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PRESENTACION

El estudio de la mortalidad adulta ha recibido poca atencién en los paises
en desarrollo por la mayor importancia que se ha asignado a oftros
fendbmenos demogrdficos que tradicionalmente han sido asociados
precisamente al desarrollo, tales como la mortalidad infantil y los niveles
de fecundidad. Sin embargo, ha de considerarse que la mayoria de las
poblaciones de estos paises estd constituida por aquellos que ostentan la
capacidad econémica y reproductiva, es decir, por hombres y mujeres de
entre 15 y §9 anos. Es esta la poblacién que se considera adultq, y por su
importancia como fuerza de frabajo productiva es necesario prestarle
especial atencién. Con respecto a su salud, el reto es reducir las muertes
prematuras y generar condiciones que permitan una vida mas saludable.
Para ello, primero es necesario conocer de qué enferman los adultos y de
qué mueren, y las formas en que puede prevenirse tanto enfermedad
como muerte, ya sea a partir de mejores servicios de salud -adecuados en
cdlidad y cantidad-, asi como de la promocién de hdbitos mds sanos

(practica de algdn deporte, evitar fumar y beber alcohol, y contar con
una dieta balanceada).

Es posible sugerir que el patrédn de la mortalidad adulta por causa de la
Zona Metropolitana de la Ciudad de México -area a la que se dedica este
trabagjo- es la manifestacion de las condiciones de vida de la poblacién de
esta zona en cuanto al acceso a servicios médicos y también, de estilos
de vida caracteristicos de la vida urbana particular de esta drea. En este
sentido, se esperaria que al facilitar un mayor acceso a los servicios
médicos y promover estilos de vida mas sanos, se modificara el patrén de
mortalidad en la forma de descensos en causas como cirrosis, algunos

canceres, y sobre todo, accidentes de transito, peatonales, homicidios y
suicidios.

De acuerdo a lo anterior, el objetivo general de esta investigacion es
analizar la mortalidad adulta por causa en la Zona Metropolitana de la



Ciudad de México ZMCM) y, a partir de la informacidon que sobre
condiciones de vida puede obtenerse de los registros de defuncion, se
pretende hacer recomendaciones para mejorar la salud de la poblacion
de esta zona. En esta tarea, se pondrd especial atencion en aqguello
relacionado con el acceso a servicios médicos asi como a ciertos aspectos
que caracterizan el estilo de vida de los individuos de la poblacion en
estudio, ya que se considera que ambas dimensiones repercuten en la
manifestacién de las condiciones de salud.

Frenk y colaboradores (1991) en su presentacion de los elementos basicos
para una teoria de la transicidon de la salud, distinguen cuatro niveles de
andlisis (sistémico, societal, institucional e individual) a los que asocian
ciertos tipos de determinantes, ya que la propuesta de estos autores se
basa en el entendido que la salud y la enfermedad son producto de varias
causas y que por tanto, es necesario abordarlas desde una perspectiva
interdisciplinaria y comprehensiva. En este trabagjo se consideraran los dos
altimos niveles: el individual y gran parte del institucional. El primero consiste
en el estado individual de salud que estd determinado por factores
institucionales -segundo nivel- como las condiciones de trabagjo, del hogar,
del estilo de vida y del sistema de salud, todos ellos considerados como
factores de riesgo, es decir, como procesos, atributos 0 exposiciones que
determinan la probabilidad de la ocurrencia de la enfermedad o de oftras
manifestaciones de la salud. Aqui sélo se analizardn el estilo de vida y el
acceso a los servicios de salud como factores que inciden en la salud del
individuo, mismos que serdn abordados a partir del comportamiento de la
mortalidad adulta por causa, medida a través de tasas y razones.

Cabe mencionar que, dejando de lado las muertes por accidentes o
violencia, se reconoce que entre los determinantes institucionales y la
muerte, media un proceso de enfermedad, susceptible de ser atendido,
evitando asi el desembocar en muerte. Es por ello que el acceso vy
utilizacién de los servicios de salud cobran relevancia.

Una de las hipdtesis que se consideran en este trabajo se refiere a que al
ser derechohabiente de algun tipo de servicio de salud se tiene mayor
posibilidad de contar con atencidon médica adecuada. Esto nos habla de



una condicidn de desigualdad en el dmbito de la salud, la cual se explica
porque derechos tales como el acceso a servicios de salud, han estado
reservados bdsicamente para los grupos que se encuentran en el llamado
sector formal de la economia (Frenk et al. 1991). En México, éste es el caso
de los empleados dfiliados al IMSS, ISSSTE, PEMEX y a las Fuerzas Armadas.

Por ello, uno de los objetivos particulares de esta investigacion es analizar
el acceso a los servicios de salud a partir de la informacién registrada en
los certificados de defuncidn. En esta parte del trabagjo se pondrd especial
atencién a las muertes por causas evitables por vacuna o prevencion, o
bien, por diagnéstico y tratamiento médico, por el hecho de que ellas
imponen retos a los servicios médicos, en el sentido de que éstos deben
corresponder a las necesidades de salud de la poblaciéon tanto en su
cobertura como en la calidad de la atencidn.

La ofra hipbtesis que se manejara a lo largo del trabajo se refiere a que las
practicas cotidianas asi como algunas condiciones que caracterizan el
estilo de vida de los individuos, se relacionan con el tipo de causa de
muerte. Con el propdsito de mostrar la pertinencia de esta hipdtesis, se
analizard la informaciéon de mortalidad por causa a partir de los hallazgos
de oftros trabagjos en los que se han relacionado ciertas enfermedades con
comportamientos particulares que forman parte del estilo de vida. Aqui se
pondrd especial atencidn a las muertes debidas a enfermedades no
transmisibles que se relacionan con el alcoholismo, tabaquismo, falta de
ejercicio, mala alimentacién y estrés, tales como diabetes, cirrosis, sindrome
de dependencia alcohdlica y algunos canceres, bajo el supuesto de que
las practicas no sanas en tanto comportamientos cotidianos, inciden sobre
la salud de los individuos. En esta misma lineq, la mortalidad por accidentes
y causas violentas se relacionard@ con la delegacidon o municipio de
defuncién!, con el fin de esbozar patrones particulares de violencia o no

violenciq, de mayor 0 menor riesgo de accidentes en general, por dreas
dentro de la ZMCM.

1Esto solo para los casos en que la muerte haya sucedido en el lugar de la lesion.



Cabe mencionar que este andlisis, en su intencién de relacionar la salud -a
través de la muerte- con el acceso a servicios médicos y los estilos de vida,
es de caracter meramente exploratorio, sobre todo debido a las fuentes
de informacidn que aqui se utilizan (certificados de defuncién). Con
respecto a la informacion recabada sobre estilo de vidag, ésta es bastante
limitada para relacionar comportamientos puesto que esto sdlo se puede
hacer indirectamente ya que la informacién disponible se encuentra de
manera agregada y no individual.

Con el presente trabagjo se pretende hacer una reflexion sobre una parte
de la estructura de oportunidades que los individuos tienen ante si, como
opcién para contar con una buena salud y evitar la muerte prematura. Esa
parte se refiere a los servicios de salud y a los de esparcimiento. De
encontrarse alguna deficiencia en alguno de los dos tipos de servicios
mencionados, al relacionarlos con su . disponibilidad, se sugerird, de
manera general, destinar mayor inversion en ambos rubros que, como se
infenta mostrar, estGn estrechamente relacionados. En cuanto a los
servicios de salud, quizd habrd que replantear su cobertura insuficiente a
pesar de tratarse de la zona metropolitana mas importante del pais. Con
respecto a los servicios de esparcimiento, se espera que en la medida en
que se les dé una mayor promocién, esto repercuta positivamente en la
salud de los individuos, que idealmente hardn uso de esos servicios gracias
a su mayor disponibilidad. En resumen, se trata de llamar la atencidn sobre
dos puntos relacionados con la oferta de servicios, qQue parece

fundamental sean integrados en las politicas de desarrollo: la salud y el
esparcimiento.

Considerando lo anterior, esta tesis se divide en seis capitulos. En el primero
de ellos se encontrard una introduccidn al tema general de esta
investigacién; en el segundo se presentan las fuentes de informacion de las
que se sirve este andlisis y los métodos con que éstas serdn trabajadas. En
el tercer capitulo se muestra un panorama general de las causas de
muerte entre los residentes de la ZMCM durante 1990; en esta parte se
incluyen las variables de edad, sexo, estado marital asi como el lugar de
residencia. En el cuarto capitulo se intenta evaluar el acceso y la utilizacion
de servicios médicos a través de la informacion contenida en los



certificados de defuncién, esto es, a través de datos como la recepcion o
no de asistencia médica previa a la muerte, el sitio de la defuncidn, el tipo
de certificacion, y especialmente la derechohabiencia para la que se
presenta una reflexion en particular. El quinto capitulo estd dedicado a las
muertes por accidentes y violencia. En él se pretende ubicar a las
poblaciones en mayor riesgo de este tipo de muerte. Por dltimo, en el sexto
capitulo se frabaja el tema de estilo de vida relacionado con la salud y
como dambitos del mismo, se presenta una reflexion en tomo a las
actividades de entretenimiento, las dreas verdes y a comportamientos

tales como tabaquismo, alcoholismo, drogadiccién, practicas sexuales y
ejercicio.



CAPITULO |

INTRODUCCION AL TEMA

El evidente descenso de la mortalidad, de manera general, puede
explicarse en términos de lo que se conoce como transicion
epidemiolégica, es decir, del cambio que ocurre en el patrdn de
defunciones segun causas de muerte. Dicho cambio va de altos
porcentajes de muertes debidas a enfermedades "transmisibles" o "infecto-
contagiosas”, a altos porcentgjes de muertes por enfermedades "no
transmisibles" o "crénico-degenerativas™, teniendo como dltima etapa
aquélla en que se evitan las muertes prematuras (Ariaga 1992). En
escenarios donde se experimenta dicha transicion epidemioldgica, el
significado de la enfermedad se transforma profundamente ya que en
lugar de representar una situacién critica de la que uno se recupera o
muere, se convierte en una situaciéon crénica y frecuente que conlleva
cargas sociales, psicolégicas y econdmicas crecientes (Frenk et al. 1991).
Esto quiere decir que las ganancias en longevidad son el resultado mas
obvio de la transicion de la mortalidad, sin embargo, ellas vienen
acompanadas de un nuevo espectro de enfermedades por las que
eventualmente la gente va a morir . En este nuevo contexto, la esperanza
de vida al nacimiento y la estructura de causas de muerte dejan de ser un
adecuado indicador de los problemas de salud. De hecho, las causas de
muerte sdlo reflejan una pequena fraccion de la complejidad de los
problemas de salud de la poblacién puesto que ya las enfermedades no
son de corta duracién y alta fatalidad. En cuanto al incremento en la
esperanza de vida al nacimiento, éste no es un buen indicador de las
mejoras en salud pues No consideran los anos que pueden vivirse enfermos
0 en condiciones de discapacidad. Por ello, existe la necesidad de
informaciéon que nos hable sobre la incidencia y prevalencia de las

2en este trabagjo se utilizardn indistintamente los términos de transmible e infecto-
contagiosa a pesar de que el grupo de enfermedades transmisibles, de acuerdo a la
clasificacion de Murray y colaboradores (1992), tiene la particularidad de incluir  las
enfermedades maternas y perinatales. Por otro lado, se utilizardn indistintamente los

términos de no transmisible y crénico-degenarativas para calificar al segundo grupo de
enfermedades.



enfermedades para asi poder formar el perfil de salud de una poblacion
(Ruzicka & Kane 1991).

En el trabagjo de Riley (1990, 1993) encontramos la distincidon de tres
medidas para el estado de salud: la tasa de mortalidad, el riesgo de caer
enfermo y el riesgo de estar enfermo. Este autor prefiere utilizar la dltima
como medida de experiencia de salud ya que incorpora la duracion de la
enfermedad, permitiendo conocer mejor la demanda de los servicios de
salud que las medidas de incidencia de enfermedad. Para Riley, la tasa de
mortalidad ya no explica cabalmente el estado de salud pues el que esta
tasa haya disminuido no significa que hay menos enfermedad.
Actualmente no todas las enfermedades poseen altos riesgos de muerte,
lo que significa que existe una disociacion entre la enfermedad y la muerte
ya que muchas patologias ahora representan episodios precisamente de
enfermedad, pero que se superan con la atencién médica. Esta situacion
ya no permite inferir directamente la morbilidad a partir de la mortalidad.
Por otfra parte, la enfermedad tiene una dimensién temporal, duracién, o
que no sucede con la muerte. Es en este sentido que Riley afirma que la
transicidn epidemioldégica no sélo implica un cambio en las causas de
muerte (de enfermedades transmisibles a no transmisibles) sino también en
la duracién de las enfermedades (de corta a larga duracion). Actuaimente
en los paises desarrollados, senala Riley, el riesgo de caer enfermo ha
bajado, aunque no tan pronunciadamente como el riesgo de morir; sin
embargo, el riesgo de estar enfermo (duracion), se ha incrementado. Por
ello, nos dice este autor, se necesitan reformular los objetivos al designar las
politicas de salud de manera que reduzcan la duracién de la enfermedad
pero sin dejar que la mortalidad se incremente.

Por otra parte, se ha venido utilizando la medida de "dias saludables de
vida potencialmente perdidos" (DSVPP) por enfermedades especificas en
el estudio de la salud. Dicha medida da cuenta de las pérdidas debidas a
incapacidades temporales por episodios agudos de enfermedad,
incapacidades parciales y permanentes debidas a condiciones crénicas,
secuelas de enfermedad y muerte prematura. Sin embargo, mucha de la
informacién que se requiere para construir esta medida no se encuentra



disponible o presenta serios problemas de validez y confiabilidad?
(Bobadilla 1992).

Hay que considerar, no obstante, sobre todo en los paises en desarrollo, la
dificultad para cuantificar y caracterizar la morbilidad, en gran medida
debido a la percepcién y el concepto de enfermedad vigentes en un
grupo humano determinado, asi como a la capacidad de registro que se
tenga para esa percepcidon (Bravo & Vargas, 1991). De hecho, los datos
sobre mortalidad y sus causas obtenidos a partir de los certificados de
defuncidn, son la principal fuente de informacién que caracteriza la salud
de diversos grupos de poblacidén en los paises en vias de desarrollo, y con
frecuenciq, se utilizan como la unica fuente para estimar la incidencia y
prevalencia de diversas enfermedades (Jiménez-Cruz et al. 1993; Sudrez-
Ojeda et al. 1985). Es asi, que el patréon de causas de mortalidad puede
ayudar a establecer prioridades en al Gmbito de salud4, contribuyendo a la
planeacidon de servicios médicos efectivos dedicados a disminuir la
incidencia de enfermedades y sus consecuencias en incapacidad y
muerte prematura (Bobadilla 1992).

Pérez-Astorga (1988) coincide con Lépez-Cervantes (1984) en que el
estudio de mortalidad por causas permite el aporte de los elementos
necesarios para una buena planificacion de los servicios asistenciales. Este
dltimo autor, para el caso de México, toma a la mortalidad por todas las
causas como un indicador que, de manera aproximada, mide Ila
necesidad de recursos publicos en el sector salud, a pesar de que,
idealmente, la obtencién de una descripcidon completa de la morbilidad
seria la accidn mds deseable para planear los servicios. Sin embargo,
reconoce que no es técnicamente posible obtener y analizar datos

3Los DSVPP requieren de la siguiente informacién: edad promedio a la que se inicia la
enfermedad (Ao). edad promedio de muerte causada por la enfermedad (Ad).
esperanza de vida (en anos) a la edad Ao (E(A0)), tasas de letalidad (en porcentaje)
(C), porciento de dias de incapacidad total entre el inicio de la enfermedad y la muerte
(Dod), porcentagje de incapacidad permanente entre pacientes que se recuperaron (Q),
periodo promedio de incapacidad temporal durante episodios agudos (f), e incidencia
anual de la enfermedad (I). (Bobadilla 1992).

4 ) establecimiento de prioridades de salud supone la identificacion y clasificacion de

problemas e intervenciones de salud con el propdsito de racionalizar la asignacion de
recursos (Bobadilla 1992).



completos, confiables y oportunos con el nivel de desagregacion
necesario para sustentar la toma de decisiones, y es eso o que constituye
la mayor limitacién para el uso de la morbilidad en la planeacién. Por otra
parte, encuentra que las estadisticas de mortalidad son generalmente
completas y aceptablemente confiables, y que su utilidad en la
planeacién se incrementa por el hecho de que usualmente los mismos
factores actian en forma similar tanto en la morbilidad como en la
mortalidad, aunque el efecto cuantitativo sea distinto en los dos casos, 10
que quiere decir que la mortalidad expresa una fraccidn menor que la
morbilidad del total de las necesidades presentes en la comunidad.s

La mortalidad se nos presenta como el indicador del mas serio e irreversible
impacto sobre la salud de la poblacién, y la informacidn y los andlisis sobre
este fendbmeno demogrdfico siguen siendo esenciales tanto para la
medicina preventiva y curativa en su propdsito de reducir la enfermedad y
las discapacidades. Estos andlisis también se utilizan para designar
programas de salud publica asi como para evaluar el impacto de las
politicas de salud (Goodman 1982). De acuerdo al trabajo de Murray &
Lépez (1995), la informacién confiable sobre las defunciones es un insumo
esencial para planear, administrar y evaluar el rendimiento del sector salud
en los paises en desarrollo. Asi, el nUmero de defunciones por causa influye
en la forma en que se asignan los recursos a distintos programas de servicio
y actividades de investigacion. Las tendencias de la mortalidad, por tanto,

S Desde la perspectiva de Lopez-Cervantes, la experiencia aportada por los britGnicos
apoya la aplicacién de los datos de mortalidad como un instrumento para medir las
variaciones regionales de las necesidades de salud. Dicha experiencia se generd a
través del "Resource Allocation Working Party" (RAWP), que ante la ausencia de una
medida directa de la necesidad, se propuso utilizar el tamano y la composicion de las
poblaciones regionales como criterios de asignacion, ponderando estos datos de
acuerdo a la magnitud y la naturaleza de la mortalidad regional, y también, tomando la
utilizacion de servicios hospitalarios como otro factor de correccidn. Con estos
elementos, se planted una formula que permite determinar la fraccidn del presupuesto
que se asigna a cada regidn. El procedimiento propuesto por el RAWP permite identificar
areas "salubres" e "insalubres" mediante la comparacién de la mortalidad regional con
el promedio nacional. En consecuencia, se considera que las areas ‘insalubres"
requieren recursos adicionales. La medida seleccionada para efectuar las
comparaciones de mortalidad fue la Razén Estandarizada de Mortalidad (REM), que al
tomar como variables para un gjuste simultdneo a la edad y el sexo, considera que las
fluctuaciones alrededor del valor 100 reflejan las variaciones regionales en la necesidad
de servicios de salud (Lopez-Cervantes 1984:11-13).
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contindan siendo de especial interés para el diseno de las politicas de
cuidado de la salud y de desarrollo en todo el mundo (Kunitz 1987).

Desde una perspectiva econdmicaq, los costos de la enfermedad se
calculan de manera indirecta y directa. En el primer caso se hace a partir
de la morbilidad¢ y la mortalidad, y en el segundo, mediante los costos de
prevencion, diagndstico y tratamiento, es decir, de la atencidn y servicios
que ofrece el sector salud. En el contexto generado por la transicidn de
una etapa en que predominaban las enfermedades agudas e infecciosas,
a la actual en que las crénico-degenerativas explican mayoritariamente
las enfermedades y las muertes, |la prevencion en la cultura médica toma
una especial relevancia y por tanto, todo lo que tiene que ver con la
construccién del riesgo, i.e. las circunstancias y atributos de aquellos que

padecen y mueren por ciertas enfermedades crénicas (Davison 1992 et
al).

El objetivo principal de la investigacion en salud publica es identificar los
determinantes de las principales enfermedades que se registran en las
comunidades en estudio, y proveer métodos efectivos para su prevencion
y control. Actualmente, la prevencion primaria de las enfermedades
crénico-degenerativas, es decir, la que tiene que ver con los estilos de
vida, es uno de los principales retos para la salud publica. Para ello, se
debe considerar el entorno social que influencia a la salud y conocer la
medida en que éste puede ser modificado para contribuir al bienestar de
la poblacién (Uutela & Tuomilehto 1992).

OEsto se manifiesta en los niveles personal, familiar y social. Por ejemplo, una persona
discapacitada o enferma ve reducida su posibilidad de participar en el trabgjo y en
otras actividades de la sociedad afectando asi, todos los niveles mencionados por sus
efectos en lo econdmico y en las relaciones familiares y sociales en general.
Particularmente, el tratamiento de la enfermedad resulta costoso sobre todo cuando no
se cuenta con un sistema de seguridad social (Uutela &Tuomilehto 1992).

10



.1 MORTALIDAD ADULTA

En los dltimos anos, la investigacion sobre salud publica y la formulacion de
politicas en los paises en desarrollo se han dedicado a la poblacidn infantil
(Rofman 1992), lo cual se explica por los altos niveles de mortalidad por
causas prevenibles que registraban los menores de un ano. Mientras tanto,
los problemas de salud de los adultos, que incluyen bdsicamente
enfermedades no transmisibles y lesiones, han sido dejados de lado, a
pesar de que la poblaciéon de 15 a 59 anos en esos paises, representa
alrededor de un 56% de la poblacién total, y muestra una tendencia
creciente (Philips et al. 1993). Ademds, esta poblacion es Ila
econdmicamente productiva, esto es, incluye a la gran mayoria de la
fuerza de tfrabqjo’ y a aquella bioldgicamente reproductiva y, por tanto, a
la responsable de sostener a la poblacidn infantil y anciana.

Por otra parte, las enfermedades de los adultos demandan mas servicios
de salud. Casi todos los paises destinan al menos la mitad de su
presupuesto de salud a hospitales y se ha visto que al menos el 70% de los
costos del hospital son para los adultos y los ancianos. Ademds, los adultos
sufren mdas de enfermedades no transmisibles con respecto a los grupos de
edad mas jovenes, y el tratamiento de este tipo de enfermedades es
costoso. De hecho, se ha encontrado que los adultos gastan mas en el
cuidado de su salud que cualquier otro grupo de edad, y por ello, la
enfermedad en los adultos puede ser catastréfica, especialmente en los
hogares mds pobres que cuentan con menos recursos para hacer frente a
los gastos de la enfermedad (Phillips et al. 1993). Todas estas

consideraciones justifican el andlisis especifico de la salud de la poblacién
adulta.

Murray y colaboradores (1992) en su estudio sobre mortalidad adulta en
paises en desarrollo, afirman que mientras un tercio de las muertes
corresponden a ninos, el 27% son muertes de adultas (15-60 anos), situacion
que contrasta con la de Japdn -pais con la esperanza de vida mas alta-

7se espera que en una década las enfermedades cardiovasculares se conviertan en la
principal causa de muerte en los paises en desarrollo y esto es preocupante pues las
poblaciones con mas riesgo son las clases media y profesional en quienes se apoyan las
expectativas de desarrollo econdmico (UN Chronicle 1992).
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en donde en 1987, 1.2% de las muertes fueron de ninos y 19%
correspondieron a adultos. Esto muestra que la mayor carga de la
mortalidad adulta no la llevan los paises industrializados sino los menos
desarrollados y mdas pobrest. Adicionalmente, este frabajo menciona que
los grupos socioecondmicos mas bagjos de la escala, dentro de cada pais,
presentan mayor mortalidad y exposicion a los factores de riesgo tanto
para las enfermedades transmisibles como para las no transmisibles.

También se ha mostrado que no es cierfto que una vez sobrevivido la
infanciaq, las dificultades para continuar con vida en los paises en desarrollo
sean pequenas, ni que la mortalidad adulta sea mds alta entre la
poblacién rica. De hecho, el riesgo de que una persona de 15 anos muera
antes de llegar a los 60 anos es de 25% para hombres y 22% para los
mujeres en los paises en desarrollo, mas del doble que en los paises de
economias de mercado industrializados, en donde los riesgos son 12% y 5%
respectivamente. El resultado de esto es que mds de un cuarto de las
muertes de los paises en desarrollo ocurren en el grupo de edades adultas,
lo que representa alrededor de 10 millones de muertes®, de las cuales, tres
cuartas partes se consideran evitables.

Ciertamente, las enfermedades infecciosas son todavia las que explican
sustancialmente las diferencias de mortalidad entre paises desarrollados y
en desarrollo, lo cual se espera sea superado con el crecimiento
econdmico. Sin embargo, se ha visto que el desarrollo frae consigo nuevos
riesgos como la contaminacién y comportamientos no sanos -fumar vy
consumir alcohol en exceso- lo cual contribuye al incremento de las
enfermedades no infecciosas que ahora son las causas principales de
muerte de la poblacién adulta en los paises en desarrollo. Por otfro lado, se
ha visto que las muertes en el lugar de trabagjo son 10 veces mas comunes
en los paises en desarrollo que en los desarrollados. El resultado es que las
enfermedades no transmisibles, que comunmente se creian de ricos,

8Cabe mencionar, sin embargo, que las muertes prematuras siguen constituyendo un
problema para los paises desarrollados. De ello dan cuenta los hallazagos de Waldron
(1993) en su estudio sobre algunos de estos paises en el que encontrd un incremento en
las proporciones de muertes de jovenes de entre 25 y 34 anos.

Se estima que los adultos aportan aproximadamente 21% de todos los anos de vida
perdidos evitables en los paises en desarrollo.
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causan tasas de mortalidad mas altas en paises pobres y entre los pobres
de un pais. De hecho, en algunos paises desarrollados las tasas especificas
de mortalidad por enfermedades no contagiosas se han ido reduciendo.
En el caso de los paises en desarrollo por el contrario, la relativa
importancia de este tipo de enfermedades se incrementa, en buena

medida por el cambio en la estructura etdrea edad de la poblacion
(Feachem et al. 1992).

Lo arriba expuesto hace un llamado hacia la atencién de la salud de los
adultos que en muchos casos pueden ser programas preventivos cuya
inversidn es minima en comparaciéon con los resultados que pueden
obtenerse. Entre otras medidas preventivas estdn las campanas para
reducir el tabaquismo, promover tfransporte, sexo y maternidad seguros, y
revisiones preventivas como para el caso del cancer cervical (Phillips et al.
1993). Cabe mencionar el caso de Japdn, en donde una vez lograda la
reduccidon de las enfermedades transmisibles, la prevencion de aquellas
como cdanceres y enfermedades del corazon se establecié como prioridad
en el sistema de salud publica y como resultado, se ha visto, por ejemplo,
que el descenso en los canceres de estdbmago y uterino se relacionan con
la practica de exdmenes de salud y el tratamiento de estas enfermedades
en etapas tempranas de las mismas (Shigematsu & Yanagawa 1985).

Tenemos entonces que para mejorar la salud de los adultos y reducir las
muertes prematuras (15-59 anos), deben considerarse dos admbitos, uno
que tiene que ver con el acceso y utilizacidon de servicios médicos
adecuados a las necesidades de salud de la poblacién, y otro relacionado
con el estilo de vidaq, es decir, con las practicas cotidianas de los individuos
que repercuten en su salud. En ciertos casos, alguno de estos ambitos
cobrard mas importancia que el otro pues como Murray y colaboradores
(1989) sugieren, existe una posible relacién entre los hdbitos impuestos por
el estilo de vida y el acceso y utilizacidn de los servicios de salud, puesto
que el contar con atencidn meédica y sus beneficios, pospone la muerte
que se atrae mediante practicas poco sanas, como el fumar y beber en
exceso, 0 no hacer egjercicio, o no llevar una dieta adecuada.
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.2 ACCESO Y UTILIZACION DE LOS SERVICIOS MEDICOS

Las diferencias en el acceso y utilizacion de los servicios médicos aparece
como punto fundamental en el discurso de la salud de la poblacion. Asi,
por ejemplo, tenemos el caso en que la disminucion de la mortalidad ha
presentado distintos ritmos entre los diversos grupos socioecondmicos, o
que parece reflejar el incumplimiento del principio que propugna la
igualdad en el acceso a los servicios de salud. Una verdadera politica de
salud publica igualitaria, que busca la nivelaciéon del estado de salud de la
poblacién, requiere una redistribucion de los servicios de salud
favoreciendo a quienes mas lo necesitan (Mackenbach et al. 1989).

Por otro lado Phillimore & Morris (1989) sefialan que dentro de Gran Bretana
existen claras diferencias locales entre el numero de consultas, admisiones
en hospitales y en la practica de servicios preventivos como citologias
cervicales, lo que cuestiona la accesibilidad a los servicios de salud para
todos, asi como el nivel de las expectativas de la gente con respecto a
estos servicios y la efectividad de los programas educativos de salud. Estos
autores consideran que todo ello puede ser relevante para explicar los
diferenciales de mortalidad.

Para el caso de los paises en desarrollo, el director general de la
Organizacion Mundial de la Salud, Dr. Nakajima, al referirse a 1a década
de los 80's como la "década perdida" en la mayoria de estos paises, dada
la importante reduccién en los ingresos per cdpita, reconocié que sus
sistemas de salud se deterioraron y que estos servicios se han vuelto

particularmente inadecuados para la gente mas pobre (UN Chronicle
1992).

La asignacion de recursos para la salud, basada exclusivamente en
criterios de efectividad y costo produce la mayor cantidad de beneficios
en salud por cada unidad de recurso invertido. Sin embargo, en ocasiones
este criterio de maximizacion de los recursos conlleva resultados contrarios
con respecto a la disminucidon de la desigualdad en este dmbito. Esto
sucede porque los grupos sociales mds empobrecidos tfienen mads
necesidades de salud, pero ademds residen en areas mas remotas vy
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menos comunicadas y, en general, reciben menos infervenciones

médicas. Estas, por tanto, tienen una efectividad menor y un costo mayor
(Bobadilla 1992).

Desde el punto de vista de la transicion epidemiolégica, los servicios de
salud deben adecuarse al cambio de los patrones de enfermedad,
particularmente al incremento de enfermedades no transmisibles. Debe
considerarse, sin embargo, el caso de la "polarizacién epidemiolégica”,
situaciéon en que coexisten las enfermedades infecciosas con las no
infecciosas, es decir, cuando compiten estos dos polos por los recursos de
los servicios de salud (Frenk et al. 1991).

Por lo anterior, la disponibilidad de servicios de la misma clase es una
solucién imperfecta cuando las necesidades varian entre los subgrupos de
la poblacién. Por ello, el proceso de planeacion de los servicios de salud
debe comenzar por el reconocimiento de las necesidades poblacionales
para establecer las metas y prioridades: Después, a partir del
reconocimiento jer@rquico de los problemas se pueden escoger las
alternativas que ofrezcan la posibiidad de alcanzar las metas fijadas
minimizando el consumo de recursos y fiempo, incrementando, por
ejemplo, la eficiencia de la capacidad instalada (Lopez-Cervantes 1984).

Bobadilla (1992) considera que debido a la velocidad con la que cambia
el perfil epidemiolégico de la mayoria de los paises en desarrollo, se hace
indispensable el establecimiento de prioridades para escenarios presentes
y futuros. Por ello, las proyecciones de incidenciq, letalidad y mortalidad
para las principales enfermedades son fundamentales.

En este trabagjo la dotacioén, disponibilidad y eficiencia de los servicios
médicos se consideran fundamentales en el desarrollo de una poblacion
sana. Sin embargo, dichos servicios no siempre han sido vistos de la misma

manera y de hecho, hace un par de décadas se generd una fuerte
polémica en torno a este punto.

En loa década de los 70's se llegd a cuestionar la efectividad de la
medicing, a partir de hallazgos que revelan que la accidén médica tuvo
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poco que ver en la reducciéon de la mortalidad. Frenk (1988) difiere con
esto Ultimo pues considera que los servicios médicos no se evalaan sélo por
sus efectos en la mortalidad. Reconoce que la prevencion de muertes
forma sélo una parte minima de lo que los sistemas de salud hacen y
producen y nos dice que son ofras variables, de mucho mas dificil
cuantificacion que la mortalidad, las que reflejan el grueso de la accién
médica y sanitarial®. Algunos de los productos de esa accidn tienen que
ver mucho mds con la calidad que con la cantidad de vida y ese es el
caso, por ejemplo, del alivio del dolor y el malestar, asi como la prevenciéon
de invalideces y deformidades anatémicas. Frenk plantea que la relacion
entre sistemas de salud y morbimortalidad no puede evaluarse de manera
tan simple puesto que en muchos casos, el éxito mismo de la atencidon
médica produce efectos paraddjicos. Asi, un buen sistemna médico detecta
y reporta ma@s casos de enfermedad, o bien, la prevencion y el tfratamiento
exitoso de enfermedades letales agudas aumentan la longevidad pero,
por ello mismo, también aumentan el riesgo de desarrollar padecimientos
cronicos. Del mismo modo, las enfermedades pueden ser controladas, mas
no curadas y por tanto, la prevalencia entre la poblacién se incrementa. Es
por ello que el uso de medidas gruesas de mortalidad y morbilidad para
evaluar la atencidon médica no es adecuado (Frenk 1988). Lo anterior no
significa, sin embargo, que no deban generarse propuestas para mejorar la
calidad y cobertura de los servicios de salud lo cual forma parte
fundamental del desarrollo y aparece como uno de los principales
indicadores de las condiciones de vida.

A la critica global a la medicina como institucion social se le conoce como
"nihilismo terapéutico". Este fue impulsado por aquellos que sustentaban el
discurso progresista de la salud, es decir, el que proponia lograr el acceso
universal a la atencidn médica. Para ellos se requeria que el Estado
asumiera el control de la produccidn de servicios a fin de que pudiera
lograr, mediante la planeacidén racional, una distribucion equitativa de los
beneficios de la atencién a la salud. La intervencion del Estado en el

10Cabe mencionar que en este trabajo no se pretende evaluar propiamente los servicios
de salud a través de los niveles y tendencias de la mortalidad. Aqui sélo se intentara ver
si a partir de la informacién asentada en los certificados de defuncién, con respecto a la
utilizacion de servicios médicos durante la ditima enfermedad, puede darse una idea del
nivel de utilizacion sobre todo, poniendo especial atencion en las diferentes causas.
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ambito de la salud habia sido y sigue siendo el centro de una fuerte
polémica ya que por parte de la derecha, dicha intervencion ha sido
cdlificada como una ‘intromisidn intolerable" en asuntos privados que
adema@s interfiere con el libre funcionamiento del mercado médico,
mientras que por parte de la izquierda, los servicios estatales de salud han
sido vistos como instrumentos para el control de la poblacién y que
ademd@s, reproducen desigualdades. Es en este marco que Frenk (1988)
encuentra que los progresistas, al integrar en su discurso el llamado
"nihilismo terapéutico", parecen haber entrado a defender la posicion
neoconservadora sobre la salud ya que esta visibn ha permeado la
justificacion ideolégica de los recientes recortes presupuestales a los
programas publicos de salud de muchos paises del mundo y la concesion
de los servicios de salud a corporaciones privadas.

Para algunos autores, el resultado de lo arriba expuesto aunado al hecho
de que el énfasis en la cultura médica actual se dirige hacia la prevencion,
ha sido una ideologia apoyada oficiaimente en la que se enfatiza la
responsabilidad personal del ciudadano con respecto a su salud (Davison
et al. 1992), liberando asi al Estado de responsabilidades en este Gmbito.

.3  ESTILO DE VIDA

La muerte es el resultado de la historia de toda una vida, hecha de tiempo
destinado a diferentes estados que gradualmente llevan al individuo a
contraer una enfermedad o a tener un accidente y eventualmente, morir.
Es por ello que el estilo de vida se encuentra estrechamente relacionado
con el estado de salud que manifiestan los individuos, y con su muerte. De
hecho, se considera que los cambios que se han registrado en el patron de
enfermedades y en las causas de muerte no sélo tienen que ver con el
desarrollo de los servicios médicos, sino también con las modificaciones en
la alimentacion, la higiene y en general, con el mejoramiento de los niveles
de bienestar ("welfare"). Asi, tenemos que los cambios en el panorama de
enfermedades tiene que ver con alteraciones en patrones culturales y de
comportamiento (Vagerd 1991).
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Es necesario distinguir entre los conceptos de "condiciones de vida" y "estilo
de vida". El primero se refiere a las condiciones materiales objetivas en que
los grupos sociales existen!! mientras que el segundo, alude a la manera en
que estos grupos traducen su situacidon objetiva en patrones de
comportamiento. En este sentido, las condiciones de vida generan "riesgos
sociales" mientras que los estilos de vida producen ‘riesgos de
comportamiento". En conjunto, estos dos conceptos pueden englobarse
en lo que se conoce como "calidad de vida" (Frenk et al. 1991)

El estilo de vida comenzd a considerarse como un factor de riesgo para la
salud en los E.U.A. en la época en que |la mortalidad dejé de disminuir de
manera pronunciada, es decir, cuando las enfermedades infecto-
contagiosas, que antes llevaban a la muerte, habian sido combatidas, y
cuando la mortalidad por enfermedades créonico-degenerativas empezd
incrementarse. Se comenzé entonces a hablar de los riesgos que el fumar
tenia para la salud y en general, ciertos estilos de vida, pero sobre todo, se
empiezd a aceptar que la muerte no es producto de una sola causa sino
de varias, esto es, la multicausalidad de la muerte. A finales de la década
de los 70's se comenzd a impulsar Io que se llamaria la "promocion de la
salud, prevencion de enfermedad" en donde se enfatizaba Ia
modificacién de comportamientos individuales (no fumar, contar con una
dieta balanceada, hacer ejercicio, etc.) y una menor dependencia de la
atencidon médica. Cabe considerar, sin embargo, que la multicausalidad
que se ha venido atribuyendo desde entonces al origen de las
enfermedades crénico-degenerativas, puede ser temporal y sélo dure
mientras se encuentra una cura como en el pasado sucedié con las
enfermedades infecciosas (Kunitz 1987), pero mientras no haya "vacunas"
para lo que se ha denominado "enfermedades del estilio de vida"?, la

Entre ellas se consideran las caracteristicas socioecondmicas. Asi por ejemplo, se ha
encontrado que el nivel de mortalidad decrece a medida que el nivel educativo se
incrementa. Por otra parte, se encontrd que los empleados de oficina (*white-collar”)
tenian tasas de mortalidad mas bajas que los trabajadores no calificados. Se ha
encontrado en algunos estudios en Escandinavia y otras partes, que el desempleo es un
riesgo para la salud que afecta tanto la percepcién de la salud como la mortalidad
SLohelmo & Valkonen 1990).

2Generalmente, la nocion de estilo de vida, al relacionarse con la salud, se reduce a
cuatro comportamientos susceptibles de medicion: el fumar, la alimentacion, el abuso
en el consumo de alcohol y el ejercicio (Phillimore & Morris 1991).
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prevencion, esto es, la modificacion de hdbitos no sanos, es la via mas
proxima para evitar esas enfermedades y las muertes ocasionadas por
ellas (UN Chronicle 1991).

Por otra parte, se inicid el cuestionamiento al impacto de las medidas
médicas en las condiciones de mortalidad y morbilidad actual de los
E.U.A., pues se consideraba que la salud de los estadounidenses ya no
mejoraba y que por el contrario se deterioraba al aumentar los anos de
vida en estado de discapacidad por enfermedad (McKinlay et al. 1989).

Actualmente se habla de la "“transicion de salud" (health transition) con lo
que se pretende dar cuenta de los determinantes culturales, sociales y de
comportamiento con respecto a la salud (Caldwell 1993). La investigacion
que se desarrolla sobre este tema se centra basicamente en cuestiones
como consumo de tabaco, alcohol, drogas, 0 comer mas de la cuenta o
no hacer suficiente ejercicio. Ultimamente, se ha incluido también el

comportamiento sexual por el riesgo que representa en la transmisipon dl
VIH.

La Organizacion Mundial de la Salud ha definido la salud como el estado
completo de bienestar fisico, mental y social y no como meramente la
ausencia de enfermedad, lo que representa un gran reto para la sociedad
puesto que va mas alld de la sola intervencion clinica. Es en este marco
que la educacidon aparece como un elemento esencial para alcanzar
salud para todos. En este sentido, hay autores que consideran que su
propagacion debiera incluirse en los costos de los servicios de salud (Banta
1994), de manera que su difusidn promoviera estilos de vida mas sanos,
pero en el entendido de que se presentaran como accesibles.

Frenk y colaboradores (1991) senalan que los estilos de vida se derivan de
las caracteristicas de cada cultura asi como de las leyes, regulaciones,
impuestos, subsidios y las presiones de las empresas comerciales, y que hay
consenso en que dichos estilos de vida inciden en el estado de salud de las
poblaciones aungue no existe un marco analitico que permita estudiar las
relaciones especificas. De hecho, reconocen que el uso mas comun del
concepto '"estilo de vida", se reduce a comportamientos individuales

19



especificos que se interpretan como factores de riesgo, entre ellos, el
tabaquismo y el abuso en el consumo de alcohol. Sin embargo, insisten en
que debe establecerse el puente entre comportamientos individuales y
salud, esto es, con los contextos socio-culturales especificos.

La tendencia al aumento en las enfermedades cerebrovasculares e
isquémicas del corazdn, y, en general, en las cronico-degenerativas, no ha
sido solamente asociada al envejecimiento de la poblacién sino también a
los cambios en el estilo de vida (Uutela & Tuomilehto 1992). El aumento en
la edad media de la poblacién, el sedentarismo, el hdbito de fumar, los
habitos alimentarios inadecuados (mayor ingesta de colesterol, sal,
azdcares refinados y grasas animales) son hechos que se asocian al
incremento de estas patologias. Por otfra parte, los mecanismos
involucrados en la mortalidad por dlcera péptica y por suicidio se pueden
asociar con la salud mental prevaleciente y algunos mecanismos
psicosomdticos mds frecuentes en periodos de esirés, por ejemplo,
durante crisis econdmicas. El caso de la "cirrosis hepdtica nutricio-
alcohdlica" que es una enfermedad crénica con componentes
psicosomdticos, se agrava en situaciones de bajo aporte nutroproteico y
hepato-protector. Su componente alcohdlico se acompana de bagja
autoestima, depresion y rechazo social (Bravo & Vargas 1991). Hay
ademd@s, quienes senalan que la mayoria de las defunciones en las edades
adultas -excepto las originadas por accidentes y violencia- se producen
como resultado de una acumulacién de hechos a través de la vida que
tienen que ver, entre ofras cosas, con loshdbitos alimentarios y
recreacionales (Arriaga 1992).

Las enfermedades no infecciosas -las del corazdn, cdnceres, respiratorias
cronicas, entre otras- originan 80% de las muertes en los paises
desarrollados, y el riesgo comun para todas ellas es el estilo de vida: no
comer lo adecuado o las cantidades suficientes de la comida nutritiva,
fumar, beber alcohol en exceso y evadir hacer ejercicio regularmente. Se
piensa que casi un 70% de las enfermedades del corazdn, la hipertension,
la diabetes, la bronquitis cronica y el cancer de pulmdn podrian prevenirse
con cambios en uno de los comportamientos arriba senalados o con una
adecuada combinacion de todos ellos. Considerando lo anterior, la
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Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cred el Programa Inter-Salud,
basado en el concepto de que las enfermedades con causas comunes -
estilos de vida no sanos- deben combatirse en un solo frente mediante
estrategias de prevencidn que buscan reducir o cambiar los
comportamientos (UN Chronicle 1992).

La "occidentalizacion" y los constantes cambios en la dieta, el fumar y el
estlo de vida en general, se piensan como factores que han
incrementado las tasas de enfermedades no contagiosas y de ser esto
cierto, el comportamiento no sano que se practique hoy, tendrd sus
repercusiones en la salud, no inmediatamente, pero si en las tasas de
mortalidad de varios anos después (Phillips et al. 1993).

El sorpresivo aumento de la mortalidad en Hungria registrado a principios
de la década de los 80's, por tratarse de una tendencia contraria a la
“ransicibn de la mortalidad", se ha intentado explicar por las
transformaciones en el estilo de vida de la sociedad que ha aumentado
los riesgos de muerte. Estas transformaciones tienen que ver con la
acelerada urbanizacion, y los cambios en el patrdn de ocupaciones que
se cree han tenido un fuerte impacto psicosocial en el sentido de que ha
hecho la vida mas estresante, sobre todo en aquellos empleados de
oficina -o profesionistas- ("white collars") y en todos los dedicados a
actividades intelectuales. Ademdas, al haber cambiado los patrones de
consumo, la gente tiene dos y a veces tres empleos para satisfacer sus
aspiraciones como poder comprar un coche, un televisor, una casa, etc.
Por ofro lado, la mayor oferta de actividades de entretenimiento y el
aumento en los ingresos se han asociado al incremento del consumo de
alcohol que contribuye a varias causas de muerte como la cirrosis
hepdtica, asi como accidentes de coche y suicidios. También se ha
incrementado el tabaquismo que se encuentra asociado a enfermedades
que causan la muerte. Por otra parte, el uso creciente de la pildora
anticonceptiva se ha asociado con el incremento de enfermedades del
corazdn y cerebrovasculares entre las mujeres de 35 a 40 anos, mientras
que los canceres gastrointestinales parecen relacionarse con la migracion,
los riesgos ocupacionales pero sobre todo, con la dieta con alto contenido
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de grasa y bajo contenido vegetal y de fibras, asi como con el abuso en el
consumo de alcohol (Compton 1985).

El cambio en los factores de riesgo destaca en la situacion descrita para
Hungria. Dicho cambio, en general, se asocia con el proceso de
modernizaciéon entendido como el paso de una sociedad rural a urbana.
Los cambios sociales, econdmicos y culturales que dicho proceso conlleva,
desde el punto de vista epidemioldégico, tienen dos consecuencias:
algunos ayudan a reducir la incidencia de enfermedades infecto-
contagiosas mientras que otros generan un aumento en las enfermedades
no contagiosas y en las lesiones. Como ejemplo del primer caso tenemos
la introduccién de infraestructura urbana bésica y la adopcién de medidas
higiénicas, que reducen considerablemente la incidencia de infecciones.
Por el contrario, hay efectos negativos para la salud al adoptarse nuevos
patrones de consumo y de comportamiento, como fumar, beber alcohol
en exceso, no hacer suficiente ejercicio, dormir poco y estar pasado de
peso. Esto nos muestra que no necesariamente es "progreso" el aumento
de enfermedades no transmisibles y por ello, se recomienda a los paises
"menos desarrollados" empezar a tomar medidas que prevengan la
repeticion de las experiencias negativas observadas en las naciones
industrializadas (Frenk et al. 1991). La experiencia de Hungria muestra que
los incrementos en la esperanza de vida son sensibles a los estilos de vida y
a programas destinados al cuidado de la salud. En ese pais, muchos de los
aumentos en algunas causas de mortalidad tienen que ver con estilos de
vida poco sanos, tal es el caso de la cirrosis, enfermedades del corazdn,
cancer del pulmdn y accidentes. Es por ello que en Hungria, a finales de
1980's, se implementd un programa de salud de cardcter preventivo que
se planted como objetivo cambiar el estilo de vida de su poblacioén,
conscientizdndola del efecto, positivo 0 negativo, que sus acciones -como
practicar deporte, o fumar o beber alcohol en exceso- pueden tener en la
salud. De esta maneraq, el programa sostiene que la salud de la poblacién
depende de muchos factores que necesitan intervenciones no sélo del
Ministerio de Salud sino de la comunidad en general (Jozan 1991).

Por otra parte, Zimmet y colaboradores (1990) encuentran un fuerte
cambio en los estilos de vida en algunas naciones en desarrollo del
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Pacifico, reflejados en cambios en la dieta, en la actividad fisica, en mayor
sedentarismo -que se ha encontrado fuertemente relacionada con la
diabetes-, en los hdbitos de fumar, en el incremento de la obesidad,
tabaquismo, el consumo de alcohol, y el estrés, lo que ha influido en el
cambio del perfil epidemiolégico de esas poblaciones. En la actualidad,
tienen mdas peso las enfermedades no infecciosas, mismas que se
relacionan fuertemente con estos cambios en el estilo de vida, calificados
como nocivos ya que, ejemplo, las enfermedades cardiovasculares y la

diabetes eran practicamente desconocidas en casi todos los paises en
desarrollo del Pacifico.

Lo aqui expuesto nos muestra, en buena medida, que la "prosperidad
econdmica" no tiene efectos que llevan la misma direccién ya que en
algunos casos sirve para facilitar instalaciones destinadas a los servicios de
salud, por ejemplo, contribuyendo al bienestar de la sociedad en general.
Sin embargo, beneficios como éste se borran por las desventajas que
representa una mayor contaminacién ambiental, la promociéon de dietas

menos nutritivas y otros cambios adversos en el estilo de vida (Pick & Butler
1995).

Para la Europa actual, se estG observando la tendencia hacia la
privatizacién en las "sociedades de bienestar" ("well-fare"), asi como hacia
la libre empresa lo que implica modificaciones en la planeacion
econdmica hasta hace poco practicada, y particularmente para aquella
de los "Estados de bienestar' que permitieron el desarrollo de buenos
sistemnas de salud. Uutela & Tuomilehto (1992) encuentran que en este
nuevo contexto se promueven valores que resaltan la importancia de la
autonomia de los individuos y la libertad personal por sobre el valor de la
vida mismaq, lo cual tiende a reducir las posibilidades de modificar el
entorno social para mejorar la salud. Por el contrario, creen que el énfasis
en dichos valores conducird a estilos de vida poco saludables ya que las
restricciones sociales para los comportamientos de riesgo no son
suficientes, es decir, que lo individual se impone sobre lo social.
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CAPITULO 11

FUENTES DE INFORMACION Y METODO

La informacién con la que se trabajard son los registros de defuncion
(estadisticas vitales) de 1990, y estimaciones de la poblacién adulta de la
IMCM para 1990. En cuanto a la informacién sobre causas de muerte,
ésta ha sido codificada siguiendo la 9a revision de la Clasificacion

Internacional de Enfermedades propuesta por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS).

La ZMCM se integra, de acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informdtica (INEGI), por 43 unidades politico-administrativas:
16 delegaciones del Distrito Federal y 27 municipios conurbados del Estado
de México. El listado de estas unidades se presenta en el Anexo 1.

Con respecto a la calidad de la informacion de las estadisticas vitales, en
el caso del registro de las defunciones, un indicador es si fue 0 no médico
el que certificd la muerte. El Cuadro Il.1a nos muestra que apenas un 2%
de las defunciones adultas de 1990 de nuestra drea de estudio no fueron
certificadas por un médico, lo que sugiere una buena calidad de datos.
Sin embargo, llama la atencidén la baja proporcidon de las certificaciones
que son hechas por médicos que han tratado al fallecido.

Entre los problemas que pueden mencionarse sobre la calidad de la
informacién de los certificados de defuncion es el mal llenado de los
mismos debido a que los médicos no han sido capacitados y motivados
para hacerlo adecuadamente (Pérez-Astorga 1988; Jiménez-Cruz et al.
1993). Lo anterior se agrava cuando la certificacion de la muerte la hace
un médico que no fue el que tratd al enfermo.
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CUADRO ll.a

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DEFUNCIONES DE ADULTOS RESIDENTES EN LA
ZMCM SEGUN TIPO DE CERTIFICADOR

CERTIFICADOR DE LA MUERTE  DEFUNCIONES %]
MEDICO TRATANTE 5,400 24.1
MEDICO LEGISTA 10,706 47.
OTRO MEDICO 5,792 2591
NO MEDICO 51 0.
NO ESPECIFICADO 404 1.81
TOTAL 22,353 100.

Para estudiar las causas de muerte de la poblacién adulta de la ZMCM, se
considerard la causa que inicid la secuencia de acontecimientos que
desembocaron en la muerte, que es la que se procesa para los informes
oficiales y que se conoce como causa bdsica de muerte. Esta debe ser
asentada en el cerificado de defuncidn de la siguiente manera: por
ejemplo, un paciente con cancer de pulmdn que muere de insuficiencia
respiratoria por neumonia postobstructiva se codifica como cancer de
pulmdén, o bien, el caso de un paciente con cirrosis que muere a
consecuencia de una hemorragia causada por varices esofdgicas se
codifica como cirrosis a pesar de que esta dltima enfermedad pueda
haber sido causada por una infeccidon por el virus de la hepatitis B
contraida a temprana edad (Murray & Lopez 1995:310).

Trabajar con la causa bdasica de muerte de los certificados de defuncion,
sin embargo, puede ser una fuente de sesgo en el intento de conocer el
panorama de causas de muerte y de salud, sobre todo en el caso de las
enfermedades cronico-degenerativas . Si bien es cierfo que estas ditimas
han adquirido mayor importancia en el presente patrdn de mortalidad, la
explicacidon de muertes por esas causas dificimente puede hacerse a
través de la asignacion de sblo una causa a cada defuncién (causa
b&sica de muerte), pues el fendbmeno mismo no es uni siNO
multidimensional. Lo mas conveniente seria utilizar las estadisticas de causa
mdultiple en las que se determinan tanto las enfermedades con las que los
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individuos mueren, como aquéllas por las que los individuos mueren. Esto
nos proporcionaria un panorama mas amplio sobre la naturaleza de las
enfermedades y de la muerte ya que se proveeria de informacidén sobre
asociaciones, tendencias, naturaleza de lesiones, etc. y por tanto, de
elementos para planear intervenciones de los servicios de salud. Este
sistema, no obstante, también registra problemas porque las causas de
muerte pueden inscribirse en el certificado de defuncidn en diferente
orden de acuerdo con la interpretacion que da el médico sobre la

cadena de eventos que llevaron a la muerte (Bustamante-Montes et al.
1990).

Por otra parte, el hecho de que el médico tratante no certifique la muerte,
implica que se deja la decisidon del proceso que desencadend la muerte, a
criterio de un individuo (médico legista) que nunca tratdé al paciente y que
generalmente desconoce el orden de desenvolvimiento de las patologias
que ocasionan la muerte y por tanto, no pueden precisar la serie de
eventos que Ila preceden. Esto lo evidencian Jiménez-Cruz vy
colaboradores (1993) con la elevada frecuencia del diagndstico de
canceres de "origen desconocido" (20% de las muertes debidas a cancer
en 1989 en Tijuanaq, Baja California). Para estos autores, las tendencias de la
mortalidad por causas pueden tener cambios importantes en la medida
en que aumenten la responsabilidad y motivacion del personal que debe
llenar los certificados, el conocimiento sobre los criterios de llenado, la
cobertura de los servicios médicos de la poblacidon y la precision en el
diagndsticot’,

En lo que se refiere a las causas de muerte, éstas se agrupardn en tres
grandes grupos de acuerdo a la propuesta de Murray y colaboradores.
Estos grupos son: 1) enfermedades transmisibles y afecciones maternas y
perinatales, 2) enfermedades no transmisibles y 3) traumatismos, que a su
vez se subdividen en ofras causas especificas® que se frabagjaran de

13a falta de atencién oportuna del paciente con algdn tipo de cancer -ya sea porque
no utiliza los servicios médicos o por la falta de equipo adecuado para el diagndstico
cuando el paciente llega al médico en etapa de diseminacion del proceso-, hace que
la precision del diagnéstico se dificulte, sobre todo en los casos en que nunca reciben
atencidn hospitalaria (Jiménez-Cruz et al. 1993).

14 g clasificacion detallada se presenta en el Anexo 3.
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acuerdo a su importancia en el patrén de las causas de muerte de la
ZMCM en 1990.

Es importante mencionar que la clasificacion de causas de muerte que se
utiizar@ en este trabajo, estd organizada de acuerdo al fipo de
intervenciones que se requieren para disminuir la mortalidad. En el primer
grupo, se concentran las enfermedades susceptibles de ser reducidas con
acciones de baqgjo costo y alta efectividad como vacunas, medidas
sanitarias y diversas medidas comunitarias, generalmente proporcionadas
por el primer nivel de atencién. Dentro de las no transmisibles se incluyen
las enfermedades crénico-degenerativas, mismas que requieren
tratamientos mas costosos y prolongados que corresponden al segundo y
tercer nivel de atencién, y que implican modificaciones en los estilos de
vidao de la poblacidén. Y las lesiones y accidentes son causas
potencialmente prevenibles mediante programas especificos promovidos
y/o apoyados por el sector salud (Cardenas & Fernandez, 1994).

Como medidas se utilizardn tasas de mortalidad!s para cada causa de
muerte: especificas (por sexo y edad)!¢ y estandarizadas cuando se
considere el municipio o delegacién de residencia ya que la estructura de
edad varia entre los municipios y delegaciones que componen la ZMCM
(Ver Anexo 2). El estGndar que aqui consideraremos serd la estructura de
edad de la poblacién adulta del Distrito Federal en 1990.

El proceso de estandarizacion, en este frabagjo, consiste en aplicar a las
tasas de mortalidad adulta delegacional (D.F.) o municipal (Edo. de Mex.),
la estructura por edad adulta del Distrito Federal, de manera que las tasas
de las distintas unidades politico-administrativas puedan ser comparables
entre si ya que no todos los municipios o delegaciones cuentan con la
misma estructura etdrea. Por ello, a cada tasa de mortalidad por causa,
delegacional o municipal, de los tres grupos de edad aqui considerados

15Medida de la frecuencia de aparicion de sucesos en una poblacién (Pressat 1983); en
este caso nos darG cuenta de la frecuencia de las defunciones en la poblacién adulta
de la ZMCM en 1990.

16 g riesgo de morir no es uniforme para todas las edades. De ahi la conveniencia de
calular tasas para las distintas edades o grupos de edad, esto es, establecer la relacion
de fallecimientos acaecidos a una edad considerada (0 grupo de edades) sobre los
efectivos medios de esa edad (0 grupo de edades). Esta operacion se efectda
diferenciando los hombres de las mujeres (Tapinos 1988)
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(15-29, 30-44, 45-59) se le multiplica por la poblacién del Distrito Federal
correspondiente. De este ejercicio resultan las muertes esperadas en la
poblacidn estandar si presentara las distintas tasas de las unidades politico
administrativas. Dividiendo esas muertes entre la poblacién estandar, para
cada grupo de edad, obtenemos tasas de mortalidad comparables.

Asi, para cada causa de muerte se sacaran tasas, primero de manera
general, luego por sexo, grupos de edad y municipio o delegacién de
modo que se obtenga un patrén general asi como los diferenciales.
También se analizaran las causas de muerte segun el estado marital.

Ofra medida que se utiizarG es la razén o porcentaje, bdasicamente
cuando no se cuente con denominadores para estimar tasas, como en el
caso de los adultos derechohabientes, o cuando se trabaje el estado
marital. Al utilizar este tipo de medida se toma a las muertes adultas de la

IMCM de 1990 o a los subgrupos que de ellas se hagan, como muestras
andlizables de manera auténoma.

Las estadisticas vitales de 1990 registran 23,601 muertes de adultos
residentes en la ZMCM. Sin embargo, no todas estas muertes ocurren
dentro de la zona; como puede verse en el Cuadro ll.b; 5.2% de las
muertes ocurren fuera de ella. Dado que el objetivo de este trabgjo es
conocer de qué mueren los residentes de la ZMCM e intentar explicar las
causas a partir de las facilidades con respecto a los servicios médicos y a
partir del estilo de vida, ambas condiciones propias de la ZMCM, no se
considerard en este andlisis las muertes de los residentes de esta zona que
sucedieron fuera de ella. Cabe agregar que al tomar Unicamente las
defunciones ocurridas dentro del drea metropolitana, se asume que la
calidad de la informacion debe ser similar y buena, pues se trata de la
mayor area urbana del pais.
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CUADRO Il.b

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DEFUNCIONES DE ADULTOS RESIDENTES EN LA
ZMCM SEGUN AREA DE DEFUNCION

LUGAR DE DEFUNCION  DEFUNCIONES %
DENTRO DE LA ZMCM 22370 94,
FUERA DE LA ZMCM 1,231 5.
TOTAL 23,601 100

Después de excluir a las muertes de residentes de la ZMCM que ocurrieron
fuera de esta @req, quedan 22,370 muertes de residentes sucedidas en
esta misma zona. De ellas, 17 aparecen como de sexo no especificado
(Ver Cuadro Il.c). Por representar estas Ultimas una parte minima del total
(0.08%). no se considerardn para el andlisis de manera que cuando se
evalden los datos por sexo, pueda trabajarse mas faciimente.

CUADRO ll.c

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DEFUNCIONES DE ADULTOS RESIDENTES EN LA
ZMCM SUCEDIDAS DENTRO DE LA MISMA ZONA POR SEXO

SEXO DEFUNCIONES %]
HOMBRE 14,664 65.
MUJER 7.689 34.3
NO ESP. 17 0.
TOTAL 22,370 100.

De esta manera, nos quedan un total de 22,353 muertes de las cuales
14,664 son del sexo masculino y 7,689 del femenino, conservandose casi sin

alteracidon los porcentajes de muertes adultas por sexo, 65.6% y 34.4%
respectivamente.

El andlisis de la informaciéon se hard tomando en cuenta no sélo el sexo,
sino también la edad y el estado marital. A continuacion se mencionan
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algunas de las razones por las que se considera conveniente incluir estas
caracteristicas demogrdaficas:

1)Sexo.- Diversos autores han encontrado que la muerte se da de
manera diferencial entre hombres y mujeres. Algunos, como Arriaga (1992),
consideran que existen factores sociales que hacen que los hombres vivan
menos que las mujeres. Se cree que los distintos estfilos de vida vy
costumbres afectan mdas a los hombres que a las mujeres, como por
ejemplo, fumar, el consumo de alcohol o de ciertos alimentos.

Asi tenemos que para explicar los diferenciales por sexo en el
estado de salud de los adultos, son dos tipos de enfoque los que se utilizan
con ma@s frecuencia: el biolégico y el relacionado con el comportamiento.
El primero se centra en las diferencias en hormonas y genes entre hombres
y mujeres. Por ejemplo, las mujeres premenopdusicas estdn menos
expuestas a ciertos tipos de enfermedades cardiovasculares. Por su parte,
la explicacién por comportamiento se enfoca en las diferencias de estilos
de vida (como por ejemplo fumar, beber alcohol en exceso, la dieta, los

riesgos del frabqjo), y el acceso y utilizacion diferencial de los servicios de
salud (Rahman et al. 1994)

En un estudio sobre diferenciales por sexo en las tasas de
mortalidad en una poblacidén de California, Wingard (1982) considera tanto
factores demograficos como de comportamiento y entre estos dltimos
incluye el fumar y el beber alcohol en exceso -factores de riesgo mas
comunes y altos en los hombres-, y la discapacidad, la inactividad fisica, el
no estar casado, y la insatisfacciéon con respecto a la vida, éstos dltimos
mdas comunes entre mujeres. Otros factores que la autora considera que
pueden contribuir a los diferenciales de muerte, son el uso de armas de

fuego, la participacion en deportes de riesgo y el consumo de drogas
ilegales.

Existen evidencias de que en casi todas las sociedades las
mujeres tienen una mayor esperanza de vida que los hombres. Sin
embargo, se ha encontrado, por otro lado, que las mujeres tanto en los
paises en desarrollo como en los desarrollados reportan mayores niveles de
enfermedad que los hombres (Rahman et al. 1994). Verbrugge (1989)
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explica las mayores tasas de mortalidad para los hombres y mayores tasas
de morbilidad y de cuidado terapéutico entre las mujeres estadounidenses
basicamente por factores socialmente adquiridos. Estos incluyen tanto al
estilo de vida, como a los roles, el estrés y la situacion socioeconémica, que
se tfraducen, entre otras cosas, en practicas desde fumar, beber alcohol en
exceso y en los riesgos del trabajo, que son méas comunes entre hombres,
asi como en la inactividad, el desempleo, menor entretenimiento, y el
estrés, mas comunes entre mujeres, ademds de que éstas, generalmente

estdn mas dispuestas a visitar al médico y a reportar sus problemas de
salud.

Cabe mencionar, sin embargo, que es importante ser
cuidadoso en la manera en que se mide la morbilidad cuando se hacen
andlisis comparativos entre sexos: si uno se basa en las visitas médicas,
habria que diferenciar entre ellas, pues efectivamente, las mujeres visitan
mdas al médico pero, en gran parte de las ocasiones es de manera
preventivq, lo cual debiera calificarse dentro del comportamiento frente a
la salud y no dentro de las medidas de morbilidad (Gijsbers et al. 1992).

Ademg@s, los hallazgos de Gijsbers y colaboradores (1992), a
pesar de mostrar mayor morbilidad femenina, a partir de registros médicos,
en comparaciéon con la de los hombres, nos presentan una informacion
mas refinada y de esta manerq, nos indican que la morbilidad femenina se
reduce en mas de un 40% si se excluyen las causas ginecobstétricas. Por
tanto, se sugiere que al anadlizar la informacién por sexo, se excluyan las
condiciones particulares de los sexos con respecto a la morbilidad. En el
caso de las mujeres habria que quitar lo relacionado con embarazos,
partos, menstruacion y contracepcién asi como lo que tenga que ver con
los senos y su sistema urogenital. Este dltimo, también debiera considerarse
aparte en el caso de los hombres. Al controlar estas condiciones
especificas de cada sexo se han encontrado mayores tasas de
hospitalizacién en los hombres.

Lo arriba expuesto sugiere se realice un andlisis cuidadoso de
las diferencias de mortalidad, en nuestro caso adulta, en lo que se refiere
al sexo.
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2) Edad.- En el presente estudio se considera como poblaciéon adulta a
aquella que se encuentra entre los 15 y 59 anos de edad dividida en tres
grandes grupos: 15-29, 30-44 y 45-59. Esta division, ademdas de permitir una
particion de 15 anos para cada grupo, refleja tres etapas de la vida adulta
que pueden ayudar a explicar los diferenciales de las tasas de mortalidad
por causa. La primera tiene que ver en principio con la busqueda de
oportunidades y experienciq, asi como con el ingreso a la fuerza laboral y
a otras responsabilidades como el matrimonio, la conclusiéon de los estudios
y muchas veces la salida del hogar. La segunda etapa se relaciona con el
establecimiento del individuo con su familia e idealmente en un trabagjo
de cardcter permanente. En la tercera etapa quizd ya se recogen los
beneficios, producto de lo cultivado en las etapas anteriores.

Cabe aqui mencionar que tanto para las distintas causas de
muertes como para las diferentes enfermedades existe una relacion
especifica con la edad. De hecho, la edad es una variable fundamental
en el cambio de los patrones de morbilidad, ya que las tendencias del
comportamiento de las enfermedades no sélo dependen de sus
prevalencias y factores de riesgo sino también de la estructura por edad
de la poblacidon. Asi, por ejemplo, una poblacidn con una fuerte
proporcion de ancianos registrar@ mayores niveles de enfermedades

crénicas y discapacidades funcionales, mas susceptibles en personas
mayores (Uutela & Tuomilehto 1992).

3) Estado Marital.- Aqui se destacardn sobre todo las diferencias entre
personas unidas o no unidas. Existen hallazgos de que los hombres solteros,
viudos o divorciados presentan una mortalidad mayor que los casados
dentro de un mismo grupo de edad. Esto puede deberse a los diferentes
estilos de vida y a los niveles de cuidado provenientes del hogar, ya sea a
través de la esposa o0 esposo, o de cualquier otro miembro de la familia
preocupados por la salud del otro. Esta posibilidad se reduce cuando se es

soltero o divorciado (Caldwell 1993:128; Pick & Butler 1995; Pollard et al.
1981).

Se espera encontrar que las personas no unidas registren mas
muertes debidas a accidentes, por ejemplo, 1o que se explicaria por el
hecho de que al estar solo no se toman tantas precauciones como
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cuando se estd en unidn y se tiene la responsabilidad de una pareja y/o
hijos.

El caso de las personas previamente unidas (separadas,
divorciadas y viudas) se considerar@ como un grupo particular, ya que este
tipo de personas cargan consigo un disposicion especial y diferente a la de
los solteros, quienes no han experimentado la pena de una separacion de
la parejq, ya sea por conflictos o muerte.

Cabe aqui mencionar que en algunos estudios se ha
encontrado que una alta proporcidn de personas divorciadas o separadas
esta asociada con los crimenes violentos. Esto se ha tratado de explicar
sobre la base de que las altas tasas de rupturas maritales reflejan conflictos
frecuentes en las relaciones personales, o que contribuye a propiciar actos
violentos (Blau & Golden 1986).

Una vez analizadas las relaciones de cada una de las variables
independientes -arriba senaladas- con la dependiente (fasa de mortalidad
adulta por causa o razones), se pretende hacer combinaciones entre las
categorias de las tres variables independientes y ver si se presenta un
patrén caracteristico en ciertas causas de muerte. Se espera encontrar
diferencias en los niveles de las diferentes causas de muerte y en los
distintos grupos de edad y sexo. Asi, por ejemplo, para los adultos jovenes
fuera de unién, se espera encontrar mdas muertes por accidentes.
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CAPITULO Il

PANORAMA GENERAL DE LA MORTALIDAD ADULTA DE LA ZMCM

En este capitulo se intenta mostrar un panorama general de las causas de
muerte entre los residentes de la ZMCM durante 1990, en el que se
consideren las variables de edad, sexo, estado marital asi como el lugar de
residencia.

.1 PRIMERA APROXIMACION A LA MORTALIDAD DE LA ZONA
METROPOLITANA DE LA CIUDAD DE MEXICO

El Cuadro lll.1a, que se presenta a continuacién, muestra la distribucion
porcentual por sexo de las muertes adultas de la ZMCM. En él puede verse
que mas de la mitad de las defunciones pertenecen al sexo masculino.
Esto coincide con la experiencia de los paises desarrollados en donde se
ha visto que los hombres presentan una mayor mortalidad que las mujeres
en todas las edades (Waldron 1993).

CUADRO lil.1a
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DEFUNCIONES ADULTAS
POR SEXO
SEXO DEFUNCIONES %
HOMBRE 14,664 65.3]
MUJER 7,689 34.
TOTAL 22,353 100.0}

Lo anterior se revela mdas alarmante cuando se hace la lectura de las tasas
de mortalidad adulta para cada sexo (ver Cuadro lil.1b) puesto que en el
caso de los hombres, mueren 327 de cada 100,000 mientras que sélo 158 lo
hacen por cada por cada 100,000 mujeres. Asi, la alta tasa de mortalidad
de 239 de cada 100,000 adultos se explica, sobre todo, por el nivel de la
mortalidad masculina.
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CUADRO liL.1Tb

TASAS DE MORTALIDAD ADULTA POR SEXO Y GRUPO DE EDAD

(por cada 100,000 adultos)
GRUPO DE
EDAD HOMBRE MUJER TOTAL
15-29 155 55 1
30-44 338 137 2
45-59 911 553 7
TOTAL 327 158 239

Al andlizar la informacién por grupo de edad es evidente que con el
aumento de la edad, las tasas de mortalidad son mayores en ambos sexos.
Sin embargo, puede observarse que sobre todo en los primeros dos grupos
de edad, las tasas masculinas son muy superiores a las femeninas. En el
grupo de 15 a 29 anos, la tasa de mortalidad de los hombres
practicamente triplica a la de las mujeres, mientras que en el grupo de 30
a 44 anos es ma@s del doble. En el dlitimo grupo de edad, aunque todavia
se nota una gran disparidad entre sexos, la diferencia se reduce en buena
medida. Como se verd mas adelante, todas estas diferencias tienen que
ver con las distintas causas que provocan la muerte tanto de hombres
como muijeres. Asi, por ejemplo, para los primeros, cuando son mas
jovenes, las muertes por accidentes y lesiones son mads frecuentes, mientras
que para las mujeres, las muertes se explican primordiaimente por
enfermedades no transmisibles en edades adultas mdas avanzadaos. En el
grupo femenino, el comportamiento aqui registrado, se corresponde, en
mayor medida, con el esperado por los planteamientos de la llamada
“fransicion epidemiolégica”.

En un intento por dar un panorama mas detallado de la mortalidad adulta
en la ZMCM, a continuacién se presenta el Cuadro lll.1c en que pueden
observarse las tasas de mortalidad adulta por sexo y grupos quinquenales
de edad. En este cuadro se ve la misma tendencia observada a través de
los tres grandes grupos de edad que hasta ahora hemos considerado, sin
embargo, destaca el hecho de que es en el grupo de entre 20 y 34 anos
en donde las tasas masculinas triplican a las femeninas, 1o cual nos habla
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de una alta mortalidad de hombres jovenes. Asi también, es interesante
notar que las tasas del Udltimo grupo quinquenal se incrementan
notablemente, sobre todo en el caso de los hombres.

CUADRO lil.1c
TASAS DE MORTALIDAD ADULTA POR SEXO Y GRUPOS QUINQUENALES DE
EDAD (por cada 100,000 adultos)

GRUPODE HOMBRES  MUJERES TOTAL
EDAD
1519 102 44 7
20-24 159 52 ]
25-29 221 72 143
30-34 260 88 1
35-39 336 133 2
40-44 464 222 338
45-49 632 344 48
50-54 96 546 7
55-59 1,379 892 1,117
TOTAL 327 158 23

De aqui en adelante, nos adentraremos en el tema de las causas de
muerte y como primera referencia se presenta el Cuadro lll.1d que
muestra codmo se distribuyen las muertes sucedidas en la ZMCM de
acuerdo a las causas, segun la agrupacién de Murray y colaboradores.
Esto se hace de manera global y considerando el sexo. En general, puede
decirse que las enfermedades no transmisibles ocupan el primer lugar
entre las causas de muertes adultas con casi dos terceras partes (63%). le
siguen los accidentes y lesiones con poco mds de una cuarta parte del
total (27%) vy el resto (10%), se explica por las enfermedades transmisibles!”.
Sin embargo, al analizar la informacién para hombres y mujeres por
separado, encontramos una diferencia importante. En el caso de los
primeros, la tercera parte de las muertes las explican los accidentes y

17E1 patrén de causas de muerte observado para la poblacién de la ZMCM en 1990
coincide con el que se registrd para la poblacién “productiva" (15 a 64 anos) de toda la
Republica Mexicana ese mismo ano (Secetaria de Salud 1992:51)
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lesiones, y poco mdas de la mitad lo hacen las enfermedades no
transmisibles. La situacién es otra para las mujeres para quienes casi un 80%
de las defunciones se explican por las enfermedades no transmisibles y
apenas un 10% por accidentes y lesiones.

Andlizando cada grupo de causas, vemos que en lo que a enfermedades
transmisibles se refiere, destaca el SIDA (VIH), sobre todo en el sexo
masculino, asi como otras enfermedades infecciosas y parasitarias en
ambos sexos. Asi también, en el caso de las mujeres, un 3% de las

defunciones se explican por enfermedades relacionadas con la
maternidad.

En lo que respecta a las muertes por enfermedades no transmisibles, se
observa que son las enfermedades cardiovasculares las que ocupan como
causa de muerte, el primer lugar. A ellas le siguen los canceres malignos y
la cirrosis. Otra enfermedad de este grupo que destaca es la diabetes,
que explica casi una décima parte de las muertes adultas de la ZMCM.
Tenemos entonces que casi la mitad de éstas se concentra en las cuatro
causas arriba mencionadas. Sin embargo, el comportamiento no es el
mismo para ambos sexos. Asi, tenemos que en el caso de los hombres es la
cirrosis la que explica mayor ndmero de muertes, seguida por
enfermedades cardiovasculares, y un poco mdas alejados vienen los
canceres malignos y la diabetes. Para las mujeres, los canceres dan
cuenta de poco mdés de una quinta parte de todas las muertes adultas. A

ellos, le siguen las enfermedades cardiovasculares, luego la diabetes y por
dltimo la cirrosis.

En cuanto a las muertes por accidentes y lesiones puede verse que el
homicidio explica poco mds de una décima parte de las defunciones
adultas, mientras que unidos los accidentes de trafico con aquellos
peatonales se da cuenta de un poco mas de 6% del total de las muertes.
Los clasificados como "otros accidentes no intencionales" incluyen
ahogamientos, quemaduras, caidas, envenenamientos y otros, y que por
explicar otro 5% de las muertes adultas, se desglosardn en el capitulo V
dedicado especialmente a accidentes y lesiones. Con respecto al suicidio,
esta causa de muerte apenas representa 1.1% de las muertes adultas de la
zona metropolitana de la Cd. de México, aunque cabe mencionar que se
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ha encontrado que en Latinoamérica esta causa es subregistrada
sustancialmente. Esto también sucede en paises con larga tradicion de
estadisticas vitales y tiene que ver con las actitudes culturales de la
poblacidn, por ejemplo, las relacionadas con la religion que condena este
acto (Sudrez-Ojeda et al. 1985).

CUADRO lil.1d
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DEFUNCIONES ADULTAS SEGUN LA CAUSA
POR SEXO
CAUSA DE MUERTE HOMBRES MUJERES TOTAL

Muertes % Muertes % Muertes %

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 1459 9.9 838 109 2297 10.
1 VIH 610 4.2 84 1.1 694 3.1
2 Tuberculosis Pulmonar 162 1.1 80 10 242 1.1
3 Otras infecciosas y parasitarias 352 24 256 33 608 2.
4 Neumonia 316 2.2 160 2.1 476 2.1
5 Otras infecciones respiratorias 19 0.1 15 0.2 34 0.
6 Matemnas 0 0.0 243 32 243 1.1
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 8138 55.5 5945 77.3 14083 63.
1 Canceres Malignos 1159 7.9 16564 215 2813 12,
2 Diabetes 951 6.5 894 116 1845 8.
3 Sind.de dependencia alcohdlica 222 1.5 24 03 246 1.1
4 Otras Neuropsiquiatricas 295 20 131 1.7 426 1.
5 Cardiovasculares 1609 11.0 1326 17.2 2935 13.1
6 Respiratorias 267 1.8 268 35 535 2.
7 Cirrosis 2283 15.6 491 6.4 2774 12
8 Otras Digestivas 611 42 341 44 952 4,
9 Insuficiencia renal cronica 157 1.1 143 1.9 300 1.
10 Otras Genitourinarias 158 1.1 149 1.9 307 1.
11 Otras 380 26 502 6.5 882 3.
12 No definidas 46 0.3 22 0.3 68 0.
LESIONES Y ACCIDENTES 5067 34.6 906 11.8 5973 26.
1 Accidentes de transito 496 34 116 1.5 612 2.
2 Accidentes de transito peatonales 645 44 141 1.8 786 3:
3 Otros accidentes no intencionales 1020 7.0 225 29 1245 5.
4 Suicidio 198 1.4 40 0.5 238 1.
5 Homicidio 2282 156 291 3.8 2573 1.
6 Otra violencia 426 29 93 1.2 519 2,
TOTAL 14664 100.0 7689 100.0 22353 100.
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Cabe mencionar, que en lo que a homicidio se refiere, éste se coloca
junto con la cirrosis como la primera causa de muerte para el sexo
masculino. En el caso de las mujeres, la proporcidon de muertes por

homicidio es bastante baja, sobre todo, comparada con la de los
hombres.

Una vez esbozado el patrén de mortalidad adulta de la ZMCM en 1990, se
eligieron las causas de muerte mas relevantes. Para ellas, se ha destinado
un espacio en el cual se mencionan algunas de sus caracteristicas y
problemdticas. En esta parte sdlo se consideran las enfermedades
fransmisibles y no transmisibles ya que para accidentes y lesiones se destina
un capitulo entero. Se comienza entonces con el VIH, cuyas
manifestaciones clinicas integran el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA). Posteriormente se tratan las enfermedades

cardiovasculares, los canceres malignos, la cirrosis hepdtica y por ditimo, la
diabetes.

SIDA. El SIDA merece especial atencién ya que por su caracter epidémico,
de no combatirse oportunamente, las consecuencias en el futuro seran
mucho mas perjudiciales y costosas. Para su prevencion, se recomienda
atender a los grupos con prdacticas de alto riesgo!® debido a que en
ausencia de una accidn preventiva adecuada, el SIDA se difunde
rGpidamente en estos grupos, produciéndose después una difusion en la
poblacién general. El gran ndmero de nuevos contactos sexuales en
dichos grupos significa que cada caso de infeccidn por el VIH evitado en
estos grupos puede prevenir un nidmero diez veces superior de nuevas

infecciones que un caso evitado en la poblacién general (Banco Mundial
1993).

El SIDA aofecta sobre todo a personas adultas que se encuentran en
la fase productiva y por ello, tiene graves repercusiones econdmicas
negativas en las unidades familiares, las empresas productoras y los paises
en general. Ademas, el nimero de casos de tuberculosis parece estar
aumentando como consecuencia directa del VIH, y agravando |os
problemas relacionados con otras enfermedades de transmisidon sexual en

18| as prostitutas, entre otros grupos.
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el sentido de que éstas, al facilitar la transmision del VIH, hacen su
tratamiento mas dificil (Banco Mundial 1993).

Entre las estrategias de prevencion de este padecimiento destaca la
promocidn del uso del preservativo, el fratamiento de otras enfermedades
de transmisidn sexual y la reduccioén de la transmision a través de la sangre.
También se recomienda la abstencion de prdcticas sexuales peligrosas
como el coito anal y para los consumidores de drogas por via intravenosa,
la utilizacién de jeringuillas limpias (Banco Mundial 1993).

En lo que se refiere a la fransmision del VIH a través de las
transfusiones sanguineas, se recomienda la reduccién de la necesidad de
las mismas, la eliminacién del pago de la sangre donada y la seleccidon de
donantes. Segun el Banco Mundial, el fratamiento precoz y eficaz de los
problemas de salud, junto con la capacitacidn de los que prestan
atencién sanitaria, pueden reducir la necesidad de redlizar transfusiones
sanguineas en mas de un 50%. "Los programas de salud pablica, como la
lucha contra las helmintiasis en las escuelas, la suplementacion de hierro, la
asistencia prenatal y la lucha contra el paludismo pueden reducir la
gravedad de la anemia y, por lo tanto, disminuir la necesidad de
transfusiones... Cuando la transfusion sea inevitable, se puede seleccionar
a los donantes a fin de garantizar un suministro de sangre no infectada".
(Banco Mundial 1993).

Por todo lo ariba mencionado se considera que la vigilancia de la
salud publica en relacién con el VIH es fundamental en los lugares donde
el virus no se ha extendido todavia en forma amplia, de manera que su
difusibn pueda prevenirse. Esto parece ser vdlido para la situaciéon de los
adultos de la ZMCM, de acuerdo a los datos de mortalidad de 1990, y por
ello se recomienda hacer efectivas las practicas de prevencion aqui
senaladas. No debe permitirse el aplazamiento de las medidas preventivas
con respecto a esta enfermedad ya que hay que considerar el desfase de
siete a diez anos entre la infeccién del VIH y la aparicién del SIDA (Banco
Mundial 1993). Entonces, puede ser demasiado tarde para evitar una
epidemia generalizada.
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ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES. La incidencia y prevalencia de
las enfermedades cardiovasculares se incrementa cuando la esperanza
de vida aumenta. Esto va de acuerdo con la llamada "“transicion
epidemioldgica". Sin embargo, las enfermedades como las coronarias
ocurren en personas que apenas estan en los 40 anos (Pearson et al. 1993).
En la ZMCM en 1990, las enfermedades cardiovasculares explican ya la
mayor proporcion de muertes adultas, esto es, 13% de las defunciones de
personas de entre 15y §9 anos (ver Cuadro lil.1e).

La enfermedad coronariq, la wvascular periféricq, la
hipertension cardiaca y la embolia o accidente vascular son cuatro
enfermedades cardiovasculares que comparten la arteriosclerosis y/o la
hipertension como caracteristicas que las definen, asi como los factores de
riesgo y por tanto, las estrategias de prevencion. Cuando este tipo de
enfermedades no son fatales, generan altos costos para los individuos que
las padecen y para toda la sociedad. Asi, por ejemplo, en el caso de las
embolias, se ha encontrado que de un 20% a 30% de sus victimas sufren de
serias discapacidades y de entre éstas, sélo de un 50% a un 75% pueden
caminar sin ayuda (Pearson et al. 1993).

En México, entre 1950 y 1985, se ha registrado un incremento
en las muertes debidas a cardiopatia isquémica. En los primeros quince
anos (1950-1965) el porcentaje de cambio en la tasa de mortalidad por
esta causaq, fue de 1000% aproximadamente mientras que de 1970 a 1985
fue tan sblo del 22%. A pesar de la notable disminucidn en dicho
porcentqgje, esta tendencia es todavia creciente, 10 que se opone a la
observada en naciones desarrolladas en donde la incidencia de esta
enfermedad ha disminuido!. Esto ditimo ha sido asociado a una
disminucion en la exposicidon a los factores de riesgo. Asi, por un lado, ha
habido cambios alimentarios con disminucidn en el consumo de grasas
saturadas, 1o que parece haber tenido como resultado un descenso en los

19Las tendencias de mortalidad por cardiopatia isquémica en los paises industrializados
van en descenso desde 1970, mientras que en los paises de Europa del Este presentan un
ascenso importante. En el caso de América, la Organizacidon Panamericana de Salud
senald que en 1985 las enfermedades cardiovasculares eran la primera causa de muerte
en 31 paises de la region, aunque en Canadda y los Estados Unidos las tasas de
mortalidad han caido en los Gltimos 20 anos mientras que en el resto de los paises del
continente, la mortalidad por estas causas se ha incrementado (Lozano 1990:406)
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niveles de colesterol. Asi también, el descenso en el tabaguismo es un
hecho en paises como Estados Unidos y Japdn y ello se ha relacionado
positivamente con la disminucidn de la mortalidad por cardiopatia
isquémica. En México, a pesar de que los factores de riesgo para este
padecimiento no han sido suficientemente documentados, y aunque se
ha postulado la existencia de un factor genético protector en los
mexicanos, es probable que la mayor exposicion a factores como el
tabaquismo, la dieta rica en grasas, la vida sedentaria, la hipertension
arterial y la prevalencia de diabetes contribuyan al incremento de la
incidencia de esa enfermedad. Hoy por hoy, la cardiopatia isquémica, y
particularmente el infarto agudo al miocardio, es un problema de salud
publica en ascenso que merece mayor atencién tanto para readlizar
acciones de prevencion primaria mdas eficiente, como para buscar las
causas e identificar los factores de riesgo, y de esa maneraq, llevar a cabo
intervenciones especificas (Lozano 1990).

CANCERES MALIGNOS. Existen mdas de 100 distintos fipos de cdnceres,
cada uno de los cuales se define por el sitio anatdmico de origen y la clase
de células involucradas. Aun cuando los diversos tipos de canceres tienen
como caracteristica comudn la proliferacién incontrolable de células y la
invasion de las mismas a otros tejidos, difieren en sus rasgos clinicos.
Algunos cdanceres, como el del esdéfago, progresan rdpido sin que se
puedan llegar a tratar y por tanto, son casi siempre fatales. Otros, como la
leucemia, puede persistir por décadas. Estas diferencias, entre muchas
otfras, hacen que el cancer no pueda estudiarse de manera agregada ya
que al hacerlo, se oscurecerian detalles de sus causas e intervenciones
potenciales (Barnum & Greenberg 1993). En el apartado siguiente esta
causa de muerte se abrird en 24 grupos, segun el tipo de cancer, y se
analizard su incidencia por sexo y grupo de edad.

Actualmente, una vez que el individuo sobrevive la infancia, el
cancer aparece como una de las fres causas a las que se deberd su
muerte (las otras son los accidentes y las enfermedades cardiovasculares).
En los paises industrializados, las muertes por cancer son bdsicamente de
pulmén, colon/recto, préstata y pancreas mientras que en los paises en
desarrollo la mayor parte de muertes por cancer son del estdbmago,
esofago, pulmdn, higado y cervical. Los canceres de pulmén, estdmago y
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es6fago son casi siempre fatales, mientras que se puede sobrevivir por
mucho o hasta curar los canceres de seno, orales y cervicales. Al no existir
una cura total para los canceres, el acento estG puesto ahora en la
prevencidn que se basa, sobre todo, en hdbitos cotidianos y asi, por
ejemplo, mediante prdacticas higiénicas que evitan la incidencia de la
hepatitis puede reducirse el cancer del higado. Asimismo, mayor higiene
genital puede reducir la incidencia de cdncer cérvico-uterino?. Es
importante destacar que el cancer genera inmensurables costos indirectos
a la sociedad, a través de la morbilidad y mortalidad, sobre todo de
individuos en edades productivas, principalmente por las altas tasas de
casos fatales debidos a ese mal (Barnum & Greenberg 1993).

CIRROSIS HEPATICA. La cirrosis hepdtica representa una de las
principales causas de muerte en nuestro pais, sobre todo en el periodo
productivo tanto de hombres como mujeres. Es por ello que la mortalidad
por cirrosis hepdtica aparece como uno de los problemas prioritarios de
salud. Por otra parte, se le considera como una de las manifestaciones mas
relevantes del impacto de las bebidas alcohdlicas en la salud de la
poblacién. De hecho, en el pasado, los datos de morbilidad y mortalidad
por cirrosis hepdatica se utilizaron como un indicador para estimar la
prevalencia del alcoholismo (Narro-Robles et al. 1992). Sin embargo, la
muerte por cirrosis hepdtica también estd asociada a la infeccidn por virus
de la hepatitis B (VHB) (Barnum & Greenberg 1993).

El problema de la cirrosis hepdtica es grave en México y de
ello dan cuentan las tasas de mortalidad por esta patologia que se
encuentran entre las mas altas a nivel internacional. Se ha registrado un
aumento creciente de su importancia en la estructura de la mortalidad
general en los dltimas dos décadas?!.

2varios canceres estan asociados con infecciones virales. En algunos casos, el cancer
del higado, por ejemplo, es el resultado de una infeccién del virus de la hepatitis B (VHB).
No existe un tratamiento estGndar para la infeccidon de este virus y por ello se
recomiendan estrategias de prevencion como la inmunizacion, mejor higiene y mejoras
en la esterilizacidon de instrumentos médicos, agujas y jeringas. El cancer cervical, por su
Borte, se relaciona al virus de papilloma humano (Barmum & Greenberg 1993).

1En 1970 de cada 1000 defunciones 23 se atribuyeron a la cirrosis hepdtica, y en 1986 la
cifra crecidé en un 43%, es decir que de cada 1000 defunciones, 40 se atribuyeron a ese
padecimiento (Narro-Robles et al. 1992)
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DIABETES MELLITUS. Existen dos tipos de diabetes. La primera es la "insulino
dependiente" (DMID) que generalmente ocurre entre los grupos mas
jovenes -casi siempre se presenta antes de los 15 anos. Los que la padecen
requieren dosis regulares de insulina para sobrevivir y evitar mayores
complicaciones. El segundo tipo es la "no insulino dependiente" (DMNID)
que es menos severo, se adquiere de manera progresiva y es mas comuan
en los grupos de edad mds viejos. Al analizar las causas de muerte,
resultaria conveniente hacer la distincion entre estos dos tipos de diabetes,
en tanto causa bdsica como causa contribuyente (Vaughan et al. 1993). Es
precisamente su cardcter contribuyente en el desarrollo de otras
patologias y eventualmente de muertes, lo que incrementa las razones
para que la diabetes sea tratado como un problema prioritario en los
programas de salud publica.

Para las causas del grupo de accidentes y lesiones se destina un capitulo
especial (el quinto). Por ello, de momento, sélo mencionaremos que se ha
enconfrado en Estados Unidos que el suicidio, homicidio y los
envenenamientos no intencionales son mds frecuentes en dreas urbanas
(Relethford & Mahoney 1991), lo que puede estar sugieriéndonos que
nuestra area de estudio representa una zona de alto riesgo para este tipo
de defunciones.

.2 CAUSAS DE MUERTE POR SEXO Y GRUPO DE EDAD

En esta parte se podrd corroborar o que en este trabgjo se ha
mencionado con anterioridad, esto es, que los hombres presentan una
mayor mortalidad que las mujeres por todas las causas aqui consideradas.
Este comportamiento distinto entre sexos se ha explicado, en gran parte,
por los diferentes riesgos ante la enfermedad y muerte. Asi, la mayor
mortalidad masculina por cardiopatias isquémicas y cancer de pulmon se
ha explicado por un mayor tabaquismo entre los hombres. Por otra parte,
se considera que la mayor exposicion a riesgos laborales ha contribuido a
las mayores tasas de muerte masculinas por cancer de pulmén vy
accidentes. Adema@s, el que los hombres consuman mayores cantidades
de alcohol y el que utilicen en mayor medida armas, entre otros factores,
coadyuvan a sus altas tasas de mortalidad por accidentes y violencia. Sin
embargo, se espera que esta diferencia con respecto a la muerte
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cambie, en cierta medida, ya que muchas de las causas tienen que ver
con distintos comportamientos tradicionalmente asignados
diferencialmente entre los sexos pero que ahora tienden a uniformarse.
Por ejemplo, el tabaquismo -factor de riesgo para padecimientos como
cancer de pulmoén-, se ha reducido en los hombres de Europa occidental
y en los paises de habla inglesa mientras que se ha incrementado en las
mujeres. De hecho, en algunos paises desarrollados se encontraron
incrementos en la mortalidad femenina debida al cdncer de pulmdn
(Waldron 1993).

En México, la mayor mortalidad masculina por causas violentas se ha
interpretado, por un lado, como una consecuencia de los accidentes
laborales y automovilisticos a los que estGn mdas expuestos los hombres. La
menor mortalidad en las mujeres por estas causas se explicaria por la
division del trabajo por sexo, que mantiene a las mujeres dentro de su
hogar. Por el ofro lado, ante la sugerencia de que los hombres mexicanos
estdn mds expuestos a la "maldad urbana", se insiste en que ya que los
hombres son principalmente las victimas y actores de los actos de
violencia, esto debe explicarse por factores culturales con respecto a la
conducta masculina, es decir, por la agresividad fisica que se considera
componente bdasico del rol que se espera jueguen los hombres en muchos
sectores de la sociedad mexicana (Garcia & De Oliveira 1987; Hijar-
Medinal991).

En el Cuadro lIl.2a se intenta mostrar de qué y en que medida mueren los
hombres y mujeres adultos de la ZMCM de acuerdo a su grupo de edad.
Puede empezarse a leer el cuadro en los totales y de ahi analizar la
informacién para cada grupo de enfermedades por sexo y grupo de
edad. De esa forma se observa que las muertes por enfermedades
transmisibles, a pesar de presentar una tasa de mortalidad adulta total
baja -de 24 por 100,000-, ocupan un lugar importante en el sexo masculino,
sobre todo en el grupo de 45 a 59 anos, en el que las tasas para cada una
de las enfermedades son muy similares, fluctuando entre 12 y 20 por
100,000 con excepcidn de "otras infecciones respiratorias”. A este grupo le
sigue el de 30 a 44 anos en el que la causa de muerte mas importante es
el SIDA. Con respecto a este mal a continuacion se le destina un espacio
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en el que se incluyen consideraciones con respecto al sexo y edad de
quienes lo padecen.

SIDA. En el caso de esta enfermedad los hombres son los que presentan
mayores niveles de mortalidad por esta causa. Esta situacion no es
exclusiva para la ZMCM. En la regién de Montréal se ha encontrado que el
SIDA (VIH) explica casi una cuarta parte de las muertes de los hombres
entre 25 y 44 anos de edad (Choiniere 1993). Por otra parte, se ha
observado un incremento en la mortalidad de jovenes de sexo masculino
de entre 25 y 34 anos debidas al SIDA en algunos paises desarrollados en el
periodo 1979-1987 (Waldron 1993). Esto nos muestra que mas que
atenderse este padecimiento, debe buscarse su prevencion en México.
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CUADRO lil.2a

TASAS DE MORTALIDAD POR CAUSA DE ACUERDO AL SEXO Y GRUPO DE EDAD
(por cada 100,000 adultos)

HOMBRES MUJERES TOTAL 9I
CAUSA DE MUERTE 15-29 30-44 45-59 15-59 15-29 30-44 45-59 15-59 15-29 30-44 45-59 15-5
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 15 45 67 32 12 20 31 17 13 32 48
1 VIH 7 24 15 14 1 3 2 2 4 13 8
2 Tuberculosis Puimonar 1 4 12 4 1 2 5 2 1 3 8
3 Otras infecciosas y parasitarias 4 10 19 8 3 5 13 5 3 7 16
4 Neumonia 3 8 20 7 1 3 10 3 2 5 15
5 Otras infecciones respiratorias 0 1 1 0 0 0 1 0 0 0 1
6 Maternas 0 0 0 0 6 6 0 5 3 3 0
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 39 174 699 181 26 98 498 122 32 134 593
1 Canceres Malignos 10 20 95 26 6 32 134 34 8 26 115
2 Diabetes 1 13 109 21 2 8 96 18 1 10 102
3 Sind. de dependencia alcohdlica 1 8 14 0 1 1 0 1 4 7
4 Otras Neuropsiquidtricas 4 7 12 7 2 3 4 3 3 ] 8
5 Cardiovasculares 5 28 161 36 4 21 118 27 5 24 138
6 Respiratorias 2 5 24 6 1 4 23 6 1 4 24
7 Cirrosis 5 62 191 51 1 8 47 10 3 34 115
8 Otras Digestivas 3 16 46 14 - 4 6 26 7 4 n 36
9 Insuficiencia renal crénica 2 2 13 3 1 2 11 3 2 2 12
10 Otras Genitourinarias 2 3 1 4 2 3 9 3 2 3 10
11 Otras 5 9 2 8 5 10 28 10 3 10 25
12 No definidas 1 1 2 1 0 0 1 0 0 1 2
LESIONES Y ACCIDENTES 100 119 144 113 17 18 24 19 57 66 81
1 Accidentes de transito 10 13 1 n 2 3 3 2 6 7 7
2 Accidentes de transito peatonales 10 16 25 14 2 3 6 3 6 9 15
3 Otros accidentes no intencionales 17 26 37 23 4 4 9 5 10 15 22
4 Suicidio 4 4 4 4 1 1 0 1 3 3 2
5 Homicidio 51 50 51 51 7 6 4 6 28 27 26
6 Otra violencia 7 10 15 9 2 2 3 2 4 6 9
TOTAL 155 338 911 327 55 137 553 158 103 233 722 239]
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Volviendo a la lectura del Cuadro lll.2a puede observarse que las muertes
adultas debidas a enfermedades no transmisibles presentan una tasa de
1581 por 100,000. En este grupo de causas, destacan, de manera global, las
enfermedades cardiovasculares, los cdnceres malignos, la cirrosis, y la
diabetes aunque de manera distinta entre sexos. Los hombres de 45 a 59
anos, en general, presentan tasas de mortalidad mas altas, principalmente
en el caso de cirrosis, seguida por enfermedades cardiovasculares,
diabetes y al final, los canceres. En el grupo de 30 a 44 anos, la tasa de
mortalidad debida a cirrosis es alarmante, asi como la correspondiente a
enfermedades cardiovasculares, aunque en mucho menor medida. En el
caso de las mujeres, el comportamiento de las tasas de mortalidad varia
en las causas. Asi, en el grupo de 45 a §9 anos, la mayor tasa es la de
canceres, seguida de las enfermedades cardiovasculares, y después la
diabetes. La cirrosis en este grupo de edad presenta un tasa alejada de las
tres primeras causas aqui mencionadas, sin embargo, es bastante notoria y
puede estar sugiriendo problemas de alcoholismo en mujeres adultas
maduras. Por ofra parte, en el grupo de 30 a 44 anos, las tasas de

mortalidad por cdanceres y enfermedades cardiovasculares llaman la
atencion.

A continuacion se tratan por separado las causas mas sobresalientes de el
grupo de enfermedades no transmisibles, haciendo énfasis en sus
particularidades con respecto a la diferencia en incidencia entre sexos y
grupos de edad.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES. De manera general, los hombres
fienen mas riesgo de morir por alguna de las enfermedades
cardiovasculares, en comparacién con las mujeres (Pearson et al. 1993).
Los datos para las muertes adultas de la ZMCM lo confirman ya que los
hombres presentan una tasa mayor de mortalidad por esa causa. Ademas,
existen evidencias de que las diferencias de mortalidad por cardiopatia
isquémica entre sexos tiene que ver con diferencias bioldgicas entre ellos.
Estas incluyen efectos protectores de hormonas femeninas y efectos
daninos de la tendencia masculina a acumular grasa en la region
abdominal (Waldron 1993).
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Por ofra parte, la poblacion mayor de 30 anos de edad es
considerada como poblacién de alto riesgo para desarrollar problemas
isquémicos y concentrq, generalmente, casi la totalidad de las muertes por
cardiopatia isquémica. La mortalidad por esta causa presenta
diferenciales por sexo en el sentido de una sobremortalidad masculing,
particularmente antes de los 60 anos (Lozano 1990), tal y como se encontrd
en el patrdn de mortalidad del grupo de 15 a 59 anos de la ZMCM en 1990.

CANCERES MALIGNOS. En el caso de los cAnceres malignos, se ha visto
que es una de las causa de muerte que presenta mayores tasas de
mortalidad en todos los grupos de edad adultos, aunque con mayor fuerza

en el de 45 a 59 anos seguido, por una buena distancia, por el de 30 a 44
anos.

Como ya se menciond con anterioridad, es conveniente desglosar
los tipos de canceres malignos ya que éstos presentan distintos grados de
incidencia entre sexos y grupos de edad. Por ello, a continuacion se
presenta la informacién de las muertes adultas por esta causa, de una
manera mds detallada, esto es, se han separado los canceres segun su
tipo con el objetivo de ver cudles son mdas frecuentes en el patrdn de
mortalidad adulta tanto general como por sexo, ademas de considerar los
tres grupos de edad con los que se ha venido trabajando.

En el Cuadro lIl.2b puede observarse que los canceres de Grganos
femeninos (cervix y seno) son los que presentan las mayores tasas de
mortalidad adulta dentro de este tipo de padecimientos, y por tanto, las
mujeres son las mdas afectadas, especialmente las del grupo de 45 a 59
anos, seguidas por las del de 30 a 44 anos. Después viene la leucemiaq, el
cancer de estbmago y el de trdquea/bronquios/pulmén. Este dltimo
agrupamiento es el que presenta la mayor tasa de mortalidad por cancer
entre los hombres adultos, y ésta se debe particularmente a la alta tasa
que manifiesta el grupo de 45 a 59 anos. Este comportamiento muy
posiblemente esta relacionado con el tabaquismo.

Entre las mujeres, la leucemia y el cancer de estomago muestran
tasas de mortalidad altas dentro del grupo de cdnceres. El de estomago
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es relevante, sobre todo, en el grupo de 45 a 59 anos. En este mismo grupo
destacan también las tasas de mortalidad por canceres de vesiculq,
higado, tfrdquea/bronquios/pulmén y el de ovario.

En el caso de los hombres del grupo de 45 a 59 anos, son notables
las tasas de mortalidad de cdnceres de estdbmago y del pancreas, linfomas
y los canceres de higado, préstata y rindn.

Nuestros datos coinciden casi completamente con la informacion
que se tiene a nivel mundial en la que se registra que entre las muijeres, los
canceres mas comunes son los cervicales, de seno y estdbmago, mientras

que para los hombres son los de estdbmago, higado, pulmdn y eséfago
(Barnum & Greenberg 1993).

Cabe mencionar que en un estudio sobre mortalidad debida a
canceres en la poblaciéon de Tijuanag, Baja California, en 1989, se encontrd
que el cancer cérvico-uterino predomina en el grupo de 15-44 anos, lo
que sugiere la necesidad de ampliar los programas de atencidn oportuna
de cancer en este grupo de edad. En la poblacién mayor de 45 anos
sobresalen los cdnceres de pulmdén, seno, estdbmago, higado vy
cérvicouterino (Jiménez-Cruz et al. 1993) , lo que coincide con nuestra
informacion de la ZMCM. . |

En el panorama mundial, el cancer cervical parece ocurrir con mas
frecuencia en los paises en desarrollo y sobre todo, entre las mujeres de
bagjos ingresos y con varios embarazos en su haber. Por el contrario, el
cancer de seno parece ser mas comun entre las mujeres que viven en |os

paises industrializados y que son nuliparas o de baja fecundidad (Barnum &
Greenberg 1993).

En general, puede decirse que las muertes por todos los tipos de
cancer suceden, en su mayoria, en el dltimo grupo de edad. Sin embargo,
destaca el hecho que para ambos sexos, la leucemia muestra una tasa
de mortalidad que llama la atencidn desde el primer grupo de edad. Lo
mismo sucede, aunque sdlo en el caso de los hombres, con las tasas de
linfoma y cancer testicular.
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TASAS ESPECIFICAS DE MORTALIDAD SEGUN TIPO DE CANCER

CUADRO Iil.2b

(1) Vesicula y vias biliares estrahepaticas
(2) RGN, otros rganos urinarios y otros érganos de este tipo no especificados
(3) Tejido conjuntivo y otros tejidos blandos (tendones)
(4) Mieloma mudltiple y neoplasia inmunoproliferativa
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(por cada 100,000 adultos)
CANCERES HOMBRES MUJERES TOTAL 9,
15-29 30-44 45-59 15-59 15-29 30-44 45-59 15-59  15-29 30-44 45-59 15-5
1 Cervix 000 000 0.00 0.00 016 907 2765 7.26 008 474 1457 3.7
2Seno 000 000 0.00 0.00 039 7.06 2447 625 020 3.9 1290 3.
3 Leucemia 275 248 398 285 .79 176 397 212 226 210 397 24
4 Estébmago 025 198 1090 241 031 168 979 222 028 183 1032 2
5 Traquea/Bronquios/Puimén 025 198 1577 3.14 012 123 675 150 0.18 159 11.01 2
6 Linfoma 1.58 212 648 249 058 104 278 107 107 156 453 1.
7 Higado 0.17 057 560 1.1 008 078 794 152 012 068 683 1.
8 Pancreas 004 050 796 1.38 012 045 582 1.1 008 047 683 1.
9 Vesicula(l) 004 057 354 073 000 052 847 148 002 054 613 1.1
10 Cerebro 042 1.20 3.468 1.16 047 065 225 080 044 091 293 09
11 Colon 029 064 250 073 012 104 357 095 020 085 307 O
12 Ovario 000 000 0.00 0.00 027 168 609 162 0.14 088 321 O
13 RifdN (2) 0.13 064 530 107 016 032 225 053 0.14 047 3469 0.7
14 Melanoma/Otra Piel 033 163 236 1.05 012 045 1.72 047 022 101 202 0.7
15 "Testiculos 163 135 029 1.34 000 000 000 0.0 079 064 0.4 0.
16 Préstata 000 007 560 0.87 000 000 000 0.00 000 003 265 04
17 Utero 000 042 147 036 004 052 146 041 002 047 146 03
18 Recto/ano 042 028 074 042 023 045 026 031 032 037 049 O.
19 Huesos/Cartilagos articulares 000 000 0.00 0.00 004 065 344 076 002 034 181 0.
20 Eséfago 013 028 192 045 000 013 146 027 006 020 167 O.
21 Tejido Conjuntivo(3) 033 057 044 042 016 026 079 029 024 041 063 0.
22 Mieloma(4) 004 007 221 0.38 000 032 1.19 029 002 020 167 0.
23 Bocay Faringe 000 0.14 206 036 004 0.19 106 025 002 017 153 0.
24 Otros 1.17 219 11.79 3.10 058 1.88 1045 253 087 203 11.08 2
TOTAL 9.96 19.68 94.59 25.81 5.77 32.13 133.61 34.00 7.80 26.18 115.15 30.0




CIRROSIS HEPATICA. De acuerdo a la informacién presentada en el
Cuadro llIl.2a, entre los hombres es relevante el caso de la cirrosis, sobre
todo en los grupos de 45 a §9 anos y el de 30 a 44, aunque también las

mujeres del dltimo grupo de edad presentan una tasa de mortalidad que
llama la atencién.

Este padecimiento fue en 1985 la primera causa de muerte para
los hombres y mujeres de 35 a 54 anos, aunque ya de los 25 a los 34
anos ocupaba el tercer lugar como causa de defuncién (Narro-Robles
et al. 1992). Esto coincide con la informacién de 1990 de la ZMCM,
pero sélo para el caso de los hombres.

Cabe mencionar que Wingard (1982) encontré en varios estudios que las
mds grandes diferencias entre las tasas de mortalidad femenina y
masculina se daban en las enfermedades del corazdn, los accidentes,
suicidios, cancer del pulmdn y cirrosis del higado, 1o que se relacionaba
con comportamientos mas practicados y aceptados entre hombres como
el fumar, beber alcohol en exceso y desempenar actividades con mayores
riesgos. Al aceptar que los hombres practican comportamientos menos
sanos que las mujeres puede hipotetizarse que en la medida que las
mujeres adopten esos comportamientos, tradicionalmente atribuidos a los
hombres, sus tasas de mortalidad y morbilidad se incrementaran y se
parecer@n mas a las de aquéllos. Esto nos invita a realizar estudios a través
del tiempo (longitudinales) que aborden esas causas atribuidas a
comportamientos que antes eran diferentes para cada uno de los sexos
pero que ahora parecen convergir. En el caso de la cirrosis, podria creerse
que el alcoholismo se ha incrementado en las mujeres debido a los estilos
de vida impuestos en la actualidad. Asi también, habria que analizar el
caso de muertes por cAncer de trdquea/bronquios/pulmon entre mujeres,
ya que segun nuestros datos, la tasa de mortalidad por esta causa en el
dltimo grupo de edad del sexo femenino, por su magnitud, podria estar

relacionada con un cada vez mayor arrqigo del tabaquismo entre la
poblacidén femenina.
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DIABETES. La tasa de mortalidad adulta por diabetes ocupa el quinto
lugar entre todas las causas de muerte. Puede verse, sin embargo, que las
mayores tasas, por mucho, las presentan, en ambos sexos, los ultimos
grupos de edad (Ver Cuadro lIl.2a). No se especifica el tipo de diabetes
pero se presume que sea la no insulino dependiente que generalmente se
presenta en personas mayores de 40 anos (Vaughan et al. 1993).

Con respecto a las muertes debidas a accidentes y lesiones (ver Cuadro
l.2a), éstas presentan para los hombres una alta tasa de mortalidad
adulta que contrasta de manera importante con el caso de las mujeres, 10
que corrobora hallazgos previos en el sentido de que existe un riesgo
mayor para los hombres de morir por lesiones que para las mujeres. Esta
no es una situacién que se explique por condiciones locales pues la
sobremortalidad masculina por lesiones se da a nivel mundial. Esto nos
sugiere que la explicacion de su ocurrencia debe estar ligada mds a
aspectos culturales que biolégicos, esto es, a las diferencias en los estilos
de vida masculinos y femeninos. Es por ello que se recomienda profundizar
en el estudio de las muertes, sobre todo, aquellas debidas a lesiones
intencionales (homicidios y suicidios), a partir de enfoques antropoldgicos y

sociales que ayuden a explicar el fendmeno de las muertes violentas (Hijar-
Medina 1990).

Es importante mencionar que ya en 1970 en México, los accidentes y
lesiones por causa externa ocupaban para el total de la poblacién, el
tercer sitio dentro de las principales causas de muerte, con una tasa de
mortalidad de 71 por cada 100 000 habitantes. Para 1981 fueron la primera
causa de muerte en el pais con una tasa de 96.6 por cada 100 000, y para
el periodo de 1982-1986 explicaron el 15% del total de muertes del pais
(Meneses-Gonzdlez et al. 1993).

Volviendo al Cuadro lIl.2a puede verse que en ambos sexos, este grupo de
causas de muerte va cobrando ligeramente mayor importancia con la
edad, al contrario de lo que sucede con las enfermedades transmisibles y
no transmisibles. Ademads, es alarmante la magnitud con la que explica la
muerte de los hombres jovenes. El homicidio es la causa principal entre las
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lesiones?, presentando una tasa de mortalidad similar en todos los grupos
de edad adultos.

Por ofra parte, los accidentes de trafico y los peatonales son importantes
en tanto que explican una buena parte de las muertes de los hombres en
edades adultas. De hecho, entre las lesiones que desembocan en muerte,
aquellas debidas a choque de vehiculos cada dia van cobrando mayor
importancia para las personas desde los 5 a los 45 anos. Mucho de esto se
relaciona con tréfico mezclado, es decir, el que incluye camiones de
carga, autobuses, motos, automadviles, bicicletas y peatones, todos ellos
circulando a distintas velocidades, o que incrementa el riesgo de
accidentes. Los m@s afectados en este escenario son los peatones y los
que circulan en bicicleta (Stansfield et al. 1993).

Cabe mencionar que los hallazgos hasta principios de la década de 1960
para el mundo en general, iban en el sentido de que las muertes por
accidentes de trafico explicaban la mayor parte de la mortalidad de los
adolescentes (Sudrez-Ojeda et al. 1985). Puede sugerirse, a partir de la
informacion de la ZMCM en 1990, que la tendencia ha cambiado y que
son ahora los homicidios los que dan cuenta de la mayor proporcion de

muertes para el grupo de 15 a 29 tanto en hombres como muijeres,
guardadas las dimensiones?3,

Oftra causa de muerte que merece atencion es el suicidio que a pesar de
que presenta una tasa de mortalidad adulta de 3 por 100,000, destaca el
hecho de que los hombres presentan mayores tasas. Ademdas, es una de
las causas que viene explicando el incremento de la mortalidad de
hombres de entre 25 y 34 anos en los paises desarrollados (Waldron 1993).
Por ofra parte, se ha encontrado que frente a la mayor incidencia de
muerte por suicidio en el sexo masculino, en el grupo femenino son Mas
frecuentes los intentos de este acto (Sudrez-Ojeda et al. 1985, OMS 1995).
Cabe mencionar, sin embargo, que esta causa de muerte parece haber

22| homicidio parece conservar su estatus dentro de las causas de muerte ya que en el
periodo 1982-1986, en la edades comprendidas de los 15 a 64 anos, ocupaba el
tercero o segundo lugar (Hijar-Medina 1990).

3 Para el periodo de 1982-1986 por cada 11 homicidios de hombres se reporté uno en
las mujeres (Hijar-Medina 1990).
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perdido importancia entre los adultos ya que en el periodo 1982-1986 en el
Distrito Federal el suicidio aparecia como la tercera causa de muerte

dentro del grupo de lesiones por accidentes e intencionales (Hijar-Medina
1990).

Para los adolescentes y los adultos mas jovenes, el suicidio se explica, entre
otras causas, por problemas personales como decepciones amorosas,
malos resultados en los estudios, dificultades en las relaciones con los
padres, embarazos de mujeres solteras. Se ha visto ademds que la
incidencia del suicidio es mayor en areas urbanas, en épocas de depresion
econdmicaq, y entre personas con enfermedades crénicas y/o desérdenes
mentales (Sudrez-Ojeda et al. 1985).

.3 CAUSAS DE MUERTE Y ESTADO MARITAL

En esta parte se trabajard solamente con los registros de defunciéon en los
que el estado marital estd especificado para facilitar el manejo de datos,
considerando que los "no especificados" sdlo ocupan un 4.7% de los
registros como puede observarse en el Cuadro lll.3a.

CUADRO lll.3a

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DEFUNCIONES POR SEXO SEGUN
ESPECIFICACION DE ESTADO MARITAL

ESTADO MARITAL HOMBRES MUJERES TOTAL

Especificado 94.6 96.5 95.3
No especificado 5.4 3.5 4.7
TOTAL 100.0 100.0 100.0

(n=14,664) (n=7,689) (n=22353)

El Cuadro lIl.3b nos muestra las proporciones de personas que murieron
solteras, unidas y previamente unidas (separadas, divorciadas o viudas)
considerando los tres grupos de edad. Puede observarse una tendencia
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acorde a los ciclos de vida, asi, encontramos mas solteros en el grupo mas
joven, mientras que a mayor edad, aumenta la proporcion de personas en
unién. Asimismo, las personas previamente unidas aumentan en el dltimo
grupo pues se ha tenido mas tiempo para vivir una unién lo que da mayor
margen para una disolucién ya sea por separacion, divorcio o viudez

CUADRO lil.3b
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DEFUNCIONES POR GRUPO DE EDAD SEGUN
ESTADO MARITAL

GRUPO DE EDAD SOLTERO EN UNION PREV.UNIDO TOTAL (n)
15-29 68.4 30.5 1.2 1000 4,867

28.2 66.2 5.6 1000 6461
45-59 124 742 13.5 100.0 10,068
15-59 29.9 61.8 8.3 1000 21,39

Sin embargo, la situacion de estado marital difiere entre sexos, segun
puede observarse en el Cuadro lIl.3c, y por ello, el presente andlisis se hara
por separado para hombres y mujeres.

CUADRO lil.3¢c
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DEFUNCIONES POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD
SEGUN ESTADO MARITAL
|SRUPO DE EDAD SOLTERO EN UNION PREV.UNIDO TOTAL (n)
[HOMBRES 34.6 60.5 5.0 100.0 13878
15-29 734 259 0.7 100.0 3506
30-44 322 63.6 4. 100.0 4421
45-59 13.4 78.5 8.1 100.0 5951
IMUJERES 21.2 64.4 14.4 100.0 7518
15-29 55.3 424 24 100.0 1361
30-44 19.3 719 8.8 100.0 2040
5-59 10.9 67.9 21.2 100.0 4117
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En el intento por ver si existen diferencias entre las causas de muerte para
los distintos estados de unién, se parte del supuesto de que las muertes se
reparten uniformemente para todas las causas de acuerdo a la distribucion
de los estados de unidn, esto es, por ejemplo, en el caso de los hombres
del grupo de 15-29 anos, los solteros participan con 73.4 del total de las
muertes del grupo, los unidos con 25.9 y los previamente unidos con 0.7, y
por tanto, se espera que para cada causa de muerte, las participaciones
sean de una magnitud similar o muy cercana. Los Cuadros I1l.3d y Ill.3e nos
muestran las diferencias porcentuales, resultado de restar a la
participacion de cada estado marital, la participaciéon de muertes en cada
una de las causas. De esta manerqa, un resultado negativo nos estard
hablando de mdas muertes de las esperadas para cada estado marital y
grupo de edad en una causa de muerte particular, mientras que una cifra
positiva nos hablard de menores muertes de las esperadas.

El Cuadro 11.3d corresponde al sexo masculino y el Cuadro lIl.3e al sexo
femenino. En el primero, bagjo el supuesto arriba mencionado, se observa
una sobremortalidad de solteros para las causas de muerte por
enfermedades transmisibles y, por accidentes y lesiones. En el primer caso,
esto se explica por el SIDA (VIH), sobre todo para los grupos de 30-44 y 45-
59 anos. La neumonia vy la tuberculosis pulmonar, por su parte, nos
presentan una sobremortalidad de solteros, en el grupo de 30-44 anos.

Destaca, ademds, el caso de los hombres previomente unidos que
presentan una diferencia porcentual negativa de 5.2 en este mismo grupo
en muertes debidas a tuberculosis pulmonar, indicGndonos también una
sobremortalidad. En cuanto a la neumonia, hay también sobremortalidad
en el grupo de 45-59 anos, aunque menor a la del grupo de 30-44 anos.

57



CUADRO lil.3d

DIFERENCIAS PORCENTUALES ENTRE PARTICIPACIONES EN EL ESTADO MARITAL Y LA CAUSA DE MUERTE (*) PARA EL

SEXO MASCULINO
CAUSA DE MUERTE 15-29 30-44 45-59 15-59
Sol. Unido Prev.Un.] Sol. Unido Prev.Un.] Sol. Unido Prev.Un.] Sol. Unido Prev.Un.

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES -4.6 5.0 -0.4 -26.8 27.7 -1.01-13.8 15.5 -1.7]-19.4 20.0 -0.

1 VIH -8.4 8.9 -04] -383 387 051 -39.6 385 1.1]1-363 354 1.
2 Tuberculosis Pulmonar 21.2 -13.2 -80] -122 173 521 -3.7 101 64 26 43
3 Oftras infecciosas y parasitarias -3.9 3.2 0.7] -60 7.1 -1.2] -4.2 7.3 -3.11 -6.1 7.3
4 Neumonia -20 1.3 0.7] -254 25.6 -0 -82 8.1 0.1}-10.7 109
5 Otras infecciones respiratorias -266 259 0.7 -17.8 136 411 -366 285 8.11-321 27.2
6 Maternas 734 259 0.7] 322 636 411 134 785 8.1] 346 605
ENF. NO TRANSMISIBLES 0.1 0.5 -0. 29 -1.9 1.1} 1.8 -1.5 -0.3 10.6 -8.8
1 Canceres Malignos 1.1 0.6 -0. 99 94 -0. 49 -54 0. 96 -89
2 Diabetes 20 09 -2. 48 -34 -1. 48 -45 03] 206 -17.8
3 Sind. Depend. alcohdlica 38 -45 0.7} -05 6.2 58 29 111 -8. 50 1.7
4 Otras Neuropsiquidtricas -4.7 59 -1.20 -143 13.1 1.1} 95 74 21]-166 152
5 Cardiovasculares 1.1 -1.8 0. 87 92 0. 24 -34 1.0 159 -151
6 Respiratorias -6.6 59 07} -0.1 -26 24 -0.7 0.0 0. 72 -72
7 Cirrosis 108 -7.7 -3 04 26 30 -1.2 4.2 301 111 -68
8 Otras Digestivas -0.8 1.7 -0. 85 -85 0. 26 -35 09 119 -114
9 Insuficiencia renal crénica 67 -74 0. 72 -72 0.1} 88 -135 4. 90 -11.3
10 Otras Genitourinarias 09 -16 0.7] 194 -236 411 0.1 -5.5 5. 60 -96
11 Otras 9.6 9.9 0.2 -135 117 1. 1.0 -40 300 95 75
12 No definidas -1756 168 071 122 -164 411 0. -8.2 8.1 -20 -29
LESIONES Y ACCIDENTES 06 -1.0 0. 64 -8.6 2.1] -2.9 0.4 24-124 94
1 Accidentes de transito -1.3 1.0 03] 148 -16.0 1.1} 65 90 25 92 64
2 Accid. de transito peatonales -24 2.1 0. 38 -60 200 -75 6.2 1.31-10.7 85
3 Otros accid. no intencionales -1.3 1.2 0. 21 37 1.5 -4.5 03 421-108 80
4 Suicidio -7.9 8.1 0.1 -20.2 160 4.1 -45 3.5 1.00-28.5 25.1
5 Homicidio 3.1 -3.6 04 109 -135 2 1.7 -39 221-124 90
6 Otra violencia 00 -07 0. 08 -14 21]-143 134 09]-148 123

(" Las diferencias porcentuales son el resultado de restar a la participacion de cada estado marital (Cuadro lil.3c), la participacién de
muertes en cada una de las causas. Para conocer la participacion de los hombres adultos por grupo de edad y estado marital en las
diferentes causas de muerte, ver el Anexo 4a.
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En lo que se refiere al grupo de causas por enfermedades no transmisibles
la sobremortalidad se registra, de manera general, en las muertes de
personas unidas con una diferencia de 8.8 puntos porcentuales, sin
embargo, para las distintas causas el comportamiento difiere. Asi, en las
muertes debidas a cdnceres encontramos una sobremortalidad de
hombres unidos en todos los grupos, aunque de manera especial en el
grupo de 30-44 anos. La diabetes también presenta una sobremortalidad
en los hombres unidos. En cuanto al sindrome de dependencia alcohdlica
es interesante el caso de los hombres previamente unidos que muestran
una sobremortalidad principalmente en el grupo de 45-59 anos, seguido
del de 30-44 anos. En lo que se refiere a las causas por enfermedades
neuropsiquidtricas, la sobremortalidad, para los tres grupos de edad se
concentra en los hombres solteros, especialmente en el grupo de 30-44
anos. En las causas de muerte por enfermedades cardiovasculares la
sobremortalidad se aglutina en los hombres casados aunque de manera
acentuada en el grupo de 30-44 anos. Por dltimo, la cirrosis como causa de
muerte presenta un sobremortalidad en los hombres solteros en el grupo
de 15-29 anos y por el contrario, puede sugerirse que los hombres casados
mueren menos por esta causa.

En cuanto al grupo de muertes debidas a accidentes y lesiones, de
manera general, la sobremortalidad se da en los hombres solteros en todas
las causas destacando el caso del suicidio en el grupo de 30-44 anos?. Este
comportamiento corrobora hallazgos de otros estudios registrados por la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (Sudrez-Ojeda et al. 1985). Sin
embargo, en este mismo grupo la tendencia es contraria para los
accidentes de ftransito y los homicidios, causas en las que la
sobremortalidad se da en los hombres unidos. En este dltimo caso parece
que se sugiere que el entorno y sus condiciones rebasan las voluntades de
los individuos, esto es, que el estar casado y con responsabilidad, y el

24gn algunos paises desarrollados se encontraron mayores tasas de mortalidad por
suicidio en hombres solteros y esto merece atencion ya que el matrimonio en muchos de
esos paises es cada dia menos frecuente y el divorcio, por el contrario, ha incrementado
sus tasas (Waldron 1993).
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cuidarse por eso mismo, no depende sblo del individuo sino del enforno
que le permite protegerse o no de sus riesgos.

Para las mujeres, la situacion se muestra en el Cuadro lll.3e. En lo que se
refiere a las muertes por enfermedades transmisibles llama la atencién la
sobremortalidad de las mujeres unidas del grupo de 15-29 anos
principalmente por muertes debidas al SIDA (VIH) y a la tuberculosis
pulmonar. Esta ditima causa también se presenta con una sobremortalidad
para las mujeres previamente unidas tanto del grupo de 15-29 anos como
del de 30-44 anos y del de 45-59 anos. En cuanto a las muertes por causas
maternas la sobremortalidad se concentra en las mujeres unidas y esto
debe explicarse precisamente en su estado marital que normalmente es el
que permite que las mujeres estén expuestas al embarazo y los riesgos que
éste conlleva. Por otra parte, llama la atencién la sobremortalidad de
mujeres solteras debida a enfermedades respiratorias, principalmente en el
grupo de 15-29 anos. Por el contrario, la sobremortalidad por esta misma
causa se da para las mujeres casadas en el ditimo grupo de edad. Por
ditimo, encontramos sobremortalidad debida a otras enfermedades

infecciosas y parasitarias en el caso de las mujeres unidas del grupo de 30-
44 anos.

Con respecto a las muertes por enfermedades no transmisibles destaca el
caso del sindrome de dependencia alcohdlica en donde Ila
sobremortalidad se da en las mujeres casadas en el primer grupo, mientras
que en los otros dos ésta se da, por el contrario, en las mujeres solteras y en
las previamente unidas. En el caso de las muertes debidas a oftras
enfermedades neuropsiquidtricas, la sobremortalidad se registra, en todos
los grupos, en las mujeres solteras. En cuanto a las muertes debidas a
enfermedades cardiovasculares destaca el caso de las mujeres unidas del
grupo de 156-29 anos con una diferencia negativa de 16 puntos.
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CUADRO lil.3e
DIFERENCIAS PORCENTUALES ENTRE LAS PARTICIPACIONES EN EL ESTADO MARITAL Y LA CAUSA DE MUERTE (*) PARA EL

SEXO FEMENINO
CAUSA DE MUERTE 15-29 30-44 45-49 15-59
Sol. Unido Prev.Un] Sol. Unido Prev.Un] Sol. Unido Prev.Un] Sol. Unido Prev.Un
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 202 -21.2 1. 6.4 -5.6 -0. -0.5 -8.2 3. 0.9 -6.4 5.
1 VIH 141 -164 2 09 6.6 -7. 109 -7.7 -8. 1.9 -0.7 -1.
2 Tuberculosis Pulmonar 168 -114 -5. 50 0.5 -5. 0.6 -8.9 3. 50 -4.3 -0.
3 Otras infecciosas y parasitarias 6.6 -7.6 1.1 11.8 -106 -1. 0.6 -6.9 2. 0.2 -3.5 3.
4 Neumonia -5.8 6.3 -0. -84 16.6 -8. -4.8 -7.1 6. -8.9 6.9 2
5 Otras infecciones respiratorias -44.7 424 2. -5.7 -3.1 8. 109 -37.1 21, -32.6 18.2 14.
6 Maternas 378 -394 1. 129 -20.7 y 5 109 -37.1 21, 83 -219 13.
ENF. NO TRANSMISIBLES 0.3 0.3 -0. -0.8 0.6 0. 0.7 -5.3 -0. 3.5 -1.7 -1.
1 Canceres Malignos 0.9 0.6 0. 24 -2.2 -0. -0.1 -7.1 2. 44 -4.3 -0.1
2 Diabetes -2.8 29 0.1 -1.2 -2.7 3. 4.2 -7.2 -2, 10.1 -49 -5.
3 Sind. dependencia alcohdlica 5563 -57.6 2. -10.7 219 -1, -11.3 2.6  -23. -0.5 122 -11.
4 Otras Neuropsiquiatricas -22.1 21.6 0. -19.8 154 4. -214 11.3 5.1 -31.9 23.6 8.
5 Cardiovasculares 208 -160 -4, -0.2 0.5 -0. 0.5 -5.0 -0. 6.5 -3.5 -2,
6 Respiratorias -104 8.1 2 -24 52 -2. -1.9 -1.6 -1. 05 34 -2.
7 Cirrosis 53 -7.6 2. 53 -4.4 -0. 43 -4.7 -4, 1.6 -4.8 -6.
8 Otras Digestivas -0.8 34 -2, -29 22 0. 23 -5.3 -2 29 -0.7 -2,
9 Insuficiencia renal crénica -4.7 5.7 -0. -8.8 6.3 2. 09 -4.6 -1. -34 3.8 -0.
10 Otras Genitourinarias -8.8 6.5 2. -2.1 29 -0. -1.2 -6.8 3. -74 39 3.
11 Otras -1.3 1.3 0.1 -59 438 A -6.9 0.0 2. 9.0 58 3.1
12 No definidas 53 -7.6 2 -5.7 219 -6 -224 738 10.1] -169 120 4,
LESIONES Y ACCIDENTES -5.0 5.6 -0. -3.1 3.7 -0. -13.5 6.4 2. -18.1 12.5 5.
1 Accidentes de transito -24.3 220 2 39 0.1 -4, 09 -121 6. -23.9 16.6 y
2 Accid. de transito peatonales -16.6 21.3 -4 -13.1 16.0 -3. -11.1 44 1. -25.0 22.7 2
3 Otros accid. no intencionales -3.3 1.0 2. -0.7 -3.1 3. -24.0 16.3 3. -19.3 11.5 7.
4 Suicidio -28.7 264 2 -26.9 25.7 1.1 109 -37.1 21. -46.3 344 1.
5 Homicidio 370 -326 -4, 7.6 -6.0 -1. -34 22 -3.8 6.7 95 2.
6 Otra violencia -16.6 174 -0. -30.7 310 03] -17.7 129 -0. -34.7 29.1 5.

(" Las diferencias porcentuales son el resultado de restar a la participacion de cada estado marital (Cuadro lIl.3¢), la participacion de muertes en cada
una de las causas. Para conocer la participacion de las mujeres adultas por grupo de edad y estado marital en las diferentes causas de muerte, ver el

Anexo 4b.
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En cuanto a las muertes de mujeres debidas a accidentes y lesiones, de
manera general, se registra una sobremortalidad en el caso de las solteras,
Esto se da en todas las causas y grupos con excepcion de los homicidios
que registran sobremortalidad entre las mujeres unidas del grupo de 15-29
anos y del de 30-44 anos, o cual nos lleva a pensar sobre la magnitud de
la violencia doméstica?s. Asimismo, hay sobremortalidad por suicidios en
mujeres unidas del grupo de 45-59 anos, mientras este comportamiento
caracteriza a las mujeres solteras de los otros dos grupos de edad. Para el
primero de ellos, las muertes por esta causa pueden estar relacionados
con mujeres solteras embarazadas como se ha encontrado en otros
estudios (Sudrez-Ojeda et al. 1985).

Cabe mencionar que, habiendo trabagjado la informaciéon de estado
marital por las diferencias porcentuales antes explicadas, en ninguno de
los dos sexos se corrobora lo que Pick & Butler (1995) definen como mayor
riesgo de muerte de enfermedades cardiovasculares y cdnceres en
personas solteras o divorciadas.

.4 CAUSAS DE MUERTE Y LUGAR DE RESIDENCIA

En esta parte se trata de ver si existen diferencias entre las causas de
muerte para los distintos municipios y delegaciones que conforman la zona
metropolitana de la Cd. de México. Para este andlisis utilizaremos tasas
estandarizadas como medida. Como se menciond en el Capitulo |l

nuestro estaGndar es la estructura de edad de la poblacién adulta del
Distrito Federal.

A partir de los resultados que este ejercicio despliegue, se sugiere poner
especial atencidn a aquellas delegaciones 0 municipios que muestren un
exceso de mortalidad por las distintas causas de muerte, ya que de
enconfrarse diferencias de mortalidad entre las unidades politico-
administrativas estariamos hablando de areas de mayor o menor riesgo de

25est0 se tratard nuevamente en el capitulo V, destinado a accidentes y violencia.
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muerte dentro de la misma ZMCM. Los riesgos a que nos estamos refiriendo
pueden ser la falta de atencidn médica -lo que se investiga en el siguiente
capitulo- asi como otras condiciones de vida caracteristicas del area.

Los cuadros lll.4a, ll.4db y lll4c muestran las tasas estandarizadas de
mortalidad por causas transmisibles segun la delegacion o municipio de
residencia, para los grupos de 15-29, 30-44 y 45-59 anos. En el primer caso
destacan, sobre todo, las delegaciones de Mipa Alta y Magdalena
Contreras por sus niveles de mortalidad por VIH, otras enfermedades
infecciosas y parasitarias, neumoniay causas maternas. Con respecto a las
muertes por VIH también sobresale la delegaciéon de Cugjimalpa y la de
Alvaro Obregdn, asi como el municipio de Cuautitin en el Estado de
México. Este municipio junto con la delegacion de Cugjimalpa muestran,
ademd@s, mayores niveles de mortalidad por otras enfermedades
infecciosas y parasitarias. Teoloyucan y Tepozotidn destacan por su nivel
de mortalidad debido a neumonia y causas maternas, respectivamente.

CUADRO lil.4a

TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES DE ACUERDO A LA DELEGACION O MUNICIPIO DE
RESIDENCIA, PARA EL GRUPO DE EDAD 15-29

Ofras Ofras
DELEGACIONES Y Tuberculosis infecciosas y infecciones

MUNICIPIOS VIH Pulmonar parasitarias Neumonia respiratorias Matemas TOTAL

DISTRITO FEDERAL
1 Azcapotzalco
2 Coyoacan
3 Cugjimalpa
4 Gustavo A. Madero
5 Iztacalco
6 Iztapalapa
7 Magd. Contreras
8 Milpa Alta
9 Alvaro Obregdn
10 Tlahuac
11 Tlalpan
12 Xochimilco
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...continuacion Cuadro lll.4a

Ofras Oftras
DELEGACIONES Y Tuberculosis infecciosas y infecciones
MUNICIPIOS VIH Pulmonar parasitarias Neumonia respiratorias Matemas TOTAL
13 Benito Juarez
14 Cuauhtémoc
15 Miguel Hidalgo
16 Venust.Carranza
EDO DE MEX ZMCM)
2 Acolman
11 Atenco
13 Atizapan de Zar.
20 Coacalco
24 Cuautitian 1
25 Chalco
29 Chicoloapan
31 Chimalhuacéan
33 Ecatepec
37 Huixquilucan
39 Ixtapaluca
44 Jaltenco
53 Melchor Ocampo
57 Naucalpan
58 Nezahualcoyotl
59 Nextlalpan
60 Nicolas Romero
70 La Paz
81 Tecamac
91 Teoloyucan
95 Tepozotian
99 Texcoco
104 Tiainepantia
108 Tultepec
109 Tultitlén
120 Zumpango
121 Cuautiti@n lzcalli
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Para el grupo de 30-44 anos, cuya mortalidad por causas transmisibles se
muestra en el Cuadro ll.db, vuelve a destacar la delegacion de
Magdalena Contreras en mortalidad por VIH, otras enfermedades
infecciosas y parasitarias, neumonia y causas maternas; asi como la de
Milpa Alta en las causas de VIH y otras enfermedades infecciosas vy
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parasitarias. También es relevante el caso de Cuagjimalpa en estos dos tipos
de causa de muerte. En el Estado de México, sblo llama la atencién el
municipio de Nextlalpan por su nivel de muertes por otras enfermedades
infecciosas y parasitarias.

TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES DE ACUERDO A LA DELEGACION O MUNICIPIO DE

CUADRO lil.4b

RESIDENCIA, PARA EL GRUPO DE EDAD 30-44

DELEGACIONES Y
MUNICIPIOS

VIH

Ofras

Tuberculosis infecciosas y
Puimonar  parasitarias  Neumonia respiratorias

infecciones

Matemas TOTAL

DISTRITO FEDERAL
1 Azcapotzaico
2 Coyoacdan
3 Cugjimalpa
4 Gustavo A. Madero
5 lztacalco
6 Iztapalapa
7 Magd. Contreras
8 Milpa Alta
9 Alvaro Obregdbn
10 Tlahuac
11 Tlalpan
12 Xochimilco
13 Benito Judrez
14 Cuauhtémoc
156 Miguel Hidalgo
16 Venust. Carranza
EDO DE MEX (ZMCM)
2 Acolman
11 Atenco
13 Atizapan de Zar.
20 Coacalco
24 Cuautitlan
25 Chalco
29 Chicoloapan
31 Chimalhuacan
33 Ecatepec
37 Huixquilucan
39 Ixtapaluca
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...confinuacién Cuadro lil.4b

Ofras Ofras
DELEGACIONES Y Tuberculosis infecciosas y infecciones

MUNICIPIOS VIH Pulmonar parasitarias Neumonia respiratorias Materas TOTAL

44 Jaltenco
53 Melchor Ocampo
57 Naucalpan
58 Nezahualcoyotl
59 Nextlalpan
60 Nicolas Romero
70 La Paz
81 Tecamac
91 Teoloyucan
95 Tepozotian
99 Texcoco
104 Tlainepantia
108 Tultepec
109 Tultitlan
120 Zumpango
121 Cuautitian lzcalli
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En el Cuadro lil.4c se muestra el comportamiento de la mortalidad por
causas transmisibles para el grupo de 45-59 anos. En él puede observarse
que las delegaciones de Magdalena Contreras, Milpa Alta y en menor
medida, Cugjimalpaq, aparecen con los niveles mdas altos de mortalidad. En
el caso de Milpa Alta, alarma la tasa de 115 muertes por cada 100,000
adultos de entre 45 y 59 anos debida a tubercolisis pulmonar, y mas adn, la
tasa de 264 debida a otras enfermedades infecciosas y parasitarias.

Por su parte el VIH como causa de muerte sigue siendo preocupante en
este grupo de edad adulta y aqui se incluye a las delegaciones arriba
mencionadas y el municipio de Nextlalpan, perteneciente a la zona
conurbada del Estado de México. En este municipio, también cobran
importancia las muertes por causas maternas.

En los municipios de La Paz y Melchor Ocampo, en el Estado de México,

para el grupo de edad 45-59 se exhiben altas tasas de mortalidad por otras
enfermedades parasitarias. En el dlitimo de estos municipios y en
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Chicoloapan y en la delegacion Alvaro Obregdn, también es alarmante la
neumonia como causa de muerte.

CUADRO lll.4c

TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES DE ACUERDO A LA DELEGACION O MUNICIPIO DE
RESIDENCIA, PARA EL GRUPO DE EDAD 45-59

Oftras Ofras
DELEGACIONES Y Tuberculosis infecciosas y infecciones
MUNICIPIOS VIH Pulmonar parasitarias Neumonia respiratorias Matemas TOTAL
DISTRITO FEDERAL

1 Azcapotzalco 15 n 10 25 0 0 61
2 Coyoacan 4 4 17 8 0 0
3 Cugjimalpa 85 28 75 28 0 0 21
4 Gustavo A. Madero 3 1 4 4 1 0 13
5 Iztacalco 2 2 6 0 0 11
6 Iztapalapa n 6 6 13 1 0 37
7 Magd. Contreras 52 37 105 126 10 0o 3
8 Milpa Alta 82 115 264 132 0 0 593
9 Alvaro Obregbn 17 12 40 34 0 0o 1
10 Tiahuac 0 6 23 0 0 0
11 Tlalpan 6 4 15 1 0 0
12 Xochimilco 0 0 0 4 0 0
13 Benito Judrez 2 2 8 6 2 0 1
14 Cuauhtémoc 1 1 13 10 1 0 27
15 Miguel Hidalgo 18 14 2 2 0 2
16 Venust. Carranza 7 2 4 4 0 0 ﬂ
EDO DE MEX (ZMCM)
2 Acolman 0 0 0 25 0 0 Zj
11 Atenco 0 0 0 0 0 0
13 Atizapan de Zar. 0 12 31 4 0 0 47,
20 Coacalco 14 14 21 7 0 0 57
24 Cuautitlan 0 25 25 0 0 0
25 Chalco 0 2 27 16 3 0 7
29 Chicoloapan 0 25 0 50 0 0 7
31 Chimalhuacan 13 13 27 20 0 7 81
33 Ecatepec 8 7 10 13 0 1
37 Huixquilucan 0 0 17 8 0 0 2
39 Ixtapaluca 0 10 10 30 0 0
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...confinuaciéon Cuadro lil.4c

Ofras Ofras
DELEGACIONES Y Tuberculosis infecciosas y infecciones
MUNICIPIOS VIH Pulmonar parasitarias Neumonia respiratorias Matermnas TOTAL
44 Jaltenco 0 0 0 0 0 0
53 Melchor Ocampo 0 0 94 47 0 0 14
57 Naucalpan 5 8 13 24 0 0 51
58 Nezahualcoyotl n 12 16 15 1 0
59 Nextlalpan 118 0 0 0 118 0 2
60 Nicolas Romero 7 7 0 7 0 0 21
70 La Paz 0 30 50 10 0 0
81 Tecamac 0 10 0 0 0 0 1
91 Teoloyucan 0 31 0 0 0 0 31
95 Tepozotian 0 32 0 32 0 0
99 Texcoco 0 8 17 8 0 0
104 Tiainepantia 4 14 10 17 0 0
108 Tultepec 0 0 0 0 0 0
109 Tultitian 6 0 18 0 0 0
120 Zumpango 0 18 18 18 0 0 53
121 Cuautitian lzcalli 0 12 16 8 4 0 41

En los cuadros lil.4d, lil.4e y ll.4f se muestran las tasas estandarizadas de
mortalidad por enfermedades no transmisibles de acuerdo a la delegacion
O municipio de residencia para los tres grandes grupos de edad aqui
considerados, respectivamente. En el primero de ellos llama la atencién el
nivel de mortalidad debido a canceres malignos para las delegaciones
Magdalena Contreras y Milpa Alta. Para ellas mismas, las enfermedades
cardiovasculares representan una importante causa de muerte.

Las enfermedades neuropsiquidtricas, por su parte, generan una tasa de
magnitud considerable en la delegacion Milpa Alta y en el municipio
mexiquense de Nextlalpan. En este dltimo sobresalen también las

enfermedades respiratorias como causa de muerte de los adultos mas
jovenes.
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Cuadro lil.4d

TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES DE ACUERDO A LA DELEGACION O
MUNICIPIO DE RESIDENCIA, PARA EL GRUPO DE EDAD 15-29

Sind. de insuf. Ofras

DELEGACIONESY Canceres Depend. Ofras Cardio- Respi- Ofras renal Genito- No
MUNICIPIOS Malignos Diabetes Alcohol. neuropsiq. vascular ratorias Ciosis Digestivas crénica urinarias Ofras Definidas TOTAL

DISTRITO FEDERAL
1 Azcapotzalco
2 Coyoacan
3 Cugjimalpa
4 Gustavo A. Madero
5 Iztacalco
6 Iztapalapa
7 Magd.Contreras
8 Milpa Alta
9 Alvaro Obregbn
10 Tlahuac
11 Tlalpan
12 Xochimilco
13 Benito Juarez
14 Cuauhtémoc
15 Miguel Hidalgo
16 Venustiano Carranza
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...continuaciéon Cuadro lil.4d

Sind. de Insuf. Ofras

DELEGACIONESY Canceres Depend. Ofras Cardio- Respi- Ofras renal Genito- No
MUNICIPIOS Malignos Diabetes Alcohol. neuropsiq. vascular ratorias Cirrosis Digestivas cronica urinarias Ofras Definidas TOTAL

EDO DE MEX ZMCM)
2 Acolman
11 Atenco
13 Atizapéan de Zar.
20 Coacalco
24 Cuautitlan
25 Chalco
29 Chicoloapan
31 Chimalhuacén
33 Ecatepec
37 Huixquilucan
39 Ixtapaluca
44 Jaltenco
53 Melchor Ocampo
57 Naucalpan
58 Nezahualcoyotl
59 Nextlalpan
60 Nicolés Romero
70 La Paz
81 Tecamac
91 Teoloyucan
95 Tepozotian
99 Texcoco
104 Tlalnepantia
108 Tultepec
109 Tultitian
120 Zumpango
121 Cuautitian lzcalli
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En el Cuadro lll.4e se encuentran las tasas de mortalidad para el grupo de
30-44 anos. Puede observarse que los cdnceres y las enfermedades
cardiovasculares provocan altas tasas de mortalidad sobre todo en las
delegaciones de Milpa Alta, Magdalena Contreras y Cugjimalpa y, en
menor medida, en algunos municipios del Estado de México. La cirrosis, por
su parte, es en un buen nimero de las unidades politico-administrativas de
la ZMCM, la causa de muerte con mayores tasas de mortalidad en este
grupo de edad, lo que nos sugiere que esto representa un problema de
salud publica generalizado en toda el Grea bajo estudio.

La diabetes y otras enfermedades digestivas presentan también altas tasas
de mortalidad en las delegaciones de Magdalena Contreras y Milpa Altra
para el grupo de 30-44 anos.

Por ditimo, puede destacarse que las enfermedades neuropsiquidtricas
generan una tasa de mortalidad de nivel considerable en la delegacion
Magdalena Contreras.

En el Cuadro lIlL4f pueden apreciarse las tasas de mortalidad
estandarizadas por causas no transmisibles para el grupo de 45-59 anos.
Nuevamente las delegaciones Magdalena Contreras y Mipa Alta
presentan los niveles mas altos. A ellas les sigue la delegacién Cuagjimalpa y
la de Alvaro Obregdn. Esto sucede para las causas de muerte mas
importantes del grupo como son los canceres malignos, la diabetes, las
enfermedades cardiovasculares y la cirrosis. Para la delegacion
Magdalena Contreras también destacan las enfermedades respiratorias
como causa de muerte. La delegacion Miguel Hidalgo, por su parte,

también presenta una alta tasa de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares.
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CUADRO lil.4e

TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES DE ACUERDO A LA DELEGACION O
MUNICIPIO DE RESIDENCIA, PARA EL GRUPO DE EDAD 30-44

Sind. de Insuf. Ofras
DELEGACIONESY Canceres Depend. Ofras Cardio- Respi- Ofras renal Genito- No
MUNICIPIOS Malignos Diabetes Alcohol. neuropsiq. vascular ratorias Cirosis Digestivas crénica urinarias Ofras Definidas TOTAL
DISTRITO FEDERAL
1 Azcapotzalco 26 16 2 9 20 5 49 9 2 4 15 0 157
2 Coyoacan 20 9 4 5 19 3 31 5 4 2 4 0
3 Cugjimalpa 170 28 5 18 101 18 64 32 18 9 4] 5
4 Gustavo A. Madero 9 3 2 2 10 1 12 8 0 1 6 0
5 Iztacalco 5 7 2 1 3 1 16 2 1 3 1 0
6 Iztapalapa 14 6 0 2 19 1 22 10 0 2 4 1
7 Magd. Contreras 225 69 45 61 191 16 249 80 16 13 64 0
8 Milpa Alta 262 96 17 9 289 52 393 122 26 9 87 0
9 Alvaro Obregbn 62 19 10 12 54 10 76 25 1 6 26 2
10 Tiahuac 13 16 8 3 13 0 42 16 0 5 n 0
11 Tlalpan 38 12 4 9 25 8 35 10 1 1 1N 0
12 Xochimilco n 2 2 4 4 0 1 0 0 2 9 0
13 Benito Judrez 8 7 1 2 5 1 12 4 0 2 2 0
14 Cuauhtémoc 13 ) 2 2 15 1 18 6 2 2 2 0
15 Miguel Hidalgo a4 15 7 4 47 5 47 22 4 2 8 2
16 Venust. Carranza 10 11 3 2 16 2 32 4 0 2 4 0
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...continuacién Cuadro lll.4e

Sind. de Insuf. Ofras
DELEGACIONESY Canceres Depend. Ofiras Cardio- Respi- Ofras renal Genito- No
MUNICIPIOS Malignos Diabetes Alcohol. neuropsiq. vascular ratorias Cirosis Digestivas cronica urinarias Ofras Definidas TOTAL
EDO DE MEX (ZMCM)

2 Acolman 78 13 0 0 0 0 39 13 0 0 0 0
11 Atenco 55 27 0 0 27 0 27 0 0 0 0 0
13 Atizapén de Zar. 27 11 5 6 17 0 14 6 0 2 9 0
20 Coacailco 15 6 0 6 21 3 18 0 6 9 6 3
24 Cuautitlan 32 32 21 0 53 0 53 32 0 N " 0
25 Chalco 17 8 8 8 27 4 21 10 2 2 12 2
29 Chicoloapan 0 18 0 9 46 0 37 0 0 0 9 0
31 Chimalhuacdan 25 9 7 5 9 9 4] 1 0 2 7 0
33 Ecatepec 24 9 2 5 25 5 27 10 2 2 9 1
37 Huixquilucan 2] 4 8 12 25 4 33 12 0 0 16 0
39 Ixtapaluca 20 8 4 12 43 4 20 4 0 4 20 8
44 Jaltenco 0 0 0 0 41 0 20 0 0 0 20 0
53 Melchor Ocampo 23 23 0 0 0 0 23 23 0 0 0 0
57 Naucalpan 22 7 5 3 23 4 37 15 1 3 13 1
58 Nezahualcoyotl 27 11 ) 3 21 7 35 12 2 5 11 1
59 Nextlalpan 0 0 0 0 0 0 56 56 0 0 0 0
60 Nicolds Romero 37 28 3 12 15 15 52 12 0 0 12 0
70 La Paz 29 8 0 4 21 8 29 12 4 4 29 0
81 Tecamac 22 4 0 4 22 13 62 4 0 4 4 0
91 Teoloyucan 28 0 14 0 14 0 28 0 0 0 0 0
95 Tepozotlian 0 15 15 0 0 0 29 0 0 0 0 0
99 Texcoco 44 28 0 16 20 0 28 8 0 0 12 0

104 Tlalnepantla 26 1 5 3 24 5 33 10 3 2 9 1
108 Tultepec n 22 0 0 n 11 44 n 0 0 0 0
109 Tultitlan 6 4 2 0 17 0 1 11 2 2 2 0
120 Zumpango 8 0 0 0 34 17 76 25 8 0 8 0
121 Cuautitlan lzcalli 24 8 1 5 19 8 20 5 4 0 10 1
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CUADRO IIl.4f

TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES DE ACUERDO A LA DELEGACION O
MUNICIPIO DE RESIDENCIA, PARA EL GRUPO DE EDAD 45-59

Sind. de Insuf. Ofras

DELEGACIONESY Canceres Depend. Ofras Cardio- Respi- Otras renal Genito- No
MUNICIPIOS Malignos Diabetes Alcohol. neuropsiq. vascular ratorias Cimosis Digestivas cronica urinarias Ofras Definidas TOTAL

DISTRITO FEDERAL

1 Azcapotzalco 120 128 4 19 148 30 177 36 10 15 23 2
2 Coyoacdan 107 97 7 1 124 14 92 24 16 7 2] 3
3 Cugjimalpa 743 357 9 38 734 132 310 122 19 9 122 9
4 Gustavo A. Madero 53 37 4 2 48 4 49 10 4 5 8 1
5 Iztacalco 25 13 0 0 23 11 59 8 4 2 2 0
6 Iztapalapa 67 69 2 5 109 19 93 31 7 5 17 2
7 Magd. Contreras 1079 865 52 52 1148 210 891 278 100 110 236 16
8 Milpa Alta 1021 1005 66 33 1417 148 972 264 132 165 132 16
9 Alvaro Obregbn 241 264 12 22 277 54 220 66 23 22 45 2
10 Tlahuac 116 116 12 6 145 40 110 40 6 17 12 0
11 Tlalpan 166 100 6 ) 162 28 136 28 9 13 19 4
12 Xochimilco 27 27 4 4 47 4 66 8 0 8 12 0
13 Benito Judrez 33 35 2 0 44 4 40 23 2 6 10 0
14 Cuauhtémoc 70 46 3 4 90 14 47 26 9 4 14 0
15 Miguel Hidalgo 172 159 10 16 223 25 137 45 18 10 43 4
16 Venust. Carranza 47 56 9 2 60 7 54 21 5 5 11 0
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...continuacion Cuadro lll.4f

Sind. de Insuf. Ofras
DELEGACIONES Y Canceres Depend. Ofras Cardio- Respi- Ofras renal Genito- No
MUNICIPIOS Malignos Diabetes Alcohol. neuropsiq. vascular ratorias Cirrosis Digestivas crénica urinarias Ofras Definidas TOTAL
EDO DE MEX (ZMCM)

2 Acolman 202 101 0 25 177 25 202 101 50 0 76 0
11 Atenco 213 160 0 0 107 0 160 0 0 53 107 0
13 Atizapan de Zar. 82 78 4 19 120 12 54 16 8 0 8 0
20 Coacalco 100 78 0 0 149 36 50 28 0 7 28 0
24 Cuautitlan 227 76 0 0 227 0 277 76 0 25 25 0
25 Chalco 103 76 22 5 87 22 163 70 5 1 33 0
29 Chicoloapan 25 177 0 0 101 0 177 0 0 0 25 0
31 Chimalhuacan 60 87 13 7 74 54 81 60 0 0 27 0
33 Ecatepec 1 85 7 4 134 25 112 26 14 6 22 3
37 Huixquilucan 152 42 0 25 102 8 135 42 0 8 25 0
39 Ixtapaluca 89 109 10 10 79 30 198 20 0 0 20 0
44 Jaltenco 0 0 0 0 130 65 0 65 0 0 0 0
53 Melchor Ocampo 47 188 0 0 47 0 94 47 47 0 47 0
57 Naucalpan M 75 8 16 127 17 121 44 15 9 19 1
58 Nezahualcoyotl 103 114 8 3 152 33 109 43 11 10 29 1
59 Nextlalpan 0 118 0 0 236 0 0 0 0 118 0 0
60 Nicolas Romero 119 105 21 0 98 14 133 35 7 0 35 0
70 La Paz 69 169 20 0 89 10 79 40 10 20 30 0
81 Tecamac 38 76 10 10 105 10 105 29 29 19 48 0
91 Teoloyucan 94 157 0 0 31 94 126 0 31 31 0 0
95 Tepozotian 225 32 0 64 32 0 96 96 32 0 64 0
99 Texcoco 117 42 8 0 117 25 201 25 8 8 25 8

104 Tlalnepantia 108 90 6 10 108 18 73 27 17 4 17 0
108 Tultepec 63 31 31 31 63 0 167 0 0 0 31 0
109 Tultitian 6 70 6 0 53 18 53 47 12 0 23 0
120 Zumpango 71 106 0 18 71 0 71 18 0 18 35 0
121 Cuautitlan lzcalli 70 62 8 4 95 8 91 25 8 12 33 0
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En el Estado de México los canceres malignos cobran relevancia en
muchos de sus municipios conurbados, sobre todo en Acolman, Atenco y
Cuautitidn. Las enfermedades cardiovasculares destacan para el
municipio de Nextlalpan, mientras que la cirrosis es importante, por sus
niveles de mortalidad en Acolman y Texcoco. La diabetes, por su parte,

presenta altos niveles de mortalidad en el caso del municipio de
Cuautitian.

En los Cuadros lll.4g, lll.4h y lI.4i se muestran las tasas estandarizas de
mortalidad por accidentes y lesiones, de acuerdo a la delegaciéon o
municipio de residencia, para cada uno de los fres grandes grupos de
edad, respectivamente. Para el primero de ellos vemos que las
delegaciones de Magdalena Contreras y Milpa Alta vuelven a destacar en
todas las causas de este grupo. En la delegacion Alvaro Obregdn, los

homicidos presentan también una alta tasa de mortalidad entre los adultos
mads jovenes.

En el caso del Estado de México, cuyos municipios mostraron, de manera
general, menores tasas de mortalidad por enfermedades transmisibles y no
transmisibles, el comportamiento se invierte. Puede observarse que en la
mayoria de los municipios mexiquenses, las tasas de mortalidad por
homicidio son bastante altas, y en algunos otros, como Nextlalpan y
Tepozotldn, la mortalidad por accidentes de trafico, peatonales y otros no
intencionales, es también de elevada magnitud.
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CUADRO lil.4g

TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR ACCIDENTES Y LESIONES DE
ACUERDO A LA DELEGACION O MUNICIPIO DE RESIDENCIA, PARA EL GRUPO

DE EDAD 15-29
Accid. Ofros
DELEGACIONES Y de accid. no Otra

MUNICIPIOS Tréfico Peatonales intencionales Suicidio Homicidio Violencia TOTAL
DISTRITO FEDERAL

1 Azcapotzalco 8 8 7 7 2 4
2 Coyoacan 5 1 4 2 10 3
3 Cugjimalpa 19 10 5 7 17 7
4 Gustavo A. Madero 4 1 3 1 7 1
S lztacalco 0 1 4 1 3 1
6 lztapalapa 3 5 6 1 19 3
7 Magd. Contreras 37 26 57 24 130 8
8 Milpa Alta 50 55 45 25 131 15
9 Alvaro Obregdn 13 16 14 7 51 10
10 Tlahuac 1 4 15 1 10 4
11 Tlalpan 7 4 6 5 17 8
12 Xochimilco 0 0 2 1 0 0
13 Benito Judrez 3 3 4 3 12 0
14 Cuauhtémoc 7 8 10 3 15 2
156 Miguel Hidalgo 4 8 5 8 20 3
16 Venustiano Carranza 5 3 4 2 5 2
EDO DE MEX ZMCM)

2 Acolman 7 7 0 7 2 0
11 Atenco 0 29 0 0 14 0
13 Atizapan de Zar. 5 1 7 0 25 5
20 Coacalco 8 8 6 2 16 0
24 Cuautitian 0 0 25 0 68 6
25 Chalco 4 24 1 4 40 4
29 Chicoloapan 17 6 6 0 1256 0
31 Chimalhuacan 7 1 10 0 60 4
33 Ecatepec 4 8 16 1 37 2
37 Huixquilucan 2 2 15 0 4] n
39 Ixtapaluca 5 9 16 5 47 0
44 Jaltenco 15 0 15 0 0 15
53 Melchor Ocampo 0 0 12 0 35 0
57 Naucalpan 6 3 19 2 46 22
58 Nezahualcoyotl 6 7 8 2 44 3
59 Nextlalpan 90 30 0 0 0 0
60 Nicolas Romero 2 2 12 2 23 2
70 La Paz 2 n 18 0 a4 2
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...confinuacién Cuadro lil.4g

Accid. Oftros
DELEGACIONES Y de accid. no Ofra
MUNICIPIOS Tréfico Peatonales infencionales Suicidio Homicidio Violencia TOTAL
81 Tecamac 15 13 10 0 25 8 71
91 Teoloyucan 0 0 23 0 8 8
95 Tepozotian 0 0 55 0 16 0 71
99 Texcoco 10 4 23 2 37 2 9
104 Tlainepantia 6 4 14 2 33 2 61
108 Tultepec 0 0 27 0 27 0
109 Tultitian 0 4 8 0 21 0
120 Zumpango 13 13 13 4 13 9
121 Cuautitian lzcalli 9 4 12 1 38 2

En el Cuadro lll.4h se muestran las tasas de mortalidad estandarizadas por
accidentes y lesiones para el grupo de 30-44 anos. Vuelven a destacar los
casos de Magdalena Contreras y Milpa Alta, asi como Cugjimalpa. La
delegacién de Iztapalapa también llama la atencién por su tasa de 30
muertes por homicidio por cada 100,000 adultos de este grupo de edad.

En el caso de los municipios del Estado de México, otra vez sobresalen,
para casi todo ellos, las altas tasas de mortalidad por homicidio,
especialmente en el caso de Melchor Ocampo. Nextlalpan, por su parte,
presenta un alto nivel de muerte por accidentes de trafico.
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CUADRO lil.4h

TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR ACCIDENTES Y LESIONES DE
ACUERDO A LA DELEGACION O MUNICIPIO DE RESIDENCIA, PARA EL GRUPO

DE EDAD 30-44
Accid. Oftros
DELEGACIONES Y de accid. no Ofra

MUNICIPIOS Tréfico Peatonales intencionales Suicidio Homicidio violencia TOTAL
DISTRITO FEDERAL

1 Azcapotzalco 3 7 15 9 11 5
2 Coyoacan 5 4 6 1 8 1
3 Cugjimalpa 28 28 37 14 55 9
4 Gustavo A. Madero 4 2 3 1 6 2
5 lztacalco 0 3 2 1 3 0
6 Iztapalapa 1 1 10 4 30 12
7 Magd. Contreras 40 48 88 2] 77 2]
8 Milpa Alta 44 79 35 17 87 17
9 Alvaro Obregbn 10 19 19 10 24 8
10 Tlahuac 0 5 18 0 16 8
11 Tlalpan 10 6 12 4 13 7
12 Xochimilco 0 2 0 2 0 2
13 Benito Judrez 3 1 8 2 8 3
14 Cuauhtémoc 5 3 6 3 14 3
15 Miguel Hidalgo 2 5 16 4 17 0
16 Venustiano Caranza 4 6 10 0 10 2
EDO DE MEX ZMCM)

2 Acolman 13 13 0 0 26 13
11 Atenco 0 27 27 0 27 0
13 Atizapan de Zar. 8 0 156 2 39 2
20 Coacalco 6 6 15 0 12 0
24 Cuautitian n 0 32 0 63 n
25 Chalco 8 2 27 2 58 6
29 Chicoloapan 18 9 9 0 37 0
31 Chimalhuacan n 5 9 0 52 7
33 Ecatepec 6 12 23 1 41 4
37 Huixquilucan 8 4 16 0 33 21
39 Ixtapaluca 20 12 24 0 39 4
44 Jaltenco 0 0 0 0 0 0
53 Melchor Ocampo 0 0 45 0 91 0
57 Naucalpan 10 13 31 2 48 28
58 Nezahualcoyotl 10 12 12 1 32 3
59 Nextlalpan 225 0 0 0 56 56
60 Nicolas Romero 6 3 9 0 25 0
70 La Paz 8 8 25 0 67 8
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...confinuacién Cuadro lil.4h

Accid. Ofros
DELEGACIONES Y de accid. no Ofra
MUNICIPIOS Tréfico Peatonales intencionales Suicidio Homicidio violencia TOTAL

81 Tecamac 40 4 13 4 44 9 n

91 Teoloyucan 0 0 0 0 42 14

95 Tepozotian 0 0 15 0 a4 0

99 Texcoco 40 20 16 0 52 4 13
104 Tiainepantia 14 12 23 1 43 3
108 Tultepec 0 0 0 0 1 0 n
109 Tultitian 2 2 4 0 25 2
120 Zumpango 8 17 34 0 34 51 1
121 Cuautitian lzcalli 5 5 16 1 49 5

Para el grupo de 45-59 anos, encontramos nuevamente elevadas tasas de
mortalidad por accidentes y lesiones en Magdalena Contreras, Milpa Alta y
Cudjimalpa. A ellos le sigue, aunque con menores niveles, la delegacion
de Alvaro Obregdn. En todos estos casos, las causas sobresalientes son los

ofros accidentes no intencionales, los homicidios y los accidentes
peatonales.

Entre los municipios mexiquenses volvemos a encontrar altas tasas de
mortalidad por homicidio, especiaimente en Chicoloapan vy
Chimalhuacan, Cuautitidn, Texcoco, Tultepec y Chalco. Asimismo, la
mortalidad por otros accidentes no intencionales muestra niveles elevados
en algunos de estos municipios, tal es el caso de Cuautitidn y Nicolas

Romero. Por su parte, Tecamac arroja una alta tasa de mortalidad por
accidentes peatonales.
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CUADRO liL.4i

TASAS ESTANDARIZADAS DE MORTALIDAD POR ACCIDENTES Y LESIONES DE
ACUERDO A LA DELEGACION O MUNICIPIO DE RESIDENCIA, PARA EL GRUPO

DE EDAD 45-59
Accid. Ofros
DELEGACIONES Y de accidentes no Ofra

MUNICIPIOS Tréfico Peatonales intencionales Suicidio Homicidio violencia TOTAL

DISTRITO FEDERAL

1 Azcapotzaico 6 23 27 2 23 13 93}
2 Coyoacan 1 7 11 0 8 3 31
3 Cugjimalpa 0 28 38 19 47 56 188
4 Gustavo A. Madero 3 8 7 3 4 3 28
$ lztacalco 0 2 n 0 2 0 1
6 Iztapalapa 2 17 2 1 23 19
7 Magd. Contreras 52 89 173 16 110 21 461
8 Milpa Alta 33 82 165 16 66 49 4
9 Alvaro Obregdn 8 26 37 9 31 14 1

10 Tlahuac 6 12 6 0 2 12

11 Tlalpan n n 23 0 9 21 7

12 Xochimilco 0 4 16 0 0 4 23

13 Benito Juarez 6 6 8 0 6 2 27

14 Cuauhtémoc 6 13 7 3 9 1 39

15 Miguel Hidalgo 6 10 14 6 20 10 67

16 Venustiano Carranza 0 2 14 2 2 5 25}

EDO DE MEX ZMCM)

2 Acolman 0 25 0 0 50 0

11 Atenco 0 53 0 0 0 53

13 Atizapan de Zar. 8 0 19 0 23 0

20 Coacalco 14 21 14 0 28 0

24 Cuautitian 25 0 101 0 76 25

25 Chalco n 27 16 0 60 22

29 Chicoloapan 50 25 25 0 151 0

31 Chimalhuacan 7 13 20 0 94 0

33 Ecatepec 13 29 32 3 48 4

37 Huixquilucan 0 8 17 8 25 8

39 Ixtapaluca 0 40 40 0 40 0

44 Jaltenco 0 0 0 0 0 0

53 Melchor Ocampo 0 0 0 0 47 0

57 Naucalpan 5 12 28 1 55 23

58 Nezahualcoyoti 8 12 16 0 31 4

59 Nextlalpan 0 0 0 0 0 0

60 Nicolas Romero 0 7 77 0 42 7

70 La Paz 0 10 30 0 50 0




...continuaciéon Cuadro lil.4i

Accid. Ofros
DELEGACIONES Y de accidentes no Oftra
MUNICIPIOS Trdfico Peatonales intencionales Suicidio Homicidi violenci TOTAL
(] o)
81 Tecamac 19 67 0 0 10 0 9
91 Teoloyucan 0 0 31 0 0 0 31
95 Tepozotian 32 0 0 32 32 0 e |
99 Texcoco 17 17 17 0 67 0 N7
104 Tlainepantia 20 13 25 0 38 3 9
108 Tultepec 0 0 31 0 63 0 9
109 Tultitian 0 6 12 0 35 6 58
120 Zumpango 18 35 0 0 0 18 71
121 Cuautitlan lzcalli 0 8 25 0 4] 0 7

Como pudo observarse, lo mas relevante de este apartado son las altas
tasas de mortalidad en las delegaciones de Magdalena Contreras, Milpa
Alta, y en menor medida, en Cuagjimalpa, sobre todo cuando dichas tasas
son resultado de defunciones debidas a enfermedades fransmisibles o no
transmisibles.

Por otfra parte, habria que buscar en los municipios conurbados del Estado
de México por qué son tan elevados los niveles de mortalidad por
accidentes y lesiones, principalmente, homicidios.
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CAPITULO 1V

ACCESO Y UTILIZACION DE SERVICIOS MEDICOS

En este capitulo se intenta hacer una evaluacidon de las facilidades de
atencién médica en la zona metropolitana de la Cd. de México, esto es,
ver qué tan accesibles son para qué (tipo de enfermedad o lesidn) y para
quién. Ciertamente que abordar esta temdatica desde la muerte es un
tanto extremo ya que, generalmente, cuando la enfermedad o lesidon es
grave, se busca casi iremediablemente la atencién de un médico (Wong
& Figueroa 1995:7). Por tanto, se espera que el uso de servicios médicos sea
muy frecuente cuando se percibe la muerte muy cercana. De cualquier
manerq, se tratard de ver la posicion de la poblacidn frente a los servicios
de salud a través de la mortalidad, por un lado, y por el otro, se intentara
ver como se distribuye la atenciéon médica, a nivel delegacional o
municipal, y si existen diferencias en cuanto al acceso considerando |a
causa que llevé a la muerte y el lugar de residencia. Con esto dltimo se
pretende conocer si hay desigualdad en la utilizacidn de los servicios de
salud, desde la perspectiva del lugar en qué se habita, es decir, ver si éste
dltimo hace mas favorable o desfavorable el uso de dichos servicios.

Asimismo, se parte de la idea de que tener seguridad social favorece el
acceso a los servicios de salud y por tanto, la derechohabiencia aparece
como una condicidén ventagjosa para quien la posee.

Si bien es cierto que dentro de la poblacién derechohabiente existen
diferencias socioeconémicas (niveles de ingreso, escolaridad, tipo de
ocupacion), una caracteristica comun la distingue: ser un grupo
privilegiado entre los trabajadores en tanto que tiene acceso a servicios de
salud gratuitos y a otro tipo de prestaciones sociales. Se ha llegado incluso
a pensar que esta poblacién podria presentar una menor incidencia de

mortalidad general aunque esto no haya sido adn probado (Aguirre-
Martinez 1981).
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En esta parte, entonces, se utilizaran los siguientes datos asentados en el
certificado de defuncion:

1) Si se era o no derechohabiente de alguna institucion de salud: IMSS,
ISSSTE, PEMEX, Fuerzas Armadas u otra.

2) Si el fallecido tuvo o no atencién médica durante su dltima enfermedad.
Para todo aquel que murié en alguna unidad médica, se considerard que
si tuvo atencién médica.

3) Elsitio ddnde murid: unidad médica, hogar u ofro.

Con estos datos, las muertes se analizardn por sexo y grupos de edad (15-
29, 30-44 y 45-59), asi como por municipio o delegacién, para ver si hay
diferencias en cuanto al acceso a servicios de salud. Esto servirG para
ubicar al tipo de poblacion que se encuentra mdas desprotegida con
respecto de los servicios médicos.

Se buscara si la variable "educaciéon" tiene alguna influencia en el acceso
a servicios médicos, ya que se considera que una mayor educacion
provoca una mayor disposicion a la busqueda de dichos servicios en caso
de enfermedad o de los primeros sinfomas de ella.

Ademd@s, para cada grupo de causas de muerte (fransmisibles, no
transmisibles, accidentes y lesiones) y para las causas especificas, se vera
la participacién de los que tuvieron atencion médica durante su dltima
enfermedad y de los que no la tuvieron, asi como de los que murieron en
el hospital y de los que fallecieron en otro sitio. Esto nos permitird evaluar
de alguna manera la cobertura y eficiencia de los servicios médicos en la
IMCM. En esta parte, se dard especial atencidn a las muertes por
enfermedades transmisibles y no transmisibles que son las que suponen
tratamiento médico con seguimiento. En el caso de los accidentes y
lesiones, a pesar de que serd tratado también, se reconoce que este tipo
de causa de muerte puede no tener duracidon lo que no permite poder
llegar a atenderse médicamente ya que puede ser fatal en el momento
mismo de su ocurrencia. Aqui es conveniente mencionar, sin embargo,
que en un estudio sobre causas de mortalidad en paises de Asia, Ruzicka &
Kane (1991) encuentran una disminucién en la tasa de mortalidad por
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accidentes y lesiones, a pesar de que la incidencia de este tipo de eventos
ha aumentado, o que muestra que los accidentes no son siempre fatales,
sobre todo, si se tiene atencidén médica adecuada.

Se dard especial atencién al punto de la derechohabiencia, considerando
a las muertes adultas de 1990 como una muestra de la poblaciéon de 15 a
59 anos de 1990, de manera que pueda observarse como
institucionalmente queda una gran parte de la poblacién no cubierta y
que hipotéticamente se atiende en los servicios publicos de la Secretaria
de Salud o, en mucho menor medida, en servicios médicos privados. Aqui
se tomardn en cuenta variables como edad, sexo, educacion, institucion
de la cual se es derechohabiente y condicién laboral (activo o inactivo).
Esta ditima tiene como objeto ver qué tantos son los fitulares de la

derechohabiencia y qué tantos son familiares de los derechohabientes
propiamente.

IV.1 ASISTENCIA MEDICA PARA CADA CAUSA DE MUERTE

En el Cuadro IV.1a puede observarse que en la gran mayoria de las
causas de muerte se recibid asistencia médicq, esto es, en mas del 90% de
los casos. Sin embargo, en las enfermedades transmisibles destaca la
neumonia y otras infecciones respiratorias que presentan menores niveles
de atencidn médica®*. En lo que se refiere a las enfermedades no
transmisibles, llaman la atencién el sindrome de dependencia alcohdlica,
ofras enfermedades neuropsiquidtricas y la cirrosis. Esta dltima, por
presentar el mismo comportamiento que el sindrome de dependencia
alcohdlica, bien podria estar relacionada con alcoholismo en los casos en
que no se contd con asistencia médica.

Las personas que murieron por enfermedades cardiovasculares recibieron
en casi un 90% asistencia médica. Aungue el nivel es alto, éste representa

26Cabe mencionar que a partir de la informacién de la Encuesta Nacional de Salud Il
levantada en México durante 1994 por la Secretaria de Salud, Wong & Figueroa (1995)
encontraron que la poblacion de entre 15 y 59 anos recurre mas a los servicios médicos
cuando se trata de una enfermedad aguda que cuando se trata de una cronica.
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la atencién médica durante la fase terminal de este tipo de enfermedad.
Lo importante seria conocer si el fratamiento de este padecimiento
durante su desarrollo es el adecuado, de manera que se esté
contribuyendo a evitar muertes prematuras. Un tratamiento eficiente de
este tipo de enfermedades comienza desde la promocidn de medidas
simples que pueden ayudar a disminuir la magnitud de estos problemas,
entre ellas, la revisidn periddica de los niveles de presidon arterial y
colesterol, sobre todo entre las personas con antecedentes familiares de
enfermedades cardiovasculares (Pearson et al. 1993). En paises de Europa
occidental, en los de habla inglesa y en Japdn se ha visto que las mejoras
en el tfratamiento médico de la hipertension y las cardiopatias isquémicas

contribuyen a la reduccidén de muertes por estas causas para ambos sexos
(Waldron 1993).

Con respecto a los padecimientos neopldsicos (canceres), es conveniente
remarcar que en México ya se les considera un problema relevante de
salud pudblica dada la alta frecuencia con que se presentan y por el
impacto econdémico y social que ocasionan. Por ello, se ha establecido un
sisterna de registro de padecimientos de este tipo, cuyo objetivo es contar
con un sistema de informacidon que permita definir las bases para el
conocimiento del patrdn epidemiolégico que presentan las diferentes
patologias oncoldgicas de la poblacion. Este sistema fue establecido por
la Secretaria de Salubridad y Asistencia en 1982 y se le conoce como
Registro Nacional del Cancer. Este empieza a funcionar en la ciudad de
México y para 1987 se extiende a los estados de Jalisco y Nuevo Ledn. Este
sistemna busca recabar informacién sobre la incidencia y distribucion de
neoplasias malignas y para ello, se capta informacién de hospitales en los
cuales se confirman los diagndsticos del cancer, principalmente los de

anatomia patolégica, diagnéstico citolégico y hematologia. (Herndndez &
Lépez 1993).
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CUADRO IV.1a

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR CAUSA SEGUN LA
RECEPCION DE ASISTENCIA MEDICA

CAUSA DE MUERTE | NO Noesp. TOTAL (n)
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 91.7 6.0 23 100.0
1VIH 97.3 1.7 1.0 1000
2 Tuberculosis Pulmonar 92.1 7.0 08 1000
3 Otras infecciosas y parasitarias 95.1 44 05 1000
4 Neumonia 779 141 80 100.0
5 Oftras infecciones respiratorias 794 206 00 1000
6 Maternas 95.9 29 1.2 1000
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES 921.1 7.4 1.5 100.0
1 Canceres Malignos 97.8 1.7 05 1000
2 Diabetes 96.3 3.0 0.7 1000
3 Sindrome de dependencia alcohdlica 764 203 33 1000
4 Otras Neuropsiquidatricas 829 136 3.5 1000
5 Cardiovasculares 882 10.1 1.7 1000
6 Respiratorias Q3.1 6.5 04 1000
7 Cirrosis 846 13.1 23 1000
8 Oftras Digestivas 90.3 7.8 1.9 1000
9 Insuficiencia renal crénica 97.0 1.7 1.3 1000
10 Otras Genitourinarias 94.1 3.9 20 1000
11 Otras 94.6 39 1.6 1000
12 No definidas 735 182 13.2 1000
LESIONES Y ACCIDENTES 351 413 23.7 100.0
1 Accidentes de transito 36.1  37. 268 1000
2 Accidentes de transito peatonales 472 393 135 1000
3 Otros accidentes no intencionales 401 302 29.7 100.0
4 Suicidio 256 68.1 63 1000
5 Homicidio 31,1 436 253 1000
6 Otra violencia 276 514 210 1000
TOTAL 76.2 163 7.5 100.0

Si bien se reconoce que la informacién de los registros de mortalidad
contribuye de manera importante a la descripcion epidemiolégica de los
padecimientos neopldsicos, hay que reconocer también que los
problemas asociados a este tipo de registros, asi como la falta de
certificacion médica y de confirmacién diagndstica, limitan su magnitud y
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certeza. Adem@s, esa informacién no refleja la magnitud de la morbilidad
originada por esos padecimientos. Asi, con la implementacion de los
registros especificos de cdncer se complementa y enriquece Ila
informacién que los registros de mortalidad proporcionan. Sin embargo,
este sistema de registro no cuenta con la informacién necesaria para
poder estimar con exactitud tasas de incidencia porque en muchos de los
casos se desconoce el lugar de residencia, dato no necesariamente
consignado en el expediente clinico, y también, porque la migracién hace
imposible definir adecuadamente los denominadores poblacionales. Otro
de los problemas que presenta el sistema de Registro Nacional del Cancer,
que abre un sesgo en su informacidn, es la subnotificacion de los casos que
no son atendidos en las unidades hospitalarias integradas al sistema,
particularmente en el caso del cancer de piel ya que la mayoria de los

casos recibe fratamiento en consultorios médicos de primer nivel
(HernaGndez & Lépez 1993).

Tenemos entonces que la confiabilidad de la informacion sobre cancer
depende de las practicas de codificacion, del nivel de la atencidn médica
y de la disponibilidad y calidad de los procedimientos de diagndstico. Es
por ello que la incidencia del cancer y las tasas de mortalidad por esta
causa, muy posiblemente estén subestimados en paises en los que la
poblacién tiene poco acceso a atencion médica con alta tecnologia
(Bamum & Greenberg 1993). Al estarse aqui trabgjando la zona
metropolitana de la ciudad de México, se espera que este problema no
sea de gran magnitud ya que los hospitales de especialidades se
encuentran concentrados en el D.F., aunque ello no asegura que el total

de los pacientes que padecen cdancer sean tratados en esas unidades
especializadas.

Con respecto a los que murieron por esa causa en 1990 en la ZMCM, casi
la totalidad de ellos contd con asistencia médica. Sin embargo, hay que
notar que mientras se padece el cancer, esto es, antes de morir, debe ser
tratado y prevenido y es aqui donde la disponibilidad de servicios de salud
juega un papel importante. Por ejemplo, se ha visto que el cancer cérvico-
uterino, en el caso de las mujeres, puede reducirse cuando se promueve y
se lleva a cabo, de manera regular, el examen de Papanicolau. Esto
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ditimo nos lleva a considerar la importancia de la llamada "prevencion
secundaria" que busca detectar los casos en sus primeras etapas. De
acuerdo a la experiencia de los paises industrializados, los canceres de
seno y cervical, pueden reducirse si se llevan a cabo programas de
pruebas de deteccidn ("screening") ya que, en el caso del cancer cervical,
cuando se detecta en sus fases tempranas, a través del examen de
Papanicolau, es posible la intervencién quirdrgica para remover las células
y prevenir la expansion del cancer. Para el caso del cdncer de seno, se
recomienda una combinacién de examen fisico y mamografia. En cuanto
al tratamiento propiamente de los canceres, existen tres tipos principales:
la cirugia, la terapia por radiaciéon y la quimioterapia. La cirugia es
generalmente aplicable en etapas tempranas del padecimiento y para
llevarla a cabo, no se requiere de instalaciones que cuenten con alta
tecnologia. No sucede lo mismo para la aplicacién de radiaciones que
s6lo pueden administrarse en unidades médicas de tercer nivel que
cuenten con tecnologia avanzada. En cuanto a la quimioterapia, que
consiste en la administracion de drogas que matan las células o inhiben su
crecimiento, ésta requiere de supervision especializada por los efectos
colaterales de los medicamentos que utiliza (Barnum & Greenberg 1993).

Lo anterior nos habla de los altos costos directos del cancer y de la
necesidad de dirigir los esfuerzos, primero a la prevencién, y luego al
tratamiento de los canceres mds comunes. Ademds, hay que considerar
que en vitud de los costos elevados para el mantenimiento de
instalaciones con el equipo avanzado que se requiere para atender este
fipo de padecimiento, es inevitable que las unidades de tratamiento se
encuentren centralizadas. Un ejemplo de ello son las instalaciones del
Centro Médico del IMSS ubicado en el Distrito Federal.

Puede verse, por otro lado, que para el caso de la diabetes, la asistencia
médica casi se didé en la totalidad de los casos que desembocaron en
muerte. Es importante aqui mencionar, que en este tipo de padecimiento,
la disponibilidad y el uso de los servicios de salud son fundamentales ya
que su diagndstico depende de los sintomas clinicos y de la deteccidon del
nivel de glucosa en la sangre o en la orina. Sin embargo, se piensa que en
las poblaciones donde la diabetes es comun, existe un caso de diabetes
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no insulino dependiente por cada uno o dos diabéticos diagnosticados en
la comunidad. En el caso de la diabetes insulino dependiente un limitado
contacto con el sistema de salud junto con escasez de personal
especializado en su tratamiento y provision regular de insuling, limitan el
prondstico de los pacientes con ese padecimiento que ademds, adn bien
tratado, puede traer consigo otras complicaciones. La evidencia indica,
no obstante, que un buen control de la enfermedad puede retardar y aun
prevenir las complicaciones?’. Al llevarse a cabo un buen control de este
tipo de padecimiento, las consecuencias serian muy positivas en relacion
a los servicios de salud ya que se ha llegado a sugerir que las
complicaciones y enfermedades asociadas a la diabetes representan la
mayor parte de los costos directos que se asignan a esta enfermedad, esto
es, que no es el tratamiento de diabetes propiamente el que pesa sino lo
que ella genera. Por tanto, los servicios de salud deben buscar preservar la
vida del paciente diabético, aliviar los sinfomas de la enfermedad y sobre
todo, evitar las complicaciones asociadas a ella (Vaughan et al. 1993).

Por ofra parte, cabe mencionar que la insulina es fundamental para el
tratamiento de ambos tipos de diabéticos, pero su costo es alto o que
provoca que sdlo puedan ser tratados aquellos que pueden pagaria.
Encontramos asi una fuente de desigualdad, sobre todo en los paises en
desarrollo (Vaughan et al. 1993; OMS 1995).

En el caso de las lesiones y los accidentes la asistencia médica es baja y
esto puede explicarse, en buena medida, por el hecho que precisamente
estos eventos son fatales, sin tiempo suficiente para que los individuos
afectados reciban atencién médica. Sin embargo, se ha encontrado que
las lesiones representan entre el 10% y 30% del total de las admisiones de
los hospitales (Stansfield et al. 1993), lo que nos sugiere la magnitud del

problema de salud, resultado de las lesiones que no son necesariamente
fatales.

27| riesgo de contraer una enfermedad coronaria es dos o tres veces mas alta en los
pacientes mayores de cuarenta anos en los paises industrializados, considerando ambos
tipos de diabetes. Se ha visto, sin embargo, que una vez estabilizada la enfermedad,
quienes la padecen pueden vivir quince 0 mas anos antes de que aparezcan las
complicaciones (Para los diabéticos, de manera general, la esperanza de vida se les
reduce en aproximadamente una tercera parte) (Vaughan et al. 1993).
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Por estar trabajando con datos de mortalidad, para efectos de este
estudio, serdn entonces las muertes por enfermedades transmisibles y por
enfermedades no transmisibles las que pueden darnos un indicio del nivel
de asistencia médica con que se cuenta en la zona metropolitana de la
Cd. de México, sobre todo porque nos hablan de casos en que las
enfermedades pudieron haber estado bagjo tratamiento médico. Sin
embargo, en la adecuacién de los servicios de salud a las necesidades de
la poblacién, ciertamente debe considerarse la creciente demanda de
atencion por traumatismos, generalmente en los servicios de urgencias
puesto que en México, se estima que por cada persona que muere debido
a causas accidentales o violencias, existen 15 con lesiones severas y de 30
a 40 con lesiones leves, con los consiguientes gastos que se requieren para
su atencién y rehabilitacién (Hijar-Medina 1989; Sudrez-Ojeda et al. 1985).
Cabe mencionar, sin embargo, que en un estudio del Banco Mundial se
reportd que por cada muerte debida a lesiones, hay 200 casos de
pacientes lesionados (Hijar-Medina 1990). En cuanto a las muertes por
accidente o violenciq, si los individuos heridos o lesionados por esas
circunstancias tuvieran una atencidén oportuna y eficiente, podria no
llegarse a la muerte. En los estudios de Thouez y colaboradores (1991) para
el caso de Quebec y de Van Beeck y colaboradores (1991) para el de
Holanda, se encontrd que las diferencias de lesiones y muertes por
accidentes de motor entre distintas regiones, se debe, en buena medida, a
la disponibilidad o no de servicios de salud cercanos y a lo avanzado de
estos servicios (personal especializado y alta tecnologia), lo cual puede o
no, evitar el traslado del lesionado a otro hospital, reduciendo o
prolongando el tiempo en que se le diagnostica y trata.

Cabe aqui mencionar que las muertes por lesiones han sido clasificadas en
tres tipos, de acuerdo a su ocurrencia en tres momentos distintos después
de la lesidon. El primer tipo de muerte es la inmediata, esto es, dentro de la
primera hora después de la lesidn; el segundo tipo es la temprana, lo que
significa que la muerte ocurre entre una y tres horas después de la lesion.
Estas muertes generalmente suceden por hemorragias internas que se
creen prevenibles mediante una adecuada y oporfuna atencién médica.
El tercer tipo es la que corresponde al periodo tardio, y se refiere a las
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muertes que ocurren dias y semanas después de la lesion, y ellas se deben
generalimente a complicaciones infecciosas o fallas mdltiples de los
organos. En Estados Unidos se ha estimado que mds de la mitad de las
muertes son inmediatas y casi un 30 de ellas son tempranas. Para los paises
en desarrollo, por el contrario, parece que la mayoria de las muertes son
md&s bien tempranas o tardias, 1o que nos sugiere que una gran cantidad
de muertes por lesiones puede ser prevenida de contar con una mejor
atencidon médica, incluido con un traslado répido y oportuno a los servicios
de salud? (Stansfield et al. 1993). Asi, en el caso de las personas lesionadas
que recibieron atencidén médica antes de su muerte, es posible que dicha
atencidén no haya sido la adecuada en lo que se refiere a su intensidad y
a su seguimiento y que por eso, se haya llegado a la muerte.

Hay que considerar, por ofra parte, que las lesiones no necesariamente
desembocan en muerte y que por tanto, muchas veces, ademds de
requerir atencion médica de emergencia, demandan cuidados de
rehabilitaciéon , acrecentando la carga en los servicios de salud. La
rehabilitacidn, idealmente, debe estar apoyada en la comunidad (familia,
ba&sicamente); sin embargo, normalmente ésta se lleva a cabo, casi
completamente en las instalaciones de los servicios de salud de niveles
secundario y terciario, éstos dltimos, centros para problemas
especializados. La rehabilitacion tiene por objeto el devolver las funciones
fisicas y psicolégicas, y generalmente, es un proceso de larga duracion, o

que hace que este tipo de servicio sea realmente costoso (Stansfield et al.
1993).

Por otro lado, si se consideran los tres grupos de edad adulta y el sexo,
puede buscarse si existe algun tipo de diferencia entre los individuos que
antes de morir, recibieron atencién médica. Esto se analiza para cada
grupo de causas de muerte de manera global y los resultados se muestran
en el Cuadro IV.1b. Entre ellos, se observa que para las enfermedades
transmisibles, la menor proporcidn de los que fueron asistidos médicamente

28En este respecto, se recomienda implementar un sistema de servicios médicos de
emergencia que incluya un adecuado y efectivo servicio de ambulancias. Desde luego
que no hay beneficio si la transportacion es rapida pero no hay centros de salud con

equipo y personal adecuados para tratar a las victimas de traumatismos (Stansfield et al.
1993).
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corresponde a los hombres de 45-59 anos. También pueden observarse

proporciones mas altas de asistencia médica en todos los grupos de edad
de las mujeres.

En cuanto a las enfermedades no transmisibles, las mujeres nuevamente
muestran proporciones mas elevadas de asistencia médica con respecto a
los hombres, y las diferencias son mdas notables en este grupo de causas
que en el de las enfermedades transmisibles. En los hombres, es el grupo
de 30-44 anos el que presenta la menor proporcidon de los asistidos
médicamente.

Las lesiones y accidentes ya se ha visto que en todos los casos presentan
bajos niveles de asistencia médica aunque aqui destaca el caso de las
mujeres de 45-59 anos que parecen buscar este tipo de asistencia. Esto

tiene que ver quiza con el tipo de accidente o lesidn que presenten, quiza
no de una fatalidad inmediata.

Los resultados aqui expuestos pueden parecer no relevantes por los altos
porcentajes de individuos que antes de morir recibieron asistencia médica,
y por las no grandes diferencias entre grupos de edad, sexo y tipo de
causa. Sin embargo, es importante destacar que aun cuando la cercania
de la muerte parece exigir la busqueda de atencién médica ya sea por el
propio individuo o por aquellos que lo rodean, quedan todavia personas
sin atenderse médicamente. Esto puede estar sugiriendo que hay quienes

definitivamente no tienen posibilidad de recurrir a servicios de salud, adn en
Casos extremos.
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CUADRO IV.1b

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES PARA CADA GRUPO DE CAUSAS, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD
SEGUN LA RECEPCION DE ASISTENCIA MEDICA

ASISTENCIA MEDICA HOMBRES MUJERES AMBOS SEXOS
PORTIPODE CAUSA| 15-29  30-44  45-59  15-59 | 15-29 30-44 45-59 15-59 | 15-29 30-44  45-59  15-59
DE MUERTE
ENFERMEDADES 1000 1000 100.0 100.0f 1000 1000 1000 100.0f 100.0 1000  100.0 100.
TRANSMISBLES | (n=363) (n=641) (n=455) (n=1.459) (n=296) (n=307) (n=235) (n=838)] (nN=659) (n=948) (n=690) (N=2.29
Sl 923 90.0 88.1 9. 946  96.1 932 94 933 920 89.9 9.
NO 6.1 6.4 8.6 7. 4. 29 6.0 4, 5.2 5.3 7.7 6.
No esp. 1.7 3.6 3.3 3, 1.4 1.0 09 1.1 15 2.7 25 2
ENFERMEDADES 100.0  100.0 100.0  100.0f 100.0 100.0 100.0 100.0] 100.0 100.0  100.0 100.
NO TRANSMISIBLES | (n=939) (n=2.452) (n=4,747) (n=8,138)] (n=663) (N=1,517) (n=3,765) (n=5945)|(n=1,602) (n=3,969) (n=8,512) (n=14,083
I 87.9 83.5 89.9 956 942 9.3 95 91.1 87.6 92.7 91.1
NO 100 135 8.7 32 43 3. 3. 72 100 6.2 7.
No esp. 2.1 3.0 1.4 1.2 15 0.7 1. 1.7 24 1.1 1.
ACCIDENTES O 100.0  100.0  100.0 100.0 1000  100.0 100.0] 100.0 100.0  100.0 100.
LESIONES (n=2.408) (n=1,680) (n=979) (n=443) (n=284) (n=179) (n=906)|(n=2.851) (n=1,964) (n=1,158) (n=5.973
S 33.7 319 39.0 379 356 536 40 343 324 4.3 35.1
NO 423 a5 M40 363 423 363 38 M4 a6 402 a.
No esp. 24.0 26.5 20.0 257 222 10.1 21. 243 259 18.5 23,
TOTAL 100.0 1000  100.0  100.0] 100.0 100.0  100.0 100.0] 100.0 100.0 _ 100.0 100.
(n=3,710) (n=4,773) (n=6,181) (n=14,664)|(n=1,402) (n=2,108) (n=4,179) (n=7,689)(n=5,112) (n=6,881) (n=10,360) (n=22.353
I 53.1 66.2 81.7 69. 772 866 943 89 597 725 86.8 76.
NO 30.6 224 138 20. 13.8 9.2 46 7. 260 184 10.1 16.
No esp. 16.3 1.4 45 9. 9.0 42 1] 3, 14.3 9.2 3.1 7.
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IV.2 SITIO DE LA DEFUNCION

En este trabajo se considera que el sitio de defuncién puede ser un indicio
de la magnitud con que se recibidé atencién médica previa a la muerte,
poniendo especial atencidn a los casos a los que antecedid alguna
enfermedad. Bagjo esta consideracion se piensa que las personas que
murieron en alguna unidad médica estuvieron mds cerca de una atencién
adecuada a su enfermedad.

En el Cuadro IV.2a puede observarse que poco mads de la mitad de la
muertes de los residentes de la ZMCM ocurridas en el areq, sucedieron en
hospitales, mientras que poco mdas de una cuarta parte tuvieron lugar en
hogares. Los demds sitios de defuncidon, una quinta parte
aproximadamente, es posible que al no estar senalados o especificados,
correspondan a las muertes debidas a accidentes y lesiones.

CUADRO IV.2a
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES SEGUN SITIO DE
DEFUNCION
SITIO DE LA
DEFUNCION DEFUNCIONES
Unidad Médica 11,937 53.
Hogar 6,072 27.
Otro 2,782 12,
No especificado 1,562 y
TOTAL 22,353 100.

El que alrededor de la mitad de las muertes hayan sucedido en hospitales
nos habla de la carga que éstos llevan por las muertes prematuras que se
registran en ellos puesto que éstas suceden luego de un tratamiento del
que no nos es posible conocer su duracion. Por ello, es interesante rescatar
informacién sobre morbilidad para darnos una idea de qué tanta atencién
demanda la poblacién adulta, a los servicios de salud.

95



En 1990 para el pais en su conjunto, de acuerdo a los egresos hospitalarios
por todas las causas, las personas de 15 a 59 anos ocuparon de la
totalidad de los servicios de hospital, un 76.2%, lo que quiere decir que, fres
cuartas partes de los servicios hospitalarios se destinan a los padecimientos
de la poblacién adulta. Este dato incluye los partos normales, que ocupan
un 27.5% (Secretaria de Salubridad 1991a:84-87), y por tanto, al restarlos,
estariamos hablando de la mitad de la atencién de los hospitales para las
enfermedades -tfransmisibles, no transmisibles y debidas a accidentes- de la
poblacién de entre 15 y §9 anos . Esta informacién puede refinarse mas,
esto es, restando, ademas de los partos normales, todos los padecimientos
por complicaciones del embarazo, parto y puerperio. Asi, para 1991, estas
causas explican el 42% de la morbilidad hospitalaria, y los demas
padecimientos de los adultos explican el 33.7%. Es importante mencionar
que esta dltima informacién incluye a la poblacién de los 15 a 64 anos que
utilizaron servicios de salud de las diversas instituciones que los ofrecen®
(Secretaria de Salud 1991b:75-81).

De lo anterior, destaca el hecho de que los partos absorben la mayor
parte de los servicios de salud. S6lo después viene propiamente la
morbilidad adulta, ocupando poco mdas de la tercera parte de |os servicios
hospitalarios. Son estas cargas las que deben considerarse en la
planeacién de servicios de salud, sobre todo atendiendo a las causas por
las que se demandan los servicios. Segun los datos consultados para 1991 y
dejando de lado los padecimientos que se refieren al embarazo, parto y
puerperio, los adultos demandan, principalmente, atencidn para tumores
(canceres), trastornos mentales, enfermedades del aparato digestivo, del
aparato genitourinario y para traumatismos y envenenamientos. De hecho,
ocupan, de manera general, mas de la mitad de la atencidn de los
hospitales por estas causas. (Secretaria de Salubridad 1991b:75-81). La
informacién aqui presentada se exirgjo de datos agregados pero si
comparamos la morbilidad hospitalaria de nuestro pais con la de la region
de Montréal, Canadd, pueden sugerirse algunos patrones como por

2para el caso de los servicios de Petrdleos Mexicanos y de la Secretaria de la Defensa
Nacional, sélo se consideraron la morbilidad de la poblacion de entre 15 y 49 anos ya
que asi aparecen sus registros. Esto no repercute en el andlisis que se hizo ya que estas
instituciones juntas, apenas dan servicio a menos del 2% de la poblacién adulta.
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ejemplo el que sean las mujeres quienes demandan casi completamente
la atencidn por enfermedades genitourinarias, sobre todo conforme
avanza la edad. Por su parte, las enfermedades del aparato digestivo
empiezan a aparecer en las mujeres a partir de los 25 anos dentro del
patrén de morbilidad hospitalaria en Montréal, mientras que para los
hombres, comienzan a destacar después de los 45 anos. Por dltimo, en lo
que a trastornos mentales se refiere, en Montréal son los hombres de entre

25 y 44 anos quienes parecen padecerlos y atenderlos en mayor medida
(Choiniere 1993:189).

En este trabajo, ademdas de las muertes en cuyos registros se asentaba el
haber recibido asistencia médica, se tomd como si la hubieran recibido a
todos aquellos que murieron en alguna unidad médica por el hecho de
que se tuvo contacto con personal médico, por minimo que haya sido. Por
tanto, en el Cuadro IV.2b puede apreciarse que el total de los que
murieron en unidad médica recibieron asistencia mientras que en el caso
de los que murieron en el hogar, casi un 80% lo hizo. Aun cuando aquellos
que murieron en el hogar y no recibieron atencidn médica parecen
representar una pequena fraccidn, es conveniente analizar esta
informacién en el intento de caracterizar esta poblacion e inferir acerca
de su posibilidad de acceso a los servicios de salud.

CUADRO IV.2b

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR SITIO DE DEFUNCION
SEGUN RECEPCION DE ASISTENCIA MEDICA

SITIO DE LA DEFUNCION S NO NoEsp. TOTAL )
Unidad Médica 100.0 0.0 0.0 100.0 11,937
Hogar 771 213 1.6 100.0 6,07
Otro 101 810 8.9 100.0 2,78

FNO especificado 8.4 6.0 85.6 100.0 1,56
TOTAL 76.2  16.3 7.5 100.0 22.353)

Si tomamos en cuenta el tipo de causa de muerte (ver Cuadro IV.2c),
puede verse que las proporciones varian en cuanto al sitio de defuncion.
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Asi, para las muertes debidas a enfermedades transmisibles, casi un 70% de
ellas ocurren en alguna unidad médica y un 25% en el hogar, mientras que
en el caso de las originadas por enfermedades no transmisibles, es casi un
60% el que ocurre en unidad médica y un 35% en el hogar.

Entre las muertes por enfermedades transmisibles, llama la atencidon el
hecho de que un 93.4% de las enfermedades maternas ocurre en el
hospital lo que nos sugiere que este tipo de problema de salud, aunque en
estos casos desembocd en muerte, parece estar siendo atendido.

En lo que a las muertes por enfermedades no fransmisibles se refiere,
destaca el hecho de que aquellas debidas a cdanceres malignos
sucedieron en poco mds de la mitad de los casos, en los hogares, lo que
nos sugiere que a pesar de contarse con asistencia médica para este tipo
de problema de salud que en gran parte de los casos es de larga
duracioén, los enfermos de cdncer no necesariamente ocupan camas de
hospital, desahogando en ese sentido la carga para los servicios de salud
aunque evidentemente se les demanda otro tipo de servicios como las
sesiones de quimioterapia, radiaciones e intervenciones quirdrgicas, todos
ellos muy costosos.

El sindrome de dependencia alcohdlica, otras enfermedades
neuropsiquidtricas y la cirrosis’®, como causas de muerte, son las
enfermedades que, de acuerdo a los datos, no culminan en muerte en
alguna unidad médica, y por el contrario, lo hacen en el hogar. Esto
corresponde a lo encontrado en el apartado anterior, en tanto que los
individuos que en 1990 murieron por estas causas, recibieron menor
atenciéon médica. El que las muertes por estas causas sucedan en el hogar
y que sean las que menor atencién médica recibieron, sugiere que este
tipo de enfermedades no se trata médicamente, quizd por que es un
problema de salud con el que se puede vivir y de hecho con el que se
vive, particularmente cuando el trasfondo es el alcoholismo. Asi, se van
sobrellevando algunas molestias, pero a la larga, acumuladas, resulfan

30Hay que recordar que la cirrosis hepdatica se debe, en buena medida, a problemas de
alcoholismo.
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fatales, y ello, dejando de lado todos los problemas familiares, laborales y
en general, sociales, que conllevan este tipo de padecimientos.

CUADRO IV.2¢c

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR CAUSA SEGUN EL
SITIO DE LA DEFUNCION

U.Médica Hogar Ofro Noesp. Total

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES 69.7 25.1 3.0 22 100.0 2,297
1 VIH 71.5 27.1 0.6 09 1000
2 Tuberculosis Pulmonar 64.9 30.6 3.7 08 1000
3 Otras infecciosas y parasitarias 745 22.7 20 0.8 1000
4 Neumonia 55.0 294 8.4 7.1 100.0
5 Otras infecciones respiratorias 20.6 76.5 0.0 29 1000
6 Matemas 934 4.1 1.2 1.2 1000
ENF. NO TRANSMISIBLES 59.5 35.1 3.6 1.8 100.0 14,08
1 Canceres Malignos 442 53.6 1.2 1.0 1000
2 Diabetes 65.1 326 1.0 1.2 1000
3 Sind. de depend. alcohdlica 492 415 7.3 20 1000
4 Otras Neuropsiquiatricas 498 40.8 6.1 3.3 1000
5 Cardiovasculares 65.3 274 52 21 1000
6 Respiratorias 58.7 36.6 34 1.3 1000
7 Cirrosis 55.1 36.9 5.6 25 1000
8 Otras Digestivas 79.0 133 58 1.9 1000
9 Insuficiencia renal cronica 79.0 200 00 1.0 1000
10 Otras Genitourinarias 70.7 26.7 1.3 1.3 1000
11 Otras 66.9 28.9 22 20 1000
12 No definidas 64.7 17.6 44 13.2 1000
LESIONES Y ACCIDENTES 328 9.2 370 21.0 1000
1 Accidentes de transito 338 03 410 248 100.0
2 Accid. de transito peatonales 457 1.0 406 127 100.0
3 Otros accid. no intencionales 37.8 92 272 259 1000
4 Suicidio 214 555 189 42 1000
5 Homicidio 28.5 80 414 220 1000
6 Ofra violencia 26.6 173 366 195 100.0
TOTAL 53.4 27.2 124 7.0 100.0 22,35

Por otfra parte, el 65% de las muertes debidas a diabetes y enfermedades
cardiovasculares suceden en unidades médicas. En el primer caso, el que
un alto porcentgje de las muertes debidas a la diabetes sucedan en el
hogar puede deberse a que esa enfermedad es un mal con el que
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muchos individuos han de vivir y por ello, el evento fatal no
necesariamente se da en hospitales. Sin embargo, es interesante
mencionar que para las unidades médicas de Petrdleos Mexicanos, la
diabetes mellitus y sus complicaciones son la primera causa de mortalidad
hospitalaria (Garcia-Romero et al. 1993:559).

En cuanto a las muertes por lesiones y accidentes, puede observarse que
las que con mayor frecuencia ocurren en hospitales son aquellas debidas
a accidentes peatonales (atropellados) y a ofros accidentes no
intencionales (por quemaduras, caidas, envenenamientos, etc.). Asi,
ambos tipos de sucesos dejan un margen de fiempo para que los
accidentados sean trasladados a alguna unidad médica en alrededor de
un 40%, en donde se espera sean intervenidos.

También destaca el hecho de que mdas de la mitad de los suicidios ocurren
en el hogar, y que una quinta parte de los individuos que murieron por
esta causa, alcanzan a ser llevados a alguna unidad médica en donde se
les atiende aunque finalmente no se les pueda salvar la vida.

IV.3 DERECHOHABIENCIA Y ASISTENCIA MEDICA

Un sistema publico de salud, precisamente por su cardcter publico, debiera
aminorar las desigualdades entre la poblacién. Sin embargo, esto no
parece darse en México, ya que instituciones de salud que pertenecen al
IMSS, al ISSSTE, Fuerzas Armadas, etc. ofrecen sus servicios basicamente a
sus derechohabientes, los cuales pertenecen al sector formal de la
economia, dejando fuera al resto de la poblacién que en ndmero vy
proporcidn, es bastante considerable. Esta dltima tiene como recurso
atenderse en los hospitales publicos de la Secretaria de Salubridad (SSA) o
bien, pagar médicos y hospitales privados. Es lo primero o mas factible de
suceder, lo cual nos habla de la gran carga que la SSA lleva consigo. En la
Encuesta Nacional de Salud (ENS) se muestra que cerca de la mitad de la
poblacién es atendida por los servicios de poblaciéon abierta que dispensa
la Secretaria de Salud, los cuales han resentido el efecto de un aumento
en la demanda vy, simultGneamente, la disminucién en la proporcidn que
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representa el gasto en salud en relaciéon con el gasto total del sector
publico (Zubieta 1993).

En el Cuadro IV.3a podemos ver que apenas un 50% de la poblacion que
muri® en 1990 contaba con algun tipo de derechohabiencia. Dicha
poblacién puede considerarse como una muestra de la poblacién viva del
mismo ano, 1o que nos da cuenta de la enorme proporcion de poblacion
que queda fuera del sistema de seguridad social y sobre todo, sin acceso
garantizado a los servicios de salud.

CUADRO IV.3a
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DEFUNCIONES SEGUN LA POSESION DE
DERECHOHABIENCIA
DERECHOHABIENCIA DEFUNCIONES %]
Alguna 11,106 49.
Ninguna 9,084 40.
No especificada 2,163 9.7
TOTAL 22,353 100.0

En la Primera Encuesta Nacional de Salud se encontrdé que la poblaciéon
que demanda servicios médicos profesionales es, en su mayoriq, la que
pertenece al sistema de seguridad social, es decir, la poblacion
derechohabiente (Zubieta 1993).

CUADRO IV.3b

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE DEFUNCIONES SEGUN LA INSTITUCION
OTORGANTE DE LA DERECHOHABIENCIA

|DERECHOHABIENCIA  DEFUNCIONES %|
Ninguna 9,084 40.
IMSS 8,152 36.
ISSSTE 2,085 9.
JOtro 869 3.
No especificada 2163 9.
TOTAL 22 353 100.
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En el Cuadro IV.3b puede observarse que es el Instituto Mexicano del
Seguro Social el que aglutina a la mayoria de los derechohabientes, que
incluye titulares y familiares. Sin embargo, a pesar de que se considera que
contar con algun tipo de seguridad social representa ventajas con
respecto al acceso a servicios de salud, cabe aqui detenerse en la
evaluacién que el propio IMSS presentd a principios de 1995.

La seguridad social que ofrece el IMSS cuesta tanto a patrones como a
trabajadores y a pesar de que el costo se ha incrementado en los Ultimos
tiempos, parece que las aportaciones no alcanzan a cubrir la demanda,
particularmente en lo que a servicios de salud se refiere.

“..al mismo tiempo que se atiende a 37 millones de derechohabientes, los
contribuyentes reales no son mas de 10 millones y un pensionado recibe en
promedio, después de una vida laboral minima de diez anos, 18.6 anos de
pensiones y atencidn médica gratuita, precisamente en la edad en que ella es
mas costosa. Y asi y todo no es suficiente: el IMSS sblo atiende a 63.2 por ciento
del total de la poblacién formalmente ocupada* (Ferndndez-Menéndez 1995)

En el Cuadro IV.3c, por otra parte, se observa que la mayoria de los que
recibieron _ asistencia médica contaban con algdn tipo de
derechohabiencia, mientras que aquellos que no tenian ninguna, en su
mayoria no recibieron este tipo de asistencia.

CUADRO IV.3¢c

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR RECEPCION DE
ASISTENCIA MEDICA SEGUN LA POSESION DE DERECHOHABIENCIA

DERECHOHABIENCIA Sl NO NoEsp. TOTAL
Alguna 56.6 34.7 125 49.7
Ninguna 39.6 55.9 17.8 40.6,
No esp. 38 94 69.7 9.7
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.
(n=17,028) (n=3,640) (n=1,685) (n=22,353
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Ciertamente el que se sea derechohabiente de alguna institucion de
seguridad social no garantiza el que uno se atienda en los servicios de
salud que se le facilitan, como puede observarse en el Cuadro [V.3d.
Asimismo, analizada la informacién de esta manerq, puede verse que fres
cuartas partes de las muertes de los no derechohabientes en 1990,
sucedieron después de haber contado con atencidn médica. Esto nos
muestra que la falta de acceso a servicios de salud entre los no
derechohabientes no es tan alarmante, aunque cabe insistir en el hecho
de que la cercania de la muerte obliga a recurrir @ un médico y en
muchos casos retribuirlo, esto es, basicamente, cuando la enfermedad que
antecede a la defuncién es grave. Asi también, aqui puede sugerirse la
carga que las unidades médicas de la SSA tiene en su haber.

CUADRO IV.3d

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR POSESION DE
DERECHOHABIENCIA SEGUN LA RECEPCION DE ASISTENCIA MEDICA

DERECHOHABIENCIA sl NO NoEsp. TOTAL )}
Alguna 86.7 1.4 19 1000 1M1
Ninguna 743 24 3.3 100.0 9,

No especificada 30.0 158 54.3 100.0 2,1
TOTAL 76.2 16.3 7.5 1000 2235#

En el Cuadro IV.3e puede observarse que las instituciones que proveen de
seguridad social distintas al IMSS y al ISSSTE, como las Fuerzas Armadas  y
Pemex, son las que registran menor asistencia médica entre su poblacion
que murid en 1990. Esto bien puede tener que ver con el tipo de causa de
muerte, como accidentes o lesiones fatales.
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CUADRO IV.3e

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR INSTITUCION
OTORGANTE DE LA DERECHOHABIENCIA SEGUN LA RECEPCION DE

ASISTENCIA MEDICA
|DERECHOHABIENCIA S NO Noesp. TOTAL (n)]
NINGUNA 743 224 33 100.0 9
IMSS 88.1 9.9 20 100.0 81
ISSSTE 847 140 1.3 100.0 2
OTROS 783 196 22 100.0
No especificada 300 15.8 543 100.0 21
TOTAL 762 163 7.5 100.0 22353

Volviendo al citado diagnéstico del IMSS, presentado en marzo de 1995,
cabe mencionar que la calidad del servicio, a pesar de ser el de la
institucidn con mayor cobertura, deja mucho que desear. Se habla de un
indice de eficiencia muy bagjo ya que no se resuelven ni el 70% de los
padecimientos consultados (la tasa normal deberia ser de al minimo 85%).
Ademd@s parece que el sistema de trabajo resta motivacion a los médicos
ya que la cadlidad del trabagjo no se toma en cuenta en el esquema de
retribuciones salariales y por tanto, no favorece, desde el punto de vista de
los derechohabientes, una relacidén cercana entre el médico y sus
pacientes, generando una creciente insatisfaccion de los usuarios. Es
comun escuchar quejas con respecto a la deficiente atencién y a las
largas esperas (Ferndndez-Menéndez 1995). Sin  embargo, estas
deficiencias no son exclusivas del IMSS. La calidad de los servicios, sobre
todo los del sector publico, ha ido en detrimento por los recortes
presupuestales, el crecimiento acelerado de la poblaciéon cubierta y la

falta de programas especificos dirigidos al personal que labora en esas
instituciones (Zubieta 1993).
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IV.4 CERTIFICACION Y ASISTENCIA MEDICA

Otro de los datos asentados en los registros de las defunciones es
precisamente el perfil de la persona que certifica la muerte. Se trata, en
general, de que sea un médico quien lo haga de manera que los datos
sean lo mas precisos posibles. Como ya se menciond anteriormente, en el
caso de las muertes de los residentes de la ZMCM sucedidas dentro del
drea y por tanto, ahi registradas, casi el total de las muertes fueron
certificadas por un médico. Sin embargo, lo que en esta parte interesa
destacar es si este médico "certificador" era tratante, es decir, si llevaba un
seguimiento de la persona que fallecié. Esto nos estaria hablando de una

atencidén médica accesible y cercana con la persona que tuvo la facilidad
de contar con ella.

Ciertamente que en muchos casos existe un médico tratante en la historia
médica del paciente que eventualmente muere, pero que justamente al
momento de morir, ese médico no estd presente, y por tanto, otro médico
(legista) certifica esa defuncion. No obstante, parece interesante ver en
cuantos casos el médico tratante acompand al paciente hasta el
momento de la muerte, indicGndonos qué tan posible es una relaciéon
cercana entre el paciente y el médico.

CUADRO IV.4a

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR RECEPCION DE
ASISTENCIA MEDICA SEGUN TIPO DE CERTIFICANTE DE LA DEFUNCION

|CERTIFICO S| NO NoEsp. TOTAL
Médico Tratante 30.8 35 1.8 24,
Médico Legista 53.0 17.6 61.8 47.
Otro Médico 13.9 78.2 34.1 25.
No Médico 0.2 0.2 0.3 0.
No especificada 21 05 2.1 1.
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.
(n=17,028) (n=3,640) (n=1,685) (n=22,353
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En el Cuadro IV4.a se observa que sdlo en una tercera parte de los casos
en que se tuvo asistencia médica, fue el médico tratante el que atendid

hasta la muerte a su paciente mientras que las otras dos terceras partes
fueron certificadas por otro otros médicos.

Lo anterior sugiere el predominio de relaciones impersonales entre
paciente y médico, sobre todo atendiendo a la gran proporcion de
muertes certificadas por médicos legistas, pues como puede observarse en
el Cuadro IV4.b las que se registraron como certificadas por otro médico
son en buena medida las que no recibieron asistencia médica, y por tanto,
seguramente aquellas debidas a accidentes y lesiones fatales.

CUADRO IV.4b

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR TIPO DE
CERTIFICADOR SEGUN LA RECEPCION DE ASISTENCIA MEDICA

Icmmoo ] NO NoEsp. TOTAL (n)l
Médico Tratante 97.1 24 06 1000 5
Médico Legista 84.3 6.0 9.7 1000 10,7
Otro Médico 410 49 99 1000 5,7
No Médico 765 137 98 1000 51

No especificada 86.9 45 8.7 1000

OTAL 76.2 16.3 7.5 100.0 22,

Al analizar la informacidén por causa de muerte en el Cuadro IV4.c, puede
observarse que las muertes debidas a enfermedades transmisibles y no
transmisibles fueron certificadas en apenas un poco mas del 30% por un
médico tratante, lo que nos sugiere que menos de la tercera parte de este
tipo de enfermedades, que eventualmente desembocaron en muertes,
fueron atendidas con seguimiento. Sin embargo dentro del primer grupo
de causas destaca el hecho de que las enfermedades maternas, antes de
culminar en muerte fueron tratadas en casi la mitad de los casos. En lo que
se refiere a las defunciones debidas a accidentes y lesiones puede
observarse que en la gran mayoria de los casos fue "otro médico" quien la
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certificd, y ello tiene que ver con las condiciones en que se dan los
accidentes, tanto en lo que concierne al lugar de la lesidn asi como a los
aspectos legales.

CUADRO IV.4c

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR CAUSA SEGUN TIPO
DE CERTIFICADOR DE LA DEFUNCION

CAUSA DE MUERTE Médico Médico Ofro No
Tratante Legista Médico Médico No esp. TOTAL (n)
ENF. TRANSMISIBLES 31.3 584 7.1 0.4 2.7 1000 2,29
1 VIH 28.8 66.9 1.9 03 22 1000 69
2 Tuberculosis Pulmonar 28.1 61.6 6.2 0.0 41 1000
3 Oftras infecciosas y parasitarias 30.9 61.2 3.9 0.7 3.3 1000
4 Neumonia 2.0 46.2 21.2 04 3.2 1000
5 Oftras infecciones respiratorias 58.8 38.2 29 00 00 1000
6 Maternas 43.6 51.0 4.1 04 0.8 1000
ENF. NO TRANSMISIBLES 32.8 59.3 5.2 0.2 2.4 100.0 14,08
1 Canceres Malignos 324 64.7 0.9 0.2 1.9 1000 281
2 Diabetes 340 61.6 20 0.1 23 1000 1,
3 Sind. Depend. alcohdlica 350 53.3 8.1 04 33 1000
4 Otras Neuropsiquiatricas 340 545 8.0 0.0 3.5 1000
5 Cardiovasculares 314 58.5 7.5 02 24 1000 29
6 Respiratorias 348 58.9 3.7 04 22 1000
7 Cirrosis 33.8 54.9 8.5 0.2 26 1000 277
8 Otras Digestivas 31.9 55.5 9.7 05 24 1000
9 Insuficiencia renal crénica 29.0 66.0 1.3 03 3.3 1000
10 Otras Genitourinarias 33.2 59.3 42 0.0 3.3 1000
11 Otras 33.0 60.3 32 03 3.2 1000
12 No definidas 206 60.3 17.6 0.0 1.5 100.0
LESIONES Y ACCIDENTES 1.1 169 819 0.2 0.0 100.0 5,97
1 Accidentes de transito 0.3 234 76.3 0.0 0.0 100.0
2 Accid. de transito peatonales 0.6 104 88.8 0.1 00 100.0
3 Otros accid. no intencionales 3.1 26.7 700 0.2 00 1000 12
4 Suicidio 0.0 42 95.4 04 0.0 1000
5 Homicidio 0.6 13.6 85.6 0.3 00 1000 257
6 Otra violencia 0.6 17.3 821 0.0 00 1000
TOTAL 242 479 259 0.2 1.8 100.0 22,35

107



IV.5 ESCOLARIDAD Y ASISTENCIA MEDICA

En esta parte se pretende ver si existe alguna relacién entre la escolaridad
y el que se haya buscado asistencia médica antes de morir. De acuerdo al
Cuadro IV.5 puede verse que las mayores proporciones de quienes si
recibieron asistencia médica se ubican en los extremos, es decir, en
aquellos con menor escolaridad (ninguna y primaria incompleta) y en
aquellos con mayor escolaridad (preparatoria y profesional). Por tanto,
puede decirse que la escolaridad del fallecido no tiene relacién con el
hecho de que se haya recibido asistencia médica, aunque aqui es
conveniente mencionar que no necesariamente es el enfermo, antes de
morir, quien busca la atencidn médica, sino que en muchos casos, son las
personas que lo rodean como la esposq, hijos o cualquier otro familiar
quien busca recurrir a los servicios de salud y por tanto, es la escolaridad de
los otros la que importa y no la del fallecido, sobre todo en casos en que
éste ya no estd en condiciones para tomar decisiones.

CUADRO IV.5

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR ESCOLARIDAD SEGUN
RECEPCION DE ASISTENCIA MEDICA

|ESCOLARIDAD Sl NO Noesp. TOTAL (n
Ninguna 80.6 140 54 1000 2
Primaria Incompleta 824 13.5 41 1000 57
Primaria Completa 774 16.1 65 1000 6,02
Secundaria 704 19.5 10.1 1000 3,547
Preparatoria 79.8 14.9 52 1000 189
Profesional 80.6 169 25 1000 1.6
No especificado 355 27.2 373 1000 11
TOTAL 76.2 16.3 75 1000 223

En algunos estudios para los paises industrializados se ha encontrado una
relacion negativa entre la mortalidad masculina y el nivel de escolaridad,
lo que parece reflejar un control consciente del propio destino (Caldwell
1993:127-128). Esto nos sugiere que es la asistencia médica o simplemente
el cuidado de la salud, lo que media entre el nivel de escolaridad y la
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muerte. Por ello, queda pendiente un andlisis mdas profundo de esta
relacién.

IV.6 ASISTENCIA MEDICA PARA CADA CAUSA DE MUERTE Y LUGAR DE
RESIDENCIA

En esta parte se trata de averiguar si el vivir en determinado municipio o
delegacion dentro de la zona metropolitana de la Ciudad de México
tiene efectos en el hecho de recibir asistencia médica durante la
enfermedad, sobre todo, antes de la muerte. Para ello, se elabord el
Cuadro IV.6a en el que puede observarse que las proporciones de
aquellos que si recibieron asistencia médica son menores, en todos los
casos, de manera general, para quienes vivian en los municipios
conurbados del Edo. de México, sobre todo, en el caso de los accidentes
y lesiones.

En el grupo de enfermedades transmisibles destacan los casos de
Tultepec, Tepozotl@n, Melchor Ocampo, Xochimilco y Chimalhuacdn
como aquellas unidades politico-administrativas en los que este tipo de

enfermedad no fue atendida, en buena medida, antes de culminar en
muerte.

En lo que se refiere al grupo de las enfermedades no transmisibles vuelven
a llamar la atencién los municipios mexiquenses de Tepozotlan y Tultepec
junto con Nextlalpan, Teoloyucan y Xochimilco, esta dltima, delegacion

del Distrito Federal, en los que se registran las mayores proporciones sin
atencién médica.

En estos primeros dos grupos de causas de muerte, al considerar el lugar
de residencia como una ventaja o desventaja para recibir asistencia
meédica, los casos que destacan pueden explicarse en el sentido de que
son los municipios y delegaciones que se ubican en extremos del area
metropolitana y por tanto, los mdas alejados del centro, en donde se
ubican sobre todo, los hospitales de especialidades
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CUADRO V.6
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR DELEGACION O MUNICIPIO DE RESIDENCIA, PARA CADA GRUPO
DE CAUSAS SEGUN LA RECEPCION DE ASISTENCIA MEDICA

Enf. Transmisibles Enf. No Transmisibles Accidentes/Lesiones Total
DELEG. Y MUNICIPIOS|] SI NO Noesp TOTAL| SI NO Noesp TOTAL] SI NO Noesp TOTAL| SI NO Noesp TOTAL
DE RESIDENCIA

DISTRITO FEDERAL 940 5.6 0.4 100.0{ 924 7.0 0.6 100.0{ 42.7 53.2 4.1 100.0f 82.1 16.5 1.3 100.
1 Azcapotzalco 955 45 0.0 100.0 920 7.7 0.3 100.0§ 39.1 60.9 0.0 100.0§ 81.0 188 0.2 100.
2 Coyoacén 950 50 00 100.0f 935 6.0 0.5 100.0§ 47.3 47.3 55 100.0§ 87.1 11.8 1.2 100.
3 Cuagjimalpa 9.3 38 00 100.0] 950 4.6 05 100.0§ 429 56.0 1.2 100.0§ 87.6 11.9 0.5 100.
4 G. A. Madero 986 1.4 0.0 100.0] 93.7 6.1 0.2 100.0f 48.4 49.7 20 100.0f 845 149 0.6 100.
5 Iztacalco 1000 0.0 0.0 100.0§ 89.0 10.2 0.8 100.0f 51.6 45.2 3.2 100.0f 825 16.3 1.3 100.
6 Iztapalapa 85.1 138 1.1 100.0f 88.7 9.8 1.5 100.0f 388 55.3 59 100.0f 724 24.7 2.8 100.
7 Magd. Contreras 945 46 09 100.0] 928 6.3 09 100.0§ 49.6 43.3 7.0 100.0§ 85.2 128 2.0 100.
8 Milpa Alta 938 50 1.3 100.0§ 949 5.1 0.0 100.0§ 51.2 438 50 100.0f 875 11.6 1.0 100.
9 Alvaro Obregén 953 47 00 100.0{ 915 79 06 100.0f 39.3 57.4 3.3 100.0] 80.6 18.3 1.1 100.
10 Tlahuac 929 7. 0.0 100.0] 885 11.5 00 100.0f 37.0 59.3 3.7 100.0§ 77.6 21.6 0.8 100.
11 Tlalpan 973 27 00 100.0f 946 50 04 100.0f 46.3 500 3.7 100.0f 845 144 1.1 100.
12 Xochimilco 80.0 20.0 0.0 100.0] 81.4 174 1.2 100.0f 58.3 41.7 00 100.0{ 78.7 204 0.9 100.
13 Benito Judrez 1000 00 00 100.0] 94.7 35 1.8 100.0} 265 72.1 1.5 100.0§ 77.8 20.7 1.5 100.
14 Cuauhtémoc 930 70 00 100.00 920 7.8 0.3 100.0f 39.3 58.7 20 100.0§ 78.2 21.1 0.7 100.
15 Miguel Hidalgo 9.5 27 0.9 100.0f 93.1 6.3 06 100.0f 48.1 50.4 1.5 100.0} 868 124 0.8 100.
16 Venust. Carranza 941 59 00 100.0 93.3 6.7 00 100.0f 358 64.2 0.0 100.0§ 81.3 18.7 0.0 100.
No especificado 1000 0.0 0.0 100.00 91.7 83 00 100.0f 250 31.3 438 100.0f 552 20.7 24.1 100.
EDO. MEX. ZMCM) | 88.5 6.6 5.0 100.0{ 89.0 8.0 3.0 100.0{ 28.9 31.6 39.5 100.0 68.3 160 15.7 100.
2 Acolman 1000 00 00 100.0] 939 6. 00 100.0f 64.3 35.7 00 100.0§ 88.1 119 0.0 100.
11 Atenco 1000 00 00 100.0f 870 43 8.7 100.0{ 500 50.0 00 100.0f 78.1 156 6.3 100.
13 Atizapan de Zar. 879 6.1 6.1 100.0] 87.2 9.1 3.7 1000 232 152  61.6 100.0 674 107  21.9 100.
20 Coacalco 850 10.0 50 100.0] 97.4 26 00 100.0§ 205 409 384 100.0f 77.1 128  10.1 100.
24 Cuautitian 875 125 00 100.0] 932 54 1.4 100.0f 167 306 528 100.0] 69.5 136 169 100.
25 Chalco 89.4 106 00 100.0] 89.2 6.2 46 100.0] 27.4 421 305 100.0f 642 212 14.6 100.
29 Chicoloapan 85.7 14.3 0.0 100.0] 825 125 50 100.0 289 222 489 100.00 565 174  26.1 100.
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...continuacién Cuadro IV.6

Enf. Transmisibles Enf. No Transmisibles Accidentes/Lesiones Total
DELEG. Y MUNICIPIOS] SI NO No TOTAL] SI NO Noesp TOTAL| SI NO Noesp TOTAL] S§' NO No TOTAL
DE RESIDENCIA esp esp

31 Chimalhuacén 778 167 56 100.00 86.2 13.1 0.7 100.0] 30.6 33.1 363 100.0] 626 21.6 157 100.
33 Ecatepec 899 58 43 100.0f 896 7.2 32 100.0f 29.1 314 395 100.0f 67.7 158 16.5 100.
37 Huixquilucan 800 133 6.7 100.0f 852 11. 3.7 100.0] 164 31.1 525 100.0] 620 179 20.1 100.
39 Ixtapaluca 840 120 40 100.04 870 10.2 28 100.0] 250 389  36.1 100.0f 449 205 14.6 100.
44 Jaltenco 00 00 00 100.001000 0.0 00 100.0f 00 667 333 100.0f 769 154 7.7 100.
53 Melchor Ocampo 750 250 0.0 100.0§ 882 11.8 0.0 100.0] 182 545 27.3 100.0f 62.5 28.1 9.4 100.
57 Naucalpan 867 78 55 100.0{ 88.1 7.8 4.1 100.0] 31.0 285 405 100.0] 64.8 162 19.0 100.
58 Nezahualcoyotl 952 35 1.3 100.0§ 902 8.1 1.7 100.0f 33.3 372 295 100.0f§ 748 157 9.5 100.0
59 Nextlalpan 1000 00 00 100.0§ 750 250 00 100.0] 300 300 400 100.0f 57.1 238 19.0 100.
60 Nicolas Romero 875 125 00 100.0f 842 7.3 8.5 100.0f 17.2 379 448 100.0f 482 151 16.7 100.
70 La Paz 923 38 3.8 100.0f 833 127 39 100.0f 403 29.2 306 100.0} 9.0 17.5 13.5 100.
81 Tecamac 900 100 00 100.0f 83.7 14.3 20 100.0f 203 422 37.5 100.0] 0.5 244 15.1 100.
91 Teoloyucan 1000 00 00 100.00 821 17.9 00 100.0f 200 500 300 100.0f 71.1 222 6.7 100.
95 Tepozotian 750 250 00 100.00 800 200 00 1000 63 438 500 100.0f 560 280 16.0 100.
99 Texcoco 938 00 63 100.0f 886 6.8 45 100.0] 365 21.2 424 100.0f 700 11.6 18.5 100.0
104 Tlalnepantia 748 47 206 100.0 906 5.7 3.7 100.0f 244 183 57.3 100.0] 665 9.9 23.6 100.
108 Tultepec 667 333 00 100.0f 750 18.8 6.3 100.0] 16.7 41.7  41.7 100.0] 59.6 255 14.9 100.
109 Tultitlén 1000 00 00 100.00 978 1.1 1.1 100.0f 585 245 170 100.0§ 846 90 6.4 100.
120 Zumpango 1000 00 00 100.04 942 58 00 100.04 56 41.7 528 100.0f§ 626 18.2 19.2 100.
121 Cuautitlan lzcalli 938 63 00 100.0f 883 9.3 24 100.0] 255 44.1 30.3 100.0f 649 223 128 100.0

TOTAL ZMCM 91.7 6.0 2.3 100.0{ 91.1 7.4 1.5 100.0f 35.1 41.3 23.7 100.0] 76.2 16.3 7.5 100.

Nota: Los nimeros absolutos se presentan en el Anexo 5.
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Y por dltimo, en cuanto al grupo de muertes por accidentes y lesiones
resaltan el caso de Melchor Ocampo, Teoloyucan y Atenco en el Estado
de México, en tanto que en el D.F. destacan las delegaciones de
Azcapotzalco, Cuagjimalpq, Iztapalapa, Alvaro Obregdn, Tiahuac, Tlalpan,
Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo, pero sobre todo, Venustiano Carranza vy
Benito Judrez. Claro que en este grupo cuenta mucho el tipo de
accidente o lesidon por el que se murid, principalmente por el hecho de
que la muerte pudo haber sido inmediata.

Lo anterior no coincide con las delegaciones del Distrito Federal que
presentan mayores tasas de mortalidad por todas las causas dentro de |la
IMCM (ver apartado lIl.4 del capitulo anterior). Por tanto, la asistencia
médica no parece ser la explicacion de la sobremortalidad en las
delegaciones de Milpa Alta, Magdalena Contreras, Cuagjimalpa y Alvaro
Obregdn. De cualquier modo, se sugiere realizar un andlisis mas refinado
de este tema en el que pueda verificarse el municipio de residencia de los
fallecidos asi como la efectiva atencién médica que se haya tenido ante
el padecimiento o lesidn previos a la defuncion.

IV.7 CARGAS EN LAS UNIDADES MEDICAS SEGUN EL MUNICIPIO O
DELEGACION

En esta parte se trata de conocer, a través de las proporciones de muertes
por cada una de las causas, en qué municipios o0 delegaciones se
concentran las mayores cargas de muertes atendidas en unidades
médicas. De esta manera serd posible ofrecer una idea de a dénde se
recurre en caso de contraer determinada enfermedad. La informacion
que aqui se presenta debiera ser contrastada con aquella que de cuenta
de la distribucion hospitalaria de la ZMCM para asi conocer con precision
cudles hospitales tienen la mayor carga o, visto de otro modo, cudles son
las unidades médicas disponibles para atender problemas de salud
especificos. Esto queda pendiente para un futuro trabagijo.

En el caso de las muertes debidas a enfermedades transmisibles asistidas
en unidades médicas, puede observarse que en un poco mas del 80% la

atencién tuvo lugar en unidades hospitalarias del D.F.. Destaca el caso del
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SIDA (VIH) que casi en la totalidad de los casos se atendié en el Distrito
Federal, basicamente en unidades médicas ubicadas en Coyoacan e
Iztapalapa. De hecho, son estas delegaciones las que parecen tener
mayor capacidad para atender casos de enfermedades transmisibles en
las unidades médicas con que cuentan. Destacan también los casos de

las delegaciones Magdalena Contreras, Cuauhtémoc, Cuagjimalpa, Alvaro
Obregdn y Tlalpan.

En el Estado de México, las proporciones de individuos que, antes de
fallecer, fueron atendidos por este grupo de causas son muy pequenas, sin
embargo, cabe mencionar los casos de los municipios de Nezahualcoyoti,
Ecatepec y Tlainepantia, que entre ese bajo nivel de atencidn, son los
municipios que presentan mayor capacidad en cuanto a atencidn en

unidades médicas para asistir a los afectados por este tipo de
enfermedades.

CUADRO IV.7a

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES OCURRIDAS EN UNIDAD
MEDICA DEBIDAS A ENFERMEDADES TRANSMISIBLES POR DELEGACION O

MUNICIPIO DE DEFUNCION
ENF. TRANSMISIBLES Ofras Ofras
DELEGACIONES Y Tuberculosis infecciosas infecciones
MUNICIPIOS VIH Pulmonar y Neumonia respiratorias Matemas  TOTAL
parasitarias
DISTRITO FEDERAL 95.2 78.3 78.6 79.0 85.7 74.0 83.1
1 Azcapotzalco 20 1.3 35 3.1 0.0 6.6 3.
2 Coyoacdan 35.5 8.9 15.2 9.2 28.6 10.6 19.
3 Cugjimalpa 7.5 5.7 8.6 7.3 14.3 6.6 7.
4 G. A. Madero 0.6 0.6 1.3 0.8 0.0 04 0.
S lztacalco 0.0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.1
6 lztapalapa 214 204 16.6 17.9 14.3 7.9 17.
7 Magd.Contreras 6.7 10.8 9.9 15.3 14.3 9.7 9.
8 Milpa Alta 0.8 3.2 26 1.9 14.3 35 - A
9 Alvaro Obregdn 52 7.6 75 53 00 70 6.
10 Tlahuac 04 0.0 0.2 0.0 00 0.0 0.
11 Tlalpan 4.6 45 5.7 4.2 0.0 11.5 5.
12 Xochimilco 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 04 0.1
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...continuaciéon Cuadro IV.7a

ENF. TRANSMISIBLES Ofras Oftras
DELEGACIONES Y Tuberculosis infecciosas infecciones
MUNICIPIOS VIH Pulmonar y Neumonia respiratorias Matemas  TOTAL
parasitarias
13 Benito Juarez 0.0 00 04 0.8 0.0 0.9 0.
14 Cuauhtémoc 8.3 14.6 49 9.5 0.0 6.2 r ¥
15 Miguel Hidalgo 22 0.6 15 34 0.0 26 2.1
16 Venust. Carranza 0.0 0.0 0.0 04 0.0 0.0 0.1
No esp. 00 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.1
EDO. MEX.ZMCM) 4.8 21.7 214 21.0 14.3 260 16.
2 Acolman 0.0 0.0 0.0 04 0.0 0.0 0.1
11 Atenco 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
13 Atizapan de Zar. 04 1.3 1.1 04 0.0 1.8 0.
20 Coacalco 0.2 0.6 0.7 0.0 14.3 0.0 0.
24 Cuautitian 00 1.3 1.5 0.8 0.0 0.9 0.
25 Chalco 0.0 0.6 0.0 00 0.0 35 0.
29 Chicoloapan 00 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
31 Chimalhuacan 0.0 0.0 0.2 00 0.0 0.0 0.1
33 Ecatepec 1.6 4.5 26 2.7 0.0 3.1 2.
37 Huixquilucan 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
39 Ixtapaluca 0.0 0.0 04 00 0.0 04 0.
44 Jattenco 0.0 0.0 0.0 00 0.0 0.0 0.
83 Melchor Ocampo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
57 Naucalpan 04 25 15 50 0.0 35 2.1
58 Nezahualcoyotl 14 45 5.1 53 0.0 8.4 4,
59 Nextlalpan 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.:'
60 Nicolds Romero 0.0 00 0.0 08 0.0 0.0 0.1
70 La Paz 0.2 18 1.5 1.1 0.0 00 0.0y
81 Tecamac 0.0 0.0 02 00 0.0 0.0 0.1
91 Teoloyucan 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
95 Tepozotian 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0
99 Texcoco 0.0 0.0 0.2 0.8 0.0 1.3 0
104 Tlalnepantia 04 3.2 44 23 0.0 26 2.
108 Tultepec 0.0 0.0 0.0 00 0.0 0.0 0.
109 Tultitian 0.0 0.0 00 0.0 0.0 0.0 0.
120 Zumpango 0.0 0.0 0.2 04 0.0 0.0 0.1
121 Cuautitian lzcalli 0.2 1.9 1.5 1.1 0.0 04 0.
No esp. 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
TOTAL ZMCM 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.
(n=496) (n=157) (n=453) (n=262) (n=7) (n=227) (n=1,602)
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En lo que a muertes debidas a enfermedades no transmisibles se refiere,
encontramos que de los casos que sucedieron en unidades meédicas, la
mayoria fueron atendidos en hospitales del Distrito Federal, sobre todo en
el caso de los canceres malignos. En esta causa la razén puede estribar en
que es precisamente en el D.F. en donde se concentran los hospitales de
especialidades que es donde generalmente se atienden por el tipo de
servicio médico que requieren y los métodos avanzados para su
tratamiento. Aqui destacan particularmente las delegaciones Iztapalapa y
Magdalena Contreras, Coyoacdn, y después las de Cugjimalpa vy
Cuauhtémoc, y Alvaro Obregdn. En esta Ultima es relevante la atencion a
la diabetes.

En los municipios del estado de México, las proporciones son mucho
menores, aungque en ellas destacan los municipios de Tlalnepantia,
Nezahualcoyotl y Ecatepec. En el primero de ellos es relevante la
proporcion de atencién a los enfermos de insuficiencia renal crénica y en
el segundo de estos municipios, la proporcion de los afectados por el
sindrome de dependencia alcohdlica.
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CUADRO IV.7b

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES OCURRIDAS EN UNIDAD MEDICA DEBIDAS A ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES POR DELEGACION O MUNICIPIO DE DEFUNCION

E.NO TRANSMISIBLES. Sindrome Insuf. Ofras
DELEGACIONESY Canceres Depend. Ofras Cardio- Respi- Ofras renal Genito- No
MUNICIPIOS Malignos Diabetes Alcohol neuropsiq. vascular ratorias Cimosis Digestivas crénica urinarias Ofras Definidas TOTAL
DISTRITO FEDERAL 89.1 77.7 62.8 83.0 82.6 72.3 79.3 77.1 72.6 85.3 81.2 84.1 80.
1 Azcapotzalco 54 5.7 25 3.8 35 5.7 46 4. 5.1 55 34 0.0 4.
2 Coyoacdan 159 7.6 6.6 94 13.7 1.5 6.0 10.1 1.0 88 134 27.3 11
3 Cugjimalpa 9.7 9.4 6.6 9.0 9.7 8.3 1.0 109 8.9 10.1 8.5 9.1 9.
4 G. A. Madero 1.7 20 1.7 28 1.6 22 1.7 0.8 1.7 46 1.5 23
5 lztacalco 0.0 0.2 0.0 0.0 0.1 0.0 0.2 0.1 0.0 00 0.2 0.0 0.1
6 Iztapalapa 233 128 74 15.1 16.1 8.9 16.0 14.6 14.3 180 200 136 16.
7 Magd. Contreras 84 13.1 140 10.8 1.2 8.9 14.6 124 13.9 124 108 68 1.
8 Milpa Alta 29 39 33 33 26 29 26 23 30 46 1.2 23 2.
9 Alvaro Obregdn 5.6 10.5 4.1 6.1 84 9.9 7.7 8.0 7.2 8.3 6.8 9.1 y
10 Tlahuac 1.0 0.1 0.8 1.9 1.2 0.6 0.3 04 0.0 0.9 0.2 0.0 0.
11 Tlalpan 4.8 6.0 6.6 9.0 6.1 4.1 7.1 57 3.0 4.6 59 45 5.
12 Xochimilco 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
13 Benito Judrez 0.2 0.1 0.0 1.4 0.3 0.3 0.1 0.1 0.0 0.0 0.3 0.0 0.
14 Cuauhtémoc 9.7 42 4.1 5.7 64 8.6 30 43 34 6.0 75 45 5.
15 Miguel Hidalgo 0.6 20 50 38 1.8 0.3 39 3.1 1.3 0.5 1.2 45 2.1
16 Venust. Carranza 0.0 0.2 0.0 09 0.1 0.0 0.3 0.1 00 0.5 0.2 0.0 0.
No esp. 0.1 0.1 00 00 0.0 0.0 00 0.1 0.0 05 0.2 0.0 0.1
EDO. MEX. (ZMCM) 10.9 22.3 37.2 17.0 174  27.7 20.7 22.9 27.4 14.7 18.8 159 19.
2 Acolman 0.1 0.1 0.8 0.0 0.2 0.0 0.2 04 0.0 0.0 0.2 0.0 0.
11 Atenco 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
13 Atizapén de Zar. 0.2 0.7 1.7 05 04 1.0 0.5 1.2 04 0.0 0.5 0.0 0.
20 Coacalco 0.6 1.2 1.7 0.5 1.3 22 0.9 1.2 30 0.9 0.7 0.0 1.1
24 Cuautitl@n 0.1 04 33 0.9 0.3 1.0 1.6 09 0.8 05 03 0.0 0.
25 Chalco 0.0 0.1 25 0.0 0.1 0.0 04 0.0 0.0 0.0 0.3 23 0.
29 Chicoloapan 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
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...continuacién de Cuadro IV.7b

E.NO TRANSMISIBLES. Sindrome Insuf. Ofras
DELEGACIONESY Canceres Depend. Ofras Cardio- Respi- Ofras renal Genito- No
MUNICIPIOS Malignos Diabetes Alcohol neuropsiq. vascular ratorias Cirosis Digestivas crénica urinarias Ofras Def.  TOTAL
31 Chimalhuacén 0.1 0.2 00 0.0 0.1 00 0.1 0.3 0.0 0.0 0.0 00 0.1
33 Ecatepec 3.1 45 33 24 4.3 70 4.2 3.2 55 4.1 44 0.0 4.1
37 Huixquilucan 00 0.0 00 00 0.1 00 00 0.0 0.0 0.0 0.0 00 0.
39 Ixtapaluca 0.1 0.1 0.8 14 0.1 03 0.1 0.1 0.0 0.0 05 0.0 0.
44 Jaltenco 0.0 00 0.0 00 00 0.0 00 00 0.0 0.0 00 0.0 0.
53 Melchor Ocampo 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 00 00 0.0 0.0 0.0 0.2 0.0 0.
57 Naucalpan 09 1.2 6.6 1.9 1.5 13 a7 2.1 2.1 0.0 1.0 23 1.
58 Nezahualcoyotl 0.6 4.3 8.3 0.9 2.7 29 33 49 3.0 0.5 25 4.5 2.
59 Nextlalpan 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
60 Nicolas Romero 00 0.0 0.0 0.0 0.2 00 0.1 0.0 0.0 0.0 0.2 0.0 0.1
70 La Paz 0.6 1.8 0.0 0.5 1.1 25 1.1 1.7 1.3 1.8 1.5 23 1.
81 Tecamac 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
91 Teoloyucan 0.0 0.0 0.0 0.0 00 0.0 0.0 0.0 00 0.0 0.0 00 0.
95 Tepozotian 0.1 0.2 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 00 0.0 0.0 00 0.
99 Texcoco 0.1 0.2 0.0 1.4 0.2 0.6 0.2 0.0 0.0 0.0 0.5 0.0 0.
104 Tialnepantia 3.1 52 58 52 34 7.6 4.1 49 9.7 4.6 4. 45 4,
108 Tultepec 00 00 00 0.0 0.0 00 0.1 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
109 Tultitién 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 00 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
120 Zumpango 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0.0 0.1 00 0.0 0.2 0.0 0.
121 Cuautitian lzcalli 13 20 25 14 1.6 1.3 1.2 1.6 1.7 23 1.7 0.0 1.
No esp. 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
TOTAL ZMCM 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.
(n=1,243) (n=1,202) (n=121) (n=212) (n=1.916) (n=314) (N=1,528) (n=752) (n=237) (n=217) (n=590) (n=44) (n=8376
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En el caso de las muertes por accidentes y lesiones, los casos que tuvieron
atencién médica en hospitales, fueron en su mayoria en unidades médicas
del Distrito Federal, sobre todo en lo que se refiere a accidentes de trafico
y aquellos peatonales (atropellados). En el caso de los homicidios, destaca
el hecho de que la mayoria de los casos que llegaron a alguna unidad
médica antes de desembocar en muerte, lo hicieron en hospitales del
Distrito Federal aunque una buena parte se atendié en unidades médicas
del Edo. de México, basicamente en el municipio de Naucalpan en donde
el IMSS tiene un hospital de traumatologia, y en menor medida, en
Ecatepec.

En el Distrito Federal llaman la atencién los casos de las delegaciones
Magdalena Contreras y Tlalpan, en donde parecen ubicarse las unidades
médicas que atienden a los afectados por este tipo de accidentes y
lesiones. Destaca también la delegacién de Cugijimalpa, sobre todo en los
casos que se refieren a accidentes de trafico y peatonales, asi como la
delegacion Miguel Hidalgo. Cabe mencionar que en esta Ultima se ubica
la central de la Cruz Roja (Polanco).

CUADRO IV.7¢c

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES OCURRIDAS EN UNIDAD
MEDICA DEBIDAS A ACCIDENTES Y LESIONES POR DELEGACION O MUNICIPIO

DE DEFUNCION
ACCID. Y LESIONES Ofros
DELEGACIONES Y accidentes no Otra
MUNICIPIOS De Trdfico Peatonal intencionales Suicidio Homicidio violencia TOTAL

DISTRITO FEDERAL 93.2 97.8 84.0 88.2 60.1 74.6 78.
1 Azcapotzalco 24 19 1.3 59 0.7 14 1.3
2 Coyoacan 0.0 0.3 3.2 20 0.3 00 1.
3 Cugjimalpa 11.6 125 100 20 7.1 6.5
4 G. A. Madero 6.8 7.5 53 13.7 3.3 29
5 Iztacalco 0.0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0
6 Iztapalapa 438 1.1 6.2 59 22 5.1
7 Magd. Contreras 26.1 27.3 25.7 21.6 14.6 15.2
8 Milpa Alta 0.0 03 L 20 04 22
9 Alvaro Obregdn 48 5.6 3.6 3.9 75 7.2

10 Tlahuac 1.9 0.0 0.0 20 0.7 0.7
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... confinuacion Cuadro IV.7¢

ACCID. Y LESIONES Ofros
DELEGACIONES Y accidentes no Otra
MUNICIPIOS De Trdéfico Peatonal intencionales Suicidio Homicidio violencia TOTAL
11 Tlalpan 275 248 18.9 59 149 23.2 l9.3i
12 Xochimilco 0.0 0.0 0.2 0.0 0.0 0.0 0.1
13 Benito Judrez 0.0 0.6 0.2 0.0 0.3 0.7 0.
14 Cuauhtémoc 0.0 0.0 1.7 7.8 0.8 29 1.1
15 Miguel Hidalgo 7.2 159 64 15.7 74 58 8.
16 Venust. Carranza 0.0 0.0 00 0.0 0.1 0.7 0.1
No esp. 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
EDO. MEX. ZMCM) 6.8 2.2 16.0 11.8 39.9 254 22.
2 Acolman 0.0 0.0 0.0 00 0.1 0.0 0
11 Atenco 00 0.0 0.0 00 0.0 0.0 0
13 Atizapdn de Zar. 0.0 0.0 0.2 0.0 0.7 0.0 0
20 Coacalco 0.0 0.0 0.2 0.0 05 0.0 0
24 Cuautitian 00 0.0 02 0.0 0.1 00 0
25 Chalco 00 03 0.0 0.0 0.1 0.7 0
29 Chicoloapan 0.0 0.0 0.0 0.0 04 0.0 0
31 Chimalhuacan 00 0.0 0.2 0.0 0.1 0.0 0
33 Ecatepec 1.0 0.6 1.9 3.9 5.6 1.4 3
37 Huixquilucan 0.0 00 0.0 0.0 0.0 0.0 0
39 Ixtapaluca 0.0 00 04 0.0 0.0 00 0
44 Jaltenco 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0
53 Melchor Ocampo 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
57 Naucalpan 4.8 0.8 8.9 39 240 21.7 13.
58 Nezahualcoyotl 0.0 0.3 1.1 20 3.7 0.7 1
59 Nextlalpan 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0
60 Nicolas Romero 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0
70 La Paz 0.0 0.3 0.6 20 1.4 0.0 0
81 Tecamac 0.0 0.0 00 0.0 0.0 0.0 0
91 Teoloyucan 0.0 0.0 0.0 0.0 0.1 0.0 0
95 Tepozotian 0.0 00 0.0 0.0 0.0 0.0 0
99 Texcoco 0.0 0.0 0.2 0.0 1.2 0.0 0
104 Tiainepantia 00 0.0 0.6 0.0 1.0 0.7 0
108 Tultepec 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0
109 Tultitian 0.0 00 0.0 0.0 0.0 0.0 0
120 Zumpango 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0
121 Cuautitian lzcalli 0.0 0.0 1.3 0.0 0.7 0.0 0
No esp. 0.0 0.0 0.0 00 00 0.0 0
TOTAL ZMCM 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.
(n=207) (n=359) (n=470) (n=51) (n=734) (n=138) (n=1,959
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IV.8 UNA REFLEXION SOBRE LA DERECHOHABIENCIA

En esta parte se considerard a las defunciones de 1990 de los residentes
adultos de la ZMCM, sucedidas en ella, como una muestra de la
poblacién de 15 a 59 anos de esa zona en el mismo ano. De este modo, se
considerard que el perfil que manifiesten las personas fallecidas representa
el de la poblacidn total de nuestra drea de estudio.

Abordar el tema de la derechohabiencia tiene importancia por el hecho
de que el contar con ella pone en ventaja a los individuos sobre todo en
lo que a la disponibilidad de servicios de salud se refiere. En un trabajo de
Wong & Figueroa (1995) basado en la Encuesta Nacional de Salud Il (SSA,
1994), se encontrd que existe una relacién positiva entre la disponibilidad
de prestaciones de seguridad social y la utilizacién de servicios médicos.
Asimismo, a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y
Gastos de los Hogares 1989, se encontrd que en los hogares en donde el
jefe de la familia cuenta con prestaciéon en el drea de salud, se gasta
menos en ese rubro pues se tiene, en la mayoria de los casos, atencion
médica gratuita (Wong & Parker 1995). Por ello, es conveniente conocer
quiénes son las personas susceptibles de estar dentro del patrdn de
seguridad social, en este caso en la ZMCM.

CUADRO IV.8a
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR SEXO Y GRUPO DE
EDAD SEGUN LA INSTITUCION OTORGANTE DE DERECHOHABIENCIA

SEXO/GRUPO DE EDAD NINGUNA IMSS ISSSTE OTRA NoEsp. TOTAL )|
rHOMBRES 435 323 86 37 119 1000 14,
1529 473 273 56 44 154 1000 371
30-44 475 272 70 34 149 1000 4,:4
45-59 382 392 115 36 75 1000 6181
[MuJEReS 352 445 107 42 54 1000 7.%
15-29 46 336 57 46 95 1000 1,
30-44 374 413 108 36 69 1000 21
4559 302 497 124 44 33 1000 417
TOTAL 406 365 93 39 97 1000 22,
15-29 471 290 56 45 138 1000 511
30-44 444 315 83 34 124 1000 6881
4559 350 435 119 39 58 1000 10
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En el Cuadro IV.8a puede apreciarse que son los hombres quienes se
encuentran mas desprotegidos de prestaciones de seguridad social, sobre
todo los pertenecientes a los dos primeros grupos de edad considerados.
En el caso de las mujeres, éstas se ven mas desprotegidas en el grupo de
16-29 anos. Por otra parte, y como se vié con anterioridad, es el IMSS la
institucion en que se concentra la mayoria de la derechohabiencia. Sin
embargo, aqui destacan los casos de los hombres del grupo 45-59 y de las
mujeres de los dos dltimos grupos en lo que se refiere a su participacion
dentro del ISSSTE.

La edad parece asociarse con el tener o no algun tipo de
derechohabiencia y por ello se presenta el Cuadro IV.8b en el que puede
apreciarse que la mitad de los jovenes de 15 a 19 anos no son
derechohabientes, ni en calidad de fitular ni como familiares. En los
siguientes grupos la no derechohabiencia se reduce, pero sobre todo, en
los dltimos dos grupos de edad, es decir, de los 50 a 59 anos.

CUADRO IV.8b

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR GRUPOS
QUINQUENALES DE EDAD SEGUN LA POSESION DE DERECHOHABIENCIA

GRUPO DE EDAD NINGUNA ALGUNA NoEsp. TOTAL )
15-19 50.3 375 122 1000 1,
20-24 448 411 140 1000 17
25-29 469 384 147 1000 2
30-34 440 41.8 142 1000 2
35-39 457 416 127 1000 229
40-44 435 458 107 1000 2
45-49 404 52.7 69 1000 289
50-54 35.8 58.1 61 1000 337
55-59 30.5 64.8 47 1000 4

TOTAL3! 40.6 49.7 9.7 1000 22

3‘Wong & Figueroa (1995), encontraron en la Encuesta Nacional de Salud llevada a

cabo en 1994, que la poblacidn que contaba con seguridad social era apenas del
39.6%.
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Lo anterior puede corroborarse separando las instituciones que proveen
seguridad social. Asi, en el Cuadro IV.8¢ se observa codmo van aumentado
las proporciones de derechohabientes a partir, sobre todo, del grupo de
45-49 anos.

CUADRO IV.8¢c

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR GRUPOS
QUINQUENALES DE EDAD SEGUN LA INSTITUCION OTORGANTE DE

DERECHOHABIENCIA
GRUPODE Ninguna IMSS ISSSTE Ofra Noesp. TOTAL (n)

EDAD

16-19 50.3 26.2 6.6 47 122 1000 1,348
20-24 448 31.7 5.1 44 140 1000 1,728
25-29 469 28.6 55 43 147 1000 2036
30-34 440 30.6 7.1 40 142 1000 2083
35-39 45.7 30.0 8.6 30 127 1000 2293
40-44 43.5 33.6 8.9 3.3 107 1000 2535
45-49 404 38.6 10.3 3.8 69 1000 2893
50-54 35.8 43.3 11.4 34 61 1000 3378
55-59 30.5 47.0 134 44 47 1000 4,089
TOTAL 40.6 36.5 9.3 3.9 9.7 1000 22353

Introduciendo la variable sexo (ver Cuadro IV.8d) los resultados son los
mismos aunque vuelve a destacar el caso de las menores proporciones de
no derechohabiencia entre las mujeres, sobre todo en aquellas de 30 a 59
anos. Para todos los grupos de edad, la participacion de las mujeres es
alta dentro del IMSS, mientras que en el ISSSTE, las proporciones empiezan
a incrementarse de manera notable a partir de los 30 anos. Esta mayor
participacion de las mujeres en los sistemas de seguridad social puede
tener que ver no con su condicién laboral, sino con su estatus dentro del
mismo sistema, es decir, como titulares de la derechohabiencia o familiares
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del derechohabiente. Muchos de los casos de las mujeres pueden
explicarse porque éstas son esposas de algun derechohabiente.

CUADRO Iv.&d

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR SEXO Y GRUPO DE
EDAD SEGUN LA INSTITUCION OTORGANTE DE DERECHOHABIENCIA

SEXO/GRUPO DE EDAD NINGUNA IMSS ISSSTE OTRA NoEsp. TOTAL )
JHOMBRES 435 323 86 37 1.9 100.0 14
15-19 99 262 66 44 129 1000 9
20-24 458 296 46 49 151 100.0 1,27
25-29 469 259 59 4] 173 1000 1,
30-34 455 285 60 35 165 1000 1.4
35-39 489 253 80 33 145 1000 1,
40-44 479 278 74 32 137 1000 1,673
45-49 445 33.1 96 37 9.1 100.0 1,82
50-54 383 400 107 31 79 100.0 202
55-59 331 434 136 39 60 100.0 2333
|MUJERES 352 445 107 42 54 1000 7
15-19 51.2 261 67 65 105 1000 418
20-24 423 374 64 3.1 108 1000 45
25-29 468 363 43 S 75 1000 53
30-34 400 364 101 54 8.1 1000 557
35-39 385 409 100 22 84 100.0
40-44 349 448 119 35 49 100.0
4549 334 481 113 39 33 1000
50-54 319 482 124 40 35 100.0
55-59 270 518 130 51 3.1 100.0
TOTAL 406 365 93 39 9.7 100.0
15-19 503 262 66 47 122 100.0
20-24 448 317 5.1 44 140 100.0
25-29 469 286 55 43 147 100.0
30-34 440 306 7. 40 142 100.0
35-39 457 300 86 30 127 100.0
40-44 435 336 89 33 10.7 100.0
4549 404 386 103 38 69 100.0
50-54 358 433 114 34 6.1 100.0
55-59 305 470 134 44 47 100.0

De acuerdo a lo anterior, un punto interesante con respecto @
derechohabiencia es la condicién de actividad (activo o inactivo), es
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decir, si al trabajar se tiene mas posibilidad de estar dentro del sistema de
seguridad social. Cabe sin embargo, aclarar, que dentro del grupo de los
que trabajan, hay un subgrupo que por no laborar para el sector formal, lo
mas probable es que quede fuera del sistema de seguridad socidal.

En el Cuadro IV.8e lo mds notable es el caso de las mujeres
derechohabientes que en un 75% son inactivas, 1o que nos indica que
tienen acceso a las prestaciones de seguridad social gracias a algin
familiar que si es titular de la derechohabiencia. Por la edad adulta que se
estd@ manejando en este trabadjo, presumiblemente son las esposas de los
titulares las que obtienen los beneficios de la derechohabiencia. La
proporcidn de hombres inactivos derechohabientes, también nos habla de
los familiares de los titulares, que pueden ser hijos estudiando, por ejemplo.

CUADRO IV.8e

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR POSESION DE
DERECHOHABIENCIA Y SEXO SEGUN CONDICION DE ACTIVIDAD

CONDICION ALGUNA NINGUNA  No Esp. TOTAL
DE
ACTIVIDAD
HOMBRES
Activos 81.1 814 16.0
Inactivos 148 9.3 2.7
No Esp. 4.1 9.3 81.3
100.0 100.0 100.0
(n=6,539) (=6,378) (n=1,747)
IMUJERES
Activas 226 13.7 70 18.
Inactivas 75.1 819 40.6 75.
No Esp. 23 44 524 5.
100.0 100.0 100.0 100.
(n=4,567) (n=2706) (n=416) (n=7.689
TOTAL
Activos 570 61.2 14.2 54,
Inactivos 39.6 310 100 33.
No Esp. 34 7.8 75.7 12,
100.0 100.0 100.0 100.
(n=11,106) (n=9.084) (n=2163) (n=22353)
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Al considerar las instituciones de seguridad social, resultan cambios en |os
porcentajes de las mujeres inactivas derechohabientes. La proporcion es
mayor en el IMSS y en las "otras" instituciones, en comparacion con las del
ISSSTE (Ver Cuadro IV.8f), lo que sugiere que el sector gubernamental, a
quien se dedica el ISSSTE, da en buena medida, oportunidades de trabajo
a mujeres. 32 En el caso de los hombres, el comportamiento practicamente

no varia entre instituciones.

CUADRO IVv.8f

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR CONDICION DE
ACTIVIDAD Y SEXO SEGUN LA INSTITUCION OTORGANTE DE LA MISMA

CONDICION DE IMSS ISSSTE OTRO NINGUNA No Esp. TOTAL
ACTIVIDAD
FHOMBRES
Activos 81.0 81.7 80.0 81.4 16.0 73.
Inactivos 15.0 14.3 149 9.3 2.7 1.
No Esp. 40 40 5.1 9.3 81.3 15.5
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
(n=4,734) (n=1,260) (n=545) (n=6,378) (n=1,747) (n=14,664)
|MUJERES
Activas 19.6 36.5 194 13.7 70 18.6
Inactivas 779 62.2 78.1 81.9 40.6 75.6
No Esp. 25 1.3 25 44 524 5.8
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.
(n=3,418) (n=825) (n=324) (n=2.706) (n=416) (n=7.689)
TOTAL
Activos 55.3 63.8 57.4 61.2 142 54.6F
Inactivos 414 33.2 384 310 10.0 33.2
No Esp. 34 30 4. 7.8 75.7 12.2
100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.
(n=8,152) (n=2085) (n=869) (n=9.084) (n=2163) (n=22 353()1

32 gsto puede tener que ver por el caracter de los empleos en oficinas gubernamentales
en donde existen horarios diversos que las mujeres pueden adaptar y combinar con sus
labores de madres y amas de casa.
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La educacién, por su parte, es una de las variables socioeconémicas mas
frecuentemente utilizadas en estudios sociales, y en el caso de la
derechohabiencia se espera que ayude a explicarla en alguna medida.
En el Cuadro IV.8g puede observarse que efectivamente quienes tienen
menor educacion, esto es, hasta primaria completa presentan menores
proporciones dentro del sistema de seguridad social. En el nivel de
secundaria, las proporciones se balancean entre contar con
derechohabiencia y no contar con ella, mientras que en aquéllos con
preparatoria y profesional se incrementa la proporcidn de los que
participan del sistema de seguridad social. Es interesante, sin embargo,
notar las proporciones de no derechohabiencia en los niveles escolares
mas altos. Dichas proporciones no pueden incluir grandes nimeros porque
la cantidad de personas con preparatoria y profesional es reducida, y es
por ello que éstas pueden estar refiriéndose a la minima poblacion que se
encuentra asegurada no en instituciones publicas sino privadas
(companias de seguros, por ejemplo).

CUADRO IV.8¢g

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR POSESION DE
DERECHOHABIENCIA SEGUN LA ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD ALGUNA NINGUNA NO ESP. TOTA
Ninguna 8.0 15.0 6.7 10.
Primnaria Incompleta 249 295 11.9 25.
Primaria Completa 27.8 284 164 27.
Secundaria 17.4 14.2 15.1 18
Preparatoria 10.8 6.5 48 8.
Profesional 10.1 4.7 3.2 7.
No especificado 1.0 1.6 41.8 S.
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100

(n=11,106) (n=9,084) (n=2.163) (N=22.353
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Considerando la institucién de seguridad social, llama la atencion el hecho
de que el ISSSTE es quien cuenta con mayor participacion de personas con
niveles escolares mas altos (Ver Cuadro IV.8h)

CUADRO IV.8h

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR INSTITUCION
OTORGANTE DE DERECHOHABIENCIA SEGUN LA ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD Ninguna IMSS ISSSTE Oftra No esp. TOTAL

Ninguna 15.0 8.7 5.5 7.7 6.7 10.
Primaria Completa 2.5 <72 19.0 17.8 11.9 25.

Primnaria Incompleta 284 280 26.8 29.2 16.4 27.
Secundaria 14.2 17.2 17.7 18.3 15.1 15.
Preparatoria 6.5 10.1 123 13.5 438 8.
Profesional 4.7 79 17.9 125 3.2 7
No especificado 1.6 1.0 0.9 0.9 418 5.

OTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.
(n=9,084) (n=8,152) (n=2085) (n=869) (n=2,163) (N=22,353

Con respecto al lugar de residencia pueden encontrarse algunas
diferencias. En el Cuadro IV.8i puede notarse en principio, que los niveles
de derechohabiencia son mayores en el Distrito Federal con excepciones
de las delegaciones de Xochimilco, Iztapalapa, y Venustiano Carranza.

Entre los municipios conurbados del estado de México, destacan los casos
de Coacalco, Atenco, Tultitldn, Cuautitidn lzcalli y Tlainepantla como las
unidades politico-administrativas que registran mayores niveles de
derechohabiencia, mientras que Chalco, Chicoloapan y Chimalhuacan,

Huixquilucan, Nextlalpan, La Paz y Tultepec son los que presentan menores
niveles.
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CUADRO IV.8i

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR POSESION DE
DERECHOHABIENCIA SEGUN DELEGACION O MUNICIPIO DE RESIDENCIA

DELEGACION O MUNICIPIO

DE RESIDENCIA ALGUNA NINGUNA NOESP. TOTAL

DISTRITO FEDERAL 53.8 40.3 59 100.0 12,706

1 Azcapotzaico 57.1 40.1 28 100.0 B58
2 Coyoacdan 67.0 30.7 23 100.0
3 Cugjimalpa 65.7 30.8 34 100.0
4 G. A. Madero 579 39.1 29 100.0
$ lztacalco 519 450 3.1 100.0
6 lztapalapa 438 327 23.6 100.0
7 Magd. Contreras 58.1 38.6 34 100.0
8 Milpa Alta 543 413 44 100.0
9 Alvaro Obregén 51.2 46.0 28 100.0
10 Tlahuac 53.2 43.2 3.6 100.0
11 Tlalpan 53.6 40.3 6.1 100.0
12 Xochimilco 269 69.4 3.7 100.0
13 Benito Judrez 49.2 48.5 23 100.0
14 Cuauhtémoc 48.2 48.2 3.5 100.0
15 Miguel Hidalgo 553 419 28 100.0
16 Venustiano Carranza 421 53.2 47 100.0
No especificado 345 27.6 379 100.0
EDO. MEX. ZMCM) 443 41.1 14.6 100.0
2 Acolman 47.8 47.8 45 100.0
11 Atenco 53.1 40.6 6.3 100.0
13 Atizapan de Zar. 48.0 379 14.1 100.0
20 Coacalco 65.9 24.6 9.5 100.0
24 Cuautitian 458 39.0 163 100.0
25 Chalco 2.6 54.6 15.8 100.0
29 Chicoloapan 27.2 50.0 228 100.0
31 Chimalhuacan 27.2 63.9 8.9 100.0
33 Ecatepec 46.6 37.7 15.7 100.0
37 Huixquilucan 310 51.1 17.9 100.0
39 Ixtapaluca 36.1 47.8 16.1 100.0
44 Jaltenco 46.2 46.2 7.7 100.0
53 Melchor Ocampo 469 40.6 125 100.0
57 Naucalpan 455 33.2 21.2 100.0
58 Nezahualcoyotl 428 47.0 10.2 100.0
59 Nextlalpan 19.0 57.1 23.8 100.0
60 Nicolas Romero 45.2 40.6 14.2 100.0
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...confinuacion Cuadro IV.8i

DELEGACION O MUNICIPIO
DE RESIDENCIA ALGUNA NINGUNA NO ESP. TOTAL (n)
70 La Paz 350 51.0 140 100.0
81 Tecamac 424 47.7 99 100.0 17
91 Teoloyucan 40.0 48.9 1.1 100.0
95 Tepozotian 38.0 420 200 100.0
99 Texcoco 36.1 46.4 17.6 100.0 2
104 Tlalnepantia 51.3 329 15.8 1000 1.
108 Tultepec 319 51.1 17.0 100.0 47
109 Tultitian 66.0 30.1 38 100.0 1
120 Zumpango 28.3 495 222 100.0 a
121 Cuautitian lzcalli 56.0 31.2 128 100.0 38
TOTAL ZMCM 49.7 40.6 9.7 100.0 22.%3#

Si consideramos las instituciones de seguridad social (ver Cuadro [V.8j)
llama la atencién que la participacion en el ISSSTE sea mucho menor en los
municipios conurbados del Estado de México, en comparacion con las
participaciones de los residentes en el D.F.

CUADRO IV.8j

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES POR INSTITUCION
OTORGANTE DE LA DERECHOHABIENCIA SEGUN LA DELEGACION O

MUNICIPIO DE RESIDENCIA
DELEGACION O
MUNICI-
PIO DE RESIDENCIA  NINGUNA IMSS ISSSTE OTRA No esp. TOTAL
DISTRITO FEDERAL 403 375 124 38 5.9 100.0 12,7
1 Azcapotzalco 40.1 395 142 34 28 100.0
2 Coyoacdan 307 514 9.1 6.6 23 1000
3 Cugjimalpa de M. 308 446 174 38 34 1000
4 Gustavo A. Madero 391 387 156 36 29 1000
5 lztacalco 450 375 119 25 3.1 1000
6 Iztapalapa 327 313 85 39 236 1000 1,
7 Magd.Contreras 386 440 111 30 34 1000 21
8 Milpa Alta 413 410 105 29 44 1000
9 Alvaro Obregdn 460 334 149 29 28 1000 1.9
10 Tlahuac 432 376 120 36 3.6 1000
11 Tlalpan 403 371 96 69 6.1 1000
12 Xochimilco 69.4 83 167 1.9 3.7 100.0
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... continuacion Cuadro IV.8j

DELEGACION O
MUNICI-
PIO DE RESIDENCIA  NINGUNA IMSS ISSSTE OTRA Noesp. TOTAL (n)
13 Benito Juarez 485 305 162 26 23 1000
14 Cuauhtémoc 482 305 120 58 35 1000
15 Miguel Hidalgo 49 377 137 40 28 1000
16 Venust. Carranza 532 218 169 34 47 1000
No especificado 276 310 00 34 379 1000
EDO. MEX. ZMCM) 41.1 350 52 40 14.6 1000 9,64
2 Acolman 478 358 60 60 45 1000
11 Atenco 406 469 63 00 63 1000
13 Atizapan de Zar. 379 379 56 44 141 1000
20 Coacalco 246 564 73 22 9.5 1000
24 Cuautitian 390 339 42 76 153 1000
25 Chalco 5646 225 52 20 158 100.0
29 Chicoloapan 500 185 65 22 228 100.0
31 Chimalhuacan 639 207 30 36 8.9 1000
33 Ecatepec 377 390 48 28 157 1000 1,686
37 Huixquilucan 51.1 168 65 76 179 100.0 8
39 Ixtapaluca 478 288 39 34 16.1 1000
44 Jaltenco 462 385 7.7 00 7.7 1000
53 Melchor Ocampo 40.6 406 3.1 3.1 125 1000
57 Naucalpan 332 339 35 82 21.2 1000 1,379
58 Nezahualcoyoti 470 322 76 30 102 1000 195
59 Nextlalpan 571 143 48 00 238 1000
60 Nicolds Romero 406 414 25 1.3 142 1000
70 La Paz 510 250 60 40 140 100.0
81 Tecamac 47.7 29.1 47 87 9.9 1000
91 Teoloyucan 489 333 22 44 1.1 100.0
95 Tepozotian 420 320 20 40 200 1000
99 Texcoco 464 253 94 1.3 176 1000
104 Tlainepantia 329 442 44 27 158 1000 1,
108 Tultepec 51.1 285 21 43 170 1000
109 Tultitian 30.1 583 38 38 3.8 1000
120 Zumpango 495 212 30 40 222 1000
121 Cuautitian lzcalli 31.2 458 55 47 128 100.0
TOTAL ZMCM 406 365 93 39 9.7 100.0 22,3
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Podria entonces concluirse que la poblacién joven, sobre todo la de sexo
masculino, es la que queda mdas al margen de las prestaciones de
seguridad social. Asimismo, la educacion se relaciona positivamente con la
derechohabiencia ademdas de que el lugar de residencia influye de
manera diferencial en el acceso a las prestaciones sociales. Son los
habitantes de los municipios del D.F. los que parecen ser los mas
beneficiados tanto por el IMSS como por el ISSSTE.
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CAPITULO V

ACCIDENTES Y LESIONES

Un gran problema de salud publica lo constituyen las lesiones por
accidentes y aquellas intencionales ya que éstas resultan en una enorme
cantidad de defunciones y en miles de personas con incapacidades
(Meneses-Gonzdlez et al. 1993). El que este tipo de causa explique en
buena medida las muertes de los adultos jovenes, la convierte en un
problema de salud prioritario que requiere de pronta atencion y del

establecimiento de medidas que aseguren su disminucion (Hijar-Medina
1990).

Las lesiones se asocian con frecuencia a accidentes, o que sugiere que
éstas se deben a causas azarosas, imprevisibles y que no pueden
controlarse. Sin embargo, ellas son resultado de factores de riesgo
definibles y por tanto, pueden implementarse medidas para su prevencion
(Stansfield et al. 1993), aunque si resulta conveniente distinguir entre las
lesiones de acuerdo a su origen, esto es, si son debidas a accidentes o a
violencia. Esta distincién se certifica sobre todo en el caso de la mortalidad;
en cuyos registros se asienta la causa externa, como por ejemplo, una
"caida" y no el tipo de lesidn (fraumatismos craneoencefdlico) que se usa
para los registros de morbilidad3®. Ciertamente que a pesar de esta
consideracion, los certificados de muerte no pueden explicar por si mismos
las causas de las lesiones por accidente o por violencia, es decir, lo que
hay detrds de los hechos como la inexperiencia, el desconocimiento o
inexistencia de medidas de seguridad, cansancio, alcoholismo, audacia,
exhibicionismo, curiosidad, estrés, problemas mentales, incapacidad fisica,
estilos de vida, aspectos culturales, religiosos, hacinamiento, etc.. Dichas
causas pueden aclararse para los accidentes en otfro tipo de registros,

33 para Hijar, la distincion también debiera hacerse en el caso de los registros de
morbilidad ya que no sélo se trata de evitar muertes sino lIa ocurrencia misma de la
lesidbn debida a accidentes o violencia, y para ello, la informacion tanto de mortalidad
como de morbilidad es sumamente Gtil (Hijar-Medina 1991).
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como los legales, pero no en el caso de hechos violentos como homicidios
y suicidios donde la identificacion de los factores que los desencadenan
se relaciona con patrones socioculturales que se han definido con poca
claridad como la inseguridad, el ambiente agresivo, el machismo, entre
ofros. Aqui hay un campo abierto para investigar, después de lo cual se
podran sugerir formas de intervenciéon para prevenir este tipo de hechos
(Hijar-Medina 1991)

De hecho, las muertes por lesiones tanto intencionales como no
intencionales, al ser producto de causas exégenas, se convierten en reflejo
de los comportamientos individuales, y del entorno fisico y social. Es asi que
las defunciones por este tipo de causa nos permite relacionar factores

culturales con un fendmeno bioldgico como lo es la muerte (Relethford &
Mahoney 1991).

Por otra parte, se piensa que la rdpida introduccion y difusion de
tecnologias ha contribuido al incremento de riesgos para la incidencia de
lesiones. Esto se debe a que su adopcidén tiene lugar sin considerar las
normas de seguridad; se mira casi solamente el beneficio econdmico de la
mecanizacidn de la industria o el transporte, sin prestar atencion al costo
de las lesiones o muerte que el mal uso de las nuevas tecnologias pueda
ocasionar. Sin embargo, ya que la adopcién de nuevas tecnologias esta
asociada con un mayor desarrollo econdmico y mejor calidad de vidq, se
esperaria que también se implementaran medidas de seguridad
adecuadas tanto en el trabajo, como en los hogares y areas publicas.
Pero por otro lado, se ha visto que el crecimiento econdmico se
acompana de un incremento en el abuso del consumo de alcohol y
drogas, cuyo control es dificil de legislar. Ademas, parece que cada vez es
mds facil disponer de armas de fuego, aumentando asi el riesgo de
lesiones. Esto dltimo merece especial atencion en cuanto al control pues al
igual que el narcotrdfico, el negocio internacional de las armas parece

generar increibles ganancias a las mafias dedicadas a ello (Stansfield et al.
1993).

Se reconoce que los patrones de comportamiento colocan al hombre en
un riesgo mas alto en todos los tipos de lesion, asi como a los adultos mas
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jovenes. En cuanto a los homicidios, asaltos y lesiones fatales peatonales y
por incendios, se ha encontrado que la gente mdas pobre es mas
susceptible de ser victima de ellos. Esto se relaciona con el hecho de que
la gente pobre es la que padece mas la escasez de medios y productos
seguros para el buen desarrollo de su cotidianidad. Esta poblaciéon, al no
ver satisfechas sus necesidades genera medios de violencia y desdrdenes
psicolégicos tales como depresiones, lo cual la hace mas suscepfible de
padecer lesiones. Las mismas condiciones no privilegiadas de esta gente
hacen que las lesiones sean fatales ya que es posible que no tengan
acceso a la atencién médica adecuada (Stansfield et al. 1993). Por otro
lado, se considera que el problema de las lesiones por accidentes e
intencionales, es particularmente sensible a los cambios socio-econdmicos
que experimenta una gran urbe (Hijar-Medina 1990) como es el caso de la
zona metropolitana de la ciudad de México.

Pick & Butler (1995), por su parte, encontraron en su estudio sobre
mortalidad en México, que las muertes debidas a lesiones se asocian con
el "subempleo" y ello lo explican por el aumento en "estrés psicolégico y
financiero" que esta situaciéon provoca en los individuos haciéndolos mas
susceptibles a las lesiones debidas a accidentes, homicidio y suicidio.

Las lesiones cuestan mucho a las sociedades. Por un lado, consumen una
buena parte de la atencién médica -casi un tercio de todas las admisiones
hospitalarias-, asi como de los servicios de rehabilitacion. Por el otro lado,
debido a las incapacidades que las lesiones generan, se reduce la
productividad de los individuos*, en el entendido de que la lesidn no
desembocd en muerte, lo cual es otro costo muy importante para la
sociedad, sobre todo por la gran incidencia en los adultos jbvenes que
constituyen la fuerza de trabgjo. Ademds, los costos aqui expuestos

34 En México, en la primera Encuesta Nacional de Salud se encontrd que un 65% del
total de sujetos que declararon haber sufrido un accidente en el Gltimo ano requirieron
entre uno y mas de 91 dias de incapacidad por la lesion (Meneses-Gonzdlez et al. 1993).
En los Estados Unidos, la discapacidad generada por lesiones resulta en un pérdida de la
actividad normal de un estimado de 3 dias por persona cada ano. Ademas, se ha
calculado que airededor del 2% de la poblacién mundial se encuentra discapacitada
debido a lesiones. Este problema es mas grave para los paises en desarrollo en los que es
dificil proporcionar los servicios de rehabilitacion adecuados (Stansfield et al. 1993).
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aumentan al anadirseles los relacionados con dano a la propiedad,
seguros y otras cosas que no tienen que ver con el estado de salud y su
atencién (Stansfield et al. 1993).

Oftros de los costos de las lesiones tiene que ver con los danos que ellas
provocan en la salud mental de los individuos que las sufren. Esto dltimo ni
siquiera puede conocerse ya que no se registra; cuando hay lesiones, sélo
se considera lo que tiene que ver con lo fisico (Hijar-Medina 1991; Stansfield
et al. 1993). Este es un punto que merece especial atencién.

Debido a la importancia del problema de las defunciones por accidentes y
lesiones, particularmente en los adultos, el presente capitulo se dedica a
este grupo de causas tratando de profundizar en ellas. En este sentido, se
dard especial atencién al lugar donde ocurrié la lesién: hogar, frabagijo, via
publica, edificio publico u otro, con el propdsito de identificar las zonas de
mayor riesgo para la ocurrencia de accidentes y lesiones en general. Asi
también, se intenta ver qué tanto llegan a atenderse médicamente las

personas lesionadas antes de morir, considerando el lugar en donde
sucede la lesion.

Después de lo anterior, se tratard cada una de las causas de este grupo de
muerte comenzando con un desglose de los "ofros accidentes no
intencionales" que representan un 5.6% de las muertes de los adultos
residentes de la ZMCM en 1990. Posteriormente se abordardn los
accidentes de trafico y peatonales, y los homicidios en un intento por
identificar las zonas de mayor riesgo para su ocurencia, lo que se
relaciona en buena medida, con escenarios de violencia.

V.1 LUGAR DE LA LESION Y SITIO DE LA DEFUNCION

Puede verse en el Cuadro V.1a que la mayor parte de las defunciones
debidas a accidentes y lesiones sucede en dareas publicas. En el caso de
los accidentes de trafico y peatonales, esto resulta comprensible y de
hecho, podria considerarse que los registrados en sitios distintos a areas
publicas representan datos mal recabados. Asi, dejando de lado dichos
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accidentes, el homicidio es la lesion -intencional- que sucede con mas
frecuencia en espacios publicos.

CUADRO V.la

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES ADULTAS DEBIDAS A
ACCIDENTES Y LESIONES DE ACUERDO AL LUGAR DE OCURRENCIA DEL

ACCIDENTE O LESION
ACCIDENTES Y LESIONES Area Piblica Hogar Trabajo Ofros No esp. Total q
Accidentes de Trafico 923 0.5 28 28 1.6 1000 61
Accidentes Peatonales 1.1 0.5 33 24 27 1000 7
Otros accid. no intencionales 365 221 158 100 157 1000 1.2
Suicidio 105 727 55 92 2.1 1000
Homicidio 679 118 69 7.2 6.1 1000 2573
Otra violencia 430 250 52 143 125 1000 51
TOTAL 625 149 77 7.4 7.6 100.0 5,97

Por su parte, las defunciones por "otros accidentes no intencionales"
suceden con mayor frecuencia en las zonas publicas, sin embargo, buena
parte de ellas ocurren en el hogar y en el frabgjo. Como se verd mas
adelante, es en esta categoria donde se incluyen las muertes por
accidentes laborales. Cabe mencionar que en los E.U.A. se ha encontrado
que la violencia en el trabgjo se ha incrementado, producto de una
combinacidon de factores como el estrés, poca supervision, disponibilidad
de armas, reducido presupuesto para tratamiento de enfermedades

mentales, escasa comunicacion asi como poco apoyo y estabilidad social
(Pater & McClellan 1994).

En lo que se refiere a suicidios, éstos suceden, en su mayoria, en el hogar,
aungue una quinta parte ocurre en dreas publicas.

En el caso de los homicidios, a pesar de que éstos suceden principalmente
en dreas publicas, llama la atencién el que poco mas de una quinta parte
de ellos sucede en el hogar, lo que nos remite al tema de la violencia
doméstica que se intentard abordar mdas adelante.
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Es importante conocer, por otro lado, si las personas lesionadas, antes de
morir, tuvieron acceso a servicios médicos. Esto dltimo tiene que ver con la
disponibilidad y efectividad de los mismos, asi como con el tipo de lesion
recibida del cual podemos damos una idea al relacionar el sitio donde
sucede la lesidon y el lugar de la defuncién (Ver Cuadro V.1b). Asi, por
ejemplo, en México, en 1973, cerca de 8000 personas (Casi una persona
por hora) murid en el sitio del accidentes de trafico, esto es, antes de ser
llevado al centro de salud u hospital mas cercano (Sudrez-Ojeda et al.
1985). Esto nos habla de la severidad de este tipo de accidentes. Para
1990, la situacién es similar en tanto que un 65% de los lesionados por
accidentes de trafico no mueren en unidades médicas y al no estar
especificado el sitio de la defuncién, suponemos que ésta sucedié en el
lugar del accidente. Para los accidentes peatonales, el comportamiento
es el mismo, aunque la proporcion es menor, esto es, un poco mas del 50%
de los lesionados por esta causa no mueren en el hospital.

En lo que se refiere a los "otros accidentes no intencionales”, buena parte
de ellos suceden ya sea en el hogar o el trabagjo. Cuando es asi, se
registran alrededor de la mitad de muertes sucedidas en unidades
médicas, lo que nos hace suponer que por el ambiente en el que ocurre la
lesion, esto es, entre familia o companeros de trabajo, la victima recibe
apoyo y ayuda para ser frasladada a algin centro médico, aunque
eventualmente ahi muera. No sucede lo mismo cuando este tipo de
accidente sucede en areas publicas.

Es importante observar que una buena parte de los "otros accidentes no
intencionales" sucedidos en el hogar culmina en muerte en ese mismo sitio,
lo que nos sugiere que en los hogares existen riesgos de caidas,
envenenamientos, quemaduras, etc.. De no prevenirse este tipo de
accidentes, seguirdn registrdndose victimas de accidentes que pudieron
quizd evitarse de haberse contado con informacion. Ademds, hay que
notar que estamos aqui tratando al grupo de 15 a 59 afnos y por tanto, si

esto sucede en el caso de personas adultas, ;qué se espera para los
NiNos?
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CUADRO V.1b

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES ADULTAS PARA CADA TIPO
DE ACCIDENTE O LESION Y SITIO DE LA DEFUNCION POR LUGAR DE LA LESION

SITIO DE LA LUGAR DE LA LESION
DEFUNCION HOGAR TRABAJO AREA PUB. Otros/No Esp. TOTAL
ACCID. TRAFICO 100.0 100.0 100.0 100.0 100.
(n=3) n=17)  (n=565) n=27) (n=612
Hospital 66.7 47.1 33.8 222 33.
Hogar 0.0 0.0 04 0.0 0.
Otros/No esp. 33.3 52.9 65.8 77.8 65.
ACCID. PEATONAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.
(n=4) n=26) (n=716) (n=40) (n=786
Hospital 50.0 269 472 300 45,

0.0 0.0 08 50
50.0 73.1 520 65.0

100.0 100.0 100.0 100.0
(n=275) (n=197) (n=454) (n=319)
Hospital 52.7 48.2 229 395
Hogar 342 05 0.7 50
Otros/No esp. 13.1 51.3 76.4 55.5
SUICIDIO 100.0 100.0 100.0 100.0
(n=173) (n=13) (n=25) (n=27)
Hospital 20.2 30.8 320 14.8
Hogar 74.6 0.0 40 74
Otros/No esp. 52 692 64.0 77.8
HOMICIDIO 100.0 100.0 100.0 100.0
(n=304) (n=178) (n=1,748) (n=343)
Hospital 234 36,5 28.7 28.0
Hogar 57.2 34 1.2 1.5
Otros/No esp. 19.4 60.1 70.1 70.6
|OTRA VIOLENCIA 100.0 100.0 100.0 100.0
(n=130) (n=27) (n=223) (n=139)
Hospital 20.8 222 27.4 31.7 ;
Hogar 62.3 1. 0.4 3.6 17.
lotros/No esp. 16.9 66.7 72.2 64.7 56.1
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.
(n=889)  (n=458) (n=3,731) (n=895) (n=5973)
Hospital 31.7 404 323 322 328
Hogar 53.8 22 09 34 9.
Otros/No esp. 14.5 57.4 66.8 64.5 58.

En cuanto a los suicidios, se ha visto que éstos se llevan a cabo
bdasicamente en los hogares, y como puede observarse en el Cuadro V.1b,
apenas una quinta parte de ellos, culminan en muerte en el hospital. Esto
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nos sugiere que los métodos utilizados por quienes cometen este tipo de
autolesiones son efectivos la mayor parte de las veces, evitando la
posibilidad de que alguien les ayude a atenderse, no sdlo en el caso de la
lesidn, sino en los conflictos que los orillaron a ese acto de autodestruccion.

Por su parte, sélo alrededor del 30% de los homicidios parece tener la
posibilidad de atencidn médica antes de culminar en muerte, sobre todo,
cuando la lesidn ocurre en el trabgjo. La proporcién disminuye en el caso
de las lesiones ocurridas en las areas publicas, que es justamente donde
suceden la mayoria de este tipo de lesiones. Y todavia menor es la
proporcion cuando la lesidén tuvo lugar en el hogar. Esto nos habla de lo
altamente fatales que son las lesiones inflingidas intencionalmente.

V.2 OTROS ACCIDENTES NO INTENCIONALES
CUADRO V.2a

TASAS DE MORTALIDAD ADULTA DEBIDAS A "OTROS ACCIDENTES NO
INTENCIONALES" PARA CADA SEXO

OTROS ACCIDENTES HOMBRES MUJERES TOTAL
NO INTENCIONALES
Caidas 6.1 1.1 3.g|
Sofocacién por 3.2 0.5 1.
alimentos
Quemaduras 09 04 0.
Ahogamiento/Asfixia 1.2 0.1 0.
Envenenamiento 0.8 04 0.
Exposicién a radiaciones 1.2 0.1 0.
Otros 9.2 21 5.
TOTAL 22.7 4.6 13.

* Sofocacién por inhalacién o ingestion de alimentos

La causa que hasta ahora se ha denominado "otros accidentes no
intencionales" explica 5.6% de las muertes de los residentes adultos de la
IMCM en 1990, segun se vid en el capitulo lll. Es por ello que se cree
conveniente conocer la variedad de causas que engloba y ésta puede

verse en el Cuadro V.2a en el que se muestran las tasas de mortalidad
adulta por sexo.
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En lo que se refiere a las caidas, este tipo de accidente se asocia a los
medios laborales. Cuando éstas no son fatales, llegan a representar una
carga grande debido a la discapacidad que provoca en las victimas
(Stansfield et al. 1993). En nuestro andlisis, puede observarse que este 1ipo
de causa representa una tasa de magnitud considerable para ambos
sexos, pero sobre todo, para el caso de los hombres que sdlo en una
tercera parte de los casos puede relacionarse con el medio laboral (ver
Cuadro V.2b).

En cuanto a las muertes debidas a sofocacién por alimentos, la magnitud
de la tasa de mortalidad es alarmante, sobre todo, nuevamente, en el
caso del sexo masculino. La ocurrencia de este tipo de accidentes, en el
grupo de los hombres, se da en su mayoriq, en las areas publicas (ver
Cuadro V.2b). Todo ello nos habla de la necesidad de profundizar en los
factores de riesgo para este tipo de accidente.

Con respecto a las lesiones por quemaduras e incendios, se ha
encontrado que se registran mé&s en medios domésticos. Esto se ha
asociado, en el caso de las mujeres, con el uso de hornos abiertos y
fogatas para cocinar. Por otra parte, también se ha encontrado que una
buena parte de las mujeres que mueren por este tipo de lesion, son
quemadas intencionalmente o forzadas a quemarse, como resultado de
malas relaciones maritales. Otro factor de riesgo para las quemaduras es la
epilepsia no tratada (Stansfield et al. 1993).

Las muertes por ahogamiento o asfixias, por su parte, y al igual que las
debidas a envenenamientos, pueden confundirse con los suicidios como
ha podido constatarse en paises asiaticos en las muertes de jovenes de
entre 15 y 24 anos (Stansfield et al. 1993).

En el caso de los envenenamientos, éstos cada vez se relacionan mds con
el uso inapropiado de medicamentos, sobre todo en areas urbanas, como
la que nos ocupa, ya que en ellas es mds factible la disponibilidad de

drogas y medicamentos (Relethford & Mahoney 1991; Stansfield et al.
1993).
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CUADRO V.2b

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES ADULTAS DEBIDAS A
"OTROS ACCIDENTES NO INTENCIONALES" PARA CADA SEXO DE ACUERDO

AL LUGAR DE LA LESION

OTROS ACCIDENTES LUGAR DE LA LESION

NO INTENCIONALES Hogar Trabajo Area Piblica Otro/No esp. Total (n)
HOMBRES 18.1 18.3 38.6 249 1000 1,
Caidas 314 270 29.2 124 1000 27
Sofocacién por alimentos 18.8 42 48.6 285 1000 1
Quemaduras 333 25.6 154 25.6 100.0 3
Ahogamiento/Asfixia 7.1 1.8 46.4 446 1000
Envenenamientos 52.8 13.9 13.9 19.4 100.0
Exposicidn a radiaciones 19.2 50.0 13.5 173 100.0 5
Otros 62 155 47.7 30.5 1000 41
MUJERES 400 44 26.7 28.9 100.0
Caidas 57.7 19 23.1 173 1000 5
Sofocacién por alimentos 54.2 4.2 16.7 250 100.0 2
Quemaduras 66.7 19.0 00 143 100.0 2]
Ahogamiento/Asfixia 66.7 00 33.3 00 1000
Envenenamientos 80.0 00 50 150 100.0
Exposicién a radiaciones 66.7 333 0.0 00 1000
Otros 12.7 29 41.2 43.1 1000 1
TOTAL 22.1 15.8 36.5 25,6 1000 1.2
Caidas 35.6 230 28.2 13.2 1000 3
Sofocacién por alimentos 238 42 440 280 1000 1
|Quemaduras 450 23.3 100 21.7 100.0
Ahogamiento/Asfixia 10.2 1.7 458 424 100.0 5
Envenenamientos 62.5 8.9 10.7 179 100.0
Exposicidén a radiaciones 21.8 491 12.7 164 100.0
Otros 7.5 13.1 46.4 33.0 1000 521

* Sofocacién por inhalacién o ingestion de alimentos

Cabe mencionar que en nuestra clasificaciéon no se han distinguido las
muertes por lesiones laborales pero al haber tratado el lugar de ocurrencia
de la lesidn por accidente, pudo notarse una proporcidon considerable de
este tipo de eventos sucedidos en los espacios de trabajo. Por ello, queda
pendiente una investigaciéon sobre accidentes laborales. Esta intencion se
justifica adn mas por el hecho de que se ha encontrado que en México,
anualmente, mds de una cuarta parte de los trabajadores industriales
experimentan una lesidn que provoca incapacidad (Stansfield et al. 1993).

141



V.3 ESCENARIOS DE RIESGO: INSEGURIDAD Y VIOLENCIA

En este apartado se busca identificar los escenarios en que ocurren las
muertes por accidentes y lesiones con el afGn de que sean ubicados e
incluidos en los programas de prevencion de este tipo de lesiones. Aqui se
considerardn solamente los accidentes de trafico y peatonales, asi como
los homicidios; los primeros en tanto pueden senalar las zonas de riesgo e
inseguridad en lo vial, y los dltimos, en tanto indicadores de @reas violentas.

El propdsito de este andlisis es contribuir con informacién que permita
planear estrategias para reducir no sélo las muertes por accidentes y
lesiones, sino la ocurrencia misma de este tipo de eventos. Es por ello que
se buscd informacion sobre accidentes que no necesariamente han
desembocado en muerte, y ésta se obtuvo de los Anuarios Estadisticos
delegacionales y del D.F., informes elaborados por el INEGI y en otros
estudios. Uno de estos ditimos es el redlizado por Meneses-Gonzdlez y
colaboradores (1993) en el primer semestre de 1989, cuyo objetivo fue
estimar la prevalencia y caracteristicas de las lesiones por causa externa
registradas en los servicios de urgencia de cuatro hospitales generales de
los Servicios Médicos del Depdrtomem‘o del Distrito Federal. Entre sus
hallazgos tenemos que un 70% del total de los lesionados fueron hombres y
el resto, mujeres. La mayoria solicitd atencidén los fines de semana y casi un
15% requirid hospitalizacion, 1o que nos habla de lesiones de gravedad.
Para ambos sexos, un 70% de los lesionados se ubicaban en el grupo de
edad de 15 a 44 anos. El mayor ndmero de lesionados, en el caso de los
hombres, se presentd en grupo de 15 a 24 anos. Durante este estudio, los
autores se toparon con el hecho de que sélo en un 50% de los casos se
registra la causa externa de la lesidn. EI desconocimiento de esta
informacién impide, ciertamente, identificar los factores de riesgo, lo que
no permite que se planteen medidas preventivas eficaces para abatir la
morbilidad y la mortalidad por accidentes y lesiones por causa externa.

35g| subregistro y la imprecision de la causa externa de la lesidn se explica por el
procedimiento legal que se sigue en los hospitales.
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De los casos en que pudo identificarse la causa externa casi un 50% se
diagnosticd como lesidn por instrumentos punzocortantes y cortantes, un
18% como herida por arma de fuego y en el resto se incluyeron
violaciones, mordeduras de perro, los golpes por o contra objeto, colision
(vehiculos), etc. Fueron los hombres de 15 a 44 anos los que participaron
mas en el primer tipo de lesiones. En cuanto al estado de ebriedad, poco

mas del 10% llegd en ese estado, con mayor frecuencia en las personas de
25 a 44 anos.

Puede observarse que la violencia ocupa un lugar fundamental en tanto
causa de las lesiones infligidas intencionalmente, y por tanto, se torna un
problemma que debe investigarse para poder proponer formas de
erradicarla desde sus origenes y no sélo con medidas coercitivas,
posteriores a sus efectos perniciosos. Las estrategias para combatir las
situaciones de violencia deben considerar las situaciones particulares de los
individuos como la frustraciobn que puede desencadenar sentimientos
hostiles que se traducen en actos agresivos3.

Por otra parte, los hombres entre 15 y 24 anos parecen ser los mas
afectados por las lesiones pues en el estudio arriba mencionado tres de
cada diez pacientes se encontraban en ese grupo. Sin embargo, esto no
implica mayor letalidad. De hecho, Meneses-Gonzdlez y colaboradores
(1993) muestran que la letalidad por este tipo de patologia, ocasiona un
mayor nimero de muertes en las personas que se ubican en los extremos
de la vidaq, es decir, en los menores de 4 anos y en los mayores de 45 anos.

En lo que se refiere a los decesos por accidentes automovilisticos, éstos se
relacionan en buena medida con el abuso en el consumo de alcohol.
Ademgas, cierto tipo de choques fatales, en especial los de un solo vehiculo

36A este respecto Blau & Golden (1986) distinguen entre "conflicto real" y "conflicto no
real". El primero es en el que los individuos se introducen con el fin de salir efectivamente
de sus problemas, como en el caso de la frustracion; el segundo, por el contrario, es un
conflicto creado artificialmente y es en el que los individuos confunden sus sentimientos.
En este tipo de conflicto -no real- no sdlo no se resuelven los problemas particulares, ni
siquiera se intenta hacerlo, pero llegan a crearse nuevos conflictos por haber

desencadenado actos agresivos impulsivos al haber confundido los sentimientos hostiles
personales.
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y que acontecen de noche, podrian constituir un forma de suicidio
(Goldsmith & Cwikel 1993)

Con el objeto de ubicar las Greas con mayor riesgo para la ocurrencia de
accidentes y lesiones, se analizardn, de manera especial, los homicidios, los
accidentes de transito y los peatonales (atropellados) a partir del municipio
o delegacién de defuncion. Aqui sdlo se considerardn las muertes
sucedidas en lugares distintos a la unidad médica, ya que el objetivo es
tratar de identificar patrones municipales 0 delegacionales de violencia e
inseguridad, y por tanto, si incluyéramos las defunciones ocurridas en
hospitales, el domicilio de éstos dltimos nos sesgaria la informacién porque
pueden estar ubicados en dreas distintas a aquellas en las que ocurrid la
lesion y muerte.

En el Cuadro V.3a se puede observar que la ocurrencia de muertes por
accidentes de trafico y peatonales se divide casi por la mitad entre las
delegaciones del Distrito Federal y los municipios conurbados del Estado de
México. La situacidn es otra en el caso de los suicidios que casi su totalidad
suceden en las delegaciones del Distrito Federal, y en el caso del

homicidios, que ocurren casi en un 70% en los municipios conurbados del
Estado de México.

Pasando al nivel de unidades politico-administrativas , las delegaciones
Cuauhtémoc, Tlalpan, lztapalapa, y los municipios de Tlalnepantia,
Naucalpan, Ecatepec y Nezahualcoyoftl, son las que aglutinan la mayor
proporcion de defunciones por accidentes de trafico. En el caso de las
unidades politico-administrativas del Estado de México, esto puede
explicarse por ser las mas pobladas y las que colindan directamente con la

ciudad de México, lo que las convierte en dreas de constante y
abundante circulacion.

Con respecto a los accidentes peatonales, es la delegacion Alvaro
Obregdn la que muestra mayor proporcién de ocurrencia de este tipo de
eventos fatales, seguida, en el D.F. por la delegacion Magdalena
Contreras, Iztapalapa y la Cuauhtémoc. En el caso del Estado de México,
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son alarmantes las proporciones sobre todo de Ecatepec, y luego de
Naucalpan.

En lo que se refiere a homicidios, en el D.F. destaca sobre todo, la
delegacion Alvaro Obregdn, mientras que entre los municipios conurbados
son dalarmantes las proporciones en Ecatepec, Nezahualcoyotl,

Tlalnepantia y Naucalpan.
CUADRO V.3a

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES ADULTAS DEBIDAS A
ACCIDENTES O LESIONES OCURRIDAS EN AREAS PUBLICAS Y QUE NO
LLEGARON A ATENDERSE EN ALGUN TIPO DE UNIDAD MEDICA, POR
DELEGACION O MUNICIPIO DE DEFUNCION

DELEGACION O Ofros
MUNICIPIO DE accid.
DEFUNCION De Peatonal no Suicidio Homicidio Ofra TOTAL
Trdfico infen. Violencia
DISTRITO FEDERAL 50.5 532 311 94.1 315 53.1 39.
1 Azcapotzalco 21 26 20 59 1.6 3.7 21
2 Coyoacan 21 29 14 1.8 05 25 1.
3 Cugjimalpa 24 21 09 59 1.3 0.6 1.
4 G. A. Madero 40 40 09 59 1.8 49 2
5 lztacalco 1.3 19 0.6 00 0.2 0.6 0.
6 Iztapalapa 53 50 40 17.6 39 43 4,
7 Magd. Contreras 48 6.1 5.1 0.0 4.6 31 4,
8 Milpa Alta 1.3 3.7 0.3 59 1.0 1.9 1.
9 Alvaro Obregdn 45 10.8 20 1.8 6.1 148 6.
10 Tlahuac 03 00 1.7 0.0 0.7 1.2 0.
11 Tlalpan 64 24 V.7 59 2.1 3.1 2.
12 Xochimilco 08 0.0 0.3 0.0 0.2 0.0 0.
13 Benito Judrez 1.1 1.1 1.7 11.8 1.2 1.2 1
14 Cuauhtémoc 6.7 50 20 0.0 2.1 3.7 3.
15 Miguel Hidalgo 3.7 45 34 0.0 28 49 3.
16 Venust. Carranza 21 1.1 29 1.8 14 1.9 1.
No especificado 1.3 0.0 0.3 0.0 0.1 0.6 0.
EDO. MEX. @ZMCM) 49.5 468 689 59 68.5 469 60.
2 Acolman 0.0 0.0 0.6 0.0 0.2 0.0 0.
11 Atenco 0.0 0.0 0.0 00 0.2 0.0 0.1
13 Atizapan de Zar. 1.1 0.3 26 00 1.8 1.2 1.
20 Coacalco 1.3 0.0 1.1 0.0 1.0 0.6 0.
24 Cuautitian 0.0 0.0 29 0.0 14 0.6 1.1
25 Chalco 24 48 1.7 0.0 2.6 0.6 2.7
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... continuacion V.3a

DELEGACION O Ofros
MUNICIPIO DE accid.
DEFUNCION De Peatonal no Suicidio Homicidio Ofra TOTAL
Tréfico inten. Violencia
29 Chicoloapan 1.6 0.0 0.3 0.0 1.8 0.0 1.1
31 Chimalhuacan 08 00 0.3 00 28 0.6 1.
33 Ecatepec 59 16.1 16.7 0.0 13.0 1.9 12,
37 Huixquilucan 00 0.3 0.9 00 1.1 3.1 0.
39 Ixtapaluca 1.3 24 1.1 0.0 1.2 0.0 1.
44 Jaltenco 0.3 0.0 0.3 0.0 00 0.0 0.1
83 Melchor Ocampo 0.0 0.0 0.6 00 0.2 0.6 0.
57 Naucalpan 7.5 7.7 1.1 00 8.7 31.5 10.1
58 Nezahualcoyotl 5.6 40 57 89 121 0.6 8.
59 Nextlalpan 0.8 00 0.3 00 0.1 0.6 0.
60 Nicolds Romero 0.3 05 29 0.0 1.0 0.0 1.
70 La Paz 13 1.3 20 0.0 17 0.6 L
81 Tecamac 5.6 21 14 00 0.8 0.6 1
91 Teoloyucan 0.0 00 0.3 0.0 0.2 0.0 0.
95 Tepozotian 0.0 0.0 20 0.0 04 0.0 0.
99 Texcoco 29 21 14 0.0 1.6 0.0 1.
104 Tlalnepantia 8.0 24 11.1 0.0 100 1.9 8.
108 Tultepec 0.0 0.0 0.6 0.0 0.2 0.0 0.
109 Tultitian 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.
120 Zumpango 0.3 0.8 1.1 00 0.1 1.2 0.
121 Cuautitian lzcalii 24 21 09 0.0 43 0.6 2.
TOTAL ZMCM 100.0 100.0 1000 1000 100.0 100.0 100.
(n=374) (n=378) (N=350) (N=17) (=1.246) ("=162) (n=2527)

Para ampliar este andlisis, se recuridé a informacidn de 1990 sobre
accidentes que no necesariamente desembocaron en muerte, asi Como
de delitos asociados con violencia. Esta informaciéon se obtuvo de los
Anuarios Estadisticos y en general, de informes elaborados por el INEGI,
aunqgue sdlo fue posible para las delegaciones del Distrito Federal.

Es importante notar que al utilizar dos fuentes de informacién distintas
(estadisticas vitales -registros de defuncidén- e informacién de anuarios
estadisticos) se encontraron variaciones en los datos. En el Cuadro V.3a
puede observarse que la delegaciéon con mayor proporcidon de homicidios
es la Alvaro Obregdn, seguida de Magdalena Contreras, lztapalapa,
Miguel Hidalgo, Tlalpan y Cuauhtémoc. En el Cuadro V.3b, sin embargo, es
la delegacion Gustavo A. Madero la que aglutina la mayor proporcién de
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homicidios, seguida por la Cuauhtémoc, lztapalapa, Miguel Hidalgo.,
Venustiano Carranza, Benito Judrez, Coyoacadn, y sdlo entonces, la Alvaro
Obregdn. Estas diferencias pueden tener que ver con el hecho de que en
este andlisis, al tratar de ubicar de manera mads precisa los sitios de
violencia, se excluyeron las defunciones ocurridas en hospitales, de
manera que la locadlizacién de este tipo de centros no influyera en la
informacién al situarse en delegaciones distintas al lugar de la ocurrencia

de la lesion.

CUADRO V.3b

DELITOS ASOCIADOS CON VIOLENCIA, OCURRIDOS EN LAS DELEGACIONES

DEL DISTRITO FEDERAL EN 1990

DISTRITO FEDERAL 1990 DELITOS
DELEGACION Robo Lesiones Homicidio Sexuales TOTAL
1 Azcapotzalco 45 39 29 03 4.1
2 Coyoacén 7.6 8.2 63 270 8.
3 Cugjimalpa 0.6 09 1.1 00 0.7
4 Gustavo A. Madero 13.3 154 18.8 0.7 13.
5§ Iztacalco 42 3.2 34 04 3.
6 Iztapalapa 9.2 9.0 114 1.2 9.
7 Magd. Contreras 0.8 0.9 1.6 0.0 0.
8 Milpa Alta 0.2 03 05 0.0 0.
9 Alvaro Obregdn 4.7 47 58 0.1 4,
10 Tiahuac 0.9 09 14 0.1 0.
11 Tlalpan 29 29 40 04 2.
12 Xochimilco 1.2 15 24 0.1 1.
13 Benito Judrez 11.2 9.4 6.9 0.6 10.1
14 Cuauhtémoc 18.4 126 129 0.8 16.
16 Miguel Hidalgo 9.7 123 10.7 228 10.
16 Venust. Carranza 10.7 14.0 9.7 452 12,
TOTAL 100.0 100.0 100.0 100.0 100.
(n=58,635) (n=25,997) (n=4,764) (n=2.679) (n=92075)

Fuente: INEGI. Anuario Estadistico del Distrito Federal 1990. México, 1992.

Para tratar de subsanar el problema arriba mencionado, se confrontaron
los datos totales de accidentes y lesiones del Distrito Federal extraidos
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tanto de las estadisticas vitales como de los anuarios estadisticos. En ese
ejercicio se encontraron fuertes diferencias en el nimero de registros. En
1990, segln los certificados de defuncidn de los residentes del la ZMCM
muertos en el D.F. por homicidio fueron 1051 (ver Cuadro V.3c). En los
datos del anuario estadistico del D.F., aparecen registrados 2679
defunciones por esa causa. La diferencia de 1628 tendria que explicarse
por defunciones de personas lesionadas en el D.F. pero que no residian en
la ZMCM, y/o de personas menores de 15 anos y mayores de 59 residentes
en el drea. La magnitud de la diferencia hace dificil creer en la buena
calidad de los registros de cualquiera de las dos fuentes, lo cual representa
un problema para abordar efectivamente el problema de violencia. Ante
ello, se hace necesario tener especial cuidado en la recabacién de
informacién de manera que se logre contar con datos confiables.

CUADRO V.3c

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES DEBIDAS A ACCIDENTES DE
TRAFICO, PEATONALES Y HOMICIDIOS POR LA DELEGACION EN QUE SE

REGISTRO LA DEFUNCION
DELEGACION EN QUE SE De Tréfico  Peatonal Homlcldol
REGISTRA LA DEFUNCION

1 Azcapotzalco 33 29 3.
2 Coyoacan 23 23 1.
3 Cugjimalpa de Morelos 84 9.2 7.
4 Gustavo A. Madero 7.3 7.6 6.
5 Iztacalco 1.8 1.2 0.
6 lztapalapa 8.4 49 10.
7 Magdalena Contreras 18.5 215 18.
8 Milpa Alta 1.3 29 2
9 Alvaro Obregdn 7.3 1.4 15.
10 Tlahuac 1.3 0.0 1.
11 Tlalpan 20.8 17.7 14,
12 Xochimilco 0.8 0.0 0.
13 Benito Judrez 10 1.0 2.

14 Cuauhtémoc 6.6 33 4.1
15 Miguel Hidalgo 7.6 13.0 10.
16 Venustiano Carranza 23 0.7 2
No esp. 1.3 0.3 0.
TOTAL 100.0 100.0 100.

(n=395) (n=577) (n=1,051)
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Esta problematica cobra especial relevancia porque la diferencia
encontrada entre los datos provenientes de las estadisticas vitales y
aquéllos de los anuarios estadisticos??, es realmente grande, 10 que nos

lleva a pensar que el problema de violencia, en tanto homicidios, es
mucho mds grave.

Dejando de lado lo anterior, segldn los datos sobre delitos asociados a
violencia (ver Cuadro V.3b), las delegaciones que presentan las mayores
proporciones son Cuauhtémoc, Gustavo A. Madero, Venustiano Carranza,
Miguel Hidalgo, Benito Judrez, Iztapalapa y Coyoacdan.

En lo que se refiere a accidentes de transito y peatonales, segin los datos
compilados por el INEGI, en 1990 en el D.F., fue la delegacién Benito Judrez
la que presentd la mayor proporcidon de accidentes de trafico, seguida por
la Cuauhtémoc, la Gustavo A. Madero, e lztapalapa; mientras que en el
caso de los peatonales la que mayor proporcidon presentd fue la Gustavo
A. Madero, seguida por la Benito Judrez, la Venustiano Carranza, la Miguel
Hidalgo e Iztapalopa (ver Cuadro V.3d). Nuevamente, no hay
coincidencia con nuestros datos expuestos en el Cuadro V.3a ni con
aquéllos del Cuadro V.3c. Hay que considerar sin embargo, que en este
caso estamos confrontando muertes con ndmero de accidentes.

De acuerdo a los datos presentados por el INEGI, de los 8954 accidentes
de trafico registrados en las delegaciones del Distrito Federal en 1990, hubo
un total de 240 muertos®® y 3311 heridos, o que nos habla que por cada
100 accidentes mueren 2.7 personas y resultan heridas 37. En el caso de los
2038 accidentes peatonales en esta misma zonq, se registraron 292
muertes y 1833 heridos, de lo cual se extrae que 14.3 personas mueren por

cada 100 accidentes de este tipo mientras que 89.9 resultan heridas (INEGI
1992b).

37estos datos se obtienen de la Procuraduria General de Justicia del Distrito Federal.
38Este numero es menor del extraido de los certificados de defuncién tan sdlo para
adultos (395, ver cuadro V.3c). Esto nos muestra nuevamente que alguna o ambas
fuentes de informacién (estadisticas vitales y anuarios estadisticos) estan mostrando
datos no confiables.
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CUADRO Vv.3d

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ACCIDENTES DE TRANSITO Y ACCIDENTES
PEATONALES DE ACUERDO A LA DELEGACION EN QUE OCURRIERON EN 1990

Accidentes Accidentes

DELEGACION de Trdfico Peatonales
1 Azcapotzalco 6.8 25
2 Coyoacan 29 1.1
3 Cudgjimalpa de Morelos 1.9 09
4 Gustavo A. Madero 140 19.1
5 Iztacalco 45 26
6 Iztapalapa 11.1 9.6
7 Magdalena Contreras 0.7 1.2
8 Milpa Alta 1.0 05
9 Alvaro Obregdn 6.5 28
10 Tlahuac 14 1.1
11 Tlalpan 56 29
12 Xochimilco 26 1.3
13 Benito Judrez 16.7 18.1
14 Cuauhtémoc 143 84
15 Miguel Hidalgo 34 133
16 Venustiano Caranza 6.5 144
TOTAL 100.0 100.0
(n=8954) (n=2038)

Fuente: INEGI. Cuadernos Delegacionales del Distrito Federal 1990.
México,1992.

Por otro lado, es importante mencionar que los accidentes de transito
terrestre son atribuidos casi completamente a los conductores de los
vehiculos: en el caso de los de transito en un 97% y en los peatonales en un

93% (INEGI 1992b). Esto debe tomarse en cuenta al implementar cualquier
estrategia de prevencion.

Puede concluirse que es necesario investigar mdas sobre los espacios de
violencia y de riesgo para accidentes, pero para ello, se hace
indispensable registrar la informacidn de la manera mas precisa posible ya
que de no ser asi, los diversos sectores como el de la Salud y el de la
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Justicia, contardn con informacion distinta que dificultard integrar
estrategias conjuntas.

V.4 HOMICIDIOS EN EL AMBITO DOMESTICO

El homicidio, como ya se vié en el tercer capitulo, representa una porcion
significativa de las muertes adultas de la zona metropolitana de la ciudad
de México, y esto puede relacionarse con el hecho de que la ocurrencia
de esta causa de muerte se ha encontrado mas alta en las areas urbanas
de todo el mundo (Stansfield et al. 1993).

En cuanto a las muertes por lesiones intencionales, se reconoce que los
hombres son los actores més comunes de la violencia interpersonal y
grupal pero que con frecuencia, son las mujeres y los ninos las victimas de
dicha violencia (Stansfield et al. 1993).

Considerando lo anterior, en este apartado se trabajard solamente con los
homicidios ocurridos en hogares en un intento por conocer qué tanto se
explican por violencia doméstica. En este sentido se presenta el Cuadro
V.4a en el que puede observarse que en ambos sexos los homicidios en el
ambito doméstico se dan en un 50% entre personas casadas. En el caso de
las mujeres, este tipo de causa de muerte sucede sobre todo de los 20 a los
29 anos, tanto entre solteras como casadas y después de los 35 a los 39
anos entre casadas, mientras que en el caso de los hombres las
defunciones por esta causa se distibuyen de manera mas dispersa,
aungue entre los casados destacan aquellos de 35 a 39 anos y los de 50 a
54 anos, y entre los solteros, los de 20 a 29 anos. Esta comparacion entre
sexos No nos habla de diferencias sustantivas en cuanto a la mortalidad
por esta causq, sin embargo hay que recordar que en el apartado II1.3 del
tercer capitulo se encontré una sobremortalidad por homicidios entre las
mujeres unidas, principalmente en aquellas de 15 a 29 anos y en menor
medida en las de 30 a 44 anos, mucho mds marcada que en el caso de los
hombres, sobre todo en el grupo de 15 a 29 anos.
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Ciertamente, es dificil conocer la causa que subyace a los homicidios en el
hogar a partir de los registros de los certificados de defuncién, y sobre
todo, seria aventurado inferir de manera automdatica la violencia
doméstica a partir de esta causa de muerte entre mujeres casadas. Sin
embargo, ante la sugerencia de que en Latinoamérica de un 20% a un
25% de los homicidios en mujeres casadas se explican por violencia
doméstica®, se propone estudiar mas a fondo esta relaciéon. De hecho, en
los certificados de defuncién hay una parte en la que se pide describir
brevemente la situacién, circunstancia o motivos que dieron origen a la
lesidn. Esta informacion podria uJtilizarse, aln considerando las
declaraciones falsas que puedan asentarse precisamente por lo
comprometedor que resultaria reconocer una situacién como la violencia
doméstica. De esta manerq, se obtendria al menos una idea de la
magnitud de este problema.

Hay que recordar que esta forma de violencia acarrea consigo
sentimientos de vergluenza y/o culpq, asociados a tabudes sociales, lo que
hace que mucha de esta problematica permanezca cubierta no sdlo para
el publico, sino también para la familia, amigos y los trabagjadores de la
salud. Todo ello hace dificil obtener informacién sobre la prevalencia de
violencia doméstica (Desjarlais et al. 1995)

39ver ponencia de Marina Ariza y Orlandina de Oliveira titulada *Formacion y dinamica
familiar: diferencias entre México, Centroamérica y el Caribe" presentada en la V
Reunidn Nacional de Investigacidon Demogrdafica en México, organizada por la
Sociedad Mexicana de Demografia en junio de 1995.
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CUADRO V.4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE HOMICIDIOS SUCEDIDOS EN EL HOGAR PARA
CADA SEXO SEGUN ESTADO MARITAL Y GRUPO QUINQUENAL DE EDAD

ESTADO MARITAL/EDAD HOMBRES MUJERES
Defunciones % Defunciones %
Solteros 87 40.5 3B 4.
15-19 14 6.5 9 11.1
20-24 18 8.4 n 13.
25-29 19 8.8 10 12.
30-34 16 74 0 0.
35-39 5 23 2 b A
40-44 5 23 1 1.
4549 6 28 0 0.
50-54 3 14 0 0.
55-59 1 05 2 2.
Casados 117 544 42 51
15-19 2 09 0 0.
20-24 13 6.0 9 1.1
25-29 15 70 9 1.1
30-34 13 6.0 5 6.
35-39 2 9.3 8 9.
40-44 10 47 4 4.
45-49 13 6.0 5 6.
50-54 19 8.8 2 2.
55-59 12 56 0 0.
Previa Unién 1 5.1 4 4.
15-19 0 0.0 1 1.
20-24 0 0.0 0 0.
25-29 0 0.0 1 1.
30-34 0 0.0 1 1.
35-39 2 0.9 1 1.
40-44 1 05 0 0.
45-49 2 0.9 0 0.
50-54 2 0.9 0 0.
55-59 4 1.9 0 0.
TOTAL 215 100.0 81 100
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V.5 HACIA LA PREVENCION DE LESIONES

Como se menciond al principio de este capitulo, las lesiones, cuando
resultan de accidentes, no necesariamente son inevitables. Los propios
accidentes pueden prevenirse y por ello, es necesario identificar sus
factores de riesgo. En este sentido, se considera que la reduccion en el
consumo de alcohol, asi como la promocién de comportamientos seguros
son las condiciones que contribuyen efectivamente a reducir el riesgo de
lesionarse, esto es, por causas externas. Las estrategias que se proponen

en el trabajo de Stansfield y colaboradores (1993) para dicha reduccion
inCluyen :

1) Ingenieria. Esto tiene que ver con la alteracién de disefio de las
caracteristicas del medio, como por ejemplo, las carreteras, o bien, con la
oferta de facilidades en los equipos que actien como medidas de
seguridad como las bolsas de aire en los autos, las cuales se inflan en caso
de un choque. En este tipo de estrategias, los individuos intervienen
pasivamente ya que se encuentran a merced de la seguridad que los
adelantos en "ingenieria" puedan ofrecer.

2) Legislacién. Se reconoce que las corporaciones y la propia industria no
han podido regular en materia de la seguridad de sus productos y que por
tanto, los gobiernos deben intervenir en esa drea en favor de los
ciudadanos, legislando, o bien promoviendo que se demande ahi en
donde se detecten medidas de seguridad no adecuadas. Se ha visto que
esto Ultimo ha contribuido al acondicionamiento de lugares de trabajo
mas seguros y a la elaboracién de productos también mas seguros para el
consumo. Por otro lado, se recomienda legislar la edad a la que se puede
comprar bebidas alcohdlicas, asi como la publicidad de las mismas. En
cuanto a las armas de fuego, se sugiere que mediante la legislacion se
reduzca su disponibilidad, lo cual se espera contribuya a un descenso en la
incidencia de homicidios, suicidios y asaltos violentos. En este mismo sentido
se recomienda exigir que los medicamentos lleven consigo la explicacion
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de su uso correcto y que sean envasados y efiquetados apropiadamente.
De esta maneraq, se reduciria el riesgo de envenenamientos.

Por dltimo, dada la experiencia en algunos paises, se espera baje la
incidencia de lesiones por accidentes automovilisticos al exigirse el uso del
cinturbn de seguridad. Asi también, se propone que se conmine a los
motociclistas que mientras circulen, utilicen casco y mantengan sus luces
prendidas.

J) Impuestos y Subsidios. Aqui se recomiendan impuestos al uso de
automoévil y subsidios para medios de transporte colectivos que muestran
una menor participacion en la incidencia de accidentes y lesiones. Asi
también, se sugiere establecer un impuesto en el alcohol con miras a

reducir su consumo y por tanto, la participacion que éste tiene en los
accidentes y lesiones.

Estos tres tipos de estrategias solamente pueden ser efectivos si se cuenta
con el apoyo de la poblacién en general, 1o que supone una conciencia
en ella del problema que representa practicar ciertos comportamientos en
tanto que desembocan en lesiones muchas veces fatales.

Lo anterior sugiere que las estrategias que se tomen para prevenir las
lesiones requieren de acciones conjuntas provenientes de distintos
sectores. Asi, deben intervenir las instituciones de salud publica en lo que se
refiere a sus servicios curativos y de rehabilitacion; las instancias legales y las
instituciones de justicia en general; los encargados de proveer senvicios
tales como el transporte; los encargados de regular el adecuado
acondicionamiento de los lugares de trabagjo, asi como los investigadores
en @reas como sociologia, psicologia social, psiquiatria y antropologia que
ayuden a explicar e intervenir en las situaciones de riesgo para las lesiones
(Stansfied et al. 1993). Asimismo, se requiere de la participaciéon activa de
los sectores involucrados en la elaboracién y vigilancia de la legislacion

vigente en materia de seguridad publica, vialidad, transporte y seguridad
en el trabgjo.

Todas estas estrategias necesitan también apoyarse en el fomento de una
cultura sobre seguridad en el hogar, la via publica, la escuelq, los centros
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de recreacion y el frabajo, que se interiorice una vez comprendidos sus
beneficios y que no sdlo funcione a través de normas o reglas que pueden
infringirse.
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CAPITULO VI

ESTILO DE VIDA Y SALUD

La idea de que el comportamiento y el estilo de vida juegan un papel
fundamental en la determinacion del estado de salud y en el riesgo de
muerte no es nueva (Caldwell 1993:125). A partir de que las enfermedades
infecciosas fueron controladas en los paises industrializados, los
profesionales de la salud empezaron a dirigir su atencidén a los factores
asociados a la morbilidad y mortalidad tales como el tabaquismo, el abuso
en el consumo de alcohol, el uso de drogas ilegales, las dietas altas en
colesterol, grasas y sal, poca actividad fisicq, la obesidad y el no utilizar el
cinturén de seguridad. Esta drea de investigacion es particularmente
interesante porque todos los comportamientos ariba mencionados
pueden ser controlados por las mismas personas que los practican y por
tanto, la morbilidad y la mortalidad serian, hasta cierto punto, prevenibles
(Lau et al. 1990).

Modificar comportamientos, sin embargo, no es una tarea facil. A pesar de
la informacién que se recibe a caudales sobre los hdbitos no saludables, la
gente sigue practicGndolos. Lau y colaboradores (1990), en un intento por
contribuir a la resolucién de esta problemdatica, realizan un estudio sobre
como empiezan a desarrollarse dichos hdbitos de manera que pueda
sugerirse a las campanas que los combatan, las dreas en las que debe
influirse, principalmente en la etapa de la adolescencia.

Otra manera de abordar la temdatica del estilo de vida relacionado con la
salud es la de Cockerham y colaboradores (1993) que se sirven del
concepto de "racionalidad formal” de Max Weber.. Dicho concepto se
refiere al cdlculo que se hace de los medios mas eficientes para conseguir
determinado fin, y se opone al de "racionalidad sustantiva" que tiene una
orientacion  hacia valores y fines ideales. Segin estos autores, la
racionalidad que antes habia detras de los estilos de vida saludables era
mas sustantiva ya que se veia a la salud como un estado ideal. Por el
contrario, encuentran que ahora la racionalidad en este dmbito es mas
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formal ya que los individuos buscan los métodos mas eficientes para tener
un mejor aspecto o imagen, disfrutar una mayor vitalidad y prolongar su
esperanza de vida. En este cambio, lo mas relevante parece ser el que las
personas han adquirido un mayor control sobre su salud y se depende
menos de los médicos en tanto figuras de autoridad#. En este marco, los
individuos producen para si mismos buena salud de acuerdo al grado de
motivacién y capacidad personal, pero el fin dltimo, en todos los casos, no
es esa produccidon de estados saludables sino de consumirlos en la forma
de longevidad, o del disfrute del estar bien fisicamente. La salud tfiene
ahora un valor practico y una funcién utilitaria que cumpliré!,

Al hablar de motivacibn y capacidad personales, Cockerham vy
colaboradores, se refieren a que la gente puede elegir entre estilos de
vida de acuerdo a sus oportunidades reales de adoptarios. Esto tiene que
ver con condiciones estructurales como las econdmicas (ingresos, efc.), y
aquellas que incluyen derechos, normas y relaciones sociales. En este
esquemaq, las personas de los grupos socioecondmicos medios y altos
parecen tener mas posibilidades de mantener sus elecciones con respecto
al estilo de vida. Sin embargo, se ha visto que los estilos de vida rebasan a
los grupos en los que se originaron y se extienden a toda la sociedad.
Cuando, por ejemplo, el conocimiento sobre los riesgos negativos para la
salud que el individuo puede evitar, se difunde, es primero un segmento de
la poblacién el que, en su comportamiento, se ve influenciado. Esto, no
obstante, tiende a difundirse al resto de los segmentos de la poblacion,
aungue en un principio genere diferencias en las posibilidades de mejorar
la salud (Vagerd 1991; Kannisto 1993). Por tanto, para todos los grupos hay
posibiidad de eleccidn aunque ésta se vea constrenida por las
circunstancias econémicas particulares y también, por las influencias del
grupo y de la publicidad.

40gste proceso incluye la desmitificacion del conocimiento médico en tanto que éste se
hace accesible al pdblico en general (Cockerham et al. 1993).

41en el pasado, la religién de occidente consideraba que uso fisico del cuerpo debia
servir para el control de emociones y la restriccion sexual. Con la racionalizacion y la
secularizacion se ha enfatizado el uso de la superficie exterior del cuerpo para
sentimientos deseados y de expresiones personales (Cockerham et al. 1993).

158



De acuerdo a lo arriba expuesto, el estio de vida es producto de
decisiones personales, controlables por los individuos gracias a la
posibiidad de eleccidon que tienen frente a diversas opciones. Es
finalmente el individuo quien decide sobre su dietq, si fuma o no, si hace
ejercicio o no, si consume o no drogas y/o alcohol, si adquiere 0 no armas
de fuego, etc. La gente que rechaza los estilos de vida saludables, a pesar
de la extendida informacién sobre salud, no hace sino confirmar la
existencia de la posibilidad de eleccion (Cockerham et al. 1993; Goldsmith
& Cwikel 1993). A este respecto, se han encontrado casos de personas
que, conociendo los danos potenciales a su salud que ciertos
comportamientos que ellas practican conllevan, deciden conservar ese
fipo de actividades porque les representan beneficios en otros Gmbitos+2.
Un ejemplo de ello son las madres jovenes fumadoras de estrato
socioeconémico bajo, quienes encuentran en la practica de fumar un
relagjamiento de su estrés, un disfrute barato y una ayuda para tranquilizarse
y cuidar mejor a sus hijos (Davison et al. 1992). Esto nos muestra que los
comportamientos relacionados con una mejor salud son susceptibles de ser

rechazados pues al evaluarse en la "balanza personal”, el beneficio puede
no ser suficiente.

Un comportamiento saludable es la actividad voluntaria que redliza la
gente que busca estados sanos con el propdsito de prevenir
enfermedades o lesiones. Su practica se basa en elecciones de las
oportunidades disponibles de acuerdo a las condiciones de vida
particulares, y constituye lo que aqui denominamos estilos de vida
saludables. Dentro de esta definicion se incluye el contacto con médicos
en caso de revisiones y tratamiento preventivo aunque la mayor parte de
las actividades se realizan fuera del sistemna de salud. Estas actividades
consisten en elecciones y practicas que van desde el lavarse los dientes y
el utilizar el cinturdbn de seguridad, hasta el relajamiento en balnearios
("spas"), higiene personal, enfrentar el estrés, no fumar, no consumir drogas
ni abusar de la ingesta del alcohol en exceso ni drogas, y revisiones
médicas (Cockerham et al. 1993).

42 En 1984, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias reportd, en un estudio

sobre 180 pacientes de consulta externa, que 37% de ellos continuaba fumando no
obstante sus padecimientos (Tapia 1993).
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Davison y colaboradores (1992) coinciden en que los elementos de lo que
se ha denominado "estilo de vida", asociados a la salud, comprenden
comportamientos y condiciones vinculados a la accién personal en un
nivel individual, y entre ellos, consideran como los ma@s importantes a la
dietq, las actividades de entretenimiento -sobre todo, el ejercicio fisico-, el
consumo de drogas ilegales y el mantenimiento personal del cuerpo
(higiene, dormir suficiente, etc.). Para todos estos comportamientos se han
implementado campanas de promocidon de salud, sin embargo, los
resultados no han sido positivos. Esto ha sido atribuido a la persistente
ignorancia de la gente con respecto a la adopcién de comportamientos
saludables, a pesar de las campanas, y a que la gente todavia cree que
la salud es determinada por "fuerzas externas" que no permiten al individuo

controlar su salud y por tanto, cualquier cambio de comportamiento se
considera inutil43,

Aqui es importante insistir en las oportunidades de practicas saludables que
los individuos tienen ante si ya que ni la dieta, ni el ejercicio, ni el consumo
de drogas ilegales son independientes de las estructuras sociales y
econdmicas en los que se enmarcan los comportamientos. Por tanto, éstos
se relacionan también con la desigualdad de oportunidades dentro de las
sociedades estratificadas. Por tanto, la promocién de estilos de vida
saludables no es suficiente llevada a cabo de manera aislada. Esta tiene
que darse de una manera paralela con mejoras sociales que permitan
realimente practicar comportamientos mas sanos (Davison et al. 1992;
Uutela & Tuomilehto 1992). Es por lo anterior que hay quienes sostienen que
la eleccidn de comportamientos que tienen impacto en la salud, son
susceptibles de eleccion sdlo de manera marginal (Desjarlais et al. 1995).

Un punto relevante que hay que mencionar es la manera en que la gente
comun percibe la relacion entre estilo de vida y enfermedad. En principio,
se ha encontrado que en casi todos los padecimientos, siempre hay un
grado de sentimiento de culpa en quien la sufre, en tanto se piensa que
uno se hizo dano a si mismo en cierta medida. Sin embargo, esto difiere

43se ha encontrado que la gente explica las enfermedades con referencias a la buena
o mala suerte, al destino, a ideas religiosas, etc. (Davison et al. 1992)
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entre tipos de enfermedad. Asi, la diabetes, las hemorragias cerebrales y
algunas enfermedades infecciosas se encuentran en el nivel mas bagjo de
este espectro. Por el contrario, las enfermedades sexualmente
transmisibles, la cirrosis hepdtica y el cdncer de pulmdédn son los
padecimientos que se asocian mas a las contribuciones personales para el
desarrollo de los mismos. En cuanto a los accidentes y lesiones, por su
car@cter repentino, se piensa que en este tipo de eventos, las victimas no
fienen influencia para evitarlos. De cualquier manera, se asocia cierto
grado de culpa a quienes los experimentan (Davison et al. 1992).

Lo anterior contrasta con el hecho de que existen evidencias cotidianas de
que el practicar comportamientos saludables no necesariamente
conducen a una vida sana y a la evasiéon de una muerte prematura. Es
mucha la gente que sobrevive a estilos de vida riesgosos sin enfermar
necesariamente. Es en estas situaciones en las que la gente incluye en sus
explicaciones sobre la enfermedad y muerte a las "fuerzas externas" tales
como la suerte, el destino, etc. (Davison et al. 1992). Esto, aunado al hecho
de que las enfermedades crénico-degenerativas se aceptan como parte
de la vida moderna (Uutela & Tuomilehto 1992), y a aquello que se refiere
a la desigualdad de oportunidades para practicar comportamientos
saludables, nos habla de la necesidad de reevaluar el planteamiento que
se ha hecho sobre el estilo de vida relacionado a la salud, de manera que
se le provea de una dimension real y se contemplen las distintas
posibilidades de practicas saludables entre la poblacién en general, una
vez evaluadas en las "balanzas personales”.

VI.1 ACTIVIDADES DE ENTRETENIMIENTO

Por otfra parte, se considera que los estilos de vida pueden contribuir a
llevar vidas mds sanas que eviten situaciones de riesgo -como en el caso
de los accidentes y violencia-, y que generen mejores defensas tanto
fisicas como mentales contra la enfermedad. En este sentido, se ha
encontrado que las personas que participan en actividades de
entretenimiento, como deportes o arte, cuentan con mejores "armas” para
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hacer frente a situaciones que en otra condicién los haria enfermarse o
caer en depresiones (Coleman 1993).

En principio, se cree que el entretenimiento contribuye a un mejor
bienestar de las personas al ayudarles a mantener su salud fisica y mental,
lo que justifica incluir en las estrategias preventivas de salud, el
proporcionar servicios de este tipo. El entretenimiento se basa, entre otros
elementos, en el apoyo social ("social support”) y en la motivacion que
supone el practicarlo, y se ha encontrado que precisamente estos
elementos hacen del entretenimiento un factor que reduce el impacto del
estrés y contribuye a un mejor estado de salud. El estrés psicolégico es
producto de experiencias negativas en las vidas de los individuos y reduce
las defensas para hacer frente a las enfermedades. Es aqui donde los
elementos del entretenimiento ariba mencionados, contribuyen al
fortalecimiento tanto fisico como mental de las personas. Los individuos
generaimente participan en actividades de entretenimiento como parte
de un grupo social, por ejemplo, fiestas y bailes, y es el no sentirse solos en
el tiempo libre lo que hace que se encuentren y se perciban a si mismos,
sociaimente apoyados. Esa percepcidn es precisamente lo que les
acompana cuando se les atraviesa un evento negativo al cual deben
hacer frente¥. Por otro lado, las actividades de entretenimiento
proporcionan al individuo la oportunidod de ejercitar su
"autodeterminacion" -desde el momento en que elige el tipo de actividad
de entretenimiento en que va a participar-, 10 que le permite sentir el
poder controlar situaciones, 10 cual se refleja en el control de su salud.
Ademgs, el estar motivado por alguna actividad de entretenimiento, hace
que el individuo se comprometa con la propia actividad y trate de mejorar
su actuacién en ellg, lo cual va poniéndole retos, y ello puede trasladarse
a su vida coftidiana en la cual el individuo se siente capaz de enfrentar
situaciones de crisis (Coleman 1993). Lo expuesto muestra que el
entretenimiento no sdlo brinda satisfaccidn a los individuos sino que
también los hace resistentes a las enfermedades inducidas por el estrés.

4gin embargo, puede darse el efecto contrario en el sentido de que la compaiia en las
actividades de entretenimiento sean nocivas como por ejemplo en los casos que se
induce al individuo a fumar, beber alcohol, etc.
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En general, las actividades de entretenimiento se empiezan y cambian por
la necesidad de buscar recompensas, asi como por la necesidad de
escapar del propio mundo personal, de los problemas y de la rutina. Estas
actividades sirven como regulador entre la necesidad de experiencias
emocionantes que cambien el ritmo de la vida cotidiana y la necesidad
de actividades menos estimulantes. Se ha encontrado que las actividades
de alta intensidad y que se redlizan al aire libre declinan con la edad,
mientras que la participacidén en actividades de entretenimiento que
pueden redlizarse en el hogar permanecen estables a lo largo de todo el
ciclo de vida y de hecho se incrementan con la edad. Ademds, existe
evidencia de que la gente que practica actividades de entretenimiento
en su infancia, las continda cuando adulto o que sugiere que este tipo de
actividades debe fomentarse desde la nifez. Hay que considerar también
el hecho de que en el periodo que va desde la infancia hasta la adultez
joven uno estd@ dispuesto a buscar nuevas actividades mientras que
después uno se asienta y conserva las que hasta entonces ha practicado
o prefiere tomar otras de facil practica en el hogar (como cocinar, en el
caso de los hombres), que no tienen gran novedad. Por otfra parte, el
género, con sus respectivos roles, tiene influencia en el tipo de actividad
de entretenimiento que se practica. Se ha encontrado que las mujeres se
interesan mas en actividades que contienen aspectos sociales, expresivos y
artisticos, mientras que los hombres prefieren los deportes y las actividades
al aire libre. Por otro lado, en la sociedad actual en que la mujer tiene
doble jornada laboral: como madre y trabajadora fuera del hogar, queda
para ella poco tiempo para actividades de entretenimiento ya que hasta
el fin de semana lo utiliza para trabajar. Con respecto a los deportes, se
encontrd que este tipo de actividad se inicia en cualquier etapa del ciclo
de vida, lo que sugiere que su promocién asi como la oferta de las
instalaciones adecuadas, no necesariamente muy costosas, puede

contribuir a la practica de vidas mas sanas de toda la poblacién (Iso-Ahola
et al. 1994).

Hay quienes sostienen que las actividades de entretenimiento fienen un
sentido de complemento y un gran valor, especialmente para las personas
cuyos retos y orientacion del empleo se caracterizan por falta de
compromiso y satisfaccion. Al extremo de lo anterior, se ha llegado a
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afirmar que el trabajo ya no promueve el desarrollo de las habilidades y
destrezas de los individuos por lo que es necesario evaluar a las personas
no por el trabgjo que redlizan, sino por la manera en que utilizan su
habilidad y creatividad en el tiempo libre. Sin embargo, no hay suficiente
evidencia al respecto, aunque el consenso es que las actividades de
entretenimiento junto con lo que ellas representan para los individuos, tiene
que ver con los demds ambitos sociales y sus significados, como la familiq,
la comunidad y el trabagjo (Kelly & Kelly 1994).

VI.2 AREAS VERDES

Como reflejo de las oportunidades que los individuos tienen para llevar a
cabo practicas saludables habria que conocer el panorama general del
entorno en que se insertan los individuos de nuestra zona en estudio. Una
de las dreas seria la infraestructura destinada al entretenimiento para la
poblacién. Para ello, la informacién sobre el nimero de parques y centros
deportivos y gimnasios de cada una de las unidades politico-
administrativas de la ZMCM# seria de gran utilidad. Esto dltimo nos daria
idea del entorno de los individuos con sus alternativas para desarrollar un
estilo de vida sano o no, a fravés, por ejemplo, de las faciidades que los
individuos tienen para practicar deporte. Sin embargo, la disponibilidad de
la informacién aqui requerida no se encuentra facilmente disponible y por
ello, se utilizaradn algunos datos sobre areas verdes y parques con los que se
cuenta en las delegaciones del Distrito Federal.

4514 eleccién para trabajar con este tipo de instalaciones se basa en la consideracion
de que son susceptibles de utilizarse de manera cotidiana, mientras que el cine, teatro o
centros nocturnos, por ejemplo, constituyen una salida especial tanto por el tipo de
evento como por el gasto que ello requiere. Por ofro lado, se considera que el traslado
en la ZMCM no es un problema pues existen medios de transporte, si no suficientes si de
facil acceso, y por ello, no es necesario que el cine, teatro o centros nocturnos se
encuentren en el municipio o delegacion en que se vive. Esto puede aplicarse también
al caso de la ubicacion de gimnasios, parques, etc., pero por el carGcter de las
practicas que estos sitios promueven, sobre todo en lo que se refiere a la frecuencia, su
cercania facilita su utilizacion cotidiana entre los vecinos, evitando hacer de ello un

evento especial por el simple hecho de lo que el traslado significa, esto es, tiempo vy
dinero.
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Para este andlisis, se parte de la idea de que no contar con vias y lugares
de esparcimiento suficientes contribuye al deterioro de la calidad de vidaq,
tanto fisica como mental de los individuos que habitan una ciudad como
la de México. En este sentido, se sostiene que una adecuada planeacion,
diseno y manejo de las areas verdes urbanas en las ciudades, asi como su
racional incremento  repercutiria favorablemente en muy diversos
aspectos socio-econdmicos, culturales y de comportamiento de sus
habitantes, mejorando notablemente su calidad de vida y haciéndolos
mas "habiles, dispuestos, emprendedores e imaginativos”' en el desempeno
de su quehacer cotidiano, logrando asi que los ciudadanos mejoren en
sus interrelaciones sociales, su comportamiento y conducta. Por ello, el
costo que para las entidades municipales representa ese incremento y
mejoramiento de las Greas verdes urbanas, comparado con los grandes
beneficios que reporta, no llega a ser significativo. Es, sin embargo, una
I&stima que esos beneficios no puedan ser medidos y constituyan aspectos
intangibles, pero ciertamente de gran importancia (Laguna 1985).

Los esfuerzos para incrementar las areas verdes buscan mejorar la calidad
de vida para la poblacién tanto a nivel de su salud fisica como mental. Asi,
por un lado, buscan contribuir en la provision de oxigeno, disipar la
concentracion de mondxido de carbono, atemperar el clima y disminuir la
erosion del suelo y los contaminantes aéreos, lo cual resultaria en un mejor
ambiente que haria nuestra ciudad mas habitable. En lo que se refiere a la
salud mental y los factores psicolégicos es relevante, entre otras, la
consideracion que a continuacién se expone:

La percepcidon del ambiente urbano depende bdsicamente de la
cantidad de informacién que se obtiene en determinado tiempo, de un
espacio. Las dreas verdes en una ciudad, se perciben de acuerdo a la
velocidad con que nos movemos. Se ha visto por ejemplo que, en la
vialidad, a los conductores de vehiculos los paisajes mondtonos y uniformes
que no tienen algo que los identifique los cansan, les confunden la
orientacion y el destino, y acaban con la curiosidad. Esto sucede porque
no les proporcionan diferencias perceptibles que podrian darse, entre otros
elementos, por medio de especies vegetales. Por otro lado, a medida que
aumenta la velocidad del transito, la cantidad de informacion debe ser
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ordenada y menos compleja, contrariamente a lo que sucede con los
peatones. Mientras que en un parque o en una banqueta el ambiente
puede ser complejo, tranquilo y detallado para los peatones, en la
viadlidad, para los conductores, deber ser simple, claro e identificable
(Laguna 1985).

En el caso de las dreas verdes urbanas el elemento verde condiciona a las
personas hacia una actitud relgjante, a tal grado que no sélo se toleran
sino que se permiten conductas que en otros contextos no serian
aceptadas socialmente, como el acostarse, gritar o simplemente sentarse
en el piso. Todo ello permite desahogos ya sea a nivel individual o
colectivo. Ademd@s, en los parques urbanos, generalmente hay una
relacién pasajera en la que las personas buscan caracteristicas del entorno
natural que brinda satisfacciones, paz, tranquilidad, cambio en la rutina
diario, evasidon, etc. La percepciéon de una drea es una experiencia en la
que entran en relacién todos los sentidos en diferentes niveles sensoriales.
El sonido puede encontrarse en los gritos de los nifos, en el susurro de las
voces infantiles, y en el murmullo del agua que cae y resbala en una tarde
de lluvia; los olores, en toda clase de flores y de la vegetacién en general.
Todo ello determina ambientes diversos, que repercuten en el
comportamiento y las actitudes humanas (Laguna 1985).

Por ofra parte, en las zonas verdes publicas de esparcimiento y de
recreqcion, i.e. los parques, las caracteristicas de los usuarios, asi como sus
motivaciones para ir a una darea verde, los requerimientos y el género de
interacciones con los diferentes ambientes al aire libre, constituyen lo que

se ha denominado ‘"experiencia recreativa" que de manera general
incluye cinco factores:

1) La planeacién, que consiste en la conducta por la que la familia decide
cudndo y a dénde ir.

2) El medio de transporte para ir al lugar escogido, ya sea caminando o
por algin medio locomotivo, 1o que es importante, junto con el tiempo
invertido: dos minutos, diez minutos, una horaq, etc.

3) La experiencia misma del lugar elegido.
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4) La actitud y el estado de animo de los vigjantes puede cambiar en
relacién al inicio del trayecto.

5) Los recuerdos, que es la experiencia mdas importante, ya que motiva
cambios de conducta.

Todo lo anterior nos habla de la importancia y la necesidad de contar con
suficientes d@reas verdes que contribuyan al sano desarrollo de los
individuos, tanto fisico como mentalmente. De hecho, es la misma
poblacién la que demanda este tipo de espacios pues como puede
apreciarse, los parques se encuentran constantemente saturados y, a
pesar de ello, la demanda sigue increment@ndose. La tendencia, sin
embargo, no es satisfacer dicha demanda sino disminuir la oferta actual,
cerrando el acceso a las areas verdes publicas existentes, so pretexto de la
inseguridad que invade nuestra ciudad.

Un problema para trabajar con la oferta de @reas verdes es que en México
es dificil saber cudntos jardines existen ya que no hay institucién alguna
que se encargue de registrar este tipo de espacios como sucede en
Inglaterra. Ante este vacio, la Universidad Auténoma Metropolitana
presentd una propuesta pionera en América Latina que consiste en
identificar y redlizar un registro de paisgjes, parques y jardines de interés
histérico en el Valle de México, para después elaborar un catdlogo con
aquéllos que sean susceptibles de conservaciéon o rescate. Este proyecto
se denomina "Estudios de paisajes histdricos como recursos potenciales
para el equilibrio ecolégico de las ciudades existentes" y dard inicio a
finales de 1995 bagjo el auspicio de la Comunidad Europea (Lopez 1995). En
espera de los resultados de este trabgjo, para los efectos de esta
investigacion sélo pudieron recabarse algunos datos sobre la oferta de
centros deportivos y de recreacion, asi como de dreas verdes en el Distrito
Federal, mediante la Seccién Amarilla del Directorio Telefénico. Cabe
mencionar que en la zona metropolitana de la Ciudad de México existen
también clubes deportivos privados - alrededor de 85-, pero que por ser
accesibles para una porcidon reducida de la poblacion de esta zonag, se
considerd poco relevante dentro de la oferta global de este tipo de

infraestructura. A continuaciéon se presenta la informaciéon para cada
delegacién del D.F.:
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1 Azcapotzalco: Parque Recreativo Tezozomoc, con una extension de

40,000 m2. Cuenta con juegos infantiles, pista de patingje, jardin
escultdrico, zona para dias de campo, gimnasio al aire libre, cafeteriq,
bibliotecq, viveros de rosas e instalaciones para la practica del béisbol,
tenis y ciclismo asi como con un lago artificial de 17,000 m2.

2 Coyoacdn: En esta delegacion se ubica el espacio escultdrico
dentro de los terrenos de la Universidad Nacional Autébnoma de México
(UNAM), los Viveros (SARH) que constituyen un centro de propagacion de
diversas especies de arboles. Este espacio funciona como parque publico
y como lugar para ejercicios deportivos.

3 Cugjimalpa de Morelos: En esta delegacion se encuentra el Parque
Nacional "Desierto de los Leones" que cuenta con una superficie de 1867
hectdreas. Este parque es uno de los grandes pulmones de la ciudad
debido a la gran cantidad de bosques con que cuenta.

4 Gustavo A, Madero: Esta delegacion cuenta con el Bosque de
Aragon.

5 lztacalco: Aqui se ubica la Ciudad Deportiva de la Magdalena
Mixiuhca.

6 Iztapalapa: En esta delegacion se encuentra la Ciudad Deportiva
"Francisco |. Madero" (DDF). Otros centros deportivos en esta drea son:
"Santa Cruz Meyehualco", "La Cascada", "San Sebastian Tecoloxtitlan" y el
Gimnasio de Usos Mdltiples G.2.

7 Magdalena Contreras: El Parque Nacional de "Los Dinamos"

8 Milpa Alta: Esta delegacidon se caracteriza por ser una zona
fundamentalmente agricola, ubicada en los limites del area urbana. Por
encontrarse en una zona montafosa, posee un darea considerable de
bosques.
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9  Alvaro Obregén: No se encontraron datos para esta delegacion.
10  Tlahuac: Cuenta con la zona arqueoldgica de "Mixquic".

11 llalpan: Esta delegaciéon cuenta con el conocido "Bosque de
Tlalpan', lugar donde pueden redlizarse dias de campo, excursionismo y
montanismo. Ademds, cuenta con un pequeno zooldgico, vy
recientemente se inaugurd el centro deportivo y de recreacion "Club de la
Juventud Tiempo Nuevo" (DDF).

12 Xochimilco: En esta zona se encuentra el Canal Olimpico de
Cuemanco (DDF), que se utiiza como pista de remo y canotagje. Asi
también, en esta delegacion se locdlizan la zona arqueoldgica de
Acalpixca y la Nueva Area de Rescate Ecoldgico.

13  Benito Judrez: Alberca Olimpica "Francisco Marquez' y el Gimnasio
“Juan de la Barrera", ambas instalaciones del Departamento del Distrito
Federal. Cuenta también con un Parque de Béisbol, el Parque de los
Venados o "Francisco Villa", el Parque Hundido "Luis G. Urbina".

14 Cuauhtémoc: Deportivo "Guelatao" (DDF)

15 Miguel Hidalgo: En esta delegacion se ubica el Bosque de
Chapultepec que es una importante reserva ecoldgica dentro de la
Ciudad de México. En una de las secciones de este bosque se encuentran
un balneario (Las Olas™) y un parque de diversiones para ninos. Asi
también, en otfra de sus secciones se localiza la "feria" que es un centro de
diversiones con juegos mecanicos, y en otra de sus areas estd el zooldgico.
En esta dreq, también se localizan el Deportivo "Plan Sexenal" y el Centro
Hipico de la Cd. de México; ambas instalaciones pertenecientes al DDF.

16  Venustiano Carranza: En esta delegacion se encuentra el Deportivo
"Venustiano Carranza", y el "Deportivo Social y Cultural Eduardo Molina" asi
como el Velddromo. Este Ultimo es parte del DDF, y ademds de cumplir
con sus funciones para el ciclismo, ofrece sus instalaciones como centro
deportivo y de recreacion.
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En cuanto a la totalidad de areas verdes dentro de la Ciudad de México*,
segun datos de 1980, el suelo dedicado a ellas representaba el 5.2% de la
superficie del area urbana. Cabe senalar que esa cifra incluye dareas
verdes en camellones, glorietas y similares, que no tienen la garantia de
permanencia y pueden variar drasticamente de un ano a otro. En general,
con el crecimiento de la ciudad se suelen sacrificar las Greas verdes en
aras de los usos viales como son: transito, estacionamiento y banquetas,
razén por la que a diferencia de los otros tipos de suelo, que tienden a

aumentar, los de las dreas verdes se ven constantemente reducidos
(Laguna 1985).

Es también importante senalar que el estGndar internacional es de 12.5
metros cuadrados de @reas verdes por habitante. En 1985 para la Cd. de
México se contaba con solamente 3.6 metros cuadrados por habitante

mientras que Paris y Moscu lo hacian con aproximadamente 25 metros
cuadrados por habitante?.

La informacién para areas verdes a nivel de unidad politico-administrativa
s6lo fue posible conseguirla para las delegaciones del Distrito Federal para
el ano de 1983, y es ella la que se presenta a continuacion.

46Aqui sOlo se incluyen las 16 delegaciones del Distrito Federal.

47gstos datos fueron tomados de la conferencia impartida por la Arg. Concepcion
Laguna dentro del ciclo impartido por “"Areas Verdes para los Nifos' (AVE NINO),
representacion en México de la Asociacion Internacional por el Derecho del Nino a
Jugar y la International Play Association (IPA) en marzo de 1995.
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CUADRO VI.2

AREAS VERDES -EXPRESADAS EN METROS CUADRADOS POR HABITANTE- POR
DELEGACION POLITICA DEL DISTRITO FEDERAL, 1983

Area Verde
DELEGACIONES m2/hab.
1 Azcapotzalco L
2 Coyoacdn 1.
3 Cugjimalpa de Morelos 3.2
4 Gustavo A. Madero 4.2
S Iztacalco 1.1
6 lztapalapa 3.
7 Magdalena Contreras 14.1
8 Milpa Alta 2.7
9 Alvaro Obregdn 1.
10 Tiahuac 3.
11 Tlalpan 14.
12 Xochimilco 0.
13 Benito Judrez 1.7
14 Cuauhtémoc L&
15 Miguel Hidalgo 16.
16 Venustiano Carranza 1.
DISTRITO FEDERAL 4.

Puede observarse que en la mayoria de las delegaciones las areas verdes
son minimas. Ademdas, hay que considerar que los datos expuestos no nos
hablan de los usos de ese tipo de espacios, por o que no puede saberse si
efectivamente estan disponibles para el uso cotidiano de la poblacién ya
sea para jugar, practicar algin deporte, descansar, relgjarse, etc. Por
tanto, la informacién que aqui se muestra resulta alarmante, sobre todo
porque los datos son de 1983 y con el crecimiento poblacional constante,
del D.F., lo mé&s factible es que cada vez se destinen menos o ningun
espacio para el establecimiento de nuevos parques. Esto nos lleva a
pensar en la salud de los adultos del manana: si hoy los ninos no cuentan
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con dreas verdes disponibles para el juego y la recreacion en general,
¢,Qué clase de adultos seran?

VI.3 COMPORTAMIENTOS QUE AFECTAN LA SALUD

En este apartado se trata de llamar la atencién en los comportamientos
que generalmente se asocian a una buena o mala salud. Se pretende con
ello, presentar un panorama general de los factores de riesgo para
contraer ciertas enfermedades y a la vez mostrar algunos de los esfuerzos
que se han hecho por disminuir dichos factores, asi como sugerencias y
recomendaciones para que esto se lleve a cabo efectivamente.

De acuerdo a lo anterior, las actividades de prevenciéon primaria para las
enfermedades, se tornan fundamentales ya que tienen como fin aminorar
la exposicion a los factores de riesgo. Sin embargo, su implementacion es
dificil ya que en la mayoria de los casos implica alterar comportamientos y
costumbres tanto individuales como sociales. Otra de las dificultades es
que, de llevarse efectivamente a cabo, se interferiria en los procesos de

produccién y consumo, como en el caso del tabaco y el alcohol (Barnum
& Greenberg 1993; Kannisto 1993).

Cabe mencionar que se ha visto que las actividades sociales pueden ser
un instrumento Udtil para mantener y promover la salud. Por ello, es
importante saber en qué actividades se rednen los grupos a los que se
puede llegar con mensajes que tengan un impacto en la salud de las
familias. Es asi como Garcia-Romero y colaboradores (1993) sugieren que
debe tratarse lo que llaman "patologia social', esto es, el alcoholismo, el
tabaquismo, la violencia, la falta de higiene ambiental y personal, y el
creciente consumo de drogas, pues consideran que esto no puede
tratarse exclusivamente a través de los servicios médicos. A este respecto
se ha planteado que los programas de prevencidon de estos
comportamientos daninos para la salud, deben dirigirse de una forma
infegral hacia conductas, personalidad, companeros inmediatos vy
ambiente familiar, asi como hacia condiciones sociales negativas bajo las
cuales se vive, sobre todo, entre los jovenes. Ademds, para vencer
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sentimientos de impotencia, se recomienda que las estrategias se
construyan sobre atributos positivos dentro del individuo, la familia y el
medio ambiente (Goldsmith & Cwikel 1993).

Las decisiones sobre el consumo de tabaco, alcohol y drogas se cuentan
entre las mas importantes que las personas pueden tomar en lo relativo a
su salud. Sin embargo, todas estas sustancias crean adiccion, reduciendo la
capacidad de decision de los individuos. El problema que este tipo de
adiccidn genera es realmente grave ya que los danos que se provocan no
se limitan sdlo a quienes consumen esas sustancias, sino que otras personas
también sufren indirectamente las consecuencias, por ejemplo, en los
casos de conduccidén en estado de embriaguez incendios, tabaquismo
pasivo y, criminalidad y violencia relacionadas con las drogas. De ahi la
necesidad de desalentar el consumo de tabaco, alcohol y drogas, y para
ello se sugiere concientizar a la gente sobre los efectos nocivos de estas
sustancias, establecer impuestos especiales al tabaco y al alcohol, y
prohibir toda forma directa o indirecta de publicidad o de promocion de

los productos o marcas registradas relacionados con el tabaco y el alcohol
(Banco Mundial 1993).

Ciertamente, el abuso del alcohol, tabaco y drogas no es un fendmeno
nuevo; el problema es que se ha venido incrementando en los dltimos
anos, presentGndose cada vez a edades mds tempranas. Las
intervenciones que se realicen deben, por tanto, enfocarse basicamente
en los adolescentes y los adultos jovenes pues son ellos los individuos mas
susceptibles de adoptar hdbitos daninos para su salud y para la de su
comunidad¢®. Esto se debe a que precisamente en la etapa de la
adolescencia las personas forman su patrdn de valores, actitudes y de
comportamiento** a partir de lo que se vive en los entornos familiar,
cultural, politico y social. Es todo esto lo que determina su integracion
psicosocial y su capacidad productiva que los caracterizard a lo largo de

48gsto cobra mayor importancia por el hecho de que es la poblacion de las edades mas
jovenes la que viene incrementandose en México y la que formara el futuro sostén del
pais.

49 Aqui se incluye la formacion de habitos tales como fumar, conducir automéviles u
otros vehiculos a alta velocidad, consumir alcohol y drogas.
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sus vidas (Sudrez-Ojeda et al. 1985). Por ello, cualquier medida dirigida a
esta poblacién debe considerar todos estos Gmbitos.

Lo anterior hace necesario profundizar en las causas del abuso tanto de
alcohol, drogas y tabaco en la poblacién joven. Ciertamente ya se han
generado explicaciones para este problema y de manera general, puede
decirse que el progreso cientifico y tecnoldégico ha dado lugar a un
desarrollo acelerado asi como a grandes avances en el conocimiento. Sin
embargo, gran parte de la sociedad no ha sido asimilada a estos
cambios, y a ella pertenecen los jovenes. Esto genera una brecha entre lo
que se ha aprendido a aspirar y lo que en redlidad es posible lograr. El
resulfado es la frustracibn que en muchos casos se refleja en
comportamientos anédmalos. Es a partir de esta idea que una de las
grandes cuestiones que se plantea es si muchos de los accidentes de
jovenes no son meramente accidentes, y mds bien son respuesta a
sentimientos de autodestruccidons®, En cuanto al abuso del alcohol como
de las drogas, se piensa que ello es producto de la necesidad de reducir la
ansiedad, el miedo y oftros tipos de tensidn, y en general, como reflejo de
la presidn de problemas no resueltos y/o traumas psicoldégicos pero que al
final, son una forma de autodestruccion (Sudrez-Ojeda et al. 1985). Todo
esto nos sugiere que para reducir las adicciones aqui mencionadas deben
plantearse medidas integrales que contemplen lo mas posible de aquello
que incluye nuestro entorno social.

Hay que recordar que los comportamientos no sanos que orillan a la
muerte o que discapacitan a los adultos, se siembran en la adolescencia.
Y ya que esta etapa de la vida se caracteriza como conflictiva, y de
experimentacion y rebelidn, los adolescentes son los mas susceptibles de
convertirse en fuertes consumidores de alcohol y drogas (OMS 1995).

S0En Nueva York, se piensa que entre 7% y 10% de las muertes atribuidas a accidentes
automovilisticos, y entre 11% y 15% de las muertes atribuidas a accidentes en los hogares,
son en realidad suicidios (Sudrez-Ojeda et al. 1985).
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Vi.3a TABAQUISMO

La practica de fumar se asocia con gran parte de las muerte prematurass!
en los paises desarrollados y esta situacion parece estar extendiéndose
hacia los paises en desarrollo. Este hdbito, sin embargo, tarda en
manifestar sus efectos periciosos en la forma de enfermedades
cardiovasculares, de algunos tipos de canceres u otras. Es por ello que su

practica es aceptada en la mayoria de las sociedades (Uutela &
Tuomilehto 1992).

El tabaquismo ha sido identificado como el factor que, de eliminarse,
resultaria en un mayor ndmero de enfermedades prevenidas y muertes
prematuras evitadas en los EUA. y en el mundo. El problema del
tabaquismo ha sido asociado a las enfermedades cardiovasculares, a la
osteoporosis, a la diabetes, a la hipertensidon y a los canceres de boca,
faringe, laringe, esdfago, estdbmago, intestino, pdncreas, cérvicouterino,
higado, rindn, vejiga y pulmdén, leucemia, asi como con Ulceras
estomacales y duodenales, dos formas de hemorragia cerebral, bronquitis
crénica, tuberculosis, neumonia, presidn alta y arterias bloqueadas (UN
Chronicle 1992; Bartecchi et al. 1994, OMS 1995). El riesgo no sblo es para
fumadores sino también, para los no fumadores expuestos al humo del
tabaco. En los E.U.A. actualmente hay mdas fumadoras que fumadores lo
cual incrementa los riesgos de enfermedad y muerte de las mujeres. Los
costos de este problema de salud son grandes pues se ha encontrado que
las personas que fuman visitan mdas seguido al médico, registran mas
ausencias y reducen su productividad en el trabajo mas que las personas
que no fuman (Bartecchi et al. 1994).

En un estudio para mujeres estadounidenses se encontrdé que mas de la
mitad de los cAnceres de cavidad oral, esdéfago, pdancreas, laringe,
pulmon y vejiga, se deben al tabaquismo. El problema que se reconoce es
que las mujeres empiezan ahora a fumar mas jovenes, y en mayor medida

S1En cuanto a la distribucién por edad de la mortalidad atribuida al tabaquismo, 30% se

registra en el grupo de edad de 15 a 59 anos, aunque sdlo 9% se concentra en los
menores de 50 anos (Murray et al. 1992).
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que los hombres. Las companias de tabaco lo saben pues gran parte de
su publicidad se dirige a las mujeres (Stellman & Garfinkel 1989).

La evidencia de que el fumar es la causa de un gran nidmero de
enfermedades y muertes prematuras se ha ido incrementando en las
ditimas décadas, y por ello, en paises como Gran Bretana, Finlandia,
Australia, Nueva Zelanda, Irflanda y Holanda, se han implementado
campanas para no fumar. Estas no pueden evaluarse de forma inmediata
ya que los efectos se manifiestan al largo plazo, pero a la fecha ya se
cuenta con la evidencia que sostiene que los riesgos de una muerte
prematura se reducen considerablemente para los ex-fumadores. (Lopez
1993). El dejar de fumar, aun después de haberlo hecho por muchos anos,
puede reducir los efectos perniciosos en la salud. Aquellos que lo dejan,
cualquiera que sea la edad, antes de que se declare alguna de las
enfermedades asociadas, muestran menores tasas de mortalidad que
aquellos que nunca dejaron de hacerlo (OMS 1995).

Por otro lado, se ha encontrado que el fumar se ha ido convirtiendo en
una practica menos popular en los paises industrializados, sin embargo, se
ha incrementado en los paises en desarrollo, debido en gran medida, a las

infensas campanas promocionales de las companias de tabaco (UN
Chronicle 1992).

El consumo de tabaco estd legalizado en todo el mundo, a pesar de que
provoca mdas muertes que todas las demas sustancias psicoactivas juntas.
Segldn la OMS (1995) el tabaquismo actualmente causa 6 muertes por
minuto. Se estima que de seguir la tendencia actual, mas del 10% de las
muertes seran provocadas por el tabaco en el segundo cuarto del préoximo
siglo. En los paises desarrollados, el tabaco es ya el causante del 30% de
todas las muertes de cdancer, entre las que destacan los canceres de
pulmon, cavidad bucal, laringe, esdéfago, vejiga, pancreas y rindns2,
Adema@s el tabaco provoca danos en la salud de quienes no fuman ya

52En 1985 el tabaco provocd la mayoria de todas las muertes por cancer de pulmén en
Estados Unidos, tanto entre hombres como entre mujeres, y un nimero todavia mayor
de muertes como consecuencia de otras enfermedades, llegando a explicar alrededor
del 20% de los decesos de ese pais (Banco Mundial 1993)
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que el sdlo hecho de exponerse al humo del tabaco eleva el riesgo de
cancer de pulmén (Banco Mundial 1993).

Se considera que promover el "no fumar" constituye una estrategia
preventiva para las enfermedades cardiovasculares. Se recomienda para
ello, aumentar el impuesto de los productos de tabaco, lo cual se cree
tiene un potente efecto particularmente en los jovenes que apenas
podrian iniciarse en el "vicio". Estas, sin embargo, parecen ser buenas
intenciones porque en redlidad casi ningin pais ha establecido politicas
que busquen prevenir el uso de productos de tabaco. Entre las
recomendaciones con respecto a este factor de riesgo destaca el regular
la restriccion de no fumar en sitios de trabajo y lugares publicos. Las
intervenciones que puedan implementarse para reducir el tabaquismo son
muy valiosas porque tendrian efectos en el riesgo de desarrollar no sélo
enfermedades cardiovasculares sino también cdncer de pulmdn y otras
patologias que se asocian con el tabaquismo (Pearson et al. 1993). Otros
posibles componentes para los programas de antitabaquismo son el
prohibir la publicidad de cigarros, exigir que en los paquetes de cigarrillos
se exhiba una leyenda que advierta sobre los riesgos de su consumo,
incrementar el precio del tabaco a través de impuestos y reducir el
contenido carcinogénico (factor que propicia el desarrollo del cancer) del
humo del cigarro mediante el procesamiento del tabaco y de filtros. Hay
que considerar, sin embargo, que debido a su contenido de nicoting, el
consumo de tabaco crea una fuerte dependencia, y ello debe
considerarse en los programas de prevencion. Es en este sentido que es
ma&s probable prevenir a los fumadores potenciales, es decir, los que adn
no han comenzado, que quitar la dependencia a los ya fumadores.
(Barnum & Greenberg 1993). Se sabe que es muy reducida la proporcion
de fumadores que se inicia en el hdbito después de los 20 anos; y entre
mas temprano se empieza, se hace mas dificil dejar el cigarro y ademas,
mayor es la pérdida en la esperanza de vida (OMS 1995).

Cabe mencionar el caso de China en donde en 1992 se prohibid la mayor
parte de la publicidad del tabaco, se decretdé una campana de
educacion sanitaria orientada a los jovenes, se prohibidé fumar en muchos
lugares publicos y se impuso la reduccidon progresiva de los niveles de
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alquitr@n de los cigarrillos . Estas medidas fueron adoptadas después de los
resultados positivos que se tuvieron en Singapur en donde el consumo de

tabaco por adulto parece haber disminuido entre 1975 y 1990 (Banco
Mundial 1993).

Con respecto a los impuestos del tabaco, se ha visto que su incremento
reduce el consumo, sobre todo en los jdvenes. En los paises desarrollados,
un aumento del 10% en los precios reduce el consumo aproximadamente
en un 4% en el conjunto de la poblacién y en alrededor de un 13% entre
los adolescentes. Estos Ultimos, ademds de tener pocos recursos, en su
mayoria no llevan fumando suficiente tiempo como para haber contraido
totalmente la adiccién y, por lo tanto, suelen ser mas sensibles a los precios
que otros fumadores (Bohco Mundial 1993).

Convencer sobre los beneficios de dejar de fumar es, sin embargo, dificil,
porque los efectos positivos, es decir, la reduccién de las enfermedades
que aqui se han mencionado, no sucede sino hasta muchos anos
después. Por eso mismo, se prefiere no gastar en campanas -de
antitabaquismo- que no reflejaran resultados sino hasta en un muy largo
plazo (Barnum & Greenberg 1993)%3. Esto nos habla del problema de la
preferencia temporal de los beneficios. La vacunacion contra la hepatitis B
o las campanas antitabaco producirdn beneficios en salud en 10 o 15
anos, mientras que la vacuna antitetdnica, por ejemplo, produce
resultados en cuestidon de meses. Esta Ultima es la clase de medidas que se
prefiere por sus beneficios cercanos en el tiempo; sin embargo, habria que
ponderar de alguna manera los beneficios futuros. Al no hacerlo, se esta
aceptando que todos los anos valen o mismo (Bobadilla 1992).

En los paises en desarrollo se han registrado incrementos en el consumo de
tabaco, y se espera que esto conduzca a una "epidemia" de cancer de
pulmon para el proximo siglo. Por eso, se recomienda desestimular el uso
del tabaco desde ahora antes de que dicha epidemia se manifieste. Los
incrementos notables en el cancer de pulmdn, hasta ahora se atribuyen

S3en paises donde el tabaquismo estd generalizado desde hace mucho tiempo, este
habito es ahora el causante de aproximadamente 30% de todas las muertes de los
hombres de mediana edad (Banco Mundial 1993).
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casi totalmente al consumo de tabaco que empezd este siglo. El
incremento, aunque menor, del cancer de vejiga también ha sido
asociado al consumo de tabaco. Otros canceres a los que se les asocia
con el consumo de tabaco son el de boca, rindn, sistema digestivo y
respiratorio superior (Barnum & Greenberg 1993). Asi también, se ha
mostrado que existe una relacién del tabaquismo con padecimientos tales
como Ulceras gastricas y duodenales, arteroesclerosis adrtica, cardiopatia
coronaria y bronquitis cronica (Tapia 1993).

El tabaquismo tiene también efectos colaterales, tales como producir
lesiones y muertes por quemaduras, resultado de fumar. En los Estados
Unidos se ha encontrado que gran parte de los incendios de casas y las
muertes debidas a quemaduras estdn asociadas con el fumar cigarros
(Stansfield et al. 1993)

Por dltimo, se ha encontrado que el fumar estd relacionado con el
consumo de alcohol (Wingard 1982).

. Méxi

En la Encuesta Nacional de Adicciones (ENA)* redlizada en 1988 por la
Secretariac de Salud en zonas urbanas de México y enfocada a la
poblacién entre 12 y 65 anos, se encontrd que 38.6% de los hombres y
14.4% de las mujeres son fumadores. Los indices mas altos de tabaquismo,
para ambos sexos, se ubican en el grupo de los 18 a 29 anos, seguido por
el grupo de los de 30 a 39 anos. Por otra parte, resulta relevante el hecho
de que se reportd un 26.9% de ex-fumadores entre los hombres y un 16.8%
entre las mujeres. Para ambos sexos, un 17% de los que dejaron de fumar lo
hicieron por problemas de salud (Tapia 1993).

SR este trabagjo se recurrid a algunos datos de la Encuesta Nacional de Adicciones
para ofrecer una panorama de este problema en México. Sin embargo, esta encuesta
tiene limitaciones; entre ellas el que por haberse dirigido a viviendas, se dejo fuera la
informaciéon sobre grupos reconocidos por su elevado consumo de estas sustancias,
como el de los recluidos en centros penitenciarios, el de centros de proteccion a
menores infractores, los de tratamiento a adictos y el de aquéllos sin residencia fija.
Ademds, por el hecho de tratar conductas censuradas por la sociedad, lo mas probable
es que los resultados sean conservadores (Tapia 1993).
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Un detalle alarmante que nos presenta la ENA es que de la poblaciéon no
fumadorq, casi la mitad (42.5%) es consumidora pasiva del tabaco por su
convivencia con personas adictas a él (Tapia 1993).

Asimismo, se encontrd que la edad de inicio mds frecuente (48.5%) fue
entre los 12 y 17 anos, seguida por |la de 18 a 29 anos (42.4%) (Tapia 1993).
Esto sugiere que cualquier intervencidn para desalentar el consumo de
tabaco debe considerar de manera prioritaria a los adolescentes y a los
adultos jévenes.

VI.3b ALCOHOLISMO

En México, muchos de los hombres en edad productiva mueren por el uso
y consumo del alcohol. El problema que esto genera no es nuevo pero la
manera de resolverlo todavia no se encuentra, y en el camino, se ha
desatado una polémica. La cuestidon bdsica que la inicia es la pregunta:
Lpor qué la practica médica ha tenido y tiene tan escasa eficacia
respecto de los problemas de salud generados por el alcoholismo? Se ha
llegado a sugerir que existen ciertas caracteristicas de la practica e
ideologia médicas que operan negativamente en la deteccidn, curacion,
prevencion e incluso en la solucién de este problema, idea que va en
contra de que la practica médica se dirige meramente a la resolucion de
un "problema técnico". En este sentido, se ha sugerido que dicha practica
elabora alrededor de la institucién social que representa -el sector salud-,
una construccion ideolégica que no ha permitido combatir eficazmente al
alcoholismo. Esto se anade a los obstaculos que presentan ciertas fuerzas
econdmicas y culturales que operan en favor de la alcoholizacion, pues
bien es sabido que la produccién y comercializacién del alcohol
constituyen uno de los rubros econdmicos mas dindmicos a nivel mundial.
Todo ello permite que se dé continuamente lo que se ha denominado
“ljuego de regla/transgresion" organizado en torno a dicha problematicass.

SLqg practica y el saber médicos siguen afirmando que el alcoholismo constituye un
problema médico-psiquidtrico mientras que las investigaciones socio-antropoldgicas e
historicas han encontrado que el alcohol constituye un instrumento 0 medio, a veces
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Ante este panorama, la propuesta es la "autoatencién" que consiste en el
diagnéstico, atencidn y prevencion llevados a cabo por la propia persona
o personas inmediatas pertenecientes al grupo familiar y/o a los diferentes
grupos comunitarios (Menéndez). Es esta alternativa la que se perfila con
mayor posibilidad de éxito, por ahorq, sobre todo por la ineficacia que ha
mostrado la practica y el saber médicos para resolver el problema del
alcoholismo cuyo costo social -incluido el que corresponde al sector salud-
es uno de los mas altos si no el que mds, en varios paises.

En el sur de la India un existoso programa de rehabilitacién de alcohdlicos
mostrd que los esfuerzos de la comunidad resultan mds eficaces que las
intervenciones médicas en el intento de ayudar a los individuos a superar la
dependencia del alcohol, en parte por la importancia de un apoyo
constante, mas facilmente ofrecido por la comunidad que por las
instituciones de los servicios de salud (Banco Mundial 1993).

Hay ya quienes consideran que los grupos de alcohdlicos anénimos es uno
de los desarrollos revolucionarios en la salud publica ya que han mostrado

el "potencial' preventivo al involucrar a las victimas “potenciales”
(Goldsmith & Cwikel 1993).

La adiccidn al alcohol se encuentra ligada directamente a enfermedades
como cirrosis hepdtica, asi como a actos de violencia y accidentes de
trénsito, todos ellos con una tendencia al alza en su incidencia dentro del
cuadro epidemioldgico nacional (Tapia 1993).

El consumo de alcohol, por otra parte, incrementa los riesgos de cancer en
la cavidad oral y en el eséfago. También se le ha asociado al cancer de
seno y de intestino. La posibilidad de reducir estos tipos de cancer provee
una justificacion adicional para implementar programas que desestimulen
el consumo de alcohol. La atencidon de éstos se dirige principalmente a la
reduccidn de lesiones (Barnum & Greenberg 1993).

imprescindible, para la realizaciéon de "rituales de interaccion social, econdémica y/o
cultural' (Menéndez).
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Con respecto a los accidentes de transito, se espera que éstos se
incrementen en tanto se aumente el consumo de alcohol, sobre todo en
el caso de los adultos joveness. Existe evidencia de que entre un 45% y 60%
de los accidentes fatales de automdviles conducidos por adolescentes,
estan relacionados con el abuso de alcohol (Sudrez-Ojeda et al. 1985).

El factor de riesgo, que una vez reducido, prevendria el mayor nimero de
lesiones, es precisamente el alcoholismo. La incidencia de este mal se
asocia con frecuencia a familias en donde empeora el estatus econémico,
hay mas altos niveles de separacién y divorcio, y desdrdenes psiquidtricos.
El resultado es la mortalidad prematura tanto en los adultos afectados
como en sus hijos (Stansfield et al. 1993; OMS 1995). Ademds, dentro de las
unidades familiares, el consumo de alcohol provoca muchas veces malos

tratos y lesiones, aunque la escala de este problema es dificil de cuantificar
(Banco Mundial 1993).

Ya que el alcoholismo se relaciona con diversas enfermedades y lesiones
fatales, se ha llegado a sugerir la construccion de un indicador de riesgo a
la salud a partir del abuso del consumo del alcohol y drogas que permita
ya no tener que evaluar cada causa especifica de muerte sino
directamente la mortalidad total. Sin embargo, el papel que juega el
consumo de drogas y alcohol no puede percibirse a través del proceso

mediante el cual se llenan los certificados de defuncidon (Goldsmith &
Cwikel 1993).

Para desalentar el abuso en el consumo del alcohol, se recomiendan los
impuestos y las sanciones judiciales a conductores ebrios, asi como la
restriccion de su promocién comercial (Banco Mundial 1993)

! Jscibi ol ool an M

De la Encuesta Nacional de Adicciones arriba citada puede extraerse un
perfil aproximado de los consumidores de alcohol en nuestro pais. Asi

96En los Estados Unidos, las personas de entre 16 y 24 anos manejan aproximadamente
20% del total de millas conducidas en ese pais, y participan con un 42% de los
accidentes mortales relacionadas con alcohol (Stansfield et al. 1993).
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tenemos que los individuos de sexo masculino de entre 18 y 65 anos , una
tercera parte fue calificada como bebedor consuetudinario (que
consumen una vez por semana o mds, y por los menos ingieren cinco
copas 0 mas en alguna de las ocasiones). En este grupo destacan aquellos
que tienen entre 30 y 49 anos. El consumo de alcohol entre las mujeres es
mucho menor, y la mayor prevalencia se da entre aquéllas de 40 a 49
anos. Con respecto a la dependencia al alcohols” se encontrd que 12.5%
de los hombres la presentabaq, siendo los mas jovenes -de 18 a 29 anos- los
de mayores niveles, mientras que las mujeres sdlo lo hicieron en un 0.6%
(Tapia 1993). Esto nos habla de lo grave que se torna el problema del
alcoholismo, pues empieza a darse desde edades tempranas. En la misma
encuesta se reportd que con un 13.6%, los hombres de 18 a 29 anos
constituyen el grupo de mayor prevalencia en cuanto al consumo de
alcohol. Por lo tanto, cualquier medida que se tome frente a este
problema debe enfocarse a los bebedores potenciales, es decir, a los
adolescentes y adultos jovenes.

La ENA considerd algunas variables relacionadas con el alcoholismo. Asi, se
encontrdé que la dependencia del alcohol crece en relacién inversa al
grado escolar. Por otro lado, esta encuesta nos presenta hallazgos entre
los que destaca el grupo masculino en el que un 27.5% se ha visto
involucrado en accidentes o hechos violentos por sus hdbitos de consumo
de alcohol; 24.2% ha enfrentado conflictos familiares por la misma causa; y
28.3% presentaba problemas de salud. En el caso de las mujeres, este tipo
de problemas también se presentan, pero en grado mucho menor (Tapia
1993). Puede verse entonces que desestimular el consumo de alcohol
representaria ganancias en el dmbito de la salud fisica pero también en la
mental, sobre todo porque se reducirian los riesgos de conflictos
interpersonales dentro del medio familiar y social.

5705 criterios para atribuir la dependencia al alcohol se basan en la presencia de tres
de los siguientes factores: compulsion de uso, incapacidad de control,, sindrome de
abstinencia, uso de bebidas alcohdlicas para aliviar abstinencia, tolerancia, reduccion
del repertorio conductual, abandono de actividades y placeres alternativos por el uso
de dalcohol, persistencia del abuso a pesar de sufrir consecuencias daninas vy
reinstalacion rapida del sindrome después de un periodo de abstinencia (Tapia 1993).
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VI.3c CONSUMO DE DROGAS

Los consumidores de este tipo de sustancias pertenecen normalmente al
grupo de edades comprendidas entre los 15 y 44 anos, aunque la mayor
parte tiene mas de 20 y menos de 30 anos (Banco Mundial 1993).

En México, se ha detectado un lento pero preocupante crecimiento en el
consumo de drogas, sobre todo de mariguana e inhalantes. Con respecto
a estos Ultimos, el problema presenta un escenario poco alentador, ya que
su consumo se habia detectado entre la poblacion infantil y juvenil sin
lugar fijo de residencia. Sin embargo, en la ENA, encuesta realizada en
hogares, se muestra que el consumo de inhalantes se ha extendido
precisamente a los hogares, convirtiéndose asi en una de las drogas mas
usadas en el pais, después de la mariguana (Tapia 1993).

La prohibicidén es una respuesta comudn al uso indebido de drogas. En
Estados Unidos, sin embargo, la prohibicidn como método de lucha contra
el consumo de alcohol ya fracasd, y los resultados que logra actualmente

en la lucha contra otfras drogas parecen limitados en el mejor de los casos
(Banco Mundial 1993).

VI.3d PRACTICAS SEXUALES

La epidemia del SIDA, precisamente por su caracter contagioso, ha
alarmado al mundo entero. Por ello, mientras no se encuentre una vacuna
que combata el VIH, se ha hecho énfasis en los factores de riesgo para
contraerlo. Es aqui donde cobran importancia las practicas sexuales. Si
bien es cierfo que antes de la aparicidn del SIDA existian -y siguen
existiendo- otras enfermedades sexualmente transmisibles, parece que es
hasta ahora que se promueve abiertamente el tener una vida sexual

"segura”, justamente por lo grave del problema del SIDA, que se expande
répidamente.
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Las practicas sexuales, por tanto, se vuelven un factor fundamental dentro
del estilo de vida, en tanto comportamiento individual, que coadyuva a
una buena salud, siempre y cuando dichas practicas se lleven a cabo de
manera responsable y segura.

Entre los padecimientos asociados con dichas practicas encontramos que
el cancer cervical tiene muchos rasgos de una enfermedad sexualmente
fransmisible en el sentido de que los riesgos son altos en mujeres que han
tenido mdltiples parejas, 0 cuyos maridos han tenido varias parejas. Asi
también , existen mayores riesgos para mujeres que empezaron su vida
sexual muy jovenes (Barnum & Greenberg 1993). Esto nos sugiere que las
practicas sexuales merecen ser modificadas ya que en algunas
modalidades son factores de riesgo.

En cuanto a la epidemia del VIH, ésta representa un problema serio que
ademds, se est@ agravando. De ahi la necesidad de implementar
programas preventivos eficaces en los que se proporcione informacion
clara a los jovenes sobre las practicas sexuales y sus riesgos, a pesar de las
polémicas que de ello deriven. Se recomienda reducir el nimero de
contactos sexuales y la promocién de relaciones estables, es decir, con
una sola pareja. Sin embargo, hasta ahora, es el uso del conddén o
preservativo, 1o que en términos de prevencion parece ser mas efectivo
ante la posibilidad de contraer la infeccidn (OMS 1995).

La poblaciéon mas afectada por el VIH es la mds joven, pues segun los
datos mundiales, la mitad de las infecciones corresponde a personas de
menos de 25 anos. En el caso de las mujeres, alrededor de 60% ocurren
antes de los 20 anos. La edad de la poblaciéon afectada por este virus es
precisamente lo que hace mas grave el problema de SIDA, esto es, por el
impacto negativo tanto a nivel personal como social, en tanto
padecimiento, incapacidad y muerte. Es por ello que la labor encaminada
a la prevencion de este mal es cada dia mas urgente (OMS 1995).

En la promocién del uso del preservativo, no basta informar sobre su uso
sino que también hay que garantizar su disponibilidad y ofrecerlo a los

miembros de los grupos mds expuesto, sobre todo a aquellos dedicados a
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la prostitucion. Esta medida parece ser hasta ahora, el medio mas eficaz
para frenar tanto la difusidon del VIH como del resto de las enfermedades
sexualmente transmisibles (Banco Mundial 1993).

Con respecto a las enfermedades sexualmente transmisibles, éstas se dan
con mayor frecuencia entre jovenes de 15 a 24 anos. La incidencia es alta
en este grupo y no parece disminuir, sobre todo en aquéllos de 20 a 24
anos. Esto sucede en mucho mayor medida entre el sexo masculino. El
prevenir dichas enfermedades es fundamental ya que ademds de los
problemas derivados del propio padecimiento, llevan consigo graves
consecuencias como infertiidad, enfermedades inflamatorias pélvicas y
“sepsis" entre otras (OMS 1995).

Vi.3e EJERCICIO

La practica de ejercicio fisico es uno de los factores positivos dentro del
estilo de vida individual. Los beneficios de esta practica se incrementan
cuando al realizarla intervienen elementos IGdicos (juego) asi como otros
que imponen retos. Sin embargo, la posibiidad de hacer algun tipo de
deporte no estd alcance de todos los individuos. Esto ya se ha visto, de
alguna manerq, dada la poca disponibilidad de dreas verdes y parques.
Asi, para estimular dichas practicas, son necesarias las instalaciones
adecuadas que no necesariamente son caras; ejemplo de ello son las
canchas de basquetbol que no ocupan mucho espacio y en las cuales
pueden jugar 10 personas.

Es posible, por tanto, que al no tener las facilidades para la practica de
algun deporte o ejercicio fisico, la gente no contemple ese hdbito como
susceptible de incluirse dentro de su estilo de vida. Esto hace que las
personas se alejen de una prdctica que ayuda a mantenerse sano y a
prevenir enfermedades. Ademds, muchas de las veces, redlizarla puede
resultar hasta divertido, sobre todo, si se hace en grupo.

En relacion a lo anterior, resultan interesantes los hallazgos de un estudio
sobre individuos con "Diabetes Mellitus no insulino dependiente" bajo

186



tratamiento, realizado en Guadalgjara, Jalisco. En él, las personas que
participaron mencionan mas obstaculos para cumplir con el ejercicio fisico
que con otras medidas del tratamiento. El medicamento se considera mas
importante como medida Util para el tratamiento que el ejercicio fisico. Por
otra parte, parece que no hay una concepcion clara y general de lo que
es propiamente el "ejercicio fisico". Se considera "ejercicio" al "quehacer de
la casa", a"lo que hago en mi trabajo". Esto no hace mas que corroborar el
hecho de que para muchos, el ejercicio no forma parte de su vida
coftidianq, lo cual se acompana de una serie de sentimientos como el de
"me critican si corro por mi edad", "temor a la burla", lo que puede explicar
algunas barreras que se tienen al respecto. Ademds, se exponen
problemas de tfiempo y voluntad para cumplir con los ejercicios,
argumentando que este tipo de prescripcion interfiere con sus ofras
actividades (Robles-Silva y Mercado-Martinez).

Por otro lado, se ha encontrado que el ejercicio, en promedio, no se
considera un placer sino algo que debe hacerse para guardar buena
salud y prevenir enfermedades (Pearson et al. 1993). De no buscarse
modos que inviten a practicar algdn deporte que efectivamente se
disfrute, no parece haber muchas posibiidades de prevenir las

enfermedades que tienen entre sus factores de riesgo la falta de ejercicio
y el sedentarismo.

VIL.3f ALGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE LAS ENFERMEDADES
CON MAYOR GRADO DE FATALIDAD Y CUYA INCIDENCIA
ESTA FUERTEMENTE RELACIONADA CON EL ESTILO DE VIDA

Las enfermedades relacionadas con el estilo de vida son responsables del
70 a 80% de las muertes en los paises desarrollados y en alrededor de 40%
en los paises en desarrollo. Ejemplo de ello son las enfermedades
cardiovasculares, los canceres, la diabetes, la bronquitis cronicaq, el SIDA y
otras enfermedades sexualmente transmisibles, los accidentes y la
violencia entre otras (OMS 1995).

En esta parte se trata de hacer una especial referencia a aquellas
enfermedades no fransmisibles que explican gran parte de las muertes
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adultas en la ZMCM en 1990, y cuya incidencia tiene que ver de manera
acentuada con los comportamientos sanos © NO sanos que componen los
distintos estilos de vida.

Enfermedades Cardiovasculares

Los incrementos de mortalidad por enfermedades cardiovasculares
parecen deberse, en buena medida, a los cambios de dieta y al estilo de
vida en general (Pick & Butler 1995:3). Entre los factores de riesgo para
contraer alguna de este tipo de enfermedades destacan el tabaquismo y
el estilo de vida sedentario por estar asociados con bagjo colesterol de
lipoproteina de alta densidad. Esto nos muestra que factores fisioldgicos
est@n estrechamente relacionados con elementos de comportamiento o
de estilo de vida y que por tanto, alterar esos comportamientos pueden
controlar factores de riesgo, adn cuando éstos no hayan sido todavia
identificados clinicamente. A las medidas que se implementan antes de
que los factores de riesgo se conviertan altamente prevalentes se les
conoce como estrategias basadas en la poblacién o como "prevenciones
primordiales" (Pearson et al. 1993).

Por ofra parte, se ha encontrado que incrementos de colesterol y grasas,
asi como del consumo de carne en la dieta, junto con el tabaguismo
estan asociados con enfermedades coronarias. El consumo de sodio se ha

visto correlacionado significativamente con los niveles de presion
sanguineass,

Oftros factores de riesgo parecen ser el aumento del uso de los medios de
transporte y la cada vez mds mecanizada industria, ya que esto
incrementa los estilos de vida sedentarios.

Por tanto, se recomienda promover dietas con bagjo contenido en grasas y
estilos de vida mds activos®. Hasta ahora, son muy pocos los paises en que

58Se han venido reduciendo los alimentos ahumados y salados, o que disminuye el
contenido de sodio. Al bajar entonces la ingestion de sodio, el resultado es una
disminucion de los niveles de presion sanguineaq.

59en Estados Unidos, de acuerdo a datos de los Centros de Control de Enfermedades,
casi el 60% de la poblacion adulta reportd que dentro de su patron de entretenimiento
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se promueven las dietas bajas en grasas, colesterol y sal; de hecho, son
escasos aquellos que tienen politicas nacionales de alimentacion. Por su
parte, el ejercicio no se promueve de manera homogéneaq; hay quienes si
se ven beneficiados gracias a que se encuentran en escuelas o frabagjos
en que el deporte se estimula. Por ello, debiera trabajarse en el
aprovisionamiento de instalaciones accesibles para la poblacidon en
general, en donde se pueda practicar algun deporte; esto puede ser

tanto en las escuelas como en los trabajos o lugares publicos (Pearson et
al. 1993)

Hasta aqui hemos identificado los factores de riesgo de este tipo de
enfermedades, los cuales no son del todo desconocidos para la poblacién
en general. En un estudio para el sur de Gales (Gran Bretana) se encontrd
que practicamente toda la gente entrevistada tenia conocimiento sobre
factores de riesgo para las enfermedades coronarias, es decir, con
respecto al tabaquismo, las dietas con alto contenido de grasas y el no
practicar algin tipo de ejercicio. Sin embargo, como ya se menciond, el
conocimiento no necesariamente se traduce en practica y por ello, se
encontrd en el mismo grupo de entrevistados, una buena cantidad de
fumadores, consumidores de cames grasas, no practicantes de deporte,
alcohdlicos, etc. Esto no resulta necesariamente en comportamientos
irracionales, sino en la eleccién de algunas opciones daninas para la salud
pero generadoras de otfros beneficios al evaluarse en un contexto personal
y social méas amplio que la propia salud (Davison et al. 1992).

cé Ml

De manera general, el incremento de muertes debidas a canceres parece
estar fuertemente asociado con los cambios en la dieta y en el medio
ambiente (Pick & Butler 1995:3); se dice que la ocurrencia de casi todos los
canceres estd determinada por factores relacionados indirectamente con
el desarrollo industrial como lo es el consumo de tabaco, la dieta y las
practicas reproductivas. El cancer de estdbmago, por ejemplo, parece que
puede reducirse cuando en las dietas se incluyen mas frutas y vegetales

no se incluia ninguna actividad fisica, lo cual se espera incremente el riesgo de contraer
enfermedades del corazdn (Desjarlais et al. 1995).
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frescos y menos comida en estado de descomposicion, gracias a la
refrigeraciéon y un mejor almacenamiento de la misma. Bdasicamente, los
factores de riesgo identificados para el cancer son el consumo de tabaco,
de cierto fipo de comida -aquella con alto contenido de grasas y
carcinégenoss®-, alcohol, asi como infecciones, quimicos del medio
ambiente y del trabaqgjo (por ejemplo, el asbesto), y radiaciones. La
obesidad, por su parte, también se asocia a canceres como el de seno.
Dado que este dltimo factor se relaciona también con la diabetes y las
enfermedades cardiovasculares, los programas de salud publica deben

contemplar la atencidn y prevencion de la obesidad (Barnum &
Greenberg 1993).

Con respecto al tabaquismo, se estima que un 20% de las muertes por
todos los tipos de cancer, podrian ser evitadas si se eliminara el habito de
fumar (OMS 1995).

En cuanto a la dieta, no puede promoverse su modificacion en beneficio
de la salud, sin tomar en cuenta las implicaciones econémicas y sociales
que ésta traeria consigo. Por tanto, la promocién de una estrategia de
dieta debe integrarse en una politica nacional de alimentacion que
contemple los factores de la agricultura y el mercado de comida de cada
pais (Barnum & Greenberg 1993).

C. . II :I-

El andlisis de la morbilidad por cirrosis hepdtica es, sin duda alguna, un
buen indicador del impacto que causa el abuso en el consumo de
bebidas alcohdlicas en la salud, con respecto al de la mortalidad por esa
enfermedad, en virtud de que un nimero no determinado de pacientes
con cirrosis hepdatica muere por otras causas. Sin embargo, hasta ahora, en
México, no se disponen de datos confiables y representativos a nivel
nacional de la incidencia o prevalencia de la cirrosis hepatica, entre otras
Cosas, porque es comun que los individuos cirréticos y alcohdlicos tengan
un estilo de vida que hace dificil su seguimiento, su inclusion en las

0L os contenidos carcinogénicos son factores que propician el desarrollo del cancer
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encuestas de prevalencia y aun su registro en las estadisticas hospitalarias.
No obstante, se considera que la mortalidad por cirrosis hepdatica guarda
un paralelismo con la morbilidad y con el consumo poblacional de alcohol
ya que el factor determinante del nivel de mortalidad por este
padecimiento depende del consumo general de bebidas alcohdlicas y en

particular, de la prevalencia del consumo excesivo de alcohol (Narro-
Robles et al. 1992).

Diabetes

Diversos estudios han sugerido una fuerte asociacion entre la
sobrealimentacion, obesidad y falta de ejercicio con la diabetes mellitus
no insulino dependiente. Por ello, se recomienda reducir los carbohidratos
de la dieta, e incrementar el ejercicio y la actividad fisica. Estas
recomendaciones han tomado mayor fuerza ya que la relacidon entre la
diabetes, las enfermedades coronarias del corazdn, la hipertensidon y otras
enfermedades crénico-degenerativas, did lugar a que la Organizacion
Mundial de la Salud propusiera una programa integral para la prevencion
y control de las enfermedades no transmisibles que incluye entre otras
cosas, promover una buena dlimentacidén, el evitar la obesidad, el
incremento de la actividad fisica y la reduccion del consumo de tabaco y
alcohol. Al todavia no conocerse las causas de la diabetes la mejor
opcidn parece descansar en las modificaciones que puedan llevarse a
cabo en el comportamiento humano (Vaughan et al. 1993).

Una ditima consideracion tiene que ver con la etapa en que ya se ha
declarado la enfermedad de manera cronica. Aqui, es importante el
cuidado personal frente a ella, basicamente en relacion al cumplimiento
del tratamiento prescrito por el médico. Esto vuelve a relacionarse con la
capacidad de eleccidon que tfiene el individuo. Este puede escoger el
mejor camino para curarse, o bien, continuar con la practica de habitos no
sanos que se contraponen a las prescripciones médicas.

En esta fase, por otra parte, cobra importancia el apoyo familiar que
recipa el enfermo. Esto se debe a que el hecho de padecer una
enfermedad cronica significa una serie de cambios y adaptaciones tanto
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para el individuo que la padece como para su familia, los servicios de salud
y la sociedad que los circunda, debido a que este tipo de enfermedades
son padecimientos que por sus caracteristicas de permanencia y danos
residuales requieren de entrenamiento especial del paciente para su
control y de largos periodos de supervision, observacion y cuidado. De ahi
la necesidad de entender el problema de vivir con una enfermedad
crénica, no sélo por las propias demandas generadas por su manejo, sino
por las estrategias requeridas para mantener una calidad de vida
satisfactoria a pesar de las incapacidades y danos. En algunos estudios se
ha encontrado que entre 30% y 60% de los enfermos no siguen las
indicaciones médicas en el caso de las enfermedades de larga duracion;
en el caso de la diabetes se reportan tasas de cumplimiento entre 10% y
70%. Es por ello que el contexto social en el cuidado de la enfermedad
adquiere relevancia, en tanto apoyo social para el enfermo, ligado al
cumplimiento de la prescripcidon médica. De hecho, hay profesionales de
la salud que argumentan que el acercamiento familiar tiene un impacto
mayor en la salud de los individuos que el de los grupos profesionales. Se
cree que la existencia del apoyo familiar podria alentar al enfermo a
cumplir con la prescripcion médica, a mantener conductas de salud como
son el ejercicio y la alimentacién, a proporcionar ayuda y los recursos
necesarios tales como informacion, asistencia y dliento durante la
enfermedad. Algunas investigaciones muestran cémo las relaciones al
interior de la familia -la de los esposos, o la de los padres ancianos e hijos
adultos-), inciden sobre la salud fisica y psicolégica de los enfermos.
Ademdas, existen evidencias que dan cuenta que la participacion de la
esposq, las creencias, las actitudes, los mecanismos de apoyo y las
funciones familiares son algunas variables que estan correlacionadas con
el cumplimiento del tratamiento médico de los enfermos crénicos (Robles-
Silva y Mercado-Martinez)
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CONCLUSIONES

La manera en que la gente vive depende, en primer lugar, de sus
posibilidades tanto fisicas, sociales y econdmicas, y después, en las
elecciones personales. En este trabgjo se intentd abordar ambas
dimensiones desde la salud y la muerte; la primera mediante el acceso a
servicios médicos y la segunda a través de los comportamientos que
constituyen estilos de vida particulares. Para ello se eligié estudiar a la
poblacién adulta de la ZMCM por la importancia vital de la salud de este
grupo dentro de la sociedad y por insertarse en un medio urbano que, se

considerq, ofrece mayores riesgos precisamente por los estilos de vida
estresantes que promueve.

La mortalidad, a pesar de ser la dlitima manifestacion del proceso de salud-
enfermedad, es un fenébmeno que se halla estrechamente vinculado a las
condiciones y el estilo de vida de los individuos. Aqui se han intentado
abordar estos aspectos a través del acceso a los servicios de salud y a un
panorama general de las formas que puede adoptar el estilo de vida,

conduciendo a estados m@s © menos sanos, y CoOn Menor 0 Mayor riesgo
de accidentes y lesiones.

Si bien es cierto que los hallazgos en cuanto al comportamiento de las
causas de mortalidad adulta de esta d@rea no son novedosos en tanto
pudo observarse la alta incidencia de enfermedades no transmisibles y
lesiones intencionales y, aquellas producto de accidentes, el propdsito de
este trabqgjo fue resaltar las causas de defuncidn mas relevantes con el
afén de contribuir a la identificacion de las areas en donde se requiere de
mayor prevencion o atencidén para padecimientos particulares.

En cuanto al acceso a los servicios de salud, evaluado a través de la
atenciéon médica a las personas que murieron en 1990, éste parece no ser
un problema grave en la ZMCM, ya que en la gran mayoria de los casos se
recibid® ese tipo de atencién antes de la muerte, con excepcion de las
victimas de accidentes y lesiones. Sin embargo, por estar trabajando con
la ciudad mas importante del pais, se hubiera esperado una atencién
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practicamente total para los casos de enfermedades transmisibles y no
transmisibles. Lo anterior sugiere deficiencias en la cobertura de los servicios
de salud y la existencia de personas que definiivamente no pueden
beneficiarse de los servicios de salud adn cuando son victimas de
padecimientos graves que generalmente exigen la busqueda de atencion
médica -lo cual es muy factible de registrarse antes de la muerte.

Por otro lado, pudo apreciarse una ligera relacion directa entre la
derechohabiencia y el haber contado con atencién médica. Es por ello,
que el tema de la seguridad social cobra especial relevancia en el sentido
de que debe crearse un sistema que cubra a toda la poblacién en lo que
a servicios de salud se refiere. Esto se debe convertir en uno de los
principales retos en los programas de desarrollo social del gobierno.

En cuanto a la calidad de la atencidon médica propiamente, el hecho de
que es baja la certificacidon de muertes por parte de los médicos tratantes
nos habla de relaciones impersonales durante el desarrollo del
padecimiento. Esto puede estar sugiriendo una no muy buena calidad de
los servicios médicos.

Con respecto a las diferencias dentro de nuestra area de estudio, pudieron
identificarse algunas entre las unidades politico-adminsitrativas de la ZMCM
en lo concermiente al acceso a servicios médicos de salud. Asi, se
encontrd menor asistencia médica en algunos municipios conurbados del
Estado de México, lo cual se ha tratado de explicar por su localizaciéon en
los extremos de la zona metropolitanag, y por tanto, de no facil acceso a los
lugares que ofrecen servicios de salud.

Las causas de muerte también mostraron ciertas diferencias en su
incidencia entre las unidades politico-administrativas. En general, fueron
algunas delegaciones del Distrito Federal (Magdalena Contreras, Milpa
Alta y Cudgjimalpa) las que mostraron mayores tasas estandarizadas de
mortalidad adulta por casi todas las causas. Solamente ciertos municipios
conurbados del Estado de México mostraron tasas elevadas en el caso
de las muertes por accidentes y lesiones.
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El estado marital, por otra parte, se encontré6 como una variable que
influye en la incidencia de ciertas causas de muerte. Tal fue el caso de una

mayor mortalidad por homicidios entre las casadas en comparaciéon con la
de las solteras.

Como habréa podido observarse, nos detuvimos siempre en las causas de
muerte mas importantes entre la poblaciéon adulta de la ZMCM, esto es, en
aquellas que representan problemas prioritarios de salud publica, como el
caso del SIDA, las enfermedades cardiovasculares, los canceres malignos,

la cirrosis, la diabetes y los accidentes de trafico, peatonales y por ditimo,
los homicidios.

En lo que se refiere a las enfermedades transmisibles, la epidemia del VIH
cobra especial importancia y se insiste en una promocién mayor de
medidas preventivas, sobre todo aquellas relacionadas con las practicas
sexuales entre las que destaca el uso de preservativo. La prevencion de

este padecimiento es fundamental y lo seguird siendo mientras no haya
una cura efectiva.

Entre las enfermedades no transmisibles mas alarmantes encontramos a las
cardiovasculares, a los canceres malignos, a la cirrosis y a la diabetes.
Todas ellas son susceptibles de ser atendidas médicamente, sin embargo,
su incidencia también tiene que ver con comportamientos daninos para la
salud. Asi, los estados estresantes, la vida sedentaria, el no practicar algun
deporte o ejercicio fisico, el fumar, beber alcohol en exceso, consumir
drogas ilicitas y el no contar con una dieta balanceada, crean escenarios
propicios para la aparicion de este tipo de enfermedades que como se
evidencid, impactan la mortalidad prematura. Se recomiendaq, por tanto,
promover y facilitar alternativas contrapuestas a esos comportamientos
daninos a la salud a la vez que se enfaticen los servicios de salud
preventivos y de diagndstico temprano. Esto dlitimo supone una amplia
difusion, entre los adultos, de la importancia de acudir a revisiones
periddicas que prevengan males mayores. Un ejemplo de ello es el
examen de "Papanicolau" en el caso de las mujeres.
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La cirrosis es otro problema relevante dentro de la salud publica, sobre
todo, por la relacién que tiene con el alcoholismo. De hecho, pudo verse
que el sindrome de dependencia alcohdlica explica una parte significativa
de las muertes adultas.

En cuanto a los accidentes y lesiones urge especial atencidn para
prevenirlos. El hecho de que las lesiones ocupen uno de los primeros
lugares entre las causas de muerte prematura exige que se atienda el
problema que ello representa, sobre todo porque las muertes son Mmas
frecuentes en los adultos mas jovenes y en general, en la fuerza de tfrabgjo.
Ademd@s, hay que considerar que las lesiones no son siempre fatales pero si
generan discapacidades serias que impiden que las personas desarrollen
todo su potencial. Por todo esto, se sugiere que se ponga especial
atencidn a los factores de riesgo para todo tipo de lesiones.

Nuestros datos evidenciaron que los grupos mds afectados por danos
generados por accidentes y violencia son los jovenes y las personas
econémicamente activas, pero el sexo masculino parece ser el mas
afectado. Es por todo ello que se espera se adeclde una correcta
atencién de danos a la salud provocados por estas causas. Ademds, esto
nos dice cudn necesario es implementar estrategias de prevencion y
facilidades para la rehabilitacién, tanto fisica como social, de los pacientes
con secuelas de traumatismos, quemaduras, etc.

Cabe mencionar que la alta incidencia de accidentes de trdfico de
car@cter fatal dentro un area tan congestionada como lo es la ZMCM
torna mds grave el problema. Entre las recomendaciones para la
prevencion de este tipo de accidentes, asi como de los peatonales, seria
una vigilancia mas estricta de los reglamentos de transito.

Los homicidios, por su parte, son resultado de una variedad de causas que
no pueden atenderse con una medida Unica. Estos hechos fatales pueden
tener que ver con motivos personales, delictivos, con el consumo de
alcohol y/o drogas, u otros. La delincuencia es un problema a tratarse por
otras instancias, pero los homicidios que no tienen que ver con ella pueden
ser prevenibles y por ello, cobran importancia estrategias tales como la
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promocién de reducir el consumo de alcohol, no ingerir drogas ilicitas y
sobre todo, facilitar alternativas de entretenimiento que funcionen como
espacios de desahogo que eviten que las personas se cologuen en
situaciones de conflicto que eventualmente resultan en lesiones, en
ocasiones fatales.

En este trabagjo se intentd identificar escenarios de riesgo y de violencia,
con respecto a la incidencia de accidentes de trafico, peatonales y
homicidios. Sin embargo, nuestros resultados no son concluyentes y se invita
a redlizar investigaciones mas a fondo sobre este tema. El problema que
aqui se encontrd fue la disparidad de datos entre distintas fuentes, que sin

embargo, debian apuntar hacia lo mismo. Queda pendiente una futura
investigacién a este respecto.

Como ha podido observarse, las principales causas de muerte adultas
tienen grandes posibilidades para ser prevenidas, bdsicamente a través de
practicas sanas y evitando adquirir hdbitos como abusar del consumo del
alcohol, fumar, no hacer ejercicio fisico, etc. Por tanto, se insiste en la
importancia de la instalacion de mas espacios de esparcimiento en donde
los individuos puedan relgjarse, descansar, practicar algun deporte, jugar y
en general, utilizarlos para su entretenimiento. De esta manera, se
considera que las personas pueden evadir la practica de
comportamientos no sanos en favor de aquellos saludables. El resultado no
sélo ser@ una mejor salud individual sino social, pues en general, las
actividades que se readlizan en parques o centros deportivos, por ejemplo,
son en grupo, lo cual fortalece los sentimientos de pertenencia, aunque
sea meramente temporal.

Por otra parte, pudo apreciarse que la eleccidon personal de los individuos
se hace cada dia mas importante para procurarse una buena salud, sobre
todo ahora que las enfermedades no fransmisibles emergen como el
principal problema de salud. Y es que este tipo de padecimientos no se
curan de manera automdtica con la medicina ya que en ese proceso
intervienen factores del estfilo de vida. Es por ello que se insiste en la
necesidad de dar a la poblacion opciones para elegir. Estas pueden
ofrecerse en la forma de espacios de esparcimiento, por ejemplo. Sin
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embargo, lo mas importante es que cualquiera que sea la opcidén, ésta
debe ser accesible a todos. Ser@ entonces cuando el individuo sea
realmente responsable de su salud, cuando sea efectivamente él quien

evalde, en su "balanza personal”, las oportunidades de practicas que tiene
asu alcance .

En general, puede decirse que los comportamientos que danan a la salud,
resultan en inmensos dolores individuales y angustia de las familias de
quienes los sufren, y ciertamente, también en grandes costos econdmicos
y sociales debido a la reduccidn que ocasionan en la productividad y en
la creciente demanda del uso de servicios médicos y de asistencia social.
Sin embargo, un punto que parece haber sido descuidado hasta ahora
son los danos psicoldgicos derivados de los comportamientos no sanos, ya
que se separa la enfermedad fisica de los problemas psicolégicos que su
desarrollo conlleva. Este es un tema que merece especial atencidén puesto
que tiene que ver con la salud mental de nuestras sociedades.

Es importante, por ofra parte, insistir en la prevencion de todos los
padecimientos aqui tratados. A lo largo del trabgjo se han presentado
algunas estrategias, unas ya aplicadas en algunos paises con resultados
positivos y otras, sélo en la forma de buenas intenciones. Todas ellas deben
ser consideradas y hacerse parte de la educacion de las personas a partir
de la concientizacién. Sélo el pleno convencimiento entre la poblacion
permitirG la efectiva ejecucion de medidas encaminadas a mejorar el
estado de salud. Las prohibiciones, reglamentaciones y restricciones no
son suficientes. Ademas, hay que recordar que los hdbitos se adquieren
principalmente dentro de la familia y el grupo de amigos y gente cercana.
Asi, si se participa en un ambiente sano es mas facil dar la vuelta a
practicas que danan la salud.

Cabe también mencionar que todas las medidas de caracter preventivo
para mantener una buena salud, bdasicamente las relacionadas con el
comportamiento, resultan mucho menos costosas que las provenientes de
los servicios médicos. Es asi, que un cambio positivo en el patrén de habitos
cotidianos brindaria grandes beneficios a la sociedad en su conjunto tanto
en el dmbito de salud como en el de bienestar general ya que podria
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disponerse de los recursos ahorrados en materia de salud para otro tipo de
beneficios.

Una vez concluido este trabgjo, es conveniente senalar que si bien es
cierfo que la muerte, en tanto registro del evento final de una vida, no
puede dar cuenta directamente de los patrones de comportamiento, |as
estadisticas de mortalidad por causa pueden al menos sugerir que debe
prestarse mayor atencién a los comportamientos relacionados con ciertos
padecimientos y de esa manera, no trabagjar los aspectos de salud como
algo meramente bioldgico. Esto se debe a que la salud es, al menos en
parte, producto de la vida social y es ello lo que explica los esfuerzos en la
investigacion y politicas de salud publica dirigidos a controlar y modificar
un fendmeno bioldégico a partir de los comportamientos, actitudes y
factores culturales (estilo de vida), que caracterizan el entorno social.

Por dltimo, se recuerda el caracter exploratorio de esta investigacion en su
pretensidn de relacionar salud con estilo de vida a través de la muerte
adulta y de datos agregados de otras investigaciones. Lo que aqui pudo
mostrarse, sin embargo, motiva para la redlizacion de futuros frabajos, quizd
mas parciales, pero que incluyan informacién mas profunda con respecto
a los comportamientos individuales relacionados con la salud. Esto,
idealmente, se conseguiria a través de una encuesta o entrevistas a
profundidad, de manera que fuera posible aproximarse a los motivos de las
elecciones personales con respecto a las practicas cotidianas. Por lo
pronto, se ha logrado un acercamiento a este tema gracias a los registros
de defunciones. Estos, como pudo observarse a lo largo de este trabagjo,
nos permitieron ubicar puntos importantes relacionados con la salud que
merecen ser estudiados, de manera particular, utilizando otro tipo de
datos. De manera general, esos puntos se refieren a la estructura de
opciones que el individuo tiene ante si para controlar su estado de salud.
Los servicios médicos son aqui fundamentales asi como las elecciones de
los individuos con respecto a hdabitos mds 0 menos sanos. Esto dltimo invita
a reflexionar sobre la manera en que las personas relacionan la salud con
su quehacer cotidiano, si efectivamente lo hacen, y si dentro de sus
"balanzas personales" consideran los efectos adversos, a veces en el largo
plazo, de sus practicas daninas; o si simplemente su relacion con la salud se
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prevee en el corto plazo. Todo ello nos remite a las actitudes con que los
individuos enfrentan la vida, lo cual debe estar estrechamente
relacionado con la redlidad politica, econdmica y social vigente. Bajo esta
consideracion, habria que preguntarse por los efectos que puede
provocar una situaciéon de crisis como la del México actual, en los animos
individuales y colectivos. En un escenario tan poco alentador, (qué

importancia se le da al cuidado de la salud? ;Qué es lo que se elige en
estas condiciones?
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Anexo 1

Unidades politico-administrativas que integran la Zona Metropolitana de la
Ciudad de México, de acuerdo el INEGI, en 1990

DISTRITO FEDERAL

1 Azcapotzalco

2 Coyoacdan

K} Cudjimalpa de Morelos
4 Gustavo A. Madero

5 Iztacalco

6 Iztapalapa

7 Magdalena Contreras, La
8 Milpa Alta

9 Alvaro Obregdn

10 Tlahuac

11 Tlalpan

12  Xochimilco

13  Benito Judrez

14  Cuauhtémoc

15  Miguel Hidalgo

16  Venustiano Carranza

ESTADO DE MEXICO

2 Acolman

11 Atenco

13  Atizapan de Zaragoza
20 Coacalco

24  CuautitiGn

25 Chadlco

29 Chicoloapan

31 Chimalhuacan
33 Ecatepec

37  Huixquilucan

39 Ixtapaluca

44  Jaltenco

53 Melchor Ocampo
57 Naucdlpan

58 Nezahualcoyotl
59 Nextlalpan

60 Nicolds Romero
70 LaPaz

81 Tecamac

91 Teoloyucan

95 Tepozotidn

99 Texcoco

104 Tlalnepantia
108 Tultepec

109  Tultitldn

120 Zumpango

121  Cuautitian

NOTA: Las claves utilizadas para los municipios del Estado de México, son
las mismas que el INEGI presenta en el Xl Censo General de Nacional de
Poblacién y Vivienda, 1990.
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ANEXO 2

POBLACION ADULTA DE LA ZONA METROPOLITANA DE LA CIUDAD DE
MEXICO ZMCM)

A partir de las estimaciones de la poblacién total para 1990, tanto del
Distrito Federal como del Estado de México, se agrupd a la poblacién
adulta que conformaba la Zona Metropolitana de la Ciudad de México en
1990. Esto fue posible después de calcular la participacion de cada grupo
quinguenal adulto, por sexo y municipio 0 delegacidon de residencia, en la
poblacién total de la entidad federativa de residencia, de acuerdo a los
datos del censo de 1990. Al aplicar el porcentaje de participacion a la
poblacién adulta total estimada para el Distrito Federal y el Estado de

México, se obtuvo para cada delegacién y muncipio, la poblaciéon de 15 a
59 anos gjustada.

A continuacion se presentan las poblaciones utiizadas en esta
investigacion, resultado del qgjuste arriba descrito. En primer lugar aparece
la poblacién adulta de la ZMCM por sexo segun grupos quinquenales de
edad. Después aparece la misma informacion dividida en tres grandes
grupos de edad (1529, 30-44 y 45-59). Por dltimo, se muestran las
poblaciones adultas delegacionales y municipales.

GRUPOS DE EDAD
QUINQUENALES HOMBRES MUJERES TOTAL
15-19 914,706 068,341 1'873,047
20-24 804,049 865,426 1'669.,476
25-29 680,371 741,029 1'421,400
30-34 574,494 635,701 1'210,196
35-39 477,145 519,775 996,920
40-44 360,828 388,337 749,165
45-49 288,622 311,032 599,654
50-54 220,961 247,946 468,908
55-59 169,134 196,961 366,094
TOTAL 4'490,310 4'864,548 9'354,858
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GRUPO DE EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL
15-29 2'399,126 2'564,796 4'963,922
30-44 1'412,467 1'643,813 2'956,280
45-59 678,717 755,939 1'434,656
TOTAL 4'490,310 4'864,548 9'354,858

Poblacion adulta -absoluta y relativa- de la Zona Metropolitana de la
Ciudad de México por delegacién y municipio

Delegacion o 15-29 30-44 45-59
Municipio de )
Residencia % % %

DISTRITO FEDERAL 2'653,397 51.9 1'621,866 31.7 836,662 16.4 5112008

1 Azcapotzalco 156,909 523 91,607 305 51,267 17.1 299,866
2 Coyoacan 204,691 49.9 135828 33.1 69,209 16.9 409810
3 Cugjimalpa 40,430 55.7 21,660 29.9 10,375 143 72550
4 Gustavo A. Madero 420,147 53.1 23959 30.3 131,856 16.7 791,683
5 Iztacalco 150,377 53.2 86008 30.4 46409 16.4 282877
6 Iztapalapa 486,537 54.1 283,480 31.5 129,924 14.4 900027
7 Magd. Contreras 64,335 534 37491 31.1 18,625 15.5 120535
8 Milpa Alta 19,512 529 11,369 30.8 5924 16.1 36,889
9 Alvaro Obregon 212211 53.1 124039 31.1 63,125 15.8 399,459
10 Tlahuac 66,595 548 37,866 31.2 16,875 13.9 121,422
11 Tlalpan 155411 51.7 99,233 33.0 45854 153 300582
12 Xochimilco 85872 524 52776 322 25056 153 163,789
13 Benito Judrez 117,421 44.7 94087 358 50883 19.4 262471
14 Cuauhtémoc 178,288 48.2 123,237 33.3 68031 184 369.637
15 Miguel Hidalgo 128,821 498 81,991 31.7 47,730 185 258,624
16 Venustiano Carranza 165,841 51.3 101,597 31.5 55,520 17.2 323,041
EDO. DE MEX. ZMCM) 2'310,525 54.5 1'334,415 31.4 597,994 14.1 4'243,020

2 Acolman 13,849 583.1 8,002 30.7 4,126 158 26,061
11 Atenco 7.034 54.7 3,783 29.4 1,955 152 12856
13 Atizapan de Zar. 101,880 51.6 68604 348 26817 13.6 197388
20 Coacalco 49,099 50.0 34454 35.1 14,652 14.9 98,290
24 Cuautitian 16,317 53.8 9,772 32.2 4135 13.6 30310
25 Chalco 84912 539 53388 33.9 19,215 12.2 157,602
29 Chicoloapan 17,763 53.4 11,284 33.9 4126 124 33260
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...confinuacion

Delegacién o 15-29 30-44 45-59
Municipio de
Residencia % % %

31 Chimalhuacan 74192 549 45387 33.6 15510 11.5 135178
33 Ecatepec 405,105 53.6 250466 332 99,658 13.2 755316
37 Huixquilucan 46,330 553 25105 30.0 12303 14.7 83823
39 Ixtapaluca 43003 538 26265 329 10508 13.2 79,863
44 Jattenco 6,681 49.6 5091 37.8 1,600 1.9 13460
83 Melchor Ocampo 8,641 §5.7 4566 29.4 2212 143 15505
57 Naucalpan 288,598 56.1 147,885 28.7 78,146 152 514,714
58 Nezahualcoyotl 456,042 56.7 22802 283 120364 150 804513
59 Nextlalpan 3,339 543 1,837 299 884 14.4 6,144
60 Nicolas Romero 60,759 55.5 33,727 308 14898 13.6 109471
70 La Paz 46026 565 24828 305 10505 129 81,445
81 Tecamac 39,554 53.4 23524 31.7 10949 148 74112
91 Teoloyucan 13,356 55.2 7.462 30.8 3313 13.7 24217
95 Tepozotian 12813 55.2 7.092 30.5 3,239 139 23230
99 Texcoco 48,475 558 25943 29.8 12413 143 86918
104 Tlainepantia 250,697 54.4 135831 295 74,167 16.1 460,779
108 Tultepec 14926 54.0 9,298 33.6 3320 120 27,631
109 Tultitian 76959 515 54519 365 17810 11.9 149,376
120 Zumpango 22,785 55.7 12193 29.8 5875 144 40,938
121 Cuautitian Izcalli 101,390 50.0 76087 37.5 25293 12.5 202858
TOTAL ZMCM 4'963,922 53.1 2'956,280 31.6 1'434,656 15.3 9'355,028
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ANEXO 3

AGRUPACION DE LAS CAUSAS DE MUERTE

De acuerdo al cuarto digito de la 9a Revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (Organizacién Mundial de la Salud, 1977) y
de acuerdo a la clasificaciéon en tres grupos de Murray.

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES

1 VIH: 279

2 Tuberculosis Pulmonar: 11

3 Otras infecciosas y parasitarias: 1-10, 12-18, 20-41, 45-79, 80-88, 90-99,
100-139, 320-322, 614-616.

4 Neumonia: 480-486

5 Otras infecciones respiratorias: 381-383, 460-465, 487

6 Maternas: 630-676

ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

1

Zo0®@NOCOBDW®N

12

Canceres Malignos: 140-149, 150-159, 160-165, 170-175, 179-189, 190-
199, 200-208.

Diabetes: 250

Sindrome de Dependencia Alcohdlica: 303

Otras neuropsiquiatricas: 290-302, 304-319, 323-359.
Cardiovasculares: 390-459

Respiratorias: 467-479, 488-519.

Cirrosis: 571

Otras Digestivas: 530-570, §72-579.

Insuficiencia Renal Crénica: 585

Genitourinarias: 580-584, 586-613, 617-629.

Otras: 210-239, 240-249, 251-278, 280-289, 360-380, 383-389, 680-709,
710-739, 740-759, 520-529.

Otras no definidas: 780-799.

ACCIDENTES Y LESIONES

1
2
3

4
5
6

Accidentes de Trafico: 810-813, 815-819, 826-829.

Accidentes de trafico peatonales: 814

Otros accidentes no intencionales: 800-809, 820-825, 830-849, 850,869,
880-888, 890-899, 910, 870-879, 889, 900-909, 911-949.

Suicidio: 950-959

Homicidio: 960-970

Ofra violencia: 971-978, 980-989, 990-999.
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ANEXO 3a: Clasificacion de los canceres

Para el andlisis detallado del CANCER, he aqui los cédigos utilizados:

SN oVv®NOCONWN—

14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

Cervix: 180

Seno: 174

Leucemia: 204-208

Estdmago: 151

Traquea/Bronquios/Pulmén: 162

Linforna: 200-202

Higado: 155

Pancreas: 157

Vesiculq, vias biliares extrahepdaticas: 156

Cerebro: 191

Colon: 183

Ovario: 183

RiAGN, otros érganos urinarios y otros drganos urinarios no
especificados: 189

Melanoma/Otra Piel: 172-173

Testiculos: 186

Prostata: 185

Utero: 179, 181, 182

Recto/ano: 154

Huesos/cartilagos articulares: 170

Eséfago: 150

Tejido conjuntivo y otros tejidos blandos (tendones): 171
Mieloma mdltiple y neoplasia inmunoproliferativa: 203
Boca y Faringe: 141-149

Ofros: 152, 158-161, 163-169, 175-178, 184, 187-190, 192-199, 203.

ANEXO 3b: Clasificacion de los "otros accidentes no intencionales”

Para el andlisis detallado de los OTROS ACCIDENTES NO INTENCIONALES a
continuacion se presentan los codigos utilizados:

NOoOOoObhOON -~

Caidas: 880-888

Sofocacién por inahalacion o ingestion de alimentos: 911
Quemaduras: 890-899

Ahogamiento/Asfixia: 910

Envenenamientos: 850-869

Exposicion a radiaciones: 925

Otros: 800-809, 820-825, 830-849, 870-879, 889, 900-909, 912-949.
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Anexo 4a

Participacion de los hombres adultos por grupo de edad y estado mairital,
en las diferentes causas de muerte, 1990

CAUSAS DE MUERTE 15-29 30-44
Sol. Unido Prev.Un. (n) | Sol. Unido Prev.Un. (n)
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES | 78.0 20.9 1.1 100.0 59.0 359 5.1 1000 61
1 VIH 818 170 1.1 1000 176} 705 249 46 100.0 3
2 Tuberculosis Pulmonar 522 39.1 8.7 100.0 444 463 9.3 100.0
3 Otras infecciosas y parasitariasy 77.3 22.7 00 100.0 88] 382 565 53 100.0 131
4 Neumonia 754 246 00 1000 61} 576 380 4.3 100.0
5 Oftras infecciones respiratorias | 1000 0.0 0.0 100.0 500 500 0.0 100.0
6 Matermas 00 00 00 0.0 00 00 00 0.0
ENF. NO TRANSMISIBLES 73.3 254 1.3 1000 923} 29.3 655 5.2 100.0 2
1 Canceres Malignos 723 265 1.3 100.0 238} 223 730 4.7 100.0 27
2 Diabetes 714 250 36 1000 28} 274 670 56 1000 1
3 Sind. de depend. alcohdlica 69.6 304 0.0 100.0 327 6574 9.9 1000 101
4 Otras Neuropsiquiatricas 781 200 1.9 1000 1 465 505 3.0 100.0 101
5 Cardiovasculares 723 277 00 100.0 119] 235 728 3.7 1000 3
6 Respiratorias 800 200 0.0 100.0 323 66.2 1.5 100.0
7 Cirrosis 626 336 3.7 1000 107§ 31.8 610 7.1 1000 8
8 Otras Digestivas 742 242 1.5 100.0 23.7 721 4.1 1000 21
9 Insuficiencia renal créonica 66.7 333 0.0 100.0 250 708 42 1000 2
10 Otras Genitourinarias 725 275 0.0 100.0 128 87.2 00 1000 3
11 Otras 830 160 09 100.0 1 457 519 23 1000 1
12 No definidas 909 9.1 00 1000 11} 200 800 00 1000 1
LESIONES Y ACCIDENTES 728 26.9 0.4 100.0 258 722 2.0 100.0 145
1 Accidentes de transito 747 249 04 100.0 174 796 30 1000 16
2 Accid. de transito peatonales | 758 23.8 04 1000 227| 284 69.6 2.1 100.0 19
3 Otros accid. no intencionales | 74.7 247 0.5 100.0 376} 30.1 673 2.6 100.0
4 Suicidio 81.3 178 09 100.0 107) 524 476 0.0 100.0
5 Homicidio 703 295 0.3 100.0 1147} 21.3 77.1 1.6 1000 6
6 Oftra violencia 734 266 0.0 100.0 143] 330 650 20 100.0 1
TOTAL 73.4 259 0.7 100.0 32.2 63.6 4.1 100.0 4421
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...confinuaciéon Anexo 4a

CAUSAS DE MUERTE 45-59 15-59
Sol. Unido Prev.Un. (n) | Sol. Unido Prev.Un. (n)

ENFERMEDADES TRANSMISIBLES | 27.2 630 9.8 100.0 540 405 55 100.0 139

1 VIH 530 400 7.0 100.0 709 251 40 1000 401
2 Tuberculosis Pulmonar 17.1 684 145 100.0 320 562 11.8 1000 1

3 Otras infecciosas y parasitarias] 17.6 71.2 11.2 100.0 40.7 53.2 6.1 100.0

4 Neumonia 216 704 8.0 100.0 453 496 50 1000 27
5 Otras infecciones respiratorias | 500 50.0 0.0 100.0 66.7 333 0.0 100.0 1
6 Matemas 00 00 00 0.0 00 00 00 0.0

ENF. NO TRANSMISIBLES 1.6 800 84 100.0 240 693 6.6 1000 79

1 Canceres Malignos 85 839 7.6 100.0 250 694 56 1000 11

2 Diabetes 86 830 84 100.0 140 783 7.7 1000 9
3 Sind. de depend. alcohdlica 163 674 16.3 100.0 296 588 11.6 1000 21
4 Otras Neuropsiquidtricas 229 711 6.0 100.0 512 453 35 1000 2
5 Cardiovasculares 110 819 7.1 100.0 18.7 756 57 1000 1

6 Respiratorias 141 785 74 100.0 274 67.7 49 100.0

7 Cirrosis 146 743 11.1 100.0 235 673 9.2 1000 21

8 Otras Digestivas 108 820 7.2 100.0 27 719 54 100.0

9 Insuficiencia renal crénica 46 920 34 100.0 256 718 26 1000 1
10 Otras Genitourinarias 13.3 840 2.7 100.0 286 701 1.3 1000 1
11 Otras 124 825 5.1 100.0 441 530 30 1000 3
12 No definidas 133 867 0.0 100.0 366 634 0.0 100.0 4]

LESIONES Y ACCIDENTES 163 78.1 5.7 100.0 470 51.1 1.9 100.0 454

1 Accidentes de transito 69 875 56 100.0
2 Accid. de transito peatonales | 209 723 6.8 100.0
3 Otros accid. no intencionales | 179 78.2 3.9 100.0
4 Suicidio 179 750 7.1 100.0
5 Homicidio 1.7 824 59 100.0
6 Oftra violencia 27.7 651 7.2 100.0

TOTAL 134 785 8.1 100.0 5951

438 54.1 21 100.0

453 520 26 100.0

454 525 21 1000 9
63.1 354 1.5 1000 1
470 515 1.5 100.0 207
494 482 25 1000 3
34.6  60.5 50 100.0 13878
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Anexo 4b

Participacion de las mujeres adultas por grupo de edad y estado marital en
las distintas causas de muerte, 1990

CAUSAS DE MUERTE 15-29 30-44
Sol. Unido Prev.Un. (n) | Sol. Unido Prev.Un. (n)
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES | 35.1 63.6 1.4 1000 291} 129 775 9.6 100.0
1 VIH 412 588 00 1000 17} 184 653 16.3 100.0
2 Tuberculosis Pulmonar 385 538 7.7 1000 13} 143 714 14.3 100.0
3 Otras infecciosas y parasitarias] 48.7 500 1.3 1000 76 75 825 10.0 100.0
4 Neumonia 61.1 36.1 2.8 100.0 27.7 553 170 100.0 4
5 Oftras infecciones respiratorias | 1000 0.0 0.0 100.0 250 750 0.0 100.0
6 Matemas 175 81.8 0.7 100.0 64 926 1.1 100.0 9
ENF. NO TRANSMISIBLES 550 42.1 2.9 100.0 201 713 8.6 100.0 149
1 Canceres Malignos 562 418 21 100.0 169 741 9.0 100.0 49
2 Diabetes 58.1 395 23 100.0 205 746 49 100.0 1
3 Sind. de depend. alcohdlica 0.0 100.0 0.0 100.0 300 500 200 100.0 1
4 Otras Neuropsiquiatricas 774 208 1.9 100.0 39.1 565 4.3 100.0
5 Cardiovasculares 345 584 7.1 100.0 195 714 9.1 100.0 31
6 Respiratorias 657 343 0.0 100.0 21.7 66.7 11.7 100.0
7 Cirrosis 500 500 0.0 100.0 140 763 9.6 100.0 11
8 Otras Digestivas 56.1 390 49 100.0 22 697 8.1 100.0
9 Insuficiencia renal crénica 600 367 3.3 100.0 28.1 656 63 1000 3
10 Otras Genitourinarias 64.1 359 0.0 100.0 214 690 95 1000 4
11 Otras 566 41.1 23 1000 1 252 67.1 7.7 100.0 1
12 No definidas 500 500 0.0 100.0 250 500 25.0 100.0
LESIONES Y ACCIDENTES 60.3 36.8 29 1000 315 224 68.2 9.4 1000 2
1 Accidentes de transito 796 204 0.0 100.0 154 718 128 100.0 3

2 Accid. de fransito peatonales | 719 21.1 70 100.0
3 Otros accid. no intencionales. 586 414 0.0 100.0

324 559 11.8 100.0
20 750 50 100.0

4 Suicidio 840 160 0.0 100.0 462 462 7.7 1000 1
5 Homicidio 183 750 6.7 100.0 1.7 779 104 1000 7
6 Otra violencia 719 250 3.1 100.0 321 500 409 9.1 100.0
TOTAL 51.7 458 2.5 100.0 1261} 19.3 719 8.8 100.0 2
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.. confinuaciéon Anexo 4b

CAUSAS DE MUERTE 45-59 15-59
Sol. Unido Prev.Un. (n) | Sol. Unido Prev.Un. (n)
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES | 11.4 71.1 17.5 100.0 2281 20.3 70.8 8.9 1000 821
1 VHH 00 706 294 100.0 17} 193 651 15.7 100.0
2 Tuberculosis Pulmonar 103 718 179 100.0 39 163 688 150 100.0
3 Otras infecciosas y parasitarias | 11.5  69.8 18.8 100.0 214 679 10.7 100.0 25
4 Neumonia 157 700 143 100.0 30.1 575 124 1000 1
5 Otras infecciones respiratorias 0.0 100.0 0.0 100.0 538 462 00 1000 1
6 Matemas 0.0 100.0 0.0 100.0 129 863 0.8 100.0 2
ENF. NO TRANSMISIBLES 10.2 682 21.6 100.0 3721] 17.7 66.1 16.2 100.0 586
1 Canceres Malignos 11.0 700 19.0 100.0 1001} 168 68.7 145 100.0 1
2 Diabetes 6.7 701 23.2 1000 7 1.1 693 19.7 100.0
3 Sind. de depend. alcohdlica 222 333 444 100.0 21.7 522 26.1 100.0
4 Otras Neuropsiquiatricas 323 516 16.1 100.0 31] 53.1 408 6.2 100.0 1
5 Cardiovasculares 104 679 21.6 100.0 873) 147 679 17.3 100.0 1
6 Respiratorias 128 645 227 100.0 174 21.7 610 17.2 100.0 26
7 Cirrosis 66 676 258 100.0 96 692 21.2 100.0 47
8 Otras Digestivas 86 682 23.2 1000 1 183 65.1 16.6 100.0
9 Insuficiencia renal crénica 100 675 225 100.0 246 606 148 100.0 14
10 Otras Genitourinarias 121 69.7 18.2 100.0 286 605 109 100.0 14
11 Otras 178 629 19.2 100.0 213} 302 586 11.3 100.0 49
12 No definidas 333 556 11.1 100.0 38.1 524 95 1000 21
LESIONES Y ACCIDENTES 244 565 19.0 1000 1 393 519 8.8 1000 72
1 Accidentes de transito 100 750 150 100.0 451 478 7.1 100.0 11
2 Accid. de transito peatonales | 220 58.5 195 100.0 41] 462 41.7 121 100.0 13
3 Otros accid. no intencionales 349 476 17.5 100.0 405 529 6.7 1000 21
4 Suicidio 0.0 1000 0.0 100.0 675 300 2.5 100.0
5 Homicidio 143 607 25,0 100.0 145 739 11.5 100.0 1
6 Otra violencia 286 500 214 100.0 14] 559 353 8.8 100.0
TOTAL 10.9 67.9 21.2 100.0 4117] 20.1 65.2 14.6 100.0 741
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Anexo 5

Defunciones de adultos de la ZMCM por causa, segun la delegacion o
municipio de residencia, 1990

DELEGACIONES Enfermedades Enfermedades Accidentes
Y MUNICIPIOS Transmisibles No Transmisibles o Lesiones Total

DISTRITO FEDERAL 1351 8695 2660

1 Azcapotzalco 88 586 184
2 Coyoacan 80 583 110
3 Cugjimalpa 80 47 84
4 G. A. Madero Al 494 153
5 Iztacalco 1 118 31
6 Iztapalapa 181 874 490
7 Magd. Contreras 217 1519 383
8 Milpa Alta 80 526 121
9 Alvaro Obregbén 212 1341 430
10 Tlahuac 14 182 54
11 Tlalpan 74 521 162
12 Xochimilco 10 86 12
13 Benito Judrez 28 170 68
14 Cuauhtémoc 57 361 150
15 Miguel Hidalgo 113 635 131
16 Venust. Carranza 34 270 81
No especificado 1 12 16
EDO. MEX. ZMCM) 946 5388 3313

2 Acolman 4 49 14
11 Atenco 1 23 8
13 Atizapan de Zar. 33 187 99
20 Coacalco 20 115 44
24 Cuautitian 8 74 36
25 Chalco 47 194 164
29 Chicoloapan 7 40 45
31 Chimalhuacan 36 145 124
33 Ecatepec 139 935 612
37 Huixquilucan 15 108 61
39 Ixtapaluca 25 108 72
44 Jaltenco 0 10 3
53 Melchor Ocampo 4 17 1
57 Naucalpan 128 690 561
58 Nezahualcoyotl 230 1178 549
59 Nextlalpan 3 8 10
60 Nicolas Romero 16 165 58
70 La Paz 26 102 72
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...confinuacion

DELEGACIONES Enfermedades Enfermedades Accidentes
Y MUNICIPIOS Transmisibles No Transmisibles o Lesiones Total
81 Tecamac 10 98 64 17
91 Teoloyucan 7 28 10
95 Tepozotian 4 30 16
99 Texcoco 16 132 85 2
104 Tlalnepantia 107 574 349 1
108 Tultepec 3 32 12 4
109 Tultitian 14 89 53 1
120 Zumpango n 52 36
121 Cuautitian lzcalli 32 205 145 38
TOTAL ZMCM _2297 14083 5973 2235
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