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Resumen

Las diferencias en la mortalidad entre los distintos grupos sociales son reconocidas a nivel
mundial, con los grupos mas vulnerables experimentando las peores condiciones en salud.
Sin embargo, la desigualdad en la duracion de la vida es una dimensién de la desigualdad en
salud que cominmente es ignorada y que refleja la heterogeneidad de las condiciones de
salud de una poblacion. Estudios en paises desarrollados muestran una relacion positiva entre
la posicion social y la esperanza de vida, y una relacion negativa con la variacion en las

edades a la muerte.

En México la tendencia de aumento de la esperanza de vida se estanco en los primeros
afios del siglo XXI a la par que se freno la disminucién de la variacion en los afios de vida,
debido al aumento de los homicidios y de las defunciones por diabetes mellitus en la
poblacion total. Sin embargo, no se conocen los patrones de la mortalidad por nivel
socioecondmico. En este estudio se analiza la desigualdad en la mortalidad en México en el
periodo 1990-2015 y se examinan los factores que generan las diferencias entre niveles

socioecondmicos.

Los resultados muestran que existe una brecha en la esperanza de vida y la variacion
en los afios de vida entre los diferentes grupos sociales. La poblacion con bajo nivel de
escolaridad, que trabaja en actividades poco especializadas o que no es derechohabiente a
servicios de salud tiene vidas en promedio mas cortas y experimentan mayor desigualdad en
la mortalidad. Mas aun, esta desigualdad se da en un contexto desigualdad social, alta
violencia, rezago epidemiologico y sobrecarga de los sistemas de salud que afectan
principalmente a los grupos mas vulnerables. Los resultados demuestran la importancia de
implementar politicas publicas de salud que incentiven cambios estructurales en el pais para
romper los circulos de desigualdad. Se espera que esta investigacion sirva como motivacion
para realizar otros estudios que profundicen en la dindmica entre los determinantes sociales

en salud y los patrones de mortalidad en México.
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Introduccion

La heterogeneidad en la duracion de la vida de los individuos que conforman una poblacion
es una dimension de desigualdad social en salud que muchas veces se pasa por alto. La
medicion de la desigualdad en la distribucion de las edades a la muerte nos permite
cuantificar dos medidas de desigualdad: 1) la relacionada con la duracion de la vida 'y 2) la
relacionada con la edad a la muerte. La relevancia de esta ultima recae en que la mayor
variabilidad en la distribucién de los afios de vida, representa una mayor incertidumbre en la
edad a la muerte, lo cual no permite que los individuos planeen su futuro (van Raalte, Sasson
y Martikainen, 2018). La esperanza de vida aumenta con la reduccion de la mortalidad en
cualquier edad, mas no sucede asi para la variacion en los afios de vida. Esta medida
disminuye si se avanza en la reduccion de muertes prematuras, pero aumenta si progresa en
la reduccion de muertes en edades avanzadas. En el primer caso se habla de una compresion
y en el segundo de una expansion de la mortalidad (Vaupel, Zhang y van Raalte, 2011,
Bergeron-Boucher, Ebeling y Canudas-Romo, 2015).

La salud de las poblaciones se puede evaluar a través de la medicion de los niveles
promedio de mortalidad, la esperanza de vida es uno de los indicadores mas utilizados para
este fin. Una de las principales criticas al uso de la esperanza de vida como indicador Gnico
de la salud y del bienestar de una poblacién surge de su limitante en reflejar la variabilidad
en las edades a la muerte de la poblacion. Pues dos paises con la misma esperanza de vida
pueden tener diferente distribucién de las edades a la muerte, sobre todo en la edades adultas
(van Raalte et al., 2018). A partir de la identificacion de estas limitantes, se han propuesto
distintos indicadores complementarios que permiten visibilizar la heterogeneidad vy
variabilidad de la salud y el bienestar de la poblacion como, la desviacién estandar, el rango
interdecil, la disparidad en los afios de vida y el coeficiente de Gini, entre otros (Németh,
2017).

En general, los estudios sobre mortalidad muestran una relacion positiva entre el
aumento en la esperanza de vida y la reduccion en la desigualdad de los afios vividos (Solis
y Garcia-Guerrero, 2019). Incluso el analisis de todas las tablas de vida nacionales

disponibles en la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) , en la Human Mortality



Database (HMD) y en las proyecciones de poblacion de la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) muestra que la asociacion entre ambas medidas se sostiene sin importar el
indicador de la distribucién en los afios de vida, el pais o el rango de edades que se elija para
el analisis (Németh, 2017). Aunque la correlacion entre ambos indicadores es fuerte, existe
evidencia de subgrupos poblacionales que no se ajustan a esta tendencia. Van Raalte y
colaboradores (2018) cuestionan dicha relacion utilizando a Finlandia como contraejemplo,
en donde para ciertos grupos sociales la variacion en la edad a la muerte ha aumentado en el
tiempo. En este mismo estudio muestran que la brecha entre la variacion en los afios de vida
entre grupos sociales se ha incrementado a pesar de que las esperanzas de vida muestran un
patron convergente. Y explican que esto se debe a que algunas subpoblaciones estan
rezagadas en la reduccion de la mortalidad en edades intermedias o previas al retiro. Lo
anterior, de acuerdo a los autores, no implica que no haya habido mejoras en la esperanza de
vida (van Raalte etal., 2011). De lo anterior surge la pregunta, ;qué sucede con la
distribucion de los afios de vida por nivel socioecondmico en México? Y si todas las
subpoblaciones muestran las mismas tendencias o al igual que Finlandia, ¢estas varian segln

el nivel socioeconémico?

Se han realizados pocos estudios sobre la variabilidad en los afios de vida en América
Latina. Al comparar los patrones en el aumento en la esperanza de vida y la reduccion en la
desigualdad en la mortalidad entre Europa y Ameérica Latina, Solis y Garcia-Guerrero (2019)
encontraron una similitud en el patron general de asociacion en el nivel de mortalidad,
medido con la esperanza de vida, y la desigualdad en las edades a la muerte en ambas
regiones, con un aumento de la primera medida acompafiado de una reduccion en la segunda.
Los paises europeos (desarrollados) empezaron su transicién mucho antes, por lo que en un

momento del tiempo habia una gran brecha que posteriormente se redujo.

En la primera década del siglo XXI, la esperanza de vida de México se estanco
después de mas de medio siglo de crecimiento constante. Esto se atribuye principalmente al
aumento en los homicidios en los adultos jovenes y en las muertes ocasionadas por
enfermedades endocrinas en edades adultas (Canudas-Romo, Garcia-Guerrero y Echarri-
Céanovas, 2015). Segun este estudio, entre 2000 y 2010 el impacto negativo de las muertes

por diabetes mellitus y por homicidios oculté el progreso en las demas causas de mortalidad
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e impidio el aumento en la esperanza de vida de los hombres. En otro estudio, Canudas-
Romo, Aburto, Garcia-Guerrero y Beltrdn-Sanchez (2017) encontraron que entre 2005 y
2014 se estanco la esperanza de vida a los 20 afios a nivel nacional para ambos sexos. Mas
aun, entre 2005 y 2015 la esperanza de vida a los 15 afios disminuyé en 3 estados del norte
como consecuencia del aumento en las muertes por homicidio en los adultos jovenes (Aburto
y Beltran-Sanchez, 2019). En este mismo estudio, Aburto y Beltran complementan el anélisis
de los cambios en la esperanza de vida con la estimacion de la variacion en los afios de vida
y concluyen que la ola de violencia que atraviesa México también genero un estancamiento
en la disminucién de la variacion de los afios de vida desde el 2005. Sin embargo, la magnitud
del efecto de los homicidios sobre la mortalidad varia para las diferentes regiones, lo cual

ejemplifica la importancia de realizar analisis a nivel subnacional.

A lo largo y ancho del territorio nacional las condiciones de vida son heterogéneas.
Los patrones de las variables demograficas difieren considerablemente entre Entidades
Federativas. Por ejemplo, la esperanza de vida al nacimiento en el 2015 fue de 76.19 en la
Ciudad de México mientras que en Guerrero fue de 72.71, una diferencia de méas de 3 afios.
La brecha entre las entidades con el minimo y el maximo valor de la esperanza de vida ha
oscilado entre 8 y 1.5 afios desde 1970 hasta 2015. Al observar la serie histérica de las
esperanzas de vida al nacimiento, se notan periodos de disminucién de las diferencias, y
periodos de ensanchamiento de estas. De 1976 a 2009 la brecha se redujo afio con afio, sin
embargo, a partir de 2010 la brecha comenzd a aumentar nuevamente para alcanzar un valor
de 3.48 en 2015 (Consejo Nacional de Poblacion, CONAPO, 2018). Esta tendencia de
contraccion y expansion de las diferencias podria estar explicada por desfaces en la reduccién

de la mortalidad a nivel subnacional.

En temas de salud, México enfrenta grandes retos, siendo el acceso a los servicios de
salud uno de los mas importantes. La calidad de los servicios, la polarizacion del sistema, la
doble carga de enfermedades y la desigualdad son algunos otros. La doble carga de
enfermedades hace referencia a la persistencia de un rezago epidemioldgico representado por
infecciones comunes, que ocurre de manera simultanea al surgimiento de padecimientos

emergentes asociados a la industrializacion. Este punto esta asociado con la distribucion
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territorial de la poblacion y de los grupos vulnerables, y se evidencia en las fuertes

desigualdades en los indicadores de salud entre Entidades Federativas (Frenk, 1998).

Las condiciones de desigualdad crean brechas que se manifiestan como cargas
diferenciadas en morbilidad y mortalidad entre las diferentes regiones y grupos sociales. Las
poblaciones rurales, indigenas y pobres padecen en mayor magnitud las consecuencias de las
enfermedades transmisibles, al mismo tiempo en que en la poblacion general aumenta la
mortalidad por enfermedades cronicas no transmisibles. Estos patrones desiguales en salud
representan una de las principales caracteristicas de la salud en México. En 2018, el Consejo
Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL) realizé un anélisis
de las principales causas de mortalidad segun el indice de marginacién estatal calculado por
el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), en el cual se encontr6 una mayor
concentracion de la mortalidad por enfermedades cronicas como la diabetes y las
enfermedades del corazon en los estados con menor indice de marginacién. Para los estados
con mayor indice resalta el porcentaje de muertes por agresiones y por enfermedades del
higado, esta Ultima fuertemente asociada al alcoholismo (Consejo Nacional de Evaluacion
de la Politica de Desarrollo Social, CONEVAL, 2018). Aludiendo a la teoria de la transicion
epidemioldgica, Martinez y Leal (2003) explican esta doble carga como la simultaneidad
entre “enfermedades post-transicionales bajo circunstancias pre-transicionales” y
“enfermedades pre-transicionales en circunstancias post-transicionales”. Dada esta
caracteristica de simultaneidad de enfermedades y padecimientos dentro del territorio
nacional es natural cuestionar el efecto de las distintas causas de mortalidad sobre la
distribucidn de los afios de vida en cada grupo socioeconémico y en cada entidad federativa.

Por un lado, ninguno de los estudios sobre los cambios en la esperanza de vida y en
la variabilidad en los afios de vida de la poblacién mexicana se enfoca en evaluar las
tendencias de los indicadores por nivel socioeconomico. Sin embargo, todos concluyen en
que es fundamental entender el efecto que tiene las diferentes trayectorias de vida sobre la
distribucion de los afios de vida. Pues existen procesos de exclusion y segmentacion social
en el acceso a los servicios de salud que pueden influir en la distribucion de los afios de vida

ya que las politicas de salud impactan en diferente momento a los diferentes grupos sociales
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(Solis y Garcia-Guerrero, 2019). Ademas de que no se hace un monitoreo regular de las

disparidades en las edades de muerte entre y dentro de distintos grupos socioeconémicos.

Por otro lado, los estudios de salud y mortalidad en México abordan estas tematicas
a nivel nacional y estatal, limitandose a comparaciones entre Entidades Federativas o
regiones. Los pocos estudios que existen sobre la relacion entre las caracteristicas
socioecondémicas y los patrones de mortalidad en Meéxico no utilizan variables
socioecondmicas individuales, sino que toman los datos agregados a nivel municipal, estatal
o nacional. Por ejemplo, se utiliza el indice de marginacion estatal calculado por CONAPO
o0 el indice de desarrollo humano, por lo que al quedarse en este nivel de comparacion
implicitamente asumen cierto grado de homogeneidad intraestatal. Frenk, Bobadilla, Stern,
Frejka y Lozano, (1991) sefialan que se debe prestar atencion particular al nivel subnacional,

con la finalidad de documentar las diferencias sociales y regionales con respecto a la salud.

México cuenta con una valiosa fuente de informacion en las estadisticas vitales, sin
embargo, pocas veces se incluye la informacién sociodemogréafica sobre el difunto en el
andlisis de la mortalidad en el pais. Por lo tanto, la presente investigacion busca aprovechar
esta informacion sobre los individuos para analizar la relacion entre la desigualdad
socioecondémica y la mortalidad en México durante el periodo 1990-2018. Para ello se
realizard un analisis de la distribucion de las edades a la muerte en México por sexo, nivel
socioecondémico y causa de defuncién mediante el calculo de distintos indicadores de la
distribucion de los afios de vida (coeficiente de Gini, desviacién estandar, entropia, etc.) para
cada uno de los grupos socioeconémicos. También se realizara un analisis de las tendencias
de los indicadores en el tiempo y una evaluacion del efecto que tienen las diferentes causas
de defuncién sobre la mortalidad de los diferentes subgrupos. De esta forma, se podra
identificar si la relacién entre la variacion en los afios de vida y la desigualdad

socioecondmica en México.

El presente trabajo se organiza de la siguiente manera. En el Capitulo 1 se revisan los
conceptos sobre desigualdad en salud y sus determinantes sociales, se presentan los estudios
previos sobre el tema y se expone el contexto mexicano. El Capitulo 2 incluye los objetivos
e hipotesis de investigacion, y la estrategia metodoldgica en donde se explican las fuentes de

informacién y los métodos aplicados. Posteriormente aparecen los capitulos de resultados
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con sus correspondientes discusiones. El Capitulo 3, presenta el calculo de los indicadores
de mortalidad por nivel socioeconémico y por sexo, asi como sus tendencias durante el
periodo de estudio. En el Capitulo 4 se examina el efecto de los cambios estructurales
(aumento de la matricula educativa, introduccién del Seguro Popular, etc.) sobre el aumento
de la esperanza de vida y la disminucion de la variacion en las edades a la muerte durante la
primera parte del siglo XXI a nivel nacional. Posteriormente, en el Capitulo 5 se realiza la
descomposicion por sexo y causas de las diferencias en los indicadores de mortalidad entre
los distintos grupos sociales con la finalidad de identificar el efecto diferencial de las causas
de mortalidad y evaluar el impacto de estas en las brechas entre grupos sociales. Finalmente,

en el Gltimo capitulo se presentan las conclusiones y las limitaciones de la investigacion.
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Capitulo 1 Marco de Referencia

1.1 Cambios en los patrones de mortalidad

La teoria de la transicion epidemioldgica, inicialmente propuesta por Omran (1971), describe
los cambios demograficos en términos de la fecundidad, la mortalidad, las principales causas
de muerte y la esperanza de vida. Sugiere una convergencia en los patrones de mortalidad
mundial como consecuencia de cambios en la dinamica de las enfermedades y de los avances
en salud. Esta teoria busca explicar los cambios en los patrones de salud y enfermedades, asi
como sus determinantes demograficos, econdmicos y sociales. Su autor dividio la transicion
en tres etapas segun las principales causas de mortalidad y los niveles de la esperanza de
vida: la era de la pestilencia y la hambruna caracterizada por altas tasas de mortalidad
causadas por guerras, epidemias, hambrunas y malas condiciones de vida; la era de las
pandemias disminuyentes se identifica por un mortalidad decreciente seguida de una
fecundidad disminuyente como consecuencia de mejoras sanitarias, avances médicos y el
control de las enfermedades infecciosas; y la era de las enfermedades degenerativas y creadas
por el hombre sucede con una poblacién envejecida cuyas principales causas de mortalidad
son las enfermedades cronico-degenerativas. La propuesta inicial de Omran permite
variaciones en la duracién de cada una de estas fases, sin embargo, no tolera alteraciones en
el orden secuencial de las etapas, ni toma en cuenta el rol critico de los determinantes sociales
en salud (Santosa, Wall, Fottrel, Hogberg y Byass, 2014). Ademas ha sido calificada como
simplista al opacar importantes diferencias epidemioldgicas entre sexos, grupos étnicos y
niveles sociales (Gaylin y Kates, 1997), lo que ha dado lugar a teorias alternativas para

explicar casos particulares.

La teoria de la transicion en salud, elaborada para explicar las tendencias en paises en
desarrollo, contextualiza a la teoria de la transicion epidemioldgica con la finalidad de
incorporar los determinantes del nivel de salud de la poblacion. Frenk y colaboradores (1991)
conciben la transicién epidemioldgica como un proceso dinamico en el que los cambios en
los patrones de salud de wuna sociedad responden a cambios demogréaficos,
sociodemograficos, tecnologicos, politicos, culturales y bioldgicos. Esta teoria se divide en
dos partes, la transicion epidemiologica propuesta por Omran y la transicion de la atencién



en salud que se refiere a los cambios en la respuesta social a los cambios en las condiciones
de salud. En este sentido flexibiliza la propuesta de Omran pues permite que las tendencias
se inviertan y que las etapas se traslapen como consecuencia de la heterogeneidad en los

cambios entre los distintos estratos sociales o regiones de un pais (Frenk et al., 1991).

Complementando las teorias anteriores, Vallin y Meslé (2004) dividen cada una de
las etapas de la transicion epidemioldgica en subprocesos de divergencia y convergencia.
Inicialmente los sectores mas favorecidos de la poblacidon se benefician de los avances
médicos, lo cual se refleja en una divergencia en los niveles de salud de la poblacion. Una
vez que las mejoras se vuelven accesibles para toda la poblacion comienza la etapa de
convergencia. Esta homogeneizacion de los patrones de salud se volverd a interrumpir
cuando surja un nuevo avance en salud. Por ejemplo, plantean que la Gltima etapa que estan
atravesando los paises desarrollados se puede definir en términos de la evolucién de las
enfermedades cardiovasculares. La etapa de divergencia es cuando se da una reduccion en
los niveles generales de mortalidad por enfermedades cardiovasculares y la etapa de
convergencia es cuando esta reduccion sucede predominantemente en los Gltimos grupos

etarios.

Diversos autores concuerdan en que lo Unico que permanece de los postulados
iniciales de la teoria de Omran es la nocion de que los perfiles de salud de las poblaciones
cambian con el tiempo (Santosa et al., 2014). En la realidad, pocos paises han seguido tal
cual el flujo de cambio propuesto por la teoria de la transicion epidemioldgica, lo cual ha
dado lugar a criticas sobre este planteamiento. En el caso de México, por un lado, Martinez
y Leal (2003) sefialan que el principal problema con el uso del término de transicion
epidemioldgica es que, en sentido formal, esta no ofrece una explicacion tedrica sobre las
causas que generan el patron epidemioldgico, sino que es simplemente una descripcion de
fendomenos. Ademas, cuestionan el término “transicion” al preguntarse si realmente se logran

combatir las enfermedades, dado que muy pocas se han erradicado por completo.

Por otro lado, Gémez-Dantés y colaboradores (2016) indican que, dado el grado de
heterogeneidad entre Entidades Federativas, la transicion epidemioldgica en México es una
transicion “disonante”, término que utilizan para referirse a las diferentes etapas en las que

se encuentran las regiones del pais. Segun los autores, entre 2000 y 2013 se redujo la brecha
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de mortalidad por enfermedades transmisibles, sin embargo, la carga de las muertes por
enfermedades no transmisibles y por accidentes varid considerablemente entre Entidades.
Finalmente, Fuentes (2018) argumenta que en México la transicion epidemioldgica no es
natural, ya que obedece a la estructura de los determinantes sociales de salud. Es decir, los
patrones de mortalidad son consecuencia de las condiciones de rezago social, pobreza y

marginacion que imperan en muchas zonas del territorio nacional.

1.1.1 Desigualdad en salud

La situacion en salud de México se caracteriza por “una mezcla inquietante de avances y
rezagos” que dan lugar a un modelo polarizado de transicion demografica que se distingue
por su inequidad persistente (Frenk, 1998). Mas aun, las principales causas de mortalidad en
el pais son enfermedades que dependen de factores socioecondmicos, que reflejan la falta de
oportunidades de acceso a la educacion de calidad, al empleo y a ingresos dignos, asi como
a servicios publicos y de salud de calidad. Es decir, en México la heterogeneidad en los
indicadores de salud es un reflejo de la pobreza, de la desigualdad y de la segregacién social
(Fuentes, 2018).

Las desigualdades son distribuciones inequitativas de resultados y acceso a
oportunidades entre individuos o grupos. En México se han identificado a las oportunidades
de educacién, las disparidades en ingresos y las distintas condiciones de los mercados
laborales como las dimensiones centrales que amplian y perpetdan la desigualdad de
condiciones (El Colegio de México, 2018). Analizar los patrones de inequidad nos permite
entender los mecanismos que dificultan la tarea de alcanzar el bienestar inclusivo para la

poblacion.

La desigualdad en salud se define como las diferencias en salud que son sistematicas,
socialmente producidas e injustas, dicho en otras palabras, son innecesarias y evitables
(Whitehead, 1991). Estas diferencias se dan entre grupos sociales que son mas 0 menos
privilegiados, y colocan a los grupos que se encuentran en desventaja en virtud de su posicion
social, en una desventaja adicional en salud (P. Braveman, 2006). De esta forma se conjuntan
dos tipos de desventajas para ciertos grupos sociales como son las mujeres, los grupos

indigenas, las comunidades rurales, entre otros.
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En salud, estas condiciones de desigualdad crean brechas que se manifiestan como
patrones distintos de morbilidad y mortalidad para las diferentes regiones y grupos sociales.
Una de las principales caracteristicas de la salud en México es la doble carga de
enfermedades, que surge por la simultaneidad en la que aumenta la mortalidad por
enfermedades crdnicas no transmisibles en la poblacion general, a la par que las poblaciones
rurales, indigenas y pobres padecen en mayor magnitud las consecuencias de las
enfermedades transmisibles. Por ejemplo, hay una mayor concentracion de la mortalidad por
enfermedades cronicas como la diabetes y las enfermedades del corazon en los estados con
menor indice de marginacion. En los estados mas marginados resalta el porcentaje de muertes
por agresiones y por enfermedades del higado, esta Gltima fuertemente asociada al
alcoholismo (CONEVAL, 2018).

Analisis basados en informacion recientes muestran que los paises con la mayor
esperanza de vida no son los mas ricos, sino los que tienen menos desigualdad entre su
poblacion. Es decir, que una vez que los paises alcanzan cierto nivel de ingresos per cépita,
los niveles de mortalidad dejan de depender del nivel de ingresos y comienzan a estar mas
correlacionados con el nivel de desigualdad de ingresos dentro de la sociedad. Esto apunta a
que los esfuerzos por mejorar la calidad de vida de las personas deberian de ir encaminados
en reducir las brechas entre grupos sociales, mas que en perseguir el crecimiento econémico
(Wilkinson, 1994).

Las condiciones en las que se nace, vive, trabaja y envejece dan lugar a las
desigualdades en salud. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2009) utiliza al término
“determinantes sociales en salud” para referirse a los determinantes sociales, politicos,
culturales, econdémicos y medioambientales de la salud. Dentro de estos, la posicidn
socioeconémica es considerada uno de los principales determinantes de la salud debido a su
papel en la estratificacion de la sociedad. Lo anterior ha dado lugar a distintas teorias para
explicar los mecanismos mediante los cuales el nivel socioecondémico influye en la salud
(Adler y Stewart, 2010; Hummer y Lariscy, 2011). El nivel socioecondémico es una medida
de la posicién econémica y social de un individuo; al ser un concepto complejo, debe ser
aproximado mediante el uso de variables proxy. Generalmente se construye a partir de

factores como la educacidn, la ocupacion, el ingreso, la ruralidad y la privacion, ya sea por
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separado o por una mezcla de estos mediante la creacion de un indice. Cada uno de los
factores tiene ventajas y desventajas por lo que se recomienda utilizar distintas medidas (P.
A. Braveman et al., 2005). La eleccién del indicador de estatus socioeconémico depende del
problema de investigacion, de la informacion disponible y sobre todo de los grupos

poblacionales bajo estudio (Blakely, Hales y Woodward, 2004).

La posicion social de las personas esta determinada por su ingreso, educacion y
ocupacion, entre otros factores; sin embargo, la formay el momento de la vida en la que cada
uno de estos actua sobre la salud varia. El ingreso determina el acceso a bienes materiales, la
educacién define el acceso a la informacién y el grado de aprovechamiento que se puede
obtener de nuevo conocimiento, especialmente en cuestion de salud (P. A. Braveman et al.,
2005). Por su parte, la ocupacion provee habilidades técnicas y puede dar lugar a privilegios
sociales. Ademas, en el estudio de la mortalidad la ocupacion es un indicador de exposicién

a riesgos ocupacionales (Kunst y Mackenbach, 1994).

Segun la OMS, el estatus socioecondmico es un determinante importante de la
posibilidad de exposicién a riesgos para la salud; con un menor nivel socioeconémico
asociado a un menor nivel de salud. Se tienen identificados muchos mecanismos mediante
los cuales el estatus socioeconémico influye sobre la salud, entre las mas comunes se
encuentran: la habilidad de invertir en tratamientos y recursos que promuevan la salud, y la
socializacion de habitos saludables. Es decir, el nivel socioecondémico influye sobre el acceso
a la salud, la exposicion ambiental y los comportamientos en salud (Adler y Newman, 2002).
En el sentido inverso, una mejor salud contribuye a mayor educacion, bienestar, proteccion
medioambiental y desarrollo econémico, entre otras prioridades sociales. Con lo cual se

genera un circulo virtuoso entre la salud y sus determinantes sociales (OMS, 2011).

Existen distintas teorias socioldgicas para explicar la desigualdad en salud entre los
distintos niveles socioecondmicos. A pesar de importantes avances en los estados de
bienestar, las brechas en salud han perdurado con el tiempo e incluso se han ampliado a través
del tiempo, lo cual Mackenbach (2012) identifica como una paradoja. Tras realizar una
evaluacion de diversas teorias sobre desigualdad en salud, concluye que son tres las
circunstancias que dan cuenta de la persistencia de la brecha a pesar de las mejoras

generalizadas en la calidad de vida: 1) las desigualdades en el acceso a recursos materiales e
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inmateriales, 2) la homogenizacion de los grupos socioeconémicos méas bajos en cuanto a sus
caracteristicas asociadas a la salud como consecuencia de la movilidad intergeneracional y
3) la creciente importancia que estdn adquiriendo los patrones de consumo como
determinantes de una mala salud debido a cambios en el régimen epidemioldgico. En un texto
mas reciente, Mackenbach (2017) concluye que las desigualdades en salud pueden llegar a
jugar un rol en incrementar las desigualdades sociales, en lugar de simplemente ser una

consecuencia de estas.

1.2 Estudios previos sobre la desigualdad en la duracion de la vida

La desigualdad en la duracion de la vida es una de las desigualdades mas fundamentales,
puesto que cualquier otra desigualdad es condicional a la vida. Se entiende como variacion
en los afios de vida a la variabilidad de la duracion de la vida de los individuos que conforman
una poblacién. Entre mayor compresion de las edades a la muerte, menor desigualdad o
dispersion en las medidas de variabilidad. La variacion en los afios de vida se debe a diversos
factores que van desde factores genéticos y de estilo de vida, hasta condiciones
socioeconémicas. EI monitoreo constante de este indicador permite conocer condiciones de
salud a nivel micro y macro. Por un lado refleja las condiciones individuales de incerteza en
el momento de la muerte, y por el otro lado refleja las heterogeneidad en la salud de la
poblacion (Van Raalte, Sasson y Martikainen, 2018). En este sentido, estudiar la distribucion
de las edades a la muerte permite conocer la desigualdad asociada a la incertidumbre en la
duracion de la vida y entender las disparidades que van mas alla de diferencias en la esperanza

de vida.

En el dltimo siglo, a nivel mundial hubo un incremento en la esperanza de vida que
estuvo acompariado de una disminucidn en la variacion de las edades a la muerte, patron que
se observd en muchos paises desarrollados (Aburto, Villavicencio, Basellini, Kjergaard y
Vaupel, 2020a). Sin embargo, existen muchos casos en los que la tendencia decreciente en
la variacion en los afos de vida se ha invertido en afios recientes o no alcanza los niveles
esperados segun el nivel de desarrollo del pais (Vaupel et al., 2011). Por ejemplo, Estados
Unidos tiene mayor disparidad en las edades a las muertes de los que se esperaria dada su

elevada esperanza de vida (Vaupel, Zhang y van Raalte, 2011). Esto se debe a dos factores
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que actian simultdneamente. EIl primer factor son las diferencias entre y dentro de los
distintos grupos socioeconémicos en la variacion en los afios de vida, con mayor disparidad
dentro de los grupos con menor nivel socioeconémico (van Raalte et al., 2018). El segundo
factor es el balance que existe entre la prevencion de las muertes prematuras y las muertes
en edades avanzadas, ya que la prevencion de muertes en edades avanzadas tienen efectos
pequefios en la reduccion de la disparidad en los afios de vida (Vaupel, Zhang y Van Raalte,
2011).

A nivel global la variabilidad en los afios de vida tuvo una tendencia de decremento
continuo en el periodo 1950-2018, es decir, con el paso del tiempo las muertes se
concentraron en un intervalo de edades méas acotado. Sin embargo, al calcular la desigualdad
por grupos de edades se obtienen patrones diferentes para cada grupo etario. Por un lado, la
disminucion en la variacién de la poblacion mayor de 15 afios muestra estancamiento o
incluso reversion de la tendencia en algunas regiones entre las que se encuentra Ameérica
Latina. Por el otro lado, la disparidad en los afios de vida de la poblacion de adultos mayores
se ha incrementado en la mayoria de las regiones. La desigualdad mundial se debe
principalmente a variaciones dentro de cada pais, lo cual sugiere un efecto de la desigualdad
socioecondémica dentro de los paises sobre las variaciones en los afios de vida (Permanyer y
Scholl, 2019). Aunque los patrones de decremento de la disparidad en la duracion de la vida
se observan a nivel mundial, el ritmo de disminucién y el grado de desigualdad es diferente
en cada pais. Al estudiar estas diferencias, investigadores identificaron a la mortalidad
materna como el principal predictor del grado de disparidad, seguida de medidas de
desarrollo y globalizacion de los paises, tales como la escolaridad béasica, la deuda externa 'y

el producto interno bruto (Clark y Snawder, 2019).

Actualmente es reconocido el rol que tiene el estudio de la distribucion de las edades
a la muerte como medida complementaria al indicador tradicional que es la esperanza de vida
(van Raalte etal., 2018). Al tratarse de un tipo de inequidad, de manera natural se ha
explorado su relacion con otras desigualdades en salud. En los ultimos afios se han realizados
estudios en paises europeos que analizan la asociacion entre las caracteristicas
socioecondmicas de la poblacion y la disparidad en la duracion de la vida. Inicialmente estos

estudios obtenian de forma ecoldgica las caracteristicas socioecondmicas, es decir, mediante
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el uso de indicadores promedio obtenidos para cierta agrupacion geografica. Sin embargo, la
calidad de los datos més recientes en algunos paises europeos ha permitido obtener
informacidén socioecondmica a nivel individual mediante la unién de registros vitales con
informacidn censal (Permanyer, Spijker, Blanes y Renteria, 2018; Seaman, Riffe, Leyland,
Popham y Van Raalte, 2019; Van Raalte et al., 2011, 2012; Van Raalte, Martikainen y
Myrskyld, 2014; Van Raalte et al., 2018; Vaupel et al., 2011).

Todos los estudios anteriores llegaron a la misma conclusion, los grupos
socioecondémicos mas bajos tienen las menores esperanzas de vida y la mayor variacion en
la distribucion de las edades a la muerte, resultando en una doble desigualdad en la
mortalidad (Seaman et al., 2019). Ademas, coinciden en que la diferencia en la variacion en
los afios de vida entre grupos socioecondmicos se esta incrementando entre grupos
socioecondémicos, con reducciones en la variacion en los grupos mas privilegiados e
incrementos o estancamientos para los grupos mas vulnerables. Es importantes resaltar que,
sin importar la medida de variacion en los afios de vida y el indicador socioeconémico, los

resultados son consistentes entre si.

Por lo general en el andlisis de la relacién entre la desigualdad socioeconémica y la
disparidad en los afios de vida se usan medidas individuales de escolaridad, ingreso u
ocupacion, dependiendo de la disponibilidad de informacion; siendo el nivel de escolaridad
el indicador socioeconémico mas utilizado en este tipo de analisis. Estudios en paises
europeos han encontrado una asociacion entre el nivel de escolaridad y la mortalidad
(Permanyer y Scholl, 2019).

Algunos estudios se han enfocado en comparar las contribuciones de las diferencias
entre individuos y las diferencias entre grupos sociales a la variacion total de las edades a la
muerte. Tras estudiar la disparidad en los afios de vida de 11 paises europeos, van Raalte y
colaboradores (2012) concluyeron que los paises con mayores diferencias entre grupos
educativos también tenian los mayores niveles de variacion en los afios de vida entre
individuos, donde los paises de Europa Central tuvieron las mayores diferencias entre grupos
sociales. Un estudio similar para Espafia encontrd tendencias divergentes entre grupos con
distinta escolaridad al estudiar la evolucién de la esperanza de vida. Sin embargo, al analizar

la disparidad en los afios de vida se encontré que la contribucién de las diferencias entre
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grupos en la disparidad en los afos de vida de la poblacion general era minima (Permanyer
et al., 2018). Por lo que ambos trabajos evidencian la importancia de analizar la disparidad
en los afios de vida para cada nivel de escolaridad por separado.

La calidad de los datos en Finlandia ha permitido el anélisis utilizando la ocupacion
y el ingreso como variable proxies del nivel socioeconémico. Ambas variables mostraron el
mismo comportamiento que la variable educacion, esto es una convergencia en la esperanza
de vida de los distintos grupos sociales, acompafada de una divergencia en la disparidad de
los afios de vida (van Raalte et al., 2018). En particular, en las clases ocupacionales bajas se
estanco la variacion en los afios de vida mientras que en las clases altas hubo una compresion
de las edades a la muerte. La causas externas de mortalidad fueron la principal contribucion

a estas diferencias (van Raalte et al., 2014).

1.2.1 América Latina

América Latina es una de las regiones con mayor desigualdad socioeconémica, condicién
que se refleja en transiciones en salud simultaneas y desiguales que ademas conllevan a
diferencias crecientes entre grupos sociales extremos (Manzelli, 2014). En comparacion con
Europa, el estudio de la relacion entre los diferenciales socioecondmicos y la distribucion de
la edad a la muerte ha sido poco explorado en América Latina. Los estudios que existen no
abordan los diferenciales socioeconémicos en las medidas de dispersion para la mortalidad,

sino que se enfocan en los indicadores promedio como la esperanza de vida.

En este sentido, existen diversos estudios que evalUan tal relacion para algin pais y
variable socioecondémica particular. América Latina ha experimentado un aumento en los
niveles de escolaridad, lo cual ha generado un aumento en el interés por el efecto de esto
sobre los niveles de mortalidad. En Brasil, Turra, Renteria y Guimardes (2016) estimaron
que el 38 por ciento del aumento en la esperanza de vida a los 30 afios de las mujeres entre
1960 y 2010 se puede atribuir al aumento en los niveles de escolaridad del pais;
principalmente porgue a que el nimero promedio de afios de escolaridad se duplicé durante
este periodo. Sin embargo, el aumento en la escolaridad se vio acompafiado de una gran
desigualdad en la mortalidad entre niveles educativos, un efecto adverso que se debe

controlar.
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Para Argentina se cuenta con resultados sobre la relacion entre la escolaridad y la
mortalidad. Manzelli (2014) encontré un claro gradiente para ambos sexos entre las tasas
especificas de mortalidad segun el grado de escolaridad, con desigualdades més marcadas en
los hombres que en las mujeres. Ademas, identifica un descenso en las inequidades en la
mortalidad a medida que las edades aumentan, lo cual es consistente con las tendencias

observadas en Europa.

Otro estudio realizado para la region, es el de Sandoval y Turra (2015) quienes
identificaron una relacion negativa entre el gradiente educativo y la mortalidad en Chile, con
un aumento de las diferencias relativas entre grupos sociales durante el periodo de estudio.
Los resultados muestran que las diferencias entre grupos disminuyen conforme aumenta la
edad y que las diferencias son mayores para los hombres, ambos hallazgos similares a los
encontrado para Argentina. Finalmente, en Colombia se encontré una asociacion entre la
mortalidad prematura y el nivel educativo, con un mayor riesgo de muerte prematura entre
la poblacién con menor logro educativo. Esta disparidad se debe principalmente a las muertes
por enfermedades no transmisibles y por causas externas, sobre todo en muertes por

homicidio en los hombres (Arroyave, Burdorf, Cardona y Avendano, 2014).

Se han realizados pocos estudios sobre la variabilidad en los afios de vida en América
Latina (Solis y Garcia-Guerrero, 2019; Aburto y Beltran-Sanchez, 2019). Al comparar los
patrones en el aumento en la esperanza de vida y la reduccién en la desigualdad en la
mortalidad entre Europa y América Latina, Solis y Garcia-Guerrero (2019) encontraron una
similitud en el patrén general de asociacion en el nivel de mortalidad (esperanza de vida) y
la desigualdad en la edad a la muerte en ambas regiones, con un aumento de la primera
acompafado de una reduccion en la segunda. Estos mismos autores identifican “efectos pais”
asociados a las condiciones historicas y sociales particulares que determinan distintas
trayectorias a la desigualdad y que les permiten agrupar a los 16 paises latinoamericanos que
analizan segun sus niveles de desigualdad en la distribucién en los afios de vida, colocando
a México junto con Ecuador, El Salvador, Guatemala y Honduras; paises que en su trayecto
a la baja mortalidad mantuvieron altos niveles de desigualdades en la distribucion de la
edades a la muerte. Finalmente, identifican que esta categorizacion refleja una asociacion

entre la desigualdad social y la desigualdad en las edades a la muerte.
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En otro estudio, Alvarez, Aburto y Canudas-Romo (2019) analizaron las tendencias
entre 2000 y 2014 de la esperanza de vida y de la variabilidad en la duracion de la vida de 20
paises latinoamericanos. Al igual que Solis y Garcia-Guerrero (2019) encontraron una gran
heterogeneidad en los patrones de mortalidad de los paises atribuible al efecto diferencial de
las principales causas de mortalidad. En este caso, agrupan a México con Brasil, Colombia,
Ecuador, El Salvador y Venezuela debido a la magnitud de los efectos de las causas externas
(principalmente homicidios) y a la mortalidad evitable sobre la variacion en las edades a la

muerte; lo cual les impide alcanzar los niveles de los paises desarrollados.

1.2.2 México

En México existe una heterogeneidad subnacional que se refleja en patrones diferenciados
de cultura, estilos de vida, salud y mortalidad. Por ejemplo, el indice de marginalizacién
calculado por CONAPO que se construye a partir de informacion sobre educacion, vivienda,
distribucion de la poblacion e ingresos monetarios agrupa a los estados segun su grado de
marginalizacién. En 2015, los estados con mayores indices de marginalizacion eran Chiapas,
Guerrero y Oaxaca, mientras que los estados con menor indice eran la Ciudad de México,
Nuevo Ledn, Baja California y Coahuila. En este mismo afio las esperanzas de vida al
nacimiento para las tres Entidades altamente marginadas no alcanzaban los 74 afios de vida,
mientras que para las cuatro entidades con baja marginacién esta se encontraba por encima
de los 75 afios; una diferencia de aproximadamente 2 afios. Esto refleja las condiciones

diferenciadas de salud que existen a nivel subnacional.

Las tendencias recientes en la morbilidad y en la mortalidad en México contradicen
los postulados de la teoria de la transicion epidemiolégica de Omran. La principal causa es
el rezago que algunas Entidades Federativas presentan al mismo tiempo en que otras
muestran grandes avances. Es por esto que algunos autores se refieren al caso mexicano cémo
una transicion “disonante” (Gomez-Dantés et al., 2016). En el siglo XXI México tuvo
grandes avances en la reduccion de la mortalidad infantil y materna, lo cual sugiere una etapa
avanzada en la transicion epidemiolégica. Sin embargo, las altas tasas de mortalidad adulta
no se ajustan a lo que se esperaria para esa etapa de desarrollo. En el lado positivo, la brecha

en la esperanza de vida entre las Entidades Federativas se redujo considerablemente gracias
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a que las mayores ganancias se presentaron en las Entidades con mayor marginalizacion
(Stevens et al., 2008).

Los patrones de enfermedades y de mortalidad de la poblacién mexicana sugieren que
el pais esta experimentando una transicion epidemiolégica mas compleja y polarizada de lo
que se ha observado histéricamente en otras partes del mundo (Frenk, 1998). Existen algunos
estudios que reconocen la diversidad de condiciones y buscan profundizar en las causas de
enfermedad y muerte que se asocian con esta. Por ejemplo, GoOmez-Dantés y colaboradores
(2016) sefalan que el patron disonante de la transicion epidemioldgica que México presenta
en el siglo XXI se debe a las altas tasas de mortalidad por diabetes, enfermedades cronicas
de los rifiones y por violencia interpersonal; que en cierta forma opacan los grandes avances
que se han hecho en reducir las muertes maternas, infantiles y por enfermedades
transmisibles. Todo lo anterior se refleja en el estancamiento de la esperanza de vida en
México durante la primera década del siglo XXI después de mas de medio siglo de
crecimiento constante (Canudas-Romo, Garcia-Guerrero y Echarri-Canovas, 2015).

Existen pocas investigaciones sobre la variacion en los afios de vida para México y
por lo general estas se incluyen en estudios comparativos a nivel nacional. En un estudio
comparativo entre 20 paises de América Latina, se encontré un alto nivel de disparidad en
los afios de vida en México para el nivel de esperanza de vida que presenta con relacion a los
patrones observados en Europa. Lo anterior es consecuencia de los altos niveles de violencia
y homicidios que contrarrestan los grandes avances en cobertura de salud que tuvo el pais
(Alvarez, Aburto y Canudas-Romo, 2019).

El dnico estudio especifico para México sobre la variacion en los afios de vida es el
realizado por Aburto y Beltran-Sanchez (2019) en donde evalGan la contribucion de las
distintas causas de mortalidad a la disparidad en los afios de vida a nivel subnacional en
México durante el periodo 1995-2015. Estos autores encontraron que, al igual que la
esperanza de vida, la disparidad en los afios de vida en lo hombres a nivel nacional se estanco
durante este periodo por el aumento de los homicidios. Para las mujeres, el efecto de esta

causa fue menor, aunque también considerable en aumentar la disparidad en los afios de vida.

Entre 1995 y 2005 los patrones estatales fueron bastante similares, se redujo la
disparidad en los afios de vida para los hombres en todos las Entidades Federativas por al
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menos 0.4 afios como consecuencia de las mejoras en la atencion de enfermedades
prevenibles. Con las mayores reducciones en la region sur, es decir, las Entidades Federativas
con mayor marginacion. Para el periodo 2005-2015 el efecto de las causas de mortalidad en
la disparidad en los afios de vida adoptd un patrén heterogéneo a nivel subnacional para los
hombres. En algunas regiones la reduccién fue principalmente consecuencia de
enfermedades prevenibles y en otras regiones de la reduccion de muertes por cirrosis. Y
aunque el efecto negativo de los homicidios se presento en todo el pais, la magnitud del efecto
sobre el aumento en la disparidad en los afios de vida fue diferenciado, con mayores

consecuencias en Guerrero, Chihuahua, Sinaloa 'y Colima (Aburto y Beltran-Sanchez, 2019).

Aungue en México se cuentan con informacion socioeconémica de los difuntos en
los registros de defunciones, se han realizado pocos estudios sobre mortalidad que hagan uso
de estas variables. Roman Sanchez, Montoya Arce, Lozano Keymolen y Gaxiola Robles
Linares (2019) realizaron un estudio sobre la mortalidad por ocupacion en México durante
el afio 2014, pero se limitaron a la poblacion ocupada de 15 afios y més. Sus hallazgos
muestran tendencias distintas a lo esperado en el caso de los hombres, pues el grupo con
mayor esperanza de vida a los 15 afios fue la poblacion ocupada en trabajos no manuales de
baja calificacion y no los ocupados en trabajos no manuales de alta calificacion como se
esperaria. Para las mujeres el grupo con mayor esperanza de vida son las ocupadas en
actividades manuales de baja calificacion, es decir, el grupo con menor nivel socioeconémico
segun la construccion de las categorias de ocupacion. Los resultados anteriores contradicen
los patrones observados en estudios en paises europeos donde el grupo de las personas
ocupadas en trabajos no manuales de alta calificacion tienen las mayor esperanza de vida y

la menor disparidad en los afios de vida (van Raalte et al., 2014).

En otro estudio sobre los diferenciales sociales en la mortalidad de personas adultas
mayores en México para el periodo 1998-2006, se encontro que el acceso a los servicios de
salud es un determinante importante de la mortalidad en el pais. Al estudiar la mortalidad por
causas asociadas con la desigualdad social (desnutricién caldrico-proteica, homicidios,
suicidios, algunos tumores malignos, etc.) se encontrd que las personas sin derechohabiencia
son las que tienen mayores tasas de mortalidad. En cuanto a la escolaridad, en este mismo

trabajo se encontro que la primaria completa tenia un efecto umbral en el sentido en que las
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personas con menor grado de escolaridad tenian mayores posibilidades de fallecer por las
causas seleccionadas, pero las personas con escolaridad superior a primaria no presentaban
diferencias con la categoria umbral. Ademas se verific que efectivamente en México los
diferenciales socioecondmicos en mortalidad son mayores en hombres que en mujeres como
consecuencia de que las causas de mortalidad asociadas a la desigualdad social son mas

comunes en los hombres (Muradéas Troitifio, 2010).

Como bien muestran los estudios anteriores, en México se ha estudiado ampliamente
la evolucion y los cambios en la esperanza de vida y en la distribucion de las edades a la
muerte. De igual forma se tienen bien identificadas las causas de mortalidad que generan los
cambios en ambos indicadores. Sin embargo, poco se sabe sobre los patrones especificos de
los diversos grupos socioecondémico. Por ejemplo, se sabe que hay distintas tendencias para
la variacion en los afios de vida en cada Entidad Federativa, mas no se sabe si dentro de cada
una, dicha variacion afect6 por igual a todos los grupos socioeconémicos o si los grupos
socioecondémicos con mayor rezago son los mas vulnerables a las causas de mortalidad que
incrementan dicha variacion. Por esto parece importante aprovechar la informacion
socioecondémica a nivel individual contenida en las estadisticas vitales de mortalidad para

evaluar la disparidad en las edades a la muerte por nivel socioeconémico.

En el siguiente capitulo se presentan con mayor detalle los objetivos especificos de la
presente investigacion, asi como las hipdtesis que se tienen al respecto y la metodologia de

investigacion.
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Capitulo 2 Objetivos y estrategia metodologica

En este capitulo se explican los objetivos de investigacion y los métodos utilizados para
analizar la desigualdad en salud en México. Para ello, en primer lugar se presentan los
objetivos especificos de investigacion y las hipdtesis asociadas a los mismos. En segundo
lugar, se explican las fuentes basicas de informacion que seran utilizadas: estadisticas vitales,
censos y conteos de poblacion y vivienda, conciliacion demogréfica y proyecciones de
poblacion. En tercer lugar se describen las principales variables que se utilizan en este
trabajo: mortalidad, educacion, ocupacion, derechohabiencia, edad, sexo y causa de
defuncién. Posteriormente se explican los métodos que se emplean para el célculo de la
esperanza de vida y de los indicadores de variacion de las edades a la muerte. Y finalmente
se describen los algoritmos de descomposicion por edad y causa de las diferencias en los

indicadores de mortalidad.

2.1 Objetivos

La mortalidad es utilizada como un indicador de la salud de las poblaciones, pues se
considera que es un reflejo de las condiciones de salud a lo largo de la vida de las personas.
Por lo general, existe una relacion inversa entre el nivel socioeconémico y los niveles de
mortalidad, es decir, a mejor posicion de bienestar econémico menores tasas de mortalidad.
Visto de otra forma, la desigualdad econdémica se refleja en patrones desiguales en la
mortalidad, lo cual se convierte en una doble desigualdad.

En este sentido, el objetivo general de la presente investigacion consiste en realizar
un analisis de la desigualdad en la mortalidad segun nivel socioeconémico en México para
el periodo 1990 — 2018. Usualmente los patrones de mortalidad se miden a través de la
esperanza de vida, sin embargo, es reconocido que este indicador esconde inequidades en las
edades a la muerte dentro de la poblacion. Por la tanto, la desigualdad a la que se hace

referencia en este parrafo es la desigualdad en la duracion de la vida de la poblacion.

Para lograr el objetivo anterior se fijaron objetivos especificos que atienden a las distintas

fases de la investigacion.



Evaluar la calidad de los registros administrativos de mortalidad segun las distintas
variables sociodemograficas reportadas en los certificados de defuncion: escolaridad,
ocupacion y derechohabiencia a servicios de salud mediante un andlisis exploratorio
de datos (EDA por sus siglas en inglés).

Identificar los factores sociales que determinan la desigualdad en la distribucién de
los afios de vida. Esto es, identificar si efectivamente los distintos grupos
socioeconémicos  (utilizando las variables escolaridad, ocupacion vy
derechohabiencia) muestran patrones diferenciados en la distribucion de las edades a
la muerte.

Determinar los factores sociales que influyen en los cambios en la mortalidad a través
del tiempo, especificamente sobre los cambios en la esperanza de vida y en los
indicadores de variacion de las edades a la muerte en México.

Cuantificar el efecto de las diferentes causas de mortalidad sobre la variabilidad de la
duracién de la vida e identificar si existe un efecto diferenciado por grupo

socioeconémico.

2.2 Hipotesis

Segun los objetivos planteados y considerando la informacién incluida en el marco de

referencia, se espera que sucedan los siguientes escenarios.

La desigualdad en la distribucion de los afios de vida cambia por grupo
socioeconémico y mas aun, la magnitud de las diferencias entre grupos varia entre
las distintas variables sociodemograficos empleadas. La evidencia internacional
sugiere que, a mayor nivel socioeconémico, menor variacion en las edades a la muerte
(Seaman et al., 2019), por lo que se espera este mismo patron en Meéxico. Sin
embargo, una de las razones por las que los patrones de mortalidad nacionales no se
ajustan a las tendencias observadas en paises desarrollados es por las carencias en los
servicios en la atencion a la salud (Frenk, Lozano Ascencio y Bobadilla, 1994). Por
lo que se espera que las mayores diferencias entre niveles sociales se observen al

segmentar por la condicion de derechohabiencia a los servicios de salud.
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e El aumento en la esperanza de vida y la disminucion en la variacion en las edades a
la muerte a nivel nacional son principalmente consecuencia de los efectos de las
modificaciones en la composicion de la poblacion por nivel socioeconémico. En
paises desarrollados se estima que los cambios en la estructura poblacional explican
entre el 20 por ciento y el 30 por ciento de los cambios en los indicadores de
mortalidad (Luy, Zannella, et al., 2019). En México, un pais de ingreso medio, los
cambios estructurales se dan de manera més rapida y por ende su efecto es mayor.

e Las causas de muerte que mayor efecto tienen sobre los diferentes niveles de
variacion en las edades a la muerte son las que se concentran en edades jovenes, por
ejemplo, las causas externas (van Raalte et al., 2011). Ademas los efectos adversos
de estas mismas causas serdn mas marcados en los grupos con menor nivel
socioecondmico y en los hombres (Maclintyre y Hunt, 1997; Shkolnikov, Andreev, y
Begun, 2003).

2.3 Fuentes de datos

Los estudios sobre patrones de mortalidad requieren informacién detallada sobre las
defunciones y sobre la poblacion bajo estudio. Lo ideal es contar con registros de mortalidad
vinculados con la informacion censal que permitan asociar directamente la informacién
sociodemogréfica del difunto. Sin embargo, con la informacion disponible en México no es
posible realizar este tipo de relaciones, por lo que es necesario utilizar fuentes de informacion
separadas para los conteos de defunciones y de poblacién. Los datos sobre defunciones se
obtienen de los registros administrativos de mortalidad y la informacion sobre la poblacién
se obtiene de censos 0 encuestas. En este apartado se describen las fuentes de informacion

que se utilizan en el presente estudio, ademas se explican las fortalezas y debilidades de estas.

2.3.1 Estadisticas vitales

Las estadisticas vitales son generadas por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) a partir de registros administrativos de diversas instituciones, incluyen informacion
sobre nacimientos, defunciones, matrimonios y divorcios (Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI), 2016b). En especifico, el insumo para las estadisticas de defunciones
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generales son los certificados de defuncidn cuya captacion es realizada por el Registro Civil
y por las Agencias del Ministerio Publico. Posteriormente los Servicios Estatales de Salud
capturan y recolectan la informacion de las defunciones ocurridas en el afio con la finalidad
de generar informacién epidemioldgica. Por su parte el INEGI recolecta los certificados de
las defunciones registradas aungque no necesariamente ocurridas en el afio estadistico y a

partir de estos integra las estadisticas vitales (Muradas Troitifio, 2010).

A pesar de que en el proceso de generacion de las estadisticas de defunciones
generales participan distintas instituciones y de que la calidad de la informacion sobre
mortalidad en México ha tenido grandes mejoras a lo largo del tiempo, aun presenta varias
deficiencias comunes para este tipo de registros (Partida Bush, 2008). Por ejemplo, el
subregistro de muertes infantiles y de defunciones por accidentes o violentas, y la
identificacion de la causa de muerte en las personas adultas mayores (Aburto, Beltran-
Sanchez, Garcia-Guerrero y Canudas-Romo, 2016). A pesar de esto, se considera que la
informacion de México es de alta calidad segin los estdndares internacionales (Lozano,
2012). Esta investigacion se limita a las defunciones registradas en el periodo 1990-2018

pues es para el periodo con que se cuenta con la informacién publicada por INEGI.

Los datos incluidos en las estadisticas de mortalidad se pueden separar en dos partes,
la informacion sobre la defuncion y la informacion sobre el difunto. La primera parte incluye
la fecha de muerte, el lugar de ocurrencia y la causa. Mientras que las caracteristicas
sociodemogréficas del fallecido que aparecen en el registro son edad, sexo, escolaridad,
ocupacidn, derechohabiencia a servicios de salud y estado civil. En particular para el presente
estudio se propone utilizar la educacion, la ocupacion y la condicion de derechohabiencia a

los servicios de salud del difunto como aproximaciones de la posicion social.

Los microdatos de mortalidad publicados por el INEGI tienen un par de limitaciones
que afectan directamente los resultados del presente estudio, el subregistro de defunciones y
el registro tardio. La primera de estas se soluciona mediante el uso de las estimaciones de
defunciones de la Conciliacion Demografica que se describe mas abajo. La segunda
limitacién, el registro tardio solamente impacta en el Gltimo afio para el que se cuenta con
registros de defunciones (2018) pues el porcentaje de registros tardios cae drasticamente

después del segundo afio. Pasa de entre 1.5 por ciento y 2 por ciento en el afio subsecuente a
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menos del 0.1 por ciento en el segundo afio. Para esto se imputaron los datos de registros
tardios para el afio 2018 segun el patrén de registros tardios de los afios anteriores. Esto es,
se calcularon el promedio de las proporciones de registros tardios por edad, sexo, y nivel
socioecondmico en el periodo 1990-2017 y se agregaron estos porcentajes a las defunciones

correspondientes en 2018.

Figura 2.1 Defunciones por edad en México en el periodo 1990-2018 por sexo.
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Fuente: Elaboracion propia con informacion de la Conciliacién Demografica 1950-2015 y de las
Proyecciones de Poblacion 2016-2050.

2.3.1.1 Variables sociodemogréficas

En Meéxico existen pocos estudios que utilicen la informacién socioecondmica de los difuntos
recopilada en los certificados de defunciones, por lo que no se conoce bien la calidad de este
tipo de variables. Al igual que las variables sobre la defuncion, estas también estan sujetas a
errores de captacion y de llenado. Por lo que a continuacion se realiza un breve anélisis
descriptivo de los datos faltantes en estas variables para verificar la consistencia de la
informacidn en el periodo de estudio. A pesar de esto, se asume que la informacion contenida

en las bases de datos es correcta.
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Cuadro 2.1 Porcentaje de datos faltantes por afio de registro en los registros
administrativos de mortalidad 1990-2018.

Afio de Afio de
registro Sexo  Edad ocurrencia Escolaridad Ocupacion  Derechohabiencia
1990 0.25% 0.67% 2.70% 27.03% 35.06% 20.83%
1991 0.17% 0.64% 1.88% 23.69% 29.99% 17.56%
1992 0.09% 0.62% 1.94% 22.24% 27.89% 17.02%
1993 0.07% 0.52% 1.70% 20.70% 26.03% 14.91%
1994* 0.04% 0.54% 0.11% 19.85% 23.67% 12.98%
1995 0.04% 0.54% 0.10% 18.84% 21.55% 11.38%
1996 0.03% 0.50% 0.07% 17.59% 19.54% 9.63%
1997 0.04% 0.51% 0.08% 16.59% 18.26% 8.93%
1998* 0.04% 0.57% NA 16.06% 17.48% 9.65%
1999 0.03% 0.52% 0.05% 15.17% 19.67% 9.08%
2000* 0.03% 0.51% 0.02% 14.68% 16.12% 8.68%
2001 0.08% 0.49% 0.01% 13.78% 15.05% 8.07%
2002 0.07% 0.48% 0.01% 4.11% 4.67% 8.04%
2003* 0.08% 0.47% 0.01% 4.38% 4.37% 8.19%
2004* 0.04% 0.40% 0.01% 4.06% 4.14% 10.13%
2005 0.03% 0.43% 0.01% 4.39% 4.36% 11.77%
2006 0.03% 0.38% 0.01% 4.83% 4.42% 14.66%
2007 0.03% 0.37% 0.01% 4.48% 4.33% 15.97%
2008 0.03% 0.33% 0.01% 4.36% 4.37% 10.86%
2009 0.04% 0.45% 0.05% 4.75% 5.26% 12.20%
2010 0.05% 0.48% 0.01% 4.97% 4.64% 11.86%
2011 0.10% 0.69% 0.02% 5.31% 4.53% 11.85%
2012* 0.09% 0.64% 0.02% 12.74% 8.94% 11.71%
2013 0.06% 0.51% 0.02% 4.40% 8.25% 11.11%
2014 0.05% 0.50% 0.03% 4.20% 8.39% 10.87%
2015 0.05% 0.46% 0.02% 4.39% 8.28% 11.13%
2016 0.06% 0.48% 0.02% 4.58% 8.55% 11.15%
2017* 0.06% 0.51% 0.02% 4.90% 8.76% 12.15%
2018 0.05% 0.67% 0.05% 10.42% 13.96% 12.93%

* Afios en los que se introdujo un nuevo formato de Certificado de Defuncién.

Fuente: Elaboracion propia con base en los microdatos de los registros administrativos de
mortalidad (INEGI).

El Cuadro 2.1 muestra el porcentaje de datos faltantes de cada variable
sociodemografica de interés en el presente estudio por afio de registro. Se incluyen las

variables de sexo, edad y afio de ocurrencia como parametro de comparacion para las
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variables socioecondmicas. En general, en estas tres variables faltan en menos del 1 por
ciento de los registros, lo cual contrasta con el porcentaje de datos faltantes en las variables
socioecondmicas donde el promedio de todos los afios supera el 10 por ciento.

Es importante resaltar la mejora continua que tuvo la captacion de estas variables en
el periodo 1990-2002, con una gran disminucion de datos faltantes de escolaridad y
ocupacion entre los afios 2001 y 2002. Sin embargo, a partir de ese afio hay un retroceso en
la captacion de la variable ocupacion. Por su parte la captacion de la variable de escolaridad
se ha mantenido constante con algunos saltos en los afios en los que se han introducido
nuevos formatos de certificado de defunciones. Finalmente, el porcentaje de datos faltantes
de la variable de derechohabiencia a servicios de salud, se elevo en el 2004 con la
introduccion del Seguro Popular, y no muestra mejoras desde entonces. Hay que tener esto

en mente para los siguientes pasos pues podria generar sesgos en la informacion.

Las omisiones en la informacion mencionadas anteriormente afectan los resultados
de manera indirecta ya que para futuros analisis se descartan los registros con informacién
incompleta. Es relevante tener en cuenta la distribucion por variable puesto que la omision
se hace para cada variable por separado, por lo que cada andlisis subsecuente conlleva una

exclusion de registros diferenciada.

2.3.2 Censos y Conteos de poblacion

El proposito de los censos y conteos de poblacion y vivienda es contar a la poblacion
residente del pais, ademas de actualizar la informacion sobre las caracteristicas demogréaficas,
sociales y econdmicas de la misma. También permite conocer la distribucién territorial de la
poblacién y enumerar las viviendas en el pais. La periodicidad de los censos y conteos
permite generar series historicas de esta informacion que es utilizada para la elaboracién de
proyectos de poblacion y como marco muestral para otras encuestas en hogares. En
particular, los censos constituyen la fuente de informacion estadistica mas completa a nivel
nacional (INEGI, 2010).

Los censos de poblacion en México son reconocidos por tener buena calidad de la

informacion, aun asi, tienen ciertos errores. Los mas comunes son los relacionados con
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problemas de cobertura y la mala declaracién de la edad. Sin embargo, al igual que para las
defunciones, se utilizan las estimaciones de la Conciliacion Demogréfica, que corrige ambos

tipos de errores, para evitar acumular estas faltas en los resultados de nuestro analisis.

En este caso, se utilizan los microdatos de los censos publicada por INEGI para
obtener las proporciones de poblacion en cada uno de los grupos socioecondmicos de interés
en distintos puntos del tiempo. Especificamente se toman los Censos de Poblacion y Vivienda
de 1990, 2000 y 2010; ademas de los Conteos de Poblacién de 1995, 2005 y la Encuesta
Intercensal de 2015.

Los cuestionarios gque se aplican en los censo y conteos cambian con el tiempo segun
la informacion que se desee conocer en determinado momento. Por lo que aun cuando se
busca que los datos tengan continuidad en el tiempo, no todas las variables de nuestro interés
aparecen en todas las bases (Cuadro 2.2). Para hacer frente a la informacion faltante de
ocupacion se realiza una interpolacion lineal para obtener las proporciones en el afio 2005.
En cambio, en la variable derechohabiencia se decidi¢ trabajar con las series a partir del afio
2000.

Cuadro 2.2 Informacion sociodemografica disponible en los censos y conteos de
poblacion y vivienda en México 1990-2015.

Afo Escolaridad Ocupacion Derechohabiencia
Censo 1990 °
Conteo 1995
Censo 2000 ° °
Conteo 2005 ° °
Censo 2010 ° °
Encuesta Intercensal 2015 ° °

Fuente: Elaboracion propia.

2.3.3 Conciliacion demografica y proyecciones de poblacion
La Conciliacion Demografica, publicada por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)
es el resultado de la armonizacion de las tendencias en natalidad, mortalidad y migracién con

la poblacion estimada por edad y sexo en los censos y conteos de poblacion (Partida Bush,
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2017). La ventaja de utilizar esta fuente de informacion es que ya se corrigio por errores

comunes como datos incompletos y por falsa declaracion de la edad.

La publicacion de la Conciliacion Demografica incluye bases de datos sobre todos
los componentes demograficos de la poblacion desagregados por edad, sexo, entidad
federativa y afio. También se publican los principales indicadores demogréficos tales como

la esperanza de vida y las tasas de mortalidad y dependencia, entre otros.

Las proyecciones de poblacion, igualmente realizadas por el CONAPO, son resultado
de un ejercicio que calcula el tamafio y la estructura por edad y sexo de la poblacién para el
periodo 2016-2050 (Partida Bush y Garcia Guerrero, 2018). Para la elaboracion de las
proyecciones es necesario contar con una poblacién base o inicial confiable tanto en el
volumen como en la estructura etaria, por lo que toma como punto de partida la Conciliacion
Demogréfica 1950-2015. En este caso, solamente se utiliza la informacion para los afios
2016-2018 de las proyecciones ya gque son los afios para los que se cuenta con los microdatos
de defunciones. Al estimar las proyecciones de poblacion se utilizan conocimientos previos
sobre la mortalidad, fecundidad y migracion, por lo que representan la mejor estimacion de
la poblacion para estos afios.

Figura 2.2 Esperanza de vida a edad 20 en México en el periodo 1950 — 2050.

Esperanza de vida a los 20 afios

Hombres

== Mujeres

1950 1875 2000 2025 2050
Afio

Fuente: Elaboracion propia con informacion de la Conciliacion Demogréafica 1950-2015 y de las
Proyecciones de Poblacién 2016-2050.
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Segun la informacion de la Conciliacion Demogréfica y de las proyecciones de
poblacion publicadas por CONAPO, la esperanza de vida condicional a la supervivencia a
los 20 afios tuvo un crecimiento relativamente constante de 1950 al 2000, pasando de 42 afios
en el caso de los hombres y 45 en el de las mujeres, a 54 y 59 afos respectivamente; con un
incremento en la brecha entre ambos sexos. A pesar de esto, en el afio 2000 y hasta el 2009
hubo un estancamiento de este indicador, que fue seguido de una caida de poco mas de 1 afio
de esperanza de vida en lo hombres, y de 0.7 afios en las mujeres hasta el 2015. Las
proyecciones de poblacion estiman una recuperacion de la esperanza de vida a edad 20 a
partir del afio 2016 con crecimiento continuo hasta el 2050 (Figura 2.2). El analisis por nivel
socioeconémico permitira distinguir si este comportamiento es homogéneo para todos los
grupos sociales o si el estancamiento y la caida se dio exclusivamente en ciertos subgrupos

poblacionales.

En particular en este trabajo se utilizan las bases de datos de la estimacion de
fallecimientos y de la poblacion estatal a inicio de afio en el periodo 1970-2050. Estos datos
sirven para mantener el volumen total de las defunciones y de la poblacion a lo largo del

analisis a pesar de tener datos faltantes de defunciones y en los censos.

2.4 Principales variables de analisis

Las principales variables con las que se trabaja en esta investigacién son: mortalidad,
esperanza de vida y distribucion de las edades a la muerte, nivel socioeconémico (utilizando
especificamente: educacion, ocupacién y derechohabiencia), edad, sexo y causa de
defuncion. Todas las variables, con excepcién de la causa de muerte, aparecen en todas las
fuentes de informacién utilizadas en el presente estudio, sin embargo, es necesario
categorizarlas de forma que sean comparables entre si. A continuacién, se describen las

variables, asi como las categorias empleadas en cada una de ellas.

2.4.1 Variables demograficas
El sexo y la edad son las variables demogréaficas basicas. El sexo es medido en dos categorias:

hombres y mujeres. La edad se agrupé en categorias quinquenales, comenzando en 20 afios
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y finalizando en el grupo abierto de 95 afios y mas. Se decidio eliminar las edades menores
a 20 afios para poder tener un reflejo correcto de las variables socioecondémicas pues es hasta
esta edad cuando se refleja el maximo grado de escolaridad posible.

2.4.2 Niveles socioecondémicos

En los estudios sobre la desigualdad en salud existen diversas variables para estimar la
posicion socioecondémica de las personas: el ingreso, la educacion y la ocupacién, entre otros.
Cada variable tiene sus ventajas, desventajas y sirve para diferentes propositos, por lo que la
eleccion de la variable tiene que ser coherente con los objetivos de estudio y con el marco
tedrico que lo sustenta (Schneider et al., 2002). Existen opiniones encontradas acerca de cuél
es la mejor variable para estudiar la desigualdad en salud (Arcaya, Arcaya y Subramanian,
2015). Algunos autores argumentan que el ingreso es la medida mas adecuada por ser una
medida directa de las condiciones de vida (O’Donnell y Doorslaer, 2008), y que permite
conocer el poder adquisitivo en cuestiones de salud. Otro autores argumentan que la
educacién es un mejor indicador pues al completarse en edades jovenes es poco probable que
este determinado por el estado de salud y permanece constante a lo largo de la vida adulta
(Huisman et al., 2005). Por el contrario, la ocupacién es utilizada para estudiar la mortalidad
adulta, sin embargo, se limita a la poblacién ocupada lo cual en México excluye a un alto

porcentaje de la poblacion (Roméan Sanchez et al., 2019).

En particular, los registros vitales de defuncién en México recolectan informacién
unicamente sobre la escolaridad, la ocupacion, el acceso a los servicios de salud y el estado
civil. Por lo que dada la disponibilidad de los datos nos enfocaremos en dichas variables, con
excepcion del estado civil.

2.4.2.1 Escolaridad

La primera variable que se utiliza como determinante social en salud en la presente
investigacion es la escolaridad. Esta variable permite clasificar a toda la poblacion adulta
desde una edad relativamente temprana porque por lo general se completa a una edad joven.
Ademas, tiene las ventajas de que el grado educativo no cambia a lo largo de la vida, su
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completitud en las fuentes de informacién es mayor que otras variables y es facil de comparar

internacionalmente (Sandoval y Turra, 2015).

La escolaridad se categorizo en seis grupos segun el maximo nivel alcanzado por la
persona: a) sin instruccion, b) primaria incompleta, ¢) primaria completa, d) secundaria, e)
preparatoria o bachillerato, y f) profesional. En los censos y conteos de poblacion y vivienda
la variable de escolaridad esta méas desagregada que en las estadisticas de defuncion, por lo
que se utilizd la agrupacion propuesta por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia,

(2016) para estandarizar las 6 categorias.

Existen ciertas limitaciones con el uso de esta variable. La primera es que la persona
que realiza la declaracion de la escolaridad cambia segun la fuente de informacidn, en los
censos generalmente es realizada por el individuo mientras que en los certificados de
defuncion esta es declarada por un tercero; lo cual representa una limitante para la
comparacion. Ademas, es reconocido que en algunos casos los terceros no conocen la
escolaridad de los difuntos, sobre todo en personas mayores de manera que se generan sesgos
en algunos grupos de edad, o bien tienden a sobrestimar la escolaridad de estos (Manzelli,
2014).

Figura 2.3 Estructura por edades de la poblacion mayor a 20 afios por nivel educativo
en (A) 1950 y (B) 2015.

A 95+ Hombres Mujeres B 95+ Hombres Mujeres
90 - 94 1 90 - 94
85-891 85-89
80 -84 80 -84
75-791 75-79
70-T744 70-74
£ 85-691 £ 65-69 1
® 60 - 64 ® 60- 54
8 55-59 8 55-591
(5 50-541 @ 50-541
45 - 49 45 - 49
40 - 44 1 40 - 44
35-391 35-39
30- 341 30-34
25 - 29 1 25-29
20 - 241 20 - 24
B% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 0% 8% B% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 6% B8%
Poblacian Poblacian

. Sin instruccidn . Primaria completa . Bachillerato
. Primaria incompleta . Secundaria . Profesional

Fuente: Elaboracion propia con informacion de los censos de poblacién y vivienda (INEGI, 1990,
2015).
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La segunda, es el rapido cambio de la composicion de la poblacion por nivel
educativo, con lo cual la posicion relativa de las categorias se modifica. En Mexico el
porcentaje de poblacién analfabeta ha disminuido con el paso del tiempo y de igual forma ha
aumentado el grado promedio de escolaridad. La poblacién analfabeta disminuyo de 9.5 por
ciento en el 2000 a 5.5 por ciento en el 2015. En este mismo periodo el grado promedio de
escolaridad paso6 de 7.5 a 9.2 afios aprobados (INEGI, 2015) . Un cambio notable en estos 15
afios de tiempo es que la brecha en afios promedio de escolaridad entre hombres y mujeres
se redujo. En la Figura 2.3 se observa un aumento considerable en la proporcion de poblacion
con educacién media y superior entre 1990 y 2015, sobre todo en las mujeres. Es importante
notar que, en los grupos de poblacién adulta mayor, en donde se concentra el mayor
porcentaje de muertes, aun predomina la poblacién sin instruccion o con educacion basica,

lo cual se reflejara en las tasas de mortalidad.

2.4.2.2 Ocupacion
La segunda variable utilizada como aproximacion del nivel socioeconémico es la ocupacion.

La ocupacion principal permite conocer de manera concreta las actividades que realizan las
mujeres y los hombres que estan insertos en el mercado laboral. Ademas, juega un papel
estratégico en el acceso al bienestar, al consumo y a otras cualidades, por lo que aclara las
desigualdades sociales, sobre todo las existentes entre hombres y mujeres (INEGI), 2018).
Esta variable resulta particularmente atil para medir los riesgos ocupacionales entre las
diferentes profesiones (G Davey Smith, 2003)(G Davey Smith, 2003)(G Davey Smith,
2003)(G Davey Smith, 2003)(G Davey Smith, 2003)(G Davey Smith, 2003)(G Davey Smith,
2003)(George Davey Smith et al., 1998). Por lo que enfocarla en la poblacién total da lugar
a una limitante ya que excluye a la poblacién no ocupada. En este caso, para hacer frente a
esto se agrupa a toda la poblacion desocupada y a la poblacion no econdmicamente activa en
una sola categoria, de forma que el grupo bajo la etiqueta “no ocupado” es bastante
heterogéneo. Ademas, esto ocasiona que el porcentaje de poblacidn dentro de esta categoria

sea superior a las demas categorias, sobre todo en el caso de las mujeres (Figura 2.4).

Al ser una variable muy sensible a los cambios de entorno, es necesario estandarizarla

para que sea comparable a lo largo del periodo de estudio. Para esto se toman las
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clasificaciones nacionales en cada periodo y se agrupan en 4 grupos jerarquicos segun la
clasificacion propuesta por Solis (2007). Esta clasificacion se construye tomando en cuenta
tres criterios: si la ocupacion es una actividad manual o no manual, el grado de
especializacion requerido para realizar dicha actividad y el grado de autoridad o poder
asociado a la ocupacion. Los cuatro grupos ocupacionales que se utilizaran a lo largo de este
trabajo a) manual de baja calificacion, b) manual de alta calificacién, ¢) no manual de baja
calificacion, d) no manual de alta calificacion y e) desocupada. Estos grupos coinciden con
las agrupaciones utilizadas en estudios previos (Roman Sanchez, Montoya Arce, Lozano
Keymolen y Gaxiola Robles Linares, 2019; Van Raalte, Martikainen y Myrskyla, 2014), lo
cual facilitara la comparacion de los resultados.

Figura 2.4 Estructura por edades de la poblacion mayor a 20 afios por ocupacion en (A)
1950 y (B) 2015.

A B

95+ Hombres Mujeres 95+ Hombres Mujeres
90 - 94 90 - 941
85-59 85-591
80 -84 80 - 841
75-794 75-791
70-744 70 - 741

-2 65-69 2 65-691

pul pul
D 60- 641 D 60-64
gss-sg- gss-sg-
(9 50-54 (9 50-541
45 - 491 45 - 49
40 - 441 40 - 44
35-301 35-30
30- 341 30-34
25- 201 25-29
20 - 241 20-24
B% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 6% 8% B% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 6% 8%
Poblacian Poblacian

. Mo manual de alta calificacidn . Mo manual de baja calificacidn . Manual de alta calificacidn . Manual de baja calificacidn . Mo ocupado

Fuente: Elaboracion propia con informacion de los censos de poblacién y vivienda (INEGI, 1990,
2015).

2.4.2.3 Derechohabiencia

La tercera variable que se utiliza en esta investigacion para aproximar el nivel

socioecondmico de los individuos es la condicién de derechohabiencia a los servicios de

salud. En general, los estudios sobre desigualdad en salud asumen que los determinantes
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sociales explican el grado de accesibilidad a los servicios de salud, por lo que no existen

estudios previos que utilicen esta variable directamente como indicador.

En México el acceso a los servicios de salud se encuentra condicionado por la
insercion laboral o por la capacidad de pago (Cardenas, 2010), lo cual genera un sistema de
salud fragmentado entre los derechohabientes de la seguridad social y el resto de la poblacion,
que a su vez ocasiona duplicidad de afiliacion, ineficiencia en la atencion e inequidad en la
calidad de los servicios (Frenk, 1998). Por un lado, se encuentra la poblacion derechohabiente
cuyo acceso a los servicios de salud forma parte de sus derechos laborales y que son
exclusivos de los empleados en el sector formal. Dentro de esta categoria existen diferentes
instituciones que proveen los servicios de salud dependiendo del empleador. El Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) brinda servicios a la poblacién que labora en la iniciativa
privada o a los trabajadores por cuenta propia auto-afiliados; el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) cubre a los trabajadores
federales; Petroleos Mexicanos (PEMEX) otorga servicios médicos a sus propios empleados;
y el personal de marina y defensa nacional tiene acceso a los servicios de salud que
proporcionan las secretarias de Marina y de la Defensa.

Figura 2.5 Estructura por edades de la poblacion mayor a 20 afios por condicién de
acceso a los servicios de salud en (A) 1950 y (B) 2015.

A B
95+ Hombres Mujeres 95+ Hombres Mujeres
90 - 94 1 90 - 94
85-891 85-89
80 -84 80 -84
75-791 75-79
70-T744 70-74
2 65-60 2 65-691
& &
® 60 - 541 ® 60 - 54
gss-sg- gss-sg-
(9 50-54 (9 50-541
45 - 49 45 - 49
40 - 44 1 40 - 44
35-391 35-39
30- 341 30-34
25 - 29 1 25-29
20 - 241 20 - 24
B% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 0% 8% B% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 6% B8%
Poblacian Poblacian

. Con acceso a senvicios de salud . Seguro popular . Sin acceso a senvicios de salud

Fuente: Elaboracion propia con informacion de los censos de poblacién y vivienda (INEGI, 1990,
2015).
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Por otro lado, se encuentra la poblacion abierta o no derechohabiente, que se
conforma por los individuos que se atienden en los servicios publicos dependientes de los
gobiernos estatales y federales y por la poblacion afiliada a programas especificos como
IMSS-Prospera (anteriormente conocido como IMSS-Oportunidades o IMSS-Solidaridad).
Y finalmente se encuentra la poblacion afiliada al Seguro Popular que comenzé a operar en
el 2003 después de un programa piloto implementado en el 2001, cuyos objetivos iniciales
eran alcanzar la cobertura universal de la poblacion sin seguridad social y reducir las brechas
entre la poblacion afiliada a las instituciones de seguridad social y la poblacion sin acceso a
las mismas. La poblacion objetivo eran las familias de los seis primeros deciles de la
distribucion de ingreso que no fueran derechohabientes de la seguridad social. Es importante
reconocer que el efecto del Seguro Popular es mayor en la poblacion con menores ingresos,
pues la poblacion en los primeros deciles de ingresos estd mayormente afiliada a este
programa y conforme aumenta el nivel de ingreso se incrementa la afiliacion a las demés
instituciones de seguridad social (CONEVAL, 2018).

En los censos y conteos de poblacion y vivienda el acceso a los servicios de salud se
verifica mediante dos preguntas: el acceso a los servicios y el uso de estos. En esta
investigacion se utilizara el acceso a los servicios de salud como aproximacion al nivel
socioecondémico. La segmentacién por ocupacion no permite distinguir si la persona
pertenece o no al sector informal, sin embargo, debido a la naturaleza del sistema de salud
en México, la condicién de derechohabiencia posibilita la aproximacion a esta condicion.
Incluso se puede argumentar que la participacion en el sector formal o en el informal es un
determinante de salud pues influye en el acceso a los servicios de salud y la pérdida de empleo
puede implicar una pérdida del acceso a los servicios de salud (Guerra et al., 2018). A su vez
esto se relaciona con las otras dos variables demograficas (educacion y ocupacion) pues los
grupos mas vulnerables a la rotacién de empleos son los mas jovenes y los mas viejos, asi

como los menos educados y los que reciben menores ingresos.

Tomando en cuenta lo anterior, la variable derechohabiencia se agrupé en 3
categorias: a) con acceso a servicios de salud (IMSS, ISSSTE, PEMEX, Marina, Defensa y

otros), b) Seguro Popular y, c) sin acceso a servicios de salud (incluye IMSS-Prospera). Es
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importante remarcar que el Seguro Popular se introdujo en el 2003, por lo que dicha categoria

no aparece antes de este afio.

2.5 Métodos

En la presente investigacion se busca analizar y comparar la variacion en las edades a la
muerte entre grupos socioecondémicos. Para ello se calculan indicadores demogréficos que
permitan cuantificar las diferencias en las edades a la muerte: la esperanza de vida y la
variacion de la duracion de la vida; entre grupos socioeconomicos segmentados segun las
variables descritas anteriormente. Ademas, se aplican métodos demogréaficos de
descomposicion que permiten identificar los factores que generan los cambios en el tiempo
y las diferencias entre grupos sociales en estos indicadores. En la siguiente seccion se
describen los métodos y formulas que se aplicaran en el analisis de la informacion.

2.5.1 Tablas de mortalidad por nivel socioeconémico

Para construir las tablas de mortalidad por nivel socioecondmico se utilizan los microdatos
de mortalidad de las estadisticas vitales publicadas por INEGI para el periodo 1990-2018. Se
seleccionaron unicamente las defunciones en mayores de 20 afios, pues a partir de esta edad
se puede separar correctamente a la poblacion segun las variables socioecondmicas
seleccionadas. Se eliminaron los casos en los que no se tenia especificado el afio de
ocurrencia, la edad o el sexo ya que sin esta informacion no es posible colocar al individuo
en ningin grupo de andlisis. Posteriormente se agruparon las defunciones por edad, sexo,
escolaridad, ocupacién y derechohabiencia. De esta forma se obtuvieron las proporciones de
defunciones por nivel socioecondmico en cada grupo de edad quinquenal. Después se
aplicaron estas proporciones sobre las defunciones estimadas en la Conciliacion Demografica
con la finalidad de mantener el nivel general de mortalidad. De manera similar se obtuvieron
de los censos y conteos de poblacién las proporciones de poblacion por grupo de edad
quinguenal, sexo y entidad en cada uno de los niveles socioeconémicos; y se aplicaron a las

estimaciones de poblacion a inicio de afio de la Conciliacion Demografica.
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Los datos de mortalidad que no estan directamente relacionados con el censo tienen
ciertas limitaciones como el sesgo de numerador-denominador. El sesgo es generado por
diferencias en la informacidon auto reportada (censo) y la informacion reportada por un tercero
(certificados de defuncién) (van Raalte et al., 2011). En el caso de la educacion, diversos
estudios muestran que los terceros tienden a sobreestimar la educacion del difunto, sobre
todo en los grupos en el extremo de la distribucion (Manzelli, 2014). A pesar de esto, en el
caso de México la informacion de mortalidad no se puede relacionar directamente con los
datos censales, por lo que no se tiene otra alternativa mas que mezclar las fuentes de

informacion.

Posteriormente se calcularon tablas de vida de periodo por sexo, grupo de edad
quinguenal y nivel socioecondmico utilizando las cifras resultantes de aplicar las
proporciones a los datos de la Conciliaciobn Demografica para cada afio del periodo 1990-
2018. Es decir, se tiene una tabla de vida para cada afio, nivel socioeconémico y sexo. A
partir de las tablas de mortalidad se calculara la esperanza de vida y los indicadores de la

variacion en los afios de vida para cada nivel socioeconémico.

2.5.2 Esperanza de vida

En esta investigacion se hace referencia a la esperanza de vida de periodo, que, bajo supuestos
de poblaciones estables, refleja el nimero de afios adicionales que una persona de cierta edad
x podria llegar a vivir si las condiciones de salud y mortalidad del periodo analizado
permanecen a lo largo de su vida. Una de las ventajas que presenta con respecto a la tasa
bruta de mortalidad, es que su célculo elimina el efecto perturbador de la estructura por
edades y consecuentemente permite ordenar a las poblaciones por nivel de bienestar (Partida
Bush, 2008). Ademas, tiene la ventaja de estar expresado en afios, lo cual facilita su
entendimiento e interpretacion. Esta aparente simplicidad hace que muchas veces se pasen
por alto algunos de los mecanismos que pueden influir sobre los cambios entre dos
poblaciones 0 dos momentos de tiempo y que consecuentemente se incurra en errores de
interpretacion. Luy y colaboradores (2019) identifican tres tipos de efectos que no
necesariamente ocurren en el periodo de analisis, sino que su efecto se posterga o es

consecuencia indirecta de cambios en la composicion de la poblacién.
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2.5.3 Medidas de variabilidad de los afios de vida

Los indicadores de variacion en los afios de vida se han utilizado con diferentes propositos
en el estudio de los patrones por edad de la mortalidad. Algunos estudios los utilizan para
evaluar la rectangularizacion de la curva de supervivencia; otros para evaluar la compresion
o la translacion de la mortalidad hacia edades adultas (Bergeron-Boucher et al., 2015); o bien
para medir la incertidumbre en la edad a la muerte dentro de las poblaciones (van Raalte,
Sasson y Martikainen, 2018). El enfoque de la presente investigacion sera el propuesto por
estos ultimos ya que es el que mejor explica las consecuencias a nivel individual, sin
embargo, los resultados obtenidos sirven para responder cualquiera de los propositos

anteriores.

Existen diferentes indicadores para medir la variabilidad en los afos de vida: la
varianza, la desviacion estandar, el coeficiente de Gini, el rango intercuartil y la disparidad
en la duracion de la vida, entre otros. Cada uno de estos se comporta de manera diferente en
respuesta a los cambios en la estructura por edades de la mortalidad (Shkolnikov et al., 2003).
Aun cuando todos los indicadores surgen de distintas disciplinas, se ha encontrado una alta
correlacion entre todas las medidas, por lo que la eleccion del indicador no deberia afectar
los resultados encontrados (van Raalte et al., 2014). Dado que no se conoce a profundidad el
patron de mortalidad especifico de cada uno de los grupos socioeconémicos estudiados, no
es posible elegir el indicador de la variacion en los afios de vida Optimo para nuestros
propositos. Por lo tanto, en el presente trabajo se propone calcular cuatro indicadores distintos
para poder compararlos al final. Los indicadores elegidos son: la desviacion estandar, el

coeficiente de Gini, la entropia de la tabla de vida y la disparidad en la duracion de la vida.

Adicionalmente, la eleccion de los indicadores debe considerar el cumplimiento de
ciertas propiedades fundamentales en un indicador de desigualdad para que este refleje

correctamente la dominancia de Lorenz! (Shkolnikov et al., 2003):

a) Independencia del volumen poblacional: El indicador no cambia no cambia si el

volumen poblacional total cambia.

! La dominancia de Lorenz se refiere a que, al comparar dos distribuciones de ingresos, se tendra una menor
desigualdad en la distribucién que domine o se encuentre por encima de la otra.
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b) Independencia de la media o de la escala: El indicador no cambia si la duracién de la
vida de todos los individuos cambia en la misma proporcion.

c) Principio de transferencia (condicion de Pigou-Dalton): Cualquier transferencia de
las personas con mayor duracion en los afios de vida a las personas con menor

duracion que no revierta sus rangos relativos, reduce el indice.

Antes de profundizar en cada uno de los indicadores, es importante mencionar que,
al truncar el ultimo grupo de edad, en este caso a los 95 afios, se subestima la variacion real
en las ultimas edades. Sin embargo, esto afecta en gran medida los resultados pues la

variacion de este grupo en especifico no es el objeto de estudio.

A partir de la notacion de la tabla de vida, sean F y E son las edades promedio a la

muerte y d,, ¥ d, las defunciones en los intervalos |[x,x +n)y |[y, y + n), respectivamente;
E la esperanza de vida a la edad x; @Ia poblacion sobreviviente a edad x y @ los afios
persona vividos en el intervalo [x, x +n); los indicadores de la variacion en los afios de vida

se definen de la siguiente forma:

2.5.3.1 Desviacion estandar

La desviacion estandar es una medida estadistica ampliamente conocida y utilizada en
diversas disciplinas. Se obtiene como la raiz cuadrada de la variacion, en donde la variacion
es la diferencia promedio al cuadrado entre la edad a la muerte y la esperanza de vida. Por lo
tanto, la desviacion estandar mide la dispersion en la edad a la muerte relativa a la esperanza
de vida en unidades de tiempo, es decir, en afios de vida. La principal ventaja de utilizar esta
medida es la facil interpretacion que se le puede dar y, como la mortalidad adulta se comporta
normal con poco sesgo, en general este enfoque es suficiente para estudiar la distribucion de
los afios de vida en adultos; el problema surge cuando la distribucion de las muertes no se
comporta como una variable normal, condicion que es probable en algunos de los subgrupos
bajo estudio. Una de las desventajas de la desviacion estandar es que no capturar la forma

del envejecimiento (Edwards y Tuljapurkar, 2005).
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Esta medida cumple con las propiedades a) y c¢), mas no con la b). Esto es ya que, si
se multiplica a todas las edades a la muerte por un factor, la desviacion estdndar aumentara
por el mismo factor, por lo que no es independiente de la escala (Shkolnikov et al., 2003). La
desviacion estandar de los afios de vida de la poblacion a edad x se mide como (Shkolnikov
y Andreev, 2010):

Yy=xdy (7y)?
Y = A A S xly Y — (x+ex)2.
X

Donde el primer término contabiliza el nimero de muertes en cada edad promedio y el
segundo representa la edad promedio a la muerte de las personas sobrevivientes a edad x. Al
tomar la diferencia de cuadrados de ambos términos se mide la distancia de la edad en la que
sucediod cada muerte a la esperanza de vida promedio de forma que se obtenga el tiempo de
vida ganado o perdido con cada muerte. La raiz cuadrada genera que la unidad de la

desviacion estandar se exprese en afios.

2.5.3.2 Coeficiente de Gini

El coeficiente de Gini es un indicador estadistico usando en las ciencias sociales para medir

la distribucion de variables positivas, generalmente el ingreso (Aburto, Villavicencio,
Basellini, Kjeergaard y Vaupel, 2020b). Shkolnikov y colaboradores (2003) adaptaron este
indice para analizar la desigualdad en la duracion de la vida entre diferentes individuos.
Desde el punto de vista demografico, el coeficiente de Gini es el promedio de las diferencias
entre individuos en la edad a la muerte, dividido entre la esperanza de vida. Al comparar el
indice de Gini contra otros indicadores utilizados para medir la distribucion de las edades a
la muerte Shkolnikov y colaboradores (2003) concluyeron que el coeficiente de Gini era el
mas adecuado para este fin ya que cumple con las tres propiedades descritas anteriormente.
Ademas, es un indicador sencillo de calcular y de interpretar. En cuanto a sus
particularidades, el indice de Gini refleja la desigualdad relativa entre individuos. Y por lo

general es usado como una medida de la rectangularizacion de las curvas de supervivencia.
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Los valores que puede tomar de ubican en el intervalo [0,1], donde cero significa que
no hay desigualdad, es decir, que todas las personas mueren a la misma edad y uno representa
la maxima desigualdad. La expresion matematica propuesta Shkolnikov y colaboradores

(2003) queda de la siguiente manera para la poblacion sobreviviente a edad F:

w—1

[(lt+1)2 + ax((lt)z - (lt+1)2)]'

t=x

1

x=1-

2
€x lx

En economia, el indice de Gini de calcula restando a uno el area de la curva de Lorenz, esta
ultima calculada mediante una integral. En el caso de la demografia, la integral se aproxima
de forma discreta utilizando la sumatoria en la formula, ademas esta se divide entre la
esperanza de vida y la poblacion superviviente a edad x al cuadrado para asegurar que quede
un valor entre 0y 1. La sumatoria acumula la suma de cuadrados de la poblacién a cada edad,
de forma similar a como la curva de Lorenz representa la acumulacion de los ingresos en

cada proporcion de poblacion.

2.5.3.3 Disparidad en los afios de vida (e-daga, P)

Ladisparidad en los afios de vida, desarrollada por Vaupel (1986) surge a partir de la pregunta
sobre el efecto que tendria la reduccion de las muertes en diferentes grupos etarios sobre la
esperanza de vida. Para esto Vaupel (1986) deriva una expresion matematica a partir de la
entropia que mide el potencial para reducir los afios de vida perdidos al disminuir la

mortalidad.

La disparidad en los afios de vida se puede entender como el promedio de afios de
vida perdidos por la muerte o bien como el promedio de la esperanza de vida restante al
momento de la muerte. Formalmente este indicador es la suma de la esperanza de vida
restante a cada edad ponderada por el nimero de muertes a tal edad (Vaupel et al., 2011).
Las ventajas de usar este indicador son varias, la principal es la propiedad de separarlo en
componentes aditivos. Estos componentes sirven para diferenciar las muertes en edades que
aumentan la variabilidad de los afios de vida y las edades en las que se disminuye (van Raalte

et al., 2014). Ademas este indicador toma en cuenta el perfil por edades de la mortalidad, por
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lo que es sensible a cambios en la mortalidad de edades adultas (Shkolnikov et al., 2003) y
consecuentemente resulta adecuado para evaluar la situacion de paises en fases avanzadas
del proceso de envejecimiento demogréafico. Su expresion matematica para datos discretos
queda de la siguiente forma (Shkolnikov y Andreev, 2010):

[
[dy(ey+1 +n-— ay)] + =

lee“’

Donde ﬂ son las defunciones a edad vy, Eyﬂ es le esperanza de vida de la poblacion

sobreviviente a edad y, y b son los afios vividos por los sobrevivientes a edad y en el

intervalo [y, y + n). Para obtener el promedio de esperanza de vida perdido por los difuntos

en edades [y, y + n), se suman los afios de vida vividos por estos h —ay en el intervalo
[v,y + n), a la esperanza de vida de los sobrevivientes al siguiente grupo de edad. Se

multiplica por el nimero de difuntos en la edad y, se suma sobre todas las edades y se divide
entre la poblacidn sobreviviente a edad x para estandarizar. Por Gltimo, se suma la esperanza

de vida perdida por la poblacion en el grupo abierto de edad .

2.5.3.4 Entropia

La entropia es un concepto de la estadistica mecanica que se utiliza como una medida de la
incertidumbre o del caos. En el caso de la demografia, la entropia es concebida como la
medida de la heterogeneidad de una poblacidn con respecto a la mortalidad en diferentes
edades. Este indicador fue desarrollado inicialmente por Leser (1955) y posteriormente
explorado por Keyfitz (1977) quien lo definié como el promedio ponderado de los logaritmos
de la curva de supervivencia tras observar que dicha funcién contiene informacion acerca del
efecto de pequefios cambios en las tasas de mortalidad sobre la esperanza de vida.
Posteriormente (Goldman y Lord, 1986) propuso una modificacién a la expresion matematica
de forma que la entropia queda expresada como el promedio ponderado de la esperanza de
vida en las diferentes edades con relacion a la esperanza de vida al nacimiento. Cuando no

hay heterogeneidad, es decir, cuando toda la poblacidn se muere a la misma edad, la entropia
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toma el valor de cero. Por el contrario, cuando la fuerza de mortalidad es la misma en todas
las edades, la entropia es igual a uno. Sin embargo, cuando las poblaciones tienen tasas de
mortalidad extremadamente altas en las primeras edades, es posible obtener valores de

entropia mayores a uno (Vaupel, 1986).

En otras palabras, la entropia de la tabla de vida es un indicador sin dimension de la
variacion relativa en la duracion de la vida comparado con la esperanza de vida, el cual
permite comparaciones entre poblaciones con diferentes distribuciones de las edades a la
muerte (Aburto et al., 2020a). La expresion matematica mide la elasticidad de la esperanza
de vida hacia un cambio proporcional en la mortalidad. Se define de la siguiente manera
(Shkolnikov y Andreev, 2010):

Donde e,‘; es la disparidad en los afios de vida a edad x, explicada en el apartado anterior, y

’ejes la esperanza de vida a esta misma edad.

2.5.4 Métodos de descomposicion

Para identificar los factores que inciden en los cambios en el tiempo de los indicadores de
mortalidad, asi como en las brechas entre grupos sociales, se utilizan técnicas de
descomposicion demografica. Su aplicacién permite separar los indicadores demogréaficos de
forma que se pueden aislar los efectos de los distintos componentes como la edad, el sexo o
las causas de mortalidad.

2.5.4.1 Descomposicion por edades y causas de defuncion

La descomposicion por edades (y por causas) es una técnica demografica desarrollada para
analizar las diferencias en el valor de en un indicador demografico agregado en dos
poblaciones. Este método permite conocer la contribucion de cada edad (o causa de muerte)

a la diferencia total entre las medidas bajo comparacion. Una contribucion positiva significa
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que el grupo etario particular contribuyé a incrementar el indicador en cuestion. Ademas, a
descomposicion de las diferencias de un indicador revela informacion sobre las
desigualdades socioecondmicas que se manifiestan en las brechas bajo andlisis (Chisumpay
Odimegwu, 2018). Este procedimiento se puede aplicar para comparar la misma poblacion
en dos momentos en el tiempo, o diferentes poblaciones en un mismo periodo (Preston,
Heuveline y Guillot, 2001, pp. 64-65). En este caso utilizaremos las técnicas de
descomposicion por edad para conocer las diferencias en los patrones de mortalidad entre los

diferentes niveles socioecondmicos en un afio determinado.

Existen diferentes algoritmos para descomponer por edades la diferencia entre dos
medidas demogréaficas agregadas (Andreev, Shkolnikov y Begun, 2002; Arriaga, 1984;
Pollard, 1988; Horiuchi, Wilmoth y Pletcher, 2008). En esta investigacion se aplica el
algoritmo de descomposicion por reemplazo escalonado descrito en Andreev, Shkolnikov y
Begun (2002) para realizar la descomposicion de la esperanza de vida y de los indicadores
de variacién de las edades a la muerte entre pares de niveles socioecondmicos.

Especificamente se usa el paquete DemoDecomp de R creado por Riffe (2018).

2.5.4.2 Descomposiciéon en cambios en la composicién poblacional

Al analizar las tendencias en el tiempo de la desigualdad entre grupos socioeconémicos es
importante reconocer que la composicién de los grupos también cambia y esto tiene un efecto
sobre las diferencias observadas (Shkolnikov et al., 2006). De forma que es importante
considerar el cambio en la distribucion de la poblacion por nivel socioeconémico. Para esto,
(Shkolnikov et al., 2006) y colaboradores aplicaron el método de reemplazo escalonado
(Andreev et al., 2002) para medir el efecto del cambio en la composicion de la poblacion
(efecto P) y el cambio en la mortalidad especifica de cada grupo (efecto M). Este método se
basa en la idea de que la tasa de mortalidad especifica a cada edad es el promedio ponderado

de las tasas de mortalidad de cada subgrupo.

El cambio en las tasas de mortalidad de cada grupo social y el cambio en la proporcion
de la poblacion en cada uno de estos grupos estan correlacionados, por lo que asilar la
contribucion de cada uno se vuelve una tarea compleja. Para esto, el algoritmo estandariza

a la poblacion con el promedio de las condiciones de mortalidad y de composicion en las dos
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poblaciones bajo comparacion (Luy, Di Giulio, et al., 2019). Una vez que se separan ambos
efectos, es posible volver a aplicar el método de reemplazo escalonado por separado para
cada nivel socioecondmico (descrito en la seccion anterior) para identificar la contribucion
especifica por edades de cada nivel socioeconémico. Los detalles especificos del método se
encuentran en (Shkolnikov et al., 2006). Para realizar esta descomposicion se utiliza la macro

de MS Excel creada por (Andreev y Shkolnikov, 2012).
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Capitulo 3 Resultados: Esperanza de vida y variacion en los afos

de vida

La variacion de las edades a la muerte es una medida de la mortalidad que, junto con la
esperanza de vida, sirve para conocer las condiciones de salud de una poblacion. Mas adn, la
desigualdad en la duracion de la vida es considerada como la desigualdad final (Tuljapurkar,
2010) pues mide si las mejoras en la esperanza de vida son aprovechadas de igual manera
por toda la poblacion (Zheng, Chen y Yip, 2020). Por otro lado, las desigualdades en salud
son una preocupacion central en las agendas globales (Adler y Stewart, 2010). Las diferentes
condiciones bajo las que viven los grupos sociales que conforman una poblacién se
manifiestan en patrones diferenciados de salud y de mortalidad, que por lo general dan lugar

a desigualdades en salud.

Uno de los objetivos especificos de esta investigacion es identificar si los distintos
grupos socioecondémicos en México muestran patrones diferenciados en la mortalidad, con
principal énfasis en la distribucion de las edades a la muerte. Para eso se estima la esperanza
de vida y la variacion en las edades a la muerte por sexo para cada uno de los niveles
socioecondémicos en México durante el periodo 1990-2015. EIl conocer los indicadores de
cada uno de los grupos permite conocer la heterogeneidad que existe dentro del pais y provee
un panorama mas completo para entender los cambios en la mortalidad a nivel nacional.
Ademas, el andlisis por nivel socioeconémico revela informacion oculta en los indicadores
de la poblacion general. Y las brechas entre indicadores para cada uno de los niveles
socioecondémicos, en caso de existir, reflejan acceso diferenciado a los servicios de cuidado

a la salud (Chisumpa y Odimegwu, 2018).

Las técnicas de descomposicion por edades de la diferencia en el valor de una medida
demogréafica entre dos poblaciones permiten calcular las diferencias absolutas en las
contribuciones especificas de cada grupo etario, de forma que proveen informacion adicional
sobre la fuente de las desigualdades. Mas especificamente, la descomposicion por edades
permite identificar los grupos etarios que generan un mayor impacto en el estado de salud de

la poblacién, de forma que brinda informacion relevante para desarrollar e implementar



politicas publicas focalizadas que generen resultados con potencial impacto a toda la
poblacion. Incluso cuando no hay diferencias entre indicadores, la descomposicion por
edades es (til para identificar los patrones por edad que estan detras de la medida, que no

necesariamente seran iguales para todos los niveles socioeconémicos.

En el andlisis subsecuente los niveles socioecondmicos se construyen por separado
para cada variable (educacion, ocupacion y derechohabiencia), es decir, cada variable divide
a la poblacién total segun la clasificacion correspondiente. No se utiliza un indice compuesto
de las tres variables pues se ha estudiado ampliamente que eso genera problemas de
interpretacion y de identificacion de los determinantes en salud (Schneider et al., 2002). Por
lo tanto, los andlisis que se presentan a continuacion se replican para cada una de las variables

socioeconomicas.

En adelante, salvo que se indique lo contrario, se hara referencia a los indicadores de
mortalidad condicionales a edad 20 simplemente como esperanza de vida, variacion en los
afios de vida o lo que corresponda, sin mencionar explicitamente que es condicional a la

supervivencia a los 20 afios.

3.1 Panorama nacional

A nivel nacional, durante el periodo 1990-2015, la esperanza de vida condicional a la
supervivencia a los 20 afios aument6 1.7 afios aproximadamente para ambos sexos, con lo
gue se mantuvo constante la brecha entre hombres y mujeres. Durante este mismo periodo,
disminuyd la variacion en los afios de vida para la poblacién total a nivel nacional (Cuadro
3.1). La desviacion estandar, que se mide en afios, indica una reduccién de alrededor de 0.5
afios en la dispersion de las edades a la muerte para ambos sexos. A nivel macro esto indica
una reduccion de la heterogeneidad de las edades a la muerte (van Raalte, Sasson y
Martikainen, 2018) y a nivel individual representa una mayor certeza de supervivencia
(Garcia y Aburto, 2019).

La reduccion de la disparidad en las edades a la muerte no se dio de manera continua
en el periodo de estudio, sino que entre el 2005 y el 2010 hubo un ligero aumento en ambos

sexos, aungue en mayor magnitud para los hombres. Esto sucedio a la par de un aumento en

58



la esperanza de vida en el mismo periodo quinquenal, por lo que, al observar un intervalo de
tiempo maés largo, por ejemplo 2000-2010, la tendencia muestra un estancamiento en los
indicadores. Otras investigaciones atribuyen esta tendencia a un aumento en las disparidades
entre Entidades Federativas en la mortalidad de adultos jovenes, de 15 a 49 afios (Aburto,
Riffe y Canudas-Romo, 2018), y a un incremento en las muertes por homicidio (Aburto y
Beltran-Sanchez, 2019). La relevancia de estas conclusiones recae en que la falta de politicas
publicas para atacar las muertes violentas opaca los esfuerzos en otro tipo de intervenciones
en salud tales como las del Seguro Popular (Aburto et al., 2016).

Cuadro 3.1 Esperanza de vida a edad 20 e indicadores de variacion en los afios de vida
para la poblacion total de México por sexo en 1990 y 2015.

Hombres Mujeres
1990 2015 1990 2015
Esperanza de vida 52.03 53.73 57.36 59.08
Edad promedio a la muerte 72.03 73.73 77.36 79.08
Desviacion estandar 17.20 16.67 14.64 14.07
Coeficiente de Gini 0.7981 0.7968 0.7930 0.7921
Disparidad en los afios de vida 14.87 14.29 12.70 12.11
Entropia 0.2858 0.2659 0.2214  0.2050

Fuente: Estimaciones propias con base en las tablas de mortalidad conciliadas 1950-2015 (Partida
Bush, 2017).

A nivel nacional existe una brecha de género en la mortalidad, en donde las mujeres
se encuentran en una mejor posicion al tener una mayor esperanza de vida acompafiada de
una menor heterogeneidad en las edades a la muerte. A lo largo del periodo de estudio la
brecha en la esperanza de vida se mantiene constante, en promedio las mujeres viven 5.3
afios més que los hombres. De igual forma, la diferencia en las distribuciones en las edades

a la muerte medida a través de la desviacion estandar se mantiene en 2.6 afios.

Teniendo en cuenta el panorama nacional, a continuacion, se presentan los resultados
de la estimacion de la esperanza de vida y de los indicadores de variacion en las edades a la
muerte para cada subgrupo poblacional dentro de cada una de las variables socioecondmicas

de interés: educacion, ocupacion y derechohabiencia.
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3.2 Distribucion por edades de defunciones

Antes de calcular la esperanza de vida y los indicadores de variacion en la edad a la muerte,
es importante analizar la distribucion por edades de las defunciones de la tabla de vida
condicionadas a la supervivencia a edad 20. Esto nos permite analizar la dispersion de las
edades a la muerte y consecuentemente determinar si hay algin desplazamiento de la
distribucion de estas (van Raalte, Martikainen y Myrskyld, 2014).

Lo primero que hay que notar son las diferencias por sexo de la distribucién en las
edades a la muerte (Figura 3.1). La curva de los hombres muestra mayor dispersion que la de
las mujeres, esto es porque el grupo etario modal de la mortalidad en mujeres acumula poco
mas del 15 por ciento de las defunciones, mientras que el de los hombres apenas corresponde
al 13 por ciento. Otra diferencia entre ambos sexos es que la distribucion de los hombres
tiene una mayor proporcion de la distribucion en el lado izquierdo de la curva, lo cual indica
que existe una mayor carga de la mortalidad en adultos jévenes hombres que en mujeres.

Figura 3.1 Distribucion de las defunciones de la tabla de vida condicional a la
supervivencia a los 20 afios por sexo en México 1990-2015.
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La linea punteada corresponde a 1990 y la linea continua al afio 2015.

Fuente: Estimaciones propia con base en los microdatos de defunciones generales (INEGI).

En cuanto a los cambios en el tiempo, ambos sexos muestran un patron de cambios

similar, con una ligera traslacion de la distribucion hacia edades mas avanzadas, acompariada
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de una compresion de la mortalidad? hacia los grupos de edad con mayor proporcion de
defunciones. En las mujeres, el grupo mayoritario paso de ser el de 80-84 afios en 1990 con
un 15.5 por ciento de las defunciones, a el grupo etario de 85-89 afios con un 16.1 por ciento
en 2015. El cambio en los hombres fue bastante parecido al de las mujeres, con la
particularidad de que hubo una mayor reduccion en la proporcion de muertes en edades

jévenes, lo cual se refleja en una cola izquierda menos pesada.

La Figura 3.2 muestra la distribucion por edades de las muertes condicionadas a la
supervivencia a edad 20 en la tabla de vida por nivel de escolaridad, tomando como referencia
la distribucién de la poblacion total. En general todos los subgrupos poblacionales se
comportan de manera similar al total de la poblacion. Los picos que sobresalen en la curva

para personas con educacién profesional es consecuencia de los pocos casos que hay en este

grupo.

Uno de los patrones que resalta para esta variable es el aumento de proporcion de
defunciones en edades jovenes en la poblacion sin instruccion. Entre 1990 y 2015 se duplica
dicha proporcion en el grupo de 20 a 24 afios para ambos sexos, y consecuentemente se
mueve la edad modal a la muerte del subgrupo sin instruccion hacia edades mas jovenes. Los
subgrupos de primaria completa e incompleta muestran el mismo patrén, aungue en menor
magnitud. Por el contrario, los grupos con educacién media y superior muestran la tendencia
opuesta con traslacion de la distribucién hacia edades méas avanzadas y compresion en las
mismas. En resumen, se tiene un comportamiento diferenciado entre las defunciones de
personas que aprobaron hasta primariay personas que cursaron grados superiores. Lo anterior
sugiere que estudiar secundaria representa un umbral en la mortalidad (Luy, Zannella, et al.,
2019) y consecuentemente asegurar el acceso a toda la poblacidon al menos hasta este nivel
de educacion tendria beneficios importantes para la salud nacional. En otras palabras, el
umbral se refiere a que una vez que la poblacion adquiere educacion secundaria o superior,

deja atras las condiciones sociales que determinan una peor condicion de salud.

2 A lo largo de los afios, la mejora en las condiciones de vida, nutricion y medicina, ademas del desarrollo
econdmico y social, ocasionaron reducciones en la mortalidad infantil y de adultos jovenes, con lo que
disminuyd la disparidad en duracion de la vida dentro de una poblacidn. Consecuentemente los individuos
comenzaron a experimentar edades a la muerte mas homogéneas y por lo tanto la distribucion de las muertes se
comprimié en un intervalo de edades méas corto (Bergeron-Boucher, Ebeling y Canudas-Romo, 2015).
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Figura 3.2 Distribucion de las defunciones de la tabla de vida condicional a la
supervivencia a los 20 afios por nivel de escolaridad en México 1990-2015.
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La linea punteada corresponde a la poblacion nacional.

Fuente: Estimaciones propia con base en los microdatos de defunciones generales (INEGI).

Esta representacion grafica (Figura 3.2) también permite visualizar las variaciones
dentro y entre los subgrupos poblacionales. Si las curvas de distribucion de los diferentes
subgrupos se parecen entre si, entonces la mayor parte de la variacion se da dentro de los
grupos. Y a medida que las curvas se diferencian méas, aumenta el componente de variacion
entre grupos (van Raalte et al., 2012). En el caso de la escolaridad, la variacidn entre grupos
disminuye de 1990 a 2015 para ambos sexos, lo cual puede incorporarse a los factores que

contribuyen a la reduccion de la variacion en las edades a la muerte en el agregado nacional.
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A diferencia de la educacidn, el analisis de los subgrupos poblacionales por ocupacion
debe leerse con mayor cautela debido a que algunas de las curvas de defunciones se
distorsionan por el numero limitado de casos. Ademaés de que, a diferencia de la escolaridad
que es la misma por el resto de la vida una vez que se completan los estudios, la ocupacion
cambia en diferentes etapas de la vida (George Davey Smith et al., 1998). En este caso en
concreto, el problema esta en que la mayoria de las personas que mueren después de los 65
afios, la edad de jubilacion, aparecen como no ocupadas en los registros de defunciones
(Figura A.1). El caso de las mujeres es diferente ya que como consecuencia de la baja
participacion en el mercado laboral formal y remunerado y sin importar el grupo etario, la
mayoria de las mujeres quedan registradas como poblacion no ocupada; lo cual se refleja en
la similitud entre las curvas de la poblacion nacional y la curva de este subgrupo poblacional

gue contiene a mas del 90 por ciento de la poblacion femenina.

En cuanto a los grupos ocupacionales no hay un comportamiento evidente ni una clara
distincién entre las curvas de los subgrupos. Se esperaria que las defunciones de personas
ocupadas en ocupaciones no manuales presentaran menos variacion que las empleadas en
ocupaciones manuales, sin embargo, no sucede asi. Esto puede ser consecuencia de que la
categorizaciéon ocupada no sea adecuada para reflejar los patrones diferenciales en la
mortalidad utilizada (Figura A.1).

Finalmente, la distribucion segln condicién derechohabiencia a servicios de salud
(Figura A.2) tiene el mismo patron para hombres y mujeres en 1990, con una mayor edad
modal a la muerte en la poblacion sin acceso a servicios de salud en comparacion a la
poblacién con acceso. Para el 2015, con la aparicion del Seguro Popular, la variacién entre
estos dos grupos sociales se reduce. En este mismo afio llama la atencion la alta proporcion

de defunciones de hombres en las edades joévenes en la poblacién no derechohabiencia.

3.3 Variacion en los afios de vida

3.3.1 Escolaridad

En funcidn del nivel educativo, la esperanza de vida a edad 20 muestra un gradiente positivo
en ambos sexos en el afio 2015; es decir, a mayor nivel educativo mayor esperanza de vida.
La Unica excepcidn es el subgrupo de mujeres con educacion profesional que tiene menor
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esperanza de vida que las mujeres con bachillerato o equivalente. Sin embargo, las tendencias
historicas de la esperanza de vida por nivel educativo (Figura 3.3) apuntan a que este caso
peculiar se revertira en pocos afos, tal y como sucedio entre los afios 2007 y 2008 para los
hombres. Pues probablemente es consecuencia del aumento en la escolaridad promedio
femenina en los ultimos afios (Shkolnikov et al., 2006); se profundiza sobre este punto en el
siguiente capitulo.

Cuadro 3.2 Esperanza de vida e indicadores de variacion en los afios de vida por sexoy
grado de escolaridad en México 2015.

Sin Primaria Primaria Secundaria  Bachillerato  Profesional

instruccion  incompleta  completa

Mujeres Esperanza de vida 54.98 56.19 58.61 59.80 63.40 62.21
Edad promedio a la 74.98 76.19 78.61 79.80 83.40 82.21
muerte
Desviacion estandar 18.66 15.50 14.77 14.39 15.48 13.14
Coeficiente de Gini 0.8004 0.7941 0.7932 0.7928 0.7961 0.7910
e-daga 14.82 12.77 12.28 13.16 14.62 12.49
Entropia 0.2696 0.2272 0.2096 0.2200 0.2306 0.2008

Hombres Esperanza de vida 48.21 49.16 51.09 54.88 55.44 58.47
Edad promedio a la 68.21 69.16 71.09 74.88 75.44 78.47
muerte
Desviacion estandar 2171 18.75 18.05 18.77 17.23 14.60
Coeficiente de Gini 0.8093 0.8015 0.7998 0.8014 0.7981 0.7932
e-daga 18.14 15.74 15.37 18.12 16.65 13.23
Entropia 0.3763 0.3202 0.3009 0.3303 0.3004 0.2262

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).

Por su parte los indicadores de variacion en los afios de vida en este mismo afio son
consistentes con los resultados de la esperanza de vida, al mostrar un gradiente negativo
conforme aumenta el nivel de escolaridad. De igual forma, las mujeres con educacién
profesional son el Gnico caso excepcional. Estos resultados concuerdan con la relacion que
existe entre la esperanza de vida y los indicadores de la distribucion en las edades a la muerte,
en donde a mayor esperanza de vida se tiene menor variacion en las edades a la muerte
(Aburto, Villavicencio, Basellini, Kjergaard y Vaupel, 2020). Desafortunadamente esto

indica una doble desigualdad para la poblacion con rezago educativo en México, pues no
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solamente mueren en promedio a edades mas jovenes, sino que también estan sujetos a mayor

incertidumbre en la edad a la muerte.

Figura 3.3 Tendencia de la esperanza de vida y de la desviacion estandar de las edades
a la muerte condicionales a la supervivencia a los 20 afios por nivel educativo en México
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Las tendencias durante el periodo 1990-2018 de los tres grupos con menor escolaridad
(sin instruccién, primaria incompleta y primaria completa) en hombres muestran un
comportamiento similar entre si, y consistentemente se ubican por debajo del promedio
nacional. En el caso opuesto se encuentran los tres niveles superiores cuya poblacion tiene
esperanzas de vida mayor a la poblacion total. Segun lo que se observa en la Figura 3.3 se
esperara que las mujeres alcancen esta misma separacion en los proximos afios. Ademas, es
importante mencionar que durante todo el periodo de estudio el grupo sin instruccion tiene
la mayor variacion en los afios de vida mientras que el grupo con educacion profesional tiene

la menor.

La diferencia absoluta en el afio 2015 entre los subgrupos de mujeres con menor y
mayor esperanza de vida es cercana a 8 afios y medio; en el caso de los hombres, esta misma
diferencia es de poco mas de 10 afios. En linea con esto, la brecha en la variacién en las
edades a la muerte dentro de cada subgrupo poblacional fue de 5.5 afios para las mujeres y
de 7 afios para los hombres, medidos a través de la desviacion estandar. Estos resultados son
consistentes con los hallazgos de Manzelli (2014) para Argentina, en donde igualmente las
disparidades educativas en la mortalidad son mayores en los hombres que en las mujeres.
Estas diferencias absolutas son Utiles para entender los factores sociales que se reflejan en
desigualdades en salud, en este caso desigualdades en la duracion de la vida.

3.3.2 Ocupacion

Hay que recordar que las categorias de grupos ocupacionales que se utilizan en el presente
trabajo son jerarquicas (Roman Sanchez, Montoya Arce, Lozano Keymolen y Gaxiola
Robles Linares, 2019), por lo que al igual que la escolaridad, se esperara un gradiente positivo
con la esperanza de vida y uno negativo con la disparidad en los afios de vida. Es decir, a
mayor nivel socioecondémico, mayor esperanza de vida y menor disparidad en la distribucion
de las edades a la muerte. Sin embargo, lo primero que salta a la vista al analizar los

indicadores por subgrupos ocupacionales es que esto no sucede asi.

En el caso de las mujeres, en el 2015, hay un gradiente negativo entre la ocupacion y
cualquier indicador, ya sea la esperanza de vida o las medidas de variacion de las edades a la

muerte. En este afio las mujeres en trabajos manuales de baja calificacién tienen mayor

66



esperanza de vida y disparidad en los afios de vida en comparacion a los otros grupos sociales.
La esperanza de vida de las mujeres en trabajos manuales de baja calificacion es de 73.2
afios, aproximadamente 8 afios mas que las mujeres en ocupaciones no manuales de alta
calificacion. Mas estas ultimas tienen una desviacion estandar de 12.4 afios, lo cual es 2 afios
menor que la desviacion del subgrupo con menor estatus socioeconémico. Esto indica que,
al clasificar por ocupacion y aun cuando viven en promedio mas afios, las mujeres con menor
estatus socioecondmico tienen la mayor desigualdad en las edades a la muerte.

Cuadro 3.3 Esperanza de vida e indicadores de variacion en los afios de vida por sexoy
ocupacion en Mexico 2015.

No
manuales  No manuales
Manuales baja Manuales alta baja alta No
calificacién calificacion calificaciéon  calificacién ocupados
Esperanza de vida 73.17 67.10 61.04 55.25 57.49
Edad promedio a la muerte 93.17 87.10 81.04 75.32 77.49
Mujeres Desviacion estandar 16.61 13.93 11.91 9.85 15.11
Coeficiente de Gini 0.80 0.79 0.79 0.78 0.79
e-daga 19.94 15.70 12.03 7.75 12.72
Entropia 0.2725 0.2341 0.1971 0.1403 0.2213
Esperanza de vida 50.15 48.13 48.96 52.81 56.23
Edad promedio a la muerte 70.19 68.17 69.15 72.84 76.23
Hombres Desviacion estandar 14.37 13.52 13.55 12.44 20.93
Coeficiente de Gini 0.7891 0.7869 0.7882 0.7860 0.8075
e-daga 10.91 10.37 11.22 9.97 17.48
Entropia 0.2176 0.2154 0.2292 0.1888 0.3109

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).

Por su parte, los hombres tienen un comportamiento mas parecido al gradiente
esperado que las mujeres. Entre la poblacion ocupada, la mayor esperanza de vida es de 52.81
afios en los trabajadores en ocupaciones no manuales de alta calificacion. El siguiente grupo
son los que realizan trabajos manuales de baja calificacion con 50.15 afios y el grupo con
menor esperanza de vida son los trabajadores manuales de alta calificacion con 48.13 afios.
La diferencia absoluta entre los grupos es de 4 afios y medio, la mitad de la diferencia que
hay entre subgrupos de mujeres. Las estimaciones anteriores son consistentes con los

hallazgos de (Roman Sanchez et al., 2019), sin embargo, estos autores no encuentran una
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explicacion para los patrones de mortalidad por ocupacion. En las siguientes secciones se
profundiza en otras variables que influyen en la mortalidad tales como la estructura
poblacional y las causas de mortalidad con el objetivo de encontrar herramientas adicionales

para explicar los hallazgos anteriores.

En cuanto a la poblacion no ocupada, esta tiene esperanzas de vida similares en
hombres y mujeres, con apenas un afio de diferencia. Esto es relevante pues sabemos que en
la poblacidn total la brecha de género en 2015 fue de poco mas de 5 afios. En realidad, el
valor gue resalta es el de los hombres, pues es alto en comparacion con la esperanza de vida
de los demaés grupos socioecondmicos. Otra sefial de esta peculiaridad es la alta variacion en
los afios de vida de los hombres no ocupados la cual supera por mas de 4 afios el promedio

nacional.

Una posible explicacion a que los hombres ocupados tengan la mayor esperanza de
vida y la mayor variacion en las edades a la muerte se encuentra en la pirdmide poblacional
por ocupacion (Figura 2.4). Los grupos etarios extremos, es decir, los de menor y mayor edad
tienen una alta proporcién de poblacion no ocupada en comparacién con los grupos etarios
intermedios como consecuencia del aumento en la escolaridad que retrasa el inicio de la edad
laboral (Pérez Amador, 2006) y de la edad de jubilacion a los 65 afios. Esto genera que la
curva de las defunciones en poblacidén no ocupada sea bimodal con una acumulacién mayor
en las edades en el extremo derecho. De esta forma se eleva la esperanza de vida al mismo
tiempo que se mantiene una alta desigualdad en las edades a la muerte. Esto mismo se refleja
en la particularidad de la curva de la distribucion de las defunciones de la tabla de vida
(Figura A.1).

En los grupos sociales segmentados por ocupacion, las diferencias absolutas en
esperanza de vida entre grupos socioeconémicos son mayores que entre los subgrupos por
escolaridad para las mujeres mientras que para los hombres estas son menores. La brecha
entre las mujeres que laboran en ocupaciones manuales de baja calificacion y las mujeres que
empleadas en ocupaciones no manuales de alta calificacion es de 8 afios. En los hombres, la
diferencia es de la misma magnitud, pero los grupos extremos son otros, el de menor
esperanza de vida son los hombres con ocupaciones manuales de alta calificacién y el de

mayor son los hombres no ocupados.
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Finalmente hay que mencionar que las tendencias historicas de los indicadores de
mortalidad por ocupacidn para mujeres presentan comportamientos pocos estables debido al
bajo porcentaje de poblacién y consecuentemente de defunciones en algunos niveles sociales,
principalmente en mujeres que realizan trabajos no manuales de baja calificacion (Figura
A.3). Es posible que conforme siga aumentando la participacion femenina en el mercado de
trabajo y a medida que aumente la proporcion de mujeres en altas posiciones laborales mejore
la estimacion y la variabilidad de los indicadores.

3.3.3 Derechohabiencia

Analizar las tendencias de los indicadores por nivel socioeconémico segun condicion de
derechohabiencia es més complicado debido a la incorporacion del Seguro Popular durante
el periodo de estudio, lo cual modific6 de manera importante la proporcion de poblacion en
el grupo bajo la etiqueta “sin derechohabiencia” (Cuadro A.1). En el afio 2015, el programa
ya tenia mas de una década de funcionamiento, por lo que los resultados presentados en el
Cuadro 3.4 son un reflejo adecuado de la segmentacion de la poblacion segln esta variable.

Cuadro 3.4 Esperanza de vida e indicadores de variacion en los afios de vida por sexo y
condicién de acceso a servicios de salud en México 2015.

Con derechohabiencia  Sin derechohabiencia  Seguro Popular

Mujeres Esperanza de vida 58.24 57.58 61.46
Edad promedio a la muerte 78.24 77.58 81.46
Desviacion estandar 13.77 13.05 15.11
Coeficiente de Gini 0.7915 0.7894 0.7948
Disparidad en los afios de vida 11.95 11.16 12.74
Entropia 0.2052 0.1939 0.2073
Hombres Esperanza de vida 53.80 50.38 56.14
Edad promedio a la muerte 73.80 70.38 76.14
Desviacion estandar 15.15 17.41 17.90
Coeficiente de Gini 0.7936 0.7981 0.7998
Disparidad en los afios de vida 13.28 14.59 14.98
Entropia 0.2468 0.2896 0.2668

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).
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En 2015 la poblacion sin derechohabiencia tiene la menor esperanza de vida en ambos
sexos, con 50.38 afos en hombres y 57.58 afios en mujeres. Y el grupo que mayor esperanza
de vida presentd en este mismo afio fue la poblacion incorporada al Seguro Popular, con
56.14 y 61.46 afios respectivamente para cada sexo. Hay que recordar que el Seguro Popular
fue creado para atender a la poblacion que no tenia acceso a las instituciones de seguridad
sociales como el IMSS, ISSSTE y PEMEX, entre otras (Nigenda, Wirtz, Gonzalez-Robledo
y Reich, 2015). Por lo que esta diferencia en la esperanza de vida representa un aumento de
3.9 afios para las mujeres y de 5.8 afios para los hombres que se afiliaron a al Seguro Popular.
Figura 3.4 Desviacion por subgrupo de la esperanza de vida y de la desviacion estandar
de las edades a la muerte de la poblacion total por sexo en México 2015.
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Las etiquetas en el eje horizontal corresponden a las siguientes categorias. N1: Sin instruccion, N2: Primaria
incompleta, N3: Primaria completa, N4: Secundaria, N5: Bachillerato, N6: Profesional, MB: Manuales de
baja calificacion, MA: Manuales de alta calificacion, NMB: No manuales de baja calificacion, NMA: No
manuales de alta calificacién, NO: No ocupados, SIN: Sin derehohabiencia, SP: Seguro Popular, Con: Con
derehohabiencia.

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).
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Los indicadores de variacion en la duracién de la vida siguen el mismo orden que la
esperanza de vida en el caso de las mujeres. Es decir, la poblacion sin derechohabiencia tiene
la menor variacion y las mujeres afiliadas al Seguro Popular tienen la mayor incertidumbre
sobre la edad a la muerte. En los hombres, el grupo con menor variacion es el que tiene
derechohabiencia a las instituciones de seguridad social y el grupo con mayor desigualdad

en las edades a la muerte son los hombres afiliados al Seguro Popular.

3.4 Descomposicion por edades

3.4.1 Educacion

La Figura 3.5 contiene los resultados de la descomposicion por edades de la diferencia en las
esperanzas de vida por nivel de escolaridad en el afio 2015 tomando como referencia a la
poblacion con educacion profesional. En el caso de los hombres se tienen una doble tendencia
decreciente, la primera dentro de cada nivel conforme aumentan las edades y la segunda entre
niveles conforme se aumenta la escolaridad. En los primeros cuatro grupos, desde sin
instruccion y hasta secundaria, se tiene que la menor esperanza de vida de estos grupos es
consecuencia de la elevada mortalidad en los grupos etarios méas jovenes. En la poblacion sin
instruccion, el grupo etario de 20 a 24 afos, resta 1.8 afios de esperanza de vida en
comparacion con el grupo de referencia, lo cual representa el 16 por ciento de la diferencia
total. En la poblacion con primaria completa la contribucion del primer grupo a la diferencia
de esperanza de vida es del 11 por ciento, lo cual es 1 afio de vida. Y asi disminuye
sucesivamente hasta ser una pérdida de 0.3 afios en el grupo con bachillerato. Aunque las
diferencias se concentran en los primeros grupos etarios, no hay que ignorar la contribucién
de la poblacion en el extremo opuesto en donde la contribucion es positiva, es decir, la
mortalidad es mayor en los adultos mayor de 85 afios del grupo con educacién profesional

que de los grupos con secundaria y bachillerato.

En las mujeres el patron de la descomposicion por edades es diverso al de los hombres
pues las diferencias se concentran entre las edades 60 a 89 afios. Solamente en la poblacion
sin instruccion se tiene una pérdida considerable atribuible a los primeros grupos etarios.
Esto indica que las mujeres con educacion profesional tienen mayor esperanza de vida gracias

a la prevencion de muertes en las primeras edades de la vejez. Por Gltimo, en 2015 las mujeres

71



con bachillerato tuvieron mayor esperanza que las mujeres con educacion profesional, debido

a una mayor mortalidad de estas Gltimas a partir de los 65 afios (Figura 3.4).

Figura 3.5 Contribuciones absolutas de los grupos etarios a las diferencias en la
esperanza de vida y en la desviacion estdndar entre grupos socioecondmicos por sexo
en 2015.
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Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).

Nota: La categoria de referencia en ambos casos es la poblacion con educacion profesional.

En la Figura 3.5 también se muestra la descomposicion por edades de la diferencia en
la variacion en las edades a la muerte entre niveles socioecondmicos, medido con la
desviacién estandar, por sexo en el 2015; de igual manera el grupo de referencia es la
poblacién con educacion profesional. A diferencia de lo que se observa en el panel superior
para la esperanza de vida, en el caso de la desviacion estandar las contribuciones de cada
grupo etario son en su mayoria positivas, esto se debe a que la desviacion estandar disminuye
conforme aumenta el nivel socioecondémico en el 2015 para ambos sexos. La tendencia
muestra una mayor contribucion de las edades jovenes a la diferencia en la dispersion de las

edades a la muerte, esto indica que la mortalidad en edades jovenes incrementa la desviacion
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estandar en los grupos con menor educacion. Otra tendencia que aparece en la grafica se
aprecia en la disminucion de la altura de las barras conforma aumenta el nivel educativo, lo
cual sefiala la disminucion de las diferencias absolutas entre niveles socioecondmicos

conforme se acercan al nivel superior.

Finalmente, la contribucion del grupo etario de 95 afios y méas presenta un
comportamiento diferenciado en la variacion de las edades a la muerte. Por un lado, en los
primeros tres subgrupos (sin instruccion, primaria incompleta y primaria completa) la
contribucion de este grupo en los hombres disminuye en aproximadamente 1 afio la diferencia
en las desviaciones estandar. Esto indica que la mortalidad de adultos mayores estd mas
concentrada en estos grupos que en los grupos con mayor educacion. En mujeres el patrén
es similar, aunque en menor magnitud. Por otro lado, en los dos grupos superiores (secundaria
y bachillerato), los hombres del grupo etario de 95 y méas contribuyen en mas de 2 afios a la
mayor desviacion estandar que presentan estos grupos con relacion al grupo con educacion
profesional. Por lo que, dada la baja contribucién de los demas grupos etarios, se puede
afirmar que las diferencias entre estos dos niveles educativos y la poblacion con educacion
profesional es consecuencia de la mortalidad en el grupo etario abierto. El efecto diferencial
de las edades adultas en la desigualdad en salud ha sido identificado en diversos paises
(Hoffmann, 2011; Sandoval y Turra, 2015), y se atribuye a un proceso de seleccion de la
mortalidad o a que los procesos biolégicos dominan las diferencias socioecondmicas

(Hoffmann, Krdger, Tarkiainen y Martikainen, 2019).

3.4.2 Ocupacion

La descomposicion por edades de la diferencia en los indicadores de mortalidad entre grupos
socioeconémicos categorizados segun la variable ocupacion por sexo, tomando como
referencia la poblacion que realiza actividades no manuales de alta calificacion se muestran
en la Figura 3.6. Al analizar los resultados de la descomposicion de la esperanza de vida para
las mujeres, se tiene que la contribucion positiva de los grupos por debajo de aquel de
referencia, se concentran entre los 70 y los 84 afios, con contribuciones aproximadas de 3
afios en las que realizan actividades de manuales de baja calificacion, de 2 afios en las

ocupadas en trabajos manuales de alta calificacion y de 1 afio en las que realizan tares no
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manuales de baja calificacion. Este comportamiento explica el gradiente negativo entre la
ocupacion y la esperanza de vida de las mujeres. Por su parte, las mujeres no ocupadas
contribuyen negativamente hasta los 64 afios y a partir de los 65 afios las contribuciones se
vuelven positivas.

Figura 3.6 Contribuciones absolutas de los grupos etarios a las diferencias en la

esperanza de vida y en la desviacion estandar entre grupos socioeconémicos por sexo
en 2015.
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Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).

Nota: La categoria de referencia en ambos casos es la poblacién ocupada en trabajo no manuales
de alta calificacion.

La descomposicion por edades de la desviacion estandar entre subgrupos
ocupacionales de mujeres nos brinda informacion sobre el gradiente positivo de este
indicador. El grupo etario de 80 a 84 afios aumenta la variacion de forma considerable, con

una contribucion de 3.4 afios en las mujeres en ocupaciones manuales de baja calificacion.
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Este mismo grupo etario es el que mayor contribucion tiene en los siguientes dos grupos
sociales. En cambio, las mujeres no ocupadas tienen 6 afios y medio méas de variacién en
comparacion al grupo de referencia, las que realizan tareas no manuales de alta calificacion,
debido a una contribucidn positiva en todas las edades excepto las mayores de 90 afios. Esto
ultimo indica que la mortalidad en este grupo esta mas distribuida en todas las edades y por

ende tienen una mayor dispersion.

Por otra parte, los hombres en ocupacion no manuales de alta calificacion tienen la
mayor esperanza de vida entre los grupos ocupacionales de hombres, con excepcién de los
no ocupados. Estos Gltimos tienen una mayor esperanza de vida gracias a la contribucion
positiva de 7.5 afios de la poblacién mayor a 60 afios, contra una contribucion negativa de
4.1 afnos de la poblacién menor de 60 afios. Asi mismo, y como se supuso en la seccion
anterior, su mayor variacion en los afios de vida se debe a una contribucion positiva
concentrada en dos puntos, en los adultos jévenes y en los adultos mayores. Los hombres de
25 a 44 afos contribuyen en 2.4 afios y los adultos mayores en 3.9 afios a la mayor desviacion
estandar, lo cual confirma que la poblacién masculina no ocupada se concentra en las edades

extremas del intervalo de edades utilizado en el presente analisis.

En cuanto al resto de los grupos sociales para hombres, los correspondiente a la
poblacién ocupada, la Figura 3.5 permite entender que la menor esperanza de vida de los que
realizan actividades no manuales de alta calificacion en comparacion a los demas subgrupos
se debe a una mayor mortalidad de los adultos en edades intermedias. Sin embargo, la menor
desigualdad en las edades a la muerte en este grupo se debe a la mortalidad en edades jovenes.

La comparacion entre grupo socioeconémicos categorizados mediante la variable de
ocupacion muestra tendencias peculiares, sobre todo en la esperanza de vida. No obstante,
los indicadores de variacidn en las edades a la muerte tienen un gradiente negativo contra el
nivel socioecondmico, es decir, a mayor nivel socioeconémico menor desigualdad en las
edades a la muerte. En las mujeres esto se da como consecuencia de la mortalidad en las
edades mas avanzadas, mientras que en los hombres por el contrario esto se debe a la

mortalidad en adultos jovenes.
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3.4.3 Derechohabiencia

La derechohabiencia a los servicios de salud en México es un derecho de la poblacion
asalariada. Por lo tanto, se toma al grupo afiliado a las instituciones de seguridad social como
categoria de referencia para identificar las edades en las que se tienen diferencias en los
indicadores de mortalidad para la poblacién sin derechohabiencia a las instituciones de
seguridad social. Primero, la mortalidad por arriba de los 50 afios explica la mayor esperanza
de vida de la poblacion con Seguro Popular. En cambio, la mayor variacion en los afios de
vida de la poblacion afiliada al seguro popular es consecuencia de la contribucion positiva
de todos los grupos etarios en ambos sexos, exceptuando las mujeres de 50 a 69 afios.
Figura 3.7 Contribuciones absolutas de los grupos etarios a las diferencias en la

esperanza de vida y en la desviacidon estandar entre grupos socioeconomicos por sexo
en 2015.
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Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informaciéon de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).

Nota: La categoria de referencia en ambos casos es la poblacién ocupada en trabajo no manuales
de alta calificacion.
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En contraste, los hombres sin condicion de derechohabiencia a servicios de salud
tienen una menor esperanza de vida principalmente por la contribucién negativa de la
poblacion menor de 50 afios. En las mujeres, el efecto de los grupos etarios se compensa y
por consiguiente la diferencia en esperanzas de vida entre la poblacion con y sin
derechohabiencia es de 0.7 afios. La descomposicion por edades de la diferencia en
desviaciones estandar en la poblacién sin derechohabiencia refleja que los hombres adultos
jévenes son los responsables de la mayor dispersion en las edades a la muerte. Mientras que

en las mujeres el grupo con la contribucion negativa es la poblacion mayor de 40 afios.

3.5 Recapitulacion

Segln las estimaciones anteriores, la brecha en esperanza de vida entre niveles
socioecondmicos varia de 10 afios en hombres y 8 afios en mujeres sin instrucciéon y con
educacion primaria, 8 y 18 afios entre grupos ocupacionales respectivamente, a 3 afios entre
grupos con diferente condicion de derechohabiencia a servicios de salud en mujeres y 5 afios
en hombres (Figura 3.4). La brecha més grande entre todos los analisis realizados fue de casi
18 afios entre los grupos de mujeres en ocupaciones no manuales de baja calificacion y

mujeres en ocupaciones de alta calificacidn, con este ultimo siendo el grupo rezagado.

Los resultados indican que en México los diferenciales en mortalidad y en la duracion
de la vida son mayores en la ocupacion que con respecto a la educacion y a la condicion de
derechohabiencia. En un estudio similar para Alemania, (Luy, Wegner-Siegmundt,
Wiedemann y Spijker, 2015) también encontraron que la ocupacion tenia las mayores
brechas, en comparacion con la educacién y el ingreso. Estos autores justifican que sus
hallazgos son consecuencia de que los grupos sociales definidos segln la ocupacion son mas
homogéneos que los grupos definidos con las otras variables de nivel socioeconémico (Luy
et al., 2015). El mismo supuesto se puede hacer para Mexico ya que los grupos ocupacionales
son los que menor variacion en los afios de vida, en comparacion por los subgrupos

segmentados por las otras dos variables socioecondmicas.

No es posible asumir ninguna causalidad de la informacion anterior, sin embargo, es

posible separar el efecto de los cambios en la composicién de los niveles socioecondmicos
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sobre los cambios en el valor de los indicadores con la finalidad de profundizar en la forma
en la que las condiciones socioecondmicas a nivel macro influyen en las condiciones de salud
de la poblacion. En el siguiente capitulo se presentan los resultados de la descomposicion de
los cambios en el tiempo de los indicadores de mortalidad en los efectos del cambio en la
composicion poblacional y en los efectos de la mortalidad. Con la finalidad de identificar si
las mejoras en las condiciones educativas, ocupacionales y de acceso a servicios de salud a
nivel macro tienen un impacto positivo sobre las condiciones individuales de mortalidad,
especificamente sobre la esperanza de vida y los indicadores de variacion en las edades a la

muerte.
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Capitulo 4 Resultados: Efecto de la composicion de la poblacion

sobre la mortalidad

Las desigualdades sociales se traducen en distintas esperanzas de vida y diferentes
desigualdades en la duracién de la vida. Como se observo en el capitulo anterior, en México
la brecha en la esperanza de vida entre ciertos niveles educativos es de méas de 5 afos, entre
algunos grupos ocupacionales es mayor a 4 afios y para distintas condiciones de
derechohabiencia es de al menos 3 afios. Ademas, algunos de los grupos sociales con menor
esperanza de vida, tienen también una mayor dispersion en las edades a la muerte, con lo cual
reciben las peores condiciones en la mortalidad: una menor edad promedio a la muerte y una

mayor incertidumbre en la duracion de la vida.

Los patrones de mortalidad de México, incluyendo los gradientes entre niveles
socioecondémicos, no son constantes a través del tiempo (Figura 3.2), sino que cambian
conforme se modifican las condiciones de vida del pais. EIl proceso de desarrollo de un pais
conlleva cambios estructurales que se reflejan en mejoras en el nivel educativo y en la
infraestructura, asi como en un mayor desarrollo industrial. A nivel individual esto representa
un mayor grado educativo, mejor acceso a instituciones de salud y mayor oferta laboral en
ocupaciones especializadas. Gracias al aumento en la disponibilidad de oportunidades, la
estructura de la poblacion por nivel socioecondmico se modifica constantemente. Idealmente
con una reduccion de la proporcion de poblacién en los niveles socioeconémicos mas

rezagados, sin embargo, el cambio se puede dar en cualquier direccion.

Con el aumento en la escolaridad promedio, usualmente la proporcion de poblacion
en los niveles inferiores disminuye y por ende aumenta el porcentaje de poblacion en los
niveles educativos superiores. En el caso de México, la poblacién masculina sin primaria
terminada paso de representar el 40 por ciento de la poblacidn total en 1990 a ser el 17 por
ciento en el 2015, mientras que los hombres con educacion secundaria o superior aumentaron
del 40 por ciento al 68 por ciento en el mismo periodo (Cuadro A.1). Si se tiene un gradiente
positivo entre la educacion y la esperanza de vida, tal y como se vio en el capitulo anterior

para México, entonces aun cuando las tasas de mortalidad de cada grupo se mantengan



constantes, el flujo de poblacion de los grupos con menor educacién a los niveles superiores
ocasionard mejoras en la salud de la poblacion total (Luy, Zannella, et al., 2019); de aqui la
relevancia de evaluar el impacto de la estructura educativa de la poblacién sobre los

indicadores de mortalidad.

En un pais como México en donde el sistema de salud segmenta a la poblacion segun
su posicion laboral (Frenk, 1998), la distribucion de la poblacion por condicion de
derechohabiencia depende de las oportunidades de empleo y de la disponibilidad de servicios
de salud. Por otro lado, la distribucién de la poblacion por ocupacion depende de la oferta
laboral. EI mecanismo por el cual la estructura poblacional, categorizada segun estas dos
variables, influye sobre el nivel total de mortalidad es similar al explicado anteriormente para
la educacidn, aun cuando en estas variables no se tiene un gradiente ordenado, por asi decirlo,
en la mortalidad. De igual forma, y tal vez con mayor razon, el separar el efecto del cambio
en la composicion de los subgrupos poblacionales sobre el cambio total en los indicadores
de mortalidad permite conocer el efecto de la implementacién de programas gubernamentales
que incentiven el desarrollo industrial del pais y de las politicas publicas en salud sobre la

mortalidad.

Dado lo anterior, la pregunta que guia del presente capitulo es: sen qué medida el
aumento en la esperanza de vida fue impulsado por la disminucion de las tasas de mortalidad
en subgrupos poblacionales especificos? Para esto es necesario aislar el efecto del cambio en
las tasas de mortalidad especificas de cada nivel socioeconémico sobre el aumento en la
esperanza de vida, de forma que se elimine el efecto del cambio en la distribucién de la
poblacién por nivel socioecondémico. Shkolnikov y colaboradores (2006) desarrollaron un
algoritmo para separar los cambios en alguna medida agregada de poblacion en dos
componentes: el efecto de la composicion de la poblacién (efecto P) y el efecto de la
mortalidad (efecto M). Este Gltimo se puede descomponer nuevamente de forma que se
obtenga el efecto de la mortalidad de cada uno de los grupos sociales en lo que se divide la
poblacién. A continuacidn, se presentan los resultados de la descomposicién en efecto M y
P de los cambios en los indicadores de mortalidad entre 1990 y 2015 para las tres variables

de nivel socioecondmico: educacion, ocupacion y derechohabiencia.
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4.1 Escolaridad

A diferencia de Italia, Dinamarca y Estados Unidos (Luy, Zannella, et al., 2019) en México
el efecto de la estructura por edades de la poblacién sobre la esperanza de vida es mayor que
el efecto de la mortalidad. En esos paises los cambios educativos en la poblacion contribuyen
con aproximadamente el 20 por ciento del cambio, pero en México la contribucion de la
estructura poblacional es bastante mayor, con contribuciones del 70 por ciento en los
hombres y de 34 por ciento en las mujeres (Cuadro 4.1). Posiblemente esto se deba a que el
aumento en el nivel educativo en México se dio tiempo después del aumento en Europa, por
lo que la estructura se encuentra en mayor cambio que aquellas de los paises desarrollados.
Cuadro 4.1 Contribuciones del cambio de la mortalidad (efecto M) y de la estructura

poblacional por nivel educativo (efecto P) sobre las diferencias en la esperanza de vida
y en la desviacion estandar en México 1990-2015 por sexo.

Esperanza de vida Desviacion estandar
Hombres  Mujeres  Hombres  Mujeres
Efecto P (estructura) 1.2 0.6 -1.2 -0.9
Efecto M (mortalidad) 0.5 1.1 0.7 0.4
Sin instruccion -0.2 -0.1 0.2 0.3
Primaria incompleta 0.0 0.2 0.0 0.1
Primaria completa 0.3 0.4 0.3 0.1
Secundaria -0.3 -0.1 -0.3 0.1
Bachillerato 0.3 0.5 0.3 -0.1
Profesional 0.4 0.3 0.4 -0.1
Diferencia total 1.7 1.7 -0.5 -0.6

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).

La poblacion con educacion profesional tuvo la mayor contribucion sobre el aumento
en la esperanza de vida de los hombres, mientras que en las mujeres la mayor contribucién
fue brindada por la poblacion con bachillerato (Cuadro 4.1). Esto es consistente con el
gradiente que encontramos en el 2015 en la educacion pues estos dos son los grupos con
mayor esperanza de vida en cada sexo respectivamente. También es importante sefialar que
la poblacién con educacion secundaria fue el grupo con menor contribucion, que incluso fue
negativa. Esto se da porque en las edades adultas mayores el grupo con secundaria es el Gnico
que no mejora sus tasas con relacion a las de 1990, de hecho, en este afio la poblacion con
secundaria tenia la mayor esperanza de vida y para el 2015 descendio al tercer lugar (Figura
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3.2). Posiblemente porque al aumentarse la escolaridad promedio, este grupo recibié a la
poblacion vulnerable que antes se hubiera colocado en los grupos inferiores y por lo tanto se

redujo su esperanza de vida.

La Figura 4.1 muestra las contribuciones absolutas del cambio en la mortalidad y en
la estructura poblacional por nivel educativo sobre la diferencia en la esperanza de vida en
México entre 1990 y 2015 por grupo etario. El efecto positivo de la composicion de la
poblacidn se concentra en los grupos menores de 60 afios, mientras que después de esta edad
la contribucion se vuelve negativa. Esto demuestra que el aumento en la escolaridad del pais
es un fendmeno relativamente reciente que no llega a reflejarse en las edades mayores. Por
el contrario, en estos grupos etarios las contribuciones al aumento en la esperanza de vida
son consecuencia de la disminucion en las tasas de mortalidad en los niveles educativos mas
bajos, lo cual se puede atribuir a un efecto de cohorte en las cuales lo “normal” es tener bajo
nivel educativo y por lo tanto la escolaridad pierde relevancia como determinante de la salud.
Algunos autores han identificado que los logros educativos y la ocupacion pierden impacto
sobre las desigualdades en salud después de la edad de retiro; ya que en esta etapa de la vida
cobran mayor relevancia la riqueza acumulada a lo largo de la trayectoria laboral (Hoffmann
et al., 2019). Otro factor que posiblemente juegue aqui es el cruce de la mortalidad en edades
adultas entre niveles educativos, con la mayor mortalidad en los grupos con mayor logro
educativo; que se explica mediante un proceso de seleccion a lo largo de la vida para los
individuos en los grupos de riesgo, en donde aquellos que alcanzan la vejez son mas
resistentes (Liang etal., 2002). Se han observado patrones similares en Jap6n, Estados
Unidos, Dinamarca y Finlandia (Hoffmann, 2011; Hoffmann et al., 2019; Liang et al., 2002).

Por su parte, el efecto de los cambios en la distribucion de la poblacion por nivel
educativo sobre la disminucion en la desviacion estandar de las edades a la muerte es
negativo, es decir, el aumento en la escolaridad nacional contribuy6 a reducir la desigualdad
en las edades a la muerte al interior de cada grupo educativo. Sin embargo, la mortalidad en
los grupos con escolaridad menor a bachillerato cancela parte del efecto anterior al tener un
efecto positivo sobre las diferencias. Los resultados indican que las tasas de mortalidad de la

poblacion con educacion superior ayudan en la reduccion de la variacion en las edades a la
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muerte, por lo que un aumento en la proporcion de poblacién con educacidn superior tendria
consecuencias importantes sobre la disminucién de la desigualdad en la duracion de la vida.
Figura 4.1 Contribuciones absolutas del cambio de la mortalidad (efecto M) y de la

estructura poblacional por nivel educativo (efecto P) sobre las diferencias en la
esperanza de vida en Meéxico 1990-2015 por edad y sexo.
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En los primeros grupos etarios analizados, la mortalidad de la poblacién sin

educacion superior disminuye el crecimiento de la esperanza de vida e incrementa la
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reduccion en la disparidad de las edades a la muerte. Es decir, tiene efectos adversos sobre el
progreso de la mortalidad a nivel nacional. Estos hallazgos representan un panorama poco
alentador para la poblacion en los niveles educativos més bajos. Ya que la proporcion
decreciente de poblacion en estos subgrupos puede ocasionar una invisibilizacion que no
haga sino aumentar la marginalizacion de estos individuos como consecuencia de la
combinacion entre un proceso de seleccion inverso hacia peores condiciones de salud con
una tendencia hacia un grupo méas extremo (Deboosere, Gadeyne y Van Oyen, 2009). Por lo
tanto, se debe prestar principal atencion a las condiciones de salud de esta poblacion

vulnerable.

Dada la magnitud del efecto de los cambios en la composicién de la poblacién por
nivel educativo sobre la esperanza de vida, algunos autores han sugerido la implementacion
de politicas de salud que tengan como objetivo ampliar la cobertura de la educacion formal
y elevar el nimero promedio de afios de escolaridad (Deboosere et al., 2009; Hendi, 2015;
Marmot, 2005). Segun los resultados anteriores, en México la educacion superior tiene un
efecto diferencial sobre los indicadores de salud, por lo que se debe de tener especial cuidado
con los programas que busquen incrementar la educacion superior ya que sin el debido
acompafiamiento de politicas multisectoriales que ataquen aquellas condiciones sociales que
impiden la satisfaccion de las necesidades en salud de ciertos subgrupos poblacionales como
la poblacion con menor instruccion (Céardenas, 2010), se podria aumentar el gradiente
educativo de forma que se genere un mayor rezago en los subgrupos educativos

marginalizados.

4.2 Ocupacién

Al igual que con la variable educacion, la contribucién del efecto P en el aumento de la
esperanza de vida fue de mayor magnitud en los hombres que en las mujeres, aun cuando el
incremento fue similar en ambos sexos. Los hombres ganaron 1.9 afios de esperanza de vida
gracias a la composicion de su poblacién, con una pérdida en la poblacion en actividades
manuales y una creciente poblacién en ocupaciones manuales 0 no ocupada. Estos ultimos
son de relevancia pues representa un aumento en la poblacion que llega a la edad de

jubilacion. Por su parte, las mujeres solamente ganaron 0.6 afios de esperanza de vida por el
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efecto de la composicion de la poblacidn; este refleja que la distribucion de las mujeres por
nivel socioeconémico tuvo menos modificaciones que la de los hombres, sobre todo en la
variable ocupacion.

Cuadro 4.2 Contribuciones absolutas y porcentuales del cambio de la mortalidad

(efecto M) y de la estructura poblacional por ocupacién (efecto P) sobre las diferencias
en la esperanza de vida en México 1990-2015 por sexo.

Esperanza de vida Desviacion estandar
Hombres  Mujeres Hombres  Mujeres
Efecto P (estructura) 1.9 0.6 1.0 -04
Efecto M (mortalidad) -0.2 11 -1.6 -0.1
Manuales de baja calificacion 0.1 0.0 -0.1 -0.1
Manuales de alta calificacion 0.5 0.3 -0.2 -0.2
No manuales de baja
calificacién 0.2 0.0 -0.3 0.0
No manuales de alta
calificacion 0.0 0.3 -1.1 -0.1
No ocupados -1.0 0.4 0.1 0.2
Diferencia total 1.7 1.7 -0.5 -0.6

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).

En cuanto al efecto M, este se encuentra principalmente influenciado por la
mortalidad en la poblacién no ocupada. En las mujeres este grupo contribuy6 con 26 por
ciento del aumento total en la mortalidad. En cambio, en los hombres la contribucion de este
grupo fue negativa, lo que significa que durante el periodo las condiciones de mortalidad de
los hombres no ocupados empeoraron. Probablemente como consecuencia del aumento en la

mortalidad de adultos jovenes por causas externas (Aburto y Beltran-Sanchez, 2019).

En el periodo 1990-2015, la desviacion estandar de las edades a la muerte disminuyé
en 0.5 afios para ambos sexos. El efecto de la composicion de la poblacion por ocupacién en
las mujeres aportd 0.4 afios a esta diminucion, sin embargo, en los hombres este mismo efecto
generd un aumento en la desviacion estandar. Dicho de otra forma, los cambios en la
composicion de la poblacion ocupada masculina, principalmente en edades avanzadas,
incrementaron la desigualdad en las edades a la muerte para la poblacion masculina. De los
resultados del capitulo anterior se sabe que los hombres mayores de 65 afios son en su

mayoria no ocupados y jovenes gque no trabajan, ademas que los no ocupados son el subgrupo
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con mayor variacion en las edades a la muerte, por lo que un aumento en la proporcion de

este grupo como el que se tuvo al pasar de 19 por ciento en 1990 a 23 por ciento en 2015

(Cuadro A.1), podria explicar el impacto del efecto P en la variacion en la duracion de los

hombres.

Figura 4.2 Contribuciones absolutas del cambio de la mortalidad (efecto M) y la
estructura poblacional por ocupacion (efecto P) sobre las diferencias en la esperanza de
vida en México 1990-2015 por sexo.
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Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).
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4.3 Derechohabiencia

La proporcion de poblacion afiliada al Seguro Popular aument6 afio con afio a partir del
2004, el afo de inicio del programa. Consecuentemente la composicion de la poblacion segun
su condicion de derechohabiencia a instituciones de seguridad social sufrié importantes
modificaciones a lo largo del periodo de estudio. Para controlar por esta continua
transformacion, se descompone la diferencia en la esperanza de vida para el Gltimo periodo
disponible: 2010-2015. Aun cuando se espera que el efecto de la estructura poblacional sea
fuerte, se busca encontrar una contribucion importante de la mortalidad.

Cuadro 4.3 Contribuciones absolutas y porcentuales del cambio de la mortalidad

(efecto M) y de la estructura poblacional por condicion de derechohabiencia (efecto P)
sobre las diferencias en la esperanza de vida en Meéxico 2010-2015 por sexo.

Esperanza de vida Desviacion estandar
Hombres Mujeres Hombres  Mujeres

Efecto P (estructura) 0.8 0.5 0.0 0.3
Efecto M (mortalidad) -0.8 -1.0 -0.2 -0.3
Con derechohabiencia -0.2 -0.4 -0.1 0.0
Seguro Popular -0.1 -0.1 0.1 -0.1
Sin derechohabiencia -0.5 -0.5 -0.1 -0.2
Diferencia total 0.0 -0.5 -0.2 0.0

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 2010, 2015).

En este corto periodo de tiempo la esperanza de vida a los 20 afios se estanco para los
hombres y decreci6 0.5 afios para las mujeres. Aun asi, estudiar el efecto de la composicion
de la poblacién sobre estas diferencias nos permite entender la influencia de las
modificaciones al sistema de salud en el estancamiento de los indicadores de mortalidad. La
proporcion de poblacion afiliada al Seguro Popular se duplicé entre el 2010 y el 2015, pasé
de representar el 20 por ciento a ser el 40 por ciento; restando peso a la poblacién sin
derechohabiencia. Con la absorcion de la poblacion sin condicion de derechohabiencia por
el Seguro Popular se espera que el efecto de la composicion de la poblacion sobre el cambio
en la esperanza de vida sea positivo, ya que con un mayor acceso a instituciones de salud se
espera una mejora en la mortalidad. Y en efecto eso fue lo que ocurrio, la contribucion del
efecto P fue de 0.76 afios en los hombres y de 0.45 afios en las mujeres sobre la esperanza de

vida.
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Figura 4.3 Contribuciones absolutas del cambio de la mortalidad (efecto M) y la
estructura poblacional por condicion de derechohabiencia a servicios de salud (efecto
P) sobre las diferencias en la esperanza de vida en México 2010-2015 por sexo.
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Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 2010, 2015).

Sin embargo, las condiciones de mortalidad adversas (efecto M) cancelaron todas las
mejoras que se tuvieron en la esperanza de vida con la afiliacion de la poblacion al Seguro
Popular. La mortalidad de la poblacién sin derechohabiencia tuvo el mayor efecto negativo,
restando 0.5 afios al cambio en la esperanza de vida. Esto es, existe una creciente desigualdad
para los individuos que permanecen sin condicion de derechohabiencia a servicios de salud
pues ademas de esta falta de acceso a los servicios de salud, tienen las mayores tasas de
mortalidad. Lo anterior evidencia la importancia de acompafar la adopcion de cambios
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estructurales, como la implementacion del Seguro Popular, con politicas publicas adecuadas
que ataquen problemas especificos para generar los resultados esperados; sino sucede como
en este caso que las mejoras causadas por el mayor acceso a la salud se ven frenadas por la

prevalencia de altas tasas de mortalidad.

Ademas, la disminucién de la poblacion femenina sin derechohabiencia, medida a
través del efecto P, aumento la variacion en las edades a la muerte de las mujeres. Entonces,
este programa contribuy6 a mejorar una dimension de la mortalidad, la esperanza de vida, a
la par que complejizé otra dimension, la disparidad en las edades a la muerte. Por un lado, la
extension del Seguro Popular amplio el porcentaje de poblacion con proteccion social en
salud, lo cual produjo cambios positivos en la esperanza de vida. Por otro lado, una parte
importante de la poblacién quedo fuera de este programa, probablemente la poblacion mas
vulnerable, con lo cual se evidencia la necesidad de lograr el objetivo inicial del Seguro
Popular, la cobertura universal en salud, de forma que se eliminen las barreras en el acceso
y que incrementan la disparidad. Es este caso, que haya incrementado la desigualdad en las
edades a la muerte (especialmente entre los afiliados Seguro Popular y los no

derechohabientes), da cuenta del efecto positivo de la extension del Seguro Popular.

4.4 Recapitulacion

Las desigualdades en salud son ocasionadas por diferentes factores que inciden en las
condiciones en salud de la poblacion: los determinantes estructurales que influyen en las
posiciones sociales de los individuos dentro de las sociedades, y los determinantes
intermedios como los factores bioldgicos o psicolégicos (Organizacion Mundial de la Salud,
2011a). A la vez, las desigualdades sociales se refuerzan con la composicion de la poblacién
segun nivel socioeconémico. En linea con esto, para lograr el objetivo central de la presente
investigacion de analizar la desigualdad social en la mortalidad, es importante conocer el rol
de la composicion de la poblacion por nivel socioeconomico sobre la mortalidad. Por lo tanto
en el presente capitulo se analizo el efecto de los cambios en la composicion poblacional
sobre los cambios en los indicadores de mortalidad en el tiempo utilizando un método de

descomposicion propuesto por (Shkolnikov et al., 2006).
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La descomposicion en efecto M y P de los cambios en los indicadores de mortalidad
en el periodo 1990-2015 proporciond diversos hallazgos que contribuyen a profundizar en la
desigualdad en la mortalidad por nivel socioeconémico en México. Primero, el efecto en la
composicion de la poblacion (efecto P) es mayor en los hombres que en las mujeres, lo cual
puede ser consecuencia de un menor cambio en el nivel socioecondmico de estas o bien un
menor impacto del nivel socioeconémico sobre la mortalidad en las mujeres. En cualquier
caso, lo anterior confirma que los mecanismos bajo los cuales el nivel socioeconémico
impacta en la salud de la poblacion son diferentes para cada sexo. Estudio realizados para
paises europeos muestran que la brecha entre sexos depende de la variables de nivel
socioecondémico que se utilice, con menores diferencias al utilizar la educacion y mayores
cuando se toma el ingreso (Hoffmann et al., 2019). Incluso, algunos autores afirman que estos
efectos diferenciales no son reales sino que mas bien son consecuencia de las variables
utilizadas para medir el nivel socioeconémico que ignoran la construccion social y los roles
de género (Borrell etal., 2014). En este sentido, se ha propuesto ampliar el abanico de
indicadores socioecondmico para incluir medidas alternativas que den cuenta de la situacion
de las mujeres como los recursos del hogar, el nivel de apoyo en el hogar, la division entre
actividades remuneradas y no remuneradas, que provienen de la organizacion social y por lo

mismo pueden ser consideradas como determinantes sociales de la salud (Cambois, 2016).

El segundo hallazgo es que la poblacion sin instruccion y aquellos que no tienen
derechohabiencia son los mas rezagados en cuestion de mortalidad, pues fueron los
subgrupos cuyos efectos en la mortalidad tuvieron el mayor efecto negativo sobre los
cambios en la mortalidad en el tiempo. Ademas, con la introduccién del Seguro Popular y el
aumento en la escolaridad del pais, estos grupos cada vez representan a una menor proporcion
de la poblacion total, con lo que se convierten en subgrupos extremos gue consecuentemente
enfrentan las peores condiciones en salud (Deboosere et al., 2009). Por lo tanto, los resultados
anteriores resaltan la importancia de enfocarse en la salud de los individuos en estos grupos,

pues la brecha indica que aun hay un largo camino que recorrer para disminuir la desigualdad.

En tercer lugar, hay que reconocer el efecto positivo que el desarrollo del pais ha
tenido sobre la reducciédn de las desigualdades en la duracion de la vida. En las tres variables

bajo estudio, el porcentaje del efecto P sobre el cambio total super6 en mas del doble el
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porcentaje del efecto M. Por lo que, dado el alto porcentaje de cambio que representa el efecto
de la estructura poblacional, se puede decir que sin una mejora en el nivel educativo de pais
la esperanza de vida tendria niveles méas bajos que los actuales.

Finalmente, se encontraron patrones distintos en la descomposicion para cada indicador, en
la esperanza de vida las contribuciones se distribuyen relativamente igual en todas las edades,
pero en la variacién los efectos M y P se concentra en las edades extremas, pues es la
mortalidad en estas edades la que mayor efecto tiene sobre la distribucion de las edades a la
muerte. Esto apunta a que el efecto P es mas sensible a los cambios en la poblacion que
involucren a grupos etarios extremos, por ejemplo, la poblacion masculina no ocupada que

se concentra en la poblacién adulta joven y en los adultos mayores.

Respondiendo a la pregunta guia del presente capitulo, el aumento en la esperanza de
vida en el periodo 1990-2015 fue en mayor medida consecuencia de los cambios en la
distribucion de la poblacion por nivel socioecondmico que de la disminucion de las tasas de
mortalidad en subgrupos poblacionales especificos. Aun asi, hay subgrupos que tuvieron
contribuciones significativas sobre los niveles de salud de la poblacion total. Principalmente
la poblacién con educacion superior (bachillerato o profesional) que no solamente tuvo un
efecto sobre la esperanza de vida, sino que también contribuy6 a disminuir la variacion en
las edades a la muerte. También las mujeres no ocupadas, redujeron su mortalidad en edades
avanzadas, lo cual aumenté en 0.45 afios la esperanza de vida de las mujeres. Mientras que
los hombres en actividades manuales de alta calificacion contribuyeron en 0.5 afios. En la
segmentacion por derechohabiencia ninguin subgrupo tuvo contribuciones positivas sobre la
esperanza de vida, pero la poblacién afiliada al Seguro Popular fue la que menor efecto

negativo presento.

Los resultados de este capitulo sefialan algunos de los mecanismos que acttian sobre
la salud de la poblacion y que afectan los niveles de esperanza de vida y de variacion en los
afios de vida recientes. En el caso de México, la escolaridad, la ocupacién y la condicién de
derechohabiencia a servicios de salud tienen efectos positivos sobre el aumento en la
esperanza de vida, por lo que es necesario seguir implementando politicas sociales que
brinden acceso a la educacion superior a una mayor proporcion de la poblacion, que

incentiven el empleo formal y que aseguren el acceso a servicios de salud a toda la poblacion.
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Capitulo 5 Resultados: Mortalidad por causas y nivel

socioecondmico

En México existen brechas en la esperanza de vida y en la variacion en las edades de muerte
entre los distintos niveles socioecondmicos. Méas aun, los grupos con mayor rezago social
experimentan un atraso en salud que se acentGa con la disminucion del porcentaje de
poblacién en tales subgrupos. A partir de los resultados presentados en los capitulos
anteriores, se busca entender si estas diferencias son consecuencia de los niveles generales

de mortalidad o bien, si son consecuencia de alguna causa de muerte en particular.

El acceso a los servicios de salud se relaciona con el nivel de escolaridad, el ingreso
y el empleo, entre otros factores. Los individuos con mayores logros educativos, ingresos
mas altos o con mejor posicion laboral tienen acceso a servicios de salud con mayor calidad
(Elo, Beltran-Sanchez y Macinko, 2014). En particular, en México el acceso a los servicios
de salud en México depende de la insercion laboral (Cardenas, 2010). Las personas con
empleos en el sector informal tiene acceso a las instituciones de seguridad social, mientras

que las personas en el sector informal son excluidas de estos servicios (Guerra et al., 2018).

El acceso diferenciado a las instituciones de salud en México, que en cierta medida
depende del nivel socioecondmico, sugiere que el efecto de las principales causas de
mortalidad sera diferencial por nivel socioeconémico debido a que estas dependen tanto de
las condiciones sociales como del acceso a servicios de salud. A nivel mundial existen
diferentes estudios que exploran la relacion entre las principales causas de mortalidad y el

nivel socioeconémico (Case y Deaton, 2020; Fuentes, 2018; van Raalte et al., 2014).

Por ejemplo, en Estados Unidos, las amenazas causadas por la globalizacién, la
automatizacion, el aumento del outsourcing, la disminucion de los salarios y la pérdida de
empleos han afectado las formas de vida de la clase media y consecuentemente han
contribuido al aumento de las muertes por suicidio, sobredosis o alcoholismo, 0 como Deaton
las denomina: muertes por desesperacion. Ademas, estas muertes suceden principalmente en
poblacion sin un titulo universitario, lo cual ejemplifica el efecto de la educacion sobre la

mortalidad (Case y Deaton, 2020). A los que los autores advierten que las dinamicas que



permiten que las élites sigan prosperando mientras los menos educados se rezagan puede

producir resultados similares a los observados en Estados Unidos.

El objetivo del presente capitulo es identificar el rol de las causas de mortalidad en
las brechas en la esperanza de vida y variacion de las edades a la muerte entre niveles
socioecondémicos. Para esto se realiza la descomposicion por edades, sexo y causa de los
indicadores de mortalidad para cada una de las variables socioeconomicas. Especificamente
se realiza la descomposicion por pares de las diferencias en los indicadores en el afio 2015

entre un grupo de referencia y los grupos restantes.

Las causas de mortalidad utilizadas para la descomposicion de los indicadores de
mortalidad se seleccionaron con base en los estudios previos realizados para la poblacion
mexicana (Aburto y Beltran-Sanchez, 2019; Canudas-Romo et al., 2015) con la finalidad de
tener comparabilidad. Ademas, porque las causas seleccionadas tienen un componente que
se espera muestre una relacion con nuestros subgrupos que permita evaluar el patrén
disonante en la transicién epidemiolégica (Frenk, 1998) y evaluar el funcionamiento del
sistema de salud. Las categorias de causas de mortalidad son: 1) homicidios, 2) diabetes, 3)
enfermedades isquémicas del corazdon, 4) padecimientos relacionados con el
comportamiento, 5) suicidio, 6) mortalidad evitable y 7) otras causas. Las primeras dos
causas, son las sefialadas como responsables del estancamiento de la esperanza de vida a
nivel nacional a principio del siglo XXI (Canudas-Romo et al., 2015). EI nimero de suicidios
registrados en el pais aumentd 33.5 por ciento entre el 2006 y el 2015 (Fuentes, 2018). Y las
enfermedades isquémicas del corazon son una de las principales causas de defuncion en el
pais (Stevens et al., 2008) y de afios de vida ajustados por discapacidad (Gémez-Dantés et al.,
2016).

La mortalidad evitable se refiere a las defunciones prematuras o innecesarias. Son las
muertes que suceden por causas sensibles al cuidado de la salud y a tratamientos médicos
efectivos. Fuentes (2018) va mas alld y argumenta que la mortalidad evitable se refiere a
aquellas que son consecuencia de la desigualdad, la pobreza y la segregacion social, y que
limitan el cumplimiento de los derechos humanos; en cualquier caso, son muertes prematuras
e innecesarias. La categoria de mortalidad evitable fue construida con el objetivo de tener

una lista de causas que sirvieran para monitorear el desempefio de los sistemas de salud y
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que funcionara como un estandar comparable a nivel internacional. Estas causas de muerte
capturan el impacto del cuidado primario de la salud, el cuidado hospitalario, el monitoreo
de la salud y los programas en salud sobre la mortalidad (Elo et al., 2014). El uso de esta
categoria permite establecer un vinculo entre el sistema de salud y las tendencias de la
mortalidad (Alvarez et al., 2019). La lista de causas de mortalidad evitable, actualizada por
Nolte y McKee (2008), y que se usa en este analisis, excluye las casusas de mortalidad
afectadas por politicas publicas de salud o por el comportamiento individual en salud, por
ejemplo, el cancer de pulmén. En esta investigacion estas causas se agrupan en una categoria

diferente que incluye cancer de pulmon, cirrosis y accidentes de transito.

Los estudios sobre mortalidad evitable muestran que a través del tiempo esta decrece
mas rapido que la mortalidad por todas las causas y que tiene un gradiente por posicién social
(Elo et al., 2014). En un estudio realizado en Australia, se encontré que entre 1986 y 2002 la
mortalidad evitable decrecié mas rapido para las personas en el quintil de ingresos superior,
con lo cual se incrementaron las desigualdades relativas entre niveles socioecondmicos. En
otros estudios en paises europeos se hallaron diferencias étnicas y entre poblacién nativa e
inmigrante en la mortalidad evitable (Elo et al., 2014). Por lo tanto, se espera que la
mortalidad evitable tenga un gradiente educativo, pues la poblacidn con rezago en materia
de salud recibe la peor atencidn en salud que se refleja en los padecimientos incluidos en la

categoria de mortalidad evitable.

5.1 Escolaridad

La diabetes y los homicidios han sido identificadas como las principales causas que explican
el estancamiento de la esperanza de vida (Canudas-Romo et al., 2015). Sin embargo, el efecto
diferencial de estas causas sobre la brecha en la esperanza de vida en cada nivel
socioecondémico indica que estas no afectaron por igual a todos los subgrupos. El efecto
negativo de los homicidios se concentra en la poblacion de hombres con primaria incompleta
o completa, subgrupos que pierden mas de un afio de esperanza de vida con respecto al grupo
con educacién profesional como consecuencia de la ola de violencia que atraviesa el pais
(Cuadro 5.1). A diferencia de la poblacion con bachillerato concluido que solamente pierde
0.3 afios por los homicidios. Las consecuencias adversas de las muertes por homicidios son

todavia mas evidentes al analizar las brechas en la desviacion estdndar de las edades a la
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muerte. En las diferencias de los subgrupos con primaria incompleta y completa contra el
subgrupo con educacién profesional esta causa ocasiona el 30 por ciento de la brecha. El alto
porcentaje es causado porque el mayor numero de decesos por homicidio en el periodo 2006-
2015 ocurri6 en el grupo etario de 20 a 34 afios de edad (Fuentes, 2018), es decir, son muertes
prematuras que ensanchan la distribucion de las edades a la muerte y consecuentemente
incrementan los indicadores de variacion en la mortalidad.

Cuadro 5.1 Contribuciones por causa de mortalidad a la brecha en esperanza de vida 'y
desviacion estandar entre niveles educativos por sexo en México 2015.

Esperanza de vida Desviacion estandar
N1 N2 N3 N4 N5 N1 N2 N3 N4 N5
Mujeres
Homicidios -0.11 -0.09 -0.06 -0.05 -0.02 0.16 0.17 0.11 0.10 0.05
Diabetes -1.72 -208 -139 -083 0.09 048 045 032 0.26 0.27
EIC -0.58 -055 -0.47 -027 030 0.20 -0.10 -0.09 0.04 0.45
Comportamiento -0.09 -0.08 -0.03 -0.02 0.3 011 011 0.05 0.02 0.03
Suicidio -0.04 -0.05 -0.03 -0.02 -0.02 0.05 0.10 0.06 0.04 0.04
Mortalidad evitable -196 -156 -082 -054 043 168 082 064 041 0.82
Otras causas -273 -161 -081 -068 038 283 081 052 0.38 0.69
Diferencia -7.24 -6.03 -360 -241 119 552 235 162 124 234
Hombres

Homicidios -0.83 -1.10 -103 -0.67 -0.34 081 122 117 0.78 042
Diabetes -051 -124 -119 -0.78 -060 0.34 0.04 0.04 0.27 0.17
EIC -0.56 -055 -0.63 -0.07 -0.24 047 -0.01 -0.01 044 0.27
Comportamiento -1.38 -135 -1.04 -057 -034 067 079 0.69 044 0.30
Suicidio -0.29 -036 -0.28 -0.18 -0.11 025 039 031 020 0.13
Mortalidad evitable -209 -173 -116 -043 -050 130 0.28 0.15 0.84 055
Otras causas -460 -298 -205 -090 -090 329 145 110 119 0.79
Diferencia -10.26 -931 -7.38 -359 -3.03 7.12 416 346 417 263

* EIC: Enfermedades isquémicas del corazon.
El grupo de referencia es la poblacién con educacién profesional. N1: sin instruccion; N2: primaria
incompleta; N3: primaria completa; N4: secundaria; N5: Bachillerato.

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).

Para las mujeres la diabetes es la enfermedad con mayor peso en la brecha en la
esperanza de vida entre niveles educativos. Por esta causa las mujeres con primaria
incompleta pierden 2 afios de esperanza de vida en relacion con las mujeres con educacion

profesional. De igual forma, en las mujeres con primaria completa la diabetes explica el 38
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por ciento de la brecha. En los hombres, este mismo grupo pierde 2.3 afios por diabetes, sin
embargo, en porcentaje solamente representa el 13 por ciento de las diferencias contra el
grupo lider. En general, como en los hombres son los homicidios, en las mujeres la diabetes
es una enfermedad con efectos diferenciales para cada nivel socioeconémico. Es posible que
el efecto distintivo sea deba a que en este padecimiento inciden dos factores severos: el déficit
de alimentos y la pandemia de la obesidad y sobrepeso; que se relacionan con la
imposibilidad de las personas a acceder a una alimentacion sana (Fuentes, 2018).

Por otro lado, las causas susceptibles al servicio médico oportuno generan una pérdida
de 2 afios de esperanza de vida en los hombres sin instruccion con relacion a la poblacion
masculina con educacion profesional, esto corresponde al 20 por ciento de la brecha entre
ambos grupos. Mas aun, tan solo las enfermedades infecciosas y respiratorias son causantes
de del 10 por ciento de la brecha, es decir la poblacion sin instruccion pierde un afio de
esperanza de vida por enfermedades “pre-transicionales” (Martinez S. y Leal F., 2003). Las
consecuencias del rezago epidemioldgico presentes en este grupo, también se reflejan en la
brecha en la variacion en los afios de vida, en donde de igual forma la mortalidad evitable es

la categoria con mayor contribucion.

En las mujeres la contribucion de la mortalidad evitable a la brecha entre grupos
sociales es mayor que en los hombres, ya que es responsable de al menos el 20 por ciento de
las diferencias en la esperanza de vida, y asciende al 27 por ciento en el grupo sin instruccion.
En las diferencias en la desviacién estandar, la mortalidad evitable representa no menos del
30 por ciento de la brecha, incluso alcanzando el 40 por ciento en algunos subgrupos.
Especificamente en las mujeres sin instruccion la mayor variacion en las edades a la muerte
se explica por una mayor mortalidad materna y defunciones en edades jovenes por
enfermedades infecciosas y respiratorias, ambos padecimientos son indicadores de un rezago

epidemiologico.

Finalmente, la mortalidad por causas que pueden modificarse con intervenciones de
salud publica (cirrosis, cancer de pulmon y accidentes de transito) tienen la segunda
contribucion sobre la brecha en la esperanza de vida en los hombres, al ser responsables de
la pérdida de 1 afio de esperanza de vida en los grupos de hombres con educacién menor a

secundaria. Al igual que los homicidios, estas causas tienen un mayor peso en la brecha en
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la desviacion estandar que en la brecha en la esperanza de vida para los grupos de hombres
con primaria, con una contribucién del 20 por ciento, sefial de que estos decesos se
concentran en adultos jovenes. La Figura 5.1 muestra los resultados de la descomposicion de
la desviacion estandar entre la poblacion sin instruccion y la poblacién con educacion
profesional por sexo, en esta se evidencia el peso de los homicidios en las edades jovenes en
hombres y de la mortalidad evitable en mujeres sobre la brecha entre ambos grupos.

Figura 5.1 Descomposicion por causas y edad de las diferencias en la desviacion

estandar entre la poblacion sin instruccién y la poblacién con educacion profesional en
Mexico 2015.

Mujeres Hombres

Afios

20 30 40 50 60 70 80 a0 20 30 40 50 60 70 80 a0
Grupo etario Grupo etario

Homicidios IHD Suicidio Otras

. Diabetes . Policy behaviour . Evitable
Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).

Nota: EIC: Enfermedades isquémicas del corazdn.

5.2 Ocupacion

Para estudiar el efecto de las casusas de mortalidad sobre las brechas en los indicadores de
mortalidad, se tom¢ a la poblacion ocupada en actividades no manuales de alta calificacion
como categoria de referencia. Segun el andlisis, las causas relacionadas con el
comportamiento son el principal factor de la brecha en la esperanza de vida entre los hombres
en ocupaciones manuales de baja calificacion contra la poblacion en ocupaciones no

manuales de alta calificacion, causas por las que pierden 0.6 afios de esperanza de vida. En
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contraste, la poblacion en las dos categorias ocupacionales intermedias, tienen menor
esperanza de vida por los efectos de la diabetes, por la que pierden aproximadamente un afio
promedio de vida. Sin embargo, la contribucion de las defunciones por diabetes disminuye
la brecha de la desviacion estandar, lo que indica que, aungue en estos grupos hay una mayor
mortalidad por esa causa, las defunciones se concentran en los mismos grupos etarios. Por el
contrario, y al igual que en la segmentacion por educacion, los homicidios y la mortalidad
por causas de comportamiento amplian la brecha en la variacion en los afios de vida en los
hombres.

Cuadro 5.2 Contribuciones por causa de mortalidad a la brecha en esperanza de viday
desviacidn estandar entre grupos ocupacionales por sexo en México 2015.

Esperanza de vida Desviacion estandar
NMB MA MB NO NMB MA MB NO
Mujeres
Homicidios -0.06 0.02 -0.03 -0.02 009 -001 001 005
Diabetes 0.74 2.45 440 -0.22 074 148 262 1.10
EIC 0.77 1.43 214 0.46 021 042 106 050
Comportamiento 014 025 036 010 (oo 000 -013 0.10
Suicidio 001 001 002 -002 o1 001 -001 0.04
Mortalidad evitable 1.84 2.77 3.43 0.68 031 044 011 150
Otras causas 2.35 491 763 1.25 072 173 3.10 1098
Diferencia 579 11.84 1792 224 206 408 676 526
Hombres

Homicidios 059 -046 -044 -003 063 062 053 0.12
Diabetes 105 -092 -015 049 -004 -005 007 1.23
EIC -045 -0.37 -0.12 1.08 0.02 -0.11 0.07 1.28
Comportamiento 027 -058 -062 002 011 026 037 0.27
Suicidio 007 -0.16 -0.13 -009 004 020 015 0.11
Mortalidad evitable  _p66 -0.89 -040 084 003 -034 006 2.14
Otras causas -0.77 -130 -0.80 1.10 031 050 067 3.34
Diferencia -3.85 -468 -2.66 342 111 108 1.93 848

* EIC: Enfermedades isquémicas del corazén.

El grupo de referencia es la poblacion ocupada en actividades no manuales de alta calificacion. NNM: no
manuales de baja calificacion; MA: manuales de alta calificacién; MB: manuales de baja calificacion; NO:
no ocupada.

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).

La segunda causa con mayor contribucion en la brecha en la esperanza de vida es la

categoria de mortalidad evitable cuya contribucion a la brecha esta entre el 15 por ciento y el

98



19 por ciento, dependiendo del grupo ocupacional. Sin embargo, aqui hay que notar que el
efecto de las causas incluidas dentro de esta categoria es diferente en cada uno de los
subgrupos. Por ejemplo, en los hombres en ocupaciones manuales las enfermedades
infecciosas y respiratorias contribuyen con el 8 por ciento, mientras que es los trabajadores

en actividades no manuales de baja calificacion, solamente representan el 5 por ciento.

Los hombres no ocupados son el subgrupo con mayor esperanza de vida, segun los
datos del Cuadro 5.2 esto es consecuencia principalmente de las bajas tasas mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazon y de los tipos de cancer incluidos en la categoria de
mortalidad evitable. Los hombres no ocupados se concentran en las edades mayores de 65
afios, lo que significa que los hombres que dejan de trabajar a la edad de retiro tienen menor
posibilidad de fallecer por estas causas que los hombres que contintan laborando hasta

edades avanzadas.

El patron del gradiente ocupacional en salud en las mujeres es menos claro y las
causas de mortalidad no brindan informacion adicional para explicar estos resultados. Aun
asi es importante notar que las mujeres en ocupaciones manuales de baja calificacion tienen
7.8 afios méas de esperanza de vida que las mujeres en actividades no manuales de alta
calificacion por la contribucion de la diabetes y de la mortalidad evitable. Estas mismas dos
causas de defuncion, junto con las enfermedades isquémicas del corazon, son las que mayor
efecto tienen sobre la brecha de las demas categorias ocupacionales. Asimismo, estas mismas

causas son las que generan las brechas en los indicadores de variacion de los afios de vida.

Los riesgos ocupacionales sobre la salud estan asociados con las condiciones de
trabajo, las exigencias laborales y los recursos materiales, mas que con la adquisicién de
conocimiento sobre el cuidado de la salud, como en el caso de la educacion (George Davey
Smith et al., 1998). Por lo que al tener categorias ocupacionales heterogéneas, es posible que
se estén mezclando diferentes riesgos ocupacionales y niveles de ingresos bajo una misma

categoria y consecuentemente se tengan resultados dificiles de interpretar.
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5.3 Derechohabiencia

El Cuadro 5.3 contiene los resultados de la descomposicion por edad y causa de las
diferencias en la esperanza de vida y en la desviacidn estandar de las edades a la muerte entre
grupos segmentados por condicion de derechohabiencia en los servicios de salud en México
para el 2015. La descomposicion se realiza tomando como referencia al grupo
derechohabiente, pues aun cuando este no es el que tiene la mayor esperanza de vida,
representa al grupo que histéricamente ha tenido acceso a los servicios de salud.

Cuadro 5.3 Contribuciones por causa de mortalidad a la brecha en esperanza de vida y

desviacion estandar entre grupos segmentados segun condicion de derechohabiencia
por sexo en México 2015.

Esperanza de vida Desviacion estandar

SP Sin SP Sin
Mujeres
Homicidios -0.01 -0.12 0.01 0.16
Diabetes 0.55 -0.02 0.29 -0.02
EIC 0.49 -0.58 0.31 -0.20
Comportamiento 0.05  -0.12 0.00 0.08
Suicidio 0.00 -0.04 0.01 0.06
Mortalidad evitable 0.96 0.17 0.42 -0.44
Otras causas 1.17 0.05 0.31 -0.37
Diferencia 3.22 -0.66 1.34 -0.72
Hombres
Homicidios -0.18 -1.27 0.18 1.13
Diabetes 0.74 0.36 0.46 0.10
EIC 0.70 -0.65 0.33 -0.07
Comportamiento 016 -1.02 0.14 0.48
Suicidio 0.00 -0.25 0.02 0.23
Mortalidad evitable 0.91 0.21 0.73 -0.08
Otras causas 0.33 -0.80 0.89 0.47
Diferencia 2.34 -3.42 2.76 2.26

* EIC: Enfermedades isquémicas del corazén.
El grupo de referencia es la poblacion derechohabiente. Sin: sin derechohabiencia; SP: afiliada al Seguro
Popular.

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).

Primero, al revisar los resultados se tiene que la menor esperanza de vida de la

poblacién femenina sin derechohabiencia se debe principalmente a las defunciones por
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enfermedades isquémicas del corazon, las cuales restan 0.6 de vida en comparacion con la
poblacion derechohabiente. En cambio, en los hombres, las diferencias se deben a la
mortalidad por padecimientos atribuibles al comportamiento y por homicidios, con cada
causa restando aproximadamente 1 afio de esperanza de vida. Adicionalmente es importante
resaltar que contrario a lo esperado, la mortalidad evitable es mayor en la poblacion con
derechohabiencia, o dicho de otra forma, la mortalidad evitable contribuye a cerrar la brecha
entre la poblacion con y sin derechohabiencia; especificamente los tipos de cancer incluidos
en la mortalidad evitable.

Figura 5.2 Descomposicién por causas y edad de las diferencias en la esperanza de vida
en mujeres segun condicidn de derechohabiencia en México 2015.

Seguro Popular Sin derechohabiencia

0.4+ 0.4+

Afios

Afios
|
|
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[ ]

|

_—
1 E==—- | EEa=

20 30 40 50 60 70 80 a0 20 30 40 50 60 70 80 a0
Grupo etario Grupo etario

Homicidios EIC Suicidio Otras

. Diabetes . Comportamiento . Evitable

La categoria de referencia es la poblacion con derechohabiencia a servicios de salud.

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990, 2015).

Segundo, la poblacion afiliada al Seguro Popular tiene mayor esperanza de vida que
la poblacién derechohabiente por las contribuciones de la mortalidad evitable, que aportan
un afo extra de vida en ambos sexos. Ademas, las defunciones por diabetes y enfermedades
isquémicas del corazdn en conjunto generan otro afio adicional de ganancia en la esperanza
de vida. Este resultado es distinto a los esperado pues en principio la poblacion con

derechohabiencia recibe la mejor atencion y cuidado de la salud, lo cual se deberia reflejar
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en la mortalidad evitable. Sin embargo, al abrir esta categoria, se tiene que todos los
padecimientos incluidos en esta categoria contribuyen a aumentar la brecha entre grupos.
Este resultado se puede interpretar de dos formas, la primera es los servicios de salud del
Seguro Popular superan en calidad y efectividad a las instituciones de seguridad social, que
a su vez puede ser un indicador de la sobrecarga del sistema de salud (Lopez J. & Uribe S.,
2015). La segunda es que el Seguro Popular seleccione a sus afiliados de forma que se
excluya a la poblacion con problemas de salud, y por ende en el grupo sin derechohabiencia

permanezcan los individuos con mala salud.

Finalmente, la mortalidad evitable y la diabetes se reflejan en la mayor variacion en
las edades a la muerte que presenta el grupo afiliado al Seguro Popular. Sin embargo, esta
contribucion Unicamente refleja que las edades a las que ocurren estas muertes tienen mayor
dispersion que en los otros dos subgrupos y no indica que se tengan mayores tasas de

mortalidad.

5.4 Recapitulacion

Las brechas entre grupos sociales ilustran uno de los desafios en salud que México enfrenta.
Sefialan que los homicidios y la diabetes no son los Unicos retos en salud, porque las
enfermedades infecciosas y respiratorias siguen causando estragos en un gran segmento de
la poblacion. Las diferencias en el patron de enfermedades entre niveles educativos apuntan
a la polarizacion epidemioldgica que ademas agrava las desigualdades en salud (Frenk1991).
La poblacion sin instruccion tiene una alta carga por enfermedades infecciosas y
respiratorias, caracteristicas de un rezago epidemioldgico, que pierde peso conforme se
transita a grupos con mayor escolaridad. A la par que en los grupos con una posicion social

mas aventajada aumenta la mortalidad por enfermedades circulatorias, cancer y diabetes.

Las causas de mortalidad que contribuyen a las brechas en la esperanza de vida son
distintas a aquellas que colaboran en la brecha en los indicadores de variacion en las edades
a la muerte. En esta Gltima tienen mayor peso las causas cuyos decesos se concentran en las
edades adultas jovenes, como los homicidios y las causas que pueden modificarse con
intervenciones de salud pablica. Asimismo, las brechas en la variacion suelen ser mayores

en los hombres que en las mujeres debido a la mayor mortalidad masculina por estas causas.
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Las causas de mortalidad que generan las brechas cambian segun el sexo y segun la
variable que se utilice para segmentar a la poblacion. En la segmentacion por educacion la
diabetes tuvo la mayor contribucion en las brechas entre grupos sociales, mientras que en la
division por ocupacién la mortalidad evitable fue la categoria con la mayor participacion. En
lo hombres el peso de los homicidios y las enfermedades asociados al comportamiento son
los més altos, en tanto en las mujeres la diabetes y las enfermedades isquémicas del corazon
tienen patrones diferenciados segln el grupo social. Esto sefiala que la implementacion de
programas de salud debe de estar diferenciados por sexo para hacer frente a las necesidades

especificas de cada grupo.

Las causas de mortalidad que generan las diferencias en los indicadores de mortalidad
entre grupos sociales no necesariamente son las mismas que afectan los cambios en el tiempo
de la mortalidad de la poblacién general (van Raalte et al., 2014), por lo que los resultados
anteriores no se pueden extrapolar a la poblacion total. De hecho, en el andlisis anterior se
encontr6 un menor efecto de la diabetes comparado con los hallazgos de estudios que
analizaron los cambios en el tiempo de la poblacion total (Aburto y Beltran-Sanchez, 2019),
lo cual indica que la diabetes es una enfermedad que ataca a toda la poblacion mexicana sin

distincién por posicion social.

Los resultados de la descomposicion por causas no implican que no se hayan tenido
reducciones en la mortalidad evitable o por las demas causas bajo estudio; sino simplemente
evidencian los padecimientos que en los ultimos afios generan la brecha entre los niveles
socioeconémicos. De hecho, un estudio realizado para 17 paises europeos encontro que aun
cuando la brecha entre la poblacion con menor educacién y la poblacién con mayor
educacion permanece constante en el periodo de estudio, se tuvieron importantes reducciones

en la mortalidad evitable del grupo con bajo nivel educativo (Mackenbach et al., 2017).

La variable educacion fue la que arrojé los resultados méas similares a los esperados
segun estudios previos realizados en otros paises; con un gradiente social en la mortalidad
que ademas se refuerza con la mayor prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles
en los grupos con mayor educacion y la persistencia de enfermedades infecciosas en los

grupos con menor instruccion. Por su parte la variable derechohabiencia evidencié la
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sobrecarga en el sistema de salud mexicano (Lopez J. & Uribe S., 2015), que se refleja

mediante una mayor prevalencia de mortalidad evitable en la poblacion derechohabiente.

Dados los resultados anteriores es posible argumentar que en México es mas valioso
el logro educativo o una posicion laboral més ventajosa que el acceso a las instituciones de
salud en la prevencion de la mortalidad evitable. La infraestructura en salud y la estructura
de proteccion en salud del Estado por si solos no generan efectos suficientes sobre las
tendencias de mortalidad (Fuentes, 2018). Dada la calidad del sistema de salud publica,
resulta fundamental ampliar las oportunidades de acceder a una educacion de calidad, a

empleos y salarios dignos y frenar la violencia para mejorar la salud de la poblacion.
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Conclusiones

El valor de la informacion en mortalidad se basa en la importancia que le adjuntamos a la
vida y el hecho de que todas las capacidades que valoramos dependen del estar vivo (Sen,
1998). Las tendencias de la mortalidad de un pais permiten conocer y analizar la historia
social de este al estar vinculadas con las condiciones culturales y educativas, con la
distribucion de la riqueza, con el funcionamiento de las estructuras de proteccion del Estado
y con las trasformaciones fisicas y de infraestructura que tiene un pais (Fuentes, 2018). Las
desigualdades sociales en salud son un tema importante, no solamente para la investigacion
sobre mortalidad, sino también para los tomadores de decisiones, los médicos e incluso para
la poblacién en general; y solamente mediante la medicion se puede entender el problema,
desarrollar planes de accion y evaluar el impacto de estos (Commission on Social
Determinants of Health, 2008). En este caso, el analisis de la mortalidad permiti¢ identificar
algunas de las desigualdades en salud que existen en el territorio nacional, sobre todo las que

inciden en la duracion de la vida.

El anélisis llevado a cabo en este trabajo permitié confirmar la hipétesis que indica
que en México los distintos grupos sociales tienen patrones diferenciados en la distribucion
de las edades a la muerte. Se encontrd que la poblacion en posiciones sociales vulnerables
(menor nivel educativo, en ocupaciones manuales y sin derechohabiencia a servicios de
salud) experimenta la mayor desigualdad en la mortalidad. A nivel individual la mayor
disparidad en la duracion de la vida se percibe como una mayor incertidumbre en la edad a
la muerte, lo que genera una menor sensacion de control (van Raalte et al., 2011) y que a su
vez es un determinante de actitudes adversas a la salud, con lo cual se conforma un circulo
vicioso de rezago en salud (Bosma, Schrijvers y Mackenbach, 1999). En el caso mexicano,
la mayor variacion en la distribucion de las edades a la muerte es consecuencia del elevado
namero de homicidios y defunciones por enfermedades asociadas al comportamiento en los
grupos sociales vulnerables como la poblacion sin instruccion o sin derechohabiencia a
servicios de salud. Estas causas de mortalidad suceden principalmente en los adultos jovenes,

por lo que su efecto sobre la distribucion de las edades a la muerte es mucho mayor que su



efecto sobre la esperanza de vida, que ya de por si es bastante fuerte (Aburto y Beltran-
Sanchez, 2019).

En esta investigacion también se encontr6 que las brechas en la mortalidad entre
niveles socioeconémicos son mayores en los hombres que en las mujeres, con excepcion de
la segmentacion por ocupacion. Diversos autores atribuyen este patron al tipo de indicadores
que se utilizan como aproximacién al nivel socioecondémico y que por lo general aplican de
forma diferente a cada sexo (Cambois, 2016; Mustard y Etches, 2003). En este caso, la
variable ocupacion ejemplifica tal situacion, sobre todo en una poblacion en donde la
participacion laboral femenina es un fendmeno reciente que sigue presentando tasas
relativamente bajas en comparacion con otros paises. Tan solo la poblacion no ocupada
representa categorias distintas por sexo, para los hombres comprende a los jovenes que
siguen estudiando o a los jubilados, en cambio para las mujeres en esta categoria caen
mujeres de todas las edades. Lo anterior explica los resultados confusos que se obtuvieron al
estudiar los patrones femeninos por ocupacién y sugiere que dicho andlisis se podria reforzar
mediante el uso de medidas otras medidas de nivel socioeconémico, por ejemplo, considerar

también la posicién social de sus parejas (Elo, 2009).

El uso de diferentes variables para aproximar el nivel socioecondémico representa una
fortaleza del presente estudio, pues cada variable ayuda a entender diferentes aspectos de las
desigualdades en salud. La variable educacion evidencia el gradiente educativo que existe en
Meéxico y la importancia de incrementar la matricula educativa para mejorar la salud de la
poblacion. En lo hombres, la variable ocupacién permite observar el efecto diferencial de las
distintas causas de mortalidad en cada uno de los subgrupos. Y la variable derechohabiencia
demuestra el efecto positivo de la implementacion del Seguro Popular sobre la salud de sus

afiliados.

En particular, los resultados obtenidos al segmentar a la poblacidn seguin su ocupacion
son distintos a los esperados al no mostrar un gradiente entre la mortalidad y el grado de
especializacion en el trabajo. Méas que a un problema de construccion de la variable, esto se
debe a la forma en la que se captan los datos y por consecuencia a la calidad de estos. Al no
tener registros laborales que se vinculen con las estadisticas de mortalidad, la ocupacion del

difunto es reportada por un tercero quien puede no contar con la informacion correcta.
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Ademas, al registrar la ocupacion al momento de la muerte, se registra a las personas adultas
mayores jubiladas o retiradas como no ocupados y se omite los riesgos ocupacionales que
pudieron haber acumulado a lo largo de su trayectoria laboral. Lo anterior motiva a mejorar
la calidad de la informacion sobre ocupacion y la mortalidad en México con la finalidad de

poder realizar investigaciones mas profundas y precisas (Roman Sanchez et al., 2019).

A nivel mundial existe un reconocimiento del efecto de los determinantes sociales en
la salud. En la Declaracion Politica de Rio sobre Determinantes Sociales en Salud
(Organizacion Mundial de la Salud, 2011b), se acordo integrar el concepto de equidad en los
sistemas de salud, entendiendo por equidad el brindar las oportunidades para que todos logren
plenamente su potencial en salud. Ademas se declara la importancia de la equidad en salud
para el desarrollo sostenible, para la cohesion social y para mejorar la calidad de vida de la
poblacidn; aspectos que a su vez contribuyen a la paz y a la seguridad. Elementos necesarios

en el contexto mexicano de alta violencia por el narcotréafico (Bergman, 2016).

En Meéxico existen condiciones estructurales que favorecen la presencia del
narcotrafico y la ola de violencia que lo acomparfia (L6pez J. & Uribe S., 2015), que han
causado estragos en la esperanza de vida nacional y que opacan los logros en otros &mbitos
como la mayor cobertura en salud alcanzada por el Seguro Popular (Aburto y Beltran-
Sanchez, 2019). Esta investigacidn mostré que ademas de esto, las muertes por violencia
contribuyen a incrementar las brechas en la esperanza de vida y en la variacion de las edades
a la muerte entre grupos sociales, sobre todo en los hombres. Lo cual aporta nueva evidencia
en favor de la creacion de intervenciones en salud publica que modifiquen las condiciones
culturales, sociales y economicas que contribuyen a la violencia en el pais (Aburto et al.,
2016).

Para reducir la desigualdad no es suficiente medir la brecha que existe entre niveles
socioecondémicos, también se debe tomar en cuenta la composicién de la poblaciéon por
grupos sociales pues la distribucion de la poblacién por nivel socioeconomico afecta la
mortalidad (Crimmins, Preston y Cohen, 2011). En México durante el periodo 1990-2015,
aumento la matricula educativa, se incrementaron los afios promedio de educacién, se
introdujo el Seguro Popular y se dio una mayor especializacién de las ocupaciones. Esta

investigacion permitié conocer el efecto positivo de estos cambios estructurales sobre el
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aumento en la esperanza de vida y en la reduccion de la disparidad en las edades a la muerte.
Con lo que se confirma que una estrategia dptima para reducir las desigualdades en salud
debe de cambiar la composicion de la poblacion de forma que mas individuos tengan acceso
a una mejor calidad de vida (Deboosere et al., 2009). En este punto es importante cuidar la
selectividad negativa y la marginalizacion de los mas vulnerables que surgira de la reduccion

de sus porcentajes de la poblacion total (Hendi, 2015).

El objetivo 4 de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) busca lograr una
educacion de calidad para todos los nifios y nifias, que terminen al menos hasta la educacién
secundaria y que consigan las competencias técnicas y profesionales para obtener un empleo
decente (Organizacién de las Naciones Unidas, 2015). Los resultados de este estudio
muestran que tan solo el aumento en la matricula educativa (efecto P) tiene un efecto
considerable sobre el aumento de la esperanza de vida. Y mas aun, que la educacién
secundaria representa un umbral en la salud de las personas, en el sentido que completar este
grado de escolaridad aumenta la duracién de la vida y disminuye la incertidumbre asociada
a la edad de muerte. De forma que la ampliacion de la educacidn, sin descuidar su calidad,
se torna parte fundamental de los aspectos centrales para mejorar las condiciones de vida de

la poblacion (Cérdenas, 2010).

Otro de los hallazgos de esta investigacion es que la implementacion del Seguro
Popular incremento considerablemente la esperanza de vida de la poblacion total a la par que
disminuy6 la mortalidad evitable entre sus afiliados. Sin embargo, al no lograr la cobertura
universal en salud, dejé de fuera a una parte importante de la poblacion, y consecuentemente
contribuyd a incrementar la desigualdad en las edades a la muerte de la poblacién total. El
objetivo 3 de los ODS, referente a la salud y el bienestar, enfatiza la importancia de lograr la
cobertura sanitaria universal, incluyendo la proteccion contra los riesgos financieros, siendo
este uno de los objetivos prioritarios del Seguro Popular. Por lo que, en el caso de México,
el cumplimiento de esta meta tendra como logro adicional disminuir la disparidad en los afios
de vida y cerrar una fuente de desigualdad en salud. En ese mismo objetivo, se fija como
meta reducir la mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles mediante la
prevencion, el tratamiento y la promocion del bienestar (Organizacion de las Naciones

Unidas, 2015). En la presente investigacion se encontrd que la carga de la mortalidad
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prematura se concentra en los subgrupos con menor educacion, por lo que los esfuerzos
encaminados hacia la realizacion de esta meta también contribuirén a cerrar las brechas en la

mortalidad entre grupos educativos.

En México se habla de una modelo disonante de la transicién epidemioldgica,
caracterizado por una doble carga de la enfermedad. Esta doble carga de enfermedad tiene
un patron geografico, con las zonas rurales sufriendo el mayor rezago (Frenk, Knaul, Gomez
Dantés y Arreola Ornelas, 2018), y un patron social donde la poblacién con menor nivel
educativo, en ocupaciones menos especializadas y sin acceso a servicios de salud enfrenta el
rezago epidemioldgico. Ciertas enfermedades son inevitables ya que su desarrollo no
depende de condiciones externas al organismo. Otras enfermedades dependen
fundamentalmente de factores sociales al estar vinculadas a la pobreza, la desigualdad, el
medio ambiente, los habitos de consumo o al acceso a servicios de salud. Los resultados de
esta investigacion indican que la poblacion con menor educacion, con trabajos menos
especializados y sin acceso a servicios de salud sufre los mayores efectos de las
“enfermedades sociales” (Deaton, 2013), aquellas que son consecuencia de las pobreza y de
las privaciones. En los grupos con menor educacién, la brecha en la esperanza de vida es
ocasionada por la mortalidad evitable, lo homicidios y las causas que dependen del
comportamiento en salud; mientras que en los grupos mas altos la brecha es principal
consecuencia de la diabetes y de los padecimientos circulatorios. Asimismo, las
enfermedades infecciosas y respiratorias muestran el gradiente mas fuerte entre niveles
socioecondmicos. Lo cual ilustra otra dimensién de la transicion epidemioldgica disonante
en Meéxico, que no solamente sucede entre Entidades Federativas, sino también entre

subgrupos sociales.

La poblacion afiliada al Seguro Popular tiene la mayor esperanza de vida, incluso por
encima de la poblacion derechohabiente a las instituciones de seguridad social. El analisis
por causas permitio identificar que la ventaja del Seguro se da principalmente por la menor
carga de las enfermedades evitables, justamente los padecimientos elegidos para evaluar las
capacidades de los sistemas de salud. De forma que este estudio confirma la hipotesis de la
sobrecarga del sistema de salud mexicano (Lopez J. & Uribe S., 2015) y aporta evidencia a

favor de intervenciones que busquen ampliar la cobertura sanitaria basica.
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La existencia de brechas en los niveles de mortalidad entre grupos sociales se puede
abordar desde dos perspectivas opuestas. Por el lado negativo evidencia las fallas en el
sistema de salud y en las politicas de proteccion social, e ilustra un exceso de muertes que se
podrian evitar con la desaparicion dichas diferencias. Por el lado positivo, estas brechas
representan que hay un camino hacia donde progresar y que se debe tomar como motivacion
para mejorar las condiciones de salud de las personas en los niveles inferiores. Sin embargo,
los esfuerzos deben reconocer que el rezago en salud no es solamente consecuencia de los
mecanismos de las desigualdades en salud, sino que también contribuye la marginalizacion
social a la que son sujetos los individuos. Por lo que la desaparicion de las brechas en los
indicadores de mortalidad no solamente depende de las mejoras en el sistema de salud, sino
de una reduccion en las condiciones sociales que contribuyen a los estados diferenciales en
salud, ya que solamente suprimiendo estas brechas sociales se eliminarian parte de los

mecanismos que inciden sobre las diferencias en salud (Marmot, 2005).

Hay que tener en cuenta que algunos de los mayores avances en materia de salud
fueron consecuencia de mejoras en las condiciones de vida de las personas y no
exclusivamente de intervenciones gubernamentales en salud. Es decir, en materia de salud
las politicas publicas son un gran impulso méas no el Gnico motor. La accion publica
contribuye al cambio social, a la resolucion de conflictos entre grupos sociales e intereses, y
a la compensacion de desigualdades. Sin embargo, en un sistema de salud segmentado como
el mexicano, que fomenta las desigualdades, es dificil visualizar los mecanismos necesarios
para eliminar las brechas. Sobre todo, cuando al enfocarse en la cobertura universal se olvida
la importancia de la calidad de los servicios. Por lo que la reduccion de las desigualdades en
la mortalidad depende de la atencion a los factores estructurales que ocasionan los niveles de
desigualdad y de la implementacion de medidas de salud publica que actden sobre los
determinantes sociales en salud. Es necesario fortalecer las politicas tanto dentro como fuera
del sistema de salud, luchar contra la desigualdad inequitativa de los recursos y del poder,

pero sobre todo, se deben mejorar las condiciones de vida de la poblacion.

Como todas las investigaciones, ésta presenta algunas areas de oportunidad. Entre
ellas, esta la eleccion de la edad inicial a partir de la cual se realiza el analisis, lo que puede

afectar los resultados sobre la mortalidad de una poblacién. En este caso se eligié la edad 20
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pues a partir de este momento ya se puede separar a la poblacion por las variables de nivel
socioecondémico seleccionado. Sin embargo, es posible que algunas personas con educacion
profesional aun no la adquirieran a la edad de 20 afios por lo que se estaria subestimando su
logro educativo. Adicionalmente, es importante resaltar que el nimero de grupos sociales
considerados juega un papel importante en el tamafio de las diferencias entre subgrupos y en
la magnitud de sus efectos sobre los cambios estructurales de la poblacion. Y que las tablas
de vida construidas utilizando dos fuentes de informacion, los censos y los microdatos de
defunciones en el presente caso, pueden ocasionar el sesgo del numerador-denominador. Sin
embargo, dada la disponibilidad de datos en México, no es posible aplicar ningun otro
método. Aun asi, es poco factible que este afecte los resultados obtenidos pues se tomaron

grupos agregados de escolaridad.

Sin embargo, se aprovechd la disponibilidad de datos socioeconémicos a nivel
individual en los certificados de defuncion para analizar las desigualdades sociales en salud.
Ademas, se identificd un error en la categorizacion de la variable educacion en los microdatos
censales de INEGI y gracias a esto se logrd que esta institucion realizara las correcciones
pertinentes. En resumen, esta investigacion contribuye a la investigacion sobre la desigualdad
en la duracion de la vida en México al profundizar en las diferencias entre niveles
socioeconémicos utilizando informacion individual. Ademas permiti6 identificar algunos de
los factores que contribuyen a la desigualdad socioecondémica en la mortalidad en México,
sobre todo en los efectos de la composicion de la poblacion y el efecto diferencial de las
distintas causas de mortalidad en cada subgrupo poblacional. Como siguientes pasos se
propone explorar las desigualdades socioeconémicas a nivel estatal, de forma que se analice
si las condiciones de salud heterogéneas a nivel subnacional se reflejan en patrones
diferenciados en la desigualdad en la duracién de la muerte entre niveles socioecondémicos a
nivel local. Actualmente la pandemia del virus SARS-CoV-2 que ocasiona la enfermedad
COVID-19 esta generando un parteaguas en la historia epidemioldgica de la humanidad. Las
consecuencias econdémicas y de salud de dicha enfermedad aun son inimaginables. Estudios
sobre la desigualdad en la edad a la muerte post-COVID-19 y sus efectos diferenciales por
nivel socioecondémico seran fundamentales para desarrollar las estrategias de recuperacion

de la poblacion en el futuro.
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Anexos A

Cuadro A.1 Proporcion de poblacién por nivel socioecondémico y por sexo en 1990 y

2015.
Hombres Mujeres
1990* 2015 1990* 2015
Sin instruccion 0.15 0.05 0.20 0.07
Primaria incompleta 0.25 0.11 0.26 0.12
Nivel educativo Primaria completa 0.20 0.15 0.22 0.17
Secundaria 0.18 0.27 0.19 0.25
Bachillerato 0.09 0.19 0.05 0.19
Profesional 0.12 0.22 0.08 0.20
No manuales de alta calificacion  0.05 0.16 0.01 0.10
No manuales de baja calificacion 0.18 0.11 0.12 0.11
Ocupacion Manuales de alta calificacion 0.29 0.23 0.03 0.04
Manuales de baja calificacion 0.29 0.26 0.05 0.13
No ocupados 0.19 0.23 0.79 0.62
Con derechohabiencia 0.44 0.45 0.46 0.45
Derechohabiencia*  Seguro Popular - 0.35 - 0.40
Sin derechohabiencia 0.56 0.21 0.54 0.16

*Los datos sobre derechohabiencia en la columna de 1990 corresponden al afio 2000, pues el censo de 1990

no incluye ninguna pregunta sobre la derechohabiencia de la poblacién.

Fuente: Estimaciones propias con base en la informacién de los censos y conteos de poblacion

(INEGI, 1990, 2015).
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Cuadro A.2 Proporcion de defunciones por nivel socioeconomico y por sexo en 1990 y
2015.

Hombres Mujeres

1990 2015 1990 2015
Sin instruccioén 0.28 0.17 0.42 0.27
Primaria incompleta 0.36 0.28 0.31 0.30
Nivel educativo Primaria completa 0.20 0.21 0.17 0.21
Secundaria 0.07 0.16 0.05 0.10
Bachillerato 0.04 0.09 0.02 0.06
Profesional 0.05 0.10 0.02 0.06
No manuales de alta calificacion 0.03 0.08 0.00 0.03
No manuales de baja calificacion 0.18 0.10 0.04 0.03
Ocupacion Manuales de alta calificacion 0.22 0.18 0.01 0.01
Manuales de baja calificacion 0.41 0.32 0.02 0.01
No ocupados 0.17 0.32 0.93 0.92
Con derechohabiencia 0.47 0.49 0.48 0.53
Derechohabiencia Seguro Popular - 0.30 - 0.30
Con derechohabiencia 0.53 0.21 0.52 0.17

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales (INEGI).
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Figura A.1 Distribucion de las defunciones de la tabla de vida condicional a la
supervivencia a los 20 afios por ocupacion en México 1990-2015.
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La linea punteada corresponde a la poblacién nacional.

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales (INEGI 1990,
2015).
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Figura A.2 Distribucion de las defunciones de la tabla de vida condicional a la
supervivencia a los 20 afios por condicion de derechohabiencia a servicios de salud en

México 1990-2015.

A Mujeres 2000 B Mujeres 2015

e
i
=1

0.20 1

=]
o
o

0.151

0.10 1

e
=
=]

0.05

Proporcién de defunciones en cada subgrupo
[ =}
=

Proporcion de defunciones en cada subgrupo

0.00 0.00
20 40 80 80 20 40 80 20
Edad Edad
c Hombres 2000 D Hombres 2015
0.20 0.20
0.15 0.151

0.104

e
=
=]

0.05

Proporcién de defunciones en cada subgrupo
f=]
>

Proporcién de defunciones en cada subgrupo

0.00 0.00 1
20 40 60 a0 20 40 60 80
Edad Edad
Con acceso a senvicios de salud — Seguro Popular — Sin acceso a senvicios de salud

La linea punteada corresponde a la poblacién nacional.

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales (INEGI 1990,

2015).
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Figura A.3 Tendencia de la esperanza de vida y de la desviacion estandar de las edades
a la muerte condicionales a la supervivencia a los 20 afios por ocupacion en México
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La linea punteada corresponde a la poblacién nacional.

Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con
informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990-2018).
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Figura A.4 Tendencia de la esperanza de vida y de la desviacion estandar de las edades
a la muerte condicionales a la supervivencia a los 20 afios por nivel educativo en México
1990-2018.
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Fuente: Estimaciones propias con base en los microdatos de defunciones generales y con

informacién de los censos y conteos de poblacion y vivienda (INEGI 1990-2018).
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Figura A.5 Tendencia de la variaciéon de las edades a la muerte condicionales a la
supervivencia a los 20 afios por nivel educativo en México 1990-2017.
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