6 J10-J18, 120122 ]Ijr;gzcscmnes respiratorias agudas 6 585 13.0 3.4
7 110-115 Enfermedades hipertensivas 5916 11,7 3,1
K70, K72.1, K73, Cirrosis y otras enfermedades
8 K74, K76 crénicas del higado 5 819 115 3.0
9 NOO-N19 Nefritis y nefrosis 4761 9.4 2,5
10 C53 Tumor maligno del cuello del ttero 4 604 9,1 2,4
11 E40-E46 Desnutricién caldrico proteica 4513 8.9 2.3
12 C50 Tumor maligno de la mama 3432 6,8 1,8
13 Y Accidentes de trafico de vehiculo de
motor 2917 5,8 1,5
14 A00-A09 Enfermedades infecciosas
intestinales 2 566 5,1 1,3
15 C22 Tumor maligno del higado 2267 4.5 1,2
16 C16 Tumor maligno del estémago 2238 4.4 1,2
17 C33-C34 Tumor .mahgno de’ traquea, 1994 3.9 1.0
bronquios y pulmén
18 D50-D64 Anemia 1679 33 0,9
19 Q20—Q24 Malformaciones congénitas del
corazon 1641 3,2 0,9
20 C91-C95 Leucemia 1559 3,1 0,8
RO0-R99 Causas mal definidas 4329 8,6 2,2
Las demads causas 61911 122,6 32,1

!/ Tasa por 100 000 mujeres

2/ V02-V04 (.1, .9), V09.2-V09.3, V09.9, V12-V14 (.3-.9), V19.4-V19.6, V20-V28 (.3-.9), V29-V79 (4—9), V80.3—

V80.5, V81.1, V82.1, V83-V86 (.0-.3), V87.0-V87.8, V89.2, V89.9, Y85.0

Los totales no incluyen defunciones de mujeres residentes en el extranjero
Fuente: Secretaria de Salud. El numerador elaborado a partir de la base de datos de defunciones INEGI/Secretaria de Salud.
Direccién General de Informacién en Salud. El denominador se construy6 con la poblaciéon de CONAPO, 2002.
Proyecciones de la Poblacién de México, 2000 — 2050.

216



Cuadro A. 6. Principales causas de mortalidad en mujeres, 2005.

Nacional
Clave CIE 10a.
Orden Rev. Descripcién Defunciones Tasa '/ %
A00-Y98 Total 221.575 4140 1000
1 E10-El4 Diabetes mellitus 36.248 67,7 164
2 120-125 Enfermedades isquémicas del corazén 23.508 439 10,6
3 160-169 Enfermedad cerebrovascular 14.493 27,1 6.5
4 J40-J44, J67 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 9.082 17,0 4,1
5 [10-115 Enfermedades hipertensivas 7.548 14,1 3.4
6 E(ZFHS’ 120~ Infecciones respiratorias agudas bajas 7.068 13,2 3,2
7 POO-P96 Cle.rtas afecciones originadas en el periodo 7000 13.1 3.0
perinatal
K70, K72.1, . . P p
8 K73. K74, K76 Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 6.714 12,5 3,0
9 NOO-N19
Nefritis y nefrosis 3266 2.8 24
10 E40-E46 Desnutricién caldrico proteica 4.302 8,0 1.9
11 Cs3 Tumor maligno del cuello del ttero 4.270 8,0 1,9
12 C50 Tumor maligno de la mama 4.220 7.9 1,9
13 2/ Accidentes de trifico de vehiculo de motor 3.438 6,4 1,6
14 C22 Tumor maligno del higado 2.540 4,7 1,1
15 C16 Tumor maligno del estémago 2.523 4,7 1,1
16 C33-C34 Tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmén 2.223 42 1,0
17 A00-A09 Enfermedades infecciosas intestinales 2.132 4,0 1,0
18 D50-D64 Anemia 1.964 3,7 0,9
19 C91-C95 Leucemia 1.779 3,3 0,8
20 Q20-Q24 Malformaciones congénitas del corazén 1.756 3,3 0,8
R0O0-R99 Causas mal definidas 4.758 8,9 2,1
Las demds causas 68.743 128,4 31,1

!/ Tasa por 100 000 mujeres

2/ V02-V04 (.1, .9), V09.2-V09.3, V09.9, V12-V14 (.3-9), V19.4-V19.6, V20-V28 (.3-.9), V29-V79 (.4-.9), V80.3-V80.5,

V81.1, V82.1, V83-V86(.0-.3), V87.0-V87.8, V89.2, V89.9 , Y85.0

No se incluyen defunciones de residentes en el extranjero

Fuente: Secretaria de Salud. El numerador elaborado a partir de la base de datos de
defunciones INEGI/Secretarfa de Salud. Direccién General de Informacién en Salud. El
denominador se construy6 con la poblaciéon de CONAPO, 2002. Proyecciones de la
Poblacion de México, 2000 — 2050.
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Cuadro A.7. Causas de muerte de los adultos mayores por sexo y entidad federativa de residencia, 2004

Chiapas

Hombres
Enfermedades isquémicas del corazén

Orden

Mujeres
Diabetes mellitus

Diabetes mellitus 2 Enfermedades isquémicas del corazén

Enfermedad cerebrovascular 3 Enfermedad cerebrovascular

Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 4 Infecciones respiratorias agudas bajas

Infecciones respiratorias agudas bajas 5 Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 6 Enfermedades hipertensivas

Tumor maligno de la préstata 7 Desnutricién calérico proteica

Enfermedades hipertensivas 8 Nefritis y nefrosis

Nefritis y nefrosis 9 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Desnutricion caldrico proteica 10 Enfermedades infecciosas intestinales

Tumor maligno del estdmago 11 Tumor maligno del higado

Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén 12 Tumor maligno del cuello del utero

Tuberculosis 13 Tumor maligno del estmago

Tumor maligno del higado 14 Anemia

Enfermedades infecciosas intestinales 15 Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén
Nuevo Ledn

Enfermedades isquémicas del corazén 1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus 2 Enfermedades isquémicas del corazén

Enfermedad cerebrovascular 3 Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 4 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 5 Infecciones respiratorias agudas bajas

Infecciones respiratorias agudas bajas 6 Enfermedades hipertensivas

Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén 7 Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado

Tumor maligno de la prostata 8 Nefritis y nefrosis

Nefritis y nefrosis 9 Tumor maligno de la mama

Enfermedades hipertensivas 10  Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén

Tumor maligno del higado 11 Demencia y otros trastornos degenerativos y hereditarios

Desnutricién calérico proteica 12 Enfermedades endocrinas, metabodlicas, hematoldgicas

Tuberculosis 13 Tumor maligno del higado

Tumor maligno del colon y recto 14 Desnutricion caldrico proteica

Tumor maligno del estdmago 15 Tumor maligno del cuello del utero

Fuente: Célculos propios con base en: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 2002.
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Grafica A. 1.

Meéxico: relacion de indices de dependencia, 2000 — 2050
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Fuente: CONAPO, Proyecciones de Poblacién, 2000-2050

Cuadro A.8. Indicadores demograficos para los adultos mayores, 2000, 2010, 2020, 2030, 2040 y 2050.

Indice de
Tasa de Proporcion de la dependencia de Indice de Indice de
crecimiento poblacion total Poblacién adultos mayores  envejecimiento  masculinidad ~_Esperanza de vida a los 60 afios
Afio (Por cien (Porcentaje) media (Porcentaje) (Porcentaje) (Por cien) Total Hombres Mujeres
2000 3,45 6,83 6870 753 11,42 20,47 84,69 21,48 20,51 22,36
2010 3,95 8,84 9 868 303 13,70 33,20 84,71 22,39 21,29 23,38
2020 4,27 12,45 15 022 860 19,17 55,09 84,66 23,15 21,95 24,24
2030 3,49 17,45 22 198 869 28,07 85,67 84,81 23,75 22,48 24,92
2040 2,42 22,99 29 921 659 39,04 126,84 85,00 24,18 22,87 25,42
2050 1,47 27,95 36222237 50,58 166,49 85,13 24,50 23,15 25,77

Fuente: CONAPO. Adultos mayores. Con base en las Proyecciones de la Poblacién de México. 2002.
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Cuadro A.9. Indice de masculinidad de los adultos mayores por entidad federativa, 2000-2030
Entidad federativa 2000 2005 2010 2015

Aguascalientes 78,8 79,2 79,6 80,2
Baja California 943 935 93,0 927
Baja California Sur 92,3 91,7 91,5 91,6
Campeche 91,9 91,8 915 913
Coahuila 879 878 875 873
Colima 879 89,0 89,8 90,6
Chiapas 88,1 883 883 883
Chihuahua 86,5 874 882 89,1
Distrito Federal 79,0 78,6 78,1 77,6
Durango 88,4 882 87,7 86,9
Guanajuato 80,1 79,8 79,3 78,8
Guerrero 84,8 849 84,6 84,2
Hidalgo 82,7 82,7 824 820
Jalisco 85,0 854 855 853
Estado de México 85,5 858 86,0 86,2
Michoacéan 834 83,1 825 81,6
Morelos 86,6 86,0 854 850
Nayarit 89,3 90,1 90,7 912
Nuevo Ledn 86,1 87,1 87,8 88,4
Oaxaca 82,4 82,0 81,3 80,5
Puebla 81,2 80,8 804 80,0
Querétaro 83,4 83,6 83,7 83,8
Quintana Roo 973 983 99,0 99,2
San Luis Potosi 82,7 824 81,8 81,1
Sinaloa 93,3 935 933 931
Sonora 91,7 92,3 929 934
Tabasco 89,0 89,0 88,7 884
Tamaulipas 88,5 87,9 874 872
Tlaxcala 82,7 829 832 838
Veracruz 85,4 85,1 84,6 84,2
Yucatan 829 83,1 835 84,0
Zacatecas 83,4 83,5 83,4 83,2

Fuente: CONAPO. Adultos mayores. Con base en las Proyecciones de la Poblacién de México. 2002.
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Grifica A.2. Indice de envejecimiento (%), 2000-2030.
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Fuente: CONAPO. Adultos mayores. Con base en las Proyecciones de la Poblacién de México. 2002. Poblacién de 60 afios o
mds dividida entre la poblacién menor de 15 afos.
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Cuadro A.10. Proporcion de adultos mayores en la poblacion total por entidad federativa, 2000-2030

Entidad federativa 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030
Aguascalientes 6,00 6,66 7,70 9,21 11,25 13,70 16,42
Baja California 5,38 5,98 6,87 8,17 9,95 12,14 14,63
Baja California Sur 5,52 6,13 7,09 8,55 10,61 13,09 16,02
Campeche 5,96 6,56 7,47 8,80 10,58 12,65 14,98
Coahuila 6,74 7,64 8,80 10,37 12,42 14,84 17,52
Colima 6,83 7,70 8,96 10,79 13,23 16,04 18,98
Chiapas 4,78 5,53 6,50 7,80 9,47 11,39 13,68
Chihuahua 6,61 7,51 8,58 10,00 11,95 14,37 17,07
Distrito Federal 8,73 9,94 11,53 13,59 16,04 18,66 21,31
Durango 7,13 8,16 9,39 10,98 13,04 15,45 18,11
Guanajuato 6,54 7,22 8,22 9,65 11,56 13,86 16,65
Guerrero 6,99 7,92 9,08 10,59 12,52 14,67 16,92
Hidalgo 7,16 8,05 9,27 10,98 13,25 15,92 18,82
Jalisco 7,30 8,14 9,34 10,95 12,98 15,30 17,86
Estado de México 5,46 6,40 7,69 9,49 11,88 14,64 17,61
Michoacan 7,57 8,43 9,55 11,05 12,99 15,23 17,68
Morelos 7,50 8,36 9,55 11,26 13,54 16,12 18,83
Nayarit 7,74 8,73 9,99 11,68 13,81 16,18 18,74
Nuevo Ledn 7,03 7,92 9,09 10,66 12,72 15,19 17,99
Oaxaca 7,76 8,68 9,77 11,14 12,87 14,83 16,94
Puebla 7,12 7,84 8,79 10,12 11,86 13,91 16,22
Querétaro 5,69 6,27 7,18 8,56 10,51 12,87 15,56
Quintana Roo 3,40 4,00 4,87 6,12 7,90 10,18 12,89
San Luis Potosi 7,50 8,45 9,67 11,27 13,35 15,80 18,49
Sinaloa 6,87 7,89 9,21 10,98 13,23 15,72 18,32
Sonora 6,81 7,65 8,75 10,31 12,33 14,61 17,04
Tabasco 5,28 6,11 7,21 8,78 10,90 13,38 16,11
Tamaulipas 7,15 7,81 8,67 9,90 11,63 13,83 16,59
Tlaxcala 6,77 7,27 8,05 9,29 11,13 13,44 16,07
Veracruz 7,57 8,82 10,38 12,39 14,87 17,68 20,58
Yucatin 7,68 8,35 9,37 10,73 12,35 14,18 16,31
Zacatecas 7,84 8,76 9,90 11,43 13,50 16,07 19,27

Fuente: CONAPO. Adultos mayores. Con base en las Proyecciones de la Poblacion de México. 2002.
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Cuadro A. 11. Distribucion porcentual de los adultos mayores por estado civil, sexo y entidad federativa,
2000.

Hombres Mujeres
Entidad federativa Soltero Casado Unidn libreSeparado DivorciadoViudo Soltera Casada Unidn libreSeparada DivorciadaViuda

Republica Mexicana4,8 68,9 8,0 3,1 1,0 14,3 6,8 41,5 3,8 4,8 1,6 41,5
Aguascalientes 4,5 75,9 2,7 2,1 0,8 14,0 9,6 45,7 1,1 3,3 1,2 39,2
Baja California 5,8 64,0 10,2 44 2,3 13,3 6,3 37,0 4.8 6,1 3,1 42,6
Baja California Sur 8,5 66,5 6,9 3,6 1,9 12,5 7,2 42,0 3,6 5,0 2,1 399
Campeche 43 67,9 7,6 4,5 1,0 14,6 42 46,3 3,8 5,7 1,6 38,4
Coahuila 5,5 69,8 4.8 2,7 1,0 16,1 6,2 43,8 2,4 3,5 1,7 424
Colima 6,4 65,0 7,7 5,0 1,6 14,3 7,8 394 3,7 5,4 1,7 41,9
Chiapas 3,3 58,1 20,5 3,2 0,8 14,1 3,8 354 11,3 5,4 1,7 423
Chihuahua 5,9 66,8 7,6 2,8 1,6 15,3 6,4 41,8 4,0 42 2,7 40,9
Distrito Federal 5,1 69,5 5,9 3,2 1,8 14,4 9,7 353 2,2 6,1 2,9 439
Durango 5,8 68,1 6,9 2,8 1,0 154 6,3 44,5 3,3 3,9 1,3 40,6
Guanajuato 43 76,8 2,6 1,8 0,6 14,0 8,0 51,0 1,1 2,6 0,7 36,5
Guerrero 3,4 68,4 10,4 3,6 0,7 13,6 4.5 39,9 5,1 5,9 1,2 434
Hidalgo 4.8 64,1 12,1 2,9 0,8 154 5,9 36,7 6,5 4,6 1,3 449
Jalisco 5,7 72,5 3,6 2,7 0,9 14,6 10,0 43,7 1,4 34 1,1 40,4
Estado de México 3,5 72,0 6,5 2,8 0,9 14,3 5,2 41,8 2,8 5,5 1,7 43,1
Michoacan 42 74,8 4,7 2,4 0,6 13,5 7,7 48,5 2,1 32 0,8 37,8
Morelos 4,6 64,9 11,6 4,5 1,2 13,2 5,7 38,2 5,5 6,7 2,1 41,9
Nayarit 6,8 59,9 134 4,6 0,9 14,4 6,5 37,8 6,9 5,5 1,1 423
Nuevo Leén 5,0 74,4 3,5 2,3 1,1 13,7 6,8 46,9 1,8 3,7 1,7 39,2
Oaxaca 3,3 69,5 9,4 2,3 0,5 15,0 5,6 42,0 5,0 3,6 0,8 429
Puebla 3,9 69,9 8,4 2,5 0,7 14,6 6,4 41,0 3,8 4,6 1,3 429
Querétaro 4,0 76,5 3,0 2,1 0,8 13,6 7,5 47,2 1,1 3,1 1,3 39,8
Quintana Roo 43 67,3 9,0 52 1,5 12,7 2,9 43,7 4.8 7,2 2,7 38,8
San Luis Potos{ 5,3 71,3 6,1 2,7 0,6 13,9 7,7 46,7 32 3,7 0,9 37,8
Sinaloa 7,0 62,7 12,0 42 1,0 13,2 5,1 38,8 6,5 6,1 1,5 42,0
Sonora 8,2 63,7 8,0 3,8 1,7 14,7 6,4 40,2 42 49 2,2 42,1
Tabasco 3,1 67,9 10,8 4,0 0,9 13,3 3,2 41,5 5,3 5,8 1,9 422
Tamaulipas 5,6 67,2 8,3 3,7 1,3 13,9 6,4 40,4 42 5,0 2,1 41,9
Tlaxcala 3,4 72,8 6,0 2,4 0,6 14,7 5,1 47,6 2,9 4.8 1,1 38,6
Veracruz 5,0 59,8 16,2 4,1 0,8 14,1 6,3 34,1 8,1 6,4 1,4 43,7
Yucatdn 5,0 70,6 4,6 2,7 1,1 16,1 5,7 48,2 2,7 3,7 1,8 37,9
Zacatecas 4,5 15,7 3,6 2.2 0.6 134 6.9 53,1 1,6 2,6 0.8 35,1

Fuente: CONAPO. Adultos mayores. Con base en las Proyecciones de la Poblacién de México. 2002.

Cuadro A.12. Parentesco de los adultos mayores, 2005.

Total Hombres Mujeres
Total 100,00 46,65 53,35
Jefe(a) 51,19 71,23 28,77
Esposo(a) 23,19 8,16 91,84
Persona sola 9,80 39,42 60,58
Madre/Padre 7,15 23,05 76,95
Suegro(a) 3,44 25,08 74,92
Hermano(a) 1,58 36,10 63,90
El resto de los parentescos 3,66 41,61 58,39

Fuente: Calculos propios con base en el II Conteo de Poblacién y Vivienda, INEGI, 2005
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Cuadro A. 13. Porcentaje de los hogares de adultos mayores que son hogares unipersonales, por entidad
federativa de residencia, 2000 y 2030.

2000 2030
Republica Mexicana 8,9 10,6
Aguascalientes 7,9 9,3
Baja California 11.4 13,2
Baja California Sur 9,0 10,6
Campeche 8,6 10,2
Coahuila 9,6 11,4
Colima 13,3 15,1
Chiapas 7,7 9.4
Chihuahua 11,2 13,1
Distrito Federal 8,9 10,7
Durango 9.4 11,4
Guanajuato 7,4 8,9
Guerrero 10,3 12,4
Hidalgo 9,1 10,8
Jalisco 9,8 11,5
Estado de México 7,1 8.8
Michoacan 9,5 11,4
Morelos 10,8 12,7
Nayarit 12,2 14,3
Nuevo Leén 8,1 9,8
Oaxaca 9.4 11,5
Puebla 8.4 10,1
Querétaro 7,7 9,2
Quintana Roo 9,0 10,7
San Luis Potos{ 8,4 10,1
Sinaloa 8,3 10,0
Sonora 9.4 11,2
Tabasco 7,1 8,8
Tamaulipas 10,6 12,4
Tlaxcala 6,8 8,1
Veracruz 8,9 10,7
Yucatan 9,1 10,8
Zacatecas 9,9 11,6

Fuente: Estimaciones y proyecciones del Consejo Nacional de Poblacién.
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Grafica A. 3. Porcentaje de adultos mayores que habitan en hogares unipersonales segiin condicion de
derechohabiencia, por entidad federativa, 2000.
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Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000
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Cuadro A.14. Tasas de analfabetismo entre los adultos mayores por sexo y nivel educativo ambos sexos, 2000.

Condicion de alfabetismo Nivel educativo, ambos sexos
Sin Primaria ~ Primaria  Secundaria  Secundaria Media supe-

Entidad federativa Total Hombres  Mujeres instruccién  incompleta completa  incompleta  completa rior o mas
Republica Mexicana 30,1 24,0 35,6 35,9 34,8 17,0 1,1 53 6,0
Aguascalientes 19,9 16,0 23,1 27,7 39,9 20,6 0,9 5,1 5,8
Baja California 14,4 11,9 16,7 25,5 33,8 22,5 2,0 8,1 8,1
Baja California Sur 14,5 12,8 16,3 234 36,9 22,8 1,7 6,8 8,4
Campeche 35,0 29,1 41,3 39,6 36,9 15,3 0,9 3.4 39
Coahuila 14,8 12,9 16,5 20,5 40,0 254 1,1 6,5 6,5
Colima 26,1 24,5 27,7 34,4 38,4 16,6 1,2 4,6 4,9
Chiapas 51,7 41,2 62,5 54,9 31,3 8,8 0,5 2,0 2,4
Chihuahua 14,3 14,2 14,3 19,8 44,0 24,5 1,3 5,2 52
Distrito Federal 11,2 5,9 15,0 14,8 25,2 27,8 2.4 13,0 16,8
Durango 16,7 15,5 17,9 232 51,0 17,7 0,8 33 39
Guanajuato 40,2 32,2 47,2 52,8 28,3 11,7 0,7 3,0 34
Guerrero 55,3 46,9 62,9 60,6 25,6 83 0,6 2,1 2,8
Hidalgo 45,1 34,8 54,2 46,2 35,7 11,6 0,6 3,0 29
Jalisco 24,4 22,3 26,3 33,1 37,2 17,7 0,9 4,9 6,3
Estado de México 28,1 17,8 36,7 338 33,1 18,8 1,3 6,4 6,7
Michoacén 40,7 354 45,5 50,8 32,5 10,4 0,6 2,6 3,1
Morelos 31,2 24,0 37,5 37,7 324 15,2 1,1 5,7 79
Nayarit 29,1 28,4 29,7 36,8 43,1 12,9 0,6 3,1 34
Nuevo Le6n 14,6 12,4 16,6 19,7 37,3 25,9 1,0 8,2 79
Oaxaca 54,4 40,2 67,1 55,5 33,1 7,6 0,3 1,5 2,0
Puebla 42,1 30,2 52,0 44.8 32,6 13,7 0,7 39 43
Querétaro 41,0 31,0 49,7 51,4 22,5 12,6 0,9 54 7,1
Quintana Roo 30,7 25,5 36,5 35,5 34,7 15,9 1,0 6,0 6,9
San Luis Potos{ 36,0 29,6 42,2 42,6 36,6 12,9 0,7 3.4 3.8
Sinaloa 26,6 26,9 26,2 33,0 43,9 154 0,7 32 38
Sonora 17,1 16,8 17,3 239 41,7 21,8 1,6 6,3 4,8
Tabasco 32,2 22,6 41,9 34,0 45,3 13,8 0,6 2,9 33
Tamaulipas 18,8 15,6 21,7 24,7 40,3 21,5 1,2 6,1 6,2
Tlaxcala 32,0 20,7 423 34,8 41,2 16,7 0,7 33 33
Veracruz 38,4 29,5 46,3 43,1 34,9 13,8 0,9 3,5 3,8
Yucatin 29,0 24,7 33,1 29,5 43,9 14,6 1,3 5,1 5,5
Zacatecas 26,7 22,5 30,7 35,5 49,6 10,8 0,4 1,6 2,0

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en el XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000
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Cuadro A.15. Distribucion de los adultos mayores segiin decil de ingreso per capita del hogar, por sexo y
entidad federativa, 2000.

Deciles de ingreso per cdpita en el hogar

Entidad federativa 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Republica Mexicana 11,1 8.8 8.4 8,2 8,6 10,2 10,5 11,1 10,5 12,6
Aguascalientes 7,2 3,4 5,5 7,3 9,2 11,5 13,5 15,4 13,4 13,6
Baja California 8,9 0,7 1,6 3,3 4,0 7,7 9,9 16,2 20,1 27,6
Baja California Sur 9,7 1,4 3,9 6,4 7,2 11,0 12,6 14,6 15,4 17,8
Campeche 9,6 10,5 11,7 11,3 10,8 11,8 10,3 8,9 8,1 7,0
Coahuila 7,2 3,6 5,6 7,6 10,0 12,1 13,9 13,9 12,3 14,0
Colima 10,0 4.6 5,8 8.4 11,0 11,7 13,5 13,3 11,0 10,6
Chiapas 17,8 23,5 15,1 10,2 7,5 6,7 5,6 4,2 4.6 5,0
Chihuahua 9,7 5,1 43 6,0 7,1 9,9 12,5 15,1 14,1 16,1
Distrito Federal 4,0 0,6 2,5 45 6,3 9,7 12,4 16,1 19,4 24,6
Durango 13,1 10,6 9,0 7,9 9,8 11,1 10,3 10,2 8,0 10,2
Guanajuato 14,2 9,6 8,7 8,7 8,6 10,0 10,3 10,2 8,3 11,4
Guerrero 18,5 20,1 11,4 8.5 7,2 8,2 7.4 6,5 5,5 6,7
Hidalgo 11,6 16,0 13,8 11,1 10,6 9,6 7,7 6,1 6,2 7,3
Jalisco 10,8 4,6 5,7 6,1 7.8 10,3 12,0 13,5 12,3 16,7
Estado de México 8,9 5,6 6,8 8,3 9,4 12,3 12,4 13,2 10,4 12,5
Michoacan 16,1 11,4 10,5 9,2 8,7 9,6 8,9 8,2 6,8 10,5
Morelos 10,8 4,6 8,1 8,7 10,1 12,9 12,1 11,2 9,1 12,3
Nayarit 9,0 9,2 9,4 10,2 10,0 12,0 11,7 12,3 8,6 7,7
Nuevo Le6n 6,0 2,3 2,8 5,0 7,7 10,1 13,9 16,7 17,3 18,2
Oaxaca 21,2 22,9 12,2 8,8 7,5 6,9 5,8 5,0 4,6 5.2
Puebla 14,2 14,4 13,1 10,3 9,8 8,8 8,1 7,0 6,7 7,6
Querétaro 12,5 10,4 7,3 7,2 8,7 9,7 9,3 10,1 10,9 14,0
Quintana Roo 6,2 12,5 6,6 7,9 8,5 11,2 10,9 13,4 9,9 12,8
San Luis Potos{ 12,1 15,3 11,8 9,6 9,1 9,4 8,1 8,0 7,5 9,3
Sinaloa 8,2 5,1 7,2 7,9 10,5 13,7 14,3 12,9 10,3 10,1
Sonora 8.4 2,1 4.8 6,7 8,7 11,6 14,0 16,1 13,6 13,8
Tabasco 17,7 11,7 14,0 11,6 8,3 9,2 7,2 7,5 6,6 6,1
Tamaulipas 9,9 4,6 6,3 7,1 8,4 11,7 11,8 12,6 13,1 14,3
Tlaxcala 10,3 8,7 13,2 12,7 11,1 11,6 10,1 8.4 7,0 6,9
Veracruz 11,5 10,4 12,8 11,4 10,3 10,7 9,1 8,2 7,5 8,1
Yucatin 7,3 8,7 13,2 12,4 12,4 12,3 10,0 8,2 7,6 8,0
Zacatecas 13,5 15,3 13,3 8.8 8,6 8,2 7,9 6,8 5,4 12,2

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en el XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000
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Cuadro A.16. Porcentaje de los adultos mayores que padecen de alguna discapacidad por edad, sexo y
entidad federativa, 2000.

Total Hombres Mujeres
Entidad federativa 60 omds 70 o mas 60 o0 mas 70 o més 60 0 mas 70 0 mas
Reptblica Mexicana 10,8 16,5 10,6 16,3 11,0 16,8
Aguascalientes 11,4 16,8 11,4 17,0 11,4 16,6
Baja California 11,5 17,9 12,2 19,1 11,1 17,2
Baja California Sur 10,4 15,8 9,8 14,9 11,4 17,2
Campeche 11,2 17,7 10,3 16,3 12,7 19,9
Coahuila 10,9 16,5 10,3 15,7 11,0 16,6
Colima 10,5 17,0 10,8 17,5 10,5 17,0
Chiapas 11,2 16,5 14,4 21,4 10,6 15,7
Chihuahua 10,2 15,6 14,3 214 9,6 14,8
Distrito Federal 10,4 15,3 12,1 17,9 9,7 14,3
Durango 9,9 15,2 11,7 18,4 9,1 13,9
Guanajuato 12,0 17,6 14,2 20,5 10,9 16,1
Guerrero 12,0 18,5 15,1 22,7 10,7 16,6
Hidalgo 8,9 13,6 8,4 12,8 11,8 18,5
Jalisco 8,8 14,0 8,4 13,5 11,5 18,2
Estado de México 11,7 17,6 11,7 18,0 11,6 17,3
Michoacéan 11,6 18,5 11,7 18,9 11,6 18,1
Morelos 9,6 14,6 9.4 14,2 10,2 15,7
Nayarit 10,0 15,7 9,8 15,3 10,8 17,6
Nuevo Ledn 11,6 17,6 12,2 18,3 11,1 17,1
Oaxaca 11,9 18,9 12,8 20,0 11,2 18,2
Puebla 12,0 17,6 11,3 16,6 13,7 20,5
Querétaro 11,8 17,9 11,3 17,4 13,1 19,5
Quintana Roo 10,4 15,6 9,5 14,2 11,3 17,3
San Luis Potosi 10,2 16,2 94 14,6 11,2 18,1
Sinaloa 10,9 15,7 12,1 17,5 8,1 11,6
Sonora 9,8 14,6 10,9 16,3 6,9 10,5
Tabasco 11,5 17,0 12,6 18,4 10,6 15,7
Tamaulipas 11,5 17,7 12,8 19,6 10,3 15,9
Tlaxcala 10,5 16,0 9,3 14,0 16,3 23,5
Veracruz 9,8 15,5 8,7 13,8 15,9 23,8
Yucatin 11,9 17,2 11,7 16,8 12,4 18,4
Zacatecas 12,2 18,5 11,8 17,7 13,5 20,9

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacién con base en el XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000
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Cuadro A.17. Esperanzas de vida con discapacidad y activa a los 60 afios por sexo y entidad federativa, 2000

Hombres Mujeres
Con Para un activo de 60 afos Con Para una activa de 60 afios
discapacidad en el sector: discapacidad en el sector:

Entidad federativa Total para un sano Formal Informal Total  para una sana Formal Informal
Republica Mexicana 20,2 2,1 2,5 10,1 22,1 2,7 1,6 9,9
Aguascalientes 20,2 2.4 3,7 8,3 22,0 3,6 1,8 9,6
Baja California 21,1 1,8 44 7,0 223 2,5 24 74
Baja California Sur 20,0 2,2 3,7 8,3 22,2 2,5 2,5 74
Campeche 19,8 3,3 2,1 10,9 21,3 2,7 1,6 9,8
Coahuila 19,9 2,1 3,6 74 21,6 2,6 2,0 8,6
Colima 20,2 2,1 2,7 10,2 21,7 4,1 1,9 9,9
Chiapas 20,2 1,7 1,0 13,7 22,0 2,2 0,7 12,9
Chihuahua 20,9 2,7 3,5 8,3 224 2,9 1,8 8,4
Distrito Federal 20,4 2,0 4,6 6,6 22,2 2,6 2,7 74
Durango 20,1 23 2,7 9,4 21,6 33 22 8,5
Guanajuato 20,3 23 2,2 10,4 21,8 2,9 1,2 11,0
Guerrero 19,9 2,0 1,3 12,3 21,9 2,7 0,9 12,5
Hidalgo 19,5 2,1 1,1 12,5 21,8 2,5 0,9 12,2
Jalisco 20,5 24 29 9,2 22,1 2,9 2,0 9,5
Estado de México 20,2 1,8 2,7 9,0 22,1 2,3 1,4 9,7
Michoacén 20,6 2,2 1,8 11,7 21,9 2,8 1,1 11,3
Morelos 20,3 2,5 23 10,5 21,8 2,9 1,2 11,3
Nayarit 20,3 2,3 2,5 11,0 22,0 33 1,7 10,2
Nuevo Ledn 19,7 1,9 34 7,0 21,8 2,5 1,9 8,0
Oaxaca 20,4 2,2 0,9 13,5 222 24 0,6 13,5
Puebla 20,1 1,8 1,4 12,0 223 24 1,0 11,8
Querétaro 20,0 24 23 9,9 219 2,6 1,6 10,0
Quintana Roo 20,0 2,4 3,0 10,4 21,9 3.4 1,9 8,0
San Luis Potosi 20,0 2.4 1,8 11,7 21,8 2,8 1,6 10,5
Sinaloa 20,3 2,0 2,9 8.4 21,8 2,7 1,9 8,7
Sonora 20,4 2,2 3,5 7.8 219 2,6 1,7 1,7
Tabasco 20,6 3,1 22 12,3 22,0 3,5 1,3 10,3
Tamaulipas 20,0 2,1 2,8 9,0 21,7 2,6 23 8,4
Tlaxcala 20,0 2,0 1,3 12,1 22,2 2,3 1,0 12,0
Veracruz 19,6 1,8 1,8 11,5 21,7 24 1,3 10,7
Yucatdn 19,3 2,6 2,2 11,0 21,3 34 1,9 9,1
Zacatecas 20,4 2,1 1,8 11,3 21,7 3,0 1,4 8,7

Fuente: Estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion con base en el XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000

229



Cuadro A.18. Edad media a la muerte para los adultos mayores entre 60 y 74 afios de edad y para los de 75 afios y mas, 1998, 2004 y 2006.

1998 2004 2006 Variacién en afos de 1998 - 2006

60-74 aios de edad 75 anos y mas 60-74 anos de edad 75 anos y mas 60-74 aios de edad 75 anos y mas 60-74 anos de edad 75 anos y mas

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

Nacional 67,9 67,9 84,0 85,2 68,0 68,1 83,9 85,0 67,9 68,0 83,7 84,8 0,0 0,1 -0,2 -0,4
Aguascalientes 68,3 68,2 83,9 85,0 67,8 68,0 84,5 85,2 67,8 68,0 84,4 84,7 -0,5 -0,2 0,5 -0,3
Baja California 67,7 67,7 82,3 84,3 67,6 67,9 82,7 84,3 67,7 67,9 82,6 84,3 0,0 0,2 0,3 0,0
Baja California Sur 68,0 67,8 83,7 85,8 68,1 68,4 84,3 84,6 67,7 67,6 83,6 85,3 -0,3 -0,2 -0,1 -0,5
Campeche 68,0 67,7 84,4 85,0 68,1 67,7 84,1 84,6 67,8 68,0 83,9 83,6 -0,2 0,3 -0,5 -1.4
Coahuila de Zaragoza 67,9 67,9 82,9 84,3 67,8 67,9 83,0 84,3 67,9 67,7 83,0 84,0 0,0 -0,1 0,1 -0,3
Colima 68,0 67,9 83,7 85,2 68,4 67,9 84,4 86,0 67,8 67.8 84,6 854 -0,2 -0,1 0,9 0,2
Chiapas 67,9 67,8 85,0 85,6 67,9 68,1 84,4 84,9 67,7 67,5 84,1 84,2 -0,2 -0,3 -1,0 -1,4
Chihuahua 67,9 67,9 83,2 84,2 68,0 68,0 83,0 84,2 67,9 67,9 82,7 84,0 0,0 0,0 -0,5 -0,3
Distrito Federal 67,8 68,1 83,2 85,0 67,9 68,3 83,3 84,8 67,9 68,1 83,3 84,8 0,1 0,0 0,1 -0,2
Durango 67,8 67,9 83,5 85,2 68,1 68,1 83,4 84,2 68,2 68,2 83,2 84,0 0,4 0,3 -0,3 -1,2
Guanajuato 67,9 68,0 85,0 86,0 68,1 68,1 84,7 85,8 68,0 68,1 84,4 854 0,1 0,2 -0,6 -0,5
Guerrero 67,5 67,7 84,3 85,6 68,0 68,0 84,5 85,0 68,0 68,2 83,8 84,7 0,5 0,5 -0,5 -0,9
Hidalgo 67,8 67,9 83,8 85,8 67,9 68,0 84,1 85,8 67,8 68,0 83,6 85,5 0,0 0,1 -0,1 -0,3
Jalisco 68,0 68,0 84,0 85,1 67,9 68,0 84,4 85,5 67,9 68,0 84,4 85,5 -0,1 0,0 0,4 0,4
México 67,5 67,8 83,4 85,3 67,6 67,9 83,3 84,9 67,7 67,9 83,1 84,7 0,3 0,1 -0,3 -0,7
Michoacdn de Ocampo 68,1 68,0 84,7 85,9 68,1 68,3 84,7 85,7 68,2 68,1 84,3 85,2 0,1 0,1 -0,4 -0,7
Morelos 67,9 68,0 84,4 85,6 68,2 67,9 83,9 85,2 68,0 68,0 83,9 85,0 0,1 0,0 -0,4 -0,6
Nayarit 68,0 68,3 83,9 84,6 68,1 68,2 84,1 85,0 68,1 67,8 84,2 85,4 0,1 -0,5 0,3 0,8
Nuevo Leén 67,8 67,8 83,4 84,7 67,8 67,9 83,4 84,7 67,9 67,8 83,4 84,7 0,1 0,0 0,0 0,0
Oaxaca 67,8 67,8 84,2 85,3 68,2 68,2 84,2 85,4 68,0 68,0 84,1 84,8 0,1 0,2 -0,1 -0,4
Puebla 67,7 67,9 84,4 86,0 67,9 68,2 84,2 85,6 67,8 67,9 84,0 85,3 0,1 0,0 -0,4 -0,7
Querétaro de Arteaga 67,9 68,0 84,1 85,7 67,8 68,3 84,3 85,7 67,7 67,9 83,7 85,6 -0,2 -0,1 -0,4 -0,1
Quintana Roo 67,6 68,1 82,9 84,4 67,2 68,1 83,5 83,8 67,8 67,9 83,5 83,5 0,2 -0,2 0,6 -0,9
San Luis Potos{ 68,0 67,8 84,8 86,2 68,2 68,2 84,3 85,7 68,1 68,1 84,2 854 0,2 0,2 -0,6 -0,8
Sinaloa 68,0 67,9 83,4 84,5 67,9 68,1 83,6 84,7 68,0 68,3 83,1 84,8 0,0 0,4 -0,3 0,3
Sonora 67,8 68,0 82,8 84,0 67,9 67,7 82,9 84,2 67,9 67.8 82,8 84,7 0,1 -0,2 0,0 0,7
Tabasco 67,7 67,7 84,8 85,7 67,9 68,1 84,0 85,1 67,9 67,9 83,9 84,7 0,2 0,2 -0,9 -1,1
Tamaulipas 67,7 67,8 84,2 84,6 67,9 67,9 83,4 84,6 67,8 67,9 83,3 84,3 0,1 0,1 -1,0 -0,4
Tlaxcala 67,8 67,7 84,6 86,4 68,0 68,1 84,4 86,0 68,1 68,5 84,5 85,5 0,2 0,8 -0,2 -0,9
Veracruz Llave 67,8 67,8 84,3 85,5 68,0 68,1 83,9 85,1 67,9 68,1 83,7 84,6 0,1 0,3 -0,7 -0,9
Yucatdn 68,2 68,2 83,8 84,7 68,0 68,1 84,2 84,7 68,2 68,1 84,0 85,1 -0,1 -0,1 0,2 0,4
Zacatecas 68,3 68,0 85,5 85,8 68,3 68,1 84,7 85,8 68,4 67,9 84,7 85,7 0,2 0,0 -0,8 -0,1

Fuente: Célculos propios. INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998 —2006.
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Cuadro A.19. Tasa de mortalidad general para los adultos mayores por sexo, aiio de registro de la
defuncion y segin entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006.

Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 4208.8 4086.8 4008.1 35653 34133 33331
Aguascalientes 45603 44752 44373 37275 3967.6 34425
Baja California 5053.0 44577 39567 36635 3445.1 3243.0
Baja California Sur 43015 42403 4207.0 32431 32391 3287.8
Campeche 39669 36449 3776.1 33345 31144 32129
Coahuila 46895 46028 4511.0 39451 38250 37044
Colima 44128 4319.6 43522 36972 34137 3495.1
Chiapas 37571 3727.8 3703.1 3439.1 3259.8 33489
Chihuahua 48540 47451 4514.1 38548 37535 37274
Distrito Federal 46259 43025 42193 38039 36783 3559.7
Durango 43245 39733 4438.6 33406 31143 33223
Guanajuato 42572 42369 42533 38462 37589 35663
Guerrero 2928.8 29325 26953 23305 23212 22079
Hidalgo 3776.2 38169 3849.8 32429 3060.7 2993.0
Jalisco 45112 45041 42697 3977.6 38604 3663.5
Estado de México 4010.7 38213 37603 3567.8 33663 32395
Michoacin 39944 39794 3938.6 34009 34222 32355
Morelos 40785 3821.1 3869.7 33122 31814 32785
Nayarit 41326 4060.7 38827 32883 32526 31949
Nuevo Leén 43677 42840 41714 35239 34170 3293.1
Oaxaca 39848 3812.1 37788 34924 32892 31900
Puebla 43762 41848 41426 3669.0 34854 3480.1
Querétaro 43390 43005 41237 37617 33752 33221
Quintana Roo 29840 30222 29163 27867 24529 2285.0
San Luis Potos{ 39467 3731.8 38867 35203 32137 32344
Sinaloa 42443 41337 3844.6 32755 32363 3040.2
Sonora 47165 47954 45355 3767.6 35369 34439
Tabasco 41721 3892.0 40517 35045 31928 33409
Tamaulipas 41157 4058.0 3965.1 3340.8 3072.8 3043.0
Tlaxcala 38919 40953 39572 34972 34276 34213
Veracruz 39513 3969.0 39699 3341.1 3169.8 3246.6
Yucatin 44453 42666 42789 40271 3797.1 38244
Zacatecas 42398 4109.8 3907.0 36050 34614 3360.0

Fuente: Calculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Base de datos de las Defunciones, 2002.
Denominadores: Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Grafica A.4. Tasa de mortalidad por causas transmisibles y por sexo en los adultos mayores, 1979 — 2006
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Fuente: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las defunciones, 1979 — 2006.

CONAPO. Proyecciones de la Poblacién de México 2000 — 2050.

Grafica A.5. Tasas de mortalidad por causas no transmisibles por sexo para los adultos mayores 1979-2006
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Fuente: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las defunciones, 1979 — 2006.
CONAPO. Proyecciones de la Poblacién de México 2000 — 2050.
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Grafica A.6. Tasas de mortalidad por causas externas y por sexo en los adultos mayores, 1979 — 2006.
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Fuente: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las defunciones, 1979 — 2006.
CONAPO. Proyecciones de la Poblacién de México 2000 — 2050.
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Cuadro A.20. Tasas de mortalidad por distintas causas por sexo y aio de registro, 1980 — 2005.

Desnutricién caldrico , ) Lesiones autoinfligidas  Tumor maligno  Tumor maligno  Tumor maligno del  Infecciones respiratorias ~ Enfermedades infecciosas
. Diabetes mellitus . . . P . S
protéica intencionalmente de la prostata de la mama cuello del dtero agudas bajas intestinales

Hombres Mujeres ~ Hombres Mujeres  Hombres — Mujeres Hombres Mujeres Mujeres Hombres ~ Mujeres Hombres Mujeres

1980 42,26 50,85 23404 29533 5,02 0,51 60,16 26,59 52,97 289,40 271,73 163,95 159,87
1985 85,88 91,18 307,78 375,49 7,63 0,62 86,44 32,69 70,14 217,94 197,80 139,38 138,64
1990 13240 121,99 33397 41844 10,75 1,04 97,21 35,92 72,19 188,50 162,51 102,18 95,42
1995 111,68 115,28 373,75 449,54 11,73 1,13 111,49 39,98 66,55 179,46 159,40 51,54 51,61
2000 97,19 93,44 456,94 52145 10,13 1,05 115,60 37,28 57,39 126,20 108,76 24.82 27,85
2005 82,06 79,60 568,51 62748 10,51 0,93 121,27 40,18 45,71 123,96 109,07 20,07 21,98

Fuente: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las defunciones, 1979 — 2006.
CONAPO. Proyecciones de la Poblacién de México 2000 — 2050.
Cuadro A.21. Causas de muerte por lugar que ocupan proporcion dentro de las principales causas de
defuncion y tasa de mortalidad, por sexo. 2002.

Hombres %  Tasa Mujeres % _ Tasa
Orden  Total general 100,0 3981,2 Orden Total general 100,0 3341,9
Total causas seleccionadas 68,3 2719,1 Total causas seleccionadas 67,4 2253,9
1 Enfermedades isquémicas del corazén 15,3 609.,5 1 Diabetes mellitus 17,0 567.6

2 Diabetes mellitus 129 5149 2 Enfermedades isquémicas del corazén 14,3 479,5
3 Enfermedad cerebrovascular 7,4 2933 3 Enfermedad cerebrovascular 8,9 2987
4 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 6,6 2619 4 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 5,1 169,6

5 Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado 5,7 228,5 5 Enfermedades hipertensivas 4,1 1355
6 Tumor maligno de la prdstata 3,0 1187 6 Infecciones respiratorias agudas bajas 3,0 99,0

7 Infecciones respiratorias agudas bajas 2,8 1124 7 Cirrosisy otras enfermedades crénicas del higado 2,7 91,3

8 Tumor maligno de traigieenquios y pulmoén 2,7 108,0 8 Desnutricién caldrico protéica 2,7 904

9 Enfermedades hipertensivas 2,6 1034 9 Nefritis y nefrosis 24 808
10 Nefritis y nefrosis 2,5 101,1 10 Tumor maligno del cuello del ttero 1,5 50,8
11 Desnutricién caldrico protéica 2,2 88,6 11 Tumor maligno del higado 1,3 439
12 Tumor maligno del estémago 1,4 57,1 12 Tumor maligno del estomago 1,2 41,0
13 Tumor maligno del higado 1,2 47,5 14 Tumor maligno de la mama 1,2 388
22 Enfermedades infecciosas intestinales 0,6 229 15 Anemia 09 299
23 Agresiones (homicidios) 0,6 22,3 18 Enfermedades infecciosas intestinales 0,7 24,6
26 Caidas accidentales 0,5 18,1 32 Caidas accidentales 0,2 8,1
34 Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios,3 10,7 39 Agresiones (homicidios) 0,1 4,6
48 Lesiones autoinfligidas intencionalmente (suicidios) 1,1

Causas mal definidas 2,473 98,5 Causas mal definidas 96,1
Las demds causas 29,23 1163.6 Las demds causas 992.0

Fuente: INEGI/SS. Base de datos de mortalidad, 2002.
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Cuadro A.22. Tasa de mortalidad total, por enfermedades transmisibles, no transmisibles, por causas externas y las mal definidas, por aio de registro y
segun entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006.

Total Enfermedades transmisibles Enfermedades no transmisibles Causas externas Causas mal definidas

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 3859.9 3721.1 3641.3 415.4 324.3 305.4 3221.7 3160.0 3125.0 138.2 136.6 121.6 84.6 99.5 89.3
Aguascalientes 4099.8 4193.8 3885.7 420.1 294.1 291.5 3487.4 3623.7 3401.7 168.0 217.3 157.1 24.3 50.6 35.4
Baja California 4317.0 39227 35819 321.6 274.2 287.0 3787.6 3405.8 3145.1 140.3 136.8 111.2 67.6 105.9 38.6
Baja California Sur 3762.5 3730.8 3740.5 350.3 308.4 330.5 3253.0 32359 3244.8 122.8 137.0 136.7 36.4 49.5 28.6
Campeche 3654.5 3379.2 3490.6 377.5 330.8 240.0 2892.2 27369 2935.7 139.7 156.8 108.7 245.1 152.5 206.2
Coahuila 42929 4188.0 4080.6 364.7 324.4 289.9 3752.0 3632.6 3549.5 120.2 1242 1182 56.0 103.7 123.0
Colima 40359 38419 3900.7 427.0 342.4 322.2 3 381.0 32452 3413.1 199.1 181.3 104.5 28.8 73.0 60.9
Chiapas 35974 3490.6 3521.7 623.7 436.0 429.5 2 596.0 2 560.0 2650.6 150.5 138.5 139.6 227.1 356.1 302.0
Chihuahua 43256 4219.5 4096.3 366.8 333.8 314.2 3704.4 3584.4 3503.8 152.2 150.8 1829 102.3 149.9 95.4
Distrito Federal 41364 3933.0 3831.7 338.3 270.9 272.5 3 668.8 3537.7 3452.8 119.2 111.6 96.7 10.1 11.6 9.8
Durango 3813.5 35258 38544 331.9 234.8 238.6 3209.7 3 000.5 3310.3 119.8 151.0 134.8 152.2 139.5 170.7
Guanajuato 40345 3976.5 3876.6 508.6 396.0 377.3 3318.8 3343.1 3302.4 144.8 1493 1229 62.3 87.9 74.0
Guerrero 26064 2600.7 2429.2 342.6 257.3 221.2 2 000.5 2071.5 1993.7 159.1 170.1 129.0 104.1 101.4 85.3
Hidalgo 3489.1 3409.0 3386.3 418.1 300.7 311.6 28379 2931.1 2891.5 146.1 113.1 1264 87.0 62.3 56.8
Jalisco 4219.6 4152.6 39392 410.8 388.1 363.2 3592.2 35779 3400.8 169.9 148.3 136.2 46.7 38.3 39.0
Estado de México 37654 35714 34774 395.0 283.4 269.3 3219.7 3141.1 3077.4 128.9 124.0 110.1 21.8 21.5 20.6
Michoacéan 3676.5 3679.2 3558.2 397.4 313.0 279.5 3031.2 3 090.6 3039.9 161.6 174.7 142.7 86.2 100.2 96.0
Morelos 3661.8 34734 3549.0 435.8 342.0 324.4 3051.2 2937.3 3029.5 138.8 119.9 127.8 36.1 73.5 67.4
Nayarit 3700.4 3646.6 3530.3 354.6 337.2 318.9 31355 3063.6 3008.0 148.6 172.4 146.3 61.7 72.2 57.1
Nuevo Leén 3910.6 3814.7 3695.8 296.2 248.8 279.7 3443.0 3420.7 3258.1 1144 101.4 100.3 57.0 42.8 57.6
Oaxaca 3719.7 35283 3456.2 697.9 516.9 397.1 2616.7 2591.7 2690.7 156.1 158.7 141.4 249.0 260.7 227.0
Puebla 3984.5 37960 3773.3 582.7 385.5 335.5 3057.3 3046.0 3159.0 1342 1413 118.0 210.3 223.2 160.8
Querétaro 40229 3794.1 3685.6 522.0 373.0 319.6 3203.9 3168.6 3138.7 201.1 153.5 140.6 95.9 98.9 86.7
Quintana Roo 2889.3 2741.5 2598.1 246.3 165.3 209.6 2418.8 23199 2197.6 158.1 140.5 110.0 66.2 113.0 80.9
San Luis Potosi 3723.6 3458.8 3539.6 437.5 362.7 346.3 2973.8 2 820.0 2928.5 170.0 1294 1279 142.3 146.8 136.9
Sinaloa 37453 3671.1 3430.0 324.3 275.8 277.4 3213.0 3161.1 2944.6 127.0 152.9 140.5 81.1 80.9 67.5
Sonora 42246 4139.5 3963.6 344.2 330.7 374.0 3715.6 3603.0 3385.5 1129 126.8 129.6 51.9 79.0 74.4
Tabasco 3834.8 35344 3683.6 4457 284.3 268.3 3124.1 3041.9 3156.4 175.6 1153 1493 89.3 93.0 109.6
Tamaulipas 37004 35279 34669 281.2 215.8 224.4 3260.2 3138.3 3093.6 1148 1122 950 44.2 61.5 53.9
Tlaxcala 3680.7 37359 3667.3 446.4 381.8 300.5 2997.6 3002.0 3086.5 150.9 205.0 143.3 85.8 141.4 137.0
Veracruz 36229 3536.6 3576.2 375.3 298.4 257.0 3072.1 3026.6 3120.2 108.7 115.2 889 66.8 95.8 110.1
Yucatan 42272 40204 40394 540.4 380.1 425.4 33933 3228.4 3199.9 103.6 139.7 122.7 189.9 272.3 291.4
Zacatecas 3909.8 3771.1 3619.6 428.2 343.3 317.0 3213.5 3124.7 3043.0 1527 182.7 162.1 115.4 119.6 97.6

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Base de datos de las Defunciones, 2002.
Denominadores: Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.23. Grado de marginacion de las entidades federativas del pais, en 2000 y 2005, asi como el cambio
de un aiio con respecto a otro.

Lugar que ocupa en

. Variacion
el contexto nacional
2000 2005

Aguascalientes 28 28 Sin cambio
Baja California 30 30 Sin cambio
Baja California Sur 27 24 Aument6 el nivel de marginacién
Campeche 8 8 Sin cambio
Coahuila de Zaragoza 29 29 Sin cambio
Colima 22 25 Disminuy®¢ el nivel de marginacién
Chiapas 1 2 Disminuy®6 el nivel de marginacioén
Chihuahua 26 22 Aument¢ el nivel de marginacion
Distrito Federal 32 32 Sin cambio
Durango 17 15 Aument6 el nivel de marginacién
Guanajuato 13 14 Disminuy6 el nivel de marginacién
Guerrero 2 1 Aument6 el nivel de marginacién
Hidalgo 5 5 Sin cambio
Jalisco 25 27 Disminuy¢ el nivel de marginacién
México 21 21 Sin cambio
Michoacén de Ocampo 10 9 Aument¢ el nivel de marginacion
Morelos 19 20 Disminuyé el nivel de marginacién
Nayarit 14 12 Aument6 el nivel de marginacién
Nuevo Leén 31 31 Sin cambio
Oaxaca 3 3 Sin cambio
Puebla 7 7 Sin cambio
Querétaro de Arteaga 16 17 Disminuy®¢ el nivel de marginacién
Quintana Roo 20 19 Aument6 el nivel de marginacion
San Luis Potosi 6 6 Sin cambio
Sinaloa 15 18 Disminuyé el nivel de marginacién
Sonora 24 26 Disminuyé el nivel de marginacién
Tabasco 9 10 Disminuyé el nivel de marginacién
Tamaulipas 23 23 Sin cambio
Tlaxcala 18 16 Aument6 el nivel de marginacion
Veracruz - Llave 4 4 Sin cambio
Yucatdn 11 11 Sin cambio
Zacatecas 12 13 Disminuyé6 el nivel de marginacién

Fuente: CONAPO, Indices de marginacién por entidad federativa, 2000 y 2005.
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Grafico A.7.

Distribucion de las defunciones de los adultos mayores de acuerdo
al certificante, 2002
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Fuente: Calculos propios con base en: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998, 2002 y 2006
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ENTREGUE EL ORIGINAL Y LAS DOS COPIAS AL REGISTRO CIVIL PARA OBTENER EL ACTA DE DEFUNCION

Certificado

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE DEFUNCION

ANTES DE LLENAR EL CERTIFICADO, ES NECESARIO QUE LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

Modelo 2004
FOLIO

040000000

f 1. NOMBRE DEL FALLECIDO(A) \
Nombre(s) Apelido Paterno Apellido Materno
2. SEXO0 3. NACIONALIDAD FTCHA DE NACIMIENTO
Mascuino QO 1 Femenino (@) 5 Desconocido (@) 9 |Mexicana QO , Ota (@) 2 -~ 1 1 1 1 1 I
Especifique Dia Mes Afio
T
5. EDAD CUMPLIDA
| Para menores Para menores Para personas de L1 Desconocida () (consuite el instructivo
Para menores | Horas | de unmes - de un afio un afio o mas ~ de llenado)
de un dia Dia: Mese: Afios cumplidos
6. CURP DEL FALLECIDO(A]
51 PESO e &) L1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1]
|
7. ESTADO CVIL soteroe) O1 vido@ O2  pivorciadoe) O3 enwnionioe Q4 | casato) O's  seigom Oo
o
Q |8. RESIDENCIA HABITUAL
© |(anote el domicilio permanente donde vivia el fallecido(a)
w 8.1 Calle y nimero l I
= 1 1 1
< 8.2 Localidad o Colonia
w L vy ] L v ]
w 8.3 Municipio o D on 8.4 Entidad Federativa
aQ 9. OCUPACION HABITUAL 10. ESCOLARIDAD P P N
Ninguna O Primaria incompleta O Primaria O Secundaria O
| | 9 1 (de 15 grados) 2 completa 3 Incompleta 4
1 i Bachillerato o No e
completa O 5 Oﬁ Profesional O7 aplica 8 janora Og
1. INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA Seguro
Ninguna 1 IMSS O 2 ISSSTE O 3 PEMEX o 4 SEDENA o 5 SECMAR O 6__Popular O 7 Otra o 8 Se ignora O 9
[12. NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL O DE AFILIACION L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J se ignora O 99
13. LUGAR DE OCURRENCIA Secretaria de IMSS 1 Via Otro
DE LA DEFUNCION Salud Oportunidades Oz wss Os issse Qa4 pPemex O 5 1publica O lugar O
Otra unidad Unidad Médica i S
. ] e
seoeva O seour O pibiea  O's privada O, 131 Nombre de la unidad médica toer Q41 g O
14. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
14.1 Calle y nimero
l 1 1 1 I
14.2 Localidad o Colonia
|y | | . |
14.3 Municipio o Delegacion 14.4 Entidad Federativa
15. FECHA DE LA DEFUNCION 15.1 HORA DE LA DEFUNCION 6. ;TUVO ATENCION MEDICA ANTES DE LA MUERTE? 17. ¢ SE PRACTICO NECROPSIA?
Se
I L I | v | L | 1 J s Oy o O 2 ignorao9 s O o O 2
Dia Mes Afio Hora Minutos
[18. CAUSAS DE LA DEFUNCION (Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, etc.) Intervalo aproximado
entre el inicio de la cédigo CIE-10
=z PARTE | enfermedad y la muerte
0 Enfermedad, lesion o estado
g patolégico que produjo la muerte I I
E directamente Debido a (o como consecuencia de)
w Causas, antecedentes I I
=] Estados morbosos, si existier: b)
4 alguno, que produjeron la Debido a (o como consecuencia de)
- causa consignada arriba,
w | mencionandose en iltimo luga] c)
a la causa basica Debido a (o como consecuencia de)
d)
[PARTERH — — __ __ ~ —_ ~— ~— ~—~ - - - -"—-"-—""-""-""="¥"”"¥"¥"¥"7"T"“""¥"¥"7"¥"7"7/7""/=
Otros estados patolégicos significativos
que contribuyeron a la muerte, pero no I—,
relacionados con la enfermedad o
estado morboso que la-produjo | |
19. CAUSA BASICA DE DEFUNCION 20. SI LA DEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER EN EDAD FERTIL, 21. {LAS CAUSAS ANOTADAS 22. LAS CAUSAS ANOTADAS
Espacio para cédigo CIE-10 ESPECIFIQUE SI LA MUERTE OCURRIO DURANTE FUERON COMPLICACIONES DEL | COMPLICARON EL EMBARAZO, PAI
| | | El embarazo O1 El parto > El puerperio O ﬂ?@wmg.;%f“m o PUERPERIO?
43 dias a 11 meses No estuvo embarazada durante los 14Q) : : .
| | después del parto o aborto O4 meses previos a la muerte S si O No O- s O No O.
[23. S| LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIQUE 23.3 Lugar donde ocurrid la lesion 234 Violencia familiar
232 4 Ocurrié en el l ) " Escuela u oficina O2 | Eipresuntoagresores
[23.1 Fue un presunto | ¢0cu ) Vivienda particular . (g Institucion O piblica P >
» o o desempefio de su |ra&a$o'> | residencial P el o do familiar del fallecido(a)?
. N . i
W |Accidente . Homicidio P | si ;N 2 Areas deportvas (O3 Calle gbt‘:_arrelera O. senvicios Os | si (@] 1 No Py
£ plvse Oy seimon O | soigow O, s Os G Or 5 Os segnon O | seimon O
s 2 e _l(allenfébricauobra) | _ganchoopawcelay — o — o= 22900 =77 O PEPE o
Qz 23,6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que se produjo la lesion
©Q W Ministerio Pblico con el acta numero
QJ
<0
[
S
[+4
g 23.7. En caso de accidente de vehiculo de motor, anote el domicilio donde ocurri¢ la lesién l |
s 23.7.1 Calle y Localidad o Colonia 1 1 1
| 4 | |
23.7.2 Municipio o D 23.7.3 Entidad Federativa
d % | 24. DATOS DEL INFORMANTE I 24.2 Parentesco con el fallecido(a)
2 = [24.1 Nombre N
E ZSM('::RTIFKS)A POR Vg O ot O Persona autorizada O Avtoridad O 26. S| EL CERTIFICANTE ES MEDICO
édico édico ro i utorida
por la Secretaria de Otro
o - h y
DEurete T egsa 2 medco 73  sad 4 ol 8 Nimero de [a cédula profesional
o %. DATOS DEL CERTIFICANTE [ 27.2 Domicilio y Teléfono 28. FECHA DE CERTIFICACION
w [27.1 Nombre y Firma I
o | 1 1 1 1 1
Dia Me: o
8 f29-LA DFFUNCION FUE INSCRITAEN LA 30. LUGAR Y FECHA DE REGISTRO l l
o S [OFICIALIA 0 JuzGADO 30.1 Localidad 1 1 1
2G| Nam. , Libro Nam.
\{ . l 11 I l 1 I l_x_l_x_Lu_;lj
29.1. Acta Num. 30.2 Municipio 30.3 Entidad 304 Dia  Me Afio

ATENCION: SE LE RECUERDA AL PERSONAL DEL REGISTRO CIVIL QUE DEBE REMITIR ESTE ORIGINAL A LA SECRETARIA DE SALUD
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Reverso del Certificado de Defuncion

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL CERTIFICADO DE DEFUNCDN

INSTRUCCIONES GENERALES:

Este certificado debe llenarse en original y dos copias y entregarse a los familiares con la instruccion de llevarlos ante el Registro Civil
para obtener el acta de defuncibn.

Utilice letra de molde clara y legible. No use abreviaturas.

Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras.

El certificado de defuncién debe ser expedido por médico, de preferencia el tratante luego de verificar o constatar la muerte de la persona. En
los lugares donde no haya médico, con los requisitos sefialados, podré ser expedido por otra persona autorizada por la Secretarfa de Salud o por
las autoridades civiles locales de donde ocurrd la defuncién.

Para el llenado de este certificado auxiliese con la informacién proporcionada por algin pariente o conocido del fallecido(a). En los hospitales,
de la historia clinica del paciente.

Para las preguntas de opcion, marque con una X la que corresponda con la respuesta correcta(una sola opcién por pregunta).

Para las respuestas en las que se deben anotar nimeros (fecha, hora, etc.), use nimeros ardbigos. (1,2,3......9).

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

® X awm

10.
11.

12.

13.1
151

17.
18.

19.
20.

21y22.

23.

23.3
23.4
23.6

23.7
27.

NOMBRE DEL FALLECIDO(A). En el caso de que el fallecido(a) sea un reci én nacido anote, al menos, el apellido paterno y el apellido
materno.

EDAD CUMPLIDA. Especifique la edad del fallecido(a) segin corresponda. Para menores de un dia, anote la edad en horas. Para menores de
un mes, anote la edad en d ias. Para menores de un a fio, anote la edad en meses. Si el fallecido(a) ten fa un afio de edad o m ds, cubra los tres
espacios destinados, utilice ceros a laquuierda para los casos donde la edad del falle¢idg(a)|no jcubra todos los espacios. Ej emplos:
fzg legldgg a)de 102 afos: 1 0 2 ANOS; fallegido(a) de 63 afios:

6 3_A NQOS; fallecido(a) de 5 afios: 0 05 ANOS; fa]]ec1do(a) de 22 horas: 2 2 HORAS; fallecido(a) de 28 dias1 218 IDIAS;
fallemdo(a) de 7 meses: 0 7 MESES; Marque con “X” la opcién “Desconocida”, después de agotar todos los recursos para determinar la
edad del fallecido(a). En el caso de que la edad cumplida sea de  sconocida, pero si se conoce que vivi 6 HORAS, DIAS, MESES o A NOS,
LLENE CON 99 la categoria de edad que corresponda.

Peso. Para el caso de los menores de un da especifique el peso en gramos.

CURP DEL FALLECIDO(A). Esta informacion es de vital importancia para las posteriores gestiones de registro de la informacién. Solicite a

los deudos dicha informacion y cuide su correcto llenado.

ESTADO CIVIL. Es la situacién en que se encontraba la persona de 12 afios o mds al momento de fallecer. Se incluyen tanto las situaciones

de derecho como de hecho. Si se trata de menores de 12 dios, marcar la opcion soltero(a).

RESIDENCIA HABITUAL. Escriba el lugar donde de manera permanente el fallecido(a) resilié durante los dltimos seis meses, exceptuando

los perfodos largos de hospitalizacién. En el rubro LOCALIDAD sefiale el nombre de ésta y la categoria politica que tiene; ejemplo: Rancho la

ﬁuz Barrio San Pedro, etc. Sila RESIDENCIA HABITUAL corresponde a un pais diferente a México, anote en entidad federativa el nombre
e éste.

OCUPACION HABITUAL. Anote el oficio o trabajo que realizaba el fallecido(a). Si notrabajaba, mencione a qué se dedicaba, por ejemplo:

rentista, jubilado, estudiante o ama de casa.

ESCOLARIDAD. Marque con una X una sola respuesta, segin sea el nivel maximo de estudios aprobados por el fallecido(a).

INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA. Considérese “derechohabiente” si la persona tenia derecho a recibir prestaciones en dinero y/o

en especie de una institucién de seguridad social.

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL O DE AFILIACION. Anote el niimero de afiliacién en caso de que el talleado(a) sea beneficiario

de alguna instituci 6n de segurldad social. Aux iliese para ello del expediente cl  inico o documento oficial de afiliaci 6n que presente el

informante. Verifique que el mimero guarde correspondencia con la opcon registrada en la pregunta 11.

Nombre de la unidad médica. En caso de que la defuncion haya ocurrido en una unidad nédica piblica o privada, anote el nombre.

FECHA. Anote con nimeros ardbigos el afio (los cuatro digitos), el mes, el dia y la hora de ocurrencia.

Hora de la defuncion. Para anotar la hora, use la escala de 01 a 24. Escriba tambén los minutos.

1 7 B ¢

Hora Minutos

SE PRACTICO NECROPSIA. Marque con X la opcién “SI” cuando haya sido efectuada la autopsia (necropsia). Esta pregurnta es para todas
las muertes, tanto por accidente o violencia como por causas naurales.

CAUSAS DE LA DEFUNCION. Anote una sola causa en cada rengl 6n, sin omitir el intervalo de tiempo aproximado entre el comienz o de
cada causa y la muerte. Deje en blanco los espacios reservados pra los cédigos de la CIE-10.

PARTE I: Anote en el inciso a) la enfermedad o estado patobgico que produjo directamente la muerte; si la causa mencionadaen dicho inciso
se debié a una causa antecedente, asiente ésta en el inciso b), si ésta a su vez fue originada por una tercera, an étela en el inciso c¢); si ésta a su
vez fue originada por una cuarta, informe estailtima en el inciso d).

No es estrictamente necesario llenar los renglones b), ¢) y d) s iempre y cuando la causa informada en el inciso a) describa por completo la
defuncidn; es decir, que por si misma sea la causa de la muerte, sin necesidad de causas previa.

PARTE II: En esta parte anote alguna enfermedad significativa que pudo haber contribuido a la muerte, pero que no estuvo relacionada con
las causas anotadas en laParte I a), b), ¢) o d).

Ejemplo: Si ocurri6 a las cinco y media de la tarde, anote:

Ejemplo: I a) Peritonitis 2 dias
b) Perforacién de duodeno 4 dias
¢) Ulcera duodenal 3 afios

II  Hipertension arterial 5 afios

CAUSA BASICA DE DEFUNCION. No anote nada en este espacio.
SI LA DEFUNCI ON CORRESPONDE A UNA MUJER EN EDAD F ERTIL (de 10 a 54 a fios). No omita responder a las preguntas
respecto al embarazo. Si se contesta afirmativamente alguna de &s opciones de esta pregunta (1 a la 4), contestar las preguntas21 y 22.
Se refieren a las causas anotadas en la pregunta 18. Se subraya la diferencia entre cada pregunta. La pregunta 21 hace referenci a a que las
causas anotadas fueron complicaciones del embarazo parto o puerp  erio, mientras que la pregunta 22 corrobora que las causas anota das
complicaron el embarazo, parto o puerperio.
SI LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA. D¢ aviso a la autoridad civil yaque el m édico legista levantar 4 el certificado,
respondiendo a cada una de las preguntas de este apartado con lainformacién disponible.
(Ifufgar‘(}onde ocurri 6 la lesién. Especifique la opci 6n correspondiente dado que ésta puede ser diferente a la del sitio donde ocurri 6 la
efuncion.

Violencia familiar. Si la muerte fue por homicidio, marque con una X la opcon correspondiente si el presunto agresor —es un miembro de la
familia, con el que mantiene (o ha mantenido) una relacén de convivencia o parentesco.
Anote de manera precisa las circunstancias que originaron la lesén que causé la muerte. Ejemplo: caida de la escalera de su casa, atropellado(a)
por un autobis al cruzar la avenida, sofocacbn por bolsa de pldstico al estar jugando con sus amigos en la escuela, etc. Para &caso de violencia
familiar describa el parentesco del presunto responsable con elfallecido(a) (padre, madrastra, concubina, esposo...).
Domicilio donde ocurri 6 la lesion. Anote la calle o avenida, entre que calles, nombre de la colonia , nimero de kil 6metro, nombre de la
carretera o camino, del municipio o delegactn y de la entidad federativa. Evite anotar“domicilio conocido”.

Datos del certificante. El certificante no debe omitir ning tin dato que lo identifique. La firma de la persona que certifica  es de car dcter
obligatorio.
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Figura A.1 Esquema de actividades del SEED

UNIDAD LOCAL

& - FAMILIAR

REGISTRO CIVIL
- FAMILIAR

Certificado
de defuncion

> Se le entrega
Defuncién

REGISTRO CIVIL
- FAMILIAR

Se le entrega:

» Acta de Defuncion

4_

*Tramites de inhumacién

A\ 4

[Entrega el Certificado de defuncion

- Original SSA

INEGI ¢
NACIONAL REGIONAL
- Revisa defunciones <«4» - Recolecta
- Integra informacién - Codifica

- Proporciona cifras oficiales

- Captura y Confronta

Fuente: Secretaria de Salud. Direccién General de Informacién en Salud. Sistema Epidemioldgico, Estadistico de las
Defunciones. Manual de procedimientos. 2004.
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Grifico A.8. Distribucién de las defunciones de los adultos mayores, de los menores de un afio y de todas las
edades, de acuerdo al parentesco del informante con el fallecido. 2004

77.3

80

B Menoresde un afo B60y +

70
Todaslas edades

60

50

40

30

20

No especificado Linea directa Linea indirecta No tiene parentesco

Linea directa: padre o madre, esposo(a) o conyuge, hijo(a) y hermano(a
Linea indirecta: abuela(o), tio(a), nieto(a), sobrino(a) y cualquier otro parentesco
Fuente: Sistema Epidemioldgico, Estadistico de las Defunciones (SEED), 2004
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Cuadro A.24. Proporcion de muertes por enfermedades infecciosas intestinales de acuerdo a la condicion de
derechohabiencia de los adultos mayores fallecidos por lugar donde ocurrié la defuncion y afio de
registro, 1998, 2002 y 2006.

1998

2002

2006

Lugar donde ocurrié la muerte

Publica
Privada
Total hospitalaria

Hogar
Otro Lugar
Se Ignora

Publica
Privada
Total hospitalaria

Hogar
Otro Lugar
Se Ignora

Total Publica
Secretaria de Salud
IMSS Oportunidades
IMSS

ISSSTE

PEMEX

SEDENA

SECMAR

Otra unidad publica

Privada

Total hospitalaria
Via Piblica
Hogar

Otro Lugar

No especificado

Condiciié

Total

24,8
4,5
29,3

65,3
1.9
35

26,7
58
32,4

62,1
2,5
29

32,6
75
1,1

17,2
4,0
04
0,1
0,1
2,3

6,4

39,0
0,2
51,7
2,2
6.9

Ninguna

12,8
4,1
16,9

79,3
1,7
2,1

13,3
4.8
18,1

71,5
2,5
1.9

16,8
13,1
0,8
0,2
0,0
0,0
0,0
0,0
2,8

9,2

26,0
0,3
66,2
3,1
4.5

IMSS
56,4
6,2
62,6

34,6
1,2
1,6

58,0
6,1
64,0

32,8
2,2
0,9

69,1
0,0
27,2
1,6
2.1

diciion de Derechohabiencia
ISSSTE PEMEX SEDENA Seguro Popular Otra

54,8
2,6
57,4

374
2,6
2,6

47,8
8,7
56,5

40,9
1.7
0,9

64,9
35
0,0
0,9

60,5
0,0
0,0
0,0
0,0

53

70,2
0,0
26,3
0,9
2.6

61,5
7,7
69,2

23,1
7,7
0,0

0,0
0,0

14,3

71,4
0,0
21,4
7,1
0,0

72,7
9,1
81,8

18,2
0,0
0,0

28,6
0,0
28,6

42,9
14,3
14,3

333
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

333
0,0
0,0

0,0

333
16,7
50,0
0,0
0,0

36,6
29,6
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
1.4
5,6

1.4

38,0
0,0
52,1
1.4
85

25,0
18,8
43,8

333

0,0

21,4
26,2
59,5

0,0
40,5

0,0

No especificado
14,1
1.9
16,0

61,0
4,7
18,3

9,0
4,5
13,5

63,2
3.8
19,5

8,0
35
0,5
2,5
0,2
0,0
0,0
0,0
1.2

3,7
11,7
0,0
67,2

18.9

Fuente: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
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Cuadro A.25. Proporcion de muertes por desnutricion calérico proteica de acuerdo a la condicion de
derechohabiencia de los adultos mayores fallecidos, por lugar donde ocurrié la defuncion y afio de

registro, 1998, 2002 y 2006.

C s
Lugar donde ocurrié lamuerte  Total ~ Ninguna IMSS ISSSTE PEMEX SEDENASECMAR Seguro Popular Otra No especificado
Pdblica 15,5 8,2 36,7 38,5 41,7 47,1 - - 19,5 11,0
Privada 2,1 1,8 2.4 2,6 11,1 8,8 - - 6,9 1,7
Total hospitalaria 17,6 10,0 39,0 41,1 52,8 55,9 - - 26,4 12,7

1998
Hogar 78,4 87,3 58,2 56,4 41,7 26,5 - - 69,0 70,0
Otro Lugar 2,0 1,7 1,9 1,0 5,6 11,8 - - 2.3 42
Se Ignora 2,1 1,1 0,9 1,5 0,0 59 - - 2,3 13,1
Piblica 16,3 8,4 36,1 35,0 36,6 48,4 - - 21,2 11,8
Privada 2,5 2,2 2,3 2,1 12,2 0,0 - - 12,5 24
Total hospitalaria 18,8 10,7 38,3 37,2 48,8 48,4 - - 33,7 14,2

2002
Hogar 75,5 84,2 57,6 59.4 36,6 48,4 - - 57,7 68,4
Otro Lugar 3,8 3,6 34 29 12,2 3,2 - - 6,7 57
Se Ignora 2,0 1,5 0,7 0,5 2,4 0,0 - - 1,9 11,8
Total publica 16,4 8,6 37,3 39,1 27,3 62,5 62,5 19,3 20,0 6,2
Secretaria de Salud 49 6,5 0,6 1,3 0,0 0,0 37,5 15,9 2,9 3,6
IMSS Oportunidades 0,5 0,5 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 2,9 0,2
IMSS 7,3 0,1 35,1 0,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8
ISSSTE 1.9 0,0 0,2 36,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
PEMEX 0,2 0,0 0,0 0,0 27,3 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1
SEDENA 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 62,5 12,5 0,0 0,0 0,0

2006 SECMAR 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 12,5 0,0 0,0 0,0
Otra unidad publica 1,5 14 0,7 0,6 0,0 0,0 0,0 3,0 14,3 1.4
Privada 2,2 2,1 2,0 1,3 0,0 6,3 0,0 0,4 15,2 2,3
Total hospitalaria 18,6 10,7 39,3 40,3 273 68,8 62,5 19,6 35,2 8,5
Via Publica 0,4 0,3 0,2 0,3 3,0 0,0 0,0 0,0 1,0 0,8
Hogar 72,6 81,3 55,5 54,1 57,6 25,0 37,5 74,1 58,1 75,0
Otro Lugar 2,6 2,5 2,3 2,5 3,0 0,0 0,0 3,7 1,9 2,7
No especificado 5.9 5.1 2.8 2.8 9.1 6.3 0.0 2.6 3.8 13.0

Fuente: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
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Cuadro A.26. Proporcion de muertes por enfermedad cerebrovascular de acuerdo a la condicion de
derechohabiencia de los adultos mayores fallecidos por lugar donde ocurrié la defuncion y afio de
registro, 1998, 2002 y 2006.

Condiciion de Derechohabiencia

Lugar donde ocurrié la muerte  Total Ninguna IMSS ISSSTE PEMEX SEDENA SECMAR Seguro Popular ~ Otra No especificado

Piiblica 40,8 22,2 60,4 56,0 45,1 54,5 - - 33,0 29,2
Privada 5,0 5,7 32 4,1 16,5 6,1 - - 215 5,0
Total hospitalaria 45,8 27,9 63,6 60,1 61,6 60,6 - - 54,5 34,2
1998
Hogar 50,8 69,5 33,8 38,1 31,3 32,6 - - 410 50,2
Otro Lugar 1,5 1,6 1,1 0,9 4,5 4,5 - - 33 2,3
Se Ignora 2,0 1,1 1,6 0,9 2,7 2,3 - - 1,2 13,3
Piblica 42,8 24,8 62,6 53,9 31,2 63,8 - - 299 25,6
Privada 5,4 6,1 34 4,0 20,7 8,0 - - 237 6,9
Total hospitalaria 48,2 30,9 66,0 57,8 51,9 71,8 - - 536 32,5
2002
Hogar 47,7 64,9 31,1 38,6 414 21,8 - - 411 53,7
Otro Lugar 2,7 3,0 2,0 2,8 4,6 34 - - 48 3,7
Se Ignora 1,5 1,2 0,9 0,8 2,1 2,9 - - 0,5 10,1
Total publica 439 25,3 64,3 56,5 53,9 62,2 63,9 47,1 39,2 19,9
Secretaria de Salud 11,1 21,2 1,1 2,5 0,8 24 0,0 42,0 8,0 10,0
IMSS Oportunidades 0,7 0,7 1,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,6 09 0,6
IMSS 23,8 0,2 61,6 0,5 0,0 0,8 0,0 0,1 14 4,7
ISSSTE 4,6 0,0 0,1 52,6 0,0 0,0 0,0 0,0 0,2 0,5
PEMEX 0,6 0,0 0,0 0,1 52,3 0,8 0,0 0,1 0,0 0,1
SEDENA 0,4 0,1 0,0 0,1 0,0 55,1 2,8 0,0 0,2 0,2
SECMAR 0,1 0,0 0,0 0,2 0,0 0,8 58,3 0,1 0,2 0,0
2006 |Otra unidad publica 2,7 3,1 0,6 0,5 0,8 2,4 2,8 42 284 3.8
Privada 4,7 6,2 2,9 34 9,1 2,4 2,8 2,4 17,7 54
Total hospitalaria 48,7 31,5 67,2 60,0 63,0 64,6 66,7 49,5 56,9 25,2
Via Piblica 0,4 0,5 0,3 0,3 0,8 0,0 0,0 0,6 0,5 0,5
Hogar 45,1 61,1 29,4 36,8 32,5 28,3 30,6 46,0 37,8 59,0
Otro Lugar 1,9 24 1,4 1,4 1,6 2,4 2,8 1,6 1.9 2,5
No especificado 39 4,4 1,7 1,6 2,1 4,7 0,0 2,3 2,8 12,8

Fuente: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
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Cuadro A. 27. Principales causas de defuncion de los adultos mayores por subgrupo de edad en 2002.

%

20,7
13,2
7.1
6,7
3.8
2,6
2,5
23
1,6
1,6
1,5
1,3
1,1
1,1
1,0
0,8
0,8

0,8

0,8
0,8
0,7
0,6
0,6
0,6
0,5
0,5
0,5
0,5
0.4
0,4

1,0
21,6

60 a 74 afios de edad

Diabetes mellitus

Enfermedades isquémicas del corazén

Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado
Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmén
Enfermedades hipertensivas

Nefritis y nefrosis

Tumor maligno del estdmago

Tumor maligno del higado

Infecciones respiratorias agudas bajas

Tumor maligno de la préstata

Tumor maligno del cuello del dtero

Tumor maligno del pancreas

Desnutricion caldrico protéica

Tumor maligno de la mama

Linfomas y mieloma multiple

Tumor maligno del colon y recto

Uso de alcohol

Tuberculosis

Peatdn lesionado en accidente de vehiculo de motor
Ulcera péptica

Accidentes de vehiculo de motor (trdnsito)
Agresiones (homicidios)

Anemia

Enfermedades infecciosas intestinales
Asma

Leucemia

Caidas accidentales

Tumor maligno del ovario

Causas mal Definidas
Las demds Causas

Orden
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75 y nds

Enfermedades isquémicas del corazén
Diabetes mellitus

Enfermedad cerebrovascular

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Enfermedades hipertensivas

Infecciones respiratorias agudas bajas
Desnutricion caldrico protéica

Nefritis y nefrosis

Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado
Tumor maligno de la préstata

Tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmén
Tumor maligno del estémago

Anemia

Ulcera péptica

Tumor maligno del higado

Enfermedades infecciosas intestinales

Tumor maligno del pancreas

Demencia y otros trastornos degenerativos y
hereditarios del Sistema Nervioso Central
Asma

Tumor maligno del colon y recto

Tumor maligno del cuello del ttero
Tuberculosis

Tumor maligno de la mama

Linfomas y mieloma muiltiple

Peaton lesionado en accidente de vehiculo de motor
Enfermedades de la piel

Melanoma y otros tumores malignos de la piel
Caidas accidentales

Enfermedad de Parkinson

Artritis reumatoide

Causas mal Definidas
Las demds Causas

%

16,1
10,8
9.2
73
39
39
3,6
2,6
2,2
1,7
1,5
1,1
1,1
1,0
1,0
0,8
0,6

0,6

0,6
0,6
0,5
0,5
0,4
0.4
0,4
0,4
0,3
0,3
0,3
0,3

39
22,3

Fuente: Célculos propios con base en: INEGI/SS. Base de datos de mortalidad, 2002.
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Cuadro A.28. Porcentaje de defunciones de los adultos mayores que ocurrieron de los residentes de las
entidades federativas. 1998, 2002 y 2006.

Entidad de ocurrencia

Aguascalientes 98.3 98.0 98.7
Baja California 97,2 98,2 98,1
Baja California Sur 98,2 98,3 98,5
Campeche 93,6 94,6 94.4
Coahuila de Zaragoza 97,2 97,1 97,6
Colima 95,2 94,9 94,3
Chiapas 98,4 98,1 97,9
Chihuahua 99,0 98,3 99,3
Distrito Federal 97,1 96,9 96,7
Durango 93,8 94,1 95.4
Guanajuato 97,6 97,8 97,8
Guerrero 94,5 94,3 94,6
Hidalgo 93,1 93,8 94,2
Jalisco 97,7 98,1 97,9
Meéxico 81,6 82,1 82,9
Michoacan de Ocampo 95,7 95,7 95,7
Morelos 96,0 96,3 95,8
Nayarit 94,3 94,6 94,7
Nuevo Leén 98,9 98,8 99,1
Oaxaca 97,4 974 97,2
Puebla 97,7 97,7 97,7
Querétaro de Arteaga 97,7 97,8 97,6
Quintana Roo 91,7 91,6 92,6
San Luis Potosi 96,8 96,9 97,2
Sinaloa 98,3 98,3 98,3
Sonora 98,9 98,8 98,9
Tabasco 99,0 98.8 99,0
Tamaulipas 97,6 97,6 97,5
Tlaxcala 93,4 93,2 92,7
Veracruz Llave 97,3 97,2 97,3
Yucatin 99,5 99,6 99,5
Zacatecas 93,4 92,7 93,9

Fuente: Calculos propios con base en: INEGI/SS. Base de datos de mortalidad, 2002.
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Cuadro A.29. Proporcion de muertes por infecciones respiratorias agudas bajas segin aiio de registro y por
entidad de residencia, 1998, 2002 y 2006.

1998 2002 2006
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 3,8 3,6 4,0 2,9 2,8 3,0 3,2 33 3,2
Aguascalientes 2,7 2,3 3,1 1,7 1,3 2,1 2,2 2.4 1,9
Baja California 2,6 2,3 3,0 2,3 2,4 2,1 3,3 3,5 3,2
Baja California Sur 3,1 1,9 4,7 3,8 2,9 4.8 4.4 3,1 6,1
Campeche 3,8 3,5 4,1 2,5 3,0 1,9 3,4 3,3 34
Coahuila 2,5 2,1 2,8 2,4 2,4 2,4 2,6 2,8 2,5
Colima 3,1 3,2 2,9 2,6 1,8 3,5 2,8 34 2,2
Chiapas 6,1 6,3 5,9 3,7 3,6 3,8 3,9 4,0 3,8
Chihuahua 3,9 4,1 3,8 34 3,3 3,5 3,3 34 3,2
Distrito Federal 4,1 3,7 4,5 3,2 3,1 34 3,8 3,9 3,8
Durango 3,3 3,4 3,2 2,1 1,9 2,3 1,9 2,0 1,9
Guanajuato 4,4 4,2 4,7 34 3,4 34 4,1 4,5 3,8
Guerrero 3,0 3,0 3,1 2,1 2,3 1,9 2,0 1,9 2,2
Hidalgo 5,0 4,7 5,3 34 3,3 3,5 3,5 3,3 3,8
Jalisco 4,0 3,7 43 3,7 3,6 3,7 4,1 4,1 42
México 42 4,1 43 3,1 3,1 3,1 3,6 3,5 3,6
Michoacédn 3,5 3,7 3,3 2,5 2,3 2,7 2,8 2,9 2,7
Morelos 3,2 3,3 3,1 2,3 2,2 2.4 2,5 2,5 2,5
Nayarit 3,1 34 2,7 2,9 3,0 2,8 3,6 3,5 3,6
Nuevo Ledén 3,0 2,7 34 2,6 2,8 2,3 3,9 4,0 3,7
Oaxaca 49 4,6 5,2 3,3 3,5 3,2 2,3 2,6 2,1
Puebla 5,3 49 5,7 3,1 3,0 3,1 3,1 34 2,8
Querétaro 3,0 2,4 3,5 2,7 2,2 3,2 3,2 34 3,1
Quintana Roo 2,8 2,6 3,0 1,7 1,8 1,6 2,6 2,6 2,7
San Luis Potosi 3,5 3,3 3,7 2,9 3,0 2,7 3,2 3,1 3,4
Sinaloa 2,4 2,3 2,6 2,4 2,2 2,8 2,7 2,5 3,0
Sonora 2,7 2,5 2,8 2,8 2,7 3,0 4,0 3,6 4,3
Tabasco 4,1 3,8 4,5 2,0 2,0 2,0 1,9 1,9 2,0
Tamaulipas 2,2 2,0 2,4 1,6 1,7 1,5 2,6 2,7 2,5
Tlaxcala 4,2 4,7 3,6 3,7 33 4,1 2.4 2,1 2,6
Veracruz 2,4 2,5 2,4 2,3 2,1 2,4 1,8 1,9 1,7
Yucatéin 4,1 4,1 42 2,4 2,4 2,3 5,0 5,3 4,8
Zacatecas 4,7 4,8 4,6 3,5 3,0 4,0 2,8 3,0 2,7

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretarfa de Salud.
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Cuadro A.30. Proporcion de muertes por desnutricion calérico proteica segin afio de registro y por entidad
de residencia, 1998, 2002 y 2006.
1998 2002 2006

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 2,9 2,6 3,2 2,5 2,2 2,7 2,1 1,9 23
Aguascalientes 3,4 3,1 3,8 2,6 2,0 3,1 2.4 2.2 2,6
Baja California 1,4 1,4 1,5 1,5 1,4 1,6 1,0 0,9 1,1
Baja California Sur 2,8 2,4 3,3 1,7 2,0 1,4 1,9 1,8 1,9
Campeche 2.4 2,7 1,9 3,4 3,5 3,2 1,3 1,5 1,0
Coahuila 2,1 1,7 2,5 1,8 1,8 1,8 1,6 1,4 1,8
Colima 3,6 2,9 4.4 34 3,0 3,9 2,7 2,4 3,1
Chiapas 3,1 2,5 3,8 2,6 2,3 3,0 2,3 2,1 2,5
Chihuahua 1,6 1,8 1.4 1,8 1,7 1,8 1,6 1,5 1,8
Distrito Federal 1,6 1,3 1,8 1,2 1,0 1,4 1,0 0,8 1,1
Durango 2,0 2,0 2,1 1,5 1,4 1,6 1,4 1,1 1,8
Guanajuato 42 3,5 4,7 3,8 3,2 4.4 3,2 2,9 34
Guerrero 3,8 3,4 4,2 3,1 2,8 3,5 3,1 2,5 3,8
Hidalgo 4,1 3,8 43 2,3 2,2 2,5 2,8 2,7 3,0
Jalisco 2,7 2,6 2,8 2,9 2,5 3,2 2,3 2,1 2,5
México 2,8 2,4 3,1 2,2 1,9 2.4 1,9 1,7 2,0
Michoacan 3,1 2,9 3,3 2,8 2,7 2,9 2,2 2,1 2,4
Morelos 3,7 3,5 4,0 3,7 3,3 42 3,1 3,0 3,1
Nayarit 2,4 2,4 2,4 2,6 2,0 3,2 1,6 1,3 2,1
Nuevo Ledén 1,6 1,2 1,9 1,0 1,0 1,1 1,0 1,0 1,1
Oaxaca 5,9 5,1 6,7 4,9 4,5 5,2 4,1 3,8 4,3
Puebla 4.5 42 4.8 3,3 2,9 3,6 2,6 2,2 2,9
Querétaro 5,4 4,2 6,5 4,5 3,9 5,1 2,5 2,7 2,3
Quintana Roo 2,1 1,6 2,7 1,9 2,0 1,8 1,8 2,3 1,3
San Luis Potosi 3,0 2,6 3,4 3,2 3,1 3,4 2,5 2,6 2,4
Sinaloa 2,1 1,8 2,3 2,2 2,0 2,5 2,2 1,8 2,8
Sonora 2,2 2,2 2,2 2,2 2,1 2,3 2,3 2,4 2,2
Tabasco 3,2 3,0 3,3 2,6 2,1 3,1 2,3 2,1 2,6
Tamaulipas 1,9 1,8 2,1 1,7 1,7 1,6 1,2 1,2 1,1
Tlaxcala 4,1 3,5 4,6 3,6 3,2 4,0 3,0 2,5 3,6
Veracruz 3,2 3,1 3,3 2,5 2,2 2,7 2,2 1,8 2,6
Yucatin 3,1 3,1 3,0 2,6 29 2,4 2,0 2,2 1,9
Zacatecas 2,7 2,5 2,9 2,2 2,1 2,3 2,6 2,3 2,8

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretarfa de Salud.
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Cuadro A.31. Proporcion de muertes por enfermedades infecciosas intestinales segiin afio de registro y por
entidad de residencia, 1998, 2002 y 2006.
1998 2002 2006

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 1,0 0,9 1,1 0,7 0,6 0,7 0,6 0,5 0,7
Aguascalientes 1,4 1,4 1,4 0,6 0,4 0,8 0,5 0,3 0,7
Baja California 0,4 04 0,5 0,3 0,3 0,3 0,6 0,5 0,6
Baja California Sur 0,7 0,4 1,1 0,3 0,2 0,5 0,5 0,5 0,6
Campeche 0,7 0,8 04 0,7 0,2 1,2 04 0,3 0,6
Coahuila 0,6 0,3 0,9 0,5 0,5 0,5 0,4 0,4 0,4
Colima 0,7 0,8 0,6 04 0,2 0,6 0,3 0,2 0,5
Chiapas 3,5 32 3.8 2,1 23 1,9 2,3 2,3 2,2
Chihuahua 0,5 0,5 0,5 0,5 04 0,6 0,5 0,5 0,5
Distrito Federal 0,5 0,5 0,6 0,5 0,5 0,5 0,4 0,3 0,5
Durango 0,6 0,6 0,6 0,5 04 0,7 04 0,3 0,5
Guanajuato 1,3 1,2 1,3 0,6 0,5 0,7 0,5 0,5 0,5
Guerrero 1,9 1,7 2,0 1,2 1,2 1,3 0,9 0,9 1,0
Hidalgo 0,6 0,3 1,0 0,4 0,2 0,6 0,4 0,4 0,4
Jalisco 0,6 0,5 0,7 0,5 0,3 0,6 0,4 0,3 0,5
México 0,9 0,8 1,1 0,7 0,7 0,7 0,5 0,4 0,6
Michoacin 0,8 0,7 0,8 0,7 0,7 0,8 0,5 0,6 04
Morelos 1,1 1,0 1,2 0,6 0,5 0,7 0,6 0,6 0,7
Nayarit 0,3 0,2 04 0,6 0,6 0,7 0,4 04 0,4
Nuevo Leén 0,5 0,5 0,6 0,3 0,2 0,4 0,5 0,4 0,5
Oaxaca 2,8 2,6 2,9 1,9 1,9 1,9 1,5 14 1,7
Puebla 1,2 1,1 1,2 0,7 0,5 0,9 0,7 0,6 0,7
Querétaro 1,6 1,2 2,1 0,7 0,7 0,7 0,5 0,3 0,8
Quintana Roo 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,2 0,4 0,1 0,7
San Luis Potos{ 1,2 1,2 1,2 0,9 0,5 1,2 0,8 0,6 0,9
Sinaloa 0,7 0,8 0,7 0,5 0,4 0,7 0,4 0,3 0,6
Sonora 0,7 0,7 0,8 04 0,2 0,6 0,6 0,6 0,6
Tabasco 0,7 0,6 0,9 0,3 0,2 0,4 04 0,3 0,6
Tamaulipas 0,4 0,4 0,4 0,2 0,2 0,3 0,3 0,2 0,3
Tlaxcala 0,9 0,7 1,0 0,4 0,6 0,2 0,6 0,6 0,7
Veracruz 0,9 0,8 1,0 0,5 04 0,6 0,4 0,3 0,5
Yucatén 1,2 1,1 1,2 1,1 1,2 1,0 0,8 0,7 1,0
Zacatecas 1,0 0,7 1,2 0,9 0,6 1,2 0,9 0,6 1,1

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretarfa de Salud.
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Cuadro A.32. Proporcion de muertes por tumor maligno del estomago segiin afio de registro y por entidad de
residencia, 1998, 2002 y 2006.
1998 2002 2006
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 1,3 1,5 1,2 1,3 14 1,2 1,2 1,3 1,1
Aguascalientes 1,3 1,7 0,8 0,9 0,7 1,0 1,1 1,0 1,1
Baja California 1,3 1,5 1,0 1,3 1,7 0,8 1,0 0,9 1,1
Baja California Sur 1,3 0,9 1,9 0,8 1,1 0,5 1,3 1,2 1,3
Campeche 1,8 1,8 1,9 2,0 2,5 1,5 1,8 2,5 1,0
Coahuila 1,2 1,5 0,9 1,0 1,3 0,7 1,2 1,3 1,1
Colima 1,0 1,1 0,9 1,3 2,1 0,4 0,8 0,7 0,8
Chiapas 2,4 2,7 2,1 2,3 2,4 2,3 2,2 2,4 2,0
Chihuahua 1,2 1,2 1,1 1,3 1,5 1,1 1,1 1,1 1,2
Distrito Federal 1,2 1,2 1,1 1,2 1,3 1,1 1,1 1,2 1,0
Durango 1,3 1,6 1,1 1,4 1,6 1,2 0,9 1,1 0,7
Guanajuato 1,2 1,4 1,1 1,1 1,1 1,1 1,0 1,2 0,9
Guerrero 1,9 1,6 2,2 2,3 2,1 2,5 1,8 2,2 1,5
Hidalgo 1,1 1,1 1,0 1,3 1,3 1,3 1,3 1,3 1,2
Jalisco 1,4 1,5 1,3 1,1 1,3 1,0 1,1 1,2 1,0
México 1,0 1,1 0,9 1,1 1,1 1,1 1,1 1,1 1,2
Michoacédn 1,6 1,7 1,4 1,3 1,4 1,1 1,3 1,4 1,2
Morelos 1,5 1,3 1,6 1,4 1,2 1,5 1,4 1,5 1,3
Nayarit 1,3 1,6 0,9 1,2 1,6 0,7 1,1 1,3 0,9
Nuevo Ledén 0,9 1,0 0,8 1,0 1,2 0,7 0,8 0,8 0,7
Oaxaca 1,8 1,8 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7 1,7
Puebla 1,2 1,4 1,0 1,2 1,2 1,1 1,2 1,4 1,0
Querétaro 1,6 2,0 1,2 1,0 1,1 1,0 0,8 0,8 0,8
Quintana Roo 1,6 1,9 1,4 2,3 2,0 2,7 1,6 1,6 1,6
San Luis Potosi 1,3 1,4 1,1 1,6 1,6 1,7 1,1 0,8 1,3
Sinaloa 1,4 1,6 1,3 1,6 1,5 1,6 1,2 1,5 0,9
Sonora 1,4 1,6 1,3 1,6 1,8 1,4 1,2 1,4 1,0
Tabasco 1,3 1,1 1,6 1,7 1,8 1,5 1,3 1,4 1,2
Tamaulipas 0,8 0,8 0,8 1,2 1,4 1,0 1,0 1,2 0,9
Tlaxcala 1,0 1,1 0,9 0,9 1,0 0,8 1,0 1,3 0,7
Veracruz 1,6 1,7 1,4 1,5 1,5 1,5 1,4 1,5 1,3
Yucatéin 1,5 1,7 1,4 1,5 1,7 1,3 1,6 1,9 1,3
Zacatecas 1,8 2,3 1,2 1,4 1,7 0,9 1,0 1,2 0,9

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretaria de Salud.
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Cuadro A.33. Proporcion de muertes por tumor maligno del higado segin afio de registro y por entidad de
residencia, 1998, 2002 y 2006.

1998 2002 2006
Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 1,2 1,1 1,2 1,3 1,2 1,3 1,3 1,2 14
Aguascalientes 0,5 0,8 0,2 1,0 0,7 1,3 1,1 0,9 1,3
Baja California 0,7 0,7 0,6 1,0 0,7 1,3 1,1 1,2 1,0
Baja California Sur 1,1 1,3 0,8 1,5 1,8 1,2 1,3 1,1 1,5
Campeche 2,0 2,3 1,8 1,3 1,2 1,5 1,1 1,2 1,0
Coahuila 0,8 1,0 0,5 1,3 1,3 1,2 1,0 0,9 1,1
Colima 0,9 1,2 0,6 0,9 1,0 0,7 1,5 0,9 2,1
Chiapas 1,9 1,7 2,1 1,7 1,5 2,0 1,5 1,5 1,6
Chihuahua 0,9 0,7 1,1 0,9 0,8 0,9 1,0 0,8 1,2
Distrito Federal 1,2 1,1 1,2 1,2 1,2 1,2 1,3 1,2 1,3
Durango 0,9 0,8 1,0 0,8 0,7 1,0 1,0 0,9 1,0
Guanajuato 0,9 0,9 0,9 0,9 0,7 1,0 1,0 0,8 1,2
Guerrero 1,0 0,8 1,2 1,3 1,2 1,3 1,2 1,0 1,5
Hidalgo 1,2 1,2 1,3 1,5 1,6 1,4 1,3 1,0 1,7
Jalisco 1,0 1,0 1,0 1,0 0,9 1,0 1,0 0,9 1,1
México 1,0 0,8 1,2 1,1 0,9 1,2 1,2 0,9 1,3
Michoacédn 1,1 0,9 1,2 1,1 0,9 1,4 1,2 1,0 1,4
Morelos 1,1 1,0 1,2 1,0 0,7 1,3 1,2 1,1 1,4
Nayarit 1,5 1,0 2,0 1,7 1,6 1,8 1,8 1,9 1,7
Nuevo Ledén 1,3 1,4 1,3 1,2 1,3 1,0 1,3 1,4 1,1
Oaxaca 1,1 0,9 1,3 1,5 0,9 2,0 1,4 1,1 1,7
Puebla 0,9 0,9 1,0 1,0 0,9 1,1 1,1 1,0 1,2
Querétaro 0,7 0,6 0,7 0,7 0,7 0,8 1,2 0,9 1,6
Quintana Roo 2,0 1,9 2,2 2,0 1,8 2,3 1,4 1,6 1,3
San Luis Potosi 1,3 1,5 1,1 1,2 1,3 1,1 1,5 1,6 1,3
Sinaloa 1,2 1,1 1,2 1,1 1,3 0,9 1,3 1,6 0,9
Sonora 1,0 1,0 1,0 0,9 1,1 0,7 1,0 0,9 1,1
Tabasco 1,7 1,5 1,9 2,1 2,3 1,9 1,8 1,5 2,1
Tamaulipas 1,9 2,0 1,7 2,0 2,2 1,7 1,9 2,1 1,7
Tlaxcala 1,2 0,5 1,8 1,1 0,8 1,5 1,2 1,2 1,3
Veracruz 1,8 1,8 1,8 2,1 2,1 2,2 2,0 2,0 2,0
Yucatin 1,8 1,6 2,0 1,7 1,6 1,8 1,4 1,6 1,2
Zacatecas 0,9 0,5 1,3 1,1 1,0 1,2 0,9 0,7 1,1

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
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Cuadro A.34. Proporcion de muertes por tumor maligno de mama y por tumor maligno de cuello de titero
segun afio de registro y por entidad de residencia, 1998, 2002 y 2006.

Tumor maligno de mama  Tumor maligno de cuello de ttero

1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 1,1 1,2 1,3 1,7 1,5 1,3
Aguascalientes 1,1 1,2 1,3 1,1 1,4 0,9
Baja California 0,9 1,3 1,7 1,3 1,6 1,1
Baja California Sur 0,3 1,8 1,7 0,6 0,9 23
Campeche 1,0 1,1 1,1 2,1 2,5 2,2
Coahuila 1,6 1,4 1,6 1,6 1,9 1,0
Colima 2,1 1,5 1,3 1,8 2,1 1,7
Chiapas 0,5 0,7 0,8 2,2 2,4 2,1
Chihuahua 1,5 14 1,5 1,2 1,2 1,1
Distrito Federal 1,6 1,6 1,8 1,3 1,0 0,9
Durango 1,0 1,1 1,3 1,3 1,7 0,8
Guanajuato 0,8 0,9 1,0 1,3 1,4 1,0
Guerrero 0,9 0,9 0,8 2,7 2,5 1,7
Hidalgo 0,9 0,9 1,1 1,2 1,2 1,1
Jalisco 1,2 1,3 1,6 1,5 1,2 1,2
México 1,0 1,2 1,1 1,6 1,4 1,2
Michoacan 0,6 1,1 1,1 1,9 1,7 1,7
Morelos 1,5 1,0 1,5 2,1 2.4 2,2
Nayarit 0,7 0,5 0,6 2,9 2,0 2,0
Nuevo Ledn 1,5 2,0 1,8 1,5 1,0 0,9
Oaxaca 0,6 0,4 0,7 2,2 2,2 1,5
Puebla 0,8 0,8 0,8 2,0 1,5 1,5
Querétaro 1,3 1,2 1,3 1,3 1,3 1,1
Quintana Roo 1,1 1,6 0,7 3,8 2,7 2.3
San Luis Potos{ 1,2 0,8 1,2 1,7 1,5 1,6
Sinaloa 1,7 1,3 1,6 1,7 1,3 1,2
Sonora 1,7 1,6 1,7 1,5 1,3 1,1
Tabasco 0,9 0,8 09 2,0 1,8 1,6
Tamaulipas 1,9 1,7 1,9 1,8 1,7 1,4
Tlaxcala 0,8 1,1 0,7 1,6 0,8 1,2
Veracruz 0,8 0,8 0,9 2,3 2,1 1,7
Yucatan 0,8 0,6 0,7 3,0 2,2 1,4
Zacatecas 0,8 1,0 0,6 1,4 1,1 1,3

Fuente: Calculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
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Cuadro A.35. Proporcion de muertes por tumor maligno de prostata segin aio de registro y por entidad de
residencia, 1998, 2002 y 2006.

1998 2002 2006
Republica Mexicana 2,7 3,0 2,9
Aguascalientes 2,8 3,7 3,4
Baja California 2.9 2,7 2,5
Baja California Sur 3,4 4,2 3,7
Campeche 2,5 4,5 2,3
Coahuila 2,9 2,8 2,9
Coahuila 3,3 4,3 3,8
Chiapas 1,9 2,8 2,8
Chihuahua 2,3 2,7 3,0
Distrito Federal 3.4 3,3 3,1
Durango 3,5 2,6 3,2
Guanajuato 2,6 3,1 2,6
Guerrero 2,6 2,9 3,3
Hidalgo 1,7 2,5 2,9
Jalisco 3.4 3,8 3,9
México 2,4 2,5 2,5
Michoacan 3,3 4,0 3,3
Michoacan 2,9 3,2 2,2
Nayarit 2,6 4.2 4.4
Nuevo Leén 2,9 2,2 2.6
Oaxaca 1,6 2,1 2.4
Puebla 2,1 2,2 2,4
Querétaro 2,5 3,2 3,4
Querétaro 2,8 1,8 2.3
San Luis Potosi 3,1 2,2 2,6
Sinaloa 3,1 3,6 3,2
Sonora 2.4 3,1 3,3
Tabasco 4,0 3,4 4,0
Tamaulipas 2,8 2,8 2,9
Tlaxcala 1,7 3,0 2.3
Veracruz 2.7 3,1 2.9
Yucatan 2,0 2,3 2,0
Zacatecas 2,7 3,8 4,1

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretarfa de Salud.

253



Cuadro A.36. Proporcion de muertes por caidas segiin aifio de registro y por entidad de residencia, 1998, 2002
y 2006.
1998 2002 2006

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 0,4 0,5 0,3 0,3 0,5 0,2 0,3 0,5 0,2
Aguascalientes 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2 1,8 1,8 1,8
Baja California 0,1 0,2 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1
Baja California Sur 0,2 0,4 0,0 0,1 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0
Campeche 0,3 0,5 0,1 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4 0,3
Coahuila 0,1 0,2 0,1 0,1 0,3 0,0 0,2 0,2 0,1
Colima 0,1 0,3 0,0 0,6 0,7 0,4 0,2 0,3 0,1
Chiapas 0,2 0,3 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,0
Chihuahua 0,2 0,3 0,1 0,1 0,2 0,1 0,3 0,4 0,2
Distrito Federal 0,7 0,9 0,6 0,5 0,7 0,4 0,4 0,5 0,2
Durango 0,2 0,3 0,1 0,2 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1
Guanajuato 0,3 0,4 0,1 0,4 0,6 0,2 0,3 0,4 0,2
Guerrero 0,6 0,9 0,2 0,5 0,7 0,3 0,5 0,6 0,4
Hidalgo 0,4 0,6 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4 0,7 0,1
Jalisco 0,9 0,9 0,8 0,7 0,8 0,6 0,8 0,9 0,7
México 0,6 0,8 0,3 0,5 0,6 0,4 0,5 0,7 0,3
Michoacédn 0,3 0,4 0,1 0,4 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2
Morelos 0,4 0,7 0,1 0,3 0,5 0,1 0,3 0,5 0,0
Nayarit 0,4 0,6 0,2 0,5 0,7 0,2 0,2 0,3 0,1
Nuevo Ledén 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1
Oaxaca 0,4 0,6 0,2 0,3 0,5 0,1 0,4 0,6 0,2
Puebla 0,2 0,3 0,1 0,3 0,4 0,3 0,4 0,6 0,2
Querétaro 0,8 1,1 0,5 0,5 0,7 0,2 0,6 0,9 0,3
Quintana Roo 0,1 0,2 0,0 0,6 1,1 0,0 0,1 0,1 0,0
San Luis Potosi 0,5 0,5 0,4 0,6 1,0 0,2 0,3 0,3 0,2
Sinaloa 0,2 0,3 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
Sonora 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1
Tabasco 0,2 0,3 0,1 0,1 0,2 0,0 0,3 0,4 0,1
Tamaulipas 0,1 0,2 0,0 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2
Tlaxcala 0,5 0,8 0,2 0,5 0,7 0,3 0,3 0,5 0,2
Veracruz 0,2 0,3 0,2 0,2 0,3 0,1 0,2 0,2 0,2
Yucatéin 0,2 0,3 0,0 0,4 0,6 0,1 0,2 0,3 0,1
Zacatecas 0,2 0,2 0,1 0,4 0,5 0,2 0,3 0,3 0,3

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
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Cuadro A.37. Proporcion de muertes por homicidios segin aiio de registro y por entidad de residencia, 1998,
2002 y 2006.
1998 2002 2006

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 0,5 0,8 0,2 0,3 0,6 0,1 0,3 0,5 0,1
Aguascalientes 0,5 0,5 0,5 0,2 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
Baja California 0,5 0,7 0,2 0,3 0,5 0,0 0,3 0,5 0,1
Baja California Sur 0,0 0,0 0,0 0,2 0,2 0,2 0,3 0,6 0,0
Campeche 0,3 0,4 0,3 0,5 0,8 0,1 0,4 0,7 0,1
Coahuila 0,2 0,2 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2 0,0
Colima 0,7 1,1 0,3 0,3 0,6 0,0 0,2 0,3 0,1
Chiapas 1,1 1,8 0,4 0,5 0,8 0,2 0,7 1,1 0,3
Chihuahua 0,5 0,7 0,2 0,4 0,7 0,1 0,3 0,4 0,1
Distrito Federal 0,3 0,5 0,2 0,2 0,3 0,1 0,2 0,3 0,1
Durango 0,3 0,6 0,1 0,3 0,4 0,1 0,1 0,3 0,0
Guanajuato 0,3 0,5 0,1 0,2 0,3 0,1 0,2 0,3 0,0
Guerrero 1,6 2,6 0,6 1,2 2,1 0,3 1,0 1,7 0,3
Hidalgo 0,3 0,4 0,2 0,2 0,3 0,1 0,2 0,3 0,1
Jalisco 0,3 0,6 0,1 0,3 0,3 0,2 0,2 0,4 0,1
México 0,8 1,3 0,3 0,7 1,2 0,3 0,6 0,9 0,2
Michoacédn 0,6 1,0 0,1 0,5 0,9 0,1 0,6 1,0 0,2
Morelos 0,6 1,1 0,1 0,3 0,7 0,0 0,4 0,6 0,1
Nayarit 0,4 0,8 0,0 0,9 1,3 0,4 0,4 0,5 0,3
Nuevo Ledén 0,1 0,2 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1
Oaxaca 0,9 1,6 0,3 0,8 1,3 0,3 0,7 1,1 0,2
Puebla 04 0,6 0,2 0,4 0,5 0,2 0,3 0,5 0,1
Querétaro 0,3 0,5 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,3 0,1
Quintana Roo 0,8 1,2 0,3 0,3 0,4 0,2 0,6 0,9 0,4
San Luis Potosi 0,8 1,4 0,2 0,2 0,4 0,0 0,2 0,4 0,1
Sinaloa 0,6 1,0 0,1 0,4 0,6 0,1 0,3 0,5 0,0
Sonora 0,3 0,5 0,1 0,1 0,1 0,2 0,2 0,3 0,0
Tabasco 0,2 0,3 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2 0,3 0,1
Tamaulipas 0,3 0,5 0,1 0,2 0,3 0,1 0,2 0,4 0,1
Tlaxcala 0,5 0,7 0,3 0,2 0,4 0,1 0,2 0,3 0,1
Veracruz 0,3 0,6 0,1 0,2 0,4 0,1 0,2 0,4 0,0
Yucatéin 0,1 0,1 0,2 0,2 0,3 0,1 0,2 0,1 0,2
Zacatecas 0,4 0,6 0,1 0,2 0,3 0,1 0,2 0,3 0,0

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
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Cuadro A.38. Proporcion de muertes por lesiones auto infligidas (suicidios) segin afio de registro y por
entidad de residencia, 1998, 2002 y 2006.

1998 2002 2006

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 0,1 0,3 0,0 0,2 0,3 0,0 0,2 0,3 0,0
Aguascalientes 0,1 0,2 0,0 0,2 0,5 0,0 0,3 0,4 0,1
Baja California 0,2 0,3 0,0 0,2 0,3 0,1 0,1 0,2 0,0
Baja California Sur 0,6 1,1 0,0 0,1 0,2 0,0 0,4 0,8 0,0
Campeche 0,5 0,8 0,1 0,4 0,6 0,1 0,3 0,4 0,1
Coahuila 0,2 0,4 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,3 0,0
Colima 0,3 0,4 0,1 0,4 0,7 0,0 0,1 0,2 0,0
Chiapas 0,1 0,2 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,2 0,0
Chihuahua 0,4 0,7 0,0 0,3 0,5 0,1 0,3 0,5 0,1
Distrito Federal 0,1 0,2 0,1 0,1 0,2 0,0 0,1 0,2 0,0
Durango 0,1 0,1 0,0 0,2 0,3 0,1 0,2 0,3 0,0
Guanajuato 0,1 0,2 0,0 0,1 0,2 0,0 0,1 0,1 0,0
Guerrero 0,1 0,2 0,0 0,2 0,3 0,0 0,1 0,1 0,0
Hidalgo 0,1 0,2 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0
Jalisco 0,1 0,3 0,0 0,1 0,2 0,0 0,2 0,3 0,1
México 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,2 0,0
Michoacédn 0,1 0,2 0,0 0,1 0,2 0,0 0,1 0,2 0,0
Morelos 0,1 0,2 0,0 0,1 0,2 0,0 0,1 0,2 0,0
Nayarit 0,1 0,1 0,2 0,2 0,3 0,0 0,3 0,4 0,1
Nuevo Ledén 0,2 0,4 0,0 0,2 0,3 0,0 0,2 0,3 0,1
Oaxaca 0,0 0,0 0,0 0,1 0,3 0,0 0,2 0,3 0,0
Puebla 0,0 0,0 0,0 0,1 0,2 0,0 0,1 0,2 0,1
Querétaro 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0 0,2 0,4 0,0
Quintana Roo 0,4 0,5 0,3 0,1 0,2 0,0 0,2 0,1 0,2
San Luis Potosi 0,1 0,2 0,0 0,2 0,4 0,0 0,2 0,3 0,1
Sinaloa 0,2 0,3 0,1 0,2 0,3 0,0 0,2 0,3 0,1
Sonora 0,2 0,2 0,1 0,3 0,5 0,1 0,3 0,5 0,1
Tabasco 0,5 0,8 0,0 0,5 0,8 0,1 0,3 0,6 0,0
Tamaulipas 0,3 0,6 0,0 0,3 0,5 0,0 0,3 0,5 0,0
Tlaxcala 0,2 0,3 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1 0,3 0,0
Veracruz 0,2 0,3 0,0 0,1 0,3 0,0 0,2 0,3 0,0
Yucatéin 0,2 0,3 0,1 0,2 04 0,1 0,2 0,3 0,0
Zacatecas 0,1 0,2 0,0 0,2 0,4 0,0 0,1 0,3 0,0

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
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Cuadro A.39. Proporcion de muertes por diabetes mellitus segiin aiio de registro y por entidad de residencia,
1998, 2002 y 2006.
1998 2002 2006

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 12,3 10,3 142 150 13,0 170 168 147 18,9

Aguascalientes 13,7 12,5 14,8 15,0 12,9 16,9 17,6 16,4 18,9
Baja California 14,2 12,6 16,0 15,4 13,1 18,0 17,4 16,4 18,5
Baja California Sur 11,6 8,8 15,2 13,2 11,7 15,0 14,8 12,7 17,3
Campeche 9,8 7,8 12,4 14,3 10,4 18,9 12,9 10,0 16,3
Coahuila 15,0 11,9 18,2 16,9 13,9 20,0 19,4 16,2 22,7
Colima 12,9 10,6 15,3 13,6 11,0 16,6 16,3 15,0 17,8
Chiapas 8,2 5,4 11,2 12,1 9,6 14,8 13,3 10,4 16,4
Chihuahua 10,9 8,2 13,9 12,3 9,8 15,2 15,3 12,5 18,3
Distrito Federal 154 14,7 15,9 17,7 17,3 18,0 19,2 19,2 19,3
Durango 13,2 10,1 17,0 14,0 11,4 17,1 16,8 13,5 20,7
Guanajuato 13,9 12,0 15,7 16,9 14,9 18,7 18,7 16,9 20,6
Guerrero 10,4 8,2 12,7 13,4 11,1 16,0 15,7 14,1 17,3
Hidalgo 10,4 9,1 11,8 13,3 11,1 15,7 14,8 12,3 17,6
Jalisco 12,5 11,2 13,7 14,3 13,1 15,4 15,8 14,5 17,1
Meéxico 15,2 13,0 17,1 18,1 16,1 20,0 20,2 17,8 22,5
Michoacédn 11,0 9,7 12,4 14,8 12,9 16,7 17,2 14,5 19,9
Morelos 13,6 11,9 15,4 14,8 12,4 17,3 16,7 15,2 18,3
Nayarit 9.4 7,7 11,4 12,4 9,7 15,7 16,0 14,4 17,9
Nuevo Ledén 12,6 10,1 15,2 13,5 11,2 16,0 14,5 12,7 16,5
Oaxaca 7,1 5,4 8,9 10,7 9,1 12,2 11,4 9,7 13,0
Puebla 11,8 10,1 13,4 16,2 14,6 17,8 19,7 17,4 21,9
Querétaro 11,2 8,3 13,9 14,3 11,8 16,9 15,7 13,1 18,4
Quintana Roo 12,0 8,9 15,7 13,0 10,4 16,2 17,0 14,1 20,6
San Luis Potosi 9,4 7,0 11,9 12,3 10,2 14,4 13,7 11,7 15,8
Sinaloa 11,2 9,3 13,6 13,9 11,7 16,6 14,8 13,3 16,6
Sonora 12,8 10,3 15,7 13,1 11,4 15,3 14,1 11,8 16,8
Tabasco 12,1 9,9 14,8 16,3 13,0 20,2 17,7 14,2 21,7
Tamaulipas 13,9 11,2 16,8 16,2 14,3 18,4 18,0 15,3 21,0
Tlaxcala 13,1 11,6 14,5 16,7 13,8 19,7 19,3 17,9 20,7
Veracruz 10,3 8,3 12,3 14,4 12,5 16,5 16,0 13,5 18,7
Yucatéin 9,0 6,3 11,7 11,5 7,9 15,2 11,8 9,0 14,6
Zacatecas 8,0 6,3 9,9 11,0 8,6 13,7 13,7 10,7 16,9

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
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Cuadro A.40. Proporcion de muertes por enfermedades isquémicas del corazon segin aio de registro y por
entidad de residencia, 1998, 2002 y 2006.
1998 2002 2006

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 14,2 14,7 137 148 153 143 147 153 14,1

Aguascalientes 12,3 13,6 10,9 11,1 12,4 10,0 12,2 12,1 12,3
Baja California 19,4 20,3 18,4 20,9 22,2 19,3 18,9 20,6 17,2
Baja California Sur 15,5 14,6 16,5 19,1 20,5 17,3 17,7 19,9 15,0
Campeche 14,2 13,5 15,0 13,6 13,6 13,6 15,2 15,1 15,3
Coahuila 16,9 18,0 15,8 17,0 18,7 15,2 16,8 18,3 15,2
Colima 16,3 17,3 15,2 18,9 19,3 18,3 16,7 16,5 17,0
Chiapas 10,0 10,2 9,8 11,2 11,4 11,0 10,7 10,8 10,7
Chihuahua 18,3 20,0 16,2 19,9 20,6 19,2 18,6 19,2 17,9
Distrito Federal 17,4 17,7 17,1 17,7 17,5 18,0 17,9 18,2 17,7
Durango 12,4 12,9 11,9 16,0 16,8 15,1 17,1 17,7 16,3
Guanajuato 11,5 11,9 11,2 12,9 13,6 12,2 13,7 14,3 13,2
Guerrero 11,5 11,2 11,7 12,0 12,2 11,8 12,2 12,5 11,9
Hidalgo 12,0 11,8 12,2 14,3 13,9 14,7 14,4 15,0 13,7
Jalisco 14,6 15,5 13,8 14,7 14,8 14,5 14,2 15,0 13,3
México 12,6 12,7 12,6 13,0 13,0 13,0 12,9 13,3 12,5
Michoacdn 10,8 11,0 10,7 12,1 12,4 11,7 11,6 12,2 10,9
Morelos 13,5 13,7 13,3 14,3 15,0 13,6 12,4 12,4 12,4
Nayarit 17,4 18,6 15,9 15,1 15,4 14,8 15,7 15,9 15,5
Nuevo Leén 18,1 19,3 16,7 20,1 21,6 18,4 18,7 20,0 17,4
Oaxaca 8,5 9,0 8,0 9,3 9,5 9,2 11,1 11,7 10,4
Puebla 8,6 8,8 8,5 9,7 10,3 9,0 9,9 10,3 9,5
Querétaro 12,0 13,1 11,0 11,2 12,2 10,2 13,8 13,5 14,0
Quintana Roo 12,6 12,2 13,2 11,9 14,4 8,9 11,1 13,0 8,6
San Luis Potosi 12,8 12,7 12,8 13,4 13,6 13,2 15,1 16,1 14,0
Sinaloa 18,4 18,2 18,5 19,8 20,2 19,4 18,8 19,1 18,3
Sonora 19,8 20,9 18,6 20,7 20,5 20,9 19,5 20,2 18,6
Tabasco 14,2 14,2 14,1 14,0 13,9 14,2 12,6 13,0 12,2
Tamaulipas 19,1 19,9 18,2 18,4 19,0 17,7 19,1 20,2 17,9
Tlaxcala 8,4 8.9 7,9 8,1 8,9 7,3 9,1 9,3 8,9
Veracruz 15,0 15,1 14,8 14,1 14,5 13,7 13,9 14,4 13,4
Yucatdn 16,0 17,7 14,3 15,6 17,4 13,7 15,8 16,8 14,8
Zacatecas 12,6 12,5 12,8 14,6 15,8 13,3 11,9 12,0 11,7

Fuente: Cédlculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
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Cuadro A.41. Proporcion de muertes por enfermedades cerebrovasculares segin aio de registro y por
entidad de residencia, 1998, 2002 y 2006.

1998 2002 2006

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 8,3 7,6 8,9 8,2 7,4 8.9 7,5 7,0 8.1
Aguascalientes 8.9 7,0 10,8 7,8 7,5 8,0 7,4 6,9 7,9
Baja California 8,7 79 9,8 8,2 7,3 9,1 8,4 7,7 9,2
Baja California Sur 8,6 8,8 8,3 6,7 5,9 7,9 5,9 5.8 6,1
Campeche 8,4 8,1 8,7 7,2 7,1 7,3 8,8 7,9 9,8
Coahuila 8,2 8,2 8,3 7,9 7,7 8,1 7.4 7,2 7,6
Colima 8,3 8,0 8,7 7,7 6,2 9,4 8,0 7,8 8,3
Chiapas 6,8 6,5 7,1 7,3 7,0 7,7 6,6 6,5 6,6
Chihuahua 8,2 7,5 9,1 7,1 6,8 7,4 6,5 6,0 7,0
Distrito Federal 8,2 7,0 9,2 7,9 6,7 8,8 6,9 5.9 7,8
Durango 6,5 6,0 7,2 6,9 6,5 7,3 6,6 6,7 6,5
Guanajuato 8,7 7,8 9,4 8,3 7,2 9,4 7,2 6,1 8,4
Guerrero 8,1 7.8 8,3 8.5 7,7 9,2 7,5 6,6 8,5
Hidalgo 8,8 7,8 9,9 9,3 8,5 10,2 8,1 7,8 8.4
Jalisco 8.3 7.4 9,1 7,9 7,1 8,7 7,4 6,8 8,0
Meéxico 7,8 7,2 8,2 7,5 6,8 8,2 7,3 6,0 8,0
Michoacédn 8,0 73 8,7 8,0 7,0 8,9 7,8 7.4 8,1
Morelos 7,3 7,1 74 6,9 6,3 7.4 6,4 6,1 6,8
Nayarit 10,4 9,8 11,2 8,4 6,7 10,6 7,7 6,7 8,8
Nuevo Ledén 8,8 8,3 9,4 8,7 8,2 9,2 8,2 7,7 8,7
Oaxaca 7,7 7,0 8,4 7,5 6,3 8,6 8,4 7,9 9,0
Puebla 7,1 6,5 7,6 7,9 7,0 8,8 7,3 7,0 7,6
Querétaro 7,6 7,0 8,2 8,2 6,9 9,4 6,9 6,8 7,1
Quintana Roo 7,2 8,2 6,0 7,9 6,6 9,6 9,6 9,3 10,1
San Luis Potosi 8,9 8,2 9,5 8,8 8,2 9,4 7,8 7,6 8,1
Sinaloa 8,1 6,8 9,8 N 6,9 8,6 6,8 6,3 7,5
Sonora 7,6 7,1 8,2 7,2 6,6 8,0 6,8 5,9 7,8
Tabasco 9,2 8,8 9,7 10,2 10,2 10,3 8,9 8,7 9,3
Tamaulipas 8,3 7,6 9,0 8,1 7,3 9,1 7,1 6,6 7,8
Tlaxcala 8,9 8,3 9,5 8,1 8,5 7,7 8,5 72 9.8
Veracruz 9,7 9,1 10,4 10,3 9,5 11,1 9,1 8,4 9,8
Yucatéin 10,0 10,6 9,5 10,4 9,7 11,1 8,3 8,9 7,7
Zacatecas 9,0 8,8 9,2 8,7 7,3 10,3 7,4 6,2 8,8

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretarfa de Salud.
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Cuadro A.42. Proporcion de muertes por enfermedades hipertensivas segiin afio de registro y por entidad de
residencia, 1998, 2002 y 2006.
1998 2002 2006

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 3,0 2,3 3.8 33 2,6 4,1 3,6 3,0 4,3
Aguascalientes 2,8 1,9 3,6 4,5 3,6 5,3 4,2 3,3 5,2
Baja California 2,6 2,3 3,1 2,8 2,3 3,5 2,6 2,3 3,1
Baja California Sur 4,1 3,7 4,7 2,3 2,2 2,5 49 3,5 6,7
Campeche 1,2 0,6 1,9 2,3 2,1 2,5 2,5 2,2 2,8
Coahuila 3,3 2,4 4,1 3,3 2,6 4,1 3,9 3,2 4,7
Colima 2,8 1,8 4,0 2,9 2,5 3,5 2,7 2,4 3,1
Chiapas 2,5 2,3 2,8 2,1 1,8 2,5 2,9 2,8 3,0
Chihuahua 3,7 2,9 4,6 3,3 2,4 43 3,0 2,3 3,8
Distrito Federal 3,1 2,3 3,7 3,6 2,8 43 3,7 3,0 4,2
Durango 2.4 1,8 3,2 3,9 2,6 5,5 3,4 2,8 4,2
Guanajuato 3,1 2,5 3,7 34 2,7 4,1 3,7 3,1 4,3
Guerrero 3,8 3,1 4.5 3,3 2,5 4,2 4,2 3,2 5,1
Hidalgo 3,2 2,2 43 3,5 2,7 4.4 3,8 3,0 4,7
Jalisco 2,7 2,1 3,3 3,2 2,4 4,0 3,6 2,8 4,3
México 3,7 2,7 4,6 3,7 2,9 4.4 3,7 3,0 4,4
Michoacan 3,2 2,1 43 3,4 2,8 4,0 4.4 3,6 5,2
Morelos 3,2 2,4 4,0 3,2 2,6 3,8 4,3 3,1 54
Nayarit 3,8 2,5 5,3 4,3 3,2 5,6 2,7 2,6 2,9
Nuevo Ledén 2,6 2,1 3,1 2,7 1,9 3,6 2,6 2,1 3,2
Oaxaca 3,0 2,5 3,6 4,1 34 4,8 49 3,9 5,9
Puebla 2,8 2,0 3,5 3,5 2,7 42 3,5 2,9 4,2
Querétaro 3,0 2,2 3,7 3,8 3,2 4,5 3,6 2,6 4,6
Quintana Roo 2,7 2,6 2,7 2,4 1,4 3,6 2,6 2,1 3,2
San Luis Potosi 32 2,5 3,9 3,2 2,7 3,7 4,0 3,7 4.4
Sinaloa 3,3 2,7 4,0 3,7 2,8 49 3,9 2,7 5,3
Sonora 3,3 2,3 4,5 34 2,8 42 3,3 2,8 4,0
Tabasco 3,8 3,6 4,0 44 4,6 4,1 4,4 4,4 4,5
Tamaulipas 2,4 2,0 2,9 3,2 2,4 472 3,2 2,5 4,0
Tlaxcala 3,4 2,2 4,6 3,9 2,4 5.4 4,2 3,2 5,2
Veracruz 3,2 2,5 3,9 2,6 2,1 3,1 3,7 34 4,0
Yucatin 1,1 1,0 1,2 1,6 1,3 2,0 1,6 1,6 1,7
Zacatecas 2,9 1,9 3,9 3,8 3,1 4,7 3,8 3,1 4,6

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretarfa de Salud.
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Cuadro A.43. Proporcion de muertes por cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado segiin afio de
registro y por entidad de residencia, 1998, 2002 y 2006.

1998 2002 2006

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 4,3 58 2,8 4,2 58 2,7 4,2 5,6 2,7
Aguascalientes 1,8 2,6 1,1 2,2 3,3 1,2 2.3 3,6 1,0
Baja California 3,5 4.4 2,5 3,1 3,8 2,2 3,0 3,7 2,3
Baja California Sur 2,7 2,4 3,0 2,7 3,1 2,1 3,5 4,1 2,7
Campeche 5,5 5,3 5,9 5,0 5,3 4,5 6,0 6,0 5,9
Coahuila 2,9 3,3 2,4 3,2 4,1 2,2 3,4 4,2 2,5
Colima 4,0 54 2,5 2,8 3,6 1,8 4,0 5,1 2,7
Chiapas 5,1 6,4 3,8 4,7 5,6 3,6 5,4 6,4 4,4
Chihuahua 1,6 2,2 0,9 2,0 2,7 1,3 2,4 3,2 1,5
Distrito Federal 42 6,1 2,7 3,2 4,5 2,1 2,9 4,2 1,8
Durango 1,5 1,9 1,1 2,2 2,4 1,8 2,4 3,1 1,5
Guanajuato 2,9 4,1 1,8 3,1 4,6 1,6 2.8 4,0 1,6
Guerrero 4,3 6,2 2,3 4,5 6,6 2.4 4,1 5,7 2,5
Hidalgo 7,5 10,1 4.8 7,3 10,1 4.4 6,1 8,5 3,5
Jalisco 3,0 4,0 2,1 3,0 3,9 2,0 2,9 4,1 1,8
México 7,2 10,4 44 7,0 9,8 43 5,9 8,3 3,6
Michoacédn 2,7 3,7 1,6 2,6 3,5 1,7 2,8 3,7 1,9
Morelos 43 5,6 3,0 49 6,1 3,7 5,3 7,1 3,5
Nayarit 3,0 3,8 2,1 2,5 3,1 1,8 2,8 3,4 2,1
Nuevo Ledén 2,8 3,9 1,7 34 42 2,5 3,1 4,2 1,9
Oaxaca 5,1 7,7 2,6 5,6 8,3 2,9 5,6 8,0 3,2
Puebla 7,0 10,4 3,7 6,9 9,8 4,1 6,8 9,9 3,8
Querétaro 5,3 7,9 2,8 6,4 9,9 2,6 6,0 8,6 34
Quintana Roo 7,3 7,0 7,7 6,5 7,0 59 6,4 5,0 8,1
San Luis Potosi 2,8 3,8 1,7 2,8 4,0 1,5 2,9 4,1 1,5
Sinaloa 2,1 2,7 1,4 1,9 2,4 1,4 2,5 3,3 1,5
Sonora 2,4 3,0 1,7 2,4 3,1 1,4 2,3 2,8 1,6
Tabasco 2,8 3,5 1,9 3,8 4.5 3,0 3,9 4,5 3,2
Tamaulipas 3,6 43 2,7 3,1 3,9 2,1 3,0 3,5 2,4
Tlaxcala 6,6 9,7 3,6 5,8 8,5 3,1 5,8 7,7 4,0
Veracruz 6,0 79 4,0 6,2 8,6 3,7 6,1 8,1 4,1
Yucatéin 5,3 5,6 5,0 6,4 6,5 6.4 7,0 7,4 6,5
Zacatecas 0,9 1,3 0,5 2,0 2,9 1,0 1,9 2,5 1,1

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretarfa de Salud.
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Cuadro A.44. Proporcion de muertes por nefritis y nefrosis segiin aiio de registro y por entidad de residencia,
1998, 2002 y 2006.
1998 2002 2006

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 24 2,6 2,7 2,4
Aguascalientes 2,8 2,1 3,5 2,2 2,5 1,9 2,0 2,1 1,9
Baja California 2,7 2,5 2,9 2,0 1,8 2,1 2,8 2,6 3,1
Baja California Sur 2,1 1,5 2,8 1,4 1,5 1,4 2,0 2,1 1,7
Campeche 2,4 2,5 2,2 2,5 3,0 1,9 2,5 2,8 2,1
Coahuila 2,0 2,0 2,1 2,4 2,7 2,1 2,4 2,4 2,4
Colima 1,1 1,5 0,7 1,8 2,3 1,3 2,1 2,4 1,8
Chiapas 3,5 3,8 3,2 3,5 4,0 3,1 3,9 4,2 3,7
Chihuahua 2,4 2,5 2,2 2,2 2,1 2,2 2,7 3,0 2,4
Distrito Federal 2,1 2,1 2,1 2,4 2,4 2,3 2,2 2,5 1,9
Durango 2.4 2,4 2,3 3,1 2,8 3,4 2,9 3,0 2,7
Guanajuato 2,6 2,6 2,5 2,3 2,0 2,7 2.3 2.7 2,0
Guerrero 2,5 2,6 2,4 3,0 2,9 3,2 29 3,1 2,7
Hidalgo 2,9 2,6 3,1 2,7 2,8 2,7 2,7 2,5 2,9
Jalisco 2,5 2,5 2,4 2,4 2,5 2,3 2,5 2,6 2,4
México 2,6 2,3 2,8 2,1 2,2 1,9 2,4 2,4 2,4
Michoacédn 2,6 2,6 2,5 2,2 2,3 2,1 2,3 2,5 2,1
Morelos 2,2 2,5 1,9 2,8 2,7 2,8 3,1 3,1 3,1
Nayarit 2,2 2,4 1,9 2,4 2,4 2,4 1,6 1,6 1,7
Nuevo Ledén 2,3 2,4 2,3 2,4 2,2 2,5 2,2 2,2 2,1
Oaxaca 3,3 3,6 3,1 3,0 3,0 3,1 2,8 2,8 2,8
Puebla 3,5 3,2 3,7 3,9 3,8 4,0 4,0 4,1 4,0
Querétaro 2,0 2,1 2,0 2,4 3,0 1,7 2,0 2,4 1,6
Quintana Roo 34 3,5 3,3 2,3 2,0 2,7 2,5 3,3 1,6
San Luis Potosi 1,8 2,0 1,5 1,6 1,9 1,3 2,1 2,1 2,1
Sinaloa 2,0 2,0 2,0 2,1 2,3 1,8 2,1 2,0 2,1
Sonora 2,0 1,7 2,3 2,2 2,1 2,3 2,2 2,4 2,1
Tabasco 2,5 2,7 2,3 2,7 3,1 2,2 2,3 2,5 2,1
Tamaulipas 2,5 2,4 2,5 2,4 2,4 2,4 2,4 2,5 2,4
Tlaxcala 43 4,2 44 3,7 3,5 3,9 3,7 3,6 3,7
Veracruz 2,1 2,1 2,1 2,6 2,7 2,5 2,6 2,7 2,5
Yucatin 2,3 1,9 2,7 2,0 2,0 2,0 2.3 2,5 2,1
Zacatecas 2,1 2,3 1,8 1,7 2,0 1,5 1,8 1,8 1,7

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretarfa de Salud.
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Cuadro A.45. Proporcion de muertes por tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén segin afio de
registro y por entidad de residencia, 1998, 2002 y 2006.

1998 2002 2006

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres

Repiblica Mexicana 1,9 2,7 1,2 2,0 2,7 1,2 1,8 2,4 1,1
Aguascalientes 32 3,6 2,8 2,4 3,0 1,8 2.5 3,4 1,6
Baja California 3,2 4,1 2,1 3,0 3,5 2,5 2,3 3,1 1,5
Baja California Sur 5,0 8,0 1,1 5,5 8,4 1,8 4,2 5,4 2,7
Campeche 1,7 2,4 0,9 2,2 2,6 1,8 1,0 1,4 0,5
Coahuila 2,9 42 1,6 3,1 4,5 1,5 2,8 4,0 1,6
Colima 2,2 3,2 1,2 2,0 2,8 1,1 2,6 3,6 1,4
Chiapas 1,1 1,3 0,8 1,2 1,6 0,8 1,1 1,5 0,7
Chihuahua 2,9 3,7 2,0 34 43 2,4 2,8 3,7 1,8
Distrito Federal 1,7 2,2 1,2 1,5 1,9 1,1 1,5 2,0 1,0
Durango 2,8 3,8 1,6 2,2 3,1 1,1 2,3 3,0 1,4
Guanajuato 1,6 2,1 1,1 1,6 2,1 1,1 1.4 1,7 1,1
Guerrero 1,6 2,4 0,8 1,4 1,7 1,0 1,6 2,0 1,2
Hidalgo 0,9 1,2 0,7 1,1 1,1 1,0 1,1 1,5 0,7
Jalisco 2,5 34 1,7 2,3 3,1 1,6 2,2 2,9 1,5
México 1,3 1,7 0,9 1,2 1,7 0,8 1,2 1,6 0,9
Michoacédn 2,3 3,1 1,5 2,1 2,8 1,4 2,1 2,8 1,3
Morelos 14 1,9 0,9 1,8 2,5 1,1 1,3 1,6 1,0
Nayarit 2,5 3,2 1,7 2,7 4.4 0,8 2,5 3,2 1,7
Nuevo Ledén 3,0 43 1,7 3,2 4,6 1,7 2,8 4,2 1,3
Oaxaca 0,8 1,0 0,5 0,9 1,2 0,6 0,9 1,1 0,7
Puebla 0,8 1,1 0,5 0,8 1,2 0,5 0,8 1,0 0,5
Querétaro 1,0 1,2 0,8 1,0 1,5 0,6 1,6 2,0 1,2
Quintana Roo 2,3 2,6 1,9 2,1 3,1 0,9 1,6 2,4 0,5
San Luis Potosi 1,5 1,9 1,2 2,1 2,9 1,3 1,5 2,0 1,0
Sinaloa 4,7 6,7 2,2 4,5 6,4 2,2 3,9 5,5 1,9
Sonora 39 5,8 1,8 3,7 5,2 1,9 3,3 4.4 2,0
Tabasco 1,6 2,2 0,9 2,1 3,1 1,1 1,9 2,9 0,8
Tamaulipas 2,6 3,8 1,4 3,3 4.4 1,9 3,0 4,1 1,9
Tlaxcala 0,6 0,7 0,5 0,7 0,8 0,5 0,7 0,8 0,6
Veracruz 1,5 2,2 0,8 1,5 2,1 0,9 1,3 1,7 0,9
Yucatin 1,2 1,8 0,5 1,3 1,8 0,7 1,1 1,6 0,6
Zacatecas 2,5 3,4 1,6 2,6 3,2 2,0 2,1 2,6 1,5

Fuente: Célculos propios con base en las defunciones registradas en las bases de datos de, 1998, 2002 y 2006.
INEGI/Secretarfa de Salud.
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Cuadro A.46. Tasa de mortalidad por Infecciones Respiratorias Agudas Bajas para los adultos mayores, por
entidad federativa de residencia y segin sexo y afo de registro, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 151.8 115.1 131.8 1424 101.1 107.3
Aguascalientes 104.4 58.6 108.0 1148 825 66.3
Baja California 114.6 105.6 138.6 109.8  73.0 103.7
Baja California Sur 834 124.0 129.0 1519 157.1 200.4
Campeche 125.9 107.6 125.5 1389  60.1 110.9
Coahuila 97.9 109.8 125.0 1128 927 91.4
Colima 140.2 79.9 147.2 109.5 1194 78.5
Chiapas 239.2 133.2 148.9 203.7 1234 128.6
Chihuahua 197.1 154.6 151.8 147.8 130.1 121.3
Distrito Federal 171.5 130.9 163.0 171.8 123.8 136.9
Durango 145.0 75.6 87.0 105.9 72.9 64.0
Guanajuato 177.8 146.0 189.9 1814 1269 136.0
Guerrero 88.7 67.0 533 722 437 48.5
Hidalgo 177.2 125.3 126.0 172.5 107.0 114.5
Jalisco 165.4 162.2 173.9 173.1 143.1 153.3
Estado de México 164.1 116.1 132.0 154.0 103.0 116.8
Michoacén 149.5 92.4 115.2 11277 91.6 88.4
Morelos 1359 85.8 99.1 103.8  75.0 83.6
Nayarit 140.7 122.2 138.2 904 915 116.0
Nuevo Leén 119.9 121.6 167.0 1194 772 123.9
Oaxaca 184.8 133.2 99.5 182.4 104.6 65.8
Puebla 216.5 126.5 141.4 209.2 108.7 98.5
Querétaro 103.0 95.5 140.1 133.7 108.1 102.2
Quintana Roo 77.8 54.4 75.3 842  39.1 61.8
San Luis Potosi 131.3 113.8 119.5 129.8 87.2 110.4
Sinaloa 95.9 90.0 94.8 86.8  89.7 90.9
Sonora 119.4 129.2 165.2 106.8 105.8 150.1
Tabasco 157.8 76.9 75.8 156.5 62.9 66.1
Tamaulipas 83.6 70.7 105.6 794  46.6 76.0
Tlaxcala 184.5 134.8 84.9 127.7 141.8 90.6
Veracruz 98.2 85.0 71.5 80.2  76.6 55.2
Yucatan 181.8 104.4 226.2 1684 879 182.7
Zacatecas 205.5 125.1 119.3 166.6 137.3 89.8

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.47. Tasa de mortalidad por Enfermedades Infecciosas Intestinales para los adultos mayores, por
entidad federativa de residencia y segin sexo y aiio de registro, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres

1998 2002 1998 1999 2003 1998
Republica Mexicana 374 23.7 20.8 38.3 25.1 22.5
Aguascalientes 62.6 18.3 12.7 50.6 324 23.0
Baja California 18.2 13.4 20.3 19.4 11.9 20.5
Baja California Sur 18.5 7.8 19.4 35.7 15.0 18.8
Campeche 339 8.6 11.4 149  38.6 18.5
Coahuila 16.1 233 17.0 346 204 15.9
Colima 36.6 10.7 9.2 219 191 16.5
Chiapas 121.2 86.1 86.1 1327  62.6 74.6
Chihuahua 223 18.6 20.4 20.8  20.8 20.2
Distrito Federal 233 20.6 12.7 222 18.0 17.8
Durango 26.6 14.7 13.4 20.8 20.3 18.3
Guanajuato 50.4 19.6 21.3 51.1 26.3 19.5
Guerrero 51.7 349 23.7 46.1 29.4 21.8
Hidalgo 12.7 7.5 14.5 314 18.2 114
Jalisco 23.6 14.9 13.6 28.8  23.6 19.0
Estado de México 30.6 25.6 14.8 38.8 22.0 20.3
Michoacan 28.9 259 21.9 282  29.0 14.5
Morelos 42.6 17.5 22.5 39.1 221 21.5
Nayarit 8.6 234 14.1 13.7 223 13.4
Nuevo Leén 20.3 9.2 18.6 20.1 14.9 16.3
Oaxaca 104.8 71.8 53.8 101.1  63.7 52.8
Puebla 49.1 21.3 26.3 455 307 24.6
Querétaro 50.0 30.1 10.6 771.8 229 28.2
Quintana Roo 42 5.6 16.5
San Luis Potosi 47.1 20.1 25.3 429  38.1 29.4
Sinaloa 32.0 15.2 11.4 23.1 224 16.9
Sonora 335 9.0 27.9 284  20.0 22.3
Tabasco 24.9 9.1 11.3 30.5 12.2 19.5
Tamaulipas 18.6 7.2 8.1 14.1 7.9 10.0
Tlaxcala 27.3 24.5 21.9 35.6 53 25.6
Veracruz 31.9 14.2 10.9 32.2 17.9 15.7
Yucatan 51.2 49.2 27.9 50.1  39.2 37.0
Zacatecas 31.0 23.2 23.2 44.8 409 38.9

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.48. Tasa de mortalidad por Desnutricion Calérico Proteica para los adultos mayores, por entidad
federativa de residencia y segiin sexo y aiio de registro, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 1114 91.3 77.0 113.6 92.6 76.1
Aguascalientes 142.0 91.6 98.5 141.8 123.8 89.3
Baja California 69.1 61.0 35.8 54.9 544 34.6
Baja California Sur 102.0 85.3 77.4 107.2 44.9 62.6
Campeche 111.4 129.1 57.0 64.5 98.7 333
Coahuila 81.9 81.4 64.8 98.7 69.0 65.5
Colima 128.0 127.8 105.8 164.3 133.7 107.4
Chiapas 95.9 86.1 77.6 129.5 98.7 85.0
Chihuahua 85.7 80.2 67.0 54.6 68.5 67.4
Distrito Federal 62.1 422 34.3 67.4 51.3 40.3
Durango 85.8 57.1 48.5 69.9 50.8 59.5
Guanajuato 150.5 134.8 122.4 182.6 165.7 122.8
Guerrero 101.3 81.2 66.8 99.3 81.1 83.7
Hidalgo 144.9 82.7 102.5 1411 77.0 88.9
Jalisco 117.6 111.3 88.5 111.0 124.0 934
Estado de México 97.3 71.3 64.8 110.7 82.7 65.9
Michoacan 117.7 107.7 83.5 111.4 98.4 76.5
Morelos 142.0 127.8 117.1 132.7 132.3 101.4
Nayarit 97.6 83.2 49.2 79.4 103.9 66.9
Nuevo Leén 54.7 41.3 41.9 67.9 37.6 349
Oaxaca 202.9 172.1 145.8 234.1 170.8 137.7
Puebla 185.2 121.2 90.4 177.1 126.1 101.4
Querétaro 182.5 165.8 112.5 245.6 172.5 75.7
Quintana Roo 49.5 59.8 66.9 76.6 44.7 28.8
San Luis Potosi 102.8 116.1 100.2 120.7 108.2 76.6
Sinaloa 78.7 82.4 68.2 76.4 79.5 84.6
Sonora 104.8 102.3 110.5 82.5 82.3 75.0
Tabasco 126.6 82.3 87.1 115.9 97.9 85.6
Tamaulipas 74.3 68.7 49.6 69.4 50.1 33.0
Tlaxcala 136.7 131.7 98.6 160.3 136.6 123.2
Veracruz 123.6 87.3 73.4 111.3 86.4 83.7
Yucatan 140.5 123.7 93.1 122.9 89.2 71.6
Zacatecas 104.7 87.6 91.2 103.9 80.1 95.8

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.49. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de estomago para los adultos mayores, por entidad
federativa de residencia y segin sexo y aiio de registro, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 61.6 58.7 53.0 43.2 41.9 37.6
Aguascalientes 79.3 33.0 44.5 304 383 38.3
Baja California 78.2 74.3 34.6 355 279 34.6
Baja California Sur 37.1 46.5 51.6 62.5 15.0 43.8
Campeche 67.8 90.4 95.1 645 472 333
Coahuila 68.7 59.4 60.2 372 283 41.7
Colima 48.8 90.5 322 329 143 28.9
Chiapas 102.2 87.9 89.2 71.0 749 65.8
Chihuahua 60.1 72.4 48.3 41.7 425 44.9
Distrito Federal 574 56.1 524 422 411 35.8
Durango 67.4 64.5 48.5 359 373 24.4
Guanajuato 58.3 46.5 49.1 414 399 31.7
Guerrero 48.5 62.3 59.2 50.6 573 33.1
Hidalgo 43.6 50.1 50.2 33.8  39.6 36.9
Jalisco 65.9 56.8 522 517 393 37.2
Estado de México 45.0 43.4 41.6 33.7  38.0 374
Michoacan 70.1 57.2 55.5 49.5  38.1 38.8
Morelos 52.7 45.5 58.6 544 485 41.8
Nayarit 66.1 65.0 51.6 30.1 223 29.0
Nuevo Leén 44.1 51.2 353 27.6  24.6 237
Oaxaca 72.6 65.8 62.7 594 548 55.7
Puebla 62.4 52.0 59.9 364 397 34.6
Querétaro 854 45.2 31.9 438 353 28.2
Quintana Roo 56.6 59.8 46.0 383  67.1 37.1
San Luis Potos{ 55.7 58.0 324 39.5 551 43.6
Sinaloa 67.6 62.9 56.9 417 530 26.7
Sonora 74.2 88.3 63.6 48.7 494 34.5
Tabasco 45.7 69.5 56.5 569 489 40.5
Tamaulipas 34.8 56.4 46.0 28.1 31.7 27.6
Tlaxcala 41.0 39.8 52.0 327 289 23.2
Veracruz 67.7 60.7 59.1 472  46.0 42.7
Yucatan 77.7 71.6 82.5 546  50.0 49.0
Zacatecas 98.9 71.5 46.4 44.8 327 29.9

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.50. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de higado para los adultos mayores, por entidad
federativa de residencia y segin sexo y aiio de registro, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 1998
Republica Mexicana 47.6 48.7 48.1 44.1 448 45.7
Aguascalientes 37.6 29.3 38.1 6.8 50.1 43.4
Baja California 36.4 29.7 46.6 22.6 465 31.3
Baja California Sur 55.6 77.5 45.2 26.8 374 50.1
Campeche 92.0 43.0 45.6 59.5 472 333
Coahuila 48.2 62.0 39.8 19.2 441 39.7
Colima 54.9 42.6 41.4 219 239 74.4
Chiapas 63.2 56.2 55.1 73.1 652 53.9
Chihuahua 35.6 40.1 34.8 41.7 338 45.7
Distrito Federal 52.0 51.9 52.6 449 438 46.0
Durango 36.8 25.8 41.8 32.1 30.5 33.5
Guanajuato 39.6 30.8 349 341 37.7 43.4
Guerrero 23.2 359 27.1 28.0  31.0 33.1
Hidalgo 45.0 60.1 36.8 41.0 428 51.1
Jalisco 44.7 419 37.5 39.2  38.6 41.6
Estado de México 34.1 355 359 439 399 43.6
Michoacan 38.3 359 38.4 413  46.6 45.0
Morelos 40.6 28.0 42.0 40.8 426 44 .4
Nayarit 43.1 65.0 72.6 65.7 594 55.8
Nuevo Leén 61.7 56.6 58.5 45,5 350 36.6
Oaxaca 37.1 359 42.2 46.0 643 54.5
Puebla 39.2 39.6 43.1 358 369 41.7
Querétaro 26.5 30.1 38.2 26.7 270 52.8
Quintana Roo 56.6 54.4 46.0 612 559 28.8
San Luis Potosi 60.7 49.1 61.8 384 351 42.7
Sinaloa 479 53.1 63.5 40.5 285 27.6
Sonora 45.1 524 40.2 36.5 259 38.5
Tabasco 64.3 89.7 61.3 67.1 61.2 70.6
Tamaulipas 83.6 88.1 83.9 583 537 53.0
Tlaxcala 20.5 33.7 46.6 623 499 442
Veracruz 72.9 81.5 78.2 61.1 70.8 66.3
Yucatan 72.7 67.1 69.2 789  67.6 442
Zacatecas 23.3 39.3 28.2 46.6 425 37.4

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.51. Tasa de mortalidad por Caidas accidentales para los adultos mayores, por entidad federativa
de residencia y segiin sexo y aiio de registro, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 1998

Repiblica Mexicana 21.4 18.6 18.2 9.9 8.9 8.2
Aguascalientes 4.2 11.0 79.4 6.8 8.8 63.8
Baja California 10.9 3.0 3.6 1.6 2.2
Baja California Sur 18.5 7.8

Campeche 19.4 17.2 15.2 5.0 12.9 11.1
Coahuila 7.3 11.6 9.1 3.8 5.0
Colima 12.2 32.0 13.8 14.3 4.1
Chiapas 9.5 3.6 6.2 4.2 2.6 0.7
Chihuahua 14.5 9.8 17.0 3.0 2.6 8.2
Distrito Federal 40.3 31.9 22.5 23.0 13.6 8.9
Durango 12.3 7.4 5.0 1.9 5.1 3.0
Guanajuato 18.0 25.5 16.0 3.7 7.7 7.8
Guerrero 25.3 19.8 15.2 5.4 8.0 8.4
Hidalgo 21.1 12.5 27.9 8.4 10.7 3.8
Jalisco 42.7 34.7 37.5 33.0 23.2 24.6
Estado de México 31.6 22.4 28.2 12.2 12.4 10.7
Michoacan 15.2 16.0 11.6 5.0 12.5 7.8
Morelos 28.4 17.5 18.0 34 2.9 1.3
Nayarit 23.0 28.6 11.7 5.5 4.9 4.5
Nuevo Ledn 9.7 4.6 9.3 4.5 1.9 3.9
Oaxaca 25.6 19.4 21.1 8.5 3.8 7.9
Puebla 15.3 16.6 24.7 3.7 9.0 54
Querétaro 47.1 30.1 36.1 19.5 83 8.8
Quintana Roo 7.1 32.6 4.2

San Luis Potos{ 21.1 36.8 13.2 14.7 8.0 7.1
Sinaloa 11.1 7.6 2.8 2.3 3.1 1.8
Sonora 5.8 3.8 8.9 1.4 2.4 3.0
Tabasco 14.5 7.3 17.7 2.0 3.0
Tamaulipas 9.3 8.2 8.1 1.0 1.8 54
Tlaxcala 30.8 30.6 19.2 5.9 10.5 7.0
Veracruz 11.8 10.0 9.5 6.0 2.9 5.1
Yucatan 13.2 25.3 13.3 1.5 54 3.6
Zacatecas 7.8 21.5 11.6 5.4 8.2 9.0

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacion de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.52. Tasa de mortalidad por Lesiones auto infligidas (suicidios) para los adultos mayores, por
entidad federativa de residencia y segin sexo y afo de registro, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 1998
Republica Mexicana 10.9 11.0 10.8 1.5 14 1.2
Aguascalientes 8.4 22.0 19.1 2.6
Baja California 14.5 13.4 8.4 2.7 1.1
Baja California Sur 46.4 7.8 323
Campeche 339 21.5 15.2 5.0 4.3 3.7
Coahuila 17.5 52 11.4 34 1.0
Colima 18.3 32.0 9.2 55
Chiapas 6.3 3.6 6.2 1.0 1.5
Chihuahua 334 254 22.0 1.0 35 2.2
Distrito Federal 10.2 10.6 10.4 2.0 1.1 0.8
Durango 6.1 11.1 11.7 1.7 1.5
Guanajuato 7.2 10.5 59 0.5 0.5
Guerrero 6.3 94 34 0.9 0.8
Hidalgo 7.0 2.5 5.6
Jalisco 12.6 8.6 11.6 0.8 1.5 2.0
Estado de México 32 4.9 5.7 0.6 1.0 0.6
Michoacén 7.2 93 7.9 0.5
Morelos 10.1 7.0 6.0
Nayarit 2.9 13.0 16.4 55 2.2
Nuevo Le6n 19.4 12.2 10.6 0.7 0.6 1.7
Oaxaca 1.6 9.7 10.2 0.7 1.1
Puebla 0.7 7.7 8.4 14 2.1
Querétaro 2.9 5.0 14.9
Quintana Roo 14.1 5.4 4.2 7.7 4.1
San Luis Potosi 9.9 14.5 13.2 1.0 1.8
Sinaloa 13.5 14.1 11.4 3.5 1.0 1.8
Sonora 11.6 23.0 22.3 2.7 24 2.0
Tabasco 353 31.1 24.2 1.7 1.5
Tamaulipas 26.7 20.5 21.7 1.0 0.9 0.8
Tlaxcala 10.3 6.1 11.0 3.0 53
Veracruz 12.2 10.0 12.6 1.3 0.3
Yucatan 11.6 16.4 14.6 3.0 2.7 1.2
Zacatecas 9.7 16.1 9.9

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.53. Tasa de mortalidad por Agresiones (homicidios) para los adultos mayores, por entidad
federativa de residencia y segiin sexo y aiio de registro, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 1998
Republica Mexicana 32.6 22.5 20.9 6.1 4.8 3.7
Aguascalientes 20.9 11.0 6.4 16.9 29 2.6
Baja California 36.4 23.8 20.3 6.5 1.3 2.2
Baja California Sur 7.8 25.8 7.5
Campeche 14.5 30.1 26.6 9.9 4.3 3.7
Coahuila 8.8 9.0 6.8 5.1 2.3 1.0
Colima 48.8 26.6 13.8 11.0 4.1
Chiapas 67.4 29.9 40.3 12.5 6.2 8.9
Chihuahua 32.3 333 19.5 8.9 3.5 3.0
Distrito Federal 21.8 11.3 12.9 59 29 32
Durango 24.5 14.7 11.7 1.9 34
Guanajuato 20.2 11.8 13.0 3.0 3.8 1.0
Guerrero 76.0 61.4 45.7 14.4 7.2 7.0
Hidalgo 15.5 11.3 11.1 6.0 2.1 1.9
Jalisco 26.1 15.8 16.7 33 6.0 3.0
Estado de México 51.3 43.1 34.0 11.3 10.5 6.2
Michoacan 39.7 37.2 41.5 5.0 2.8 5.7
Morelos 42.6 26.3 24.0 1.7 3.8
Nayarit 31.6 52.0 18.7 12.4 8.9
Nuevo Leén 8.8 3.1 53 0.7 0.6 23
Oaxaca 62.7 50.1 42.2 10.6 10.1 6.7
Puebla 27.2 20.1 20.5 59 8.0 4.6
Querétaro 20.6 10.0 10.6 24 2.1 1.8
Quintana Roo 354 10.9 25.1 7.7 5.6 8.2
San Luis Potosi 54.5 13.4 15.2 7.9 1.0 2.7
Sinaloa 41.8 24.9 19.0 2.3 3.1 0.9
Sonora 233 5.1 15.6 2.7 59 1.0
Tabasco 14.5 7.3 12.9 4.1 35 3.0
Tamaulipas 19.7 10.2 15.3 2.0 1.8 23
Tlaxcala 27.3 15.3 13.7 8.9 2.6 2.3
Veracruz 22.3 14.2 15.3 3.0 23 1.1
Yucatan 6.6 11.9 53 6.1 4.1 7.2
Zacatecas 25.2 12.5 9.9 3.6 3.3 1.5

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.54. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de prostata para los adultos mayores, por entidad
federativa de residencia y segun aiio de registro, 1998, 2002 y 2006
Afio de registro
1998 2002 2006
Republica Mexicana 115.5 121.8 118.5

Aguascalientes 129.5 164.9 149.3
Baja California 149.1 121.9 98.0
Baja California Sur 148.3 178.3 154.9
Campeche 101.7 163.5 87.5
Coahuila 138.9 126.6 131.8
Colima 146.3 186.4 165.6
Chiapas 70.6 105.1 104.7
Chihuahua 1114 130.1 134.8
Distrito Federal 159.2 141.5 131.2
Durango 153.2 105.0 143.9
Guanajuato 111.6 129.6 112.4
Guerrero 74.9 84.0 87.1
Hidalgo 64.7 95.2 110.3
Jalisco 152.3 169.9 168.7
Estado de México 98.4 95.8 95.2
Michoacén 133.6 158.2 131.7
Morelos 117.6 120.8 87.1
Nayarit 109.1 169.0 171.1
Nuevo Le6n 125.2 92.5 107.1
Oaxaca 63.5 81.5 89.9
Puebla 92.3 94.0 97.8
Querétaro 108.9 135.6 140.1
Quintana Roo 84.9 54.4 66.9
San Luis Potosi 122.6 81.5 100.2
Sinaloa 131.5 148.5 123.2
Sonora 112.1 147.1 151.8
Tabasco 168.1 131.7 161.3
Tamaulipas 116.1 114.8 117.3
Tlaxcala 64.9 122.5 90.4
Veracruz 105.7 124.9 117.9
Yucatdn 89.3 98.4 85.2
Zacatecas 116.3 157.3 162.4

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.55. Tasa de mortalidad por Tumor maligno del cuello del vitero para las adultas mayores, por
entidad federativa de residencia y segin aifio de registro, 1998, 2002 y 2006

Afio de registro

1998 2002 2006
Republica Mexicana 61.0 52.0 43.6
Aguascalientes 40.5 56.0 30.6
Baja California 46.8 54.4 34.6
Baja California Sur 17.9 29.9 75.2
Campeche 69.5 71.2 70.2
Coahuila 62.8 71.2 38.7
Colima 65.7 71.6 57.8
Chiapas 74.2 71.6 70.2
Chihuahua 45.6 434 39.7
Distrito Federal 494 36.7 31.0
Durango 43.5 52.5 25.9
Guanajuato 49.9 54.1 34.6
Guerrero 64.1 57.3 38.0
Hidalgo 39.8 35.3 33.1
Jalisco 59.7 45.3 45.2
Estado de México 56.6 46.4 394
Michoacén 63.2 59.2 54.8
Morelos 69.7 75.0 71.0
Nayarit 95.8 64.3 64.7
Nuevo Le6n 52.2 344 29.9
Oaxaca 78.5 71.2 48.9
Puebla 71.7 52.4 53.8
Querétaro 48.6 43.6 35.2
Quintana Roo 107.2 67.1 53.5
San Luis Potosi 60.9 48.1 50.7
Sinaloa 56.7 41.8 374
Sonora 56.8 47.0 38.5
Tabasco 69.1 57.7 54.1
Tamaulipas 59.3 51.9 41.5
Tlaxcala 56.4 28.9 39.5
Veracruz 77.2 65.5 53.8
Yucatin 121.4 82.5 52.5
Zacatecas 51.9 39.2 41.9

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.56. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de la mama para las adultas mayores, por entidad
federativa de residencia y segin afio de registro, 1998, 2002 y 2006
Afio de registro

1998 2002 2006
Republica Mexicana 40.0 394 42.0
Aguascalientes 40.5 47.2 43.4
Baja California 339 43.8 55.1
Baja California Sur 8.9 59.8 56.4
Campeche 34.7 343 37.0
Coahuila 62.8 54.3 59.6
Colima 76.7 52.5 454
Chiapas 15.7 23.8 26.6
Chihuahua 58.5 52.0 56.9
Distrito Federal 61.5 58.9 63.2
Durango 32.1 33.9 42.7
Guanajuato 323 32.8 37.5
Guerrero 20.8 19.9 16.9
Hidalgo 27.7 28.9 33.1
Jalisco 46.7 48.7 58.2
Estado de México 36.2 40.6 35.2
Michoacén 20.7 37.0 35.7
Morelos 49.3 32.3 48.2
Nayarit 21.9 14.8 20.1
Nuevo Le6n 53.0 68.1 60.8
Oaxaca 21.2 13.2 214
Puebla 30.0 29.3 29.6
Querétaro 48.6 39.5 42.3
Quintana Roo 30.6 39.1 16.5
San Luis Potosi 42.9 27.1 374
Sinaloa 55.6 41.8 48.1
Sonora 63.6 56.4 58.8
Tabasco 30.5 24.5 30.0
Tamaulipas 63.3 51.9 56.8
Tlaxcala 29.7 394 23.2
Veracruz 26.6 24.8 31.0
Yucatin 334 24.3 28.7
Zacatecas 30.4 32.7 21.0

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.57. Tasa de mortalidad por Diabetes mellitus para los adultos mayores, por entidad federativa de
residencia, segiin sexo y aiio de registro, 1998, 2002 y 2006
Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana  435.3 530.0 592.9 508.8 580.4 630.9

Aguascalientes 572.1 575.4 727.4 553.7 669.1 653.3
Baja California 641.9 584.4 654.7 589.3 620.0 600.6
Baja California Sur 380.1 496.1 535.6 491.4 486.2 569.9
Campeche 314.8 378.7 376.5 411.8 587.7 525.0
Coahuila 561.3 640.9 737.6 720.3 765.5 844.2
Colima 469.3 474.0 653.3 569.6 568.2 623.8
Chiapas 202.3 357.8 384.7 387.6 483.1 549.8
Chihuahua 399.8 465.8 563.9 538.8 569.9 685.3
Distrito Federal 684.3 745.3 811.9 606.9 662.1 687.9
Durango 439.2 453.4 602.5 569.1 532.0 689.2
Guanajuato 514.0 632.3 719.8 604.5 703.3 735.0
Guerrero 241.7 325.7 385.6 298.0 3714 386.3
Hidalgo 343.2 4223 475.9 383.5 481.4 527.8
Jalisco 507.7 589.5 622.0 547.0 594.9 626.5
Estado de México 523.6 621.5 674.5 611.9 676.2 729.3
Michoacan 392.2 513.8 574.9 423.8 572.8 645.4
Morelos 486.7 474.4 591.6 510.4 548.4 599.4
Nayarit 318.8 395.2 560.0 377.8 509.5 573.4
Nuevo Leén 441.8 481.1 532.1 538.6 546.6 546.4
Oaxaca 213.6 345.6 367.3 309.7 401.5 416.0
Puebla 4442 611.4 723.5 493.7 621.3 762.6
Querétaro 362.1 507.4 537.2 525.2 569.5 614.8
Quintana Roo 268.7 315.3 414.2 436.4 396.7 473.5
San Luis Potosi 2774 381.7 456.6 418.6 462.0 512.8
Sinaloa 394.6 484.6 513.6 445.6 537.0 506.1
Sonora 489.1 548.7 535.7 595.0 540.5 582.1
Tabasco 415.1 506.9 5774 518.4 644.9 726.7
Tamaulipas 460.9 579.0 608.1 562.0 564.8 640.2
Tlaxcala 451.0 563.6 712.0 507.7 675.0 708.9
Veracruz 3314 497.8 536.7 411.1 522.1 608.2
Yucatan 281.0 336.9 388.5 473.4 576.1 558.8
Zacatecas 267.5 352.2 424.4 356.4 474.2 570.5

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.58. Tasa de mortalidad por Enfermedades isquémicas del corazon para los adultos mayores, por
entidad federativa de residencia, segiin sexo y aiio de registro, 1998, 2002 y 2006
Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 620.5 624.6 615.0 489.5 489.2 469.8

Aguascalientes 622.2 557.1 536.8 408.5 395.0 426.2
Baja California 1029.1 991.8 818.3 6749 665.1 558.5
Baja California Sur 630.4 868.2 838.8 536.0 561.0 494.7
Campeche 523.1 494.9 570.4 501.2 4247 491.7
Coahuila 850.8 859.3 833.1 625.5 5823 566.1
Colima 761.9 836.2 717.7 5642 6254 594.9
Chiapas 383.5 424.9 402.5 338.5 3588 357.6
Chihuahua 978.8 975.6 870.1 628.1 721.7 670.3
Distrito Federal 822.0 751.5 769.4 652.5 660.1 631.6
Durango 561.8 667.1 788.3 397.0 471.0 541.3
Guanajuato 508.9 576.7 611.0 431.6 4594 470.3
Guerrero 3335 3559 338.3 2745 2735 261.7
Hidalgo 447.2 531.3 579.6 395.6 4504 412.4
Jalisco 700.8 667.0 643.6 549.5  560.5 488.9
Estado de México 509.9 499.8 502.6 449.7 437.7 405.0
Michoacan 442.1 493.8 485.9 3643 4022 355.3
Morelos 563.8 568.9 483.5 4423 4337 408.1
Nayarit 769.7 626.5 618.6 525.7 4799 497.5
Nuevo Leén 847.4 927.0 836.8 592.3 6289 576.3
Oaxaca 358.8 361.3 444.9 280.0 303.2 332.8
Puebla 387.8 431.7 428.5 3124 3132 332.3
Querétaro 568.1 522.5 558.5 413.4 3429 468.5
Quintana Roo 367.7 429.4 380.8 367.5 2179 193.5
San Luis Potos{ 505.3 507.8 627.7 4502 4259 454.0
Sinaloa 775.6 832.6 737.3 608.8  627.7 556.0
Sonora 987.0 982.4 918.5 701.9 7379 642.9
Tabasco 595.7 539.8 530.7 496.0 4544 406.9
Tamaulipas 823.1 770.6 803.8 609.2 543.7 547.3
Tlaxcala 345.1 364.5 369.7 276.1 2495 304.5
Veracruz 601.7 577.0 573.4 495.8 4328 435.2
Yucatan 791.9 743.9 719.8 578.1 522.0 567.2
Zacatecas 535.1 650.7 474.1 460.3  459.5 395.3

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.59. Tasa de mortalidad por Enfermedades cerebrovasculares para los adultas mayores, por
entidad federativa de residencia, segiin sexo y aiio de registro, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006
Reptblica Mexicana  322.5 301.8 280.7 319.4 305.4 271.3
Aguascalientes 321.6 337.2 304.9 4052 3183 273.0
Baja California 400.0 327.1 307.0 3584 314.6 299.2
Baja California Sur 380.1 248.1 2452 268.0 2543 200.4
Campeche 3294 258.2 300.4 287.8 2274 3143
Coahuila 387.4 3554 328.5 328.1 3109 283.0
Colima 3535 266.3 340.4 323.2 3199 289.2
Chiapas 245.5 260.9 242.7 2445 2495 220.9
Chihuahua 364.1 321.0 272.2 351.2 2785 259.1
Distrito Federal 326.7 290.8 252.0 352.8 3247 277.8
Durango 257.4 258.0 296.2 242.0 2270 216.5
Guanajuato 334.0 305.7 259.7 362.8 351.7 299.7
Guerrero 232.2 227.5 178.4 194.1 214.7 187.9
Hidalgo 295.3 323.3 302.1 320.8 3113 250.7
Jalisco 336.3 321.8 291.9 362.1 3357 293.3
Estado de México 291.3 258.8 251.5 2952 277.6 257.9
Michoacan 294.0 280.5 295.7 298.0 303.8 261.7
Morelos 292.0 239.8 237.3 246.7 236.7 221.8
Nayarit 404.9 270.4 260.1 369.6 343.8 283.3
Nuevo Leén 363.3 351.8 322.6 3334 3138 287.8
Oaxaca 280.4 240.1 298.4 292.0 283.0 287.9
Puebla 288.8 292.7 291.3 278.7 305.7 265.9
Querétaro 303.2 298.9 280.3 308.8 318.0 236.0
Quintana Roo 247.5 201.1 272.0 168.4 2347 230.6
San Luis Potos{ 325.7 306.9 294.6 3351 302.6 263.5
Sinaloa 287.6 285.1 241.7 320.6 279.2 229.0
Sonora 337.7 3159 269.0 308.3 2844 268.7
Tabasco 369.5 395.2 3532 339.5 3285 309.3
Tamaulipas 312.3 296.2 262.5 301.6  279.7 236.4
Tlaxcala 324.6 349.2 284.8 3325 2653 337.0
Veracruz 359.8 376.3 336.8 348.1 3519 321.6
Yucatan 474.5 412.9 380.5 3824 4205 296.1
Zacatecas 376.1 300.3 242.0 333.1 3564 296.5

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.60. Tasa de mortalidad por Cirrosis y otras enfermedades créonicas del higado para los adultos
mayores, por entidad federativa de residencia, segiin sexo y aifio de registro, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana  244.7 235.1 224.4 98.9 92.9 90.8
Aguascalientes 116.9 146.6 158.8 405 472 33.2
Baja California 221.8 171.0 148.1 904 77.0 74.5
Baja California Sur 102.0 131.8 174.2 983 673 87.7
Campeche 213.1 193.6 228.2 198.5 141.6 188.6
Coahuila 156.4 190.0 189.8 96.1  83.7 94.3
Colima 237.7 154.5 220.8 93.1 62.1 95.0
Chiapas 240.2 208.4 2342 130.6  117.2 147.8
Chihuahua 108.0 130.1 143.3 337 477 55.4
Distrito Federal 280.9 193.1 179.3 101.5 780 64.0
Durango 81.7 95.8 137.2 37.8 57.6 50.3
Guanajuato 174.9 195.1 172.1 68.2 61.8 57.5
Guerrero 183.6 192.6 153.9 542 549 55.6
Hidalgo 383.9 384.7 327.7 156.8 1337 105.9
Jalisco 180.0 178.0 175.8 839 779 66.5
Estado de México 418.5 374.3 311.1 156.5 1434 115.8
Michoacan 149.5 140.2 148.2 551 575 61.0
Morelos 229.2 232.8 277.8 98.7 119.1 112.8
Nayarit 158.0 124.8 131.2 68.5 594 66.9
Nuevo Leén 171.1 178.2 176.9 604  85.6 63.7
Oaxaca 306.8 315.7 301.8 919 958 102.9
Puebla 458.8 409.2 411.7 136.4 1432 131.5
Querétaro 344.4 427.0 354.6 104.6 873 114.5
Quintana Roo 212.1 212.0 146.4 2144 1453 185.3
San Luis Potos{ 152.3 150.7 160.0 609  49.1 49.9
Sinaloa 116.8 100.8 127.9 45.1 438 46.3
Sonora 141.2 150.9 128.3 63.6 505 56.8
Tabasco 147.4 173.8 183.9 65.0 944 106.6
Tamaulipas 178.8 159.9 140.7 91.5 633 73.7
Tlaxcala 379.3 349.2 306.7 1247 105.1 137.1
Veracruz 314.0 3414 321.9 1357 1174 135.5
Yucatan 249.6 275.8 319.3 203.3 2421 249.5
Zacatecas 54.3 119.8 99.5 19.7 343 38.9

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.61. Tasa de mortalidad por Enfermedades hipertensivas para los adultos mayores, por entidad
federativa de residencia, segin sexo y aio de registro, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006
Repiiblica Mexicana 98.6 106.4 119.3 134.4 138.7 142.2
Aguascalientes 87.7 161.3 146.1 135.1 2122 178.6
Baja California 114.6 101.1 89.6 1146 1195 99.4
Baja California Sur 157.6 93.0 148.4 1519 823 219.2
Campeche 242 77.5 83.7 645 772 88.7
Coahuila 115.5 117.6 144.3 164.1 158.3 174.8
Colima 79.2 106.5 105.8 1479 1194 107.4
Chiapas 85.3 68.8 103.1 97.2  80.2 99.0
Chihuahua 142.5 114.5 103.5 176.6  159.6 143.8
Distrito Federal 108.7 120.9 127.2 139.5 1574 151.1
Durango 75.6 103.2 125.5 1059 171.1 140.3
Guanajuato 105.1 113.9 130.1 143.1 1548 154.5
Guerrero 91.8 73.6 88.0 104.7  98.6 114.0
Hidalgo 81.6 102.8 117.0 138.7 133.7 140.0
Jalisco 95.0 107.3 120.0 1335 1559 157.3
Estado de México 108.9 110.3 113.6 162.7 149.6 142.9
Michoacan 83.1 110.3 142.1 1459 136.0 168.1
Morelos 97.3 99.8 120.1 132.7  120.6 178.7
Nayarit 103.4 130.0 100.8 175.2  183.0 93.7
Nuevo Leén 90.8 81.1 89.8 108.2 1232 104.8
Oaxaca 98.2 130.2 149.2 1259 1589 187.8
Puebla 89.0 113.5 119.4 126.8 146.5 144.8
Querétaro 94.2 135.6 106.2 141.0 151.7 155.0
Quintana Roo 77.8 43.5 62.8 76.6 894 74.1
San Luis Potos{ 100.3 99.3 142.8 138.8 118.2 141.6
Sinaloa 114.3 114.9 103.3 130.8  159.0 162.2
Sonora 109.2 134.3 126.1 171.7 148.1 138.9
Tabasco 149.4 179.3 177.4 1403 131.1 151.7
Tamaulipas 81.3 96.3 100.1 98.5 127.6 122.1
Tlaxcala 85.4 98.0 126.0 160.3  186.5 176.6
Veracruz 98.2 83.0 135.3 1293 972 130.9
Yucatan 46.3 552 69.2 50.1 744 64.5
Zacatecas 81.4 126.9 122.7 141.5 161.9 154.2

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.62. Tasa de mortalidad por Nefritis y nefrosis para los adultos mayores, por entidad federativa de
residencia, segiin sexo y aiio de registro, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 104.4 103.9 107.5 88.9 82.5 81.3
Aguascalientes 96.0 113.6 95.3 131.7  73.7 66.3
Baja California 129.1 81.8 102.7 108.2 73.0 101.5
Baja California Sur 64.9 62.0 90.3 89.3 4409 56.4
Campeche 96.9 107.6 106.5 744 60.1 66.6
Coahuila 92.1 122.8 106.8 833 814 88.4
Colima 67.0 101.2 105.8 274  43.0 62.0
Chiapas 144.3 147.7 155.9 111.8  99.6 122.7
Chihuahua 121.4 101.8 134.8 863 824 89.9
Distrito Federal 98.8 103.8 104.4 79.5 853 68.9
Durango 106.2 112.4 133.9 77.5 105.1 90.0
Guanajuato 113.0 83.8 113.6 95.0 101.2 71.2
Guerrero 76.0 85.9 83.7 56.9 74.0 59.1
Hidalgo 99.9 105.3 98.1 101.3 824 88.0
Jalisco 114.6 114.5 112.4 97.2 884 88.1
Estado de México 93.8 86.5 92.3 98.5 638 77.2
Michoacan 105.5 924 100.0 8.1 717 68.8
Morelos 103.4 105.0 121.6 629 89.7 102.6
Nayarit 100.5 98.8 63.3 63.0 76.7 535
Nuevo Leén 105.8 94.8 91.1 80.6 85.6 70.4
Oaxaca 141.9 114.5 107.0 108.2 101.5 90.0
Puebla 143.4 157.9 169.3 1359 1394 140.3
Querétaro 91.3 130.6 99.8 754 582 52.8
Quintana Roo 106.1 59.8 96.2 919 67.1 37.1
San Luis Potosi 79.3 69.2 83.0 53.0 421 67.7
Sinaloa 83.6 94.3 78.7 67.1 58.1 64.2
Sonora 81.5 102.3 109.4 86.5 799 71.0
Tabasco 112.1 122.6 100.0 79.3  69.9 70.6
Tamaulipas 101.0 96.3 98.3 824 730 73.7
Tlaxcala 164.0 144.0 145.1 1544 1340 125.5
Veracruz 81.7 106.9 108.1 71.6  78.6 80.0
Yucatan 84.3 86.5 109.1 109.2 744 78.8
Zacatecas 96.9 82.2 71.3 66.3  50.7 58.4

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.63. Tasa de mortalidad por Enfermedad pulmonar obstructiva créonica para los adultos mayores,
por entidad federativa de residencia, segiin sexo y aiio de registro, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 2774 269.4 268.9 179.7 173.4 174.2
Aguascalientes 446.8 575.4 536.8 293.7 465.7 331.7
Baja California 280.0 2453 210.3 134.0 1314 127.5
Baja California Sur 213.2 271.3 251.6 893 972 81.4
Campeche 266.4 193.6 193.9 109.2 944 203.3
Coahuila 365.5 283.0 242.1 156.4 149.2 145.0
Colima 329.1 245.0 253.0 219.1 1432 161.1
Chiapas 171.7 173.0 162.1 130.6 1164 125.6
Chihuahua 325.2 365.0 330.7 190.5 179.6 168.5
Distrito Federal 298.7 231.1 260.7 194.8 1674 166.9
Durango 377.9 339.1 373.2 183.4 150.8 208.9
Guanajuato 347.7 388.2 376.2 256.3 2543 228.1
Guerrero 120.3 180.3 181.8 1129 922 106.2
Hidalgo 195.5 142.9 201.7 147.1  116.6 156.1
Jalisco 372.5 381.7 366.0 2754 2664 247.4
Estado de México 310.7 293.1 286.0 2154  238.0 204.4
Michoacan 3525 305.1 344.5 2153 186.6 221.9
Morelos 2332 287.1 288.3 1599 1764 178.7
Nayarit 3245 361.4 297.6 172.5 163.2 176.3
Nuevo Leén 296.3 270.0 2534 194.7 138.8 134.6
Oaxaca 133.6 152.6 147.9 103.9 1248 119.8
Puebla 201.2 207.6 225.0 139.1 138.0 164.9
Querétaro 297.3 386.8 305.8 214.0 280.6 213.1
Quintana Roo 141.4 168.5 196.7 842 950 119.4
San Luis Potosi 289.8 279.0 249.1 150.1 167.4 1754
Sinaloa 314.7 294.9 294.7 1354 108.0 122.1
Sonora 347.9 370.9 315.8 123.1  139.8 110.5
Tabasco 211.7 204.9 261.3 166.7 127.6 171.2
Tamaulipas 270.5 262.3 216.5 131.7 137.2 1159
Tlaxcala 191.3 242.0 279.3 142.5 1550 192.9
Veracruz 206.5 198.4 2253 139.8 1425 176.2
Yucatan 181.8 201.3 158.3 156.3 1203 133.7
Zacatecas 370.3 305.7 381.3 247.1  219.1 242.6

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.64. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de bronquios, traquea y pulmén para los adultos
mayores, por entidad federativa de residencia, segiin sexo y afio de registro, 1998, 2002 y 2006

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 113.2 110.5 97.8 42.8 41.4 37.8
Aguascalientes 167.0 135.6 152.5 104.7  70.7 53.6
Baja California 209.1 154.6 124.2 71.5 85.0 48.6
Baja California Sur 343.0 356.6 225.8 35.7 5938 87.7
Campeche 96.9 94.7 53.2 29.8 558 14.8
Coahuila 198.8 209.3 179.6 62.8 57.7 60.6
Colima 140.2 122.5 156.4 43.8 382 49.6
Chiapas 49.5 58.9 574 29.3 247 22.9
Chihuahua 179.3 205.5 166.2 754  88.5 68.2
Distrito Federal 101.8 83.5 85.3 464 393 36.2
Durango 163.4 123.5 135.6 548 35.6 45.7
Guanajuato 914 91.0 72.8 426 41.0 40.0
Guerrero 70.7 50.0 55.0 19.0 23.1 274
Hidalgo 45.0 42.6 58.0 21.7 321 20.8
Jalisco 153.3 140.2 125.6 66.8 62.2 56.9
Estado de México 67.5 66.1 59.5 334 263 28.1
Michoacén 123.5 112.3 112.8 513 46.6 41.4
Morelos 77.1 94.5 61.6 30.6 353 32.9
Nayarit 132.1 176.8 124.2 575 2712 55.8
Nuevo Leén 187.8 197.3 176.9 612 571 43.4
Oaxaca 41.2 47.1 429 184 195 21.9
Puebla 46.5 49.1 43.6 17.1 175 18.8
Querétaro 53.0 62.8 84.9 29.2 208 40.5
Quintana Roo 77.8 92.4 71.1 536 224 124
San Luis Potosi 74.3 107.1 76.9 40.6 41.1 32.0
Sinaloa 286.4 262.4 212.3 71.8 723 57.9
Sonora 273.7 250.7 199.8 66.3 67.0 67.9
Tabasco 91.3 118.9 117.7 30,5  35.0 25.5
Tamaulipas 155.6 180.4 163.3 452  59.8 56.8
Tlaxcala 27.3 33.7 329 17.8 184 20.9
Veracruz 85.6 81.5 66.6 262 29.7 27.9
Yucatan 81.0 76.0 69.2 19.7  27.0 22.7
Zacatecas 143.5 130.5 104.4 573 1703 50.9

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.65. Tasa de mortalidad por Infecciones respiratorias agudas bajas, por nivel de escolaridad, sexo y afio de registro, segin la entidad
federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Reptiblica Mexicana

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo

Jalisco

Estado de México
Michoacin
Morelos
Nayarit

Nuevo Leon
Oaxaca

Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatin
Zacatecas

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mds
Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
2233 1516 1497 1956 1298 1126 1390 1260 1247 1136 922 986 108.0 90.8 1147 1059 822 1011 67.1 589 971 791 711 932
2093 694 1423 1754 1305 689 852 734 1176 1010 722 743 640 552 157 475 408 46,6 30.6 1353 1350 579 497
1504 1389 1951 1862 1020 1459 816 994 1150 643 631 904 1350 1226 1265 1072 813 968 63.1 192 785 725 167 476
2173 2828 871 2180 1465 2396 533 217 1070 1663 1533 1254 872 2483 2623 1149 1545 2021 66.2 63.0 1525 2494
2143 2623 1353 1334 1048 1226 1213 346 992 1163 125 748 340 291 1503 1656 567 1704 1144 490 2105 2160 529
1878 1843 1526 2685 1247 1067 931 1005 1070 872 468 753 729 724 1151 5712 1260 764 285 646 969 497 846 1013
1772 1516 1425 1578 679 1170 1484 1705 843 1226 1055 707 159.7 2333 305 1575 226 209.6 2085 463
3494 1978 2073 2430 1518 137.8 2162 109.1 1183 1519 528 1005 2264 997 1170 1102 1150 1640 772 646 1354 1156 1207 81.0
4735 2442 2321 2216 1964 1874 1339 1250 1332 1663 804 986 1649 1570 1244 1053 1371 868 923 760 637 542 1346 101.0
3028 2728 2830 3333 1968 1784 1824 1300 1629 1638 1364 1450 1347 1032 1393 1414 975 1263 900 706 1055 997 881 1136
2538 867 906 1784 1201 935 127.1 784 788 81.8 454 515 1318 688 1217 678 590 521 486 422 374 1285 1119 395
2323 1708 1743 2436 1713 1432 1705 1617 2399 1142 959 1259 1264 847 1508 989 371 1275 362 727 1942 690 88 857
99.6  69.1 405 704 463 443 760 764 566 66.7 215 613 90.1 396 793 9.9 531 378 442 259 806 666 584 173
2142 1477 1294 2284 1152 1265 2092 1294 1424 1243 840 101.0 818 8.1 809 110.1 864 588 369 811 853 1546 1184
2314 2005 1817 2103 1820 1593 1484 1616 1909 1729 1309 1580 1036 1158 1317 1314 1075 1376 857 792 990  109.0 100.8 104.6
2729 169.0 1689 2221 149.1 140.0 1560 1244 1426 1183 685 1024 791 575 670 9.2 684 702 324 389 723 48 441 79.6
1832 968 1214 1330 1117 86.0 1519 948 1173 1007 699  90.5 940 1100 994 834 320 769 583 348 707 239 107.1 675
2156 1156 748 1125 89.7 959 100.6 530 9238 983 704 612 872 645 1128 1119 577 919 571 887 1293 658 452 786
2080 1524 1644 1170 1226 1084 1036 1217 135.1 67.7 645 1141 1308 906 1593 1373 1028 106.1 1546 66.9 3716 997
2517 2332 2500 2382 1213 1578 887 1101 1536 969 624 103.6 1032 998 998 879 636 1066 557 327 1292 555 602 1174
2632 1493 1285 2215 1188 750 1602 1298 66.7 1104  66.6 372 718 1180 1053 973 955 471 66.7 585 783 764 444 788
2819 1667 167.6  279.5 1287 1006 2032 1116 1311 1432 905 858 1334 799 1147 1098 714 977 83.0 576 651 497 498  88.0
1725 1422 1841 1827 1075 1139 699 598 934 703 119.8 852 233 797 1359 374 1434 408 152 718 1095 373 1433
1212 361 947 947 849 7438 2.1 784 706 922 172 390 1964 109.6 109.6 464 26.2 26.9 64.5 145.5
2354 1505 117.8 2007 1202 1027 984 958 1145 664 525 1059 544 1247 2048 752 733 1364 474 976 868 61.1 402 950
1407 1180 964 1224 1503 1129 894 645 812 763 680 888 368 1109 150.1 462 342 638 413 474 306 88.1 608 13.1
1402 231.0 2048 107.1 1509 1290 1233 109.7 1437 1097 1146 1538 1303 839 1316 1330 844 1642 632 355 1357 354 93.6
2644 963 1254 1996 958 70.8 1732 746 663 1073 38.6 580 91.7 1027 435 1430 267 677 209 226 382 1908 320 271
1080 1049 980  111.0 748 784 783 623 1018 642 284 620 729 431 1160 836 487 741 599 512 609 495 281  90.6
3288 1685 1272 2133 1980 1005 2009 1629 717 798 1251 981 369 810 570 41.0 413 715 340 898 1370 403
1189 875 765 857 850 559 844 814 T8 585 603 398 956 705 936 9.8 838 709 612 879 468 924 521 701
301.0 1217 3155 2256 1351 1875 1756 1180 1556 1190 737 1610 1921 1253 2402 2173 702 2785 81.8 606 3837 982 125 879
339.0 160.7 1459  251.1 1869 86.8 1758 1280 1367 1342 1044 830 1819 90.9 495 63.8 861 1172 83.6 1327 402

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Calculos propios con base a poblaciéon de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el IT Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.66. Tasa de mortalidad por Enfermedades infecciosas intestinales, por nivel de escolaridad, sexo y afio de registro, segiin la entidad federativa
de residencia, 1998, 2002 y 2006

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mds
Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Reptblica Mexicana 191.5 150.1 121.0 1929 1485 1148 1003 79.0 68.6 724 614 551 562 528 438 519 500 422 238 257 242 355 308 319

Aguascalientes 2415 1388  83.0 3158 210.8 155.0 1703 918 1803 757 122.8 557 427 736 415 408 699 306 264 225 101.2 29.0 497
Baja California 1504  61.1 454 721 534 59.1 459 538 338 413 557 241 476 839 264 804 596 220 79 256 262 104 335 272
Baja California Sur ~ 260.8 2474 1743 2180 586 959 80.0 868 713 95.1 192 470 43.6 58.3 766 618 253 49.5 50.8 831
Campeche 183.7 236.1 902 1112 1714 572 809 1039 397 145 374 107 170.1 874 752 66.2 284 243 61.7
Coahuila 1733 1843 1158  213.6 161.1 146.7 823 487 652 743 495 306 304 715 354 572 406 521 380 162 138 69.5 169 362
Colima 248.1 166.8 1554 2525 2309 1053 98.9 1269 964 1498 1055 1212 1024 583 61.0 525 904 478 409 349 62.4 463
Chiapas 1516 137.6 1280  190.1 1256 1042 731 639 535 21,1 528 620 834 598 334 551 575 193 386 162 135 241 405
Chihuahua 1940 1409 1102  139.1 1366 1117 61.8 763 533 393 402 614 713 552 640 301 623 474 369 228 191 271 449 189
Distrito Federal 1315 807  80.1 147.1 960 674 842 499 376 653 656 466 402 344 281 49.1 343 287 217 191 159 339 247 288
Durango 163.1 552 69.7 1217 1271 872 615 677 347 67.0 162 486 791 573 811 2.1 422 447 72.9 257 448 395
Guanajuato 2118 1879 152.0  243.6 2287 1564 1338 103.1 1147  140.1 1093 88.5 69.5 6717 754 416 602 658 2711 565 503 89 176 467
Guerrero 1188 994 794 119.1  89.0 929 97.8 637 510 510 482 734 563 297 529 848 1275 4712 294 518 230 44 195 347
Hidalgo 237.1 1007 170.6  201.5 1055 1248 1234 873 765 96.2 455 459 467 615 180 220 384 336 185 162 426 222 193 338
Jalisco 1729 1471 116.6 1729 1965 140.7 1070 98.6  90.8 924 892 794 71.0 842 554 788 821 636 343 579 241 242 720 222
Estado de México 182.8 140.8 1183 1867 131.1 103.8 926 611 575 688 529 386 316 254 286 382 439 266 6.8 130 154 199 168 2717
Michoacin 1456 1452 959 1414 1257 98.6 1243 824 745 855 596 429 578 453 351 655 854 577 389 609 943 478 536 578
Morelos 2156 2212 1451 2049 2035 1379 1509 86.8 118.1 81.9 797 693 125 752 1034 89.5 865 752 571 394 517 527 565  78.6
Nayarit 1520 970 79.1 1248 1702 904 740 897 338 492 59.1 380 1308 906 199 98.1 685  60.6 29.4 751 997
Nuevo Leén 1236 933 658 1529 637 621 659 309 425 554 438 245 107 333 230 346 182 310 128 109 246 353 129 183
Oaxaca 3186 2378 2106 3089 2098 1673 1542 1476 1111 101.9 962  70.1 718 629 421 365 424 471 167 293 261 509 444 985
Puebla 3125 1937 1451 2745 186.1 1337 1459 1058 65.6 82.1 637 725 68.8 304 540 325 428 473 10.5 9.3 213 187 275
Querétaro 3204 2318 1482 3610 2521 1139 1049 1394 1274 1523 999 S1.1 233 1196 68.0 56.1  63.8 304 13.0 438 187 159
Quintana Roo 1212 1262 1083 1326 849 321 627 824 46.1 344 130 98.2 274 46.4 78.5

San Luis Potosf 1672 1685 1392 1713 161.0 97.0 814 988 1039 93.0 729 568 76.1 863  59.7 50.1 586 455 474 836 124 45.8 71.3
Sinaloa 1196 127.1  80.8 1187 1055 1432 433 521 620 534 614 529 829 792 418 793 740 540 826 355 510 176 60.8 524
Sonora 2045 1819 188.1 166.6 176.1  98.9 88.1 711 832 549 682 792 767 903 932 61.0 281 60.1 211 266 302 589 399 170
Tabasco 2468 1704 131.6 1949 1556 1181 1243 746  72.6 715 343 616 764 257 652 159 1067 45.1 76.5 382 320 271
Tamaulipas 1522 1049 689 1378 91.1  61.6 567 715 319 462 262 244 56.1 383 456 30.8 487 225 150 192 332 66.0 28.1 6.0
Tlaxcala 2192 192.6 1802 2959 2400 174.6 1700 1222 837 79.8 556 1226 369 1296 428 205 536 340 599 45.7
Veracruz 1754 1204 1035 1557 1207 1107 1093 795 629 645 509 543 89.6 496 388 825 503 584 131 268 267 217 426 412
Yucatdn 2531 286.0 1604 2440 1678 1082 1444 1007 854 86.5 641 70.6 1152 797 90.1 395 351 309 21.3 32.0 125 110
Zacatecas 172.6 1441 1359  188.3 100.0 138.1 879 678 820 508 718 682 80.8 727 495 638 430  65.1 465 418 380 49.1 442 402

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblaciéon de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el II Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.67. Tasa de mortalidad por Desnutricion calérico proteica, por nivel de escolaridad, sexo y aiio de registro, segiin la entidad federativa de
residencia, 1998, 2002 y 2006

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y més

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana  62.0 362  29.7 622 366 312 354 225 201 275 211 173 204 140 150 165 148 169 107 137 113 177 148 122

Aguascalientes 80.5 416 356 1053 502 431 745 184 421 289 124 42.7 15.7 158 272 117 30.6 24.8
Baja California 342 222 272 240 49 197 102 124 184 21.1 159 129 369 201 27.1 176 79 20.9 104 251 204
Baja California Sur ~ 86.9 727 24.0 217 357 475 192 157 29.1 253 50.8
Campeche 765 131 1.1 476 409 1.5 19.8 29.1 374 68.1 42.1 61.7
Coahuila 217 491 263 854 208 178 251 244 183 201 138 118 6.1 52 44 143 203 174 8.1 13.8 99 338 145
Colima 709 152 130 3.6 407 234 165 141 120 136 117 101 30.5 226 478

Chiapas 2184 1505 137.0 1802 89.7 103.0 827 586 602 675 211 295 357 199 418 13.8 19.3 193 162 406 289

Chihuahua 399 470 472 618 299 252 257 106 160 139 211 145 155 127 71 113 125 184 7.6 6.4 150 253
Distrito Federal 428 306 75 418 352 294 344 232 198 265 213 237 118 129 17 152 84 143 10.1 148 95 119 132 81
Durango 54.4 41.8 406 141 499 123 214 63 149 292 86 527 229 19.4 74 224
Guanajuato 721 236 234 634 307 228 46 234 188 409 230 119 126 113 201 208 185 247 18.1 21.6 394 88 78
Guerrero 498 472 315 595 332 243 61.6 191 142 235 103 92 676 29.7 319 378 23.0 222 584 113
Hidalgo 153 67 206 313 195 85 103 120 106 40.1 140 92 234 9.0 192 252 142 443 193 169
Jalisco 322 182 171 423 289 274 241 178 136 239 223 179 178 53 6.9 197 176 103 34 6.1 8.0 16.1 180 63
Estado de México 580 292 137 560 360 250 273 290 190 318 149 147 127 94 132 153 9.0 159 17 202 36 174 21 13.8
Michoacdn 465 242 243 359 376 184 161 371 242 28 170 17 129 175 6.0 267 144 194 87 239 107 96
Morelos 466 302 220 522207 300 47 48 211 437 281 204 498 322 188 112 192 167 114 259 132 113

Nayarit 240 346 365 156 340 181 19.2 62 215 48 39.2 152 335 332
Nuevo Leon 275 117 296 39.1 303 155 250 39 147 198 169 216 178 151 153 80 45 9.7 43 73 123 151 43 110
Oaxaca 1603 972 774 1267 771 659 79.1 605 397 595 321 197 538 472 281 243 318 282 16.7 255 444 394
Puebla 575 270 352 664 417 307 557 174 219 172 218 207 215 190 169 203 7.1 12.6 178 105 139 284 125 55
Querétaro 61.6 211 180 913 297 316 350 498 85 58.6 426 466 199 93.5 13.6 356 304 219 560
Quintana Roo 13.5 214 172 13.0 26.2

San Luis Potosi 512 181 2638 636 429 285 679 210 266 233 233 284 326 384 341 84 586 455 139 124 61.1 268

Sinaloa 633 212 104 445 224 248 173 149 128 153 263 170 184 79 136 132 114 49 152

Sonora 643 197 209 655 402 387 282 59 328 194 164 163 1.7 65 274 l6.6 141 200 316 15.1 11.8 8.5
Tabasco 4.1 222 63 66.5 120 270 178 37 189 51 129 145 153 128 133 113 53.8

Tamaulipas 196 168 73 230 228 168 189 10.0 12.8 9.4 280 9.6 8.3 88 37 6.4 83 70 121
Tlaxcala 548 481 212 482 120 423 309 272 239 319 6.1 28.5 20.5 315

Veracruz 412 185 108 447 188 113 335 114 9l 191 177 181 149 104 160 193 192 229 87 115 67 163 47 165
Yucatin 958 913 267 414 409 613 546 451 366 649 352 282 256 342 300 296 439 232 136 243 107 4.1 374 110
Zacatecas 370 388 252 62.8 39.1 474 293 226 239 435 457  29.6 60.6 143 261 75.9 442 80.3

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblacién de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el I Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.68. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de estomago, por nivel de escolaridad, sexo y aiio de registro, segiin la entidad federativa de
residencia, 1998, 2002 y 2006

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y més

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Repiblica Mexicana  67.7  57.0  47.6 524 464 373 647 647 549 403 404 361 573 5716 559 372 382 391 396 390 433 259 305 312

Aguascalientes 1288 416 474 702 201 344 745 215 549 168 578 557 640 552 472 158 408 233 30.6

Baja California 1162 611 318 481 291 315 81.6 745 135 275 260 211 476 1032 369 335 325 440 315 320 576 311 167 476
Baja California Sur ~ 43.5 1060 29.0 109.0 58.6 479 533 217 535 713 31.3 436 709 874 383 253 33.1 83.1
Campeche 1072 918 1240 667 8.7 327 404 1154 992 201 249 427 68.1 874 1002 99.4 243 1144 490 144.0

Coahuila 794 430 737 732 676 711 680 518 470 258 110 447 790 672 1709 382 203 208 380 727 346 99 254 172

Colima 354 152 259 316 272 117 66.0 1410 36.1 272 40.4 798 683 292 30.5 45.2 163.6 349 624 537

Chiapas 1413 903 937 893 759 70.6 89.0 119.8 11338 380 810 9.1 119.1 598  66.9 689 805 289 712 646 542 101.2
Chihuahua 1027 986 236 258 427 324 515 657 533 462 421 452 567 679 462 527 374 526 462 456 509 271 374 189
Distrito Federal 704 612 351 499 413 337 459 708 553 473 494 36.6 544 462 484 440 366 437 41.1 339 438 203 371 280
Durango 997 946 976 649 212 125 65.6 677 252 223 324 257 395 344 406 291 506 223 729 211 560 514 672 395
Guanajuato 61.8 460 491 423 426 237 87 515 480 388 345 357 253 508 503 521 417 493 452 404 575 197 263 389
Guerrero 498 539 345 595 593 285 61.6 764 850 235 550 367 225 693 1057 60.6 53.1 472 147 388 576 222 195 520
Hidalgo 421 504 618 336 430 376 46 662 39.6 321 315 306 584 36.0 440 384 420 369 48,6 710 222 387 338
Jalisco 630 599 491 659 333 410 829 570 563 598 495 307 444 500 485 263 293 396 377 396 348 16.1 324 349
Estado de México 333 428 3717 414 383 357 458 477 380 309 335 393 506 40.1 417 138 452 351 200 202 356 324 231 208
Michoacdn 721 605 486 527 376 435 9.1 721 559 475 315 216 434 388 817 476 427 336 29.1 47.1 239 214 482
Morelos 641 503 484 562 586 330 559 434 675 819 516 530 125 537 658 336 288 501 457 197 431 226 295
Nayarit 800 762 670 390 340 361 592 769 338 369 54 285 1047 227 199 343 152 386 335 1176 37.6

Nuevo Leén 458 350 230 356 243 155 432 560 376 336 304 216 4.7 544 384 240 227 271 385 400 246 50 86 257
Oaxaca 594 555 480 650 520 503 852 729 714 538  6L7 592 107.7 865 1053 487 424 565 66.7 585 131 444 985
Puebla 557 349 451 406 478 315 590 667  59.1 363 335 399 731 456 641 163 250 284 593 419 790 284 125 330
Querétaro 924 263 269 565 371 285 932 697 255 469 300 256 699 598 340 478 272 534 456 519 219 187 319
Quintana Roo 970 1082 54.1 379 849 534 632 157 588 46.1 688 520 49.1  109.6 464 34.6 359 539 48.1

San Luis Potosi 478 602 295 587 687 342 746 659 479 233 437 542 652 515 171 334 440 520 474 558 124 268 238
Sinaloa 739 424 495 408 608 331 750 546 5938 432 460 246 553 1189 682 462 455 9.8 275 829 306 176 60.8 393
Sonora 759 639 334 655 553 344 91.6  109.7 605 452 355 233 843 714 987 554 656 440 105 621 528 11.8 399 426
Tabasco 970 963  50.1 475 519 405 355 672 568 817 472 363 306 514 652 318 534 451 269 678 574 27.1
Tamaulipas 245 797 399 574 456 364 324 415 419 154 197 188 448 431 663 220 337 322 374 576 166 165 281 181

Tlaxcala 548 361 212 206 360 159 309 407 598 479 209 184 737 486 570 410 357 315 340  89.8 80.5
Veracruz 612 587 495 537 493 378 693 568 602 394 426 398 836 862 708 413 431 646 481 306 267 326 284 330
Yucatdn 136.8 730 80.2 737 409 613 859 799 193 324 609 395 384 911 100.1 889 351 542 273 606 1172 280 499 330
Zacatecas 1294 721 453 386 217 197 100.5 904 615 435 457 415 101.0 363 165 63.8 13.0 465 418 49.1 442

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblaciéon de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el I Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.69. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de higado, por nivel de escolaridad, sexo y afio de registro, segiin la entidad federativa de
residencia, 1998, 2002 y 2006

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y més

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Repiblica Mexicana 422 39.9  34.1 422 427 413 495 488 501 487 457 491 552 515 557 47.1 498 459 437 491 518 325 342 384

Aguascalientes 322 139 237 234 703 344 532 459 235 36.1 434 213 368 944 272 233 30.6 225 86.9 994
Baja California 205 167 363 300 534 434 459 248 541 92 334 241 318 387 264 402 488 176 315 320 523 104 502 4038
Baja California Sur 70.7 203 240 106.7 434 535 475 192 627 872 1419 116.6 927 505 80.5 63.0 41.6
Campeche 459 393 564 556 381 327 1482 462 397 582 498 534 170.1 874 752 994 567 61.7

Coahuila 433 614 368 244 416 400 501 51.8 261 129 440 424 425 672 399 286 406 382 570 646 623 99 423 145
Colima 532 455 259 272 819 165 564 120 80.8 1198 341 875 915 787 452 95.6 104.8 62.4 463
Chiapas 591 624 433 810 69.0 509 795 639 759 1.7 634 620 953 598 502 276 575 482 772 485 948 57.8 241 607
Chihuahua 342 517 393 206 470 541 360 339 249 485 172 420 464 297  46.2 602 499 395 277 532 255 90 224 316
Distrito Federal 428 390 426 459 583 402 510 441 449 464 435 565 414 441 445 49.1 427 444 419 480 515 375 346 420
Durango 544 394 418 487 283 374 328 285 378 208 259 314 39.5 40.6 194 506 298 243 211 560 257 19.8
Guanajuato 309 315 327 323 396 369 708 305 292 388 345 425 316 226 603 41.6 417 534 181 485 360 99 176 701
Guerrero 211 185 195 189 237 222 18.1 541 255 471 241 459 338 594 529 606 8.0 850 442 518 460 719 347
Hidalgo 306 67.1 147 381 391 496 549 482 501 36.1 420 551 935 718 539 771 672 336 81.1 426 222 193 507
Jalisco 352 365 251 398 433 391 508 499 428 46.7 417 376 563 316 323 329 313 533 274 335 455 16.1 180 317
Estado de México 247 198 197 407 315 394 282 357 373 521 484 46.6 301 361 395 321 426 447 44 404 356 349 273 242
Michoacdn 390 282 291 371 333 317 437 495 484 399 647 445 361 388 351 715 534 625 201 261 550 239 321 578
Morelos 408 101 264 362 310 180 503 386 675 546 563 571 430 376 224 480 919 457 197 172 395 339 393
Nayarit 320 831 791 936 477 361 592 641 732 554 537 523 523 680 398 392 8.7 909 38.6 88.2 430 751 665
Nuevo Leén 641 505 625 640 424 440 568 618 556 455 270 389 712 605  64.0 40.0 409 194 471 327 308 252 258 404
Oaxaca 277 260 248 320 548 462 365 427 476 764 765 701 80.7 551 491 852 955 753 66.7 293 1175 255 666 197
Puebla 467 302 268 287 252 392 205 246 476 49.6 469 562 301 837 574 366 535 126 474 4712 418 213 374 385
Querétaro 246 211 135 348 334 569 466 498 594 117100 5L1 233 399 340 187 319 136 152 718 219 187  79.6
Quintana Roo 1212902 135 566 107 21,1 157 588 922 516 260 49.1 1096 822 928 1039 785 483 359 539 129.0 36.4
San Luis Potosf 819 361 616 392 365 419 543 569 666 332 292 517 652 767 683 334 513 325 474 697 620 611 134 119
Sinaloa 528 605 287 334 288 331 346 620 726 483 285 246 737 238 819 396 342 245 551 118 102.0 17.6 13.1
Sonora 526 393 293 417 101 258 423 563 454 387 245 466 613 581 384 388 469 320 211 443 302 11.8 100 341
Tabasco 176 963 251 66.5 559 607 71.0 970 789 664 772 616 1222 899 761 636 400 1128 1344 678 382 763 542
Tamaulipas 687 545 508 689 553 448 81.0 807 698 668 459 507 1009 1293 103.6 396 636 67.6 749 704 105.1 413 421 302
Tlaxcala 274 241 106 551 360 317 232 415 418 638 626 307 324 99.8 820 536 788 38.7 59.9 524 457 1208
Veracruz 600 597 558 514 629 537 779 662  78.6 609 707  80.6 101.6 1332 105.0 88.0 886 813 437 1261 902 598 710 412
Yucatdn 958 852 749 967 737 505 703 555 610 685 769 480 80.6 797 1301 889 527 232 682 970 533 4.1 249 330
Zacatecas 370 443 201 338 217 276 16.7 376 3038 580 522 415 202 545 495 319 574 521 465 418 380 49.1 442

Fuente: Cédlculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblaciéon de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el I Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.70. Tasa de mortalidad por Caidas accidentales, por nivel de escolaridad, sexo y afo de registro, segiin la entidad federativa de residencia,
1998, 2002 y 2006

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mds

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Repiblica Mexicana ~ 29.0 204 199 131 113 9.0 192 199 169 128 89 8.0 251 194 210 145 106 98 164 141 157 10.8 126 121

Aguascalientes 27.8  106.7 11.7 51.7 86.2 84 144 619 213 47.2 46.6 264 451 290 1242
Baja California 205 5.6 3.9 10.2 4.6 3.0 79 53 64 105

Baja California Sur 353 533

Campeche 306 202 113 190 82 270 115 29.8 145 214 29.1 61.7
Coahuila 144 61 10.5 122 44 72 122 26 9.4 61 155 133 438 81 138

Colima 177 303 130 165 282 120 234 341 292 226 40.9 53.7

Chiapas 128 43 9.0 66 4.1 12 64 27 22 119 100 167 19.3

Chihuahua 513 282 236 52 128 216 5.1 42 107 4.6 52 42 142 132 9.2 76 255

Distrito Federal 826 362 451 337 231 109 357 360 282 237 94 9.2 366 323 184 254 145 75 194 177 102 119 99 8.9
Durango 27219 7.0 8.1 212 62 41 107 63 2.9 26.4

Guanajuato 206 236 164 56 89 8.8 79 281 167 22 58 6.8 253 452 201 9.3 8.2 362 8.1 72

Guerrero 230 219 180 68 59 9.5 362 127 85 6.9 9.2 225 297 264 121 212 129 19.5

Hidalgo 421 67 265 12 117 34 137 241 264 40 105 31 27.0 11.0 42.6 193 169
Jalisco 483 352 320 523 333 303 348 404 386 294 204 205 592 289 393 219 98 172 206 152 321 216 285
Estado de México 40.8 250 257 147 152 107 317 283 257 115 104 104 269 134 330 76 9.0 8.5 6.8 72 190 75 8.4 8.7
Michoacdn 255 108 146 60 140 68 46 227 93 38 85 6.1 145 65 117 9.6 34.8 119 428 193
Morelos 408 151 220 4.0 3.0 168 145 127 4.7 249 322 188 112 228 99 172 11.3

Nayarit 400 277 244 6.0 384 62 107 523 199 152 386 335 43.0

Nuevo Leén 275 117 99 17.8 9.1 39 114 1.7 14 2.6 27 23 9.7 43 3.6 9.2 43 3.7
Oaxaca 317 191 170 75 46 74 264 249 206 85 25 6.6 179 79 491 122 18.8 25.5

Puebla 198 175 225 69 78 5.4 148 188  29.6 1.7 59 86 76 135 107 32 59 105 186 5.5
Querétaro 493 421 539 261 74 6.3 466 199 255 234 200 85 699 199 170 272 178 152 13.0

Quintana Roo 180 135 21,1 627 36.5

San Luis Potos{ 171 512 241 147 64 9.5 204 269 8.0 166 5.8 2.6 326 288 85 167 220 474 558 238
Sinaloa 141 3.0 26 2.8 15 50 2.1 5.1 1.9 158 17.1 138 237 102

Sonora 49 42 60 50 43 70 59 101 2.1 153 11.0 4.0 15 8.5
Tabasco 353 188 48 34 133 75 126 3.6 128 326 226 191

Tamaulipas 49 126 109 33 5.6 135 69 4.0 1.9 56 48 166 6.4 1.5 6.4 83 70 121
Tlaxcala 137 361 212 180 53 61.8 339 120 16.0 7.0 6.1 324 285 29.9 403
Veracruz 141 124 108 45 26 73 119 76 5.0 96 42 2.7 119 78 183 28 24 2.1 1.5 67 54 4.1
Yucatin 205 487 160 3.6 78 218 61 9.6 5.6 114 100 9.9 409 42.6 12.5
Zacatecas 185 222 151 48 174 19 226 6.8 73 33 5.9 202 182 330 26.1 41.8

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblaciéon de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el I Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.71. Tasa de mortalidad por Lesiones auto infligidas (suicidios), por nivel de escolaridad, sexo y aiio de registro, segin la entidad federativa de
residencia, 1998, 2002 y 2006
Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mds
Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Reptiblica Mexicana 14 112 103 1.8 2.1 1.8 1.5 102 105 3.7 22 2.1 16.1 134 129 25 33 3.1 105 117 125 44 3.1 33

Aguascalientes 218 237 213 275 18 184 315 225 24.8
Baja California 137 111 136 5.1 4.1 37 31.8 387 105 54 44 79 10.5

Baja California Sur 353 581 533 35.7 87.2 29.1 49.5

Campeche 30.6 11.3 9.5 8.2 270 346 99 68.1 29.1 33.1 572 490 842

Coahuila 217 6l 53 179 6l 52 2.8 182 52 221 4.1 3.5 9.5 138 8.5

Colima 177303 130 15.8 165 282 120 34.1 478 409

Chiapas 128 43 108 1.7 12 3227 3.0 100 167

Chihuahua 342 517 433 12.8 360 127 124 23 1.6 258 382 249 3.1 53 46.2 6.4

Distrito Federal 30 1L 15 13 12 128 104 73 2.8 L5 95 65 8.7 L7 15 70 99 114 18 16 L5
Durango 9.1 236 279 6.2 3.6 32 32 264 115 101 211 187

Guanajuato 59 66 35 0.9 52 94 83 1.9 190 282 50 9.0 162 144

Guerrero 38 67 30 14 72159 57 34 225 99

Hidalgo 7.6 34 30 53 1.7 103 180 185 142

Jalisco 44 65 34 12 11 3.9 187 59 177 1.9 18 105 115 1.7 137 152 107 40 36 32
Estado de México 25 13 34 0.7 0.5 35 37 49 0.7 16 40 55 L5 26 1.1 34 29 83 2.1 1.7
Michoacdn 6.0 81 13 69 82 56 145 194 234 9.7 87 9.6
Morelos 175 50 44 9.6 42 12.5 94 114 99 86

Nayarit 80 139 183 128 225 6.2 4.8 227 43.0

Nuevo Ledn 503 194 99 3.6 2.6 91 135 82 17.8 9.1 5.1 2339 86 36 185

Oaxaca 20 87 108 1.1 1.6 125 127 90 79

Puebla 9.5 9.9 0.9 L5 16 43 6.4 38 67 6.3 157 93 125 55
Querétaro 53 9.0 17.0 51.0 17.8 152

Quintana Roo 242 10.7 211 157 274 64.5

San Luis Potosi 136 150 134 1.9 102 90 133 29 109 192 85 418 248 11.9
Sinaloa 176 121 104 3255 115 174 64 5.1 184 79 205 6.6 1.8 204

Sonora 58 147 125 6.0 176 267 302 2723 153 194 274 47 40 26.6 11.8

Tabasco 61.7 296 251 34 206 373 221 43 458 385 435 26.9

Tamaulipas 344 210 254 2.8 135 115 180 22 48 383 166 225 128 221 8.3

Tlaxcala 274 10.6 6.0 68 120 8.0 162 179 38.7 29.9

Veracruz 129 93 153 13 06 119 85 9.9 2.1 149 104 114 44 153 100

Yucatdn 137 304 53 9.2 78 139 244 384 114 100 17.6 121107 11.0
Zacatecas 166  20.1 167 151 34 20.2 16.5 83.6

Fuente: Calculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblaciéon de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el IT Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.72. Tasa de mortalidad por Homicidios, por nivel de escolaridad, sexo y aiio de registro, segiin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002
y 2006

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mds
Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Repiblica Mexicana ~ 45.7 319 265 87 69 52 270 183 157 60 45 35 333 203 245 72 56 54 203 173 187 43 63 62

Aguascalientes 322 11.9 46.8 8.6 319 215 78 84 29.0

Baja California 342 389 227 6.0 153 166 34 9.2 3.0 556 194 369 6.7 394 128 209 84 68
Baja California Sur 58.1 217 178 192 33.1

Campeche 153 656 22 95 82 270 231 198 75.2 84.2

Coahuila 144 6l 53 61 52 44 10.7 9.1 52 6.5 61 103 44 48 81 138 8.5

Colima 354 455 130 15.8 11.7 330 282 241 79.8 95.6 62.4

Chiapas 1182 602 7715 9.9 55 104 318 80 112 169 35 59 596 199 334 2716 230 96 579

Chihuahua 799 798 354 309 43 72 129 191 107 23 32 464 255 178 38 62 92 152 191 9.0 75

Distrito Federal 215 1Ll 125 6.7 61 1.1 140 104 94 66 17 23 189 65 174 85 30 34 186 113 89 18 16 52
Durango 363 315 279 8.1 71 287 36 32 229 101 243 211 374

Guanajuato 235 66 70 33 40 184 141 167 2219 34 190 339 101 52 46 181 81 431 8.8
Guerrero 862 724 480 176 107 32 471 478 312 7.8 6.1 1352 594 705 12.1 283 294 129 345 347
Hidalgo 208 67 88 45 20 137 90 79 8.0 3.1 41.0 9.0 11.0 8.4 42.6 19.3

Jalisco 308 130 171 37 56 29 281 131 136 3339 1.7 207 263 208 2259 34 103 122 134 40 144 63
Estado de México 519 428 300 140 107 74 55.5 402 324 97 127 37 475 347 341 76 90 53 188 389 273 75 21 6.9
Michoacdn 465 417 474 36 21 4.8 299 330 261 95 17 6l 506 259 468 53 96 389 435 550 10.7
Morelos 524 251 264 4.0 9.0 219 241 211 623 107 282 28 394 172

Nayarit 240 762 183 204 181 44 48 225 54 48 26.2 19.9 17.1 386 669

Nuevo Ledn 320 39 99 3.6 2.6 23 19 33 36 30 3.9 43 36 92 43 37
Oaxaca 89.1 764 542 128 121 74 426 320 270 85 74 66 628 315 351 501 146 653

Puebla 305 286 141 79 113 69 246 159 193 9 17 30 258 152 337 81 36 178 52 186 12,5
Querétaro 185 158 90 43 32 350 100 170 10.0 233 13.0

Quintana Roo 485 40.6 189 10.7 632 157 235 172 274 26.2 359

San Luis Potosf 614 150 187 147 1.9 509 30 133 2.9 108.7 480 256 8.4 6.5 158 139 119
Sinaloa 492 242 182 37 32 288 174 107 25 44 553 317 341 49 551 474 306

Sonora 526 209 6.0 10.1 70 89 151 3227 230 11.0 47 40 21 89 75 10.0
Tabasco 313 9.5 34 222 112 63 43 306 128 113 19.1 320
Tamaulipas 393 126 290 2.8 189 69 60 26 22 19 56 48 166 44 37 75 192 111 6.0
Tlaxcala 274 241 106 6.9 53 232 204 120 16.0 36.9 285 38.7 45.7
Veracruz 259 165 171 3726 06 227 132 132 36 10 239 157 160 48 42 3.8 100 4.1
Yucatén 137 122 160 92 41 144 39 139 31 72 64 28 114 1.7 136 121

Zacatecas 37.0  1L1 101 48 43 39 251 151 103 33 202 182 15.9 38.0

Fuente: Calculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblacion de CONAPO, Proyecciones de la Poblaciéon de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el II Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.73. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de la prostata, por nivel de escolaridad, sexo y afio de registro, segiin la entidad federativa de
residencia, 1998, 2002 y 2006

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mas
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Repiblica Mexicana 105.0 113.0 103.1 122.4 140.6 118.8 115.7 126.8 113.8 107.5 109.7 123.8

Aguascalientes 144.9 1944 118.6 127.7 137.7 156.8 170.8 165.7 141.5 61.2 184.7 180.3
Baja California 164.1 66.6 108.9 142.7 994 67.7 135.0 161.3 94.9 102.5 1345 104.6
Baja California Sur 260.8 176.7 261.4 133.4 130.2 124.8 130.8 283.8 87.4 99.1 161.1 1655
Campeche 91.9 131.1 90.2 121.3 219.3 69.5 68.1 58.3 125.3 228.8 343.0 1263
Coahuila 151.6 1474 163.1 121.7 100.5 99.1 133.7 124.1 119.6 171.0 1373 1384
Colima 177.2 242.6 129.5 1154 211.6 216.8 239.5 68.3 145.8 47.8 81.8 104.8
Chiapas 92.5 122.6 102.7 66.8 127.8 118.3 71.5 59.8 133.7 77.2 80.8 121.9
Chihuahua 108.4 112.7 133.8 110.7 120.8 106.5 134.0 157.0 1528 110.8 114.0 140.1
Distrito Federal 116.2 114.1 120.2 155.6 135.8 133.7 118.2 131.2 101.6 138.1 112.3 117.6
Durango 163.1 134.0 160.3 143.5 1034 145.0 224.1 91.7 101.4 121.4 633 130.7
Guanajuato 107.3 134.0 101.7 1442 1359 154.3 101.1 169.3 95.5 99.5 64.6 71.9
Guerrero 65.1 69.1 74.9 86.9 82.8 110.5 90.1 148.5 88.1 73.6 90.6 46.0
Hidalgo 76.5 53.7 73.5 68.6 141.5 131.9 46.7 82.1 134.8 36.9 81.1 127.9
Jalisco 159.7 158.8 144.0 177.8 1759 184.6 85.9 168.4 150.1 109.7 131.0 147.1
Estado de México 86.4 92.8 82.3 111.1 87.9 83.2 83.8 86.9 89.0 52.9 82.2 100.7
Michoacan 123.1  149.2 1263 163.4 189.6 139.6 159.0 1424 1228 97.1 113.1 125.7
Morelos 104.9 80.4 66.0 95.0 120.6 118.1 137.0 1934 47.0 137.0 98.6 86.2
Nayarit 88.0 180.1 146.1 162.7 166.5 168.9 78.5 249.2  258.9 77.3 66.9 176.4
Nuevo Leén 1327 116.6 85.5 122.8 92.7 124.2 113.9 78.6 71.6 115.6 61.8 95.4
Oaxaca 55.4 79.8 86.7 73.0 76.5 87.3 80.7 86.5 98.3 66.7 131.7 91.4
Puebla 59.3 57.2 80.3 96.7 105.8 100.3 124.8 125.5 87.7 106.7 89.1 116.2
Querétaro 1109 137.0 130.2 116.5 79.7 110.4 139.9 159.5 102.0 53.4 182.6 233.5
Quintana Roo 145.5 72.1 81.2 21.1 62.7 58.8 147.3 73.0 54.8 96.5 80.8
San Luis Potosi 102.3 66.2 80.3 179.8 83.8 90.5 76.1 134.3 162.1 142.2 1255 198.4
Sinaloa 1547 118.0 101.6 109.6 158.8 94.0 129.0 158.5 163.8 151.5 165.8 234.6
Sonora 75.9 98.3 108.7 144.5 151.2 153.8 153.3 1742 137.1 31.6 150.7 180.9
Tabasco 211.5 140.8 1442 151.0 160.5 154.7 198.7 115.6 206.5 268.9 226 172.1
Tamaulipas 98.2 134.2 90.7 1242  78.4 109.7 140.1 1245 116.0 67.4 127.9 121.7
Tlaxcala 41.1 120.4 106.0 69.6 129.0 71.7 129.0 97.2 99.8 170.1  119.8
Veracruz 100.1 130.7 92.7 99.6 119.2 126.6 128.4 107.1 114.2 96.1 118.5 137.0
Yucatian 68.4 91.3 64.2 1054 97.2 54.9 1024 125.3 170.1 1227 1455 181.2
Zacatecas 110.9 138.6 145.9 159.1 173.2 164.1 80.8 236.2  247.4 135.4  244.8

Fuente: Calculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblaciéon de CONAPO, Proyecciones de la Poblacion de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el IT Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.74. Tasa de mortalidad por Tumor maligno del cuello del witero, por nivel de escolaridad, sexo y afio de registro, segiin la entidad federativa
de residencia, 1998, 2002 y 2006

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mas

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana  72.8 60.3 46.9 58.2 50.6 43.7 54.6 44.0 38.8 31.8 27.4 27.9
Aguascalientes 81.9 100.4  43.1 33.7 36.1 24.8 15.8 40.8 29.0 74.5
Baja California 66.1 68.0 27.6 32.1 33.4 42.2 60.3 75.9 35.2 20.7 33.5 20.4
Baja California Sur 36.3 29.3 71.9 19.2 62.7 38.3 30.9 101.0 50.8 41.6
Campeche 77.8 76.2 114.4 101.8 49.8 32.1 141.8  48.7 61.7
Coahuila 79.3 114.3 35.6 42.0 74.3 40.0 76.3 36.6 34.7 69.5 42.3 28.9
Colima 78.9 67.9 81.9 272 1055 505 61.0 26.2 22.6 187.3 46.3
Chiapas 71.1 67.6 60.2 84.4 109.2 85.7 110.2  80.5 77.2 24.1 121.5
Chihuahua 72.1 55.5 50.5 34.6 32.5 339 52.7 49.9 342 27.1 29.9 31.6
Distrito Federal 78.3 59.5 41.3 53.0 41.8 43.5 49.1 32.8 23.2 25.6 19.8 20.7
Durango 40.6 42.4 31.2 48.4 51.8 28.6 38.7 75.9 7.4 25.7 19.8
Guanajuato 53.4 57.4 33.4 45.3 42.2 30.6 52.1 74.1 37.0 29.6 26.3 46.7
Guerrero 56.8 58.2 29.6 78.5 55.0 49.0 72.7 42.5 37.8 66.6 58.4 104.0
Hidalgo 49.3 41.0 34.2 20.0 17.5 27.6 33.0 38.4 50.4 66.5 58.0
Jalisco 79.6 56.6 40.1 47.8 45.6 47.0 59.1 31.3 60.2 32.3 25.2 15.8
Estado de México 61.4 56.8 35.7 60.0 41.7 44.8 44.4 32.3 39.3 27.4 25.2 15.6
Michoacan 62.3 54.8 53.2 66.5 61.3 56.7 65.5 80.1 48.0 35.8 21.4 38.6
Morelos 92.4 96.6 86.9 71.0 61.0 48.9 44.8 67.3 75.2 13.2 339 58.9
Nayarit 109.2 545 72.3 98.5 75.2 47.6 78.5 51.4 90.9 43.0 37.6 33.2
Nuevo Leén 67.5 394 33.6 57.4 42.2 24.5 32.0 29.5 34.9 50.4 8.6 18.3
Oaxaca 86.3 72.4 49.5 67.9 76.5 54.8 73.0 31.8 18.8 222
Puebla 80.3 47.0 45.3 74.4 65.3 60.7 40.7 42.8 75.6 28.4 37.4 27.5
Querétaro 52.2 48.2 38.0 46.9 59.9 42.6 37.4 159 40.8 43.8 18.7
Quintana Roo 132.6  70.7 53.4 46.1 51.6 39.0 1855 693 130.8 64.5 96.3
San Luis Potosi 68.5 45.1 60.9 63.1 49.6 49.1 50.1 58.6 19.5 15.3 26.8 35.6
Sinaloa 70.5 352 55.1 45.8 39.5 30.2 52.8 399 19.6 70.5 76.0 26.2
Sonora 65.5 55.3 559 61.3 43.6 35.0 55.4 56.2 24.0 23.6 10.0 34.1
Tabasco 66.5 63.9 67.5 66.4 51.5 47.1 79.5 53.4 22.6 76.3 32.0 27.1
Tamaulipas 61.2 55.3 42.0 64.2 41.5 43.2 61.6 59.9 48.3 33.0 49.1 6.0
Tlaxcala 61.9 18.0 31.7 55.8 48.7 55.2 61.5 17.9 31.5
Veracruz 85.0 78.5 58.2 74.0 55.1 46.2 77.0 45.5 41.7 10.9 37.9 61.8
Yucatan 211.8 98.2 86.6 90.1 92.9 45.2 69.1 61.5 23.2 28.0 12.5 11.0
Zacatecas 57.9 56.5 43.4 43.5 29.4 35.6 79.7 28.7 39.1 80.3

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblacién de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el II Conteo de Poblacion y Vivienda 2005.
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Cuadro A.75. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de la mama, por nivel de escolaridad, sexo y afo de registro, segin la entidad federativa de
residencia, 1998, 2002 y 2006

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mas

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana  22.6 21.1 20.4 36.6 35.7 36.6 63.1 56.5 58.2 75.6 86.3 100.7
Aguascalientes 11.7 20.1 17.2 16.8 433 37.2 126.6  95.1 46.6 33.7 29.0 124.2
Baja California 30.0 29.1 55.2 22.9 37.1 27.1 46.9 433 70.4 41.4 75.3 81.5
Baja California Sur 47.9 38.3 31.3 38.3 123.6 50.5 101.7 1247
Campeche 334 47.6 8.2 14.5 24.9 21.4 99.4 28.4 97.4 158.7
Coahuila 30.5 31.2 48.9 58.1 38.5 28.2 66.8 65.0 66.0 119.2 101.5 130.3
Colima 78.9 81.5 46.8 68.1 11.7 10.1 61.0 78.7 45.2 124.8 537 185.1
Chiapas 6.6 11.0 9.3 25.3 28.2 35.5 68.9 103.5 77.2 48.3 161.9
Chihuahua 30.9 47.0 46.9 48.5 28.7 37.2 71.5 68.6 60.5 117.4 89.8 107.4
Distrito Federal 29.7 35.2 25.0 56.8 38.4 61.1 71.1 60.2 57.3 75.9 92.2 98.1
Durango 40.6 353 37.4 18.6 35.6 28.6 67.8 16.9 67.0 44.8 59.3
Guanajuato 12.2 18.8 24.6 34.5 46.0 39.1 88.5 41.7 53.4 88.8 70.2 101.3
Guerrero 17.6 15.4 11.6 27.5 20.6 9.2 24.2 53.1 66.1 222 19.5 52.0
Hidalgo 13.4 25.4 15.4 32.1 21.0 36.7 44.0 57.6 84.0 110.8 38.7 67.7
Jalisco 41.1 36.6 41.0 41.3 43.6 52.9 52.6 56.7 58.5 68.6 82.8 117.3
Estado de México 21.3 20.8 12.1 34.4 43.9 41.1 44.4 47.8 44.7 69.7 77.7 69.2
Michoacan 21.6 19.3 25.1 15.2 443 353 17.9 53.4 33.6 47.8 117.8 125.3
Morelos 20.1 24.1 30.0 54.6 40.8 100.7  28.8 66.8 65.8 1356 98.2
Nayarit 23.4 13.6 18.1 18.5 21.5 4.8 19.6 15.2 43.0 132.9
Nuevo Leén 53.3 24.3 25.9 39.6 48.9 34.5 61.3 72.7 60.1 65.6 154.8 157.8
Oaxaca 9.6 11.1 15.7 31.1 9.9 17.5 60.8 31.8 65.9 127.3 444 78.8
Puebla 11.9 13.0 14.6 38.2 36.9 26.6 52.9 46.4 44.1 78.1 74.8 110.0
Querétaro 17.4 222 6.3 58.6 30.0 110.8 1309 319 81.6 87.6 1493 47.8
Quintana Roo 14.1 21.4 69.2 103.9 26.2 64.5 1444 364
San Luis Potosi 39.2 23.6 9.5 29.9 29.2 36.2 50.1 14.7 71.4 107.0 53.6 142.6
Sinaloa 37.1 19.2 24.8 45.8 26.3 28.3 85.9 85.4 88.3 1234 121.5 157.1
Sonora 47.6 50.3 51.6 51.6 51.8 35.0 83.1 70.3 72.1 94.3 39.9 110.7
Tabasco 28.5 12.0 3.4 30.7 21.4 39.9 31.8 53.4 45.1 38.2 64.1 108.3
Tamaulipas 42.1 29.3 25.2 46.2 393 35.7 110.0 674 83.7 74.3 98.2 120.8
Tlaxcala 13.8 30.0 53 8.0 34.8 36.8 1025 715 31.5 104.8 45.7 40.3
Veracruz 19.4 12.3 16.9 21.5 29.1 34.4 49.5 40.7 52.1 48.9 56.8 65.9
Yucatian 27.6 4.1 14.4 25.2 19.2 22.6 29.6 52.7 38.7 84.1 62.3 76.9
Zacatecas 14.5 13.0 23.7 32.6 39.2 5.9 63.8 57.4 65.1 49.1 44.2 40.2

Fuente: Calculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblaciéon de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el II Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.76. Tasa de mortalidad por Diabetes mellitus, por nivel de escolaridad, sexo y aiio de registro, segin la entidad federativa de residencia, 1998,
2002y 2006
Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y més
Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Reptiblica Mexicana  299.8 3617 3970 4772 5306 5466 4817 567.3 6117 5738 6299 7025 5929 6918 7615 5408 6274 6725 3745 4978 6070 3104 399.7 4645

Aguascalientes 4025 4720 628.6 5379 6224 6113 6067 569.0 650.7 5721 6933 7000 960.7 7548 817.7 490.7 5842 5710  306.1 527.8 9243 6410 7530 5713
Baja California 5947 5221 6942 7029 6022 6663 5913 5136 5244 5278 5565 5331 7941 696.8 780.1 7306 7477 668.6 3941 429.1 4814 2484 4603 3940
Baja California Sur ~ 434.6  459.5 377.6 5814 4982 7429 3468 4556 499.1 5941 4792 4389 5669 5676 6412 4213 5252 6062 2476 5638 6618  189.0 3050 3325

Campeche 229.6 2754 2480 4226 581.0 4822 4043 4156 3969 4217 6726 4702 5444 5538 476.0 3975 4539 5113 2288 5879 7579 2880 3699 9524
Coahuila 476.6 565.1 7473 817.7 7744 8446 5478 5847 5635 7236 7126 7483 6259 7340 8813 763.3 8614 7958 5889 5655 636.8 4372 4824 8178
Colima 3190 4093 569.8 552.3 5704 6318  577.1 5078 6023 5856 668.0  636.1 479.0 5463 641.6 488.0 288.7 6104  573.6 409.0 908.1 6242 4834 3239
Chiapas 1387 2408 2884 3422 4057 4387 2544 4658 4195 4685 6305 7594 4885 6482 7272 564.9 6325 742.8  328.1 6947 826.1 3469 4826 6275
Chihuahua 4849 3898 5193 644.1 7129 7064 3012 383.6 4403 5405 4823 5606 567.0 6109 6683 5492 6015 7342 4340 5168 6177 3431 3366 5873
Distrito Federal 6332 6736 706.3 840.7 8745 8267  827.6 869.2 9763 8247 8847 9656 6865 7786 8573 5579 6165 6524 3461 4216 4963  279.1 3393  369.5
Durango 3625 346.7 585.6 697.5 5015 648.1 4346 417.0 517.1  509.7 4115 6232 659.0 6647 6184 5036 700.1 7219 4615 570.1 9526 6684 7388 6519
Guanajuato 4044 4703 5473 5739 684.1 6465 6845 881.0 867.7 6658 7385 8544 6824 8693 1090.5 6663 7229 8593  633.0 630.1 8342 3945 4740 4751
Guerrero 1284 1954 2128 201.7 3003 2765 3295 3343 4277 4668 4128 5170 5744 7228 696.0 5815 7650 7842 2943 659.9 967.0  311.0 4286  606.4
Hidalgo 1683 2115 273.6 3135 4141 4000 3772 5056 5275  461.1 4828 6246 689.5 7488 809.0 5394 6722 6555  572.6 5350 6252  310.1 5798 7104
Jalisco 4072 436.1 4743 5935 5472 5571 549.6  663.1 6269 5751 6934 6968 630.6 681.5 7553 5103 5295 5952 3703 4753 5804 2905 3924 4818
Estado de México 3062 413.1 3936 603.6 641.0 6523  610.0 6635 7535 7245 7618 8453 5789 6975 7283 5063 657.0 6273 3140 4700 5546 2615 3341 4379
Michoacin 2793 361.6 4032 3655 5134 5249 5317 6554 7224 5417 6304 7421 5782 6924 7717 4169 5980 8312 4468 687.0 7150  203.1 5034 4627
Morelos 3962 3017 3782 462.0 5208 560.6 5923 5739 6453 6556 6052 6850 4482 4727 7142 4813 5862 6933 3426 4730 6809  280.6 361.7 3438
Nayarit 3040 318.6 4200 4290 5243 5121 3772 4804 6305 3755 489.1 6039 497.1 4078 696.9 3139 5140 3486 1159 4349 6763 2582 3005 7311
Nuevo Leén 4256 3770 3717 632.8 5154 4242 4275 5117 4984 5735 6105 6115 4913 4292 5142 4794 499.7 5058  351.1 4544 5569 3733 3914 4404
Oaxaca 1445 2395 2183 259.9 3463 3437 2373 3469 3841 4218 4788 5280 3140 613.6 6598 365.1 5834 602.6  567.3 7463 809.5 3820 333.0 3547
Puebla 2406 3572 4197 409.3 4853 607.6  519.6 6303 7841 6070 7253 9335 606.6 9509 10527  589.6 8100 9329 4564 649.7 7251 3337 6043  599.8
Querétaro 1787 3108 296.3 5263 5673 5789 5592 7072 7811 6677 669.0 7668 6062 7973 798.6 4862 5100 7209 3560 4869 6226 2628 4106  366.3
Quintana Roo 3152 2705 3248 4547 381.8 5664 2107 2509 3529 5534 5163 4032 4909 4748 548.1 4174 4155 601.8 2413 5027 6733 9.3  291.0
San Luis Potosf 1944 2649 2972 3989 4037 4832  308.8 419.1 5246 4518 4898 521.7 500.1 700.1 7764 451.1 5717 5650 4740 5716 6449 2751 3621 3921
Sinaloa 309.5 3842 3647 4415 6203 526.1 4067 449.1 4295 4502 4538 4514 6264 7608 907.7 416.1 540.8 524.8 3305 5094 693.7 4583 4710 405.8
Sonora 461.5 4424 3344 660.6 6188 5674  507.3 5307 557.1 6324 5428 5594 5520 6773 565.0 6264 4874 600.6  432.0 487.6 572.9 2357 3387 4427
Tabasco 387.8 3482 3761 5134 6585 6240 4707 5336 5842 4598 6263 7650 580.7 757.8 7716 6674 627.1 733.0 3227 632.8 8032 5723 3525 622.8
Tamaulipas 3584 5033 4609 6774 6052 546.1 4292 5004 5767 4853 4629 6126 566.1 6274 6174 669.0 681.1 6764  479.1 6204 603.1 3384 4351 622.0
Tlaxcala 3562 3852 5617 468.0 5759 5873 5487 6857 7413 5822 7994 8339 460.8 599.2 7985 4508 6252 6302 3873 4762 8086  419.1 5023 7249
Veracruz 2072 2965 3104 3569 4119 4756 3560 5659 5459 4335 5915 699.7 5257 6870 7854 550.1 706.3 8339 3409 5580 7684  299.0 4827  502.8
Yucatdn 205.2 2677 2887 6123 605.7 6672 3474 3611 3753 4398 573.6 5054 4994 5580 6205 4050 6058 5338  163.6 3517 5649 2244 3739 3844
Zacatecas 1849 2550 3019 309.1 399.8 4460 3475 4254 5127 3770 4699  563.0 3839 4543 5114 3347 559.5 7685 2789 5435 5693 4914 6634  763.1

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblaciéon de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el IT Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.

294



Cuadro A.77. Tasa de mortalidad por Enfermedades Cerebrovasculares, por nivel de escolaridad, sexo y afio de registro, segiin la entidad federativa de
residencia, 1998, 2002 y 2006
Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mds
Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana  364.0 3158 2789 3716 331.6 2817 3440 3134 2967 2956 2865 2639 2867 290.6 2553  285.8 284.0 2384 1846 1951 1993 2152 231.0 229.0

Aguascalientes 4508 3332 3914 5146 3212 3014 2980 348.8 2822 4795 3828 2787 2562 4050 2359 2374 1766 209.8 2755 2111 2705 1350 289.6 2235
Baja California 3828 3832 317.6 4205 4856 3154 3925 2485 2774 3167 2263 2169 4923 4323 3426 4558 3522 3871  197.1 1537 2093 1553 921 2514
Baja California Sur ~ 695.3 3535 1743 5087 2052 167.7 4268 2387 3030 2139 1917 1724 3053 2838 2332 2298 3707 2273  99.1 1208 2316 630 2542 20738

Campeche 3062 2754 2818 3558 2286 269.7 4178 288.6 2977 3054 1744 2672 4423 4080 4259 1325 2837 4383 2288 2047 720 3083 476.2
Coahuila 5705 387.0 3736 4028 3742 3423 3688 3380 2922 3037 269.6 2588 3342 3515 2879 3387 3332 2398  266.0 266.6 2838 2484 1946 2099
Colima 283.6 2426 3626 4103 3531 2808 4946 3526 3614 3268 328.1 3231 1597 239.0 3500 2440 288.7 2035 3824 818 1397 624 1074 2314
Chiapas 2646 2967 2650  281.1 2719 2072  311.6 2954 2744 2068 2430 2659 2740 2094 1923 1791 138.0 202.6 1737 2908 2709  57.8 1207 1822
Chihuahua 507.8 338.1 2479 5204 3415 3568  399.0 3179 2521 3026 241.1 1987 2938 3012 2524 3198 293.0 2421  240.1 266.0 286.6 3340 157.1 202.1
Distrito Federal 4343 3173 2530 4574 3692 3274 3494 3226 3070 4053 3733 3313 2907 2731 2254 3234 2964 2266 1839 180.8 1697 2562 2718 250.0
Durango 3988 2522 3555 4217 2806 2555 2378 2352 2396 1674 1814 1772 1977 2980 3954 2228 2277 2084 2186 3378 2055 2057 2239 2173
Guanajuato 3941 3311 2561 3981 3732 3241 3252 3538 3087 3125 3242 2740 3159 2089 2312 3592 3197 2467 1989 2181 1870  236.7 2458 1947
Guerrero 187.8 2139 1514 1881 1840 1784 3078 2451 1983 2040 2408 1989 3379 2079 2202 2302 2550 2079 103.0 207.0 1727 1111 409.1 190.6
Hidalgo 3595 3726 3589 3515 3438 2564 3052 3280 2981 3328 2554 2112 2220 2667 2427 1981 3073 2437 147.8 1946 1279 1772 1933 2876
Jalisco 4189 3437 2788 4628 3852 3284 3249 3280 3025 3403 3356 2852 2665 2895 291.0 2913 289.2 2477 1714 1950 1926 2018 198.0 2155
Estadode México ~ 329.7 2775 2332 3321 305.6 2624 3306 2748 2719 2974 2644 2509 1835 201.8 1999 2050 2194 203.1 1212 1485 170.7 1843 1975 2025
Michoacén 2988 2635 2660 3463 3351 2629 3637 3483 3575 2376 2607 2576 2168 2653 263.1  268.0 2456 206.6 1943 139.1 2278  203.1 2464 221.7
Morelos 2913 2665 2243 2651 1863 2278 3018 241.1 291.0 2185 2486 1998 1992 1504 1785 2574 3267 2005 2741 197.1 1638  210.6 226.1 2554
Nayarit 5199 318.6 2557 5225 3269 2831 4142 2626 309.6 3263 360.1 2520 4448 2945 2190 2354 2912 2577 1159 1338 882 1291 2630 3323
Nuevo Leon 5080 3614 3059 4906 3638 269.0 4002 3340 3317 3184 3187 3065 3133 3446 2686 2584 2726 2422 1584 2908 2584 2573 236.6 2532
Oaxaca 3147 2603 2772 2854 3092 2844 2921 2241 3206  283.1 2048 300.1 2422 2754 2316 4259 2652 1695 1669 1463 3134 2546 1776 236.5
Puebla 2819 2858 3267 3260 313.1 2734 3114 2869 2944 2214 2714 2796 2667 308.1 2058 231.8 3247 1859 1541 188.6 1487 1349 2118 1816
Querétaro 326.6 3002 3008 3523 3114 2752 4427 4781 3057 2928 3295 2471 2098 1993 2889 2431 2869 1224 534 609 1557 1752 3359 1433
Quintana Roo 412.1 1443 3383 1705 1414 2244 2107 1725 2235 1383 2925 299.01 1964 4383 3563 1855 277.0 157.0  193.1 2154 2155 1935 3370 2183
San Luis Potosf 3377 3762 2999 4331 3049 2987 3732 3143 3276 2392 3178 2170 3261 2398 2730 2840 249.2 181.8 3792 2788 2977 2139 2280 320.8
Sinaloa 379.8 2844 2397 4637 3229 2782  259.6 2456 2329 2900 2346 1964 1935 3725 2593 1982 2733 1815 2066 2724 1632  141.0 2735 1963
Sonora 397.3 3244 2299  363.0 347.1 2106 3735 3142 2823 2969 2837 2937 3143 3741 2139 3215 2437 2843 1791 1507 2639 2004 1694 1618
Tabasco 4672 6075 4263 4658 4190 3744 4129 380.6 331.6 2503 253.1 2320 3362 2826 3912 2384 2135 2594 2689 2260 1912 1908 2563 216.6
Tamaulipas 3534 2894 2540 4095 3547 2212 3158 279.0 2454  249.0 2511 2105 3251 30L7 2445 3257 2657 2448 1647 2302 2158 1816 1614 247.6
Tlaxcala 3562 3731 3285 4198 3179 3916 3787 4481 3168 2712 208.6 3189 2765 2105 1854 2869 250.1 2206 193.6 1361 2096 1572 1826 2014
Veracruz 3755 3932 3221 4032 3951 3118 3657 3747 3408  283.0 291.1 3177 3435 3802 3562 319.0 3400 3377 2273 1987 2171 1903 2272 2679
Yucatdn 6294 4625 4652 5203 4461 3570 4801 4756 4027 3208 3877 2570 6146 4555 3803 3062 5005 3404 3272 2911 309.1 2664 299.1 1538
Zacatecas 567.1 271.6 2667 4153 4085 3236 3224 3614 2461 3046 3165 2726 3637 3089 2145 2072 2439 2735 3254 2508 303.6 1474 4423 1205

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblaciéon de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el IT Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.78. Tasa de mortalidad por Enfermedades isquémicas del corazon, por nivel de escolaridad, sexo y afio de registro, segiin la entidad
federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mds

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Reptiblica Mexicana  606.4 577.7 546.0  510.7 4814 450.1  604.7 583.2 5734 4483 4514 438.0 683.1 7105 6654  529.0 5343 4862 5429 598.6 640.6 4129 4480 4752

Aguascalientes 579.6 5831 5100  421.0 5421 4477 7451 4589 5017 3702 260.0 4274  555.1 5523 5504 4748 3804 3146 5204 791.8 608.7 3711 4634 4719
Baja California 11689 983.1 8485 7450 709.0 619.0 8359 749.6 6022 5737 4526 3825 12229 1200.1 1027.8 8848 980.7 7610  607.0 787.8 6540 383.0 4351 407.6
Baja California Sur ~ 825.7 9544 8423  763.1 6155 4313  560.1 8245 7487 6179 5750 3762 6106 9578 8l6.1 3064 401.6 6567 6934 8055 10258 3151 5592 4572
Campeche 4399 4328 5298 4781 381.0 4414 5391 5657 6053 3781 411.0 5130 9187 6412 6263 7950 5957 4870 5149 539.0 7158  576.0 3083 582.0
Coahuila 10543 10749 9999  781.1 7224 8579 7315 6790 6575 4942 4375 3624 9298 9562 8148 7585 621.7 5073 7314 6625 740.6 4769 541.6 557.2
Colima 903.9 12129 7382 6154 7877 7254 7255 7193 5542 6537 4453 5553 7585 5463 8749 3355 6824 407.0 5258 409.0 8034  312.1 4834 4165
Chiapas 429.0 4860 4614 3555 4016 386.6 4102 4285 3681 3292 2959 2777  560.0 5185 4848 3307 2415 3569 4053 4847 5417 2024 2654 384.6
Chihuahua 1323.6 1188.1 9128  896.6 8367 7569 8548 7057 667.6 5197 539.7 525.1  1175.1 1260.1 1009.5 6922 7854 6999 8033 866.5 8533 4514 7629 593.6
Distrito Federal 8167 6319 7138 7921 8186 7353 7919 6940 770.6 6856 7083 7320 7504 7259 7073  629.0 6012 5507 5735 5869 622.1 5389 556.7 556.9
Durango 788.5 8117 10247 6326 5792 5983 4879 588.1 662.1 2865 3855 4460 6195 676.1 699.5 4358 4302 573.0 5344 7390 8405  257.1 582.0 513.6
Guanajuato 542.6 5400 577.7 4904 489.0 4928 5875 663.1 661.2 3383 395.1 413.6 4549 6837 6734 3852 4124 4358 3798 5251 6328 3649 4477 4284
Guerrero 281.7 2881 2563  230.1 2326 2111 3404 3534 3540 3373 3131 290.6 5181 524.8 5022  436.1 4250 463.0 4268 5434 5410 2665 3312 485.1
Hidalgo 478.1 5102 5913 4209 459.0 4376 4389 5357 5460 3328 388.3 3521 4324 6257 5483 4623 509.0 3446 5172 5350 7246 3323 4252 406.0
Jalisco 7148 5924 576.0 6582 622.7 483.6 7140 681.0 6353 4925 5839 4824 6188 673.6 649.0 490.6 4845 473.1 5588 5972 5884 4479 306.0 412.0
Estado de México 458.1 4423 3859  507.6 4260 3792 5104 481.1 4964 4060 4364 3963  417.6 4664 4602 3748 4208 3583 4045 4296 500.1 3063 3425 3704
Michoacén 4114 4772 4238 3978 3878 3296 5363 5255 5120 3060 3851 3419 4409 5048 5847 3812 427.1 3748 4274 4783 5735 2987 4284 4337
Morelos 501.0 5128 3957 4579 4829 4557 5253 4774 4471 4261 3894 3588 5852 644.6 5450 4253 317.1 3341 5824 6307 5861 3949 440.8 412.6
Nayarit 799.9 671.8 566.1 7721 4426 4940  858.1 627.7 7150 4617 4784 466.0 8634 7023 438.1 2354 4968 4850 7342 501.8 6469 2582 4132 365.6
Nuevo Le6n 12724 9988 8058 9883 7943 6208 7845 8225 7729 5379 5295 5554 7013 8555 7214 4315 611.0 4981  603.6 8943 7938  413.6 5377 5138
Oaxaca 4453 4148 4522 2940 3305 3585 3205 3166 4031  257.6 2345 2257  323.0 3383 4633 2555 2440 3013  267.0 336.6 5353 2037 1554 433.6
Puebla 3125 3985 4056 3013 3539 338.0 3983 3985 3972 2825 2278 3062 4517 433.6 4082  406.6 3104 2963 3675 4715 4508 2272 205.6 302.6
Querétaro 573.0 416.1 5074 3915 3040 4524 5126 567.7 5604 3748 3794 5453 6761 6717 5717 5423 4144 5169 4806 5782 648.6 4160 3546 3344
Quintana Roo 460.6 4148 3383 3221 169.7 1817 3372 4704 4235 4150 2753 1821 3927 5113 4111 5102 277.0 2355 4344 4309 4040 129.0 1444 2546
San Luis Potosi 552.6 490.6 597.1  523.6 4638 4756 5055 5448 617.8 3455 3353 3848 5653 6138 7679 5179 4838 487.1  T11.0 641.3 9302 2903 3755 4277
Sinaloa 7702 8017 6956 7419 6875 5840 7644 7022 6346  557.1 5086 459.0 939.7 12045 853.1  541.6 7913 618.0  619.7 8055 9079  440.7 4558 562.8
Sonora 1039.9 1056.8 7523 7915 759.7 601.8 9513 9338 8343 6905 769.2 599.0 13187 9934 11135 7262 6795 6487  611.2 7447 821.7 4832 4982 6385
Tabasco 8109 681.6 583.0 7273 6346 421.6  586.1 548.6 5084 3219 291.7 3227 7182 5266 5325 3019 3202 530.0 4302 339.0 4972 3434 2884 270.8
Tamaulipas 981.8 708.8 7947 8075 540.1 6189 7342 6319 6405 5085 4672 4604 8632 9435 8205 5942 6399 4928 6213 7163 8466  S11.7 470.1 5677
Tlaxcala 3288 3972 3285 3166 2699 3228 4019 353.0 4005 2712 2433 2882 2949 340.1 3707 2459 2322 2678 3486 4422 3294 524 913 2416
Veracruz 5862 565.1 5345 5269 4625 4389 5530 527.1 518.6 4263 3711 3956 7139 687.0 6279 5858 4740 4545 5682 5045 638.1  250.1 279.2 399.7
Yucatdn 9509 772.8 721.8 6123 5566 663.6 7572 718.7 6804 4903 471.0 449.0 1037.1 831.3 1030.8 810.0 5444 6190 8863 11157 8526 4207 511.0 5712
Zacatecas 6534 7261 508.2  507.1 4737 4223 5485 6927 4512 4242 4014 3526  545.6 708.7 4289 4463 559.5 351.7 5579 418.1 10247 344.0 4423 4418

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblacién de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el I Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.79. Tasa de mortalidad por Enfermedades Hipertensivas, por nivel de escolaridad, sexo y aifio de registro, segiin la entidad federativa de
residencia, 1998, 2002 y 2006

Sin escolaridad

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundaria y mds

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Reptiblica Mexicana  101.2  105.2 113.7 1534 1495 1487 1057 1106 1219 1315 1339 139.6 953 100.0 1134 1177 1283 128.1 69.0 842 993 857 988 107.6
Aguascalientes 1127 2082 1423 1520 291.1 163.6 1277 1560 1333 1094 1950 1734 213 1289 1573 1266 1359 1865 306 1320 157.8 2024 173.8 1739
Baja California 123.0 1111 771 1382 1214 1183 9.8 828 778 133.1 1224 512 166.8 1290 1160 1005 1300 1364 394 512 680 414 669 951
Baja California Sur 869 1414 1452 1090 879 2876 1600 1302 1783 2139 767 2351 1744 355 2040 1915 927 1516 2476 403 331 508 831
Campeche 153 787 1014 556 857 122.6 270 808  49.6 872 623 534 68.1 116.6 100.2 331 567 730 49.0 1684 720 1233 529
Coahuila 1228 1167 1579 2136 1923 1911 121.7 974 107.0 1551 151.3 1553 1337 139.6 150.6 1574 170.7 1564 570 1050 1523 1192 508 1592
Colima 709 758 6438 173.6 163.0 128.7 989 846 1566 2043 1055 80.8 399  136.6 1167 305 262 1583 95.6 2045 349 161.1
Chiapas 1079 79.6  120.8 860 787 1019 859 745 102.6 928 98.6 946 1072 499 1003  179.1 460 868 579 969 1083 1735 483 1012
Chihuahua 1540 1738 1259  288.6 1964 1514 1416 742 888 161.7 1340 1293 1855 1188 924 1392 1434 1289 923 1292 89.1 1354 1645 1326
Distrito Federal 1132 919 1628 2078 1785 1958  121.1 1485 1389 1562 1824 1977 874 1043 1122 1278 1455 1215 722 826 8717 86.9 1285 109.2
Durango 634 1024 1325 81.1  219.0 230.6 719 927 1356 803 1523 858 118.6 1604 912 155.0 1265 1488 486 633 747 1542 179.1 988
Guanajuato 1132 1196 1181 1624 1633 1528 1128 1312 171.0 1228 1324 1634 1074 1073 1005  119.7 1946 131.6 814 646 1222 888 614 116.8
Guerrero 843 623 644 893  89.0 971 105.0 828 1020  149.1 1204 1377 1239 99.0 1145 109.0 106.2 1417 42 647 1381 606 719 1733
Hidalgo 841 1208 941 1455 1328 136.8 892 993 1398 1283 1294 1133 81.8 71.8 1079  143.1 1056 1513 554 973 1137 1108 1739 2199
Jalisco 850 1133 1017 1593 1787 1779 1123 1188 1304 1348 1755 1554 740 81,6 1224 1051 1172 1256 754 609 909 80.7 504 1141
Estado de México 103.7 1085 926 202.1 167.1 1437 1208 109.5 1255 1536 137.0 165.0 80.7 989 978 101.0 1278 978 649 719 865 797 967 692
Michoacén 826 1129 1445 1510 153.6 1769 99.0 1257 1378 1444 1142 1411 86.7 582 1169 1251 1014 1586 48.6 1044 1571 1195 107.1 1639
Morelos 757 1106 923 148.6 1276 1739 1062 1206 1350 136.6 1220 1794 1121 537 1410 1343 673 1921 799 493 1034 527 1356 1572
Nayarit 136.0 1593 974 2340 2179 1205  103.6 1281 957 1662 1774 76.1 523 1133 996 98.1 1199 455 1159 669 1470 86.1 751 997
Nuevo Leén 824 738 1020 138.6 1546 1035 1023 792 784 1226 1164 1137 99.7 846 819 879 1204 911 514 654 738 555 731 734
Oaxaca 1346 1250 162.6 1417 1643 1904 832 1405 128.6 90.6 1382 1753 538 1337 1544 1217 159.1 1412 66.7 878 1436 764 888 1577
Puebla 844 1048 1113 1150 159.1 1498 91.8 1145 1170 1489 130.7 1376 903 723 1113 1179 1213 116.6 593 1467 1116 994 934 1211
Querétaro 1232 100.1  89.8 169.6 1335 1265 932 1992 186.8 1054 189.7 2215 933 1395 510 1122 1753 1904 121.7 649 87.6 1306 1274
Quintana Roo 970 180  40.6 1137 99.0 855 4.1 627 706 46.1 1377 520 1473 365 1096 464 346 1047 9.5 718 539 64.5 72.8
San Luis Potosi 989 1234 1526 1639 139.6 1427 1221 988 1758 119.6 8l.6 1266 870 767 938 1504 1246 1559 1264 976 868 306 107.3  130.7
Sinaloa 109.0 938  99.0 1558 191.8 179.1 1298 1092 87.6 1450 1359 1549 737 1585 1228 66.1 1480 122.6 1239 1303 1224 705 1215 1309
Sonora 1636 113.1 920 2856 176.1 1419 1057 1364 9538 158.1 1555 1329 920 1484 1700 1109 1265 1522 527 1153 1658 1179 69.7 76.6
Tabasco 202.7 2148 257.0  190.1 167.6 1754  168.7 1903 157.9 1124 1115 1269 91.7 1541 1413 1112 80.1 1353 1344 1356 1147 320 542
Tamaulipas 933 671 980 118.6 1855 140.0 594 1153 958 1053 102.6 109.0 953 766 746 924 1123 1159 80.8 767  99.6 413 772 90.6
Tlaxcala 959 963 8438 1858 2579 2275 1082 1222 1734 1515 1529 1533 184 648 856 123.0 893 1103 1162 680 89.8 1048 457 403
Veracruz 930 803 107.1 1483 954 1254 1104 814 1456 872 884 1159 1045 914 1393 1458 1341 1814 393 650 1403 1087 473 948
Yucatin 616 548 962 460 696 685 390 625 488 541 89.7 480 76.8 342 1101 69.1 79.0 9238 409 849 746 140 125 659
Zacatecas 98.6 1441 1157 1304 2043 1263 92.1 131.8 1162 1523 1338 1511 80.8 181.7 2145 1594 86.1 1824 151.8 221.1 2410

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblacién de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el I Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.80. Tasa de mortalidad por Nefritis y nefrosis, por nivel de escolaridad, sexo y afo de registro, segiin la entidad federativa de residencia,

1998, 2002 y 2006
Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mds
Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana  123.6  109.1 1044 1089 944  86.2 103.3  106.1 1074 794 738 750 959 102.6 108.7 766 765 72.6 646 677 858 569 572 729
Aguascalientes 805 972 237 187.1 1405  86.1 852 1285 862 1094 506 619 170.8 1289 1573 1583 408 46.6 612 792 1578 290 497
Baja California 1572 1111 1270 1322 777 1143 9.8 704 718 780 631 633 1350 645 1160 1609 867 1188 946 512  68.0 414 502 1155
Baja California Sur 869  70.7  87.1 1453 879 959 800 651 1070 1188 383 470 355 291 383 309 253 9.1 805 1324 41.6
Campeche 1072 1705 1240 1112 381 49.0 674 462 109.2 29.1 996 855 2382 1457 1503 662 284 730 572 1470 720 617 529
Coahuila 1444 1720 1053 1220 109.1 88.9 788 1127 939 549 605 659 1033 1085 110.7 954 813 1077 380 727 90.0 795 762 724
Colima 886 91.0 1036 473 272 4638 60.0 1551 1325 136 234 707 399 341 583 787 452 478 409 699 624 1074 925
Chiapas 2158 1828 1694 1223 1145 1215 1240 1624 189.6 97.1 599 1152 1311 997 1254 1102 1035 1254 579 1131 948 578 965 1822
Chihuahua 1769 1456 1574  103.1 1238 1117 1159 593 959 71.6 536 776 979 1273 1457 1053 748 684 1293 1140 1528 722 1047 947
Distrito Federal 1621 946 1302 1093 1215 729 969 1369 107.5 91.8  99.7 1763 89.8  101.1  99.7 652 838 64.1 520 537 718 61.3 469 649
Durango 1450 1576 1534 649 1413 1433 8.0 8.1 1072 818 810 68.6 1713 688 1622 678 928 670 729 2111 1494 1028 1343 593
Guanajuato 1029 80.1 1088 1112 1109 71.1 133.8 914 1335 7716 997 613 1074 1073 100.5 729 741 658 171.8 727 1079 592 439 1013
Guerrero 67.1 623 689 582 783 464 652 1051 8738 353 585 765 1352 1188 1410  109.0 637 1039  103.0 1164 69.1 44 719 693
Hidalgo 1262 1074 941 1254 859 940 823 1294 100.2 722 815 643 1519 513 989 88.1 672 5.6 185 649 995 443 193 1353
Jalisco 1245 1341 101.7 1232 921 792 1297 1188 111.6 902 873 948 829 100.0 101.6 745 899 826 61.7 396 1123 686 612 792
Estado de México 988 91.8 797 1254 765 858 1049 931 992 90.0 588 68.1 649 722 824 658 465  60.6 46.1 433 664 374 336 537
Michoacén 117.1 860 947 85.1 784  68.6 119.7 989  98.7 100.7 71.6  69.0 65.0 1035 1052 476 374 480 680 957 1179 478 428 675
Morelos 1049 1458  96.7 643 1000 1469 1285 1013 151.8 492 751 693 747 859 1410 560 9.1 919 457 197 69.0 921 678 393
Nayarit 160.0 117.7  67.0 780 613 602 88.8 897 732 492 967 523 262 906 597 98.1 343 303 713 1004 75.1 332
Nuevo Ledn 1373 1088 59.2 924 1000 56.9 100.0 753  104.6 77.1 759 820 99.7 108.8 819 799 659 581 77.1 763 708 65.6 1075 587
Oaxaca 1841 107.6 1223 1246 1123 841 1258 1370 809 849 69.1 964 80.7 787 1193 608 1273 113.0 1335 585 130.6 255 394
Puebla 1742 1445 1549 1566 1452 1475 1344 1724 1761 1203 1223 1376 1119 1597 1619  109.8 1499 116.6 652 786 1255 426 810 710
Querétaro 98.6 1053 83 826 593 411 1282 1693 1274 1171 699 682 46.6 1595 169.9 478  68.0 356 1065 389 438 373 637
Quintana Roo 2182 721 1083 947 424 214 421 410 1176 922 86.0 39.0 1473 730 548 928 693 523 483 718  80.8 645 963 728
San Luis Potosi 1126 783 803 710 387 723 746 689 852 399 437 672 76.1  67.1 1024 16.7 440 390 316 836 992 61.1 402 713
Sinaloa 774 1059 677 853 703 689 808 695 769 534 438 529 829 1347 887 528 569 441 1239 829 816 105.8 760 1309
Sonora 1344 1131 878 148.8 805 817 599 741 1260 645 818 583 69.0 116.1 87.8 887 750  80.1 738 1241 829 354 598 5Ll
Tabasco 1234 1185 1316 1046 918 810 1154 1157  69.5 766 472 580 168.1 2055 119.5 318 66.7 789 80.7 904 153.0 32.0
Tamaulipas 103.1 1132 90.7 957 944 728 108.0 600 978 796 568  62.0 84.1 1149 994 836 786 67.6 823 1087 60.9 578 491  96.6
Tlaxcala 2329 1444 1802 1927 1560 1164 1623 169.7 119.6 1356 1321 1104 129.0 1134 1141 123.0 1072 1418 1162 1020 239.6 524 201.4
Veracruz 777 91.8 936 812 837 836 757 1107 102.6 645 624 697 1165 109.7 1438 60.5 982 730 524 917 902 326 521 865
Yucatdn 889 109.5 1604 1657 737 1226 937 903 103.7 865 80.1 537 128.0 1253 110.1 790 702 619 545 364 746 561 499 549
Zacatecas 104.8  99.8  80.5 86.9 565 474 1256 86.6 718 50.8 555 563 404 727 99.0 638 143 782 46.5 41.8 49.1 80.3

Fuente: Calculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblacion de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el IT Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.81. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de bronquios, traquea y pulmén, por nivel de escolaridad, sexo y aiio de registro, segiin la
entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mds

Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Replblica Mexicana 968  96.1 758 407 322 295 1262 1144 98.1 429 453 377 1225 1205 103.1 472 446 388 941 970 1104 411 508 583

Aguascalientes 2254 1249 1660 1754 903 344 1809 1744 1489 841 722 619 106.7 368 1887 950 408 233 1224 1847 676 579 1242
Baja California 1709 1166 1180 721 923 552 2090 1160 1015 872 853 482 2223 2323 1634 804 650 39.6 1655 121.7 88.9 518 837 408
Baja California Sur ~ 260.8 2474 1452 727 58.6 400.1 3905 2496 238 192 784 4361 4612 2623 383 927 1768 2972 3222 231.6 1017  83.1
Campeche 459 918 451 445 511 82 1348 1270 49.6 145 374 107 170.1 583 752 331 284 243 1144 980 842 1850 529
Coahuila 195.0 2703 2000 1037 676 756 2434 1797 1618 517 440 588 1702 2274 1639 382 488 417 1235 1212 1454 795 846 507
Colima 1418 1213 1295 473 136 819 1319 1128 1446 272 352 202 2395 1024 1750 610 787 452 478 1636 2096 624 537 463
Chiapas 514 559 505 281 235 220 604 639 647 380 317 266 477 1197 669 138 230 96 712 485 1219 289 40.5
Chihuahua 2054 2536 2085 1134 1153 901 1982 2119 1154 670 765 646 2062 1739 2026 790 842 500 739 1140 1337 361 598 442
Distrito Federal 642 919 551 445 328 228 982 708 888 445 315 290 934 710 629 46.6 404 334 799 699 832 485 494 553
Durango 2175 1182 1464 892 283 810 1722 1034 1324 372 389 286 118.6 1948 1217 484 253 149 1214 1267 1121 711 448 988
Guanajuato 912 88 620 45 356 334 99.7 1078 813 237 595 460 1264 960 905 833 232 493 633 1050 935 206 263 389
Guerrero 517 354 465 189 214 148 724 541 623 157 215 520 1802 1089 70.5 242 106 378 589 518 460 222 390 693
Hidalgo 382 470 324 157 254 137 583 211 712 200 420 245 584 513 539 330 192 252 973 1137 665 580 507
Jalisco 1392 1315 937 759 488 645 1792 1521 1210 652 669 487 1273 1105 1132 482 547 430 1131 1219 1819 686 900 729
Estado de México 593 480 412 207 208 209 564 670 582 459 216 233 569 615 516 398 297 276 751 649 699 24 213 537
Michoacdn 126.1 1062 935 563 397 348 1473 1381 1303 380 545 491 1229 906 1228 596 481 288 583 783 1336 597 428 578
Morelos 641 704 440 281 207 270 1062 820 844 213 516 204 374 1504 94 336 288 418 571 887 862 395 452 688
Nayarit 168.0 2147 1583 936 272 602 1553 160.1 1182 431 215 571 1047 1812 597 196 343 152 133.8 882 430 376 665
Nuevo Leén 1922 1943 1612 1067 546 285 2069 2047 1765 593 624 4715 1709 1874 1279 400 522 368 1370 1454 1815 353 430 514
Oaxaca 435 451 341 1.7 176 165 345 445 416 340 271 263 80.7 708 562 365 106 471 334 439 392 39.4
Puebla 395 445 254 109 157 131 459 319 450 229 184 133 413 571 405 285 178 284 533 943 837 142 187 550
Querétaro 431 685 539 348 148 285 932 598 1189 300 341 466 399 1020 374 319 544 17.8 609 1038 438 187 956
Quintana Roo 970 721 406 568 283 632 1098 824 23.1 13.0 982 1461 822 928 346 523 96.5 718 1077 645 481

San Luis Potosf 409 933 589 514 387 152 101.8 1317 826 432 496 439 1413 1247 938 167 366 195 790 1115 1488 134 950
Sinaloa 2919 2662 1850 1039 799 496 2884 2382 2137 611 570 529 2856 2853 2047 462 968 638 2616 2606 2346 529 456 785
Sonora 3038 1966 163.0 893 402 430 3030 2668 1764 645 655 60.6 3220 296.7 2688 665 844 721 843 1773 1583 236 697 1107
Tabasco 1498 1259 815 285 160 169 755 1008 1074 307 386 218 107.0 1798 2065 477 801 564 80.7 1582 1339 320 271
Tamaulipas 1178 1678 1161 574 553 476 178.1 1960 151.6 282 590 489 140.1 1437 1367 660 561 548 1422 1343 2213 330 632 845
Tlaxcala 274 120 530 206 60 159 309 475 120 8.0 209 245 369 324 428 410 357 340 59.9 457 805
Veracruz 447 576 405 238 234 237 9.3 823 620 287 343 281 1255 1097 1096 330 263 375 118.0 1032 935 109 521 288
Yucatdn 419 548 535 184 164 216 859 764 580 144 192 85 1024 1253 1101 395 351 464  163.6 1091 1279 140 748 439
Zacatecas 98.6 1053 1057 531 435 553 2135 1657 1230 616 783 504 1414 1454 495 47.8 1004  39.1 836 1139 491 885

Fuente: Calculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblacion de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el IT Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.82. Tasa de mortalidad por Cirrosis y otras enfermedades créonicas del higado, por nivel de escolaridad, sexo y aio de registro, segin la

entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Repiiblica Mexicana

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisco

Estado de México
Michoacdn
Morelos
Nayarit

Nuevo Leén
Oaxaca

Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potos{
Sinaloa

Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatdn
Zacatecas

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mds
Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
M9 2522 2336 1132 1008 9. 2073 2522 2306 %.1 904 881 213 285 2116 857 822 814 1208 1276 1449 682 655 718

483 972 1067 17 602 8.6 1384 1468  196.0 505 361 434 1494 2209 1730 0.0 408 350 1530 1320 1127 519 497

2529 1944 1770 841 78 828 1835 1284 1320 80 631 572 2541 2323 1476 1207 1029 792 1340 833 942 5 586 AT
1738 2121 2033 33 819 419 800 868 713 9.1 767 940 872 355 26023 1532 101.0 9.1 2416 2316 1260 1017 831

1837 2098 2029 1779 1429 1880 295 2193 2382 2327 1370 I8L7 2722 1749 2756 1656 1702 1704 1144 190 2947 2160 617 2116
1589 1781 2105 1282 987 756 1360 1888 1409 1034 633 988 1823 2171 2037 811 7712 834 1615 1131 1869 49.7 1100 868

2059 1819 2461 1578 679 1053 413 1551 2168 817 234 909 294 1366 1458 305 1575 1130 956 8L8 2096

2852 2072 2902 1273 1132 1424 2135 2262 2120 1477 1233 1684 2979 3290 2341 1378 1265 1640 158 1777 2438 867 1207 607

1141 1362 1377 206 384 505 824 9L1 1083 B0 536 549 1289 1697 1706 S04 312 553 1847 1596 1592 s 598 316
282 329 279 1376 875 968 3583 2449 2433 1420 1074 801 2387 1688 1693 796 686 457 1164 812 902 595 519 465

363 552 1464 730 848 499 779 176 1230 23 41 400 1318 1031 1419 84 590 52l 1700 633 1494 “48 190
1794 1905 1462 767 525 §45 2046 2390 2065 646 69.1 562 212 2032 1960 46 649 740 723 1212 2014 493 818 389
180.0 1550 1019 406 392 401 1738 2228 1756 824 N2 195 2365 2178 2555 1090 1062 945 161.9 2588 2648 914 866
4207 4532 384 2105 1563 1162 4286 4244 3455 1203 1224 949 3856 2359 1798 40 768 504 924 1297 1705 M43 /T 1184
1802 1536 1440 821 6LI 440 1939 1902 1826 8.1 83 666 1688 1658 1825 45 98 912 131 1645 1631 807 648 761

S470 4726 3850 2234 1857 1377 4716 4319 3385 1236 1229 1073 2357 2232 2263 80 92 T34 1092 1125 1102 672 612 606
1396 1304 1190 87 %9 Ml 1772 1443 1881 L3 45 644 2096 1618 1579 416 641 517 77 1652 1336 478 536 T

2622 2212 2710 9%.4 1138 1109 2571 2556 2826 1202 1314 1019 1743 2149 3195 783 1249 1671 914 1517 1810 658 791 688

2000 17T 852 32 885 663 1701 1473 1351 54 80 48 1308 1586 2589 1373 514 758 773 335 1470 2151 166.2
1602 1283 1414 L B8 62l 2001 lodl 1454 633 %44 547 1460 1814 1919 533 681 736 1284 1999 1815 454903 477
3424 380 2973 %9 915 874 3144 3113 2889 878 765 1161 2781 3619 31229 730 15901 1412 2169 1756 3003 509 22 1774
5208 4445 4648 1427 1513 1306 4884 4521 4229 1336 1541 1405 3700 2586 2868 1220 928 1135 1008 1677 1813 81 685 710
3266 4846 3637 1348 1112 1234 5010 4880 4924 820 799 1193 3031 4385 2549 187 319 680 1424 1065  168.6 876 313 1115
1212 1984 1353 1895 1697 2137 3193 1725 1529 2306 1893 1431 194 3652 1370 1855 346 2355 1448 2513 1885 2581 963 1819
1365 1204 1205 514 515 438 1696 1916 1917 764 408 465 283 2589 1817 85 513 584 1896 558 2356 458 %6 T3

el 756 1042 408 320 386 1209 %43 1111 58 3B 412 1198 1743 1843 396 854 490 689 %48 1632 705 304 393

1986 1622 1087 833 604 602 1268 1215 1160 613 491 466 1687 1871 1481 554 328 601 527 1330 1206 a0 598 596
1498 1482 2194 9.1 8718 843 1865 1866 1737 307 %4 1160 1222259 1739 953 934 617 1076 1130 1530 9.1 2166
1767 1007 1452 1o 423 700 17271499 1097 616 6L1 564 1850 2155 1740 1276 48 805 1572 1407 1051 43 T2 %6
4521 313 4027 1652 1380 1482 4714 4345 3049 L7 695 1288 2028 2267 2567 820 1072 1103 2324 1701 1497 4857 1208
3385 3BT 326 1095 1135 1209 2987 3142 3052 1481 1195 1340 3704 3683  33LI 1843 1245 1710 1486 1987 2338 1305 8.2 1319
2873 2982 3529 2256 3233 3029 2849 3194 3264 235 211 2259 3457 3530 4203 1778 2107 2012 1227 1577 2664 0.0 872 2087
6L6 831 906 145 130 276 670 1468  106.0 254 457 444 202 1454 1155 514 261 465 2090 1518 49.1 80.3

Fuente: Calculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblacion de CONAPO, Proyecciones de la Poblacidon de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el IT Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.83. Tasa de mortalidad por Enfermedad Pulmonar obstructiva crénica, por nivel de escolaridad, sexo y afo de registro, segin la entidad
federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Sin escolaridad Primaria incompleta Primaria completa Secundaria y mds
Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana  347.1 317.5 2972 2385 219.6 2094 2863 279.1 2754 1555 1534 1608  217.0 2108 2160 128.0 1264 1227 1445 1558 1825 1003 102.0 1182
Aguascalientes 5957 819.1 7234 5613 6424 4047 5003 569.0 5252 2524 491.1 3655 3416 478.6 4560 1266 1902 198.1 2143 2639 2705 337 3415 1739
Baja California 3350 3443 2813 1802 208.8 1853 2447 2278 1387 780 1002 964 2719 2129 2688 1743 1084 1100 1734 96.1 115.1 1035 753 951
Baja California Sur 3042 318.1 3195 1453 293 1438  320.1 3688 3743 95.1 1342 470 872 1064 116.6 383 1236 758 99.1 2416 993 63.0 508 416
Campeche 3521 2754 2705 1112 1143 2125 2830 150.1 158.8 872 623 171.0 2722 2623 1503 1656 1135 194.8 171.6  98.0 2105 720 617 2646
Coahuila 657.1 4729 3842 2929 2547 2134 3688 2467 1957 1324 1293 1271 2066 2429 1550 1193 1138 903 209.0 113.1 2077 795 677 1303
Colima 5317 3184 3367 3472 1494 2574 2803 239.8 253.0 2043 1641 1010 2395 1366 1750 61.0 1312 113.0 478 1636  69.9 62.4 92.5
Chiapas 226.1 1849 173.0 1554 1325 1412 1526 181.0 1673 717 810 1005 2383 2393 209.0 1516 1150 965 1351 210.0 176.1 86.7 724 810
Chihuahua 4564 479.0 3895 3143 2818 2631 3579 3603 3249 1802 1493 1583 2732 3309 2879 1505 162.1 1158 1847 1748 1719 1174 823 631
Distrito Federal 4343 2979 308.1 3360 2393 2426 3647 2750 3174 1913 1858 1832 2340 166.7 2013 1524 1425 1256 1521 1540 1849 1446 1244 146.0
Durango 652.6 4728 5228 267.6 2543 268.0 3567 338.6 3374 1823 1134 1715 2241 2177 3143 1259 1265 1637 2186 211.1 186.8 514 672 2311
Guanajuato 4323 4270 408.1 3270 3089 2644 3750 4405 4171 1982 2129 211.0  189.6 3161 2312 1249 1344 1069 1447 1939 2948 1085 1141 1324
Guerrero 1035 1516 1589 1286 855 1056 1376 210.1 192.6 785 998 110.1 1577 1782 229.1 109.0 1169 66.1 117.7 2200 172.7 222 719 1386
Hidalgo 2180 1343 1559 1702 1543 159.0 1920 180.6 240.0 1283 840 1500 2220 1026 2067  110.1 192 1177 1293 649 1989 886 713 1522
Jalisco 4863 4934 4274 4205 3474 3215 3771 3934 3724 2457 2599 2442 2724 2289 2379  ISL.1 1798 1462 1200 1524 2247  109.0 136.8 139.5
Estado de México ~ 403.8 369.3 309.6  280.8 310.1 2429 3262 2912 3122 1968 2003 1834 1946 2098 2032 1285 1536 136.1 109.2 1514 1659 822 1198 1142
Michoacdn 3949 3509 3595 2696 2556 2523 3614 3174 3705 1787 1159 1855 3252 1683 2339 1072 961 1586 2234 1565 2357 83.6 428 1349
Morelos 2272 291.6 2814 2049 2276 2069 2515 308.6 2868  153.0 140.7 1957 161.9 2149 2537 1119 1249 1002 2055 2168 2844 658 1243 1179
Nayarit 463.9 4086 3774 2496 2247 2410 3255 3971 2927 1293 1344 1141 2355 3398 1195 1373 1371 166.7 713 1004 2058  129.1 132.9
Nuevo Ledn 466.8 3459 2533 3235 203.1 1759 3320 2973 277.8 2037 150.1 1338 2029 2328 1944 1332 999 1124 1327 1200 1785 858 602 734
Oaxaca 1742 1562 170.3 1225 1467 1302 1258 1654 119.0 793 888 833 71.8  110.1 1614 365 318 103.6 66.7 1024 117.5 255 222 1182
Puebla 2155 2223 2436 1675 1565 189.7 2082 208.7 2339 993 1206 1479  129.1 1255 1451 1179 892 914 1541 1781 1394 71.0 934 1045
Querétaro 3943 3845 3637 3088 3633 2531 3262 483.0 2802  117.1 249.6 196.0 466 3388 2379 748 956 1224 1246 2282 2075 65.7 1120 1433
Quintana Roo 1939 1443 1488 1326 1414 1176  189.7 2195 2353 692 516 1171 49.1 365 2466 464 693 2093 96.5 2873 1885 9.3 364
San Luis Potosi 3855 3521 3052 2251 2233 2245 3223 2664 2583 99.7 1108 1524 1739 2206 221.8 752 1393 844 1580 2928 111.6 306 805 832
Sinaloa 439.6 3721 3621 2040 1695 1598 259.6 2382 2543 1170 789 1039 2948 309.1 273.0 925 911 736 1239 1658 1326 353 152 1178
Sonora 4557 3785 3344 1845 1912 1505  369.9 4180 3025 1258 1528 1165 3220 3225 3456 88.7 103.1 921 1475 195.1 1508 589 299 85
Tabasco 3614 363.0 3134 2519 183.6 2327 1954 1455 2842 1175 815 1015 2292 2183 108.7 953 934 1579 538 1582 2295 320 812
Tamaulipas 456.5 3439 2685 2220 1920 1540 2348 2790 1816 113.0 1157 94.0 2186 1533 2072 1100 1272 934 1048 1343 1383 330 702 1027
Tlaxcala 2329 3611 2649 2065 1860 1905  231.8 271.6 3168 1037 1877 2269  110.6 81.0 199.6 615 179 1260 1162 1361 2995  104.8 80.5
Veracruz 2107 1832 2132 1632 1622 1943 2034 218.6 234.1 102.7 123.7 1557 1912 1933 1964 1403 110.1 164.7 183.6 126.1 1904 924 1041 989
Yucatin 2042 2860 2299 2164 1678 1623 1952 1805 1556 1406 96.1 1355 1280 296.1 120.1 889 96.6 108.3 954 1213 1385 1122 872 549
Zacatecas 4746 449.0 4025 3622 2825 2999 3684 3012 3999 1885 1827 2074 3839 1272 4124 1275 129.1 1563 3254 1254 303.6 1474 1769 160.6

Fuente: Calculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006

Denominadores: Calculos propios con base a poblacién de CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General
de Poblacién y Vivienda 2000 y el IT Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro A.84. Tasa de mortalidad por Infecciones respiratorias agudas bajas, por condicion de
derechohabiencia, sexo y afio de registro, segiin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Derechohabientes No derechohabientes

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 104.4 893 1255 942 697 96.1 203.1 143.6 1387 199.0 137.1 120.8

Aguascalientes 699 220 107.1 1153 534 708 1704 131.8 1099  113.8 1395 56.6
Baja California 893 918 1439 87.1 51.7 843 161.7 130.8 1284 1553 115.8 1473
Baja California Sur ~ 79.3  86.7  88.7 1264 1313 1875 93.1 2179 2365 2134 230.6 243.0
Campeche 934 755 1097 1126 369 1303 161.0 1415 1426 1743 921 823
Coahuila 834 937 1213 85.4 81.7  82.6 158.8 1743 1389 2299 1373 1278
Colima 1304 98.6 2133 35.7 79.8 1129 1553 525 465 2265 1784 219
Chiapas 1845 99.6 1812 1200 69.0 96.8 258.6 1446 1389 2389 1447 140.1
Chihuahua 127.8 138.8 1309 108.6 108.1 97.0 327.6 183.8 1914 2232 1741 1747
Distrito Federal 133.1 106.1 1432 1342 974 1159 3154 2117 2232 2854 204.6 199.7
Durango 924 686 81.6 75.5 575 536 2163 846 937 151.6 949 79.6
Guanajuato 914 102.8 2109 877 458 141.0 2339 1756 1733 2393 1823 132.0
Guerrero 87.8 532  80.0 555 429 629 89.0 725 426 79.7 441 423
Hidalgo 1289 100.7 1554 1078 898 117.0 198.5 1384 110.0  206.8 1165 113.0
Jalisco 1045 1109 1339 1059 975 1156 2339 221.8 2258 2544 1963 203.9
Estado de México 1099 725 921 794 524 829 2263 177.0 191.8 2652 167.7 1639
Michoacdn 96.7 828 85.0 68.6 693 603 1763  97.1 130.1 135.1 1025 102.6
Morelos 1055 915 1074 938 489 581 1742 792 89.7 1157 105.8 1143
Nayarit 149.6 133.6 1783 756 515 1126 128.7 1085 914 110.8 146.0 121.1
Nuevo Leén 920 902 1539 76.1 542 1059 2224 238.6 2154 2861 163.8 1953
Oaxaca 56.7 866 612 959 682 384 2373 1494 1119 216.1 1174 749
Puebla 1308 69.8 1151 1207 513 814 261.6 1557 1555 2587 139.5 108.1
Querétaro 454 445 973 61.7 775 711 1509 148.1 191.6 1982 1399 1394
Quintana Roo 1052 315 449 86.6 9.4 39.8 534  79.0 114.0 803 831 975
San Luis Potosi 76.0 942 1557 64.8 546 1194 166.8 1284 922 179.7 1148 1024
Sinaloa 66.5 720 1025 61.3 61.0 932 1651 127.8 80.0 146.0 157.0 852
Sonora 833 862 1518 84.3 85.7 121.7 2108 2357 1962 161.1 159.0 231.8
Tabasco 121.6  56.1  86.8 117.0 335 6738 1779 902  68.8 1829 839 6438
Tamaulipas 754 633 1282 702 38.6 838 96.6 82.6 69.8 952 60.7 614
Tlaxcala 941 1219 673 69.4 599 981 2447 1434 969 1712 1953 85.6
Veracruz 718 826 762 68.6 574 543 1165 869 785 914 943 56.1
Yucatin 160.0 89.0 2369 1284 626 1843  219.1 1314 2075 2555 1392 1794
Zacatecas 154.6 1035 114.9 814 1249 103.7 230.1 1365 121.7 2085 144.1 82.0

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.85. Tasa de mortalidad por Enfermedades Infecciosas intestinales, por condicion de
derechohabiencia, sexo y afio de registro, segiin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006
Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2002 1998 1999 2003 1998 1999 2003 1999 2000 2004 2000
Republica Mexicana  21.1 14.7 16.1 19.8 16.6 17.1 556 339 262 60.2 354 29.1

Aguascalientes 31.8 5.5 14.0 36.7 26.7 224 121.7 439 100 759 43,6 243
Baja California 223 115 200 12.1 119 15.6 104 169 20.8 340 120 316
Baja California Sur 132 108 8.9 37.9 202 245 31.0 473 30.5

Campeche 18.7 8.4 7.3 17.3 29.5 186 50.3 8.8 15.8 11.6 512 183
Coahuila 109 17.8 159 28.5 11.3 14.8 378 452 214 609 572 204
Colima 30.1 17.9 7.6 160 199 46.6 11.6 56.6 238 109
Chiapas 160 213 593 28.2 18.8 277 158.6 1082 943 176.6  79.7 91.7
Chihuahua 153 151 15.6 9.1 234 174 353 251 294 435 156 263
Distrito Federal 193 164 142 16.4 150 17.1 379 344 8.0 39.6  27.0 197
Durango 213 131 12.1 18.9 172 179 337 169 150 237 248 19.0
Guanajuato 31.1 19.3 18.8 25.5 10.8  17.6 629 199 233 67.0 36.8 21.0
Guerrero 293 166 178 20.4 18.8  18.6 60.8 422 260 575 339 232
Hidalgo 9.2 10.8 9.5 27.8 18.0 13.0 14.2 5.8 17.2 332 183 104
Jalisco 17.1 7.6 9.2 252 18.8 134 31.0 233 193 332 292 265
Estado de México 17.8 195 13.6 18.9 10.2 145 453 341 167 684 37.0 284
Michoacén 150 283 240 13.0 242 108 359 248 209 359 313 163
Morelos 364 163 254 18.8 16.3 163 504 188 192 635 289 279
Nayarit 14.3 13.0 4.7 172 150 203 343 152 26.1 292 11.0
Nuevo Le6n 18.0 7.8 194 14.1 107 127 288 145 156 435 309 307
Oaxaca 397 144 195 25.2 195 158 131.5 919 650 1306 79.1  65.1
Puebla 23.1 52 13.6 17.9 176 139 629 295 330 609 37.8 306
Querétaro 389 395 3.9 51.5 204 226 593 204 187 1014 254 348
Quintana Roo 9.4 19.9 9.5 10.8
San Luis Potos{ 19.0 183  33.0 25.9 328 303 65.1 214 195 559 42,6 286
Sinaloa 123 17.6  10.1 11.6 232 176 784 10.1 138 500 205 152
Sonora 34.5 9.0 224 19.2 194 232 30.8 8.9 40.7 506 215 19.6
Tabasco 29.0 140 165 153 126  17.8 22.6 6.0 7.9 406 12.0 207
Tamaulipas 17.0 33 10.3 8.0 9.7 13.0 21.1 133 4.7 245 49 44
Tlaxcala 7.6 20.2 41.6 5.8 455 359 231 31.1 8.7 38.9
Veracruz 18.5 8.5 9.9 21.3 11.6 149 438 189 117 427 237 163
Yucatin 472 375 294 354 485 372 58.1 698 255 81.9 205 36.6
Zacatecas 17.8 104  28.7 38.0 13.9 4938 374 30.0 203 48.1 556 328

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.86. Tasa de mortalidad por Desnutricion caldrico proteica, por condicion de derechohabiencia,
sexo y aio de registro, segiin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006
Derechohabientes No derechohabientes

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 58.1 514  50.2 49.2 48.0 418 169.1 1352 107.0 189.1 1439 1173

Aguascalientes 954 495 978 83.9 89.1 746 2313 1757 999 246.6 191.8 1213
Baja California 335  43.6 237 26.6 37.8  28.1 135.6 928  59.0 111.6  87.8 49.1

Baja California Sur 793 542 710 63.2 303 489 1552 1634 946 2134 865 108.0
Campeche 56.0 587 439 34.6 739 310 171.1 2034 713 104.6 133.0 36.6
Coahuila 67.0 630 592 74.3 521 493 1437 1550 855 2029 1373 1329
Colima 702 89.6 1143 1340 877 863 2175 1839 929 2123 2022 1422
Chiapas 722 605 264 459 533 415 1043 948 933 164.7 1165 100.8
Chihuahua S51.1 437 454 30.2 495 512 1509 147.6 1079 1014 1065 1029
Distrito Federal 46.1 358 284 434 339 264 1224 632 524 139.7 104.6 82.1

Durango 67.5 490 514 44.0 51.7 510 110.6  67.7 450 109.0 495 720
Guanajuato 658 659 98.1 70.2 74.1 80.4 2054 1823 141.6  252.1 2283 156.5
Guerrero 658 765 35.6 52.6 403 373 1157 83.1 793 1202 983 1039
Hidalgo 7377 360 539 522 479  28.6 176.2 107.7 1289 188.3 932 1234
Jalisco 693 672 620 51.8 76.6 453 1719 1624 123.0 1825 1793 158.0
Estado de México 342 280 29.1 33.6 31.1 245 169.7 131.7 1183 22577 148.6 1235
Michoacéan 602 747 573 50.1 520 325 1469 1239 964 1427 1211 98.7

Morelos 764 980 792 62.5 842 674 2246 162.1 160.2 2166 189.2 1422
Nayarit 59.8 525 391 70.8 98.7 488 149.0 1199 61.0 912 1109 93.6

Nuevo Leén 393 213 363 36.6 287 233 1112 1157 624 188.3 71.1  80.9

Oaxaca 454 577 445 60.6 438 632 267.6 2121 1787  301.6 2152 1625
Puebla 61.5 40.1 39.4 40.2 554 477 250.5 1628 117.6 2537 1642 131.6
Querétaro 779 988 623 56.6 448 420 269.4 2350 1729 4149 3052 116.1
Quintana Roo 30,1 21.0 524 24.8 18.7  26.6 66.8 1015 855 160.5 83.1 325

San Luis Potosi 76.0 733  80.2 67.4 524 493 1200 1478 1153 161.8 155.6 100.8
Sinaloa 473  60.8 592 59.6 56.7 642 1527 127.8 855 1153 133.1 134.0
Sonora 71.1 646 100.7 55.5 50.1  58.8 190.2 1957 1332 1473 167.6 121.8
Tabasco 81.1 514 910 35.6 754  85.6 1520 1023 84.6 169.3 1139 85.6

Tamaulipas 528 433 531 43.1 31.7 354 108.7 1093 442 1142 826 285

Tlaxcala 94.1 686 337 83.3 333 577 165.0 1742 143.1 2179 204.0 1673
Veracruz 713 537  48.0 48.0 444 489 1702 1149 939 1724 1248 1154
Yucatdn 112.8 110.0 79.7 90.8 68.7 425 187.8 147.8 116.5 192.8 131.0 131.8
Zacatecas 595 673 574 43.4 555 498 126.6  98.3  109.0 133.6 936 1219

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.87. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de estdomago, por condicion de derechohabiencia, sexo
y aiio de registro, segiin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006
Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Repiiblica Mexicana  60.0  60.6  53.6 353 376 347 634 566 526 525 476 41.1

Aguascalientes 763 215 372 315 401 224 852 439 600 285 349 728
Baja California 86.5 804 437 41.1 259 312 62.6 633 174 243 319 421
Baja California Sur ~ 39.7 542 444 75.8 32.6 31.0 272 709 305 577  81.0
Campeche 747 838 1317 60.6 517 496 604 973 554 69.7 409 9.1
Coahuila 779 565 621 38.0 352 407 302 71.0 534 33.8 46.0
Colima 20.1 1075 533 35.7 8.0 39.8 932  65.7 283 238 109
Chiapas 922 889 1120 21.2 847 715 105.7 875 822 920 71.1  6L5
Chihuahua 494 649 48.0 34.7 37.8 392 803 863 49.1 551 520 574
Distrito Federal 548 569 51.6 37.5 36.0 329 672 53.6 547 56.5 56.8 442
Durango 533 523 423 252 431 230 86.5 803 562 521 289 265
Guanajuato 567 450 551 335 404 352 594 475 444 463 396 288
Guerrero 622 931 711 555 483 326 43.0 501 544 484 61.0 333
Hidalgo 598 576  38.1 313 389 182 36.5 46.1  56.7 351 399 476
Jalisco 56.0 554 388 35.8 362 197 769 584 698 71.0 43.0 60.7
Estado de México 480 425 419 279 341 352 415 446 412 423 430 404
Michoacdn 644 525 481 352 398 371 729 595 59.1 56.7 373 396
Morelos 509 588 678 50.0 38.0 465 550 302 48.0 59.7 609 362
Nayarit 449 668 652 23.6 8.6 30.0 948 628 356 39.1 409 275
Nuevo Leén 482 534 389 29.1 279 212 288 434 218 21.7 124 335
Oaxaca 964 750 55.6 429 438 519 628 626 65.0 658 587 569
Puebla 750 61.0 757 35.7 297 453 558 474 516 36.7 451 287
Querétaro 90.9 692 428 309 367 226 80.8 204 187 553 339 348
Quintana Roo 60.1 524 449 37.1 562 26.6 534 677 475 40.1 831 542
San Luis Potosi 57.0 654 425 207 437 436 549 525 248 539 648 437
Sinaloa 70.0 752  66.4 348 494 277 619 37.0 386 576 614 244
Sonora 63.0 916 735 440 501 328 102.8  80.0  40.7 598 473 393
Tabasco 63.7 1028 91.0 509 503  60.6 35.6 481 344 61.0 480 259
Tamaulipas 358  61.6  53.1 255 276 2712 332 48.0 349 326 389 285
Tlaxcala 599 305 808 27.8 20.0 231 284 461 323 363 347 233
Veracruz 639 656 526 374 403 448 71.0 567 644 56.7 512 408
Yucatin 787 749 797 46.5 545  56.7 76.0 657 874 723 409 329
Zacatecas 59.5 31.1 431 43.4 18.5 207 1179  92.8 482 454 405 352

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.88. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de higado, por condicion de derechohabiencia, sexo y
aio de registro, segin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 1998 1999 2003 1999 2000 2004 1999
Republica Mexicana 52.7 573  55.6 429 458 47.0 422 393 397 46.1 437 443

Aguascalientes 31.8  33.0 46.6 49.0 522 4877 220 200 19.0 523 243
Baja California 335 344 419 14.5 39.8 234 417  21.1 555 388 599 491
Baja California Sur ~ 66.1  97.5 532 379 404 489 31.0 272 236 288 540
Campeche 934 503 732 69.3 517 496 90.6 354 158 46.5 409 9.1
Coahuila 507  59.8 404 190 465 419 378  T71.0 374 203 343 307
Colima 80.2 538 609 17.9 16.0  73.0 155 263 116 283 357 766
Chiapas 56.1  99.6 824 95.3 815  60.9 65.7 413  46.7 63.8 589 514
Chihuahua 358 422 324 43.8 2477 382 353 362 393 3777 520 622
Distrito Federal 520 514 527 414 425 474 517 53.6 524 555 478 418
Durango 284 196 514 315 23.0 383 48.1 338 30.0 332 413 265
Guanajuato 439 386 443 19.1 404 474 368 254 275 433 359 402
Guerrero 512 599 474 49.7 644 512 11.9 264 189 183 169 252
Hidalgo 506 863  57.1 626 419 390 425 461 258 295 433 580
Jalisco 4277 411 381 412 327 360 470 428  36.7 369 454 490
Estado de México 428 450 379 364 460 397 241 223 329 550 321 490
Michoacdn 322 444 351 37.1 60.6 510 414 3177 400 435 398 420
Morelos 400 359 565 40.6 51.6  58.1 413 188 256 41.1 321 279
Nayarit 449  66.8 100.0 37.8 644  63.8 40.6 628 40.6 1043 525 440
Nuevo Leén 651 640 575 442 320 346 494 289 624 50.7 463 446
Oaxaca 425 462 66.7 454 755 722 349 323 343 462 604 487
Puebla 558 575 545 402 513 453 304 304 371 334  29.1 397
Querétaro 26.0 395 50.6 36.0 163 549 269 204 234 184 382 503
Quintana Roo 60.1 839 449 86.6 562  26.6 534 226 475 20.1 554 325
San Luis Potosi 728 707 779 415 437 398 529 331 497 359 278 453
Sinaloa 420 512 693 34.8 29.1 302 619 572 524 538 273 213
Sonora 406  52.1  36.7 28.7 243 369 565 534 481 552 301 432
Tabasco 927 1448 1116 45.8 587 999 485 541 291 813 630 493
Tamaulipas 849 106.5 110.5 55.8 56.6 650 815 58.6 419 62.6 48.6 30.7
Tlaxcala 8.6 229 741 69.4 46,6 635 284 410 277 57.1 521 311
Veracruz 945 1014 93.0 640 751 746 537 652 663 582 66.8 588
Yucatin 682 585 776 88.6 666 478 80.5 821 546 578 69.6 36.6
Zacatecas 20.7  31.1 287 217  41.6 456 20.1 437 279 588 43.0 328

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.89. Tasa de mortalidad por Caidas accidentales, por condicion de derechohabiencia, sexo y aiio de
registro, segiin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006
Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 1998 1999 2003 1999 2000 2004 1999
Republica Mexicana 17.7 17.0 16.3 8.9 7.7 8.7 265 219 20.7 13.8  10.8 9.1

Aguascalientes 6.4 55 88.5 4.5 59.7 220  60.0 190 174 728
Baja California 5.6 2.3 3.6 3.1 20.9 4.2 35 4.9

Baja California Sur 132 108 31.0

Campeche 252 219 148 18.6 40.3 8.8 7.9 11.6  10.2
Coahuila 5.4 11.3 8.7 1.6 4.9 15.1 129 10.7 13.5 5.1
Colima 53.8 7.6 16.0 6.6 31.1 232 11.9
Chiapas 2.8 12.9 4.9 8.1 5.9 3.7
Chihuahua 3.4 11.7 1.5 2.6 7.6 353 279 270 5.8 2.6 9.6
Distrito Federal 336 286 187 17.8 11.8 8.7 655 426 342 38.6 189 9.5
Durango 3.6 6.5 3.0 2.9 24.0 8.5 7.5 4.7 8.3 7.6
Guanajuato 1.0 305 14.8 4.8 8.1 6.6 226 221 169 3.0 7.4 8.7
Guerrero 329 133 5.9 2.9 54 9.3 223 224 189 6.5 9.0 8.1
Hidalgo 4.6 254 104 9.0 2.6 284 192 292 7.4 11.7 4.5
Jalisco 351 294 338 19.1 16.0  18.6 513 409 422 49.8 316 327
Estado de México 329 175 223 104 9.8 12.8 302 293 37.1 148 158 7.7
Michoacén 8.6 182 129 1.9 17.3 9.3 185 149 109 6.6 10.2 7.0
Morelos 29.1 9.8 19.8 2.7 275 264 160 7.5 32 2.8
Nayarit 150 19.1 4.3 9.4 4.3 339 40.0 203 5.8 11.0
Nuevo Leén 6.7 39 10.1 4.7 2.5 42 20.6 7.2 6.2 3.6 2.8
Oaxaca 11.3 8.7 16.7 5.0 24 11.3 314 232 226 9.8 43 6.7
Puebla 7.7 15.7 227 8.1 4.6 193 17.0 258 5.8 94 5.9
Querétaro 324 198 233 5.1 4.1 16.2 593 409 514 323 127
Quintana Roo 31.5 134 338 9.5

San Luis Potos{ 222 288 142 7.8 6.6 7.6 203 428 124 200 93 6.7
Sinaloa 8.8 6.4 29 33 44 2.5 165 10.1 2.8

Sonora 2.0 3.6 8.0 1.9 1.6 1.4 15.4 44 11.1 43 7.9
Tabasco 5.8 4.7 24.8 3.6 19.4 9.0 132 3.4 2.6
Tamaulipas 94 6.7 8.8 1.6 1.4 4.7 9.1 10.7 7.0 2.4 6.6
Tlaxcala 8.6 305 202 13.9 11.5 455 307 185 17.4 3.9
Veracruz 74 8.5 53 53 4.1 5.4 157 112 129 6.6 1.9 49
Yucatidn 21.0 21.1 12.6 2.2 2.0 35 328 146 12.3 3.7
Zacatecas 5.9 20.7 144 8.3 8.6 21.8  10.1 8.0 12.6 9.4

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informaciéon en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.90. Tasa de mortalidad por Lesiones auto infligidas (suicidios), por condicion de derechohabiencia,
sexo y aio de registro, segin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006
Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 1998 1999 2003 1999 2000 2004 1999
Republica Mexicana 9.9 9.0 11.5 1.6 1.7 1.4 133 138 106 2.6 1.8 1.6

Aguascalientes 6.4 11.0 233 3.7 122 439 10.0

Baja California 11.2 9.2 55 2.0 1.6 209 211 139 4.0

Baja California Sur ~ 39.7 108 355 62.1 23.6

Campeche 187 16.8 293 6.2 503 265 1.6 10.2
Coahuila 12.7 1.6 72 4.2 1.2 378 194  26.7

Colima 201 179 152 8.9 155 525

Chiapas 3.6 8.6 3.6 8.1 1.5 2.0
Chihuahua 239 166  16.8 1.5 1.3 1.1 514 418 319 7.8 4.8
Distrito Federal 9.7 8.4 10.5 1.6 1.2 0.5 12.1 179 102 3.0 0.9 1.6
Durango 3.6 6.5 15.1 2.9 9.6 16.9 75 3.8
Guanajuato 5.5 14.5 8.1 1.1 8.3 7.7 4.2 0.9
Guerrero 7.3 10.0 3.0 5.9 9.2 3.6 1.3 1.1
Hidalgo 9.2 7.2 9.5 6.1 34

Jalisco 114 7.6 12.7 0.8 2.1 1.2 13.9 9.7 10.1 0.9 0.8 3.1
Estado de México 4.6 5.0 6.0 0.9 0.3 1.5 49 54 1.4 1.1 1.0
Michoacén 4.3 4.0 7.4 1.5 8.7 11.9 8.2

Morelos 73 9.8 57 13.8 3.8 6.4

Nayarit 5.0 4.8 26.1 3.8 22.8 5.1 13.0

Nuevo Le6n 12.3 9.7 12.7 0.8 1.4 453 217 3.1 3.6 2.8
Oaxaca 2.8 1.5 167 2.3 1.2 9.1 8.1 1.0 0.7
Puebla 3.5 3.0 2.7 4.6 1.0 9.8 11.3 0.7 0.7
Querétaro 6.5 4.9 7.8 5.1 234

Quintana Roo 6.6 267 113 9.5 20.1

San Luis Potosi 5.2 14.2 2.2 1.9 16.3 214 124 1.7
Sinaloa 7.0 144 159 1.7 1.5 1.3 289 135 2.8 7.7 3.0
Sonora 8.1 180 208 1.9 1.6 2.7 206 356 259 4.6 43
Tabasco 290 234  20.7 4.2 388 361 264 2.6
Tamaulipas 170 16,6  20.6 1.6 1.4 1.2 423 267 233

Tlaxcala 8.6 7.6 20.2 114 5.1 4.6 52 8.7
Veracruz 9.3 6.8 9.9 149 126 147 2.5 0.5
Yucatin 94 12.6 22 4.0 1.8 313 287 182 4.8

Zacatecas 5.9 15.5 115 164 152

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.91. Tasa de mortalidad por Agresiones (homicidios), por condicion de derechohabiencia, sexo y aiio
de registro, segiin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006
Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 1998 1999 2003 1999 2000 2004 1999
Republica Mexicana 16.8 140  11.7 4.0 3.6 32 49.7 331 317 9.9 7.8 55

Aguascalientes 6.4 11.0 4.7 10.5 487 11.0  10.0 285 87 8.1
Baja California 223 115 146 62.6 464 312 194 40 7.0
Baja California Sur 10.8 17.7 10.1 47.3

Campeche 187 335 10.1 265 554 232 102 9.1
Coahuila 72 8.1 5.8 32 1.4 1.2 151 129 107 135 57

Colima 60.2 269 229 8.9 6.6 31.1 263 14.2

Chiapas 16.0 3.6 7.1 85.7 389 527 148 8.6 12.1
Chihuahua 5.1 9.1 9.1 1.5 1.3 22 835 780 393 232 78 4.8
Distrito Federal 19.8 7.6 79 49 2.4 29 293 234 285 8.9 4.5 3.9
Durango 7.1 6.5 9.1 48.1 254 150 4.7 8.3
Guanajuato 11.0 6.4 14.8 1.3 26,1 155 116 49 55 1.7
Guerrero 256 233 20.7 8.8 964 765 55.6 170 102 10.1
Hidalgo 9.2 18.0 127 3.5 3.0 2.6 182 7.7 10.3 7.4 1.7 1.5
Jalisco 9.5 8.4 9.9 3.0 35 2.3 449 243 257 3.7 8.9 3.9
Estado de México 408 360 243 6.6 7.7 55 634 53.0 484 183 142 72
Michoacan 193 222 129 1.9 3.5 6.2 50.1 446 555 6.6 2.5 5.4
Morelos 436 196 113 3.1 413 339 384 8.4
Nayarit 150 286 8.7 3.8 542 799 305 292 165
Nuevo Leén 3.4 3.4 2.1 288 145 125 3.6 3.1 2.8
Oaxaca 312 173 278 25 75.6  61.6 469 138 13.6 9.0
Puebla 9.6 14.0 7.6 3.0 8.1 23 365 233 274 7.5 8.0 59
Querétaro 6.5 49 3.9 5.1 323 153 187 42 3.9
Quintana Roo 10.5 7.5 6.6 66.8 113 475 20.1 139 108
San Luis Potos{ 38.0 157 7.1 2.6 22 3.8 651 117 213 12.0 1.7
Sinaloa 298 192 1838 1.7 1.5 702 37.0 193 3.8 6.8 3.0
Sonora 6.1 3.6 6.4 1.9 3.2 66.8 8.9 37.0 46 129 3.9
Tabasco 5.8 4.7 16.5 42 3.6 194 9.0 10.6 6.8 3.0 2.6
Tamaulipas 3.8 6.7 10.3 1.4 453 160 233 5.4 2.4 6.6
Tlaxcala 17.1 13.5 6.7 341 256 138 15.6 3.9
Veracruz 6.5 7.7 8.4 23 0.6 363 196 209 3.7 4.4 1.6
Yucatin 2.6 7.0 2.1 22 7.1 134 205 109 145 123 7.3
Zacatecas 5.9 9.6 345 19.1 10.1 5.3 5.1 2.3

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.92. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de la préstata, por condiciéon de derechohabiencia, sexo
y aiio de registro, segiin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Derechohabientes No derechohabientes
1998 2002 2006 1998 2002 2006

Republica Mexicana 130.7 139.7 137.2 99.0 1022 975

Aguascalientes 120.8 176.0 139.7 146.1 142.8 169.9
Baja California 167.5 1354 893 1147 97.1 1146
Baja California Sur  171.8 216.7 1864 93.1 81.7 709
Campeche 140.1 2264 117.0 60.4 973 554
Coahuila 148.6 1422 1242 98.3 64.6 160.2
Colima 150.5 2240 236.1 1398 1313 58.1
Chiapas 96.3 1245 1384 61.4 984 943
Chihuahua 98.9 132.8 1439 1349 1253 1178
Distrito Federal 157.5 146.1 1395 1654 1265 1059
Durango 159.8 107.8 1724 1442 101.5 108.7
Guanajuato 111.6 1558 137.0 111.6 111.6 93.0
Guerrero 106.0 1463 115.6 62.3 593 757
Hidalgo 110.5 1223 1522 44.6 80.8  87.6
Jalisco 1339 1654 162.1 173.0 175.1 1772
Estado de México 104.0 111.5 107.2 92.0 739 771
Michoacan 1482 171.6 146.0 1262 151.6 124.6
Morelos 1455 147.0 1159 82.5 90.5 545
Nayarit 124.6 210.0 200.1 88.1 1199 137.1
Nuevo Ledn 1279 931 109.0 1153 904 999
Oaxaca 850 1154 1390 54.7 69.7 740
Puebla 1442 150.0 136.3 64.9 653 773
Querétaro 181.7 192.7 155.6 48.5 76.6 121.5
Quintana Roo 135.3 629 89.7 40.1 45.1 38.0
San Luis Potos{ 1519 1021 1369 103.7 66.1 727
Sinaloa 127.8 1392 1314 1404 168.2 107.6
Sonora 121.8 140.1 158.2 874 1645 1369
Tabasco 237.5 1775 310.1 129.4  102.3  66.1
Tamaulipas 111.3 1382 1459 1238 773 721
Tlaxcala 77.0 160.0 101.0 56.9 973  83.1
Veracruz 126.0 151.6 150.1 87.6 103.0 920
Yucatdn 99.7 1147 96.5 71.5 69.8 655
Zacatecas 1249 160.5 201.1 1122 155.6 142.0

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacién en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.93. Tasa de mortalidad Tumor maligno del cuello del titero, por condicion de derechohabiencia,
sexo y aio de registro, segiin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Derechohabientes No derechohabientes
1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 61.3  50.1 43.6 60.7 542 436

Aguascalientes 419 445 41.0 379 78.5 8.1

Baja California 557 577  39.0 29.1 479 246
Baja California Sur 126 303 81.5 30.5 28.8  54.0
Campeche 953 96.0 62.0 349 512 823
Coahuila 64.8 69.0 40.7 54.1 80.1 30.7
Colima 625 479 863 70.8 107.1 109
Chiapas 953 106.6 913 65.3 66.2 625
Chihuahua 483 443 436 40.6 41.6  31.1
Distrito Federal 470 336 274 56.5 46.0 41.8
Durango 50.3 402 255 33.2 702  26.5
Guanajuato 59.0 60.6 39.7 44.3 49.7 30.6
Guerrero 90.6 859 39.6 52.3 45.2 37.3
Hidalgo 487 419 442 35.1 31.6 268
Jalisco 59.5 376 424 59.9 543  49.0
Estado de México 534 46.0 359 61.4 46.8 442
Michoacén 834 658 63.4 52.9 559 505
Morelos 563 679 76.7 85.9 834 64.1
Nayarit 108.6  60.1 78.8 78.2 70.1 440
Nuevo Ledn 50.7  36.1 31.1 57.9 27.8  25.1
Oaxaca 80.8 73.0 609 77.6 70.6 449
Puebla 715  58.1 61.6 71.8 494 495
Querétaro 51.5 489 388 46.1 38.2  31.0
Quintana Roo 1114 56.2 53.1 100.3  83.1 54.2
San Luis Potos{ 622 502 549 59.9 463  47.0
Sinaloa 59.6 421 36.5 50.0 41.0 39.6
Sonora 689 420 39.6 27.6 60.2 354
Tabasco 50.9 503 82.0 81.3 63.0 337
Tamaulipas 67.0 538 53.1 46.2 48.6 19.7
Tlaxcala 694 399 404 46.7 21.7 389
Veracruz 724  60.8 50.7 81.8 69.9  56.6
Yucatan 93.0 767 49.6 1832  94.1 58.6
Zacatecas 76.0 41.6 41.5 40.1 37.9 42.2

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacién en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.94. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de la mama, por condicion de derechohabiencia, sexo y
aio de registro, segin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Derechohabientes No derechohabientes
1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 469  48.1 50.7 32.0 294 317

Aguascalientes 36.7 534 41.0 474 349 485
Baja California 29.0 438 50.0 43.7 439  66.6
Baja California Sur 126 60.6 57.1 57.7 54.0
Campeche 433 222 434 23.2 512 274
Coahuila 61.7 57.8 60.4 67.6 400 56.2
Colima 89.3 63.8 66.4 56.6 35.7 10.9
Chiapas 247 439 49.8 11.9 15.9 18.1
Chihuahua 43.8 482 58.9 87.0 59.8 52.7
Distrito Federal 60.2  59.0 61.9 65.4 586 67.1
Durango 377 259  51.0 23.7 454 303
Guanajuato 36.7 485 52.9 29.5 22.1 25.4
Guerrero 32.1 34.9 25.6 15.7 13.6 13.1
Hidalgo 48.7  24.0 52.0 16.6 316 223
Jalisco 427  55.0 54.6 51.6 414 630
Estado de México 40.6  50.7 41.1 29.6 27.8 26.9
Michoacédn 27.8  46.8 41.7 17.0 32.2 32.6
Morelos 50.0 46.2 53.4 48.5 160 418
Nayarit 28.3 12.9 22.5 13.0 17.5 16.5
Nuevo Ledén 44.2 64.8 61.4 86.9 80.3 58.6
Oaxaca 37.9 19.5 36.1 14.7 11.1 16.5
Puebla 492 459 51.1 19.2 20.3 17.6
Querétaro 66.9 57.1 42.0 32.3 212 426
Quintana Roo 49.5 37.5 26.6 41.6

San Luis Potosi 59.6  37.1 51.2 30.0 18.5 25.2
Sinaloa 59.6 46.5 57.9 46.1 30.7 24.4
Sonora 70.9 51.8 62.9 46.0 68.8 47.1
Tabasco 40.7 293 67.8 23.7 21.0 2.6
Tamaulipas 73.4 579 638 46.2 413 439
Tlaxcala 48.6 66.5 17.3 15.6 21.7 27.2
Veracruz 31.3 314 36.4 22.1 18.7 26.1
Yucatin 28.8 32.3 30.1 43.4 8.2 25.6
Zacatecas 54.3 27.8 20.7 18.7 354 21.1

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.95. Tasa de mortalidad por Diabetes mellitus, por condicion de derechohabiencia, sexo y afio de
registro, segin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006
Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Repiiblica Mexicana 5494 668.1 740.7 5757 6689 7262  311.7 3782 4272 4302 4784 516.1

Aguascalientes 654.8 660.1 838.1 6344 7972 7420 4139 4063 489.7 407.8 4184 460.9
Baja California 619.7 608.4 6703 5759 6504 5776 6832 5402 6248 6162 559.0 6523
Baja California Sur ~ 449.4 5634 630.0 581.3 5455 619.6 2173 3269 283.8 2744 317.1 405.1
Campeche 438.8 536.6 5925 46777 709.1 6949 181.2 2122 142.6 3369 4195 2745
Coahuila 601.6 7141 7854 768.6 832.8 8654 3932 3487 5609 514.0 492.0 756.3
Colima 551.7 5555 9521 6344 701.8 8632  341.7 3546 1975 467.1 368.8 229.7
Chiapas 3489 7115 7349  540.1 715.0 846.7 150.0 237.0 2769 3235 3924 441.6
Chihuahua 4159 469.2 5586 529.6 560.0 680.2 3693 459.6 574.1 5565 589.7 696.5
Distrito Federal 6756 7639 8235 5856 657.0 6762 7169 6847 7765 6709 6779 7229
Durango 507.9 565.1 7258 6228 600.8 846.7 346.1 308.7 449.8 488.0 4333 4549
Guanajuato 656.5 840.1 9322 759.0 848.8 8989 4215 4894 5527 509.1 6039 604.9
Guerrero 5192 7050 7052 5375 6469 6845 129.1 1754 258.0 190.8 2554 257.1
Hidalgo 6444 7376 8372 5842 652.8 7540 210.6 253.8 280.1 2769 386.1 398.5
Jalisco 565.1 687.8 6740 5442 6558 648.6 4432 4756 5544 5503 5240 596.9
Estado de México 6659 7389 7645 612.1 7243 761.2 3605 457.8 539.6 6115 6147 684.8
Michoacdn 5435 7126 7190 511.8 7135 8163 3156 4162 5040 3789 504.0 559.5
Morelos 556.5 5882 766.1 5844 6353 6853  398.8 343.0 3940 4219 4457 4963
Nayarit 3739 458.1 765.6 4203 5665 7279 2439 319.8 320.0 3193 4320 346.7
Nuevo Leén 464.5 5442 5782 5675 5777 5653 3583 2459 362.1 4273 4295 471.6
Oaxaca 3515 606.1 656.1 467.0 589.0 609.4 157.1 2545 2735 2485 3360 3519
Puebla 686.6 969.6 1103.6 631.6 8685 1029.7 3164 4277 5212 4165 4883 6129
Querétaro 590.5 7265 649.8 741.0 689.0 740.2 1724 281.0 402.0 3319 445.1 464.5
Quintana Roo 3157 440.6 546.0 458.0 4683 5313 227.0 180.5 2469  401.4 2909 379.2
San Luis Potosi 4273 5313 679.6 5498 6114 670.7 181.0 2704 289.0 317.6 3352 3728
Sinaloa 420.1 5647 6207 4604 5637 5933 3344 316.1 309.0 4112 4743 2953
Sonora 4712 5441 6151 5975 5434 6439 5346 5603 351.6 589.1 5329 404.6
Tabasco 6603 7054 1075.0 681.5 838.0 1237.8 2782 379.0 259.2  409.7 506.7 355.2
Tamaulipas 5715 6759 8179 6315 667.6 7829 2839 4239 2768 4434 383.7 375.1
Tlaxcala 6245 746.6 942.6 4788 8515 8599 3357 440.6 5539 5292 5599 607.1
Veracruz 4447 6789 740.0 488.0 6344 7375 2305 3489 373.0 336.8 4195 490.3
Yucatin 3226 3979 4676 4495 5997 6113 2102 2299 2512 5254 528.0 4503
Zacatecas 4282 4452 627.1 483.1 606.0 8419 189.8 303.1 317.0 294.0 402.1 417.1

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.96. Tasa de mortalidad por Enfermedades cerebrovasculares bajas, por condicién de
derechohabiencia, sexo y afio de registro, segin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 327.3 306.5 297.6 2903 2934 269.5 317.3 296.5 261.7 3535 3192 2735

Aguascalientes 3115 3246 3585 361.7 3429 3020 340.8 3624 1899 4837 2702 2103
Baja California 4438 3352 307.8 3146 2864 256.0 318.1 3123 3055 4464 3713 3963
Baja California Sur ~ 436.2 2492 2751  290.7 2121 220.1 2483 2452 1655 2134 3747 135.0
Campeche 354.8 352.1 3877 2945 243.8 409.5 301.9 1592 2059 2788 204.6 173.8
Coahuila 389.6 3845 3451  321.0 3227 281.1 378.1 2389 267.1 3584 2632 2913
Colima 341.1 304.6 457.0 2412 2951 3121 372.8 210.1 162.7 4529 3569 251.5
Chiapas 280.7 313.0 3065 2224 203.8 2518 2329 2431 223.1 2537 2673 209.7
Chihuahua 3546 3047 289.0 307.8 2592 2594 3822 3509 2404 4348 317.0 2585
Distrito Federal 308.6  296.5 2509 3229 3189 259.0 3946 2722 255.0 443.0 3425 3338
Durango 2593 267.8 3206 1919 258.7 239.7 254.8 2453 266.1 317.5 181.6 182.0
Guanajuato 307.2 2972 2995 3125 3220 3183 3514 3115 2283 3939 3719 285.0
Guerrero 332.7 286.0 2489 292.1 322.1 270.1 1914 2044 1503 1503 1695 1522
Hidalgo 326.8 2734 3267 3165 2845 2964 2815 3499 2887 323.1 3262 2245
Jalisco 2754 2855 2672 2653 280.6 241.0 4047 363.8 324.0 4793 3999 3634
Estado de México 288.8 256.5 2439 239.6 2529 233.6 2942 2620 2630 3781 3092 291.7
Michoacén 305.1 282.6 3235 267.0 2944 2644 2884 2795 2820 313.7 3083 260.3
Morelos 276.4 241.8 2459  253.1 2362 2323 311.7 2375 2274  239.0 2373 209.1
Nayarit 428.8 276.8 343.6 288.0 356.2 3414 372.6 2627 1625 4822 327.0 198.1
Nuevo Leén 3647 3783 3373 3175 3094 288.7 3583 253.1 2684 3947 330.6 284.6
Oaxaca 255.1 225.1 2947 2348 2799 2754  290.8 2454 299.6 3143 284.1 292.0
Puebla 286.5 298.2 280.1 2354 3228 2569  290.0 2899 2972 303.0 2965 271.0
Querétaro 3245 2965 2957 2984 3058 1939 2855 3014 261.8 318.1 330.7 286.5
Quintana Roo 210.5 209.8 299.2 2228 2435 2324 2804 191.8 2374 803 221.6 2275
San Luis Potos{ 421.0 3115 3186 3164 292.6 288.0 2645 3035 276.6 3495 3112 2418
Sinaloa 260.8 2832 2815 2965 239.7 238.1 3509 289.2 1655  376.6 372.0 207.0
Sonora 333.1 3034 2940 291.1 266.8 274.8 3495 3469 211.0 349.8 3309 2514
Tabasco 417.1 3784 4879 2746 2682 3995 3429 406.1 267.1 382.6 371.8 2437
Tamaulipas 354.6 3246 3227 303.0 2952 268.1 2446 2506 167.5 2992 252.6 177.7
Tlaxcala 2994 327.6 303.0 249.8 2262 3059 3414 363.7 2723 3943 290.8 358.0
Veracruz 3548 3603 365.1 314.1 3264 3252 3643 3895 314.1 381.0 3752 3184
Yucatdn 5219 4377 3879 3632 3857 274.7 3935 3695 367.7 4242 4912 3404
Zacatecas 279.5 264.0 2585 2985 286.8 3359 4228 319.5 2333  350.1 3945 2742

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.97. Tasa de mortalidad por Enfermedades isquémicas del corazon, por condicion de
derechohabiencia, sexo y afio de registro, segin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006
Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 641.0 656.5 645.6 456.8 4753 462.1 598.3 589.6 580.6 527.8 5052 479.2

Aguascalientes 623.0 583.1 540.1 403.7 369.7 4250  620.8 5052 529.7 4173 4446 428.6
Baja California 9044 9344 6940 571.1 596.7 4855 1262.1 1097.3 10553 883.0 8025 7225
Baja California Sur ~ 528.8 8452 7809 5434 5758 513.7 869.0 9262 993.1 5183 5189 432.1
Campeche 597.6 5114 7169 563.0 4654 539.8 4428 4775 411.8 4183 3684 4209
Coahuila 819.1 848.1 792.6 5962 559.4 4857 983.0 904.0 9829  750.7 6751 8994
Colima 682.1 8064 8455 4914 5343 690.5 885.4 880.0 522.8 6794 7614 4374
Chiapas 377.0 4340 4614 2542 2759 3514 3858 421.8 3844 3739 3912 3599
Chihuahua 7654 783.0 797.1 538.6 5939 557.0 1381.0 1331.4 1008.3 800.0 976.9 919.1
Distrito Federal 769.1 721.0 7199 5833 5779 556.0 10202 851.1 9199 861.1 911.3 8579
Durango 511.5 650.0 813.5 3303 4743 5483 629.8 6893 757.1 4975 4663 530.8
Guanajuato 4444 5703 5843 3428 413.6 4373 550.9 581.1 632.0 486.5 490.7 496.5
Guerrero 4753 5554 4889 4119 402.6 3725 276.0 2769 278.1 213.0 2192 2138
Hidalgo 589.2 590.1 5264 3512 4132 351.0 384.8 4999 6084 4191 471.0 447.6
Jalisco 593.6 607.2 5548 43377 4699 383.8 821.2 7363 759.1 689.4 666.0 629.6
Estado de México 548.1 4844 4815  340.8 4100 353.1 466.1 5212 5343 6123 473.1 4772
Michoacén 470.5 518.8 480.6 3393 3879 3494 4277 481.6 4885  377.1 409.1 3583
Morelos 5492 617.6 5739 3844 4507 460.0 5822 5127 3812 5115 413.6 3458
Nayarit 802.7 649.0 778.6 458.0 5365 5328 7248 599.6 431.8 619.1 402.8 4458
Nuevo Leén 735.0 874.1 8022 499.8 571.1 5505 1260.2 11244 9644 9487 846.6 678.1
Oaxaca 309.0 340.6 447.6 2221 1972 2934 3793 368.6 444.1 302.5 3403 3459
Puebla 475.0 4848 4451 3039 279.6 313.8 341.7 4044 4197 3172 3314 3426
Querétaro 5775 543.6 4864 4219 3629 3976 5603 500.6 645.0 4057 3222 553.6
Quintana Roo 436.0 514.0 3739 2847 2341 2125 307.1 3384 3894  501.7 1939 1625
San Luis Potos{ 5254 526.1 6702 4253 4192 4339 4923 4941 5958 4693 4315 4719
Sinaloa 656.4 8399 7982 5383 5564 560.6 1056.8 817.2 620.7 7725 795.1 545.0
Sonora 883.4 908.6 9155 612.8 6905 620.6 1249.1 11652 9253 9159 8639 707.0
Tabasco 619.8 5372 7525 4119 3813 5279 5823 5415 3888  552.0 506.7 3189
Tamaulipas 777.1 7341 890.1  555.0 5159 592.8 897.0 829.0 667.7 701.8 592.6 462.9
Tlaxcala 3764 502.8 4377 263.7 2395 3347 3243 2715 3231 2854 256.1 284.1
Veracruz 6123 604.8 590.6 462.1 3885 4183 5922 554.1 5595 5283 4732 450.6
Yucatdn 813.1 781.8 7234 5005 500.8 528.1 75577 6774 713.6  747.1 5649 6479
Zacatecas 505.5 616.1 5122  401.7 411.7 369.1 5494 669.0 4539  489.1 485.5 410.1

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.98. Tasa de mortalidad por Enfermedades hipertensivas, por condicion de derechohabiencia, sexo
y aiio de registro, segiin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006
Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 1004 111.8 129.2 1153  133.0 138.0 96.5 100.5 108.1 1569 1452 1473

Aguascalientes 954 1650 181.6 1363 1737 205.1 73.0 1537 70.0 132.8 2877 1213
Baja California 106.1 107.9 929 895 1193 937 1304 88.6 833 1650 119.8 1122
Baja California Sur ~ 158.6 1192 177.5 1769 60.6 252.8 1552 272 709 91.5 144.1 108.0
Campeche 187 109.0 1244 69.3 88.6 93.1 302 442 396 581 614 823

Coahuila 1069 1244 1588 1629 169.1 181.2 151.2 904 9038 169.1 1144 1482
Colima 100.3  107.5 1523 1162 135.6 152.7 46.6 105.1 349 1982 952 328

Chiapas 116.3  71.1 1450 1165 753 1134 743 681 903 89.0 822 938

Chihuahua 1227 108.6 105.0 1403 1354 1428 179.9 1253 100.6 2464 207.8 146.0
Distrito Federal 103.6 1154 132.0 1187 1472 1354 127.5 1389 1127 2022 1884 198.1
Durango 67.5 107.8 133.1 100.7 1581 1352 8.5 973 1162  113.7 189.8 1479
Guanajuato 109.7 123.7 1504  110.0 1253 1498 102.1 1072 114.1 163.5 1749 158.2
Guerrero 153.6 1264 112.6 1724 1262 163.0 66.8 527 8.1 745 87.0 928

Hidalgo 119.7 1295 1744 107.8 1348 166.4 64.8 884 859 155.1 1332 1249
Jalisco 95.0 107.5 119.8 96.0 1184 137.6 95.0 107.0 120.2 178.8 199.5 183.7
Estado de México 109.2 1040 1052 111.1 1409 1158 108.6 119.1 126.1  239.8 160.6 180.7
Michoacédn 79.5 1211 1516  139.1 1437 1824 849 1050 1374 1493 132.1 160.9
Morelos 105.5 817 130.0 1375 1222 206.8 87.1 120.6 108.9 1269 118.6 145.0
Nayarit 947 1432 1392 1558 176.0 90.0 1152 1142 559 202.0 192.7  99.1

Nuevo Leén 97.6 883 913 98.6 1239 110.1 659 542 843 144.8 1205 83.7

Oaxaca 102.0 106.8 155.7 7577 1120 1625 96.6 138.3 147.1 1454 1752 196.2
Puebla 712 143.0 1166 1192 1445 1278 98.4 984 1208 131.0 1475 1544
Querétaro 97.3 1581 1089 1338 1549 139.0 91.6 1124 1028 1475 1484 1742
Quintana Roo 90.2 524 89.7 619 121.7 86.3 66.8 338 285 100.3 416 542
San Luis Potosi 1234  91.6 1699 1089 109.2 140.2 854 1051 1224 161.8 1259 1428
Sinaloa 1120 1232 1155 1408 1569 1789 119.7  97.5  80.0 107.6 163.8 121.8
Sonora 975 1454 1470 1341 1455 1353 138.8 106.7 77.7 2623 1547 1493
Tabasco 168.0 2569 3349 96.6 155.0 181.9 139.1 1294 76.7 169.3 1139 129.7
Tamaulipas 924 1115 1223 877 1255 1512 634 720 65.1 117.0 131.2  68.0
Tlaxcala 855 838 107.7 1249 1863 173.1 853 107.6 1385 186.8 186.6 179.0
Veracruz 954 80.1 150.1 1174 976 1283 100.8 855 1233 140.7 96.8 1333
Yucatdn 341 679 839 443 82.8 638 67.1 328 437 627 573 659

Zacatecas 654 150.1 162.8 1357 1573 186.6 89.2 1147 1014 1443 1644 1359

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.99. Tasa de mortalidad por Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, por condicion de
derechohabiencia, sexo y afio de registro, segiin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 279.8 273.6 2923 151.6 159.8 1682 2747 264.8 2427 21277 189.0 181.6

Aguascalientes 438.6 500.6 4982 2464 4587 3393  462.6 7248 619.6 3794 4794 3154
Baja California 2624 2319 198.6 1089 1094 107.7 3129 270.1 232.6 1844 1757 1719
Baja California Sur ~ 171.8 281.7 275.1 505 1111 57.1 3104 2452 189.2 1829 577 162.0
Campeche 308.1 1761 2341 1299 517 2172 2214 2122 1505 813 1535 183.0
Coahuila 366.1 274.6 231.0 1439 148.0 1319 3629 3164 283.1  209.7 1545 1993
Colima 2207 2240 3275 1162 1117 192.6  497.0 275.8 1394 3822 1903 1094
Chiapas 2126 1992 2175 1024 1223 1273 1572 1641 1450 1424 1140 125.0
Chihuahua 2915 3002 3240 1750 1472 1450 388.6 484.6 3435 2203 2442 2202
Distrito Federal 2689 2417 2704 1753 159.0 1652 4102 196.6 231.1  253.7 1929 172.1
Durango 3694 3593 4294 173.0 1639 2219 389.4 3129 303.6 199.0 132.1 189.6
Guanajuato 3109 3711 397.6 2073 2344 2445 3716 3999 3593  286.6 2679 215.1
Guerrero 1389 27277 2874 1373 1127 139.7 112.8 1437 1397 1019 83.6 918
Hidalgo 2348 1403 298.1 1426 988 1742 1782 1442 1495 1495 1265 1457
Jalisco 3220 3443 3546 173.8 2207 220.1 4293 425.1 3809 3982 319.6 284.1
Estado de México 313.8 2865 2754 1475 2184 1748  307.0 3024 301.8 316.7 263.0 245.6
Michoacdn 3502 2765 356.7 1669 183.6 205.6 3537 319.1 3384  240.0 188.1 230.0
Morelos 2655 3333 3534 1563 1955 202.1 1925 2337 2146 1643 1539 150.6
Nayarit 339.0 3245 3567 1700 1588 206.4 3048 4054 2286 1759 1693 132.1
Nuevo Leén 301.8 2842 2654 1729 1288 1355 2759 2169 209.1 278.8 176.1 1312
Oaxaca 1219 1154 1585 85.8 779 903 1384 165.6 1444  111.0 1412 1295
Puebla 205.8 1883 2225 1013 1229 1441 198.8 2174 2264 1602 146.1 176.5
Querétaro 233.6 3558 323.0 1544 1672 1713 3502 4189 285.1 2674 3985 2632
Quintana Roo 1654 188.8 261.8 37.1 843 1195 120.2 146.7 1140 160.5 110.8 119.2
San Luis Potos{ 3577 2932 2973 1089 137.6 1819  246.1 2685 212.8 181.7 192.6 169.6
Sinaloa 2765 3104 3363 1226 959 1184 4046 2623 2152 1653 1365 1309
Sonora 3412 3717 3339 1321 1261 1148 3650 369.1 2739 1013 1762 98.2
Tabasco 2027 1962 3638 122.1 1089 189.1 2167 210.6 1957 1964 1409 1582
Tamaulipas 264.0 258.0 2549 1435 1324 1228 2809 269.2 1559 1115 1457 103.1
Tlaxcala 171.1 1752 3434 104.1 1197 1905 204.8 2869 2354 171.2 1779 194.6
Veracruz 2223 2308 2515 1357 1414 186.8 1925 171.6 2043 1437 143.6 166.5
Yucatén 162.6 189.6 1845 119.6 109.0 127.6 2146 221.7 1129 2362 1433 1464
Zacatecas 428.2 3054 4787 2660 2313 3027 3423 305.8 329.6 2379 2124 208.6

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacién en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.100. Tasa de mortalidad por Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado, por condicién de
derechohabiencia, sexo y afio de registro, segin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 201.6 192.8 1954 1002 944 945 2914 281.6 257.0 972 91.1 863

Aguascalientes 1399 143.0 1769 472 490 447 73.0 15377 119.9 285 436 8.1

Baja California 1842 163.0 125.7 944 796 734 292.1 1857 190.9 825 719 772
Baja California Sur 925 130.0 1775 101.1 80.8 97.8 124.1 1362 165.5 915 288 540
Campeche 196.1 1844 3072 2252 1477 260.6 2315 2034 1426 1627 133.0 823
Coahuila 166.7 1939 196.4 96.5 91.6 1035 1134 1743 165.6 947 515 56.2
Colima 2207 1523 2971 1072 638 1328 2641 157.6 104.6 70.8 595 328
Chiapas 232.6 22777 1977 1518 1725 2186 2429 201.8 2454 121.7 956 1220
Chihuahua 93.8 1237 116.6 40.7 50.8 643 1349 142.0 193.8 203 416 359
Distrito Federal 2404 1668 1589 100.0 802 614 4326 279.1 2414 1060 712 718
Durango 88.8 117.6 151.2 346  66.1 638 721 677 1199 426 454 303
Guanajuato 162.8 1735 166.6 70.2 822 804 182.8 2099 176.5 67.0 479 393
Guerrero 2340 2195 2134 93.5 859 885 1632 182.0 130.2 36.6 41.8 413
Hidalgo 2256 2303 2474 1321 779 754 453.6 4672 3712 1699 1648 1234
Jalisco 1643 1612 179.1 99.1 103.0 726 197.6 1975 171.6 654 487 584
Estado de México 302.0 239.0 2073 1167 1120 90.2 552.1 563.0 466.7 215.8 1835 1514
Michoacdn 1525 119.1 146.0 59.3 623 T71.1 148.0 150.6 149.2 529 551 56.0
Morelos 156.4 209.1 2657 1188 1222 1255 3209 260.1 2915 747 1154  97.6
Nayarit 149.6 124.1 1479 85.0 60.1 788 169.3 125.6 111.7 45,6 584 495
Nuevo Leén 166.1 1940 186.8 63.9 88.6 713 189.4 1193 140.5 471 742 335
Oaxaca 1984 2222 2252 63.1 99.8 110.6 3513 3484 3267 103.1 944 1003
Puebla 2962 3156 3073 140.0 1472 12677 544.6 4572 4672 1344 141.0 1342
Querétaro 3439 3509 299.6 1132 693 1034 3448 505.7 420.7 96.8 106.0 127.7
Quintana Roo 2105 2413 157.1 185.7 1592 2059 2136 1805 133.0 260.9 1247 151.7
San Luis Potosi 167.8 136.1 167.5 752 546 720 1424 1615 1543 499 445 302
Sinaloa 1120 100.8 137.1 43.1 538 554 128.0 1009 110.4 500 205 244
Sonora 117.8 1347 116.6 709 534 656 2005 1912 1555 46.0 430 314
Tabasco 1043 1495 277.0 96.6 1089 1784 1714 1895 1243 440 839 545
Tamaulipas 171.6 176.5 169.5 89.3 745 909 190.3 1333 954 952 437 417
Tlaxcala 2823 2742 2087 1041 1064 1443 4438 399.6 3739 140.1 1042 1323
Veracruz 2603 293.0 288.8 1655 1256 158.7 361.8 381.1 3485 106.8 109.9 1143
Yucatin 2833 2692 360.6 2214 2484 2658 1923 2874 2476 1639 2292 216.0
Zacatecas 714 1346 1532 326 416 74.6 46.0 1119 71.0 134 303 187

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.101. Tasa de mortalidad por Nefritis y nefrosis, por condicion de derechohabiencia, sexo y afio de
registro, segiin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 944 1033 113.0 70.9 70.1 74.3 1153 1044 1014 110.1 96.7 89.8

Aguascalientes 101.7 1155 111.7 131.1 66.8  59.7 852 109.8 60.0 1328 872 809
Baja California 122.8 82,6 965 79.9 61.7 765 140.8 80.2 1146 1650 958 157.8
Baja California Sur 793  65.0  88.7 75.8 303 734 31.0 545 946 1220 86.5

Campeche 102.7 922 131.7 779 443 683 90.6 1238 79.2 69.7 819 64.0
Coahuila 103.3 1292 114.1 71.5 83.1 912 454 969  80.1 108.2 744 76.7
Colima 60.2 80.6 1295 35.7 319 797 7777 1313 69.7 142 595 328
Chiapas 128.3 1565 2274 84.7 753  116.2 150.0 144.6 1339 1232 109.1 125.0
Chihuahua 989 965 1413 70.9 703 839 163.8 111.4 122.7 1159 1065 1029
Distrito Federal 86.1 985 946 1.7 70.8  60.6 146.5 121.0 1343 103.1 1298 93.9
Durango 113.7 1209 1512 69.2 1006 86.7 96.1 1015 1124 90.0 111.4 948
Guanajuato 106.1 964 1303 67.0 97.0  76.0 1175 751 1004 1123 1040 673
Guerrero 80.4 149.6 1363 55.5 993  107.1 742 607 627 575 633 383
Hidalgo 96.7 107.9 1237 97.4 928 101.4 101.3 103.8 84.2 1034 766 803
Jalisco 8.5 974 1079 65.6 599 714 1474 1342 1184 1355 121.7 1105
Estado de México 809 865 845 63.3 515 594 108.6 864 1040 1509 795 1019
Michoacédn 945 868 943 63.0 572 127 111.0 951 1028 96.4 78.8  66.8
Morelos 727 101.3 1583 46.9 923 976 142.1 1093 80.1 82.1 86.6 108.7
Nayarit 1047 109.8 82.6 66.1 644  60.0 948 857 40.6 586 934 440
Nuevo Leén 108.8 96.0 921 68.6 78.0  70.6 947 904 874 126.7 1143 698
Oaxaca 119.1 1241 1195 70.7 7719 948 151.2 111.1 1029 122.8 109.7 88.3
Puebla 123.1 1430 1938 1043 112.1 1139 154.1 1655 1563 153.6 154.0 155.0
Querétaro 84.4 1532 101.2 56.6  40.8 549 97.0 107.3 98.2 922 763 503
Quintana Roo 1052 734 748 1114 937 398 106.8 45.1 1235 60.2 277 325
San Luis Potosi 8.5 785 99.1 51.9 502 644 753 623 709 539 352 705
Sinaloa 875 944 909 56.3 538 731 743 942 552 922 683 426
Sonora 69.0 952 1182 67.0 7716 642 113.1 120.1 88.8 1335 860 903
Tabasco 150.6 102.8 177.8 81.4 587 856 90.6 1354 50.2 719 779  59.6
Tamaulipas 1132 1149 1149 78.1 60.7  68.5 81.5 66.6 72.1 89.8 947 834
Tlaxcala 119.8 160.0 148.1 97.1 119.7 155.8 1934 1332 143.1 197.2 1432 105.1
Veracruz 723 1184 1265 56.4 683 746 900 974 933 86.2 88.0 849
Yucatdn 91.8 8§9.0 1132 1129 666 815 715 821 1019 101.2 90.1 732
Zacatecas 1249  77.7 100.5 76.0 555 705 834 84.6 558 61.5 48.0 51.6

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.102. Tasa de mortalidad por Tumor maligno de bronquios, traquea y pulmoén, por condicion de
derechohabiencia, sexo y afio de registro, segin la entidad federativa de residencia, 1998, 2002 y 2006

Derechohabientes No derechohabientes
Hombres Mujeres Hombres Mujeres
1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006 1998 2002 2006
Republica Mexicana 140.5 1372 119.0 459 458 425 836 812 739 392 363 326

Aguascalientes 178.0 1320 176.9 89.1 66.8  59.7 146.1 1428 999 1328 785 404
Baja California 2429 156.1 1293 71.4 8905 453 146.0 1519 114.6 776 759  56.1
Baja California Sur ~ 343.7 346.7 266.2 50.5 505 9738 3414 3814 1182 86.5 54.0
Campeche 1494 1341 732 34.6 51.7 248 403 531 317 232 614

Coahuila 210.2 2342 186.2 68.0 52.1 57.9 1512 109.8 154.9 40.6 80.1 715
Colima 1404 1344 1828 26.8 399 797 139.8 105.1 116.2 70.8  35.7

Chiapas 722 81.8 1055 31.8 25.1 304 414 510 426 282 245 202
Chihuahua 1909 2203 1789 67.9 78.1  60.0 1574 1783 1423 89.9 109.1 86.2
Distrito Federal 995 855 774 424 389 343 1103 77.0 1093 585 40.6 418
Durango 177.6 1372 1724 40.9 40.2  53.6 1442 1057 90.0 75.8 289 341
Guanajuato 1079 101.2  80.6 51.0 364 430 80.7 84.0 66.6 374 442 376
Guerrero 128.0 964 622 32.1 322 442 475 316 521 131 192 202
Hidalgo 783 720  66.6 13.9 419 234 304 269 533 258 266 193
Jalisco 149.1 1528 122.0 56.4 61.3 465 158.0 1255 1303 793 633 70.8
Estado de México 809 765 582 32.1 294 280 520 51.6 61.6 353 223 284
Michoacén 141.8 1332 1275 59.3 623 402 1143 102.1 105.5 472 390 420
Morelos 80.0 1242 792 31.3 40.7 418 734 603 416 299 289 223
Nayarit 1745 1909 1783 66.1 257 525 745 1599 61.0 456 292 605
Nuevo Leén 212.1 2105 186.0 65.8 59.1 409 98.8 1482 143.6 435 494 530
Oaxaca 595 722 584 27.8 26.8  36.1 337 384 379 147 170 172
Puebla 55.8 715  63.6 17.9 324 349 41.6 376 33.0 16.7 94 9.8
Querétaro 719 692 895 41.2 245 549 323 562 795 184 17.0 232
Quintana Roo 1503 1469 89.7 37.1 18.7 19.9 134 338 475 803 277

San Luis Potos{ 104.5 1335 108.5 54.5 393 417 549 875 532 300 426 235
Sinaloa 287.0 2592 236.7 74.5 683 642 2849 269.1 165.5 653 819 426
Sonora 251.8 265.7 2189 67.0 582 684 329.0 2135 1555 644 903  66.8
Tabasco 1274 1822 2233 30.5 419 464 712 782  50.2 305 300 104
Tamaulipas 1754 199.8 213.7 49.4 634 709 123.8 1493 838 38.1 534 307
Tlaxcala 25.7 533 471 13.9 333 346 284 205 231 20.8 8.7 11.7
Veracruz 127.8  109.0 93.7 320 335 292 479 588 448 206 262 267
Yucatan 1102 107.7 776 244 263 319 313 205 546 9.6 287 3.7
Zacatecas 1844 181.2 124.5 32.6 925 746 123.7 103.8 93.8 69.5 582 375

Fuente: Célculos propios con base en:

Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: Secretaria de Salud/Direccion General de Informacion en Salud, Estimaciones con base en
las Proyecciones de la Poblacién de México 2005 — 2030, CONAPO, 2006.
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Cuadro A.103. Modelo multivariado con variables en el nivel individual y considerando el aiio de registro

B Sig. Exp(B)
sexo(1) 0.0867 0.0000 1.0905
edad 0.0212 0.0000 1.0214
escolaridad 0.0000
escolaridad(1) -0.1585 0.0000 0.8534
escolaridad(2) -0.1918 0.0000 0.8255
escolaridad(3) -0.1453 0.0000 0.8648
condderech(1) -0.3021 0.0000 0.7392
edocony 0.0000
edocony(1) 0.1092 0.0000 1.1154
edocony(2) 0.0809 0.0000 1.0842
edocony(3) -0.0363 0.0000 0.9643
tiempo -0.0248 0.0000 0.9755
Constante -2.9894 0.0000 0.0503

Fuente: Célculos propios con base en:
Numeradores: INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y 2006
Denominadores: CONAPO, Proyecciones de la Poblaciéon de México, 2002 y 2007
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Cuadro A.104. Defunciones de los adultos mayores asegurados por el Seguro Popular por entidad federativa
de residencia, entre 2004 y 2006

Republica Mexicana 22296 100
Tabasco 2056 9.2
Guanajuato 2040 9.1
Tamaulipas 1855 83
Jalisco 1432 64
Veracruz 1321 59
Sinaloa 1296 5.8
Colima 1107 5.0
Puebla 1047 4.7
Sonora 986 4.4
Estado de México 835 3.7
San Luis Potosi 735 33
Nayarit 714 32
Chihuahua 706 3.2
Baja California 630 2.8
Zacatecas 521 2.3
Hidalgo 491 22
Campeche 490 22
Aguascalientes 474 2.1
Yucatan 440 2.0
Nuevo Leén 409 1.8
Morelos 392 1.8
Chiapas 343 15
Oaxaca 301 1.4
Michoacan 297 13
Querétaro 266 1.2
Tlaxcala 220 1.0
Distrito Federal 191 0.9
Coahuila 179 0.8
Baja California Sur 149 0.7
Guerrero 149 0.7
Durango 141 0.6
Quintana Roo 83 04

Fuente: Célculos propios con base en INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 2004, 2005 y
2006.
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Cuadro A.105. Proporcion de adultos mayores fallecidos derechohabientes, 1998, 2002 y 2006

Diferencia porcentual

1998 2002 2006 entre 1998 y 2006

Republica Mexicana 48.6 51.8 55.1 6.6
Aguascalientes 62.2 639 72.0 9.8
Baja California 57.2 61.8 60.6 34
Baja California Sur 68.1 72.3 77.8 9.7
Campeche 52.6 559 677 15.1
Coahuila 78.6 79.8 77.9 -0.7
Colima 54.0 59.2 79.1 25.2
Chiapas 23.2 26.0 27.6 4.4
Chihuahua 54.5 56.4 62.2 7.7
Distrito Federal 70.3 72.4 71.2 0.8
Durango 51.0 579 5938 8.9
Guanajuato 33.6 39.2 47.6 14.0
Guerrero 37.7 40.4 41.1 33
Hidalgo 339 36.1 40.7 6.8
Jalisco 434 48.2 51.0 7.6
Estado de México 48.9 53.8 55.2 6.3
Michoacéan 30.0 32.8 33.7 3.7
Morelos 52.5 55.1 59.6 7.0
Nayarit 54.5 55.8 67.0 12.5
Nuevo Le6n 72.5 76.7 78.7 6.1
Oaxaca 20.7 23.0 24.8 4.1
Puebla 30.8 34.1 37.1 6.3
Querétaro 434 49.2 51.7 8.3
Quintana Roo 52.5 56.8 60.6 8.1
San Luis Potosi 40.3 44 4 50.1 9.8
Sinaloa 62.8 65.8 73.2 10.4
Sonora 63.9 66.7 72.8 8.9
Tabasco 36.7 41.8 59.7 22.9
Tamaulipas 61.9 63.6 734 11.5
Tlaxcala 354 382 429 7.5
Veracruz 45.3 46.5 48.8 34
Yucatin 61.4 62.9 66.3 4.9
Zacatecas 30.1 329 40.7 10.6

Fuente: Célculos propios con base en INEGI/Secretaria de Salud. Bases de datos de las Defunciones, 1998, 2002 y
2006.
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ANEXO B. METODOLOGIA

1. La informacion en las bases de datos.

En el cuerpo del documento, de manera especifica en el capitulo dedicado a la metodologia, se
comentd de las nueve bases de datos de defunciones con las que se cuenta para llevar a cabo la
investigacién. Estos datos estdn disponibles a partir del afio 2000 como BD en la pédgina
electronica de la Secretaria de Salud en formato dbf y sav. Para obtener las bases de datos de
1998 y 1999 se solicité al entonces Director General de Informacién en Salud, Dr. Rafael
Lozano, dicha informacién para los afios pendientes. De igual modo las bases de datos del
Sistema Epidemioldgico, Estadistico de las Defunciones, fueron solicitadas a través de El
Colegio de México a la misma dependencia, contando asi con las bases de 2001 a 2005 de este
sistema.

Una vez que se contd con las nueve bases de datos oficiales, se verificé su coherencia en
el tiempo, es decir, si contenian las mismas variables y en caso afirmativo, si éstas habian sido
codificadas y capturadas del mismo modo. Debido a que no siempre se ha mantenido el mismo
formato del Certificado de Defuncién (CD) no se cuenta con las mismas categorias para las
distintas variables de estudio. Para una mejor comprension de esto, se detallan a continuacion
las transformaciones hechas a cada uno de los formatos de CD existentes:

En 1986 se establece el uso obligatorio del Certificado de Defuncién como documento
que da fe de la ocurrencia de la muerte y que antecede al Acta de Defuncion. A este primer
modelo, se le han realizado modificaciones propuestas por varias autoridades e instituciones,
mismas que han sido discutidas y aprobadas en su momento interinstitucionalmente y por las
entidades federativas.

Algunos de los cambios del CD son:

1. En 1991 se cambia el codigo de “se ignora” por “9”.

2. Se incluye en 1994 la clave unica de registro de poblacion (CURP) a peticion del
Registro Nacional de Poblacion (RENAPO) y el numero de afiliacion a la seguridad
social por el IMSS.

3. El Centro Mexicano de Clasificaciéon de Enfermedades (CEMECE) propuso en 1998
la incorporacion de la 4° linea en la Parte I del certificado (registro de una causa mas)
a efecto de permitir al certificante la anotacion de mas causas de defuncidn, dada la

transicion epidemioldgica.
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4. Para el Modelo 2000 se afiade una pregunta sobre la presencia de embarazo y en caso
de muerte por homicidio, se pregunta si existe parentesco del agresor con el fallecido.
5. Las mas recientes modificaciones se hicieron para el modelo 2004 y consistieron en:
a) la desaparicion de la banda de codificacion; b) en la variable que indaga sobre
derechohabiencia, se incluyé al Seguro Popular; c) incorporacién de nombres de otras
instituciones (IMSS Oportunidades) en la variable de lugar de ocurrencia de la
defuncion; d) se afiadieron los espacios respectivos para la codificacién de cada una
de las causas de defuncién anotadas y para la causa bdsica seleccionada; e)
modificacién y ampliacién de las variables que investigan si la fallecida estaba
embarazada y si las causas complicaron o fueron complicaciones del embarazo, parto
o puerperio; f) cambios en la variable sobre lugar de ocurrencia de la lesion en el caso
de muertes accidentales o violentas; g) se aumento el espacio para la descripcion de
los hechos en que ocurrieron las lesiones para las muertes por accidente o violencia;
h) en la variable “lugar de ocurrencia de la defuncion” se abre un espacio para
permitir el registro del nombre de la unidad médica o de la Clave Unica de
Establecimientos de Salud (CLUES); i) desaparicion del apartado para los nombres del
padre, de la madre y del esposo(a) con aprobaciéon del RENAPO; j) reagrupacion de
los niveles de escolaridad en respuesta a los nuevos perfiles educativos de la
poblacién mexicana; k) reubicaciéon de la edad no especificada para que cubriera a
toda la poblacién (antes sélo se permitia en menores de un afio); 1) se incluye la
variable “peso al nacer” para las defunciones de menores de un dia y por Gltimo; m)
cambio de ubicaciéon de la pregunta sobre la practica de la necropsia, a efecto de
captar no sélo las defunciones con necropsia por causas externas sino abrir esta

posibilidad de respuesta a todas las defunciones.

Por todo lo anterior, se tuvo que llevar a cabo un proceso de homogeneizacion de variables

quedando como se presenta en el siguiente cuadro:
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Cuadro B.M. 1. Agrupacion de las variables de las bases de datos de las defunciones

1998-2003 2004 - 2006 1998 - 2006
Cédigo Etiqueta Cédigo Etiqueta Codigo Etiqueta
Escolaridad
0 No especificado 0 No Especificado 1 Sin escolaridad
1 Sin Escolaridad 1 Sin Escolaridad
2 Menos de tres afios de primaria 2 Primaria incompleta (de uno a cinco afios) 5 Pri -
. - o rimaria incompleta
3 De tres a cinco afios de primaria
4 Primaria completa 3 Primaria completa 3 Primaria completa
4 Secundaria incompleta
5  Secundaria o equivalente 5 Secundaria completa . <
. . . . 4 Secundaria y mas
6  Preparatoria o equivalente 6  Bachillerato o preparatoria
7  Profesional 7 Profesional
8  No aplica menor de 6 afios 8 No aplica a menor de 6 afios
Condicién de derechohabiencia
00 Nf) especificado 0 D?rechohabiencia no especificada 5 No derechohabiente
01 Ninguna 1 Ninguna
02 IMSS 2 IMSS
03 ISSSTE 3  ISSSTE
04 PEMEX 4  PEMEX
05  Fuerzas Armadas 5 Secretaria de la Defensa Nacional .
P . 1 Derechohabiente
6 Secretaria de Marina
7 Seguro Popular
06 Otra 8 Otra
23 a 56 Mds de una (multirespuesta)
Estado conyugal
0  No especificado 0 Se ignora
1 Soltero 1 Soltero(a) ! Soltero(a)
2 Casado 4 Unién Libre 4 Unido(a) (casado(a) o en
3 Uni6n libre 5 Casado union libre)
4 Separado q q
5 Divorciado 3 Divorciado(a) 2 Separado/Divorciado/Ne
6  Viudo 2 Viudo 3 Viudo(a)
8  No aplica menor de 12 afios 8 No aplica a menores de 12 afios
Ocupaciéon
02 No trabaja 02  No trabaja 5 No ocupado
41 Trabajadores en actividades, agricolas, 41 Trabajadores en actividades, agricolas,
anaderas, caza y pesca anaderas, caza y pesca .
98 gNo aplica ' 98 1%10 aplica P 4 Trabajz'ldor 'en el sector
99  Ocupacion no clasificada anteriormente 99  Ocupacién no clasificada anteriormente primarioy ne
00 No especificado 00 No especificado
62  Trabajadores administrativos de nivel infe 62  Trabajadores administrativos de nivel inferior
72 Vendedores ambulantes 72 Vendedores ambulantes
31 Trabajadores servicios personales en 31 Trabajadores servicios personales en Ambulantes, servicio
establecimientos establecimientos 3 doméstico, seguridad y
82 Trabajadores de servicio doméstico 82 Trabajadores de servicio doméstico servicios personales
33 Trabajadores de fuerzas armadas, 33 Trabajadores de fuerzas armadas, proteccion y
proteccién y vigilancia vigilancia
51 .Personz'ﬂ de control produccicn 51  Personal de control produccién industrial
industrial
50 Trabajadores en la industria de la 50 Trabajadores en la industria de la
transformacién transformacién Trabajadores en la
53  Operadores de maquinaria fija 53  Operadores de maquinaria fija 2 industria de la
54 Ayudantes produccion industrial y S4  Ayudantes produccién industrial y artesanal transformacién
artesanal
55 Conductores de maquinaria mévil y 55 Conductores de maquinaria mévil y medios de
medios de transporte transporte
11 Profesionistas 11 Profesionistas
12 Técnicos 12 Técnicos
13 Trabajadores de la educacion 13 Trabajadores de la educacién
14 ;Féizii:sores del arte, espectdculos y 14  Trabajadores del arte, espectdculos y deportes Tarbeiles et 5
21 Funcionarios y directivos 21  Funcionarios y directivos ! administrativos
61 Trabajadores administrativos de nivel 61 Trabajadores administrativos de nivel
intermedio intermedio
71 Comerciantes, empleados de comercio, 71 Comerciantes, empleados de comercio, agentes

agentes de ventas

de ventas
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Un primer andlisis general de la calidad de la informacién de las defunciones consiste en ver la
distribucién de las defunciones por edad de acuerdo al sexo, para detectar la preferencia de
digitos. Para el primer rubro se observa la sobremortalidad masculina al nacimiento, después ésta
ocurre a partir de los quince afios y se detiene a la edad de 80 afios, momento en el que ocurre
una sobremortalidad femenina, que en realidad es que mueren mds mujeres porque llegan mds de

ellas a esa edad, debido a los hombres se murieron antes, esto ocurre tanto en 1998 y 2006.

Grafica B.M.1 Distribucion de las defunciones en 1998 para hombres y mujeres de México.

México: Defunciones 1998
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Fuente: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998.
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Grafica B.M.2 Distribucién de las defunciones en 2006 para hombres y mujeres de México.

México: Defunciones 2006
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Fuente: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones 2006.

Para la preferencia de digitos en la edad a la que se declara la muerte si se observan diferencias.
En 1998 se prefieren los digitos 5, 7 y 8, mientras que en 2006 los nimeros mds utilizados en la
declaracion de la edad del fallecido(a) fueron 5, 6 y 8, tanto para hombres como para mujeres,
pero en el caso de éstas tltimas también se prefiere el 9. El rechazo por el digito uno es muy

marcado en 1998.
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Grafica B.M.3 Preferencia de digitos en las defunciones de 1998 para hombres y mujeres.

México: Defunciones 1998
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Fuente: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998.

Grafica B.M.4 Preferencia de digitos en las defunciones de 2006 para hombres y mujeres.

Meéxico: Defunciones 2006
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Fuente: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998 y 2006
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Una vez llevado a cabo el proceso de uniformizacion de las bases de datos y eliminadas las
defunciones de los no pertenecientes al grupo de interés, menores de 60 afios, el total de muertes

de adultos mayores queda como aparece a continuacion:

Cuadro B. M. 2. Total de defunciones de adultos mayores y su distribucion por afio de registro.

Afio de registro Frecuencia Porcentaje

Total 2420 890 100.0
1998 243 174 10.0
1999 247753 10.2
2000 246919 10.2
2001 254 423 10.5
2002 267716 11.1
2003 280 225 11.6
2004 283 445 11.7
2005 298 683 12.3
2006 298 552 12.3

Fuente: Calculos propios con base en: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998 — 2006.

Las causas basicas de muerte que aparecieron en las nueve bases de datos se distribuyeron como
aparece en el siguiente cuadro y de acuerdo a la proporcion del tipo de causa que ocasioné el

fallecimiento de los adultos mayores entre 1998 y 2006.
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Cuadro B.M.3 Proporcion del tipo de causa que ocasiona la muerte en los adultos mayores entre 1998 y 2006

Tipo de
Orden Enfermedad Defunciones % enfermedad en
este estudio
Total 2420890 100.00
1 Diabetes mellitus 360949 1491 CD
2 Enfermedades isquémicas del corazén 353716  14.61 CD
3 Enfermedad cerebrovascular 194286 8.03 CD
4 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 145247 6.00 CD
5 Otras enfermedades cardiovasculares 122842 5.07
6 C/irrosis y otras enfermedades cronicas del 102423 493 CD
higado
7 Otras enfermedades digestivas 88985 3.68
8 Enfermedades hipertensivas 82152 3.39 CD
9 Infecciones respiratorias agudas bajas 77675 3.21 CRDS
10 Otros tumores malignos 65175 2.69
11 Causas mal definidas 62478 2.58
12 Nefritis y nefrosis 61217 2.53 CD
13 Desnutricion caldrico proteica 59743 2.47 CRDS
14 Tumo/r maligno de trdquea, bronquios y 46413 1.92 CD
pulmén
15  Tumor maligno de la préstata 35923 1.48 CRDS
16  Otros accidentes 34339 1.42
17 Otras enfermedades respiratorias 33209 1.37
18  Tumor maligno del estémago 31787 1.31 CRDS
19 Tumor maligno del higado 30052 1.24 CRDS
20 Enferme/da.des en.docrinas/, rpetabélicas, 27768 1.15
hematoldgicas e inmunolédgicas
21  Anemia 21300 0.88
22 Ulcera péptica 21022 0.87
23 Otras enfermedades infecciosas 20050 0.83
24 Tumor maligno del pancreas 19233 0.79
25  Tumor maligno del cuello del ttero 18526 0.77 CRDS
26~ Tumor maligno del colon y recto 17083 0.71
27  Enfermedades infecciosas intestinales 16787 0.69
28  Otros tumores 14611 0.60
29  Tumor maligno de la mama 14246 0.59 CRDS
30  Tuberculosis 13982 0.58
31  Linfomas y mieloma miltiple 13758 0.57
32 Asma 13479 0.56
33 Peatén lesionado en accidente de vehiculo 12794 053
de motor
Demencia y otros trastornos degenerativos
34 y hereditariyos del Sistema Nervgioso Cent 11750 0.49
35 Ot'ras fanfermedades del sistema genito— 11690 048
urinario
36  Otros trastornos neuropsiquiatricos 11136 0.46
37  Uso de alcohol 11053 0.46
38  Caidas accidentales 8874 0.37 CRDS
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Orden

39
40
41
42

43
44
45
46
47
48
49
50
51
52

53

54

55

56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79

Enfermedad

Agresiones (homicidios)
Accidentes de vehiculo de motor (transito)

Leucemia

Melanoma y otros tumores malignos de la
piel

Otras enfermedades musculoesqueléticas
Enfermedades de la piel

Artritis reumatoide

Enfermedad de Parkinson

Tumor maligno del ovario

Enfermedad cardiaca reumatica

Tumor maligno del eséfago

Tumor maligno de la boca y orofaringe
Tumor maligno de la vejiga

Hipertrofia prostatica benigna

Eventos (lesiones) de intencién no
determinada

Enfermedades inflamatorias del corazén
(exc. Fiebre reumatica)

Lesiones auto infligidas intencionalmente
(suicidios)

Tumor maligno del cuerpo del ttero
Osteoartritis

Epilepsia

Hepeatitis C

Apendicitis

Ahogamiento y sumersién accidentales
VIH/SIDA

Otras hepatitis virales

Exposicion al fuego, humo y llamas
Envenenamiento accidental

Infecciones respiratorias agudas altas
Otras malformaciones congénitas
Meningitis

Hepatitis B

Malformaciones congénitas del corazén
Espondilopatias y otras dorsopatias
Esclerosis multiple

Gota

Esquizofrenia

Otras enfermedades de transmision sexual
Otros trastornos nutricionales

Tétanos

Otras enfermedades de la boca
Tripanosomiasis
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Defunciones

8759
8138

8123
7183

7095
6951
6845
6756
5917
5417
5356
5278
5105
4824

4688

4243

3702

3249
2475
2354
2235
2079
1999
1841
1735
1719
1288
1151
1089
770
604
517
512
456
368
339
257
238
214
185
131

%

0.36
0.34

0.34
0.30

0.29
0.29
0.28
0.28
0.24
0.22
0.22
0.22
0.21
0.20

0.19

0.18

0.15

0.13
0.10
0.10
0.09
0.09
0.08
0.08
0.07
0.07
0.05
0.05
0.04
0.03
0.02
0.02
0.02
0.02
0.02
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01
0.01

Tipo de
enfermedad en
este estudio
CRDS

CRDS



Orden

80
81
82

83

84
85

86

87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99

100

101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114

Enfermedad

Uso de drogas

Depresién unipolar mayor
Otitis media

Otros trastornos de los érganos de los
sentidos

Lepra

Sin definicién (M725)
Sindrome congénito de deficiencia de
yodo

Agenesia renal

Sindrome de Down
Enfermedad periodontal
Trastorno bipolar

Sifilis

Ascariasis

Dengue

Retraso mental

Glaucoma

Poliomielitis

Espina bifida

Cataratas

Estrés post—traumadtico

Fistula traquoesofagica, atresia y estenosis
esofagica

Anquilostomiasis y necatoriasis
Deficiencia de Vitamina A
Leishmaniasis

Otras infestaciones intestinales
Tos ferina

Clamidia

Oncocercosis

Caries dental

Defectos de la pared abdominal
Filariasis y dracontiasis
Gonorrea

Migrafia

Otras lesiones intencionales
Sordera

Defunciones

131
124
104

o)
~

[V RN
N B

wn
n

— = NN WA L W
S 0N PO WW

L L 0 O O

e e e e e e AU 2\ JEAVS B US I US R VS R U]

%

0.01
0.01
0.00

0.00

0.00
0.00

0.00

0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

0.00

0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00

Tipo de
enfermedad en
este estudio

CD: Crénico degenerativa dentro de las 10 principales causas de muerte y para fines de comparacién

Después de este procedimiento se eliminaron los registros con municipio de residencia no
especificado, causa mal escrita que no aparece con el catdlogo de la CIE — 10 (habia 56 casos
con causa M725, todas en 2002, pero en distintas entidades federativas), un total de 52

defunciones de residentes en el extranjero, 739 defunciones codificadas con entidad de
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residencia 33, que es México. Esto ocasioné que se perdieran 4 406 registros, equivalentes a

0.18% del total de defunciones.

Cuadro B. M. 4. Total de casos o registros de las bases de datos de las defunciones sin limpiar y una vez que
se eliminaron los casos no especificados o especiales

Casos Variables
Base con datos brutos 2 422 890
Registros eliminados 1559 Municipio de residencia no especificado
56 Causa desconocida
52 Residentes en el extranjero
739 Entidad de residencia. México
Base final 2418 484

Fuente: Calculos propios con base en: INEGI/SS. Bases de datos de las defunciones, 1998 — 2006.

Esta base final es con la que se trabaja, es decir, a partir de la cual se calculan las proporciones,

las tasas y el modelo de regresion logistica binomial que se detalla en el siguiente apartado.
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2. Regresion logistica binomial para la mortalidad en los adultos mayores por causas
relacionadas con la desigualdad social, 1998 — 2006.

Este tipo de modelo requiere que se cumplan los siguientes supuestos: que se dé la
independencia entre las observaciones sucesivas o simultdneas y que exista una relacion lineal
entre el logaritmo natural del cociente entre p(y) y su complemento [1 — p(y)] y los factores
asociados —predictores o covariables— (Silva y Salinas, 2007).

La variable dependiente en este caso (depend, en la base de datos), se define como una
variable dicotomica; de tal modo que tomaré el valor de uno si la persona murié de alguno de los
once padecimientos seleccionados en esta investigacion y cero si fallece por cualquier otro. El
modelo de regresion binomial estd estimando una relacion lineal entre los logifos de p(y) y las X,
por ello el modelo genera valores que maximizan la probabilidad de obtener logitos, que son la
verdadera variable dependiente en el modelo.

La ecuacion general de un modelo de regresion logistica es como sigue:

n
Bo+> BiXi

Py=1[X) =
n

Bo+> BiXi
1+e¢ i=l

Donde P (y =1|X) es la probabilidad de que y tome el valor de uno, es decir, que se presente la
caracteristica estudiada, en este caso, que un adulto mayor en el afio de estudio fallezca por
alguna de las causas relacionadas con la desigualdad social, en presencia de las covariables X
(variables independientes), ésta, la matriz X, representa el conjunto de n covariables xi, X, ... ,
Xn-1, Xn , que podrdn aumentar o disminuir la probabilidad de un anciano(a) de morir por los
padecimientos seleccionados y que en esta investigacion son las caracteristicas sociales del
fallecido; nivel de escolaridad, condicion de derechohabiencia, etc.

Los componentes de la ecuacion presentada son:

1. Po es la constante del modelo o término independiente

2. nindica el nimero de covariables
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3. PBi estard determinado por los coeficientes de las covariables

4. X son las covariables que forman parte del modelo.

Para la estimacion de los coeficientes del modelo y de sus errores estdndar se recurre al célculo
de estimaciones de maxima verosimilitud, es decir, estimaciones que maximicen la probabilidad
de obtener los valores de la variable dependiente y que son proporcionados por los datos.

Un buen modelo es el que tiene una verosimilitud grande, por lo que el valor de “-2 veces el
logaritmo de la verosimilitud”, es decir, la devianza, que arroja como estadistico o pardmetro del
modelo el paquete estadistico, debe de ser lo mds pequefio posible. Las estimaciones de los
parametros no se realizan a través de un célculo directo”, en este tipo de caso se recurre a
métodos iterativos que permiten el calculo de estimaciones méaximo—verosimiles. Debido a la
complejidad de estos célculos, los valores, en la gran mayoria de los casos, los vamos a obtener
a través del SPSS, como ya se ha mencionado con anterioridad, que permite estimar los
coeficientes de regresion, sus errores estdndar y las covarianzas entre las covariables del modelo
(Alderete, 2006).

A través de la eleccion del modelo que explique mejor los datos de manera congruente y
de fAcil interpretaciéon se buscard cumplir con el principio de parsimonia, que consiste en
mantener el menor ndmero de variables posible, ya que un modelo con muchas variables
produciria mayores errores estandar. Para ello se incluirdn las variables que se consideran mas
directamente relacionadas con la desigualdad social y las causas de muerte seleccionadas,
primero se realizard de manera univariada y después unida con otras variables, ya que al tomarlas
en conjunto con el resto de covariables pueden ser fuertes predictores de la misma.

Un aspecto importante a tener en cuenta para armar un buen modelo, consiste en
cerciorarse si existe multicolinealidad entre las distintas variables, esto es, cuando dos o mas de
las variables independientes mantienen una relacion lineal. Cuando la colinealidad es perfecta, es
decir, cuando una covariable puede determinarse segin una ecuacion lineal de una o mas de las
restantes covariables, es posible estimar un tunico coeficiente de todas las covariables implicadas.
En estos casos debe eliminarse la covariable que actia como dependiente75, en caso de que

existiera una correlacién muy importante se tendria el incremento exagerado de los errores

™ En el caso de una regresién lineal multiple los coeficientes se obtienen de manera directa a través del método de
los minimos cuadrados.

> En el caso de este estudio, la ocupacién de los fallecidos es una variable que tiene una alta correlacién con la
educacion y la condicién de derechohabiencia de los ancianos muertos, por lo que se opté por no incluirla en el
modelo, ademds de considerar que tiene una calidad menor en su declaracién en los certificados de defuncidn.
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estandar, y en ocasiones, del valor estimado para los coeficientes de regresion, lo que hace las
estimaciones poco creibles.

La solucién a la multicolinealidad suele darse a través de eliminar alguna de las variables
implicadas en la colinealidad, aunque en ocasiones se elimine alguna variable considerada como
necesaria para explicar el fendmeno en estudio. Se espera que con esto se corrija con el riesgo
de obtener un modelo menos valido, o bien puede transformarse la variable en conflicto para
evitar su no inclusiéon en el modelo. Algunas transformaciones frecuentes son: el centrado
respecto de la media y la estandarizacién o la creacién de variables sintéticas mediante un
andlisis previo de componentes principales (que es otro tipo de andlisis multivariado). Sin
embargo, las transformaciones pueden ocasionar que el modelo se vuelva muy dependiente de
los datos actuales, por lo que este tipo de recurso para evitar la multicolinealidad puede limitar o
invalidar su capacidad predictiva. Una opcién mds podria ser aumentar la muestra para asi
incrementar la informacién en el modelo (Alderete, 2006).

Un factor mas a tener en cuenta es el nimero de observaciones de acuerdo al numero de
variables independientes que se desea incluir en el modelo. Si se tienen modelos muy grandes
con tamaiios pequefos de poblacion implicardn errores estandar grandes o coeficientes estimados
muy elevados de manera erronea (sobreestimados o sobreajustados). Para el caso que nos ocupa,
los datos a utilizar son mas de 200 000 para cada uno de los afios y en mds de 32 000 casos la
variable dependiente toma el valor “uno”, lo que significa un total de mds de dos millones
cuatrocientas mil defunciones con més de trescientas mil ocasionadas por causas relacionadas
con la desigualdad social, este volumen puede representar un problema en el caso de la
estadistica de Wald’®, que es sensible al tamafio de la poblacién n, y mientras mayor sea ésta,
serd mds factible obtener que todos los factores sean significativos cuando en realidad pueden no
serlo.

Para verificar o conocer qué tan bueno es el ajuste del modelo a los datos de los que
disponemos se analiza la bondad de ajuste del modelo. En general el ajuste del modelo va a
depender de la probabilidad predicha para los m patrones de covariables, y no para los n sujetos
de nuestra muestra. Las medidas globales de la bondad de ajuste nos permiten tener una idea

general sobre el ajuste del modelo, pero no permiten comprobar la presencia de valores extremos

7% Es una prueba de signifancia estadistica que comprueba si el valor de los coeficientes B son iguales a cero y su
nivel de significancia equivale a la probabilidad de error cuando se descarta la hipdtesis nula
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y de su influencia en el modelo desarrollado: a) la devianza (deviance) del modelo es una medida
del grado de diferencia entre las frecuencias observadas y las predichas por el modelo de la
variable dependiente, de forma que a mayor devianza, peor es el modelo; b) la razon de
verosimilitud es un estadistico que sigue una distribucion x> con p grados de libertad, si este
estadistico alcanza significacion estadistica indica que uno o mds de los coeficientes de las
covariables introducidas en el modelo es distinto de 0; ¢) y* residual de Pearson es una prueba
basada en los residuos del modelo, la ausencia de significacion indica que el ajuste del modelo es
bueno; d) la prueba de Hosmer—Lemeshow: se utiliza cuando los patrones de covariables siguen
una distribucién n—asintética, lo que significa que se tienen mds observaciones que patrones de
covariables.

Un modelo puede tener una mala bondad de ajuste dada por los estadisticos mencionados
en el parrafo anterior, pero tener una buena capacidad de discriminacién y viceversa, modelos
con una buena bondad de ajuste pueden ser malos predictores. Los diversos R’ y pseudo—R* son
estadisticos que pretenden simular la funcién que tiene R’enla regresion lineal multiple, por lo
que su valor pretende expresar la cantidad de variabilidad que es explicada por el modelo; a
mayor valor de R’ mejor seria el modelo. No obstante, en los modelos de regresién logistica
binaria no se recomienda, de modo general, su uso para analizar la bondad de ajuste del modelo.
Sin embargo, si podrian ser de utilidad para la comparacion de modelos durante la etapa de
seleccion del mejor modelo y para el andlisis de la multicolinealidad.

Un aspecto mds a tener en cuenta consiste en considerar los valores extremos, que son
aquellas observaciones que de modo potencial puedan ocasionar un impacto importante en el
modelo por ser atipicos o demasiado influyentes (outliers), de forma que las estimaciones del
modelo se encuentren desviadas. El interés por detectar estas observaciones se debe al impacto
en si en el modelo y también en que pueden corresponder a errores de introduccién de datos o a
casos extremos que puedan ser de interés para su estudio individualizado. En el caso de las
defunciones, no se aplicara este tipo de andlisis debido a que se estaria dando por sentado que la
calidad de la informacién no es adecuada y como se ha analizado en el cuerpo del documento,
los datos de las muertes son buenos y permiten un andlisis, si no exacto, si bueno de la
mortalidad de los adultos mayores.

Una vez descrita la parte tedrica se procede a aplicar esto en nuestro estudio. Como

primer paso se desea conocer la relacion simple entre los factores considerados predictores y el
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resultado de morir por una causa asociada con la desigualdad social o morir por cualquier otra.
Para ello se graficaron estas relaciones para cada uno de los padecimientos considerados

caracteristicos de la divergencia social y para el total de ellas.
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Grifica B.M.5. Distribucién de los padecimientos de acuerdo a la escolariad de los fallecidos, 19982006
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Fuente: Calculos propios con base a las defunciones de los adultos mayores registradas entre 1998 — 2006
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Grifica B.M.6. Proporcion de los padecimientos seleccionados como CRDS de acuerdo al aiio de registro dela defuncién, 1998 —2006
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Fuente: Calculos propios con base a las defunciones de los adultos mayores registradas entre 1998 — 2006
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Las gréaficas anteriores nos permitieron conocer que para algunos padecimientos (TMM, TMCU,
TMP, TMH y TME) la edad se comporta como una funcién cuadritica negativa.

Como una aproximacién y para conocer la afectacion de las variables, se estimaron lo que
llamaremos modelos brutos, que son los modelos con la constante y una variable independiente,
para cada uno de los factores que se piensa estdn asociados a la mortalidad por CRDS. A partir

77 . ..
de la forma general '’ se obtuvieron los siguientes modelos:

Primer modelo: B, = Constante y B; = Sexo

Segundo modelo: B, = Constante y B; = Edad

Tercer modelo: By = Constante y B; = Educacion

Cuarto modelo: Bj = Constante y B; = Condicién de derechohabiencia

Quinto modelo: B( = Constante y B; = Estado conyugal

Sexto modelo: By = Constante y B; = Ingreso del municipio de residencia

Séptimo modelo: B, = Constante y B; = Afio de registro

Octavo modelo: By = Constante y B; = Médicos por 1000 habitantes en el municipio.
Noveno modelo: Bj = Constante y B; = Unidades hospitalarias y de consulta por cada

cien mil habitantes en el municipio.

Antes del décimo modelo, en el que se incluyeron todas las variables, se integraron una a una,

teniendo en cuenta la posible causalidad de ellas y 1a mejora en la bondad de ajuste.

Décimo modelo: B, = Constante y las nueve variables B; _ Bo: sexo, edad, condicién de
derechohabiencia, educacién, estado conyugal, afio de registro, médicos por mil habitantes,
unidades hospitalarias y de consulta por cien mil habitantes del municipio y por ultimo; nivel de

ingreso del municipio. Este modelo se puede representar como sigue:

B0+B1X1 +B2X2+B3X3+B4X4+B5X5 +B6X6+B7X7 +B8X8+B9X9
Py=1]|X)_ ¢ .
- (+eB0+B1X1+B2X2+B3X3+B4X4+B5X5+B6X6+B7X7 +B8X8+B9X9

77 Presentada en la pagina 3 de este anexo.
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Es importante tener en cuenta que todas las variables son a nivel individuo, menos el nivel de
ingreso, el nimero de médicos y de unidades hospitalarias que son a nivel del municipio de
residencia. Todas las variables son categdricas a excepcion de la edad, el afio de registro
(tiempo), el ndimero de médicos por mil habitantes y de unidades hospitalarias por cien mil
habitantes. Los resultados que se obtuvieron’® determinaron en gran medida la inclusién o no de

ellas en el modelo.

Cuadro B.M. 5. Modelos brutos con las nueve variables seleccionadas, para las defunciones registradas de los
adultos mayores en el periodo 1998 — 2006

Modelos brutos

B Sig. Exp(B)

sexo(1) 0.0329 0.0000 1.0335
Constante -1.6923 0.0000 0.1841
edad 0.0229 0.0000 1.0232
Constante -3.4584 0.0000 0.0315
educacion 0.0000

educacion(1) -0.2772 0.0000 0.7579
educacion(2) -0.3705 0.0000 0.6904
educacion(3) -0.3581 0.0000 0.6990
Constante -1.4847 0.0000 0.2266
condderech(1) -0.4058  0.0000  0.6664
Constante -1.4753 0.0000 0.2287
edocony 0.0000

edocony(1) 0.2240 0.0000 1.2511
edocony(2) 0.1480 0.0000 1.1596
edocony(3) 0.1248 0.0000 1.1329
Constante -1.7519 0.0000 0.1734
tiempo -0.0262 0.0000 0.9742
Constante -1.5407 0.0000 0.2142
medpac 100 -0.8745 0.0000 0.4171
Constante -1.6447 0.0000 0.1931
totunil 00 -37.5548 0.0000 0.0000
Constante -1.5755 0.0000 0.2069
Ingreso municipal -2.0231 0.0000 0.1322
Constante -0.1875 0.0000 0.8290

Fuente: Calculos propios con base a las defunciones de los adultos mayores registradas entre 1998 — 2006

78 Para aplicar el modelo se utiliz6 el paquete estadistico SPSS 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences)
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Antes de continuar con el modelo se decidié verificar el comportamiento de la edad como una

funcién cuadrética, quedando la relacién como sigue:

Cuadro B.M. 6. Modelo bruto de la edad como funcién cuadratica, para las defunciones registradas de los
adultos mayores en el periodo 1998 — 2006

B Sig. Exp(B)
Edad 0.0242 0.0000 1.0244
Edad al cuadrado = 0.0000 0.0000 1.0000
Constante -2.1132 0.0000 0.1208

Fuente: Calculos propios con base a las defunciones de los adultos mayores registradas entre 1998 — 2006

Debido a que incluir la edad como funcion cuadratica no aporta nada a la relaciéon —ni siquiera
aumenta el pseudo R’ que es uno de los efectos de este tipo de relacion— analizamos lo que
ocurre en el caso de tomar la edad en grupos quinquenales como categoérica, situacion que podria
resultar muy enriquecedor para el estudio, considerando al grupo de edad 60 a 64 como la

categoria de referencia.

Cuadro B.M. 7. Modelo bruto de la edad en grupos quinquenales, para las defunciones registradas de los
adultos mayores en el periodo 1998 — 2006

Modelos brutos

B Sig. Exp(B)
60-64 -
65-69 -0.0054 0.5158 = 0.9947
70-74 0.0628 0.0000 1.0649
75-79 0.1350 0.0000 1.1446
80-84 0.2554 0.0000 1.2909
85-89 0.4123 0.0000 1.5102
90-94 0.5954 0.0000 1.8137
95-99 0.8107 0.0000 = 2.2494
100y + 1.0022 0.0000  2.7243
Constante -1.9022 0.0000  0.1492

Fuente: Calculos propios con base a las defunciones de los adultos mayores registradas entre 1998 — 2006

Como puede verse y como lo mostré la variable de modo continuo, el tener cada vez mayor edad
aumenta la posibilidad de fallecer por este tipo de causas, para el grupo de edad 65 a 69 afios de
edad el resultado es no significativo y muestra una direcciéon opuesta al resto de los grupos. A
pesar de ello es la forma como se utilizard en los modelos multivariados debido al aporte de la

relacién por cada grupo de edad.

344



Es importante recordar que el estadistico ExpB conocido como “odds ratio” o “razon de
momios” representa cuanto aumenta o disminuye el cociente: probabilidad éxito de un evento / la
probabilidad de fracaso del evento (una vez que la variable independiente aumente en una
unidad, A) entre la probabilidad de éxito del evento entre la probabilidad de fracaso (antes de

que X varie, B, es la negacion de A).

Para nuestro caso, "éxito"” es morir por una CRDS y "fracaso" es fallecer por otro tipo de causa.
El significado de A varia de acuerdo a la variable independiente si es continua, pensemos por
ejemplo en la edad x+1, el éxito seria: fallecer por una CRDS a la edad x+ 1/, fracaso seria fallecer
por una causa distinta a una CRDS a la edad x+1. El éxito en la literal B significaria fallecer por
una CRDS a la edad x y el fracaso, morir por otro tipo de causas a la edad x. En el caso de hacer
referencia a variables categdricas, ejemplifiquemos con estado conyugal, el éxito de A
significaria fallecer por una CRDS estando unido, el fracaso; fallecer por otra causa estando
casado. Cuando A se incrementa o disminuye, segun sea el caso, en una unidad se convierte en B
y el éxito haria referencia a morir por una CRDS siendo viudo(a), mientras que el fracaso seria a
no fallecer por una CRDS en la viudez.

Por lo tanto, si el valor del cociente es uno se dice que la variable independiente no
influye, si el valor que se obtiene es superior a uno entonces indica que aumenta y si €s superior
indica que disminuye la posibilidad de ocurrencia de un evento (Pérez et al, 2007).

Como puede verse en el cuadro anterior, de manera individual todas las variables
resultaron significativas y coherentes con lo esperado, es decir, el sentido en el que afectan la
mortalidad, aumentan o disminuyen, por las causas seleccionadas, es el que se pensaba; por
ejemplo, la derechohabiencia disminuye las posibilidades de morir por estas causas con respecto
al resto de las otras causas. Sin embargo, llama la atencién que en el caso del nimero de
unidades hospitalarias el peso o la influencia de esta variable es muy grande, podria decirse que

si aumenta en uno el nimero de hospitales, la posibilidad de fallecer por CRDS es casi nula ya
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que también dependerd de otras variables. Esto es coherente con la hipdtesis de este trabajo; sin
embargo, la posibilidad de morir por una de las causas aqui consideradas que denotan
divergencias sociales, no es exactamente nula, mds bien seria mucho menor de contar con un
nimero mayor de centros de salud, porque resulta casi imposible que desaparezcan estos
padecimientos como causas de muerte, por ello preferimos no incluir dicha variable en el modelo
para evitar “ruido” o “confusion”.

Una vez que se ha revisado la importancia de estas variables y su comportamiento de
modo univariado se procedié a validar el modelo multivariado, donde las variables consideradas
categdricas quedaron definidas como se presenta en el siguiente cuadro (las categorias de

referencias son aquellas donde la variable tiene el valor de cero en todos los casos).
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Cuadro B.M.8. Variables categoricas recodificadas en variables dummies
Variables categdricas como variables dummy

Sexo

Hombre 1

Mujer 0

Nivel de escolaridad

Sin escolaridad y ne 000

Primaria incompleta 1 00

Primaria completa 010

Secundaria y mas 0 0 1

Estado conyugal

Soltero 1 00

Separado/Divorciado/Ne 010

Viudo 0 0 1

Unido (casado o en unién libre) 000

Condicién de derechohabiencia

Derechohabiente 1

No Derechohabiente 0

Grupo de edad

60 - 64 00 O0O0O0O0OO0OO0OTO 0

65 - 69 01 00O0O0O0O0TO

70 - 74 001O0O0O0O0O0OTO0

75-79 00O0T1O0O0O0O0OTO0

80 - 84 000O0OT1O0O0O0TO0

85-89 000O0O0OT1UO0O0O

90 - 94 00 0O0O0O0OT1TTUO0OO0

95-99 00 O0O0O0OO0OO0OT1TO0

100y + 00 O0O0O0O0O0O0°1
Fuente: Recodificacion realizada por el paquete estadistico SPSS 15.0 con base en las defunciones de los adultos

mayores registradas entre 1998 — 2006.

De igual modo se estudi6 la posibilidad de incluir variables de infraestructura hospitalaria y del
nimero de médicos de acuerdo al municipio de residencia. Al verificar los modelos con estas
variables, el nimero de unidades (hospitales y de consulta externa) resultd tener un gran peso en
la posibilidad de fallecer por estas causas, tal como se habia visto en el caso univariado y para el
nimero de médicos por mil habitantes la direccion que deberia de tener la variable presenta
signo contrario a lo esperado y a lo observado cuando este factor se trabajé en solitario. El
resultado obtenido de manera conjunta significa que, el aumento en una unidad del nimero de
médicos por mil habitantes podria aumentar el nimero de muertes por las causas relacionadas

con la desigualdad con respecto a las otras causas, lo cual resulta confuso e incoherente con la
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teoria. Como ambas situaciones descritas en este pdrrafo muestran un resultado poco

consecuente, se pensé en otras opciones, como eliminar la variable nimero de unidades médicas

y de consulta externa’”.

Cuadro B.M. 9. Modelo multivariado con las nueve variables seleccionadas, para las defunciones
registradas de los adultos mayores en el periodo 1998 — 2006

B Sig. Exp(B)
Hombre 0.0820 = 0.0000 1.0854
Derechohabiente -0.2279  0.0000 0.7962
Nivel de escolaridad
Sin escolaridad -
Primaria incompleta -0.1279  0.0000 0.8799
Primaria completa -0.1230  0.0000 0.8843
Secundaria y mds -0.0521 0.0000 0.9493
Estado conyugal
Unido(a) -
Soltero 0.1279 ~ 0.0000 1.1364
Separado/Divorciado/Ne 0.1030 0.0000 1.1085
Viudo -0.0195  0.0001 0.9807
Meédicos por cien habitantes 0.5838 0.0000 1.7928
Total de unidades por cien mil habitantes -4.8476  0.0000 0.0078
Afio de registro -0.0179  0.0000 0.9823
Ingreso municipal -1.4494  0.0000 0.2347
Grupo de edad
60 - 64 -
65 - 69 0.0008  0.9189 1.0008
70 - 74 0.0683 0.0000 1.0706
75-179 0.1395 0.0000 1.1497
80 - 84 0.2581 0.0000 1.2945
85-89 0.4024  0.0000 1.4954
90 -94 0.5774  0.0000 1.7814
95 -99 0.7565 0.0000 2.1308
100y + 0.9057 = 0.0000 2.4736
Constante -0.6169  0.0000 0.5396

Fuente: Célculos propios con base a las defunciones de los adultos mayores registradas entre 1998 — 2006

" La correlacién entre estas dos variables es la mds alta, 0.403 de entre todas las variables, una razén mds para
considerar su exclusiéon. Ademas el nimero de unidades es mas probable que en algunos municipios sea cero o se
acerque a este valor, sin embargo, es mas facil que exista un médico en un poblado aislado que una unidad
hospitalaria, lo que sumado al resto de localidades del municipio engrosardn el nimero de médicos de manera mas
facil que el de unidades.
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Cuando se vuelve a aplicar el modelo en la ausencia de la variable de las unidades hospitalarias,
se obtiene que la razén de momios es 1.65 lo cual indica que conforme aumenta en una unidad el
nimero de médicos por cada mil habitantes la posibilidad de fallecer por una CRDS sobre otra
causa es 1.65 veces mds. Otra opcién para mejorar el comportamiento de la variable es
transformarla, se opté por dividir el nimero de médicos en cuartiles y volverla categérica y
observar como se comportaba la variable y afectaba al modelo esta agregacion. Lo que resulté en
algo interesante: hasta que el nimero de médicos no sobrepasa la cifra de dos médicos por mil
habitantes es en ese momento cuando se presenta una disminucion en la posibilidad de fallecer

por CRDS.

Cuadro B.M. 10. Modelo multivariado con la variable médico en cuartiles y categérica
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B Sig. RM

Hombre 0.0809  0.0000 1.0842
Derechohabiente -0.2328  0.0000 = 0.7923
Nivel de escolaridad

Sin escolaridad -0.1272  0.0000 = 0.8806
Primaria incompleta -0.1223 ' 0.0000 = 0.8849
Primaria completa -0.0506  0.0000  0.9507
Secundaria y mas

Estado conyugal 0.1274  0.0000 1.1359
Unido(a) 0.1017  0.0000 1.1070
Soltero -0.0196  0.0001 = 0.9806
Separado/Divorciado/Ne -0.0173  0.0000 0.9828
Viudo -1.5445 0.0000 0.2134
Médicos por 100 habitantes

0a0.63 0.0788 = 0.0000 1.0820
0.64a1.17 0.0424  0.0000 1.0433
1.18a 1.9 -0.0232  0.0000 0.9771
1.9a 113 -

Grupo de edad

60 - 64 -

65 - 69 0.0004  0.9637 1.0004
70 - 74 0.0680 0.0000 1.0704
75-79 0.1386  0.0000 1.1487
80 - 84 0.2570 =~ 0.0000 1.2931
85-89 0.4024 0.0000 1.4954
90 - 94 0.5761  0.0000 1.7790
95 -99 0.7554  0.0000 2.1285
100y + 0.9020 0.0000 2.4645
Constante -0.5624  0.0000  0.5698

Fuente: Calculos propios con base a las defunciones de los adultos mayores registradas entre 1998 — 2006

Con base en estos resultados se tomoé la decision de no incluir la variable de infraestructura
hospitalaria y la de recursos humanos en los municipios. Aunque esto no impide argumentar al
respecto, es decir, es necesario que al menos exista un médico por cada mil habitantes para lograr
una reduccién en la posibilidad de fallecer por las causas relacionadas con la desigualdad social.
En cuanto a la infraestructura hospitalaria es mucho mas complicado concluir o argumentar en
funcidn de ésta, debido a que parece que su coeficiente esta sobreestimado, es decir que su efecto
es superior al esperado, si hay unidad médica hospitalaria, segiin el modelo, no existe la

posibilidad de morir por este tipo de causas. Otra manera de verlo seria argumentar que la
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mayoria de las defunciones por CRDS ocurren en los municipios sin infraestructura sanitaria, de
ahi ese resultado, por las razones mencionadas tanto para nimero de médicos como para
unidades médicas se prefirid no incluirlas en el modelo debido a que atin a pesar de haber
variado la magnitud de las mismas, por 10 000 o 100 000 habitantes no se presentaron cambios
en la estimacion de las mismas.

De igual modo que se realizaron exploraciones para la variable edad de manera continua
o categdrica lo mismo se hizo para el ano de registro y no se observaron variaciones importantes
por lo que se decidi6 incluirla como continua.

En un inicio se habia planteado la posibilidad de que el modelo incluyera el indice de
marginacion con el cual se presentaron algunos de los resultados en el cuerpo del documento; sin
embargo, debido a que este indice es una medida resumen de distintos indicadores (entre ellos
educacion, porcentaje de poblacion analfabeta de 15 aflos 0 mds en el municipio y porcentaje de
la poblacion sin primaria completa de 15 afos o mas) se optd por no incluirlo en el modelo ya
que podria estar subestimando el efecto de la educacién en lo individual en las defunciones. Otra
razén es que al aplicar los modelos con el indice de marginacién existian traslapes entre los
distintos niveles del mismo y s6lo se observaban diferencias en los extremos, ademds de no
mostrar el comportamiento esperado cuando se estudiaron uno a uno los padecimientos. De ahi,
que se optd por buscar otro indicador del municipio —ante la imposibilidad de obtener el dato
individual— que reflejara de algin modo la condicién del contexto, por ello se incluyé el indice
de ingreso del municipio®. La Oficina Nacional de Desarrollo Humano del Fondo de Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) realiza la estimacion del Indice de Desarrollo
Humano (IDH) municipal y utiliza la Encuesta Nacional de Ingreso y Gasto de los Hogares
(ENIGH) y el Censo (de los anos respectivos, el XII Censo en 2000 y el Conteo para 2005, y las
encuestas de los afios respectivos) siguiendo la metodologia desarrollada por Elbers, Lanjouw y
Lanjouw (2002). La cual consiste en elaborar modelos que caractericen el ingreso como funcién
de las caracteristicas del hogar, del tipo de vivienda, de la educacién de los miembros del hogar,
y variables de la localidad, obtenidas en las encuestas para ser aplicadas a los datos del censo con

el fin de predecir el ingreso (o el consumo). La variable de ingreso necesaria para medir el

%0 La nota metodoldgica completa de la obtencién de este indice se puede consultar en la siguiente direccién
electrénica: http://www.undp.org.mx/DesarrolloHumano/disco/images/nota%?20tecnica%20INGRESO.pdf
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desarrollo humano en los municipios de México se ha afiadido artificialmente a la informacion
del censo de poblacion 2000 usando las relaciones estructurales derivadas de la ENIGH 2000.

Las principales estadisticas de este indicador son las siguientes:

Cuadro B.M.11. Principales estadisticas del Indice de Ingreso elaborado por el PNUD

Indice de ingreso  Indice de ingreso

2000 2005
Municipios 2453 2454
Media 0.615463 0.664826
Mediana 0.620456 0.660724
Desv. tip. 0.098097 0.076164
Valor Minimo 0.362820 0.448220
Valor Maximo 0.958440 0.971950
Percentiles 25 0.545228 0.612168
50 0.620456 0.660724
73 0.687020 0.714454

Fuente: Calculos propios con base en el Indice de Ingreso estimado por el PNUD como indicador de desarrollo
humano de los municipios de México

3. Poblacion

Como denominadores en los calculos de tasas generales, se utilizaron las poblaciones estimadas
por el CONAPO en el afno 2007 con base al II Conteo de Poblacion y Vivienda realizado en
2005.

Para los denominadores de las tasas de acuerdo a la educacién de los adultos mayores, fue
necesario llevar a cabo una interpolacién y extrapolacién entre dos poblaciones bases. Estas
fueron las proporciones obtenidas en el Censo de Poblacion del 2000 y la del Conteo de 2005, se
utilizaron los porcentajes de poblacioén de acuerdo al nivel de escolaridad, porque no es posible
utilizar las poblaciones tal cual se obtienen de estas fuentes. Es importante recordar que los datos
que se obtienen del censo o del conteo siempre son corregidos por algin factor de omisién o
subregistro, por ello se obtienen cifras que han sido estimadas y conciliadas entre varias

. . . 81 . . . ..
instituciones” y que permiten realizar las proyecciones de poblacion.

81 Para la poblacién base estimada con respecto al Conteo de 2005, CONAPO, INEGI y El Colegio de México se
reunieron con la finalidad de calcular y estimar que factores de omisidn o subregistro eran necesarios aplicar para
asi contar con una poblacién oficial estimada y que sirvié de punto de partida para el cdlculo de las proyecciones de
poblacién publicadas en 2007.
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El proceso que se siguié es muy sencillo, se busc6 una funcién lineal para cada una de las
entidades federativas que permitiera unir los puntos de las proporciones entre 2000 y 2005 por
sexo y nivel educativo. Una vez obtenida la férmula de la funcién se sustituyeron los valores
para cada afio, siendo uno el afio 1998 y sucesivamente hasta 2006 que tomo el valor de x igual a
nueve, de acuerdo a cada una de las funciones para cada entidad y sexo.

A continuacién se muestra un ejemplo con los datos de la Republica Mexicana para los

adultos mayores hombres sin escolaridad.

Estos son los datos que se obtienen 300
directamente de las fuentes de 30
informacion.
320 .\
31.0
Afio X % base
1998 1 300
1999 2 " \.
2000 3 31.90 VeSS
2001 4 28.0 =
2002 5 270
2003 6
2004 7 260 T T T T T T T T 1
2005 8 29.07 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
2006 9

353



Con la férmula de la funcidon 310
obtenida de manera automadtica por 330 |
Excel se obtienen el resto de los 0
anos:
31.0
Afio X % base \l\.\
1998 1 33.0366 300
1999 2 324702 290
2000 3 31.9038 ' y=-0.5664x +33.603
' R2=1
2001 4 31.3374 280
2002 5 30.771 270
2003 6 30.2046
2004 7 29.6382 26.0 T T T T T T T T 1
2005 8 29.0718 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
2006 9 28.5054

El ajuste es perfecto debido a que se tiene como supuesto que el descenso™, es lineal en todas las
entidades federativas, para ambos sexos y en todos los niveles de escolaridad, aspecto que debe

tenerse en cuenta.

%2 Para las categorias sin escolaridad y primaria incompleta, en todas las entidades se muestra descenso, pero para
los casos de primaria completa y secundaria y mas en casi todas las entidades existe un aumento, que también se
consider? lineal.
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Cuadro B.M. 12. Poblacion de adultos mayores de 60 afios 0 mas, sin escolaridad, por sexo y segiin entidad de residencia habitual, 1998-2006.
Sin escolaridad
Hombres Mujeres
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Republica Mexicana 919289 952159 986107 1020604 1056369 1093529 1132271 1172561 1214499 1360085 1411450 1461903 1512873 1565962 1621342 1679230 1739629 1802687

Aguascalientes 6211 6456 6700 6943 7203 7481 7178 8095 8432 8551 8929 9278 9608 9962 10336 10735 11160 11614
Baja California 14629 15452 16286 17124 18005 18932 19911 20947 22039 16645 17602 18568 19554 20592 21689 22848 24072 25365
Baja California Sur 2301 2442 2574 2698 2829 2968 3116 3274 3443 2752 2933 3098 3250 3412 3585 3769 3965 4173
Campeche 6532 6818 7092 7353 7625 7913 8216 8534 8872 8993 9395 9769 10125 10500 10898 11319 11764 12235
Coahuila 13848 14461 15069 15663 16281 16921 17588 18281 19002 16387 17104 17807 18509 19241 20004 20802 21632 22497
Colima 5642 5891 6131 6356 6596 6852 7124 7415 7122 6337 6623 6878 7114 7363 7631 7916 8222 8547
Chiapas 38025 40694 42556 44490 46506 48608 50803 53093 55478 60484 63448 66376 69353 72466 75721 79127 82681 86388
Chihuahua 17528 18462 19405 20337 21294 22281 23297 24342 25417 19407 20434 21435 22416 23425 24460 25525 26620 27746
Distrito Federal 32693 33417 34206 35045 35924 36848 37825 38852 39927 74107 76192 78209 80223 82332 84552 86892 89352 91932
Durango 11033 11469 11891 12288 12690 13095 13506 13922 14345 12330 12812 13268 13710 14158 14616 15083 15559 16046
Guanajuato 68002 69989 72012 74022 76118 78303 80600 82999 85508 89918 92764 95488 98187 101013 103983 107109 110392 113847
Guerrero 52191 53986 55794 57570 59361 61166 62998 64849 66723 73890 76690 79285 81745 84250 86797 89390 92039 94739
Hidalgo 26146 27044 27947 28850 29790 30773 31801 32872 33991 44664 46428 48051 49588 51195 52890 54671 56539 58498
Jalisco 68267 70170 72240 74465 76809 79282 81893 84634 87506 80372 82602 84922 87433 90088 92897 95875 99015 102324
Estado de México 80980 83657 87111 91368 95860 100613 105652 110982 116619 149934 155297 161728 169479 177687 186380 195609 205378 215713
Michoacédn 66606 68735 70732 72537 74390 76291 78254 80266 82341 83457 86031 88425 90721 93097 95547 98092 100722 103449
Morelos 17164 17925 18622 19246 19890 20557 21254 21980 22742 24894 26038 27070 28013 28993 30011 31076 32190 33356
Nayarit 12502 13036 13531 13977 14438 14909 15399 15906 16427 12822 13348 13820 14246 14685 15139 15609 16094 16599
Nuevo Ledn 21849 22727 23679 24684 25730 26824 27969 29160 30403 28129 29316 30508 31719 32987 34312 35699 37148 38660
Oaxaca 50527 52411 54231 55922 57620 59335 61067 62810 64578 93891 97708 101199 104426 107704 111022 114397 117826 121325
Puebla 55684 57508 59341 61140 62986 64888 66856 68893 71004 100905 104644 108152 111518 114988 118575 122304 126172 130189
Querétaro 16230 16918 17601 18275 18985 19735 20532 21375 22271 22991 24052 25039 25976 26972 28030 29153 30344 31609
Quintana Roo 4125 4451 4796 5157 5545 5960 6404 6880 7390 5278 5709 6147 6593 7071 7586 8136 8725 9357
San Luis Potos{ 29314 30315 31300 32253 33226 34221 35239 36281 37348 40867 42405 43831 45182 46571 48002 49478 50999 52565
Sinaloa 28433 29536 30681 31847 33054 34311 35616 36973 38383 26956 28010 29066 30149 31275 32453 33684 34966 36302
Sonora 17117 17928 18737 19528 20344 21188 22065 22976 23926 16804 17598 18363 19108 19877 20675 21505 22366 23262
Tabasco 11345 11834 12420 12948 13498 14072 14671 15297 15953 21038 22076 23067 24041 25057 26123 27241 28414 29647
Tamaulipas 20371 21270 22151 22985 23843 24726 25640 26583 27557 26130 27335 28487 29592 30733 31914 33137 34401 35711
Tlaxcala 7299 7563 7818 8059 8308 8569 8843 9132 9436 14531 15152 15697 16174 16670 17187 17730 18299 18899
Veracruz 84953 87769 90765 93911 97146 100476 103922 107477 111140 134193 139013 143866 148921 154154 159574 165195 171010 177026
Yucatdn 14618 15061 15509 15957 16434 16946 17495 18080 18702 21720 22412 23078 23736 24435 25183 25980 26829 27728
Zacatecas 16224 16714 17179 17606 18041 18485 18937 19401 19874 20708 21350 21928 22464 23009 23570 24144 24734 25339

Fuente: Calculos propios con base en: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000
y el IT Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.



Cuadro B.M. 13. Poblacion de adultos mayores de 60 afios 0 mas, con primaria incompleta, por sexo y segiin entidad de residencia habitual, 1998-2006.
Primaria incompleta

Hombres Mujeres
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Republica Mexicana 1079846 1119011 1159732 1201407 1244658 1289678 1336659 1385601 1436585 1133506 1176616 1219131 1262158 1307023 1353890 1402935 1454162 1507687
Aguascalientes 9395 9766 10135 10 504 10 896 11318 11766 12 246 12756 11887 12412 12897 13356 13 847 14367 14921 15513 16 144
Baja California 19619 20722 21 841 22964 24 145 25388 26702 28 091 29 556 21787 23 040 24304 25595 26954 28 389 29907 31509 33201
Baja California Sur 3749 3979 4193 4395 4609 4835 5077 5335 5610 4208 4484 4737 4969 5217 5481 5762 6062 6380
Campeche 7420 7745 8056 8352 8662 8988 9332 9694 10077 6877 7185 7471 7743 8029 8334 8656 8996 9357
Coahuila 27932 29 169 30396 31595 32 840 34132 35476 36 874 38329 30 956 32309 33638 34963 36 345 37788 39294 40 862 42497
Colima 6065 6332 6590 6833 7090 7366 7658 7971 8301 7343 7675 7970 8244 8533 8 842 9173 9527 9904
Chiapas 31447 32877 34381 35944 37572 39270 41043 42894 44 820 23 695 24 857 26004 27170 28390 29 665 30999 32391 33 844
Chihuahua 38 840 40909 42998 45065 47185 49371 51622 53937 56 320 43294 45583 47816 50 006 52255 54 566 56 941 59383 61894
Distrito Federal 78420 80 158 82051 84063 86 171 88 388 90 731 93193 95772 105608 108579 111454 114324 117329 120493 123828 127333 131009
Durango 24392 25358 26290 27169 28 056 28953 29 861 30781 31715 26 880 27930 28924 29 886 30 865 31862 32880 33917 34980
Guanajuato 38129 39243 40377 41 504 42679 43905 45193 46538 47945 46 407 47876 49282 50 675 52134 53 666 55280 56974 58757
Guerrero 27618 28 568 29525 30 465 31413 32368 33337 34317 35308 25493 26459 27355 28203 29 067 29 946 30 841 31755 32686
Hidalgo 29163 30 164 31171 32179 33227 34324 35470 36 665 37913 24939 25923 26 829 27687 28 585 29531 30 526 31569 32663
Jalisco 74786 76 871 79 139 81577 84 144 86853 89713 92716 95 863 91987 94 540 97195 100069 103108 106323 109731 113325 117112
Estado de México 113444 117193 122032 127996 134288 140947 148005 155472 163369 113314 117367 122227 128085 134288 140858 147833 155216 163026
Michoacdn 43 445 44 833 46 136 47313 48522 49762 51042 52355 53708 52616 54238 55748 57195 58 693 60 238 61 842 63 500 65219
Morelos 17 895 18 688 19415 20 066 20737 21433 22159 22917 23710 18304 19 145 19903 20597 21317 22066 22 849 23 668 24 526
Nayarit 13519 14096 14632 15113 15612 16121 16 651 17200 17763 16 245 16911 17509 18048 18 605 19180 19776 20391 21030
Nuevo Ledn 43979 45748 47 664 49 687 51793 53995 56298 58697 61198 50 564 52698 54 841 57018 59297 61678 64 172 66777 69 496
Oaxaca 49299 51137 52913 54 562 56219 57893 59 583 61283 63 008 35323 36759 38073 39287 40520 41768 43038 44328 45 644
Puebla 61010 63 008 65017 66988 69011 71095 73251 75482 77795 52388 54329 56151 57899 59700 61563 63499 65507 67592
Querétaro 8583 8947 9308 9 664 10 040 10437 10 858 11304 11778 8537 8931 9297 9 645 10015 10408 10825 11267 11737
Quintana Roo 4745 5119 5516 5932 6378 6855 7366 7914 8500 4337 4691 5051 5417 5811 6233 6 685 7169 7689
San Luis Potosi 29473 30479 31469 32427 33405 34 406 35429 36477 37550 30 101 31234 32284 33279 34302 35356 36 444 37563 38717
Sinaloa 34 669 36013 37410 38 831 40303 41835 43426 45082 46 800 39312 40 849 42389 43969 45611 47329 49 124 50994 52942
Sonora 28383 29727 31069 32380 33732 35133 36 587 38098 39672 30992 32456 33 868 35241 36 660 38131 39 661 41250 42903
Tabasco 22521 23591 24 656 25705 26797 27935 29125 30367 31669 19573 20539 21461 22367 23313 24305 25344 26436 27582
Tamaulipas 37048 38683 40284 41802 43362 44968 46 630 48 346 50117 38941 40736 42454 44100 45 800 47 561 49383 51267 53218
Tlaxcala 12 940 13 408 13 860 14 288 14729 15192 15678 16 189 16728 12539 13075 13 545 13957 14 385 14 831 15300 15791 16308
Veracruz 92413 95476 98735 102158 105677 109299 113048 116915 120900 83740 86 748 89776 92931 96 196 99578 103086 106715 110469
Yucatén 25620 26397 27181 27966 28 803 29700 30 662 31688 32777 27740 28 624 29474 30315 31208 32162 33180 34265 35414
Zacatecas 23 885 24 607 25292 25920 26 561 27213 27 880 28 563 29258 27579 28 434 29 204 29918 30 644 31392 32155 32942 33747

Fuente: Célculos propios con base en: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000
y el IT Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro B. M. 14. Poblacion de adultos mayores de 60 afios 0 mas, con primaria completa, por sexo y segin entidad de residencia habitual, 1998—-2006.

Primaria completa

Hombres Mujeres
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Republica Mexicana 495374 512812 531201 550281 570142 590866 612563 635212 658 869 601462 624012 646410 669220 693036 717963 744087 771416 800011
Aguascalientes 4684 4868 5053 5236 5432 5642 5866 6105 6359 6318 6597 6855 7099 7360 7636 7931 8 245 8 581
Baja California 12593 13302 14020 14741 15499 16297 17 140 18032 18973 14919 15776 16 642 17526 18 456 19440 20478 21576 22734
Baja California Sur 2293 2433 2564 2688 2819 2957 3105 3263 3431 2611 2782 2939 3084 3237 3401 3575 3761 3959
Campeche 2939 3068 3191 3309 3431 3561 3697 3841 3992 3019 3154 3279 3399 3525 3659 3800 3949 4107
Coahuila 16 455 17 184 17907 18613 19 347 20108 20900 21723 22581 20962 21878 22778 23676 24611 25589 26 608 27670 28777
Colima 2505 2615 2722 2822 2929 3042 3163 3292 3429 3279 3427 3559 3681 3810 3948 4096 4254 4423
Chiapas 8393 8775 9176 9593 10028 10481 10954 11448 11963 7258 7613 7965 8322 8 696 9086 9495 9921 10 366
Chihuahua 19402 20435 21479 22511 23570 24 662 25787 26943 28133 26582 27988 29359 30704 32085 33503 34962 36 461 38003
Distrito Federal 84 627 86 503 88 546 90717 92992 95384 97913 100570 103353 118122 121445 124661 127 871 131232 134771 138 501 142 421 146 533
Durango 7587 7887 8177 8450 8726 9005 9287 9573 9 864 10325 10729 11111 11 480 11856 12239 12630 13029 13437
Guanajuato 15826 16 288 16759 17227 17715 18223 18758 19316 19900 19211 19819 20401 20977 21581 22216 22884 23585 24323
Guerrero 8879 9185 9492 9794 10099 10 406 10718 11033 11351 8255 8 567 8 857 9132 9412 9697 9986 10282 10 584
Hidalgo 8557 8851 9 146 9442 9749 10071 10 408 10758 11125 9085 9444 9774 10086 10413 10758 11120 11500 11899
Jalisco 33771 34718 35743 36 843 38003 39227 40518 41875 43296 45 662 46929 48247 49 674 51182 52778 54470 56254 58133
Estado de México 63219 65308 68 004 71328 74 834 78 545 82479 86 639 91 040 65374 67712 70516 73 896 77475 81265 85289 89 548 94055
Michoacédn 13836 14278 14693 15068 15453 15848 16 255 16673 17104 16790 17308 17790 18252 18730 19223 19735 20264 20813
Morelos 8032 8388 8715 9 006 9308 9620 9946 10 286 10 642 8935 9345 9716 10 054 10 406 10772 11154 11554 11972
Nayarit 3822 3985 4137 4273 4414 4558 4708 4863 5022 5097 5306 5493 5663 5837 6018 6205 6397 6598
Nuevo Leon 28090 29220 30 444 31736 33081 34487 35959 37490 39088 37544 39128 40719 42336 44028 45796 47 648 49 582 51601
Oaxaca 11 146 11562 11963 12336 12711 13089 13471 13 855 14246 8218 8553 8858 9141 9428 9718 10013 10314 10620
Puebla 23244 24006 24771 25522 26292 27086 27908 28758 29639 24592 25503 26359 27179 28 025 28 899 29 808 30750 31729
Querétaro 4289 4470 4651 4829 5017 5215 5426 5648 5885 5348 559 5824 6042 6274 6520 6781 7058 7352
Quintana Roo 2037 2197 2368 2546 2738 2943 3162 3397 3649 2156 2332 2510 2693 2888 3098 3323 3563 3822
San Luis Potos{ 9199 9514 9823 10122 10427 10739 11059 11386 11721 11972 12422 12 840 13236 13 643 14062 14 494 14940 15398
Sinaloa 10 855 11276 11713 12158 12619 13099 13597 14115 14653 15139 15731 16324 16933 17 565 18227 18918 19638 20388
Sonora 13043 13 661 14278 14 880 15502 16 145 16814 17 508 18231 18 040 18 892 19714 20513 21339 22195 23 086 24011 24973
Tabasco 6544 6855 7164 7469 7786 8117 8463 8824 9202 6293 6603 6900 7191 7495 7814 8 148 8499 8 868
Tamaulipas 17 840 18 627 19398 20129 20 880 21 654 22454 23280 24133 22719 23767 24769 25729 26721 27748 28 812 29911 31049
Tlaxcala 5425 5621 5811 5990 6175 6369 6573 6787 7013 4880 5089 5271 5432 5598 5772 5954 6145 6347
Veracruz 33477 34 587 35767 37007 38282 39594 40952 42353 43797 36359 37 665 38980 40 350 41768 43236 44759 46335 47965
Yucatdn 7810 8047 8286 8526 8781 9054 9347 9660 9992 10 124 10 446 10757 11063 11389 11738 12109 12505 12925
Zacatecas 4949 5098 5240 5370 5503 5638 5776 5918 6 062 6274 6468 6643 6 806 6971 7141 7315 7494 7677

Fuente: Célculos propios con base en: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000
y el IT Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro B. M. 15. Poblacion de adultos mayores de 60 afios 0 mas, con secundaria y mas, por sexo y segin entidad de residencia habitual, 1998—-2006.

Primaria completa

Hombres Mujeres
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Republica Mexicana 495374 512812 531201 550281 570142 590866 612563 635212 658 869 601462 624012 646410 669220 693036 717963 744087 771416 800011
Aguascalientes 4684 4868 5053 5236 5432 5642 5866 6105 6359 6318 6597 6855 7099 7360 7636 7931 8245 8581
Baja California 12593 13302 14 020 14741 15499 16297 17 140 18032 18973 14919 15776 16 642 17 526 18 456 19 440 20478 21576 22734
Baja California Sur 2293 2433 2564 2688 2819 2957 3105 3263 3431 2611 2782 2939 3084 3237 3401 3575 3761 3959
Campeche 2939 3068 3191 3309 3431 3561 3697 3841 3992 3019 3154 3279 3399 3525 3659 3800 3949 4107
Coahuila 16 455 17184 17907 18613 19 347 20108 20900 21723 22581 20962 21878 22778 23676 24611 25589 26 608 27670 28777
Colima 2505 2615 2722 2822 2929 3042 3163 3292 3429 3279 3427 3559 3681 3810 3948 4096 4254 4423
Chiapas 8393 8775 9176 9593 10028 10481 10954 11448 11963 7258 7613 7965 8322 8696 9086 9495 9921 10 366
Chihuahua 19402 20435 21479 22511 23570 24 662 25787 26 943 28 133 26 582 27988 29359 30704 32085 33503 34962 36 461 38003
Distrito Federal 84 627 86 503 88 546 90717 92992 95384 97913 100570 103353 118122 121445 124661 127871 131232 134771 138501 142421 146533
Durango 7587 73887 8177 8450 8726 9005 9287 9573 9 864 10325 10729 11111 11480 11856 12239 12 630 13029 13437
Guanajuato 15 826 16 288 16 759 17227 17715 18223 18758 19316 19900 19211 19819 20401 20977 21581 22216 22884 23585 24323
Guerrero 8879 9185 9492 9794 10099 10 406 10718 11033 11351 8255 8567 8857 9132 9412 9697 9986 10282 10 584
Hidalgo 8557 8851 9 146 9442 9749 10071 10 408 10758 11125 9085 9444 9774 10 086 10413 10758 11120 11 500 11899
Jalisco 33771 34718 35743 36 843 38003 39227 40518 41875 43296 45 662 46929 48247 49 674 51182 52778 54470 56254 58133
Estado de México 63219 65308 68004 71328 74 834 78 545 82479 86 639 91 040 65374 67712 70516 73 896 77475 81265 85289 89 548 94055
Michoacén 13 836 14278 14 693 15 068 15453 15 848 16 255 16 673 17 104 16 790 17308 17790 18252 18 730 19223 19735 20264 20813
Morelos 8032 8388 8715 9006 9308 9620 9946 10286 10 642 8935 9345 9716 10 054 10 406 10772 11154 11554 11972
Nayarit 3822 3985 4137 4273 4414 4558 4708 4863 5022 5097 5306 5493 5663 5837 6018 6205 6397 6598
Nuevo Le6n 28090 29220 30444 31736 33081 34 487 35959 37490 39088 37544 39128 40719 42336 44028 45796 47 648 49582 51601
Oaxaca 11 146 11562 11963 12336 12711 13089 13471 13855 14 246 8218 8553 8858 9141 9428 9718 10013 10314 10620
Puebla 23244 24006 24771 25522 26292 27086 27908 28758 29639 24592 25503 26359 27179 28 025 28 899 29 808 30750 31729
Querétaro 4289 4470 4651 4829 5017 5215 5426 5648 5885 5348 5594 5824 6042 6274 6520 6781 7058 7352
Quintana Roo 2037 2197 2368 2546 2738 2943 3162 3397 3649 2156 2332 2510 2693 2888 3098 3323 3563 3822
San Luis Potosi 9199 9514 93823 10122 10427 10739 11059 11386 11721 11972 12422 12 840 13236 13643 14 062 14494 14940 15398
Sinaloa 10855 11276 11713 12158 12619 13099 13597 14115 14653 15139 15731 16324 16933 17 565 18227 18918 19638 20388
Sonora 13043 13 661 14278 14 880 15502 16 145 16 814 17 508 18231 18 040 18 892 19714 20513 21339 22195 23086 24011 24973
Tabasco 6544 63855 7164 7469 7786 8117 8463 8824 9202 6293 6603 6900 7191 7495 7814 8 148 8499 8 868
Tamaulipas 17 840 18 627 19398 20129 20 880 21654 22454 23280 24133 22719 23767 24769 25729 26721 27748 28 812 29911 31049
Tlaxcala 5425 5621 5811 5990 6175 6369 6573 6787 7013 4880 5089 5271 5432 5598 5772 5954 6 145 6347
Veracruz 33477 34587 35767 37007 38282 39594 40952 42353 43797 36359 37 665 38980 40350 41768 43236 44759 46335 47965
Yucatdn 7810 8047 8286 8526 8781 9054 9347 9 660 9992 10 124 10 446 10757 11063 11389 11738 12109 12505 12925
Zacatecas 4949 5098 5240 5370 5503 5638 5776 5918 6062 6274 6468 6643 6 806 6971 7141 7315 7494 7677

Fuente: Célculos propios con base en: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000
y el I Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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Cuadro B. M. 16. Poblacion total por sexo y segiin entidad de residencia habitual, 1998-2006.

Republica Mexicana

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo

Jalisco

Estado de México
Michoacdn
Morelos
Nayarit

Nuevo Leén
Oaxaca

Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatdn
Zacatecas

Secundaria y mas

Hombres Mujeres

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
443014 457738 473421 489854 506994 524924 543738 563424 584015 366233 379518 392722 406198 420276 435037 450537 466768 483770
3267 3396 3525 3653 3789 3936 4092 4259 4436 2964 3095 3216 3331 3453 3583 3721 3868 4026
12 686 13399 14123 14 849 15613 16417 17 266 18 165 19112 9 660 10215 10776 11348 11950 12587 13260 13970 14720
2019 2143 2259 2368 2483 2605 2735 2873 3022 1587 1690 1786 1874 1967 2066 2173 2285 2406
1748 1825 1898 1968 2041 2118 2199 21285 2375 1389 1451 1509 1564 1622 1683 1748 1817 1890
10528 10995 11457 11909 12378 12 865 13372 13899 14447 10 065 10 505 10937 11368 11817 12287 12776 13 286 13 818
2092 2184 2273 2356 2445 2 540 2641 2749 2863 1602 1675 1739 1799 1862 1930 2002 2079 2161
5181 5417 56064 5922 6190 6470 6762 7067 7384 3459 3628 3796 3966 4144 4330 4525 4728 4940
10 830 11407 11989 12 565 13157 13766 14 394 15039 15704 11077 11663 12234 12795 13370 13961 14569 15194 15 836
128852 131708 134819 138125 141589 145231 149 081 153127 157364 109289 112364 115339 118309 121419 124693 128144 131771 135 576
4117 4280 4438 4586 4736 4887 5041 5196 5354 3890 4042 4186 4325 4467 4611 4759 4909 5062
11 059 11382 11711 12 038 12379 12734 13108 13 498 13 906 10 140 10 461 10768 11073 11392 11726 12079 12 449 12 839
6795 7029 7265 7496 7729 7964 8203 8444 8 687 4502 4672 4830 4980 5133 5288 5446 5608 5772
5414 5600 5787 5974 6168 6372 6585 6807 7038 4514 4692 4856 5012 5174 5345 5525 5714 5912
29 169 29982 30 867 31818 32819 33876 34991 36 162 37390 24782 25469 26 185 26959 27778 28 644 29 562 30530 31551
58595 60 531 63 030 66 111 69 361 72 800 76 446 80302 84381 40158 41594 43316 45393 47 591 49919 52391 55008 57776
10296 10 625 10934 11213 11499 11793 12096 12 407 12728 8370 8628 8 868 9098 9336 9582 9837 10 101 10375
8757 9145 9501 93819 10 147 10 488 10 843 11214 11602 7597 7945 8260 8548 8 847 9158 9483 9823 10179
2588 2699 23802 2894 2989 3087 3188 3293 3401 2324 2420 2505 2583 2662 2744 2830 2918 3009
23358 24297 25314 26 389 27507 28677 29900 31174 32502 19 825 20 662 21502 22356 23249 24183 25161 26182 27248
5993 6216 6432 6632 6834 7037 7243 7449 7659 3927 4086 4232 4367 4504 4643 4784 4928 5074
16 873 17 425 17981 18 526 19 086 19 662 20258 20875 21515 14086 14 608 15098 15568 16 052 16 553 17074 17614 18174
5618 5856 6093 6326 6572 6831 7108 7399 7709 4567 4778 4974 5160 5358 5568 5791 6028 6279
2072 2236 2409 2591 2785 2994 3217 3456 3713 1550 1677 1805 1937 2077 2228 2390 2563 2749
6329 6545 6757 6963 7173 7388 7608 7833 8063 6544 6790 7018 7235 7457 7686 7923 8 166 8417
7262 7543 7836 8134 8442 8763 9096 9443 9803 5673 5895 6117 6345 6582 6830 7089 7359 7640
9490 9940 10389 10827 11279 11747 12234 12739 13265 8 485 8 886 9273 9649 10037 10 440 10859 11294 11746
3719 3895 4071 4244 4425 4613 4809 5014 5229 2621 2750 2873 2995 3121 3254 3393 3539 3693
13359 13949 14526 15073 15636 16 215 16814 17433 18072 12117 12675 13210 13722 14251 14799 15366 15952 16 559
2582 2676 2766 2851 2940 3032 3129 3231 3339 1909 1991 2062 2125 2190 2258 2330 2404 2483
22 881 23 640 24 446 25294 26 165 27062 27990 28 948 29934 18 394 19055 19720 20413 21130 21873 22 644 23 441 24266
7334 7557 7781 8006 8246 8503 8778 9072 9383 7131 7358 7571 7793 8023 8268 8530 8 809 9104
2151 2216 2278 2334 2392 2451 2511 2572 2635 2035 2098 2155 2208 2261 2317 2373 2431 2490

Fuente: Célculos propios con base en: CONAPO, Proyecciones de la Poblacién de México, y proporciones del XII Censo General de Poblacién y Vivienda 2000
y el I Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
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ANEXO C. Catalogo de causas con respecto a la novena y la décima revision de la CIE.
IE-9 CIE-10 Padecimiento

001-009 A00-A09 Enfermedades infecciosas intestinales
A00 Coélera
A000 Colera debido a Vibrio cholerae 01, biotipo cholerae
A001 Colera debido a Vibrio cholerae 01, biotipo el Tor
A009 Célera, no especificado
A01 Fiebres tifoidea y paratifoidea
A010 Fiebre tifoidea
AO011 Fiebre paratifoidea A
A012 Fiebre paratifoidea B
A013 Fiebre paratifoidea C
A014 Fiebre paratifoidea, no especificada
A02 Otras infecciones debidas a Salmonella
A020 Enteritis debida a Salmonella
A021 Septicemia debida a Salmonella
A022 Infecciones localizadas debidas a Salmonella
A028 Otras infecciones especificadas como debidas a Salmonella
A029 Infeccion debida a Salmonella, no especificada
A03 Shigelosis
A030 Shigelosis debida a Shigella dysenteriae
A031 Shigelosis debida a Shigella flexneri
A032 Shigelosis debida a Shigella boydii
A033 Shigelosis debida a Shigella sonnei
A038 Otras shigelosis
A039 Shigelosis de tipo no especificado
A04 Otras infecciones intestinales bacterianas
A040 Infeccidén debida a Escherichia coli enteropatégena
A041 Infeccion debida a Escherichia coli enterotoxigena
A042 Infeccion debida a Escherichia coli enteroinvasiva
A043 Infeccion debida a Escherichia coli enterohemorragica
A044 Otras infecciones intestinales debidas a Escherichia coli
A045 Enteritis debida a Campylobacter
A046 Enteritis debida a Yersinia enterocolitica
A047 Enterocolitis debida a Clostridium difficile
A048 Otras infecciones intestinales bacterianas especificadas
A049 Infeccidn intestinal bacteriana, no especificada
A0S Otras intoxicaciones alimentarias bacterianas
A050 Intoxicacion alimentaria estafilocécica
A051 Botulismo
A052 Intoxicacion alimentaria debida a Clostridium perfringens [Clostridium welchii]
A053 Intoxicacion alimentaria debida a Vibrio parahaemolyticus
A054 Intoxicacion alimentaria debida a Bacillus cereus
A058 Otras intoxicaciones alimentarias debidas a bacterias especificadas
A059 Intoxicacion alimentaria bacteriana, no especificada
A06 Amebiasis
A060 Disenteria amebiana aguda
A061 Amebiasis intestinal crénica
A062 Colitis amebiana no disentérica

A063 Ameboma intestinal



A064 Absceso amebiano del higado

A065 Absceso amebiano del pulmén

A066 Absceso amebiano del cerebro

A067 Amebiasis cutdnea

A068 Infeccion amebiana de otras localizaciones

A069 Amebiasis, no especificada

A07 Otras enfermedades intestinales debidas a protozoarios

A070 Balantidiasis

A071 Giardiasis [lambliasis]

A072 criptosporidiosis

A073 Isosporiasis

A078 Otras enfermedades intestinales especificadas debidas a protozoarios
A079 Enfermedad intestinal debida a protozoarios, no especificada

A08 Infecciones intestinales debidas a virus y otros organismos especificados
A080 Enteritis debida a rotavirus

A081 Gastroenteropatia aguda debida al agente de Norwalk

A082 Enteritis debida a adenovirus

A083 Otras enteritis virales

A084 Infeccion intestinal viral, sin otra especificacién

A085 Otras infecciones intestinales especificadas

A09X Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso

466, 480— J10-J18,

487 J20-J22 Infecciones respiratorias agudas bajas
J10 Influenza debida a virus de la influenza identificado
J100 Influenza con neumonia, debida a virus de la influenza identificado
J101 Influenza con otras manifestaciones respiratorias, debida a virus de la influenza identificado
J108 Influenza, con otras manifestaciones, debida a virus de la influenza identificado
J11 Influenza debida a virus no identificado
J110 Influenza con neumonia, virus no identificado
J111 Influenza con otras manifestaciones respiratorias, virus no identificado
J118 Influenza con otras manifestaciones, virus no identificado
J12 Neumonia viral, no clasificada en otra parte
J120 Neumonia debida a adenovirus
J121 Neumonia debida a virus sincitial respiratorio
J122 Neumonia debida a virus parainfluenza
J128 Neumonia debida a otros virus
J129 Neumonia viral, no especificada
J13X Neumonia debida a Streptococcus pneumoniae
J14X Neumonia debida a Haemophilus influenzae
J15 Neumonia bacteriana, no clasificada en otra parte
J150 Neumonia debida a Klebsiella pneumoniae
J151 Neumonia debida a pseudomonas
J152 Neumonia debida a estafilococos
J153 Neumonia debida a estreptococos del grupo B
J154 Neumonia debida a otros estreptococos
J155 Neumonia debida a Escherichia coli
J156 Neumonia debida a otras bacterias aerébicas gramnegativas
J157 Neumonia debida a Mycoplasma pneumoniae
J158 Otras neumonias bacterianas

361



151
155
162

174
180
185

E950-E959

J159
J16
J160
J168
J17
J170
J171
J172
J173
J178
J18
J180
J181
J182
J188
J189
J20
J200
J201
J202
J203
1204
J205
J206
1207
J208
J209
J21
J210
J218
J219
J22X

Cl1e6

C22
C33-C34
C33X
C34

C50

C53

Ceol

X60-X84,
Y87.0

X80

X800
X801
X802
X803
X804

Neumonia bacteriana, no especificada

Neumonia debida a otros microorganismos infecciosos, no clasificados en otra parte
Neumonia debida a clamidias

Neumonia debida a otros microorganismos infecciosos especificados
Neumonia en enfermedades clasificadas en otra parte

Neumonia en enfermedades bacterianas clasificadas en otra parte
Neumonia en enfermedades virales clasificadas en otra parte
Neumonia en micosis

Neumonia en enfermedades parasitarias

Neumonia en otras enfermedades clasificadas en otra parte
Neumonia, organismo no especificado

Bronconeumonta, no especificada

Neumonia lobar, no especificada

Neumonia hipostatica, no especificada

Otras neumonias, de microorganismo no especificado
Neumonia, no especificada

Bronquiolitis aguda

Bronquitis aguda debida a Mycoplasma pneumoniae

Bronquitis aguda debida a Haemophilus influenzae

Bronquitis aguda debida a estreptococos

Bronquitis aguda debida a virus Coxsackie

Bronquitis aguda debida a virus parainfluenza

Bronquitis aguda debida a virus sincitial respiratorio

Bronquitis aguda debida a rinovirus

Bronquitis aguda debida a virus ECHO

Bronquitis aguda debida a otros microorganismos especificados
Bronquitis aguda, no especificada

Bronquiolitis aguda

Brongquiolitis aguda debida a virus sincitial respiratorio
Bronquiolitis aguda debida a otros microorganismos especificados
Bronquiolitis aguda, no especificada

Infeccién aguda no especificada de las vias respiratorias inferiores

Tumor maligno del estomago

Tumor maligno del higado

Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmén
Tumor maligno de la trdiquea

Tumor maligno de los bronquios y del pulmén
Tumor maligno de la mama

Tumor maligno del cuello del ttero

Tumor maligno de la préstata

Lesiones auto infligidas intencionalmente (suicidios)

Lesion autoinfligida intencionalmente al saltar desde un lugar elevado

Lesion autoinfligida intencionalmente al saltar desde un lugar elevado, vivienda

Lesion autoinfligida intencionalmente al saltar desde un lugar elevado, institucion residencial

Lesion autoinfligida intencionalmente al saltar desde un lugar elevado, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas
Lesion autoinfligida intencionalmente al saltar desde un lugar elevado, dreas de deporte y atletismo

Lesion autoinfligida intencionalmente al saltar desde un lugar elevado, calles y carreteras
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X805
X806
X807
X808
X809
X81

X810
X811
X812
X813
X814
X815
X816
X817
X818
X819
X82

X820
X821
X822
X823
X824
X825
X826
X827
X828
X829
X83

X830
X831
X832
X833
X834
X835
X836
X837
X838
X839
X84

X840
X841
X842
X843
X844
X845
X846
X847
X848
X849
Y870

Lesion autoinfligida intencionalmente al saltar desde un lugar elevado, comercio y drea de servicios

Lesion autoinfligida intencionalmente al saltar desde un lugar elevado, area industrial y de la construccion

Lesion autoinfligida intencionalmente al saltar desde un lugar elevado, granja

Lesion autoinfligida intencionalmente al saltar desde un lugar elevado, otro lugar especificado

Lesion autoinfligida intencionalmente al saltar desde un lugar elevado, lugar no especificado

Lesion autoinfligida intencionalmente por arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento

Lesion autoinflingida intencionalmente por arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento, vivienda

Lesion autoinflingida intencionalmente por arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento, institucién residencial
Lesion autoinflingida intencionalmente por arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento, escuelas, otras institucion
Lesion autoinflingida intencionalmente por arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento, areas de deporte y atletism
Lesion autoinflingida intencionalmente por arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento, calles y carreteras
Lesion autoinflingida intencionalmente por arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento, comercio y drea de servicio
Lesién autoinflingida intencionalmente por arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento, drea industrial y de la con
Lesion autoinflingida intencionalmente por arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento, granja

Lesion autoinflingida intencionalmente por arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento, otro lugar especificado
Lesion autoinflingida intencionalmente por arrojarse o colocarse delante de objeto en movimiento, lugar no especificado
Lesion autoinfligida intencionalmente por colisién de vehiculo de motor

Lesion autoinfligida intencionalmente por colision de vehiculo de motor, vivienda

Lesion autoinfligida intencionalmente por colision de vehiculo de motor, institucion residencial

Lesion autoinfligida intencionalmente por colisién de vehiculo de motor, escuelas, otras instituciones y dreas administrativa
Lesion autoinfligida intencionalmente por colision de vehiculo de motor, dreas de deporte y atletismo

Lesion autoinfligida intencionalmente por colision de vehiculo de motor, calles y carreteras

Lesion autoinfligida intencionalmente por colisién de vehiculo de motor, comercio y drea de servicios

Lesion autoinfligida intencionalmente por colisién de vehiculo de motor, drea industrial y de la construccién

Lesion autoinfligida intencionalmente por colisién de vehiculo de motor, granja

Lesién autoinfligida intencionalmente por colision de vehiculo de motor, otro lugar especificado

Lesion autoinfligida intencionalmente por colision de vehiculo de motor, lugar no especificado

Lesion autoinfligida intencionalmente por otros medios especificados

Lesion autoinfligida intencionalmente por otros medios especificados, vivienda

Lesion autoinfligida intencionalmente por otros medios especificados, institucién residencial

Lesion autoinfligida intencionalmente por otros medios especificados, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas
Lesion autoinfligida intencionalmente por otros medios especificados, dreas de deporte y atletismo

Lesion autoinfligida intencionalmente por otros medios especificados, calles y carreteras

Lesién autoinfligida intencionalmente por otros medios especificados, comercio y drea de servicios

Lesion autoinfligida intencionalmente por otros medios especificados, area industrial y de la construccion

Lesion autoinfligida intencionalmente por otros medios especificados, granja

Lesion autoinfligida intencionalmente por otros medios especificados, otro lugar especificado

Lesion autoinfligida intencionalmente por otros medios especificados, lugar no especificado

Lesion autoinfligida intencionalmente por medios no especificados

Lesion autoinfligida intencionalmente por medios no especificados, vivienda

Lesion autoinfligida intencionalmente por medios no especificados, institucion residencial

Lesion autoinfligida intencionalmente por medios no especificados, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas pub
Lesion autoinfligida intencionalmente por medios no especificados, dreas de deporte y atletismo

Lesion autoinfligida intencionalmente por medios no especificados, calles y carreteras

Lesion autoinfligida intencionalmente por medios no especificados, comercio y area de servicios

Lesion autoinfligida intencionalmente por medios no especificados, drea industrial y de la construccion

Lesion autoinfligida intencionalmente por medios no especificados, granja

Lesion autoinfligida intencionalmente por medios no especificados, otro lugar especificado

Lesion autoinfligida intencionalmente por medios no especificados, lugar no especificado

Secuelas de lesiones auto infligidas
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X85-Y09,

E960-E969 Y87.1 Agresiones (homicidios)
X85 Agresion con drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas
X850 Agresion con drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas, vivienda
X851 Agresién con drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas, institucién residencial
X852 Agresioén con drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas
X853 Agresion con drogas, medicamentos y sustancias biolégicas, dreas de deporte y atletismo
X854 Agresion con drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas, calles y carreteras
X855 Agresion con drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas, comercio y drea de servicios
X856 Agresioén con drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas, drea industrial y de la construccién
X857 Agresion con drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas, granja
X858 Agresion con drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas, otro lugar especificado
X859 Agresion con drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas, lugar no especificado
X86 Agresion con sustancia corrosiva
X860 Agresion con sustancia corrosiva, vivienda
X861 Agresion con sustancia corrosiva, institucion residencial
X862 Agresion con sustancia corrosiva, escuelas, otras instituciones y areas administrativas publicas
X863 Agresion con sustancia corrosiva, dreas de deporte y atletismo
X864 Agresion con sustancia corrosiva, calles y carreteras
X865 Agresion con sustancia corrosiva, comercio y drea de servicios
X866 Agresion con sustancia corrosiva, drea industrial y de la construccién
X867 Agresion con sustancia corrosiva, granja
X868 Agresion con sustancia corrosiva, otro lugar especificado
X869 Agresion con sustancia corrosiva, lugar no especificado
X87 Agresion con plaguicidas
X870 Agresion con plaguicidas, vivienda
X871 Agresion con plaguicidas, institucion residencial
X872 Agresion con plaguicidas, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas
X873 Agresion con plaguicidas, areas de deporte y atletismo
X874 Agresion con plaguicidas, calles y carreteras
X875 Agresion con plaguicidas, comercio y drea de servicios
X876 Agresion con plaguicidas, drea industrial y de la construccién
X877 Agresion con plaguicidas, granja
X878 Agresion con plaguicidas, otro lugar especificado
X879 Agresion con plaguicidas, lugar no especificado
X88 Agresion con gases y vapores
X880 Agresion con gases y vapores, vivienda
X881 Agresion con gases y vapores, institucion residencial
X882 Agresion con gases y vapores, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas
X883 Agresion con gases y vapores, dreas de deporte y atletismo
X884 Agresion con gases y vapores, calles y carreteras
X885 Agresion con gases y vapores, comercio y drea de servicios
X886 Agresion con gases y vapores, drea industrial y de la construccion
X887 Agresion con gases y vapores, granja
X888 Agresion con gases y vapores, otro lugar especificado
X889 Agresion con gases y vapores, lugar no especificado
X89 Agresion con otros productos quimicos y sustancias nocivas especificadas
X890 Agresién con otros productos quimicos y sustancias nocivas especificadas, vivienda
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X891
X892
X893
X894
X895
X896
X897
X898
X899
X90

X900
X901
X902
X903
X904
X905
X906
X907
X908
X909
X91

X910
X911
X912
X913
X914
X915
X916
X917
X918
X919
X92

X920
X921
X922
X923
X924
X925
X926
X927
X928
X929
X93

X930
X931
X932
X933
X934
X935
X936

Agresion con otros productos quimicos y sustancias nocivas especificadas, institucién residencial

Agresion con otros productos quimicos y sustancias nocivas especificadas, escuelas, otras instituciones y areas administrativ
Agresion con otros productos quimicos y sustancias nocivas especificadas, dreas de deporte y atletismo
Agresion con otros productos quimicos y sustancias nocivas especificadas, calles y carreteras

Agresion con otros productos quimicos y sustancias nocivas especificadas, comercio y drea de servicios
Agresion con otros productos quimicos y sustancias nocivas especificadas, drea industrial y de la construccién
Agresion con otros productos quimicos y sustancias nocivas especificadas, granja

Agresion con otros productos quimicos y sustancias nocivas especificadas, otro lugar especificado
Agresion con otros productos quimicos y sustancias nocivas especificadas, lugar no especificado

Agresion con productos quimicos y sustancias nocivas no especificadas

Agresion con productos quimicos y sustancias nocivas no especificadas, vivienda

Agresion con productos quimicos y sustancias nocivas no especificadas, institucién residencial

Agresion con productos quimicos y sustancias nocivas no especificadas, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas
Agresion con productos quimicos y sustancias nocivas no especificadas, dreas de deporte y atletismo
Agresion con productos quimicos y sustancias nocivas no especificadas, calles y carreteras

Agresion con productos quimicos y sustancias nocivas no especificadas, comercio y drea de servicios
Agresion con productos quimicos y sustancias nocivas no especificadas, drea industrial y de la construccién
Agresion con productos quimicos y sustancias nocivas no especificadas, granja

Agresion con productos quimicos y sustancias nocivas no especificadas, otro lugar especificado

Agresion con productos quimicos y sustancias nocivas no especificadas, lugar no especificado

Agresion por ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacion

Agresion por ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacion, vivienda

Agresion por ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacion, institucién residencial

Agresion por ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacion, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas
Agresion por ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacioén, dreas de deporte y atletismo

Agresion por ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacion, calles y carreteras

Agresion por ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacion, comercio y drea de servicios

Agresion por ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacion, drea industrial y de la construccién

Agresion por ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacion, granja

Agresion por ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacion, otro lugar especificado

Agresion por ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacion, lugar no especificado

Agresion por ahogamiento y sumersién

Agresion por ahogamiento y sumersion, vivienda

Agresion por ahogamiento y sumersidn, institucién residencial

Agresién por ahogamiento y sumersién, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas
Agresion por ahogamiento y sumersion, dreas de deporte y atletismo

Agresion por ahogamiento y sumersion, calles y carreteras

Agresién por ahogamiento y sumersion, comercio y drea de servicios

Agresién por ahogamiento y sumersion, drea industrial y de la construccién

Agresion por ahogamiento y sumersion, granja

Agresion por ahogamiento y sumersion, otro lugar especificado

Agresién por ahogamiento y sumersién, lugar no especificado

Agresion con disparo de arma corta

Agresion con disparo de arma corta, vivienda

Agresion con disparo de arma corta, institucion residencial

Agresion con disparo de arma corta, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas

Agresion con disparo de arma corta, dreas de deporte y atletismo

Agresion con disparo de arma corta, calles y carreteras

Agresion con disparo de arma corta, comercio y drea de servicios

Agresion con disparo de arma corta, drea industrial y de la construccién
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Agresion con disparo de arma corta, granja

Agresion con disparo de arma corta, otro lugar especificado

Agresion con disparo de arma corta, lugar no especificado

Agresion con disparo de rifle, escopeta y arma larga

Agresion con disparo de rifle, escopeta y arma larga, vivienda

Agresion con disparo de rifle, escopeta y arma larga, institucion residencial

Agresion con disparo de rifle, escopeta y arma larga, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas
Agresion con disparo de rifle, escopeta y arma larga, dreas de deporte y atletismo

Agresion con disparo de rifle, escopeta y arma larga, calles y carreteras

Agresion con disparo de rifle, escopeta y arma larga, comercio y drea de servicios

Agresion con disparo de rifle, escopeta y arma larga, drea industrial y de la construccion
Agresion con disparo de rifle, escopeta y arma larga, granja

Agresion con disparo de rifle, escopeta y arma larga, otro lugar especificado

Agresion con disparo de rifle, escopeta y arma larga, lugar no especificado

Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas

Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas, vivienda

Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas, institucion residencial
Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas
Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas, dreas de deporte y atletismo
Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas, calles y carreteras

Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas, comercio y drea de servicios
Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas, drea industrial y de la construccién
Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas, granja

Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas, otro lugar especificado
Agresion con disparo de otras armas de fuego, y las no especificadas, lugar no especificado
Agresién con material explosivo

Agresion con material explosivo, vivienda

Agresion con material explosivo, institucién residencial

Agresion con material explosivo, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas
Agresion con material explosivo, dreas de deporte y atletismo

Agresion con material explosivo, calles y carreteras

Agresion con material explosivo, comercio y drea de servicios

Agresion con material explosivo, drea industrial y de la construccién

Agresion con material explosivo, granja

Agresion con material explosivo, otro lugar especificado

Agresion con material explosivo, lugar no especificado

Agresion con humo, fuego y llamas

Agresion con humo, fuego y llamas, vivienda

Agresién con humo, fuego y llamas, institucién residencial

Agresion con humo, fuego y llamas, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas
Agresion con humo, fuego y llamas, dreas de deporte y atletismo

Agresion con humo, fuego y llamas, calles y carreteras

Agresion con humo, fuego y llamas, comercio y drea de servicios

Agresion con humo, fuego y llamas, drea industrial y de la construccién

Agresion con humo, fuego y llamas, granja

Agresion con humo, fuego y llamas, otro lugar especificado

Agresion con humo, fuego y llamas, lugar no especificado

Agresion con vapor de agua, vapores y objetos calientes

Agresion con vapor de agua, vapores y objetos calientes, vivienda

Agresion con vapor de agua, vapores y objetos calientes, institucion residencial
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X982 Agresion con vapor de agua, vapores y objetos calientes, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas

X983 Agresion con vapor de agua, vapores y objetos calientes, dreas de deporte y atletismo

X984 Agresion con vapor de agua, vapores y objetos calientes, calles y carreteras

X985 Agresion con vapor de agua, vapores y objetos calientes, comercio y drea de servicios

X986 Agresion con vapor de agua, vapores y objetos calientes, drea industrial y de la construccién

X987 Agresion con vapor de agua, vapores y objetos calientes, granja

X988 Agresion con vapor de agua, vapores y objetos calientes, otro lugar especificado

X989 Agresion con vapor de agua, vapores y objetos calientes, lugar no especificado

X99 Agresion con objeto cortante

X990 Agresion con objeto cortante, vivienda

X991 Agresion con objeto cortante, institucién residencial

X992 Agresion con objeto cortante, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas

X993 Agresion con objeto cortante, dreas de deporte y atletismo

X994 Agresion con objeto cortante, calles y carreteras

X995 Agresion con objeto cortante, comercio y drea de servicios

X996 Agresion con objeto cortante, drea industrial y de la construccién

X997 Agresion con objeto cortante, granja

X998 Agresion con objeto cortante, otro lugar especificado

X999 Agresion con objeto cortante, lugar no especificado

Y00 Agresion con objeto romo o sin filo

Y000 Agresion con objeto romo o sin filo, vivienda

Y001 Agresion con objeto romo o sin filo, institucién residencial

Y002 Agresion con objeto romo o sin filo, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas

Y003 Agresion con objeto romo o sin filo, dreas de deporte y atletismo

Y004 Agresion con objeto romo o sin filo, calles y carreteras

Y005 Agresion con objeto romo o sin filo, comercio y drea de servicios

Y006 Agresién con objeto romo o sin filo, drea industrial y de la construccién

Y007 Agresion con objeto romo o sin filo, granja

Y008 Agresion con objeto romo o sin filo, otro lugar especificado

Y009 Agresion con objeto romo o sin filo, lugar no especificado

Y01 Agresion por empujon desde un lugar elevado

Y010 Agresion por empujon desde un lugar elevado, vivienda

YOI1 Agresion por empujon desde un lugar elevado, institucion residencial

Y012 Agresion por empujon desde un lugar elevado, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas piblicas
Y013 Agresion por empujon desde un lugar elevado, dreas de deporte y atletismo

Y014 Agresion por empujon desde un lugar elevado, calles y carreteras

Y015 Agresion por empujon desde un lugar elevado, comercio y drea de servicios

Y016 Agresién por empujén desde un lugar elevado, drea industrial y de la construccién

Y017 Agresion por empujon desde un lugar elevado, granja

Y018 Agresion por empujon desde un lugar elevado, otro lugar especificado

Y019 Agresion por empujon desde un lugar elevado, lugar no especificado

Y02 Agresion por empujar o colocar a la victima delante de objeto en movimiento

Y020 Agresion por empujar o colocar a la victima delante de objeto en movimiento, vivienda

Y021 Agresion por empujar o colocar a la victima delante de objeto en movimiento, institucion residencial
Y022 Agresion por empujar o colocar a la victima delante de objeto en movimiento, escuelas, otras instituciones y dreas administra
Y023 Agresién por empujar o colocar a la victima delante de objeto en movimiento, dreas de deporte y atletismo
Y024 Agresién por empujar o colocar a la victima delante de objeto en movimiento, calles y carreteras

Y025 Agresion por empujar o colocar a la victima delante de objeto en movimiento, comercio y drea de servicios
Y026 Agresion por empujar o colocar a la victima delante de objeto en movimiento, drea industrial y de la construccién
Y027 Agresion por empujar o colocar a la victima delante de objeto en movimiento, granja
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Y028 Agresion por empujar o colocar a la victima delante de objeto en movimiento, otro lugar especificado

Y029 Agresién por empujar o colocar a la victima delante de objeto en movimiento, lugar no especificado
Y03 Agresion por colisién de vehiculo de motor

Y030 Agresion por colisién de vehiculo de motor, vivienda

Y031 Agresion por colisién de vehiculo de motor, institucién residencial

Y032 Agresion por colisién de vehiculo de motor, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas
Y033 Agresion por colisién de vehiculo de motor, dreas de deporte y atletismo

Y034 Agresion por colisién de vehiculo de motor, calles y carreteras

YO035 Agresion por colisién de vehiculo de motor, comercio y drea de servicios

Y036 Agresion por colisién de vehiculo de motor, drea industrial y de la construccién
Y037 Agresién por colisién de vehiculo de motor, granja

Y038 Agresion por colisién de vehiculo de motor, otro lugar especificado

Y039 Agresion por colisién de vehiculo de motor, lugar no especificado

Y04 Agresién con fuerza corporal

Y040 Agresion con fuerza corporal, vivienda

Y041 Agresion con fuerza corporal, institucién residencial

Y042 Agresion con fuerza corporal, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas ptblicas
Y043 Agresion con fuerza corporal, dreas de deporte y atletismo

Y044 Agresion con fuerza corporal, calles y carreteras

Y045 Agresion con fuerza corporal, comercio y drea de servicios

Y046 Agresion con fuerza corporal, drea industrial y de la construccion

Y047 Agresion con fuerza corporal, granja

Y048 Agresion con fuerza corporal, otro lugar especificado

Y049 Agresion con fuerza corporal, lugar no especificado

YOS5 Agresion sexual con fuerza corporal

Y050 Agresion sexual con fuerza corporal, vivienda

Y051 Agresion sexual con fuerza corporal, institucién residencial

Y052 Agresion sexual con fuerza corporal, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas
Y053 Agresion sexual con fuerza corporal, dreas de deporte y atletismo

Y054 Agresion sexual con fuerza corporal, calles y carreteras

Y055 Agresion sexual con fuerza corporal, comercio y drea de servicios

Y056 Agresion sexual con fuerza corporal, drea industrial y de la construccién

Y057 Agresion sexual con fuerza corporal, granja

Y058 Agresion sexual con fuerza corporal, otro lugar especificado

Y059 Agresion sexual con fuerza corporal, lugar no especificado

Y06 Negligencia y abandono

Y060 Por esposo o pareja

Y061 Por padre o madre

Y062 Por conocido o amigo

Y068 Por otra persona especificada

Y069 Por persona no especificada

Y07 Otros sindromes de maltrato

Y070 Por esposo o pareja

Y071 Por padre o madre

Y072 Por conocido o amigo

Y073 Por autoridades oficiales

Y078 Por otra persona especificada

Y079 Por persona no especificada

YO8 Agresion por otros medios especificados

Y080 Agresion por otros medios especificados, vivienda
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580-589

Y081
Y082
Y083
Y084
Y085
Y086
Y087
Y088
Y089
Y09

Y090
Y091
Y092
Y093
Y094
Y095
Y096
Y097
Y098
Y099
Y871

NO00-N19
NOO
NO00
NOO1
NO002
NO003
NO004
NO05
NO006
NO07
NOO08
NO009
NO1
NO10
NO11
NOI12
NO13
NO14
NO15
NO16
NO17
NO18
NO19
NO2
NO020
NO21
NO022
NO023

Agresion por otros medios especificados, institucién residencial

Agresion por otros medios especificados, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas
Agresion por otros medios especificados, dreas de deporte y atletismo

Agresion por otros medios especificados, calles y carreteras

Agresion por otros medios especificados, comercio y drea de servicios

Agresion por otros medios especificados, area industrial y de la construccién

Agresion por otros medios especificados, granja

Agresion por otros medios especificados, otro lugar especificado

Agresion por otros medios especificados, lugar no especificado

Agresion por medios no especificados

Agresion por medios no especificados, vivienda

Agresion por medios no especificados, institucion residencial

Agresion por medios no especificados, escuelas, otras instituciones y dreas administrativas publicas
Agresion por medios no especificados, dreas de deporte y atletismo

Agresion por medios no especificados, calles y carreteras

Agresion por medios no especificados, comercio y drea de servicios

Agresion por medios no especificados, drea industrial y de la construccién

Agresion por medios no especificados, granja

Agresion por medios no especificados, otro lugar especificado

Agresion por medios no especificados, lugar no especificado

Secuelas de agresiones

Nefritis y nefrosis

Sindrome nefritico agudo

Sindrome nefritico agudo, anomalia glomerular minima

Sindrome nefritico agudo, lesiones glomerulares focales y segmentarias

Sindrome nefritico agudo, glomerulonefritis membranosa difusa

Sindrome nefritico agudo, glomerulonefritis proliferativa mesangial difusa

Sindrome nefritico agudo, glomerulonefritis proliferativa endocapilar difusa

Sindrome nefritico agudo, glomerulonefritis mesangiocapilar difusa

Sindrome nefritico agudo, enfermedad por depésitos densos

Sindrome nefritico agudo, glomerulonefritis difusa en media luna

Sindrome nefritico agudo, otras

Sindrome nefritico agudo, no especificada

Sindrome nefritico rapidamente progresivo

Sindrome nefritico rdpidamente progresivo, anomalia glomerular minima

Sindrome nefritico rdpidamente progresivo, lesiones glomerulares focales y segmentarias
Sindrome nefritico rapidamente progresivo, glomerulonefritis membranosa difusa
Sindrome nefritico rapidamente progresivo, Glomerulonefritis proliferativa mesangial difusa
Sindrome nefritico rdpidamente progresivo, glomerulonefritis proliferativa endocapilar difusa
Sindrome nefritico rdpidamente progresivo, glomerulonefritis mesangiocapilar difusa
Sindrome nefritico rapidamente progresivo, enfermedad por depdsitos densos

Sindrome nefritico rapidamente progresivo, glomerulonefritis difusa en media luna
Sindrome nefritico rdpidamente progresivo, otras

Sindrome nefritico rdpidamente progresivo, no especificada

Hematuria recurrente y persistente

Hematuria recurrente y persistente, anomalia glomerular minima

Hematuria recurrente y persistente, lesiones glomerulares focales y segmentarias
Hematuria recurrente y persistente, glomerulonefritis membranosa difusa

Hematuria recurrente y persistente, glomerulonefritis proliferativa mesangial difusa
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N024 Hematuria recurrente y persistente, glomerulonefritis proliferativa endocapilar difusa

NO25 Hematuria recurrente y persistente, glomerulonefritis mesangiocapilar difusa

NO026 Hematuria recurrente y persistente, enfermedad por depdsitos densos

NO027 Hematuria recurrente y persistente, glomerulonefritis difusa en media luna

NO028 Hematuria recurrente y persistente, otras

NO029 Hematuria recurrente y persistente, no especificada

NO3 Sindrome nefritico crénico

NO030 Sindrome nefritico crénico, anomalia glomerular minima

NO31 Sindrome nefritico crénico, lesiones glomerulares focales y segmentarias

NO032 Sindrome nefritico crénico, glomerulonefritis membranosa difusa

NO033 Sindrome nefritico crénico, glomerulonefritis proliferativa mesangial difusa

N034 Sindrome nefritico crénico, glomerulonefritis proliferativa endocapilar difusa

NO035 Sindrome nefritico crénico, glomerulonefritis mesangiocapilar difusa

NO036 Sindrome nefritico crénico, enfermedad por depdsitos densos

NO037 Sindrome nefritico crénico, glomerulonefritis difusa en media luna

NO038 Sindrome nefritico crénico, otras

NO039 Sindrome nefritico crénico, no especificada

NO4 Sindrome nefrético

NO040 Sindrome nefrético, anomalfa glomerular minima

NO041 Sindrome nefrético, lesiones glomerulares focales y segmentarias

N042 Sindrome nefrético, glomerulonefritis membranosa difusa

NO043 Sindrome nefrético, glomerulonefritis proliferativa mesangial difusa

NO044 Sindrome nefrético, glomerulonefritis proliferativa endocapilar difusa

NO045 Sindrome nefrético, glomerulonefritis mesangiocapilar difusa

N046 Sindrome nefrético, enfermedad por depdsitos densos

N047 Sindrome nefrético, glomerulonefritis difusa en media luna

N048 Sindrome nefrético, otras

NO049 Sindrome nefrético, no especificada

NO5 Sindrome nefritico no especificado

NO50 Sindrome nefritico no especificado, anomalia glomerular minima

NO51 Sindrome nefritico no especificado, lesiones glomerulares focales y segmentarias

NO052 Sindrome nefritico no especificado, glomerulonefritis membranosa difusa

NO053 Sindrome nefritico no especificado, glomerulonefritis proliferativa mesangial difusa

NO054 Sindrome nefritico no especificado, glomerulonefritis proliferativa endocapilar difusa

NO55 Sindrome nefritico no especificado, glomerulonefritis mesangiocapilar difusa

NO056 Sindrome nefritico no especificado, enfermedad por depésitos densos

NO57 Sindrome nefritico no especificado, glomerulonefritis difusa en media luna

NO58 Sindrome nefritico no especificado, otras

NO059 Sindrome nefritico no especificada

NO06 Proteinuria aislada con lesion morfoldgica especificada

N060 Proteinuria aislada con lesion morfoldgica especificada, anomalia glomerular minima

NO061 Proteinuria aislada con lesién morfoldgica especificada, lesiones glomerulares focales y segmentarias
N062 Proteinuria aislada con lesién morfoldgica especificada, glomerulonefritis membranosa difusa
N063 Proteinuria aislada con lesion morfoldgica especificada, glomerulonefritis proliferativa mesangial difusa
N064 Proteinuria aislada con lesion morfoldgica especificada, glomerulonefritis proliferativa endocapilar difusa
NO065 Proteinuria aislada con lesién morfolégica especificada, glomerulonefritis mesangiocapilar difusa
N066 Proteinuria aislada con lesién morfoldgica especificada, enfermedad por depdsitos densos
N067 Proteinuria aislada con lesion morfoldgica especificada, glomerulonefritis difusa en media luna
N068 Proteinuria aislada con lesiéon morfolégica especificada, otras

N069 Proteinuria aislada con lesién morfolégica especificada, no especificada

370



NO7 Nefropatia hereditaria no clasificada en otra parte

NO70 Nefropatia hereditaria, NCOP, anomalia glomerular minima

NO71 Nefropatia hereditaria, NCOP, lesiones glomerulares focales y segmentarias

NO072 Nefropatia hereditaria, NCOP, glomerulonefritis membranosa difusa

NO073 Nefropatia hereditaria, NCOP, glomerulonefritis proliferativa mesangial difusa

NO74 Nefropatia hereditaria, NCOP, glomerulonefrltis proliferativa endocapilar difusa
NO75 Nefropatia hereditaria, NCOP, glomerulonefritis mesangiocapilar difusa

NO076 Nefropatia hereditaria, NCOP, enfermedad por depdsitos densos

NO77 Nefropatia hereditaria, NCOP, glomerulonefritis difusa en media luna

NO078 Nefropatia hereditaria, NCOP, otras

NO79 Nefropatia hereditaria, NCOP, no especificada

NO8 Trastornos glomerulares en enfermedades clasificadas en otra parte

NO08O Trastornos glomerulares en enfermedades infecciosas y parasitarias clasificadas en otra parte
NO81 Trastornos glomerulares en enfermedades neoplasicas

NO082 Trastornos glomerulares en enfermedades de la sangre y otros trastornos que afectan el mecanismo inmunitario
NO083 Trastornos glomerulares en diabetes mellitus

NO084 Trastornos glomerulares en otras enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
NO085 Trastornos glomerulares en trastornos sistémicos del tejido conjuntivo

NO88 Trastornos glomerulares en otras enfermedades clasificadas en otra parte

N10X Nefritis tubulointersticial aguda

N11 Nefritis tubulointersticial cronica

N110 Pielonefritis crénica no obstructiva asociada con reflujo

N111 Pielonefritis crénica obstructiva

N118 Otras nefritis tubulointersticiales crénicas

N119 Nefritis tubulointersticial crénica, sin otra especificacion

N12X Nefritis tubulointersticial, no especificada como aguda o crénica

N13 Uropatia obstructiva y por reflujo

N130 Hidronefrosis con obstruccién de la unién urétero—pélvica

N131 Hidronefrosis con estrechez ureteral, no clasificada en otra parte

N132 Hidronefrosis con obstruccién por calculos del rifién y del uréter

N133 Otras hidronefrosis y las no especificadas

N134 Hidrouréter

N135 Torsion y estrechez del uréter sin hidronefrosis

N136 Pionefrosis

N137 Uropatia asociada con reflujo vesicoureteral

N138 Otras uropatias obstructivas y por reflujo

N139 Uropatia obstructiva y por reflujo, sin otra especificacién

N14 Afecciones tubulares y tubulointersticiales inducidas por drogas y por metales pesados
N140 Nefropatia inducida por analgésicos

N141 Nefropatia inducida por otras drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas

N142 Nefropatia inducida por drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas no especificadas
N143 Nefropatia inducida por metales pesados

N144 Nefropatia téxica, no clasificada en otra parte

N15 Otras enfermedades renales tubulointersticiales

NI150 Nefropatia de los Balcanes

N151 Absceso renal y perirrenal

NI158 Otras enfermedades renales tubulointersticiales especificadas

N159 Enfermedad renal tubulointersticial, no especificada

N16 Trastornos renales tubulointersticiales en enfermedades clasificadas en otra parte

N160 Trastornos renales tubulointersticiales en enfermedades infecciosas y parasitarias clasificadas en otra parte

371



N161 Trastornos renales tubulointersticiales en enfermedades neoplasicas

N162 Trastornos renales tubulointersticiales en enfermedades de la sangre y en trastornos que afectan el mecanismo inmunitario
N163 Trastornos renales tubulointersticiales en enfermedades metabdlicas
N164 Trastornos renales tubulointersticiales en enfermedades del tejido conjuntivo
N165 Trastornos renales tubulointersticiales en rechazo de trasplante
N168 Trastornos renales tubulointersticiales en otras enfermedades clasificadas en otra parte
N17 Insuficiencia renal aguda
N170 Insuficiencia renal aguda con necrosis tubular
N171 Insuficiencia renal aguda con necrosis cortical aguda
N172 Insuficiencia renal aguda con necrosis medular
N178 Otras insuficiencias renales agudas
N179 Insuficiencia renal aguda, no especificada
N18 Insuficiencia renal crénica
N180 Insuficiencia renal terminal
N188 Otras insuficiencias renales crénicas
N189 Insuficiencia renal crénica, no especificada
N19X Insuficiencia renal no especificada
250 E10-E14 Diabetes mellitus
E10 Diabetes mellitus insulinodependiente
E100 Diabetes mellitus insulinodependiente, con coma
E101 Diabetes mellitus insulinodependiente, con cetoacidosis
E102 Diabetes mellitus insulinodependiente, con complicaciones renales
E103 Diabetes mellitus insulinodependiente, con complicaciones oftdlmicas
E104 Diabetes mellitus insulinodependiente, con complicaciones neuroldgicas
E105 Diabetes mellitus insulinodependiente, con complicaciones circulatorias periféricas
E106 Diabetes mellitus insulinodependiente, con otras complicaciones especificadas
E107 Diabetes mellitus insulinodependiente, con complicaciones multiples
E108 Diabetes mellitus insulinodependiente, con complicaciones no especificadas
E109 Diabetes mellitus insulinodependiente, sin mencién de complicacion
Ell Diabetes mellitus no insulinodependiente
E110 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con coma
El11 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con cetoacidosis
El12 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones renales
El113 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones oftalmicas
El14 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones neuroldgicas
El15 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones circulatorias periféricas
El16 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con otras complicaciones especificadas
El117 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones multiples
El18 Diabetes mellitus no insulinodependiente, con complicaciones no especificadas
E119 Diabetes mellitus no insulinodependiente, sin mencién de complicacién
El12 Diabetes mellitus asociada con desnutricion
E120 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con coma
E121 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, con cetoacidosis
E122 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, con complicaciones renales
E123 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con complicaciones oftdlmicas
E124 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con complicaciones neuroldgicas
E125 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, con complicaciones circulatorias periféricas
E126 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, con otras complicaciones especificadas
E127 Diabetes mellitus asociada con desnutricién, con complicaciones multiples
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E128 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, con complicaciones no especificadas

E129 Diabetes mellitus asociada con desnutricion, sin mencién de complicacion
E13 Otras diabetes mellitus especificadas
E130 Otras diabetes mellitus especificadas, con coma
E131 Otras Diabetes mellitus especificadas, con cetoacidosis
E132 Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones renales
E133 Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones oftdlmicas
E134 Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones neurolégicas
E135 Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones circulatorias periféricas
E136 Otras diabetes mellitus especificadas, con otras complicaciones especificadas
E137 Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones muiltiples
E138 Otras diabetes mellitus especificadas, con complicaciones no especificadas
E139 Otras diabetes mellitus especificadas, sin mencién de complicacién
El4 Diabetes mellitus, no especificada
E140 Diabetes mellitus no especificada, con coma
El141 Diabetes mellitus no especificada, con cetoacidosis
E142 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones renales
E143 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones oftdlmicas
El44 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones neurolégicas
E145 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones circulatorias periféricas
El46 Diabetes mellitus no especificada, con otras complicaciones especificadas
E147 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones multiples
E148 Diabetes mellitus no especificada, con complicaciones no especificadas
E149 Diabetes mellitus no especificada, sin mencién de complicacion
401-405 110-115 Enfermedades hipertensivas
110X Hipertensi6n esencial (primaria)
111 Enfermedad cardiaca hipertensiva
1110 Enfermedad cardiaca hipertensiva con insuficiencia cardiaca (congestiva)
1119 Enfermedad cardiaca hipertensiva sin insuficiencia cardfaca (congestiva)
112 Enfermedad renal hipertensiva
1120 Enfermedad renal hipertensiva con insuficiencia renal
1129 Enfermedad renal hipertensiva sin insuficiencia renal
113 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva
1130 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva con insuficiencia cardiaca (congestiva)
1131 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva con insuficiencia renal
1132 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva con insuficiencia cardiaca (congestiva) e insuficiencia renal
1139 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva, no especificada
115 Hipertensién secundaria
1150 Hipertension renovascular
1151 Hipertension secundaria a otros trastornos renales
1152 Hipertensién secundaria a trastornos endocrinos
1158 otros tipos de hipertensién secundaria
1159 Hipertension secundaria, no especificada
CIE-9 CIE-10 Padecimiento
410-414 120-125 Enfermedades isquémicas del corazén
120 Angina de pecho
1200 Angina inestable
1201 Angina de pecho con espasmo documentado
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430-438

1208
1209
121

1210
1211
1212
1213
1214
1219
122

1220
1221
1228
1229
123

1230
1231
1232
1233
1234
1235
1236
1238
124

1240
1241
1248
1249
125

1250
1251
1252
1253
1254
1255
1256
1258
1259

160-169
160
1600
1601
1602
1603
1604
1605
1606
1607
1608

Otras formas especificadas de angina de pecho

Angina de pecho, no especificada

Infarto agudo del miocardio

Infarto transmural agudo del miocardio de la pared anterior

Infarto transmural agudo del miocardio de la pared inferior

Infarto agudo transmural del miocardio de otros sitios

Infarto transmural agudo del miocardio, de sitio no especificado

Infarto subendocérdico agudo del miocardio

Infarto agudo del miocardio, sin otra especificacion

Infarto subsecuente del miocardio

Infarto subsecuente del miocardio de la pared anterior

Infarto subsecuente del miocardio de la pared inferior

Infarto subsecuente del miocardio de otros sitios

Infarto subsecuente del miocardio, de parte no especificada

Ciertas complicaciones presentes posteriores al infarto agudo del miocardio

Hemopericardio como complicacién presente posterior al infarto agudo del miocardio

Defecto del tabique auricular como complicacion presente posterior al infarto del miocardio
Defecto del tabique ventricular como complicacién presente posterior al infarto del miocardio
Ruptura de la pared cardiaca sin hemopericardio como complicacién presente posterior al infarto agudo del miocardio
Ruptura de las cuerdas tendinosas como complicacién presente posterior al infarto agudo del miocardio
Ruptura de misculo papilar como complicacién presente posterior al infarto agudo del miocardio
Trombosis de la auricula, apéndice auricular y ventriculo como complicacién presente posterior al infarto agudo del miocardio
Otras complicaciones presentes posteriores al infarto agudo del miocardio

Otras enfermedades isquémicas agudas del corazén

Trombosis coronaria que no resulta en infarto del miocardio

Sindrome de Dressler

Otras formas de enfermedad isquémica aguda del corazén

Enfermedad isquémica aguda del corazén, no especificada

Enfermedad isquémica crénica del corazén

Enfermedad cardiovascular aterosclerética, asi descrita

Enfermedad aterosclerdtica del corazén

Infarto antiguo del miocardio

Aneurisma cardfaco

Aneurisma de arteria coronaria

Cardiomiopatia isquémica

Isquemia silente del miocardio

Otras formas de enfermedad isquémica crénica del corazén

Enfermedad isquémica crénica del corazén, no especificada

Enfermedad cerebrovascular

Hemorragia subaracnoidea

Hemorragia subaracnoidea de sifon y bifurcacién carotidea
Hemorragia subaracnoidea de arteria cerebral media

Hemorragia subaracnoidea de arteria comunicante anterior
Hemorragia subaracnoidea de arteria comunicante posterior
Hemorragia subaracnoidea de arteria basilar

Hemorragia subaracnoidea de arteria vertebral

Hemorragia subaracnoidea de otras arterias intracraneales
Hemorragia subaracnoidea de arteria intracraneal no especificada

Otras hemorragias subaracnoideas
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1609
161
1610
I611
1612
1613
1614
1615
1616
1618
1619
162
1620
1621
1629
163
1630
1631
1632
1633
1634
1635
1636
1638
1639
164X
165
1650
1651
1652
1653
1658
1659
166
1660
1661
1662
1663
1664
1668
1669
167
1670
1671
1672
1673
1674
1675
1676
1677

Hemorragia subaracnoidea, no especificada

Hemorragia intraencefilica

Hemorragia intracerebral en hemisferio, subcortical

Hemorragia intracerebral en hemisferio, cortical

Hemorragia intracerebral en hemisferio, no especificada

Hemorragia intraencefélica en tallo cerebral

Hemorragia intraencefélica en cerebelo

Hemorragia intraencefélica, intraventricular

Hemorragia intraencefélica de localizaciones mdltiples

Otras hemorragias intraencefdlicas

Hemorragia intraencefilica, no especificada

Otras hemorragias intracraneales no traumadticas

Hemorragia subdural (aguda) (no traumadtica)

Hemorragia extradural no traumatica

Hemorragia intracraneal (no traumatica), no especificada

Infarto cerebral

Infarto cerebral debido a trombosis de arterias precerebrales

Infarto cerebral debido a embolia de arterias precerebrales

Infarto cerebral debido a oclusién o estenosis no especificada de arterias precerebrales
Infarto cerebral debido a trombosis de arterias cerebrales

Infarto cerebral debido a embolia de arterias cerebrales

Infarto cerebral debido a oclusién o estenosis no especificada de arterias cerebrales
Infarto cerebral debido a trombosis de venas cerebrales, no piégeno

Otros Infartos cerebrales

Infarto cerebral, no especificado

Accidente vascular encefdlico agudo, no especificado como hemorragico o isquémico
Oclusién y estenosis de las arterias precerebrales sin ocasionar infarto cerebral
Oclusién y estenosis de arteria vertebral

Oclusién y estenosis de arteria basilar

Oclusién y estenosis de arteria carétida

Oclusién y estenosis multiple bilateral de arterias precerebrales

Oclusién y estenosis de Otras arterias precerebrales

Oclusién y estenosis de arteria precerebral no especificada

Oclusién y estenosis de las arterias cerebrales sin ocasionar infarto cerebral
Oclusién y estenosis de la arteria cerebral media

Oclusién y estenosis de la arteria cerebral anterior

Oclusién y estenosis de la arteria cerebral posterior

Oclusién y estenosis de arterias cerebelosas

Oclusién y estenosis muiltiple bilateral de arterias cerebrales

Oclusién y estenosis de otras arterias cerebrales

Oclusién y estenosis de arteria cerebral no especificada

Otras enfermedades cerebrovasculares

Diseccién de arterias cerebrales, sin ruptura

Aneurisma cerebral, sin ruptura

Aterosclerosis cerebral

Leucoencefalopatia vascular progresiva

Encefalopatia hipertensiva

Enfermedad de Moyamoya

Trombosis apiégena del sistema venoso intracraneal

Arteritis cerebral, no clasificada en otra parte
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571

1678
1679
168

1680
1681
1682
1688
169

1690
1691
1692
1693
1694
1698

K70, K72.1,
K73, K74,
K76

K70

K700
K701
K702
K703
K704
K709
K721
K73

K74

K76

K760
K761
K762
K763
K764
K765
K766
K767
K768
K769

Otras enfermedades cerebrovasculares especificadas

Enfermedad cerebrovascular, no especificada

Trastornos cerebrovasculares en enfermedades clasificadas en otra parte

Angiopatia cerebral amiloide

Arteritis cerebral en enfermedades infecciosas y parasitarias clasificadas en otra parte
Arteritis cerebral en otras enfermedades clasificadas en otra parte

Otros trastornos cerebrovasculares en enfermedades clasificadas en otra parte
Secuelas de enfermedad cerebrovascular

Secuelas de hemorragia subaracnoidea

Secuelas de hemorragia intraencefélica

Secuelas de otras hemorragias intracraneales no traumdticas

Secuelas de infarto cerebral

Secuelas de accidente vascular encéfalico, no especificado como hemorrdgico o isquémico

Secuelas de otras enfermedades cerebrovasculares y de las no especificadas

Cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado
Enfermedad alcohdlica del higado

Higado alcohdlico adiposo

Hepatitis alcohdlica

Fibrosis y esclerosis del higado, alcohélica
Cirrosis hepética alcohdlica

Insuficiencia hepética alcohdlica

Enfermedad hepitica alcohdlica, no especificada
Insuficiencia hepatica cronica

Hepatitis crénica, no clasificada en otra parte
Fibrosis y cirrosis del higado

Otras enfermedades del higado

Degeneracion grasa del higado, no clasificada en otra parte
Congestién pasiva cronica del higado

Necrosis hemorragica central del higado

Infarto del higado

Peliosis hepética

Enfermedad veno—oclusiva del higado
Hipertension portal

Sindrome hepatorrenal

Otras enfermedades especificadas del higado

Enfermedad del higado, no especificada
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