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LOS REGISTROS ADMINISTRATIVOS DE SALUD COMO
HERRAMIENTA PARA LAS POLITICAS PUBLICAS DE GENERO

Gabriela Villarreal Levy.
Directora General de Informacién en Salud.
Secretaria de Salud

La Secretaria de Salud cuenta con un sistema integrado de informacién en salud
cuyos datos provienen principalmente de los registros rutinarios, que son las que
contienen en su base a la poblacion (registros hospitalarios, de servicios ambulatorios,
registros administrativos, entre otros); y de los registros no rutinarios (encuestas en

unidades médicas, cuentas en salud, etc.).

Este sistemas de informacion: Subsistema de Nacimientos (SINAC), Subsistema de
Evaluacién sobre Prestacion de Servicios, Subsistema Automatizado de Egresos
Hospitalarios (SAEH), el Subsistema Epidemiologico Estadistico de las Defunciones
(SEED), Subsistema de Informacion de Equipamiento, Recursos Humanos e
Infraestructura para la atencion de la Salud, y el Sistema de Cuentas en Salud a nivel
Federal y Estatal (SICUENTAS) (Ver cuadro 1).

Cuadro 1
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El subsistema de registros de nacimientos (SINAC) que se constituye como un
instrumento de registro de los nacimientos a través de un certificado que, hoy por hoy,
nos hemos esforzado por mejorar en cuanto a calidad se refiere impartiéndose
continuamente capacitacion de llenado. A través de este sistema podemos obtener
una estadistica real de los nacimientos, que trata de evita el subregistro vy la

duplicacion.

Las dimensiones que trata de cubrir el SINAC son las siguientes:

e Contar con un instrumento homogéneo para el registro inmediato de los
nacimientos

e ldentidad legal a las personas

e Proteccion a los nifios del robo de infantes y del comercio sexual

¢ Registro extemporaneo y el subregistro

e Contar con una estadistica real y fidedigna del nUmero de nacimientos que
ocurren en el pais

e Aportar elementos para la evaluacién de programas de salud materno-infantil

e  Tener un mejor registro y conocimiento de aspectos epidemiologicos de los
nacidos vivos

 Planeacion de los servicios sustentada en cifras confiables salud

El subsistema de registro sobre prestaciones de servicios, es piedra angular del
sistema integrado de informacién en salud porque en él descansa parte de la
certidumbre de la Reforma del Sistema de Salud en México, en el se concentra

informacion relativa a las siguientes dimensiones:

e Consulta Externa y Hospital
e Fuera de Unidad

e Psiquiatrico

e Rabia animal

e Leishmaniasis

e Tripanosomiasis

e Oncocercosis

e Transfusiéon Sanguinea

e Laboratorio

e Control analitico y ampliacion de cobertura
e VIH/SIDA



e Participacion municipal
e Salud reproductiva

e Salud de la infancia y adolescencia

En este subsistema se incluye informacion de las 12051 unidades de consulta externa,
524 hospitales, 234 jurisdicciones y 32 servicios estatales. Este subsistema tiene una
cobertura muy amplia. Por supuesto, hay que reconocer la existencia de problemas

de subregistro en los diferentes campos que abarca.

El subsistema automatizado de Egresos hospitalarios (SAEH) se vincula
estrechamente con la historia clinica, diagnostico y tratamiento, costo precio de los
servicios, inventarios, ndminas, asistencia, calidad y satisfaccién, afeccién principal,
condicion al egreso, servicios de urgencias, patrones de prescripcion, cirugias
diferidas, mantenimiento preventivo y correctivo del equipo, perdidas en los
almacenes, infecciones nosocomiales, cesareas programadas y de urgencia, causas
del ausentismo laboral, lesiones y violencia. En esta &rea se cuenta con 565 Unidades
hospitalarias, 2.1 MM de registros (hasta el 2006) y 10 afios de experiencia, y se

incluye género siempre que es posible.

El Subsistema epidemioldgico, estadistico de las de defunciones (SEED), es en el que
se sistematiza la informacion relativa a las muertes. A partir del 2004 se implementan
nuevos procedimientos de calidad, a través de un mayor niumero de candados para
asegurar una mejor calidad de la informacion y se adopto una apariencia parecida al
certificado para que no haya problemas con la captura. En esta seccion un area de
oportunidad es la que se refiere al tiempo de cumplimiento de los plazos de registro y
sobretodo existen muchos problemas en el rubro del registro de las causas de muerte,

por esto debemaos trabajar aun mas en la capacitacién del llenado de los certificados.

Nuestras areas de oportunidad en este subsistema son:
e La captura de todas las variables del certificado:
— Informante
— Datos del certificante
— Todas las causas de defuncion escritas en los CDs

e Verificar la oportunidad con que se cumplen los plazos entre:
— Defuncion y Certificacion
— Certificacién y Registro
— Registro y Captura (codificacion)

e Calidad de la informacioén
— Quien informa



e Andlisis de Causa mdltiple
< Rectificacion y ratificacion de causas sujetas a vigilancia epidemiol6gica
e Muertes accidentales y violentas

e Busqueda intencionada de muertes maternas e infantiles

Tanto el sistema de recursos como el de cuentas no estan aplicados a género dado su

caracter monetario y de recursos, y se componen de la siguiente manera:

Subsistema de Informacién de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura
para la atencién de la Salud:

Dimensiones:
e Recursos humanos captura informacién no solo de plazas ocupadas
Sexo del médico/prestador de servicios
Tipo de contrato laboral, Antigledad
Ultima capacitacion
Horario de servicio

Especialidad y actividad

e Equipamiento
Servicio que prestan

Marca
Fecha de adquisicién, fecha de dGltimo mantenimiento

e Obras en proceso
Tipo de obra
Ubicacién geografica
Avance fisico y financiero y costo

Fecha de inicio, termino e inauguracion

* |nfraestructura

Como producto de la informacién de este subsistema podemos contar con
informacion georeferenciada de la distribucion de las unidades médicas en nuestro

pais segun tipo (Véase el mapa).



DISTRIBUCION DE UNIDADES MEDICAS POR TIPO
EN LA REPUBLICA MEXICANA

GENERALES

INTEGRALES
ESPECIALIDAD
PSIQUIATRICOS.

El Sistema de Cuentas en Salud a nivel Federal y Estatal (SICUENTAS) cubre las

siguientes dimensiones:

e Gasto total en salud por entidad federativa

e Composicion del gasto

e Destino del gasto

e Recursos financieros para la salud mostrando la asignacion estatal de los
fondos federales

e Desequilibrios financieros

e Seguimiento del destino del gasto y como herramienta para negociar la

asignacién de recursos

En 2005 el Gasto en Salud fue de 526 MMDP, de estos el 47% se asigno al sector

publico y el 53% al sector privado (véase Esquema 1).



Esquema 1.
Gasto del Sistema Nacional de Salud, 2005
Millones de pesos

Sector
publico
|

Social

Sector
Privado

|
nrivado

Uso de lainformacion del Sistema Integrado en Salud con enfoque de género

En lo que respecta a mortalidad materna y fetal hemos tratado de implementar varias
mejoras, en la gréfica 1 se muestra como poco a poco la mortalidad materna ha ido
disminuyendo considerablemente. Se tiene una proyecciéon de 417 esperada para el
2015 y actualmente se tiene en el 2006 un registro de 1166; esta es una prioridad
pues estamos conscientes de que somos los mas indicados para detectar causas e
implementar medidas para la disminucion de este tipo de muertes, por ello llevamos a
cabo una busqueda intencionada de este tipo de muertes, para hacer evidentes los
problemas relacionados con el acceso y la calidad de atencién a las mujeres en edad
fértil, asi como las muertes infantiles en las que implementamos la busqueda
intencional con la finalidad de evidenciar las grandes diferencias entre las

oportunidades de atencioén y las causas de muerte con enfoque de género.



Gréfica 1
Razéon de mortalidad materna
México 1990-2006 y meta a 2015
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En otro ejemplo de andlisis de informacion desglosado por sexo, lo tenemos al
analizar en el estado de México vy el Distrito Federal tanto a nivel de los servicio de
salud a nivel general como de los institutos nacionales de salud en donde las causas
atencion de las enfermedad encontramos que entre las principales causas de atencién
de mujeres se encuentran las de maternidad, seguidas de causas digestivas y
fracturas. En cuanto a la utilizacion de los servicios de salud se muestra que las
mujeres en edad reproductiva las que en mayores proporciones utilizan los servicios

(véase Graficos 2, 3,4y5, y Cuadros 2y 3).
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servicios de salud del &rea metropolitana del D. F.

Cuadro 2
Causas de utilizacion de los

Mujeres Hombres

Grupo de DF EdoMex Grupo de DF EdoMex

causas % % causas % %
Causas 71.3 61.9 |Enfermedades) ;g 15.6
m aternas digestivas
Enfermedades 6.6 7.4 Fracturas 12.1 16.4
digestivas
Ciertas Ciertas
afecciones afecciones
originadas en 2.9 3.7 originadas en 11.4 9.3
el periodo el periodo
perinatal perinatal
Enfermedades
del sistem a 2.6 2.8 Traumatismos 8.8 9.0
genito urinario
Fracturas 1.9 4.1 Infec_cmne_s 6.8 9.0

respiratorias

Total (miles) 71.6 15.5 Total (miles) 24.8 8.8

Fuente: Secretaria de Salud. Subsistema Automatizado de Egresos Hospitalarios,

30.0

Grafico 2
Utilizacién de los servicios de salud por grupos de edad y sexo
en el Distrito Federal y el Estado de México
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Fuente: Subsecretaria de Innovacion y Calidad. Direccién General de Informacion en Salud.

Secretaria de Salud
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Grafico 3
Utilizacion de los Servicios de Salud en el D.F. y el Edo. Mex.
Distribucién por Tipo de Enfermedad.
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Fuente: Subsecretaria de Innovacién y Calidad. Direcciéon General de Informacién en Salud. Secretaria de Salud

Cuadro 3
Institutos Nacionales de Salud
Causas de utilizacién de Servicios de Salud

Mujeres Hombres

Grupo de DF EdoMex Grupo de DF EdoMex

causas % % causas % %
Causas 30.1 145 [Tumores 17.4 12.9
maternas m alignos
Tumores 13.4 9.5 |Fracturas 11.4 14.6
malignos
Ciertas Ciertas
aft_ac_cmnes 8.6 38 afc_-:-c_cmnes 10.1 46
originadas en el originadas en el
periodo perinatal periodo perinatal

Enfermedades
del sistema Enfermedades

. 6.8 11.0 . . 9.1 12.8
misculo respiratorias
esquelético
Enfe'rmed'ades 6.0 11.1 E_nfermedades 75 3.2
respiratorias digestivas

Enfermedades Enfermedades
del sistema

del sistema 5.2 3.6 7.4 7.7

: . . musculo
genito urinario P
esquelético

E_nfermedades 4.7 29 Anom,al_las 6.1 11.3
digestivas congénitas
Total (miles) 12.8 2.3 Total (miles) 7.1 2.4

Fuente: Subsecretaria de Innovacion y Calidad. Direccion General de Informacion en Salud. Secretaria de Salud
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Grafico 4
Utilizacién de los servicios de salud en los
Institutos Nacionales de Salud por sexo
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Fuente: Subsecretaria de Innovacién y Calidad. Direcciéon General de Informacién en Salud. Secretaria de Salud

Grafico 5
Utilizacién de los servicios de salud en los
Institutos Nacionales de Salud
Distribucion por Tipo de Enfermedad.
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Toda la informacién anteriormente presentada refleja una parte de la situacion de la
poblacion en materia de salud y enfermedad y tiene usos potenciales para orientar la
respuesta dada por parte del sistema de salud para “producir salud”. Ademas de que
nos puede ayudar a mostrar cuales son los determinantes de la salud, qué genera y
cémo funciona el sistema de informacion, que existe y que se puede hacer en cuanto a
infraestructura. Asimismo, nos puede servir de base para tomar decisiones
encaminadas a mejorar las condiciones de salud de la poblacién y nos apoya para
dirigir las mejoras posibles en el manejo administrativo de los servicios. De igual forma
es Util para dirigir la forma mas adecuada de reasignar los recursos, nos ayuda a
estudiar la capacidad resolutiva (productividad) y a mejorar la calidad de los servicios
proporcionados, auxilia en la rendiciéon de cuentas y orienta la toma de decisiones en

salud, ademas de que promueve la cultura por mejorar la medicion.

Actualmente la Secretaria de Salud describe las condiciones de salud de una
poblacion empleando tres variables fundamentales:

— Tiempo, lugar y persona

El analisis de las condiciones de salud de una poblacion con perspectiva de género,
no solo considera la descripciobn de las variables mencionadas, sino que busca

explicar las razones de la variabilidad de dichas condiciones en las personas.

La medicion de las condiciones de salud de una poblacién es el punto de partida de la
planeacion de los servicios de salud, pero a la vez muestran el impacto de las politicas

publicas. El Impacto en la Salud se mide de la siguiente forma:

1. Tradicionalmente el impacto en salud se ha medido de manera negativa
Estas se miden a través de contar el nimero de enfermos o de muertes
También se puede conocer el impacto a través de la percepcién que la
poblacién tiene de su estado de salud

4. Mediante la medicién de las ganancias en salud. ¢Cuantos de los que

necesitaban recuperar su salud, realmente lo lograron?
Asi, dependiendo del indicador seleccionado se ordenan las prioridades de manera

diferente. Hay mediciones simples y mediciones de resumen que ofrecen dimensiones

diferentes de las pérdidas de salud
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Como ejemplo de lo anterior, tenemos otros tipos de andlisis que podemos realizar, la

fecha de mortalidad de hombres y mujeres y como difieren, para presentar

informacién en conjunto y poder determinar realmente la situacion actual de salud con

perspectiva de género.

Por otro lado tenemos los factores de riesgo mas importantes asociados a causas de

muerte y vemos que por factores el mas alto es la glucosa elevada en un 70%

Cardiopatias en un 22% y enfermedades cerebro vasculares en un 8% (Cuadro 4,
Gréficos 6y 7).

Cuadro 4
¢De qué mueren las mujeres y los hombres en México?

Hombres 274,091 Mujeres 220,240
1 | Diabetes mellitus 61.8 Diabetes mellitus 68.8
2 | Cardiopatia Isquémica 58.3 Cardiopatia Isquémica 44.6
3 | Cirrosis y otras enf higado 39.3 Enfermedad cerebrovascular 26.8
4 | Enf. cerebrovascular 254 Enf. Pulmonar Obst. Crénica 15.6
5 | Enf. Pulmonar Obst. Crénica 21.0 Cardiopatia Hipertensiva 13.8
6 | Homicidios 17.7 Infecc. respiratorias agudas bajas 13.1
7 | Acc. de vehiculo de motor (transito) 17.4 Cirrosis y otras enf higado 12.1
8 | Infecc. respiratorias agudas bajas 15.9 Nefritis y nefrosis 10.2
9 | Nefritis y nefrosis 121 Céncer de Mama 8.4
10 | Cardiopatia Hipertensiva 10.7 Cancer del cuello del utero 7.8
11 | Asfixiay trauma al nacimiento 10.0 Desnutricién caldrico proteica 7.7
12 | Cancer de la prostata 9.4 Asfixia y trauma al nacimiento 7.1
13 | CA detraquea, bronquios y pulmén 9.4 Cancer del higado 5.2
14 | Peaton lesionado por vehic. de motor 8.1 Acc. de vehiculo de motor (transito) 4.8
15 | VIH/SIDA 7.8 Cancer del estbmago 4.7

Fuentes: INEGI, SSA, 2006; CONAPO, 2002

15
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Gréfica 6

Distribucién de las defunciones por sexo y
grandes grupos de causas. México 2006
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intencionales

Fuente: Subsecretaria de Innovacion y Calidad. Direccion General de Informacién en Salud.
Secretaria de Salud

Asimismo, al analizar los factores de riesgo asociados a las causas de muerte se
puede mencionar por ejemplo que en el caso de las mujeres, la obesidad esta
relacionada con la Diabetes Mellitus, enfermedad cardiovascular, enfermedad cardiaca
hipertensiva, y el cancer de mama y de endometrio. Para los hombres, el uso del
alcohol se relaciona con la cirrosis hepdtica, las lesiones accidentales e intencionales,

los problemas de salud mental y la cardiopatia isquémica (Ver gréafica 7).
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Grafica 7
Factores de riesgo asociados a las causas de muerte por sexo
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Un ambito importante en el estudio de la mortalidad son las muertes evitables y las
muertes evitables en exceso, que a través de su andlisis, proporcionan las pautas a

seguir para la creacion, seguimiento y mejora de las camparfias preventivas en salud.

Entendemos como muertes evitables aquellas defunciones que por la tecnologia

médica existente no debieron suceder o pudieron ser prevenidas.

Bajo este criterio normativo internacional se utiliza una lista de 48 causas

potencialmente evitables. Habria que afadir, que solo se consideran evitables las

defunciones que suceden antes de los 75 afos.

Entre 2000-2004 se pudieron haber evitado 38% de las defunciones que sucedieron
en México Destac6 que en México, en el periodo 2000-2004, pudieron haberse

impedido 38% de las muertes evitables. (véase Gréfico 8)

Grafico 8
México: Distribucién Porcentual de Muertes Evitables (2000 — 2004)
Desagregacion por sexo y edad a la muerte

Mujeres

Porcentaje evitable

40

Edad a la muerte

Fuente: Subsecretaria de Innovacion y Calidad. Direcciéon General de Informacién en Salud. SSA.
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Definimos como muertes evitables en exceso a aquellas defunciones evitables (segun
la lista de 48 causas) que exceden a lo observado por “un prestador de servicios en
México”. En otras palabras, se construye un “estandar de oro” empleando la tasa de

mortalidad mas baja por cada una de las causas evitables.

Entre 2000 y 2004 se registran 22% de muertes evitables en exceso en nuestro pais

(véase Cuadro 5).

CUADRO 5
México: Muertes Evitables en Exceso (2000 — 2004)
Desagregacion por sexo y causa de la muerte

Mujeres % Total Hombres % Total
1. Afecc. originadas en el periodo 14.1 Cirrosis Hepética 20.0
perinatal
2. Cardiopatia isquémica 10.8 Cardiopatia isquémica 121
3. Cirrosis Hepética 7.6 Afecc. originadas en el periodo perinatal 11.9
4. Cancer de Mama 5.6 Accidentes de vehiculo de motor 8.5
5. Infecciones respiratorias bajas 4.4 VIH / SIDA 4.4
6. Cancer Cervicouterino 4.4 Infecciones respiratorias bajas 4.0
7. Enfermedades Cerebrovasculares 4.0 Suicidio 3.6
8. Accidentes de vehiculo de motor 3.6 Céancer Pulmonar 3.1
9. Cardiopatia hipertensiva 3.2 Enfermedades Cerebrovasculares 2.6
10. Diabetes Mellitus (0 — 49 afios) 3.1 Ahogamiento y sumersion 2.6
accidentales
11. Malf. Congénitas del sistema circulatorio 3.0 Diabetes Mellitus (0 — 49 afios) 2.4
12. Nefritis y nefrosis 2.9 Malf. Congénitas del sistema circulatorio 2.1
13. Muertes Maternas 2.2 Nefritis y nefrosis 2.1
14. Desnutricion y otras def. nutricionales 2.2 Tuberculosis 1.9
15. Céncer Pulmonar 2.1 Desnutricién y otras def. nutricionales 1.7
Promedio Anual 37,749 Promedio Anual 62,337

Fuente: Subsecretaria de Innovacion y Calidad. Direccion General de Informacion en Salud. Secretaria de Salud

Desglosando las muertes evitables en exceso las causas entre hombres y mujeres son
distintas y variadas en proporcion, en hombres la cirrosis ocupa el primer lugar, en
segundo lugar se encuentra la cardiopatia izquémica en ambos sexos, lo que
muestran claramente los roles sociales asumidos por cuestiones de género para
hombres y mujeres, observamos claramente que dentro de las principales causas de
muertes del sexo femenino se encuentran aquellas relacionadas con la maternidad,
mientras que en los hombres se distinguen aquellas relacionadas altamente con la
exposicidn continua a riesgos innecesarios como las originadas por consumo de

sustancias nocivas para la salud.
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Otro estudio importante que se realiza con la informacién de la Secretaria de Salud y
gque arroja interesantes resultados en materia de género en salud, es el desglose de
causas por sexo de Afos de Vida de Salud (AVISA) perdidos EIl indice compuesto
AVISA mide la muerte y la enfermedad pero no sumando eventos, sino el tiempo de
vida que se pierde al padecer las enfermedades y pueden acercarnos a las

necesidades de servicios de salud con perspectiva de género (véase Cuadro 6)..

La gran mayoria de hombres y mujeres pierde afios de vida de salud a causa de
enfermedades no transmisibles (véase Grafica 9), sin embargo observamos cierta
disparidad en los porcentajes de lesiones como causa de perdida de AVISA lo que
indica que el sexo masculino por cuestiones de género (consumo de sustancias,

accidentes automovilisticos, violencia, etc.).

CUADRO 6
México: Principales Causas de AVISA Perdidos por sexo (2005)
Mujeres % Total Hombres % Total
Depresion unipolar mayor 6.5 Afecc. originadas en el periodo 5.9
perinatal
Diabetes Mellitus 6.3 Cirrosis y otras enf. Cronicas del 5.1
higado
Afecc. originadas en el periodo 5.3 Uso de alcohol 4.8
perinatal
Anomalias congénitas 4.3 Agresiones (homicidios) 4.6
Enfermedades isquémicas del 2.8 Acc. De vehiculo de motor 4.6
corazon (trasito)
Osteoartritis 2.3 Diabetes Mellitus 4.5
Cataratas 2.2 Anomalias congénitas 4.0
Enfermedad cerebrovascular 2.2 Enfermedades isquémicas del 3.5
corazén
Demenciay enf. Alzheimer 2.1 Depresién unipolar mayor 2.6
Asma 2.0 Peaton lesionado en AVM 2.2
Enf. Infecciosas intestinales 2.0 Infecciones respiratorias agudas 1.9
bajas
Enfermedad pulmonar obstructiva 2.0 Enf. Infecciosas intestinales 1.9
cronica
Cirrosis y otras enf. Cronicas de 2.0 Asma 1.8
higado
Infecciones respiratorias agudas 1.9 Enfermedad cereblrovascular 1.7
bajas
Acc. De Vehiculo de motor 1.7 Enfermedad pulmonar 15
(trdnsito) obstructiva crénica
Total (millones) 6.9 Total (millones) 8.4

Fuente: Subsecretaria de Innovacion y Calidad. Direccion General de Informacion en Salud. Secretaria de Salud
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Grafica 9
México: Distribucién de AVISA perdidos (2005)
Desagregacion por sexo y grandes grupos de causas

Mujeres (45%) Hombres (55%)

17% w

[ No Transmisibles [l Transmisibles, Reprod, Nutricién [ ] Lesiones

Fuente: Subsecretaria de Innovacion y Calidad. Direccion General de Informacion en Salud. Secretaria de Salud

Los resultados de estos andlisis sirven de apoyo para formacion de campafias
informativas especificas por sexo, para la prevencion y cuidado de la salud,
promoviendo la atencién oportuna para evitar el incremento de las muertes por
enfermedades cronico — degenerativas y con ello la demanda de servicios de salud a
edades tardias. Todo esto con el fin de brindar calidad de vida a las personas que es

un punto fundamental en la definicién de salud.

Recordemos que no solamente los subsistemas de informacion, sino también las
encuestas que se realizan a nivel nacional también nos brindan amplia informacion
para determinar diferencias en género. Un parametro que es medido a través de las
encuestas es la percepcion de la salud, que puede entenderse como la interpretacion
de la poblacién de su estado de salud, es decir, no sélo se puede medir la perdida de
salud a traves de la enfermedad y la muerte, sino también a partir de las percepciones

de las persona.

En este sentido, observamos que la percepcion de las mujeres sobre su salud esta por
debajo que la de los hombres, lo que indica el bajo uso de servicios de salud por parte
de las mujeres, restando claro el uso originado por las causas referentes a la

maternidad. (Ver gréficas 8 y 9)
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Gréfica 8
México: Patron de Percepciéon de la Salud por Edad y Sexo (2006

El patrén esperado cuando solo se mide la percepcion del entrevistado es: la salud empeora
conforme aumenta la edad, siempre las mujeres tienden a percibir que su salud esta mas mal

que la de los hombres
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Secretarfa de Salud 2006

Grafica 9
Calificaciones Ajustadas por expectativas de dominios de salud
México 2002. Desagregacion por sexo
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Conclusiones:

e Los registros administrativos son indispensables para el disefio de politicas
publicas de género

e Contribuyen en mdltiples e invalorables areas de oportunidad

e Es necesario promover una cultura de calidad en los registros y uso de la
informacion

e Sirven para la evaluacion del sistema y los resultados de las politicas publicas
implementadas (logros y eficiencia)

e Es necesario trabajar conjuntamente con las areas expertas

o Se debe fortalecer el proceso de mejora continua de los registros para alcanzar

mayor cobertura y mejor calidad

En resumen, en nuestro pais existe una gran cantidad de insumos para conocer y

analizar las condiciones de salud con enfoque de género
Dependiendo del indicador seleccionado, las prioridades de atencién son diferentes
por sexo, aunque se recomienda planear y evaluar usando AVISA y ganancias en

salud, respectivamente.

Es importante mejorar la calidad de los insumos de informacion para elevar en

consecuencia la calidad de los productos

Medir no es solo un asunto técnico, especialmente en Salud Publica, medir bien, es un

asunto de derechos humanos.
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NECESIDADES Y OPORTUNIDADES DE LOS REGISTROS ADMINISTRATIVOS
SOBRE SALUD PARA SU EXPLOTACION DESDE EL ENFOQUE DE GENERO

Rita Veldzquez Lerma
Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informéatica

Los registros administrativos en salud forman parte del recuento de los eventos mas
importante de la vida de la poblacion de un pais (nacimientos, defunciones,

matrimonios y divorcios) y que son conocidos como estadisticas vitales.

1. Las estadisticas de nacimientos

En primer término se analizaran las estadisticas de nacimientos que son un registro
administrativo (continuo) cuyo objetivo es generar las estadisticas sobre los nacidos
vivos registrados. Su enumeracion se refiere a los nacimientos registrados durante un
afio, esto es los que si llegan al registro civil 0 los que se registran a partir de los

consulados de México en otros paises.

Cobertura temética

El concepto basico es el de nacimiento (nacido vivo) conforme a la definicion de la

Organizacioén de las Naciones Unidas (ONU).

Las principales variables que se captan en la estadistica de nacimientos son:
<+ Del nacimiento:
Fecha de ocurrencia y fecha de registro; lugar geografico de ocurrencia y de registro;
tipo de personal que atendio el parto; tipo de nacimiento y lugar de atencion del parto.
< Del registrado:

Sexo, edad y si fue registrado vivo o muerto

% De la madre:
Lugar geografico de residencia habitual, edad al momento de registrar el nacimiento,
orden del parto, nimero de hijos nacidos vivos y de hijos sobrevivientes, tipo de union,

escolaridad, condicion de actividad y posicién en el trabajo.
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J
0.0

Del padre:

Edad, escolaridad, condicién de actividad y posicion en el trabajo.

Cobertura temporal

Se dispone de la estadistica desde 1893 hasta 2006 (se captan los nacimientos

registrados en un afio calendario).

Cobertura geogréafica

Se captan los nacimientos registrados en las Oficialias del Registro Civil distribuidas

en el pais, asi como en los Consulados de México en el extranjero.

Desglose geogréfico

La informacion esta disponible a nivel de Entidad federativa, municipio, localidad y

tamarfo de localidad

Limitaciones

Subregistro. Se ha identificado al registro extemporaneo de los nacimientos
como un factor fundamental que limita la confiabilidad de las estimaciones de
indicadores de género. Las evaluaciones realizadas hasta el momento sefialan
un periodo de entre 8 y 10 afios para contar con la mayor parte del registro de
una cohorte de nacimientos, los afios posteriores reportan incrementos
marginales del monto de nacidos.

Esto es, se ha demostrado que la gente llega a tardar de 8 a 10 afios para ir a
registrar a un nifio(a), esto hace que no se cuente con el monto de
nacimientos que ocurrieron en ese afo, se tienen los que ocurrieron en afios
pasados y hasta 8 afos atras. Esta es una gran limitaciébn que se puede
subsanar con la iniciativa que esta impulsando la Secretaria de Salud de la

expedicion de un certificado de nacido vivo para cada recién nacido.

Errores de contenido. Son aquellos provocados por los informantes o la
incapacidad de los encargados al llenar los certificados de nacimientos, con
informacién errobnea o incompleta, ello origina omisién de respuesta que en

algunas categorias llega a rebasar en términos porcentuales el digito.
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Ademas, no siempre se tienen capturadas todas las variables incluidas en los
certificados de nacimientos por parte del registro civil, entonces el rubro de no

especificados es altos, es decir rebasan el nivel establecido.

— Duplicacion de inscripciones. Dos casos tipicos de duplicacién son la familia
que se traslada y vuelve a inscribir al nifio en el lugar de destino y la madre que
inscribe al nifio en dos o0 mas lugares para recibir beneficios o subsidios que se

entregan con una prestacion del certificado de nacimiento

Oportunidades

1. El mejoramiento de las estadisticas de nacimientos conllevaria a captar con
mayor precision y oportunidad los datos involucrados en esta estadistica para

ambos sexos.

2. Desde la perspectiva de género, esta estadistica puede ser un instrumento
basico para el calculo de la Tasa Global de Fecundidad y el de la Tasa de
Mortalidad Infantil, asi como para determinar las condiciones econémicas y
sociales en que ocurren cada uno de los nacimientos. Lograr mayor precision y
oportunidad en su generacion impacta en la planeacion de la politica publica
sobre poblacién (especialmente en la de planificacion familiar), en la
correspondiente a programas de salud reproductiva y salud materno infantil, en
la relativa a planeacion de programas, recursos materiales y humanos sobre

salud, y posiblemente en algunas otras.

3. El certificado de nacido vivo. Puede convertirse en un instrumento fundamental
para incrementar la certificacion de nacimientos e incluir la captacion de otras
variables indispensables para el analisis de género. Asimismo, en un futuro se
tendra que decidir cual tendria que ser la estadistica oficial de los nacimientos,
si es mejor esta herramienta (certificado de nacido vivo) que la utilizada
actualmente (Acta de nacimiento). O si se desarrollarian 2 estadisticas: los
nacimientos registrados y los nacimientos ocurridos, una se puede

complementar con la otra o una tendra que eliminar a la otra.

4. La otra es buscar la medida en que nosotros podriamos mejorar esas

limitaciones sefialadas esto nos tendria que permitir mejorar nuestros registros
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administrativos y construir mejores indicadores de aquellos que se hacen

todavia con estimaciones
2. Las estadisticas de defunciones
La otra estadistica que maneja el Instituto Nacional de Geografia Estadistica e
Informatica y que tiene que ver con la salud de la poblacién (en su sentido negativo)
son las defunciones. Se dividen en generales y fetales, esta estadistica se refiere a las
defunciones registradas.
Objetivo general
Generar las estadisticas sobre defunciones generales y fetales, que permitan
caracterizar el fendmeno de la mortalidad en el pais.
Cobertura temética
Los conceptos basicos son: defuncion general y defuncion fetal, definidos por la
Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) y la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS).

Las variables que capta la estadistica de defunciones generales son las siguientes:

De la defuncién:

R/
0.0

o0 Fecha de registro y fecha de ocurrencia
0 Lugar geografico de registro

0 Lugar de ocurrencia

o Domicilio de ocurrencia

0 Atencion medica

0 Resultados de necropsia

o Causas de la defuncion

o0 Condiciones y relacién de embarazo (en caso que proceda)
o Persona que certifico la defuncion

< De muertes accidentales y violentas:

o Presuncién de accidente, homicidio, etc.,

0 ocurrencia en el desemperfio del trabajo,
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o lugar donde ocurrié (vivienda, area deportiva, etc.)

o Violencia familiar.

/
0‘0

Del fallecido:

Sexo

Edad

Escolaridad
Derechohabiencia
ocupacién

fecha de nacimiento
estado civil

nacionalidad

O O O 0O o o o o o

lugar geografico de residencia habitual

En la estadistica de defunciones fetales se captan las variables que se mencionan a

continuacion:
s De ladefuncion:
Fecha de registro y fecha de ocurrencia, lugar geografico de registro y domicilio de
ocurrencia, lugar (unidad médica, hogar, etc.), causas de la muerte fetal, condicién
de atenciéon prenatal, tipo de embarazo, tipo de parto, personal que atendi6 la
extraccion, tipo de procedimiento utilizado, si ocurrié antes o durante el parto, tipo
de aborto y persona que certifico.
« Del feto o producto:
Sexo, edad gestacional y peso.

< Delamadre:

Lugar geogréfico de residencia habitual, edad, escolaridad, ocupacion, estado civil,

derechohabiencia, total de hijos, nacidos vivos y nacidos muertos.
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Cobertura temporal

Desde 1893 hasta 2006 (se captan las defunciones generales y fetales registradas en

un afo calendario).

Cobertura geogréafica

Se captan las defunciones registradas en todo el pais en el Sistema de Registro Civil,

asi como las defunciones accidentales y violentas en las que interviene el Ministerio

Publico.

Desglose geogréfico

El registro de defunciones esta desagregado a nivel Entidad federativa, municipio y

localidad.

Limitaciones

Mortalidad general. Dos problematicas son fundamentales al construir los
indicadores relacionados con la mortalidad general el subregistro y la
existencia de formatos de certificado diferentes (hasta el 2006). Solo se
registran defunciones del registro civil o por parte de los cuadernos de los
Ministerios Publicos, hay otras muertes sobretodo las fetales que no llegan
registrarse a este nivel es decir que se estdn quedando sin contabilizar. Asi es
fuerte el subregistro ademas de que todavia se identifican formatos distintos
para el registro entre los estados, por lo que no hay homogeneidad de la

informacion.

Mortalidad materna. Se estima que en el periodo 1995-2000 la mortalidad
materna todavia tenia un subregistro del 33%. Aunque este nivel de subregisto
se encuentra dentro de los parametros mundiales (Mundial entre 13% y 91%).
Al respecto se esta realizando un trabajo interinstitucional entre el INEGI y la
Secretaria de Salud realizando confrontas de estos registros para reducir estas

limitaciones.

Deficiencias en la certificacion y codificacion (mortalidad materna). Al respecto

persisten todavia problemas en cuestion de la certificacién, los medico no
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registran las causas tal y como esta indicado en el certificado y también en la

codificacidon especial de la mortalidad materna.

Falta de certificacion y registro en zonas rurales o alejadas. Se carece de una
cobertura total de certificacion en las zonas rurales, eso se traduce en una
subestimacion de la mortalidad infantil y fetal. No hay una cultura de la
certificacion de las muertes fetales e infantiles aunado a que en muchas
regiones del pais solo hay oficinas de registro en las cabeceras municipales, lo

gue constituyen obstaculos para la certificacion de las muertes.

Se ha estimado que el 10% de las muertes maternas no estan certificadas ni

registradas.

Mortalidad infantil. Las estimaciones de la mortalidad infantil enfrentan la
limitacion de la subcobertura. En términos generales se puede sefalar que
existe falta de registros en &reas desprovistas de centros de salud vy
educativos, en comunidades indigenas y remotas. Asimismo, las poblaciones
urbanas enfrentan la ausencia de oficinas de registro en las areas mas
marginadas.

Se encuentra una correlacion entre la falta de registros de nacimientos y el bajo
nivel educativo de los padres, un bajo nivel socioeconémico, residencia en el

area rural y falta de acceso a la atencién prenatal.

En consecuencia la falta de un sistema de registros completo causa
subestimaciones en las tasas de mortalidad infantil. Una alternativa a esto son

las estimaciones que se tienen a partir de las encuestas de hogares.

Mortalidad por suicidios, homicidios y accidentes (muertes violentas). El caso
de la mortalidad por muertes violentas es algo nuevo en el certificado y es muy
relevante su estudio y correcta certificacion y enumeracion por su relacion con
la construccion de indicadores sobre género y violencia. Al respecto, la
certificacion enfrenta los siguientes problemas:

» Falta de informacion en certificados de defuncion que impide codificar la

causa basica de muerte.
» Ausencia de informacion sobre intencionalidad de la lesion.

» Certificados en los que se omite el nimero de acta del ministerio publico.
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causas relacionadas.

Certificados en los que so6lo se asienta la causa basica omitiendo las

En el certificado de defuncion no se capta informacion sobre el agresor ni

sobre el contexto en el que se da la agresion.

3. Los indicadores de género

Uno de los objetivos de la Plataforma de Accion aprobada en el Congreso Sobre la

Mujer de la ONU, gue se celebr6 en Pequin en 1995, fue:

“Asegurar que las estadisticas referidas a individuos se recojan, procesen y analicen

por sexo y edad, y que reflejen los problemas, asuntos y cuestiones relacionadas con

hombres y mujeres en la sociedad”.

En la actualidad la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Comision

Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), siguiendo este objetivo,

han

integrado una serie de indicadores para la generacion de analisis en la situacion actual

de la salud con un enfoque de género. Estas organizaciones recomiendan trabajar con

26 indicadores que se clasificaron en 6 areas representativas salud del nifio, salud de

la mujer, salud del hombre, causas de mortalidad,

atencion a la salud.

salud sexual y reproductiva y

A continuacion presento un analisis de estos indicadores sefialando la fuente de donde

se pueden obtener los datos para su estimacion y las limitaciones que se enfrentan.

1. Salud del nifio

CEPAL OPS INDICADOR FUENTE LIMITACIONES
Porcentaje de nifios JActualmente este indicador La informacién no esta disponible.
de 1 afio vacunados [puede estimarse a partir de No se cuenta con Sistema de informacion
contra el sarampion  fencuestas demograficasy de  fcomputarizado del Programa de Vacunacion
salud (SSA, INSP, Encuesta (PROVAC); del Centro Nacional para la Salud de|
X Nacional de Salud y Nutricion (la infancia y la adolescencia de la SSA.
2006) Solo se conoce la cobertura institucional de
lvacunacion.
Solo se puede acceder a esta informacion
solicitandola por el portal de transparencia.
Tasa de mortalidad Principal dificultad, el método de calculo po
de los nifios menores|Estadistica de mortalidad institucion
de 5 afios No hay homogeneidad en los procedimientos de|
X Existe la desagregacién porfestimacion de las tasas,, tenemos
sexo. estandarizadas, observadas, ajustadas, brutas.
Tasa de mortalidad|Estadistica de mortalidad Principal dificultad, el método de calculo po
linfantil institucion.
X Existe la desagregacion porfHay que llegar a un acuerdo de cual es el método
sexo cual es la tasa la que se va a utilizar y reportar.
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2. Salud de la mujer

CEPAL OPS| INDICADOR FUENTE LIMITACIONES
Tasas de mortalidad|Estadistica de mortalidad Principal dificultad, el método de calculo po
X X [por cancer de Utero institucion
Tasas de mortalidad|Estadistica de mortalidad Principal dificultad, el método de calculo po
por cancer de mama institucién
X X
Razon de mortalidad| Estadistica de mortalidad Principal dificultad, el método de calculo po
materna linstitucion
X X
IAtencion del parto por| Puede obtenerse a partir de ITenemos 5 fuentes para el mismo indicador, asi
personal capacitado [encuestas demogréaficas y de  |que habria que determinar cual es la mejor fuente
salud. que tenga los menores problemas de registro,
Estadistica de nacimiento etc.
X X (registrados)
Estadistica del certificado de
nacido vivo (ocurridos)
Registros de servicios de las
linstituciones
Porcentaje defPuede obtenerse a partir de se puede obtener de las encuestas, pero tienen
mujeres de 30 afios ylencuestas demogréaficas y de  |que ser los registros de las instituciones los que
mas que se hanjsalud. lo deben proporcionar, sin embargo no estd
X realizado un disponible esta informacion .
Papanicolau en los|Registros de servicios de las
Gltimos 3 afios instituciones
Porcentaje defPuede obtenerse a partir de No existe la sistematizacion de esta informacién
mujeres en  edad|encuestas de nutricion. len registros administrativos de las instituciones.
reproductiva con| Informacion no disponible
X X lanemia
Porcentaje de Puede obtenerse a partir de No existe la sistematizacién de esta informacién
mujeres con pareja enjencuestas demograficas y len registros administrativos de las instituciones.
ledad fértil que utilizan [especificas. Informacion no disponible
X X Imétodos
anticonceptivos
3. Salud del hombre
CEPAL OPS INDICADOR FUENTE LIMITACIONES
Tasa de fecundidad [Puede obtenerse a partir de La informacién no esta sistematizada en registros
adolescente encuestas demograficas y ladministrativos de las instituciones
X especificas.
Tasas de mortalidad [Estadistica de mortalidad
por cancer de Principal dificultad, el método de célculo por
X X  [préstata linstitucion
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4. Causas de mortalidad

CEPAL [OPS INDICADOR FUENTE LIMITACIONES

ITasas estimadas de|Estadistica de mortalidad

X X mortalidad por| Principal dificultad, el método de célculo por
enfermedades linstitucion
transmisibles

X X [Tasa de mortalidad|Estadistica de mortalidad
debido al Principal dificultad, el método de célculo por
enfermedades dell linstitucion
aparato circulatorio

X X [Tasa de mortalidad|Estadistica de mortalidad
por sexo debido a: Principal dificultad, el método de célculo por
accidentes, linstitucion
homicidios y suicidios

X X [Tasa de mortalidad|Estadistica de mortalidad
por sexo debida al Principal dificultad, el método de célculo por
diabetes mellitus linstitucién

X X [Tasa de mortalidad|Estadistica de mortalidad
por sexo debido a Principal dificultad, el método de calculo po
cancer del pulmon, linstitucion
traquea y bronquios

X X [Tasa de mortalidad|Estadistica de mortalidad
por sexo debido a Principal dificultad, el método de calculo po
cirrosis del higado linstitucién

5. Salud sexual y reproductiva

del VIH entre las
mujeres embarazadas|
entre los 15 y los 24
afios de edad

CEPAL [OPS INDICADOR FUENTE LIMITACIONES
Uso de preservativosjPuede obtenerse a partir de|En este momento no hay una encuesta quej
en la Ultima relacionfencuestas especificas. trabaje con variables que permitan Ia|
sexual de alto riesgo elaboracion de este indicador.

X X No hay informacion disponible

X X Incidencia anual de La informacién no esta disponible y no es|
casos registrados defPuede obtenerse del Centrofaccesible debe ser solicitada.
SIDA por un millén|Nacional para la Prevencion vy
de habitantes porjControl del VIH SIDA
sexo (CENSIDA) de la SSA.

X X ITasa de morbilidad En este momento, no hay informacién que|

De los registros por egresos
hospitalarios se podri
conseguir este indicado

siempre y cuando hubiera una|

ariable que hiciera la diferencia
entre las mujeres, embarazadas
ly no embarazadas

considera las variables que permitan la|
elaboracion de este indicador.
Informacion no disponible
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6. Atencion ala salud

CEPAL| OPS INDICADOR FUENTE LIMITACIONES
Satisfaccion de las|Encuestas demogréficas y de salud
usuarias y usuarios|

X X [sobre la calidad de
los servicios

X X [Tasa de atencion por - Registros de sistemas|Se desconocen la existencia de estal
violencia intrafamiliar hospitalarios linformacién en los registros de sistemas

- Encuestas de violencia. [hospitalarios

Un acercamiento a esta tasa se puede)
obtener solamente para las mujeres
casadas o unidas, viudas, separadas VY|
divorciadas con la Encuesta Nacional sobre
la Dindmica de las Relaciones de los
Hogares-06, (¢Ha tenido que recibin
atencion médica por problemas con su
esposo, pareja, ex-esposo 0 ex-pareja?)

X X [Afiliacién a planes de| Encuestas demogréaficas o defLos registros administrativos presentan a
aseguramiento de| hogares. su interior dificultades de altas y bajas,
salud, en calidad de ademas de que no incorporan todas las
cotizantes 0 lvariables.
beneficiarios

X X Gasto de| Encuestas de hogaresfinformacion solo registrada por medio de|

bolsillo por sexo (ENIGH). encuestas.
4. Conclusiones
Sobre los registros:
— Identificar las nuevas variables incorporar previo a acuerdos

interinstitucionales
Mejorar la explotacién de los registros (salidas)

Homologar conceptos

Producir nuevos registros faltantes desde la perspectiva de género

Sobre los indicadores:
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Socializar y homogeneizar los métodos de calculo de los indicadores
Incorporar metadatos en las paginas electronicas con accesibilidad
Consensuar procedimientos de célculos



GENERO, INFORMACION Y POLITICAS DE SALUD

Aurora del Rio
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva.
Secretaria de Salud

|. Género y salud

La salud es un estado completo de bienestar biolégico, Psicoldgico y social. Esta
definicion es como dirian los mercaddlogos una definicion aspiracional, es decir
aspiramos a tener salud pero en realidad lo que ocurre es que ninguna persona tiene
el estado completo de bienestar en todos los ambitos, por lo que en la mayoria de las

ocasiones se transita en un estado de salud incompleto (Ver esquema 1).

Este estado de salud incompleto esta relacionada con las condiciones genéticas entre
ellas algunas heredadas como el sexo, con las condiciones ambientales entre las que
podriamos mencionar aquellas en las que vivimos como las condiciones de
habitabilidad de las vivienda, las circunstancias relativas al trabajo, las situaciones
correspondientes al nivel socioeconémico de los individuos que tiene que ver con una
serie de satisfactores y los medios para satisfacer sus necesidades. Asi como la
cultura y dentro de esta podemos poner un como punto central las cuestiones de

género, que se encuentran estrechamente vinculadas con los estilos de vida.

En este sentido, dentro de la cultura de la salud se piensa que cada persona elige el
estilo de vida que quiere llevar, sin embargo sostengo que el estilo de vida no es
elegido sino que es parte de una serie de condicionantes de la estructura social en la
gque vivimos en donde la cultura tiene un papel fundamental que influye en los estilos
de vida y en los patrones y las relaciones de género.

ESQUEMA |

Definicion de salud OMS:

Molestias Malestar Discapacidad
Salud Enfermedad
rotal Ideal Total Muerte

s I ~_ ~

Se debe tener claro que una cosa es el sexo y otra es el género (como se muestra en

el esquema Il), que sin embargo en el paradigma de la medicina estan juntos y
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revueltos y eso es algo que debe de cambiarse, en parte porque los sistemas de salud
estdn dominados por el paradigma de la medicina “cientifica que se consolid6 en el

siglo XIX en pleno auge del positivismo cientifico.

ESQUEMA I

Diferencias bioldgicas Conjunto de atributos
(anatomicas, fisiologicas,  simbolicos, sociales, politicos,
hormonales, etc.) que econémicos, juridicos y
distinguen amujeres y a culturales, asignados a las
hombres. personas de acuerdo a su sexo.
-Mujer/Hombre -Femenino/Masculino
-Fijas e inmutables -Se moldean através de la historia
-No cambian con el tiempo ni la -Producen diferencias que se
cultura pueden cambiar.

-Los roles cambian con el tiempo

y entre culturas

Hasta los afios setenta la explicacion del proceso salud-enfermedad estaba permeada
por definiciones meramente biologicistas. Apenas a finales de los afios 70 se comenzé
a plantear que las condiciones de vida afectaban directamente la salud de las
personas. Hoy en dia, se ha aceptado que las condiciones sociales influyen en la

salud.

Paralelamente a estas discusiones se iniciaron los debates relativos al género
principalmente en el campo de las ciencias sociales. Sin embargo, en el ambito de la
salud, especificamente en las ciencias biomédicas este tipo de analisis se ha
postergado, por lo que todavia en la actualidad no se ha superado el paradigma
dominate de que las diferencias entre hombres y mujeres sean atribuidas
especificamente al sexo es decir, a las condiciones biolégicas, hormonales,

reproductivas, etc.

En este sentido, dado que el sexo “bioldgico” es inmutable, en el mejor de los casos en
el andlisis tradicional se controlan sus efectos (excluyendo un analisis de la cuestion
de género). Es por ello, que hoy en dia diversos de los estudios realizados en el

campo de la salud tanto a nivel nacional como internacionalmente controlan la variable
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sexo, puesto que la asumen como una diferencia biologica inmutable. Al respecto, es
relevante hacer notar que a pesar de que se cuente con estadisticas o bases de datos
desagregadas por sexo, los analisis que se realizan s6lo controla el efecto de la
variable sexo, pero no se avanza en las explicaciones relevantes a nivel de las

construcciones de género.

El tema es que junto con la diferencia sexual que si existe y si influye en el proceso
salud — enfermedad, debe tomarse en cuenta las relaciones de género. La asignacion
de roles de género que tiene que ver desde la exposicion a riesgos, dado que los
riesgos son diferenciales segun el papel que se me asigna como hombre o mujer, esto
es, me expongo segun mis roles y condiciones sociales, por lo que dichos riesgos

estan en funcién de mi género no de mi sexo.

También se dan percepciones diferenciadas entre mujer u hombre de los signos y
sintomas de enfermedad, de la atencibn médica y el momento en que ésta se busca,
de la manera en que asumo o no mi rol de enfermo y algunas necesidades especificas
de atencién médica que si pueden depender del sexo como es el caso de la mayor
demanda de atenciébn médica de las mujeres en lo referente al embarazo, parto y

puerperio.

El andlisis de género y la construccion de indicadores de género tienen
fundamentalmente que ver con el estudio de los recursos y sobre todo con el acceso y
control de estos. La exploracién de los recursos, es un proceso crucial en términos de
mantener y mejorar la salud. Al respecto, es necesario hacer la distincién entre el
acceso que es la posibilidad de usar un recurso y el control que es la posibilidad de
decidir cuando y como usarlo, las mujeres pueden tener acceso a los servicios de
salud pero dificilmente pueden controlar cuando utilizarlos por razones de género (Ver

esquema llI).
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ESQUEMA 1l

Acceso a los
recursos

Materiales/econémicos (trabajo, dinero,
prestaciones sociales)

Politicos
(espacios de opinion, liderazgo, etc.)

ANALISIS DE LOS
RECURSOS

Informacién/educacién/escolaridad
(insumos para tomar decisiones)

oOXxmZImaE

Tiempo
(Uso y disponibilidad)

Control de los
recursos

Recursos Internos
(autoestima, capacidad para expresar
intereses,
confianza en sf)

Un ejemplo que nos muestra claramente como intervienen las cuestiones de género

en el analisis de los recursos tiene que ver con la decision de la atencién a la salud en

el caso de las mujeres.

Al respecto, la decisién de las mujeres de ir o no al médico, puede estar sujeta a:

= |a aprobacion de otra persona,

= la disponibilidad de recursos econémicos para el transporte y los servicios,

= el apoyo de alguien que la sustituya en el cuidado de “otros”

» la “legitimidad” social de la atencion

= verglienza o timidez ante el médico

Por lo anterior, es necesario ampliar el control de la mujer sobre los recursos
econdmicos, institucionales y politicos. Ademas, todas las cuestiones arriba expuestas

e tendriamos que estarlas midiendo de alguna manera, esto es deberian traducirse en

indicadores de género en salud.

Los hombres también tienen barreras de acceso vinculadas al género, como las

siguientes:

= No tienen acceso a la informacion sobre los programas de deteccion de

enfermedades vgr. cdncer de prostata diabetes mellitus.

= Decidir no hacerse la revision médica adecuada, por temor o por vergiienza.
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= No atenderse oportunamente, por “falta de tiempo”.

= Exponerse a “riesgos innecesarios” por reafirmar su condicibn masculina
(manejar a alta velocidad y bajo los efectos de alcohol y/o drogas, etc)

= No atenderse oportunamente porque los horarios de servicio implican un dia de
trabajo “perdido”.

= Practicas sexuales riesgosas para el hombre y sus parejas.

En relacion a lo anterior, se puede sefialar primero que pueden no tener acceso a la
informacién sobre los servicios que prestamos para la prevencion y cuidado de la
salud, porque a quien se dirigen persistentemente las campafas de salud son a las
mujeres. ¢ Por qué?, Porque socialmente la salud es un asunto que es responsabilidad

de ellas y pertenece a la esfera de las mujeres.

Los hombres casi nunca son convocados en las diversas campafias de atencion y
cuidado a la salud. Entonces, pueden no tener informacion, o tenerla y no acudir a los
servicios por temor o vergiienza, pueden no atenderse oportunamente por falta de
tiempo que es también una cuestién de género, porque ellos solo trabajan y nunca se
aparecen o0 hacen uso de las consultas preventivas, siempre que asisten es a
urgencias, sobretodo aquellos que no tienen seguridad social. Ademas tienen que
elegir entre sacar para el gasto diario (por su papel de proveedor) o atenderse. Si van

al doctor, es cuando se sienten lo suficientemente mal como para no ir a trabajar.

En este sentido, un tema que deberia de estudiarse es el que tiene que ver con el
andlisis de la masculinidad y el uso de los servicios de salud. Lo que nos permitiria
cuestionarnos ¢, Como usan los hombres su tiempo? y como compatibilizar su uso del
tiempo y el tiempo para atender su salud. Ademas de esto, en la practica su
masculinidad, se exponen a riesgos que se traducen en los perfiles de mortalidad
masculina que se muestran en los estudios sobre las causas de muerte, con
perspectiva de género. Al respecto se puede sefialar que en los infantes menores de
5 afos, el diferencial de mortalidad por accidentes entre nifios y niflas es de 3 a 1.
Considero que esta brecha continuard aumentando ya que no es por una cuestion

biolégica sino de comportamientos sociales relacionados con el género.
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Il. Inequidad de género en salud

Hay suficiente evidencia de que hay diferenciales claros en la salud de los hombres y
las mujeres que estan asociados con el género y con los roles y las relaciones de
género. Muestra de ello es la mayor prevalencia de ansiedad, trastornos afectivos y
mentales en las mujeres y en cambio los hombres tienen una mayor prevalencia de
uso de drogas y por lo tanto elevada prevalencia de trastornos mentales ligados al uso
de sustancias como el alcohol y las drogas, padecimientos que tanto en el caso de las
mujeres como de los hombres estan relacionados con cuestiones de género y que

repercuten el la organizacién de los servicios de salud mental (Ver grafica 1y 2).

Grafica 1
Prevalencia de trastornos mentales en los Gltimos 12 meses
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Cualquier Trastornos Ansiedad Trastorno por Trastornos
trastorno afectivos uso de alimenticios
sustancias

Fuente: Medina-Mora, et al. Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicios:
Resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica. Salud Mental
Vol.26, No.4, Agosto 2003.
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Gréfica 2

Consumo de drogas ilicitas entre los 12 a 17 afios por sexo
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Fuente: ENA 2002. Secretaria de Salud. CONADIC, INPRFM, DGE, INEGI.
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La utilizacién de los servicios de salud especificamente los hospitalarios es otro
indicador que nos muestra las inequidades de género en el ambito de la salud. En este
sentido, se podria sefialar que las mujeres en edad reproductiva son las que usan en
mayor proporcion los servicios hospitalarios. Sin embargo, cuando excluimos de este
analisis el uso de estos servicios por las causas maternas entonces encontramos que

son los hombres los usuarios de los servicios hospitalarios en todos los grupos de

edad a excepcion de las mujeres entre los 80 y los 84 afios (Ver graficas 3y 4).
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Grafica 3
Utilizadores de servicios hospitalarios por edad y sexo, ENSA 2000
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Gréfica 4
Utilizadores de servicios hospitalarios excluyendo causas maternas por
edad y sexo. ENSA 2000
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La violencia de género es otro indicador que expone de manera clara y contundente
las inequidades de género y salud, al respecto datos de la Encuesta Nacional sobre la
Dinamica de las Relaciones en los Hogares (ENDIREH) 2006, nos revelan un

panorama, en el que a nivel nacional la prevalencia de violencia es mayor a 33%.

Prevalencia de violencia. ENDIREH, 2006

Nacional = 33.3%

O 22.8%-30%
B 30.9%-33.9%

- 34% - 45.6%

lll. Equidad de género en salud

En la bisqueda de la equidad de género en salud es necesario reducir las
disparidades entre hombres y mujeres en el bienestar fisico, psiquico y social.
Sobretodo se deben disminuir las disparidades que pueden ser evitables. Se tiene que
lograr la equidad en la accesibilidad y utilizacion de los servicios de salud, en la

calidad, y en el financiamiento.

La equidad de género en salud debe considerar:

= El imperativo ético asociado a principios de justicia social y derechos humanos.

= La Equidad en el estado de salud (debe minimizar las disparidades evitables en
el bienestar fisico, psiquico y social).

» La equidad en la atencién a la salud (debe de considerar la accesibilidad, la

utilizacion, la calidad y la asignacion de recursos y financiamiento).
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= Abogar por la equidad de género en salud significa que los recursos se asignen
y se reciban diferencialmente de acuerdo con las necesidades particulares de

cada sexo y cada contexto socioeconémico.

IV. Acciones para la equidad de género en salud

= [nstitucionalizacion de la perspectiva de género:

Género en los programas de accion; presupuestos sensibles al género; promocion
de relaciones equitativas entre géneros.

= Salud doméstica y comunitaria:

Incentivar participacion masculina en salud familiar y comunitaria; opciones de
cuidados intermedios a pacientes cronicos.

= Salud de la mujer:

Enfoque de salud en el ciclo vital con énfasis en problemas relevantes para la
salud femenina (violencia, depresion, trastornos de alimentacion, ITS, adicciones,
etc.)

= Trabajadoras de la salud:

Reduccion de inequidades y rezagos historicos; situacion laboral y ciclo de vida; %
de tomadoras de decisiones.

= Informacion e Investigacion:

Generacion de informacion desagregada por sexo y edad; produccion de
indicadores con perspectiva de género; documentacion de inequidades; cuentas

“satélite”.

En este ultimo punto hay que sefalar que en el afio 2000 se empez6 por abogar sobre
la desagregacion de estadisticas por sexo, para el 2006 aunque se ha avanzado adn
hay estadisticas incompletas y no disponibles como algunas relacionadas con los
recursos para la salud y las que tiene que ver con el gasto en salud (Ver cuadro 1). La
interpretacion de estadisticas con perspectiva de género, son fundamentales para
utilizarlas en el planteamiento y puesta en marcha de politicas de salud con

perspectiva de género.
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CUADRO 1

DIAGNOSTICO DE LA DESAGREGACION POR SEXO
DE LAS ESTADISTICAS EN SALUD

Desagregacion por sexo

Estadisticas Desagregadas Incompletas No disponibles

Dafios a la salud Mortalidad

Morbilidad por

demanda

Vigilancia

epidemiolégica
Recursos para la | Recursos humanos Recursos Recursos
salud financieros materiales
Servicios de salud | Preventivo/Curativos

Ambulatorios

Hospitalarios
Gasto en salud X

45




INFORMACION EN SALUD CON UNA PERSPECTIVA DE GENERO

Juan German Celis
Direccion de Informaciéon en Salud
Instituto Mexicano del Seguro Social

Hablar de informacion en salud implica ubicar técnica y tedricamente a la institucion
productora. El IMSS actualmente tiene como Misidén “asegurar una adecuada toma de
decisiones basada en informacién oportuna, homogénea y confiable, contribuyendo
asi al mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacién derechohabiente del
Instituto Mexicano del Seguro Social”’, constituyéndose como una institucion
productora de informacién bajo el principio fundamental de “promover el desarrollo de
una cultura estadistica” que tenga como premisa la calidad de la informacién, mas que
la cantidad de indicadores a establecer. La idea es: “No hay peor informacion que la
gue no hay, pero la informacién que esta disponible, se requiere que sea de calidad".

El modelo de datos establecido por nuestra institucién esta dividido de la siguiente
manera, pudiéndose consultar la informacion con las desagregaciones de la esfera

central.

Unidad
Sexo
Edad

Diagnaostico
(o tipo de
atencion)

Atencidén Mor'idad
Preventiva

46



El proceso de transicién del bienestar fisico es afectado por diferentes factores:
género, clase social, raza y otros mas (véase Esquema 1), que son determinantes en
el ciclo de prevencion — diagnéstico — tratamiento de una enfermedad. De esto se
infiere que el IMSS considere de vital importancia la produccion de informacion,

estadisticas e indicadores con perspectiva de género (véase Esquema 2).

Esquema 2

El Género en Salud

TN

Salud
Clase Social :

Esquema 3

Los Indicadores en el Sistema de Salud.
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La equidad de género en salud, entendida como la ausencia de disparidades
innecesarias, evitables e injustas entre mujeres y hombres, para gozar de logros y
beneficios en salud, se encuentra reflejada en nuestras mdultiples publicaciones,

mencionando a continuacion algunas de ellas:

e ¢ Cuales servicios de salud demandan las mujeres derechohabientes del IMSS?

» Egresos hospitalarios del IMSS de la SSA durante 2001.

e Lasalud de la mujer trabajadora.

* Necesidades de salud y jefatura del hogar en areas urbano marginadas.

» Jerarquia laboral y género en el IMSS.

« Condiciones de trabajo y salud durante el embarazo en mujeres
derechohabientes del IMSS.

» La participacion de los hombres derechohabientes del IMSS en algunos aspectos

de la salud reproductiva.

Sin embargo, el problema con el que se enfrenta nuestra institucion es que a pesar de
que participar en algunas publicaciones con cuestiones respecto a género, nuestros
indicadores o informacion de estadisticas no estan siendo producidos o publicados en
su totalidad con desagregacion por sexo. Sin duda alguna esta es un area de
oportunidad puesto que en el IMSS se cuentan con las bases de datos desde 1998 a
la fecha y es posible hacer estadisticas desagregadas por sexo en todas las

categorias, pero no se encuentran disponibles.

Retos:

e Buscar ante todo la utilizacién de la informacion que se produce por parte no

solo de los usuarios externos sino de los mismos productores.

e Publicacion y produccion de estadisticas e indicadores desagregados por sexo

en todas las categorias.
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EQUIDAD DE GENERO EN SALUD. LAS NECESIDADES DE INFORMACION
EN LOS REGISTROS ADMINISTRATIVOS EN SALUD

Ma. Eugenia Medina Dominguez
Directora de Estadistica
Instituto Nacional de las Mujeres

El término salud se entiende como un estado pleno de bienestar fisico, mental y social
determinado por factores biolégicos, sociales, econémicos ambientales y politicos. Las
desigualdades entre hombres y mujeres son un obstaculo para lograr una salud

integral, obstaculo que se enfoca al acceso y uso de recursos.

En la basqueda de la equidad de género en salud, se tendria que partir de reconocer
una serie de condiciones de desigualdad que han sido ampliamente documentadas y
que se relacionan con que las mujeres tienen una mayor necesidad de servicios de
salud sobre todo por la parte reproductiva, que tienen menor acceso a los recursos,
que pagan mas que los hombres por su salud, que participan con desventaja en el
sistema laboral formal e informal por que en México los servicios de salud estan
condicionados por las condiciones de insercion al mercado laboral. Asimismo, las
mujeres resultan mas afectadas por el aumento o reduccion de servicios publicos y

son las principales gestoras de la salud familiar particularmente en la infancia.

El gobierno mexicano ha buscado incorporar en su programa hacional una vision
integradora y mas comprehensiva que busca la disminucion de las inequidades. Al
respecto, el Programa Nacional de Desarrollo 2007 — 2012, en la seccion
correspondiente a salud plasmada en el Eje 3 que hace referencia a la Igualdad de

oportunidades, se plantea cinco objetivos que aluden al desarrollo integral de la salud:

1. Mejorar la condicion de salud de la poblacién en general,

2. Brindar los servicios de salud eficientes con calidad, calidez y seguridad para el
paciente,

3. Reducir las desigualdades en los servicios de salud mediante intervenciones
focalizadas en comunidades marginadas y grupos vulnerables,

4. Evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos de salud mediante el
aseguramiento medico universal y

5. Garantizar que la salud contribuya a la superacion de la pobreza y el desarrollo
humano del pais.
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En concordancia con la vision anterior, el Programa Nacional de Salud 2007 — 2012
que en forma especifica busca mejorar las condiciones de salud de la poblacion tiene

entre sus objetivos:

 Reducir las brechas o desigualdades en salud mediante intervenciones
focalizadas en grupos vulnerables y comunidades marginadas

» Prestar servicios de salud con calidad y seguridad

« Evitar el empobrecimiento de la poblacién por motivos de salud

e Garantizar que la salud contribuya al combate a la pobreza y al desarrollo

social del pais

En este mismo sentido y en la busqueda de la igualdad de oportunidades, el Programa
PROIGUALDAD centra su atencion en plantear objetivos tendientes a la disminucion
de las inequidades de género y al empoderamiento de las mujeres. Por ello, en el

ambito de salud, este programa propone los siguientes objetivos:

1. lIdentificar y crear programas para resolver los problemas de salud asociada a
los roles de género y a la construccion social de la masculinidad y la feminidad,

2. Mejorar las condiciones de salud de las mujeres, en todas las etapas de su
ciclo de vida, a través de la prevencién y del acceso a servicios de salud
eficientes, oportunos y de calidad, privilegiando la atencién a mujeres que viven
en situaciones de pobreza y vulnerabilidad

3. Reducir las desigualdades en los servicios de salud mediante intervenciones

focalizadas en comunidades marginadas y grupos vulnerables

Para cumplir con los objetivos y metas planteadas en estos programas es necesario
contar con informacion sobre recursos asignados segun las necesidades de cada
sexo, servicios disponibles para la atencion de cada sexo, cobertura para las

necesidades de cada uno y los dafios de salud que implican los propios roles.

Esta informacion es necesaria para tener un diagnostico, definir prioridades, proponer
acciones y dar seguimiento a los compromisos que se contraigan a partir de estas
acciones. Ademas de que se necesitan acciones coordinadas entre usuarios y

productores, entre las instituciones y con la sociedad civil.

Al realizar un andlisis de los diversos indicadores de género consensuados a nivel

internacional en los acuerdos de los diferentes programas de accién de las
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conferencias internacionales realizadas a partir de la década de 1990 y suscritos por
el Estado Mexicano se puede mostramos claramente la necesidad de la coordinacion
interinstitucional para la produccion de los indicadores minimos necesarios en el
ambito de la salud. Se necesita sobretodo socializar la informacién en el &mbito de la
salud mental pues, esta es una cuestibn que afecta directamente a la salud de la
mujer, ya que esta asociada a los roles sociales que desempefia y no a determinantes

hormonales como comunmente se piensa.

Cuadro 1
Indicadores Internacionales

Plataforma Metas dell[Consenso
Tema de Beijing CEDAW Milenio de México
Acceso a los servicios X X X
de salud
Salud . sexual Vi X X X
reproductiva
Salud materna X X X
Salud infantil X X
Salud mental X
Prevencion Vi X X
diagnéstico de las ITS
Poblacion indigena X
Osteoporosis X
Paludismo X
Tuberculosis X

Al tratar de construir los indicadores de género para dar cumplimientos a los acuerdos
internacionales se han encontrado las siguientes deficiencias y necesidades

relacionadas con la informacioén de los registros administrativos en salud.

Deficiencias
e Partes de la informacion no son publicas todavia y no se divulga continuamente

e EI SISVEA, aunque cuenta con informacion desagregada por sexo en los
totales, cuando se efectian cruces de variables especificas no arroja
informacién desagregada por sexo.
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Escasos registros de salud mental (depresion, esquizofrenia, bipolaridad,
trastornos alimenticios, etc.) en el INPRFM desagregados por sexo.

Falta de socializacion de informacion
No existe un sistema Unico de registro

Ausencia de la contabilizacion del trabajo de las mujeres en casa en el cuidado
de enfermos

Hacer una revision interinstitucional de los indicadores CEPAL y OPS haciendo
una seleccién consensuada entre las instituciones gubernamentales,
seleccionando solo los necesarios y que la Secretaria de Salud y el Instituto
Nacional de Geografia Estadistica e Informética los presente de manera
sistematizada y continua.

Evaluacién de la calidad de los programas desde una perspectiva de género
La equidad de género en gestién de salud requiere del reconocimiento y

contabilizacion del aporte econdémico del trabajo no remunerado en el cuidado
de la salud

Necesidades

Establecer la violencia intrafamiliar como causa de incapacidad médica, hoy en
dia no se aplica porque no se llena el formato universal de la norma.

Insistir en la aplicacion del formato de la NOM — 190 — SSA1 — 1999
Difusion de la perspectiva de género en los instrumentos de captura de la SSA

Revision interinstitucional (SSA — INMUJERES) para incorporar en los registros
de salud mental la perspectiva de género.

Contabilizacion del trabajo de las mujeres en casa en el cuidado de enfermos

Hacer una revisién de los indicadores CEPAL y OPS haciendo una seleccion
consensuada entre las instituciones seleccionando solo los necesarios y que la
SSA los presente de manera sistematizada

Evaluacién de la calidad de los programas desde una perspectiva de género

La equidad de género en gestiébn de salud requiere del reconocimiento y
contabilizacion del aporte econémico del trabajo no remunerado en el cuidado
de la salud

En Morbilidad:

o Difusion de las causas de morbilidad

0 Captar la condicidon de violencia en los egresos hospitalarios
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Metas:

En Mortalidad:

0]

incluir la opcién de violencia intrafamiliar en las defunciones, no solo en
homicidios.

Incluir la opcién de muerte bajo el efecto de alguna sustancia
Homologar los certificados de defuncién

Mortalidad neonatal y postnatal desagregada por sexo.

En Informacion:

(0]

O O O O

En las

O O O O

Sistema Unico de Registro, coordinacion de las instancias de salud
(caracteristicas basicas de la poblacibn como sexo, edad, nivel de
instruccion)

Registro acerca del cuidado de enfermos y personas con limitaciones
fisicas 0 mentales en su casa

Personas en programas de prevencion de salud mental

Incluir datos del padre en los certificados de nacimiento

Criterios para la definicion de la poblacion indigena

Factores de riesgo en cuanto a la salud relacionados con los roles de
género (registros acerca de las dificultades en las parejas, en la vida
sexual, divorcios, maltrato infantil, violencia intrafamiliar, abuso de las
autoridades, climas laborales desfavorables)

Incluir una perspectiva de género en la elaboracion de los instrumentos

de captura de las encuestas

Encuestas:

Se incluya la variable sexo en el célculo de la muestra

Desagregacion estatal

Continuidad de las encuestas

Integrar las encuestas afines

Tener acceso a la base de datos, no solo a los cubos dindmicos y la
oportunidad de una copia de las encuestas.

Acceso a los cubos de manera sencilla

Enlace de los objetivos de los programas de salud

Hacer una revision de los indicadores CEPAL y OPS, efectuando una seleccién

consensuada para que el sector salud los produzca de manera sistematizada

Evaluacién de la calidad, con perspectiva de género, de los servicios del sector

salud.
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El descenso de la mortalidad en la Republica Mexicana ha estado fuertemente
determinado por el mayor control de las enfermedades transmisibles — infecciosas y
parasitarias — y de las asociadas al parto. El descenso de la mortalidad por estas
causas, que afectan sobre todo las edades tempranas de la vida, trajo como
consecuencia la transformacion de la estructura por edad de las defunciones,
trasladando los decesos hacia etapas posteriores de la vida e incrementando el peso

de las enfermedades cronico-degenerativas.

El cambio en la composicion de las causas de muerte se puede explicar por medio de
dos enfoques diferentes. Por un lado, la transicion epidemiol6gica donde las
intervenciones de tipo médico y los avances tecnologicos abaten los decesos en
edades tempranas; y por otro lado, la transicion de la salud que enfatiza la importancia

de las transformaciones sociales y el comportamiento de sus habitantes.

En 1980, de las 429 mil defunciones registradas1 a nivel nacional, 31.8 por ciento
fueron causadas por enfermedades transmisibles, 45.7 por ciento se debieron a
enfermedades no transmisibles, 15.8 por ciento se registraron a consecuencia de
accidentes y lesiones y 6.7 por ciento estan mal definidas. Para 2005, las defunciones
registradas fueron poco mas de 484 mil: 13.2 por ciento se debieron a enfermedades
transmisibles; 74.1 por ciento a enfermedades no transmisibles y 10.7 por ciento a
accidentes y lesiones. En 2.0 por ciento de los casos se desconoce la causa de

defuncion.

! Debido a que las defunciones registradas en estadisticas vitales se encuentran afectadas por diversos
factores que propician que existan algunas fluctuaciones de un afio a otro, se opté por realizar un
promedio entre el afio dado, un afio posterior y uno anterior para suavizar estos efectos, excepto en 2005
donde sélo se consider6 el promedio entre 2004 y 2005.
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Las tendencias y niveles de la mortalidad son diferentes para cada grupo de edad y
sexo, es por ello que en este trabajo se realizé una agrupacion para diferentes
intervalos de edad. Se consideraron siete conjuntos de edades que se encuentran

relacionados con las etapas del curso de vida de las personas:

e La poblacion infantil (menores de un afio);
e Los nifios en edad preescolar (1 a 4 afios);
e Los nifios en edad escolar (5 a 14 afios);

e Los adolescentes y jovenes (15 a 24 afos);
e Los adultos jévenes (25 a 44 afios);

¢ Los adultos maduros (45 a 64 afios); y

¢ Los adultos mayores (65 afios 0 mas).

Como se puede observar en la gréfica 1, la distribucién de las defunciones en la
Republica Mexicana se concentra principalmente en las edades adultas. En dos
décadas y media, la proporcion de muertes infantiles descendi6 de 21.9 a 6.8 por
ciento (de 1980 a 2005); lo mismo sucede con los grupos de nifilos en edad preescolar
y escolar cuya participacion relativa se redujo de manera significativa; en el ultimo afo,
cada uno de estos grupos representd un peso de 1.4 por ciento con respecto a las

muertes totales.

El peso relativo de las muertes en el grupo de adolescentes y jovenes también
descendié de forma importante, al pasar de 6.0 por ciento en 1980 a 3.5 en 2005.
Aunqgue con una reduccion menor, la proporcion de defunciones de los adultos jévenes

también disminuyd, 1.8 puntos porcentuales.

En cambio, las defunciones de las personas adultas maduras y de la tercera edad
incrementaron su peso. En 1980, las defunciones de personas de entre 45 y 64 afios
de edad representaban 16.9 por ciento, 25 afios después este porcentaje aumento a
22.5 por ciento. Entre los adultos mayores el aumento es de 21.5 puntos porcentuales,
registrando en 2005 mas de 53 por ciento de las defunciones totales. A principios de la
década de los ochenta, una de cada dos personas que fallecia contaba con 45 afios o

mas (48.7%), en 2005 esta proporcion crecié a mas de tres de cada cuatro (75.8 %).
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Gréfica 1.
Republica Mexicana: distribucion de las defunciones
registradas por grandes grupos de edad, 1980 — 2005
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Fuente: Garcia Lépez, J.; Gloria Hernandez, L., CONAPO, 2007

Ademas de la diferenciacion de las defunciones en las etapas del ciclo de vida, es
necesario distinguir la mortalidad femenina de la masculina, ya que cada grupo
registra caracteristicas propias debido, principalmente, a factores biolégicos y sociales:
la mujer tiene una mayor probabilidad de sobrevivencia, a causa de que es menos
propensa a sufrir accidentes y, en general, adopta menos conductas riesgosas que

ocasionen situaciones violentas donde arriesgue la vida.

En este sentido, la informacién analizada en el &mbito nacional permite observar un
mayor numero de defunciones en hombres que en mujeres. En 1980, 57.2 por ciento
de las defunciones totales correspondieron al sexo masculino mientras que solo 42.8
por ciento al femenino. Si bien se observa un ligero cambio en 2005 (55.1 y 44.9 %
para hombres y mujeres, respectivamente) sigue siendo marcada la sobre-mortalidad

masculina respecto a la femenina.
Mortalidad de menores de un afio

El nivel en la mortalidad de los menores de un afio es uno de los indicadores que
mejor refleja las condiciones de vida de la poblacion. Existen multiples factores que al
desarrollarse de manera positiva contribuyen a la reduccién de la mortalidad infantil.
Es ampliamente conocido que la escolaridad de la madre tiene una repercusién directa
en el cuidado de los hijos. Ademas, condiciones sanitarias adecuadas en la vivienda,

como la disponibilidad de agua entubada, disposicién de excusado y drenaje y piso
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distinto de tierra, contribuyen también de manera positiva a la sobrevivencia de los

menores.

Las enfermedades de etiologia infecto-contagiosa siguen siendo las principales
causantes de las muertes de los infantes en México, ya que tres de los cinco
principales padecimientos que ocasionan las muertes son transmisibles; sin embargo,
al paso de veinticinco afios han presentado cambios tanto en su orden como en su
distribucion. En 1980, las muertes por enfermedades infecciosas y parasitarias en la
Republica Mexicana representaban 27.3 por ciento del total de los decesos de los
varones menores de un afo; entre las nifias la proporcion aumentaba a 28.9 por
ciento, colocandose como la principal causa de muerte. Veinticinco afios después las
muertes por enfermedades infecciosas y parasitarias han disminuido de manera
significativa entre los menores de un afio. En ambos sexos es la cuarta causa de
muerte, con menos de 7 por ciento del total de defunciones de menores de un afio
(véase grafica 2). Cabe sefalar que dentro del grupo de enfermedades infecciosas y
parasitarias destacan las muertes por infecciones intestinales que son evitables a bajo

costo, si se atienden oportunamente y se toman las medidas adecuadas.

Al igual que las muertes por causas infecciosas y parasitarias aquellas por infecciones
respiratorias disminuyeron su presencia tanto en términos absolutos como relativos. La
proporcion de nifios menores de un afo que fallecié por estas causas paso6 de 21.7 por
ciento en 1980 a 8.5 en 2005. De manera similar la proporcion entre las nifas

disminuy6 de 22.1 a 8.5 por ciento.

En 2005, los padecimientos perinatales son los que ocasionan mayor nimero de
muertes en los menores de un afio. Se considera perinatal cuando la muerte ocurre a
las 28 semanas de gestacion o mas y puede producirse antes, durante o después de
los 7 dias del parto. Algunas de las causas de la mortalidad perinatal son la
desnutriciéon fetal intrauterina y los problemas asociados con la atencién del evento

obstétrico.

Del total de defunciones de menores de un afo durante 2005, 51.7 y 48.8 por ciento
se debieron a afecciones perinatales entre los nifios y nifias, respectivamente. Esta
proporcién tuvo un aumento de casi el doble con respecto a 1980, cuando

representaban 26.5 por ciento para los primeros y 23.7 por ciento para las segundas.
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Gréfica 2.
Republica Mexicana: distribucion de las principales causas de
muerte entre los menores de un afio segun sexo, 1980 - 2005
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Fuente: Garcia Lépez, J.; Gloria Hernandez, L., CONAPO, 2007

En 2005, alrededor de 20 por ciento de las muertes fue ocasionado por anomalias
congénitas, tanto para hombres como para mujeres. Este tipo de muertes ha tenido un
aumento considerable a lo largo de las ultimas dos décadas y media, ya que en 1980
apenas representaban 5.4 y 5.7 por ciento de las defunciones de los infantes, hombres
y mujeres, respectivamente. Aunque proporcionalmente las muertes por accidentes
también han aumentado, siguen teniendo una presencia minima entre las muertes de

los menores de un afio.

Las transformaciones en el tipo y orden de las principales causas de la mortalidad
infantil repercuten en el nivel de la tasa de mortalidad. Como se puede observar en la
gréfica 3, las afecciones perinatales (panel superior izquierdo) tuvieron un decremento
de 37 y 35 por ciento en hombres y mujeres, en ese orden, por lo que en 2005 la tasa
se ubica en 9.6 y 7.2 defunciones por cada mil nacidos vivos varones y mujeres,
respectivamente. Sin embargo, debido a que la mayor parte de esas muertes se
pueden evitar con una adecuada atencién durante el embarazo y el parto es motivo de
preocupacion que las tasas por afecciones del periodo perinatal tengan un descenso

tan lento.

Las anomalias congénitas (véase panel superior derecho de la grafica 3), en cambio,

han aumentado durante el periodo de observacion: la tasa de mortalidad de hombres
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pasé de 3.1 a 3.5 defunciones por cada mil nacidos vivos y la de las mujeres de 2.7 a
3.2 defunciones por cada mil. Aunque en los Ultimos tres afios se ha registrando un

ligero descenso en ambos sexos.

Grafica 3
Republica Mexicana: tasas de mortalidad de las principales causas
de muerte de los menores de un afio por sexo, 1980 - 2005
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Fuente: Garcia Lopez, J.; Gloria Hernandez, L., CONAPO, 2007

Es muy significativo el descenso de las tasas de mortalidad por infecciones
respiratorias y por enfermedades infecciosas y parasitarias en ambos sexos. En el
caso de las infecciones respiratorias (véase panel inferior izquierdo de la gréafica 3) la
tasa de mortalidad se redujo a casi una décima parte en ambos sexos. En el caso de
los varones pas6 de 12.5 defunciones en 1980 a 1.6 en el afio 2005 por cada mil
infantes, mientras que en las mujeres se redujo de 10.5 a 1.3 decesos por cada mil

nifias.

Las tasas de mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias (véase panel
inferior derecho de la grafica 3) disminuyeron también de forma importante para
ambos sexos, al pasar de 15.7 a 1.2 defunciones por cada mil nifios recién nacidos y

de 13.7 a 1.0 decesos por cada mil nifias recién nacidas.
Entre las entidades federativas, la diversidad de condiciones socioeconémicas y

demograficas se refleja en la contribucién de las diferentes causas de muerte por

grupos de edad. Considerando la mortalidad infantil a consecuencia de las afecciones
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perinatales, se observa que en el afio 2005, la mayor concentracion se presenta en el
sexo masculino y en las entidades con mayores rezagos y niveles de marginacion del
pais. En el caso contrario, las tasas para Guerrero, Hidalgo y Chiapas indican que en
estas entidades ocurren mas del doble de defunciones tanto en el caso de los nifios
como en las niflas. Los estados de Nuevo Ledén y Baja California registran tasas
menores a las 7 defunciones por cada mil nacidos vivos varones y las femeninas

inferiores a 5 defunciones (ver paneles superiores de la gréafica 4).

La mortalidad de varones menores de un afio ocasionada por anomalias congénitas es
mayor en las entidades federativas de Campeche, Oaxaca, y Yucatan, fluctuando
entre 5.0 y 4.8 defunciones por cada mil nacidos vivos; por otra parte, en los estados
de Coahuila, Sonora y Distrito Federal se registran las menores tasas, alcanzando
cifras por debajo de las 3 defunciones por cada mil nacidos vivos. En el caso de las
nifnas, Tabasco y Oaxaca presentan las mayores tasas de mortalidad (4.3 defunciones
por cada mil nacidas vivas), seguidas de Guerrero y Nayarit con tasas de 4.0 decesos
por cada mil. Las entidades de Sonora, Hidalgo y Distrito Federal registran tasas de
mortalidad por anomalias congénitas menores a 2.5 defunciones por cada mil nifias

nacidas vivas (ver paneles inferiores de la gréafica 4).

Gréfica 4.
Republica Mexicana: tasas de mortalidad de las principales causas de
muerte de los menores de un afio por entidad federativa y sexo, 2005
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Mortalidad en nifios de edad preescolar

Las bases de la salud en la edad adulta y la vejez se definen, en buena medida
durante la infancia y conforme los nifios van creciendo, evolucionan las necesidades y
los retos mas importantes de su salud y de su desarrollo. Los preescolares, igual que
los recién nacidos, tienen necesidades basicas vinculadas con la supervivencia, y hay
que prestarles una atencion adecuada para asegurar su Optimo desarrollo. Las
condiciones de vida apropiadas para el desarrollo de las niflas y los nifios se
encuentran fuertemente relacionadas con la capacidad de sus familias y del Estado

para brindarles la oportunidad de un desarrollo integral.

En la Republica Mexicana la situacion de la mortalidad en las edades preescolares es
parecida a la infantil, ya que entre las principales causas de muerte figuran las
ocasionadas por enfermedades infecciosas y parasitarias para ambos sexos; aunque
el descenso durante el periodo estudiado, es de mas de 50 por ciento. En 2005, las
muertes por enfermedades infecciosas y parasitarias representaron 17.3 por ciento en
el caso de los hombres y 18.1 por ciento en el de las mujeres, ubicAndolas como la
segunda causa de defuncién (véase grafica 5).

Gréfica 5.
Republica Mexicana: distribucion de las principales causas de muerte entre
los nifios en edad preescolar (1 a 4 afios), 1980 — 2005
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Una de las caracteristicas principales de la mortalidad de la poblacion masculina,
sobre todo entre los adolescentes y jovenes, es que se originan por un evento fortuito
(accidentes). Sin embargo, es de llamar la atencidén que incluso entre los nifios y nifias
en edad preescolar son la principal causa de muerte en 2005, con 24.8 y 20.3 por

ciento de las defunciones de nifios y nifias, respectivamente.

La tercera causa de muerte de la poblacion en edad preescolar son las anomalias
congénitas que aumentaron de 1.3 y 1.6 por ciento en 1980 a 13.1 y 14.8 por ciento en
2005 en hombres y mujeres, respectivamente. Durante este Ultimo afio las infecciones
respiratorias son las causantes de 10.1 por ciento de las muertes de nifios y 10.5 por
ciento de las muertes de nifias; le siguen en importancia los tumores malignos con 7.3

y 7.6 por ciento, respectivamente.

Las tasas de mortalidad por accidentes disminuyeron en alrededor de 50 por ciento
para ambos sexos; sin embargo, la tasa de los hombres, 19.8 defunciones por cada
cien mil, es 29 por ciento mayor que la registrada por las mujeres en 2005, 14.0

muertes por cada cien mil (véase panel superior izquierdo de la gréfica 13).

La tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias disminuyé en
alrededor de 90 por ciento entre 1980 y 2005, para la poblacion mexicana en edad
preescolar de ambos sexos. La tasa por esta causa es ligeramente superior para los
hombres, en el afio mas reciente la mortalidad por causas infecciosas y parasitarias en
los nifios de entre 1 y 4 afios es de 13.8 defunciones por cada cien mil personas en
ese rango de edad, en tanto que la mortalidad por esta misma causa para las nifias es
de 12.5 decesos por cada cien mil habitantes (véase panel superior derecho de la

gréafica 13).

Las muertes por anomalias congénitas en los nifios en edad preescolar se han mas
que duplicado, al pasar de 4.3 defunciones por cada cien mil en 1980 a 10.4 en 2005
para la poblacién masculina, de igual forma en la poblaciéon femenina pas6 de 5.0 a
10.2 decesos por cada cien mil nifias en el mismo periodo (véase panel inferior

izquierdo de la grafica 6).
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En México, entre las cinco principales causas de muerte de los menores en edad
preescolar se encuentran las infecciones respiratorias. El descenso de las tasas de
mortalidad por esta causa es pronunciado, al pasar de poco mas de 50 defunciones
por cada cien mil infantes en 1980 a cerca de 8 en 2005, lo que significa un
decremento de 85 por ciento, en ambos sexos (véase panel inferior derecho de la
gréfica 6).

Gréfica 6
Republica Mexicana: tasas de mortalidad de las cuatro principaless causas de
muerte de los nifios en edad preescolar (1 a 4 afos) por sexo, 1980 - 2005
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Fuente: Garcia Lopez, J.; Gloria Hernandez, L., CONAPO, 2007

Al comparar la mortalidad de los nifios de 1 a 4 afios de edad por causas externas
como lo son los accidentes a nivel de entidad federativa, se observa en 2005 que el
Distrito Federal y Chiapas presentan las tasas de mortalidad mas bajas de todo el pais
con poco mas de 10 defunciones por cada cien mil para ambos sexos, seguida por

Yucatan y Oaxaca en el caso de los hombres y por Yucatan y Coahuila en las mujeres.
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En contraste, las entidades que poseen las tasas de mortalidad por accidentes mas
altas son Zacatecas, Michoacéan y Quintana Roo en los hombres, en donde el nivel es
mas del 50 por ciento que el registrado en el ambito nacional, al alcanzar mas de 30
defunciones por cada cien mil nifios de ese grupo de edad; en el caso de las mujeres,
Zacatecas, Michoacan y Tlaxcala se ubican como las entidades con las tasas de

mortalidad de mas alto nivel (ver paneles superiores de la gréafica 7).

Al analizar las tasas de mortalidad por causas infecciosas y parasitarias por entidad
federativa de los nifios del grupo 1 a 4 afos de edad, los valores mas altos
corresponden a Chiapas, Oaxaca y Guerrero con tasas de 29.0, 23.9 y 22.1
defunciones por cada cien mil, respectivamente. En las nifias, Chiapas también
encabeza el nivel mas alto de mortalidad por esta causa con una tasa de 23.0
defunciones por cada cien mil, seguido por los estados de Guerrero y Oaxaca. En
cambio, los estados de Sinaloa, Quintana Roo y Nuevo Ledn registran tasas menores
a 6 defunciones por cada cien mil nifios; y los estados de Durango y Tamaulipas en el

caso de las nifias (ver paneles inferiores de la grafica 7).

Gréfica 7

Republica Mexicana: tasas de mortalidad de las principales causas de muerte de
los menores en edad preescolar (1 a 4 afos) por entidad federativa y sexo, 2005
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Fuente: Garcia Lépez, J.; Gloria Hernandez, L., CONAPO, 2007
Estos resultados sefalan que se ha avanzado en el combate de las muertes evitables

a bajo costo entre los menores en edad preescolar residentes en el pais; pero, a su

vez, indican la necesidad de reforzar las medidas orientadas a evitar situaciones
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peligrosas que pongan en riesgo la vida de los infantes por accidentes, ademas de
considerar que la quinta causa de muerte para este grupo de edad son los tumores

malignos.

Mortalidad en nifios y adolescentes de edad escolar (5 a 14 afios)

La etapa en que los nifios y nifias ingresan al sistema educativo formal es una de las
mas importantes para el desarrollo de las personas. Poder adquirir conocimientos de
educacién basica es una herramienta necesaria para el desarrollo de los individuos
durante las etapas posteriores de vida. En México, la asistencia a la escuela de este
grupo de edad no es universal, el Conteo de Poblacion de 2005 arroja que 93.3 por

ciento de la poblacién de 5 a 14 afios asiste a la escuela.

Dentro de este grupo poblacional se encuentran los primeros afios de la adolescencia.
En esta etapa niflos y nifias experimentan los cambios fisicos y emocionales
asociados a la pubertad, a la vez que las relaciones con sus familiares, sus similares y

con la comunidad se transforman y se amplia su exposicion a situaciones de riesgo.

La primera causa de muerte entre los nifios y adolescentes en edad escolar en México
son los accidentes que se encuentran relacionados con pautas conductuales. Una de
cada tres defunciones de los hombres de este grupo de edad se debe a un accidente.
Durante 2005, los tumores malignos se colocaron como la segunda causa de muerte,

ascendiendo dos lugares con respecto a 1980 (véase grafica 8 ).

La tercera causa de muerte de los nifios y adolescentes mexicanos en edad escolar en
2005 son los trastornos mentales y enfermedades del sistema nervioso con 7.6 por
ciento. Le siguen en importancia las muertes por enfermedades infecciosas y
parasitarias que descendieron dos lugares entre 1980 y 2005. En cambio, las muertes
por anomalias congénitas aumentaron su proporcién ya que en 1980 no figuraban

entre las cinco principales causas de muerte y en 2005 ocupan la quinta posicion.
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Gréfica 8.
Republica Mexicana: distribucion de las principales causas de
muerte entre los nifios en edad escolar (5 a 14 afios), 1980 - 2005
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Fuente: Garcia Lopez, J.; Gloria Hernandez, L., CONAPO, 2007

Las niflas en edad escolar comparten las cinco principales causas de muerte que
registran los varones, solo que en proporciones diferentes. En 2005, los accidentes
concentraron casi una de cada cuatro defunciones de mujeres de 5 a 14 afios de
edad. Esta proporcion es igual a la observada en 1980. Las muertes por tumores
malignos representaron 16.6 por ciento de las defunciones de nifias y las
enfermedades infecciosas y parasitarias se colocaron como la tercera causa en

importancia, cuyo peso relativo es 9.0 por ciento en 2005 (véase grafica 8)

Las tasas de mortalidad de este grupo poblacional muestran que los accidentes, a
pesar de ser la principal causante de las muertes de los nifios escolares de ambos
sexos, han disminuido su incidencia durante las Ultimas dos décadas y media en 67
por ciento. La tasa de mortalidad por esta causa en los nifilos y adolescentes
mexicanos (13.3 defunciones por cada cien mil personas) es mas del doble que la de
sus pares femeninos (6.0 defunciones por cada cien mil personas) como se observa
en el panel superior izquierdo de la grafica 9.
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Gréfica 9
Republica Mexicana: tasas de mortalidad de las cuatro principales causas
de muerte de los nifios en edad escolar (5 a 14 afios) por sexo, 1980 - 2005
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Las tasas de mortalidad por tumores malignos y por trastornos mentales y
enfermedades del sistema nervioso registran mayores niveles entre los hombres. En el
ultimo afio de estudio, las diferencias son de 6.2 decesos por tumores malignos por
cada cien mil hombres frente a 4.3 por cada cien mil mujeres; y de 3.0 defunciones por
trastornos mentales por cada cien mil hombres contra 2.3 por cada cien mil mujeres

(véase panel inferior derecho de la gréfica 9).

El descenso en mas de 85 por ciento de las tasas de mortalidad por enfermedades
infecciosas y parasitarias refleja los avances en materia de salud para combatir las
enfermedades transmisibles. En 1980 la tasa de mortalidad por esta causa entre los
hombres era de 20.0 defunciones y entre las mujeres de poco mas de 18 decesos por
cada cien mil personas, en 2005 pasaron a un nivel de 2.7 y 2.3 defunciones por cada

cien mil, respectivamente (véase panel inferior derecho de la gréfica 9).

Al analizar las tasas de mortalidad del afio 2005 para el grupo de 5 a 14 afios de edad
por entidad federativa para los accidentes y tumores malignos, en primer lugar se
observa que a diferencia de los grupos anteriores existen diferencias importantes para
cada sexo. Las tasas de mortalidad masculinas por accidentes son mas elevadas en
los estados de Zacatecas, Querétaro, Michoacan, Guanajuato y Tabasco, superiores a
16 defunciones por cada cien mil nifios; en el caso de las mujeres destacan los

estados de Tabasco, Chihuahua, Nayarit y Zacatecas con tasas superiores a 7
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defunciones por cada cien mil nifias en edad escolar. En cambio, en Nuevo Leén y el
Distrito Federal el nivel se reduce significativamente para mostrar una tasa menor a 8
defunciones por cada cien mil nifios; y en las nifias, Yucatan y Coahuila registran tasas

inferiores a 3 (véase paneles superiores de la gréafica 10).

Las tasas de mortalidad por tumores malignos, registran sus valores mas elevados en
los estados de Baja California Sur, Colima y Aguascalientes en el caso de los nifios
con valores superiores a 9 defunciones por cada cien mil nifios en edad escolar; en el
caso de las mujeres las entidades de Puebla, Colima y Baja California registra tasas
mayores a 5 defunciones por cada cien mil; por otra parte, entre las entidades que
presentan los menores niveles en las tasas de mortalidad por tumores malignos, entre
los nifios de 5 a 14 afos, se encuentran Durango, Guerrero, Sinaloa y Veracruz; y
Nayarit, Sinaloa y Baja California Sur en el caso de las nifias.

Grafica 10
Republica Mexicana: tasas de mortalidad de las principales causas de muerte
de los menores en edad escolar (5 a 14 afios) por entidad federativa y sexo, 2005
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Fuente: Garcia Lépez, J.; Gloria Hernandez, L., CONAPO, 2007

Mortalidad en adolescentes y jovenes (15 a 24 afios)
La adolescencia y la juventud es generalmente considerada una de las etapas mas

saludables de la vida. Por ello, las causas de defuncion en este periodo se vinculan

estrechamente con las conductas y situaciones de riesgo.
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Ademas de las defunciones por accidentes que afectan principalmente a la poblacién
joven, las enfermedades que hoy dia preocupan por su irreversibilidad son el
VIH/SIDA y la leucemia. De igual forma, son de atencion el creciente nivel de violencia
interpersonal, la depresion y el aislamiento en el que se encuentran muchos
adolescentes y jovenes, siendo particularmente susceptibles a los homicidios y al

suicidio.

En los adolescentes y jévenes se presentan las mayores diferencias de la mortalidad
entre hombres y mujeres, tanto por las principales causas de muerte como por el
namero de defunciones. En México, durante 2005 por cada muerte de mujeres de 15 a
24 afios ocurrieron 2.4 decesos de hombres del mismo grupo de edad. Es importante
destacar que el nimero de decesos de este grupo poblacional entre 1980 y 2005 se
redujo en 33 por ciento a nivel nacional. La diferencia de las principales causas de
muerte se puede explicar, por una parte, por las caracteristicas fisiolégicas propias de
cada sexo y, por otra parte, por la mayor exposicion de los hombres a situaciones de

alto riesgo y una més elevada propension a adquirir habitos dafiinos para la salud.

Las dos primeras causas de muerte entre los adolescentes y jévenes mexicanos,
desde 1980 y hasta 2005 han sido las muertes por accidentes y lesiones intencionales:
39.9 por ciento de las defunciones se debe a un accidente en 2005, principalmente de
trafico; las lesiones intencionales son las causantes de 22.7 por ciento de las
defunciones, cifra superior a la registrada en 1980 (17.0 %). En menor proporcion se
encuentran las muertes por tumores malignos, enfermedades infecciosas vy

parasitarias y los trastornos mentales (véase gréfica 11).
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Gréfica 11
Republica Mexicana: distribucién de las principales causas de muerte
entre los adolescentes y jovenes (15 a 24 afios), 1980 - 2005
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Fuente: Garcia Lépez, J.; Gloria Hernandez, L., CONAPO, 2007

En el caso de las mujeres, si bien los accidentes también se mantienen como la
primera causa de muerte, las proporciones son mucho menores que en los hombres.
La mortalidad por tumores malignos es la segunda en importancia con 12.2 por ciento
de las defunciones. En cambio, llama la atencién que de 1980 a 2005 las muertes por
lesiones intencionales se ubiquen como la tercera causa de muerte entre las mujeres
mexicanas, sobre todo porque entre las causas atribuibles a éstas destacan los

suicidios y los homicidios (véase grafica 11).

La mortalidad materna se ubica en el cuarto lugar entre las mujeres del pais, aunque
se reconocen los avances en la vigilancia y atencion antes, durante y después del
parto que ha dado como resultado la reduccién de la tasa de mortalidad materna?
juvenil a una tercera parte de 11.0 a 3.7 defunciones por cada cien mil mujeres
adolescentes y jovenes (véase panel inferior derecho de la gréafica 12). En este
sentido, es importante continuar e intensificar los programas orientados a evitar toda

muerte relacionada con el embarazo, parto y puerperio.

La tasa de mortalidad por accidentes de los jovenes del pais disminuyé
significativamente en los ultimos veinte afios, al igual que la tasa por lesiones

intencionales. Sin embargo, al interior de este grupo las muertes por suicidios

% Es importante aclarar que en la tasa de mortalidad materna presentada en el denominador se considera
a toda la poblacién femenina de la edad correspondiente y no los embarazos o los hijos nacidos vivos
como usualmente se estima.

70



aumentaron de 3.5 defunciones por cada cien mil jovenes durante 1980 a 9.0 en 2005.
En cambio, los homicidios contribuyeron al descenso de la mortalidad por lesiones
intencionales al pasar de 31.9 a 17.1 decesos por cada cien mil mexicanos de entre 15

y 24 afos (véase panel superior derecho de la grafica 12).

Entre 1980 y 2005, los tumores malignos son los que en conjunto registran un
aumento de 55 por ciento en las tasas de mortalidad de hombres. En cambio, las tasas
de las mujeres aumentaron ligeramente, manteniéndose en poco mas de 5
defunciones por cada cien mil a lo largo del periodo de observacion (véase panel

inferior izquierdo de la grafica 12).

La tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias también descendié
a lo largo del periodo de estudio. Llama la atencion que el descenso de esta tasa en el
caso de los hombres sea menor que en el caso de las mujeres, lo cual se debe al
aumento de la mortalidad por VIH/SIDA, que se da con mayor intensidad en los
primeros, siendo en 2005 de 2.8 defunciones por cada cien mil hombres mientras que

en las mujeres es de 0.7 decesos por cada cien mil.

Gréfica 12.
Republica Mexicana: tasas de mortalidad de las cuatro principales causas
de muerte de los adolescentes y jovenes (15 a 24 afios) por sexo, 1980-2005
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Al analizar las tasas de mortalidad por accidentes de los adolescentes y jovenes por
entidad federativa en 2005, los valores mas altos corresponden a Zacatecas y Baja
California Sur con tasas de 64.6 y 62.4 defunciones por cada cien mil,
respectivamente. Con las menores tasas se encuentran Veracruz y el Distrito Federal,
con valores de 33 defunciones por cada cien mil jovenes. En las mujeres, Baja
California Sur encabeza los niveles mas altos de mortalidad por esta causa con una
tasa superior a 18 defunciones por cada cien mil, mientras que en Campeche se
registra una tasa de sélo 4.4 defunciones, seguida por la de Tlaxcala y Veracruz

(véase paneles superiores de la grafica 13).

La segunda causa de muerte en importancia en el caso de los hombres son las
lesiones intencionales, donde destacan por su elevada tasa los estados de Chihuahua,
estado de México y el Distrito Federal, siendo 35 por ciento mayor que la registrada a
nivel nacional (véase panel inferior izquierdo de la gréfica 13). Las muertes maternas,
aunque son la cuarta causa de fallecimiento entre las adolescentes y jévenes,
deberian tener valores cercanos a cero; sin embargo, en los estados de Guerrero,
Puebla e Hidalgo, mueren mas de 5 adolescentes por cada cien mil por esta causa. En
el otro extremo, se encuentran los estados de Colima, Nuevo Ledn y Zacatecas (véase
panel inferior derecho de la grafica 13).

Grafica 13.
Republica Mexicana: tasas de mortalidad de las principales causas de muerte
de los adolescentes y jévenes (15 a 24 afios) por entidad federativa y sexo, 2005
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Mortalidad en adultos jovenes (25 a 44 afios)

En esta etapa usualmente los hombres y mujeres se encuentran en la fase de
formacion o expansion de sus propias familias, desempefiando actividades vinculadas
con la procreacién y el cuidado de sus hijos. En lo laboral, la mayoria de los hombres y
una proporcion cada vez mayor de las mujeres participan en la actividad econdémica,
teniendo la oportunidad de desplegar sus capacidades para tener una mayor

posibilidad de éxito en la consolidacion de un patrimonio familiar.

En el grupo de adultos jévenes son marcadas las diferencias por género entre las
principales causas de muerte. Dentro de este grupo poblacional es posible encontrar
causas de muerte de muy diferente etiologia. En el caso de los hombres mexicanos se
aprecia un cambio significativo en la reduccién de los accidentes, que de causar 30.9
por ciento de las defunciones en 1980 pasaron a representar 23.1 por ciento 25 afos
después. Las muertes por lesiones intencionales, tercera en importancia,
practicamente registra la misma proporcion que en 1980, con 15 por ciento (véase

gréfica 14).

En 2005, la segunda causa de muerte de los adultos jovenes de México son las
enfermedades digestivas que representan 15.0 por ciento de las muertes de este
grupo. Dentro de esta causa de muerte 81 por ciento es a consecuencia de la cirrosis
y otras enfermedades crénicas del higado; el consumo de bebidas alcohdlicas es uno

de los principales factores que ocasionan las enfermedades del higado.

Durante todo el estudio se ha venido sefialando la transiciébn epidemiolédgica. Sin
embargo, en este grupo de edad se observa que las enfermedades infecciosas y
parasitarias aumentan de 6.2 a 10.1 por ciento a nivel nacional, esto se debe a la
aparicion del VIH/SIDA que es considerada la mas importante pandemia en la
actualidad. Con 8.6 por ciento se encuentran las muertes por problemas

cardiovasculares, las cuales ocupan el quinto lugar en el afio 2005 (véase grafica 14).
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Gréfica 14
Republica Mexicana: distribucion de las principales causas de
muerte entre los adultos jovenes (25 a 44 afios), 1980 - 2005
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Fuente: Garcia Lépez, J.; Gloria Hernandez, L., CONAPO, 2007

Las muertes de las mujeres de 25 a 44 afios se deben principalmente a tumores
malignos en 2005. Durante 1980 una de cada diez muertes era ocasionada por algln
tumor maligno, dos décadas y media después la relacibn aument6 a cerca de una de
cada cuatro. Al interior de estos padecimientos, los tumores malignos de mama y
cuello del utero son los principales causantes de los decesos de las mujeres

mexicanas de este grupo de edad.

La segunda causa de muerte son las defunciones por enfermedades cardiovasculares
con 11.5 por ciento de las muertes. Le siguen en importancia los accidentes con 9.7
por ciento. La cuarta y quinta posicién le corresponden a la diabetes mellitus y a las

enfermedades digestivas, con cerca de 8 por ciento de las muertes cada una.

Las tasas de mortalidad por causas permiten precisar si el riesgo de morir por un
padecimiento ha disminuido o aumentado a lo largo del periodo de observacion. Entre
los hombres del pais, el riesgo de morir por accidentes disminuyd en 56 por ciento en
ambos sexos, al pasar de 146.4 a 63.7 defunciones por cada cien mil en el caso de los
hombres; en las mujeres, la tasa de mortalidad pas6 de 25.7 a 11.1 decesos por cada

cien mil mujeres (véase panel superior izquierdo de la grafica 15).
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Los tumores malignos, la principal causa de muerte entre las mujeres, se mantuvo en
alrededor de 28 decesos por cada cien mil en los extremos del periodo; sin embargo,
se puede observar que durante 1988 la tasa alcanz6 una cifra de 32.3 decesos,
destacandose por su importancia los tumores malignos de cuello del atero (10.2
defunciones por cada cien mil) y el de mama (5.4 defunciones por cada cien mil). En
los hombres se puede observar un aumento significativo en la tasa de mortalidad de
tumores malignos, al pasar de 12.1 a 18.1 defunciones por cada cien mil hombres.
Aunque la tipologia de tumores malignos en los hombres es muy amplia, se puede
sefalar que la leucemia y los tumores malignos de estdbmago son los que mas aquejan
a la poblacion masculina de adultos jovenes del pais (véase panel superior derecho de

la gréfica 15).

En la tasa de mortalidad por enfermedades digestivas el descenso fue de 31 por ciento
en hombres y 60 por ciento en mujeres. En los primeros la tasa pasé de 60.6
defunciones a Unicamente 41.6 por cada cien mil mexicanos; la tasa de mortalidad por
esta causa en las mujeres es significativamente menor, en 1980 la tasa que se
registraba era de 22.8 defunciones por cada cien mil mujeres, 25 afios después la tasa
ha disminuido a 9.1 decesos, lo que significa que en comparacion con los hombres la

tasa es cuatro veces menor (véase panel inferior izquierdo de la grafica 15).

Las muertes por enfermedades cardiovasculares han disminuido entre los adultos
jovenes de ambos sexos, en el caso de los hombres la tasa paso de 40.5 decesos por
cada cien mil varones a 23.7, lo que representa una disminucién de 47 por ciento. En
el caso de las mujeres el descenso es mayor (68 por ciento), al pasar de 41.0 a 13.1
defunciones por cada cien mil mujeres adultas jovenes (véase panel inferior derecho

de la grafica 15).
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Gréfica 15.
Republica Mexicana: tasas de mortalidad de las cuatro principales causas de
muerte de los adultos jovenes (25 a 44 afios) por sexo, 1980 - 2005
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Fuente: Garcia Lépez, J.; Gloria Hernandez, L., CONAPO, 2007

Al observar las tasas de mortalidad del afio 2005 para el grupo poblacional entre 25 y
44 afios de edad por entidad federativa, en primer lugar se aprecia que a diferencia de
los grupos anteriores existen diferencias importantes entre los sexos. En el caso de los
hombres, las tasas de mortalidad por accidentes en los estados de Zacatecas,
Tabasco y Chiapas, son cercanas a 100 defunciones por cada cien mil personas, por
otro lado el Distrito Federal presenta la menor tasa de mortalidad. En cuanto a las
tasas de mortalidad por enfermedades digestivas los estados de Puebla y Querétaro
tienen los niveles mayores, siendo incluso mas de 50 por ciento superior a la tasa
registrada a nivel nacional, en el extremo contrario, se encuentran los estados de
Sinaloa, Sonora, Tamaulipas y Nayarit, con una tasa menor a 20 defunciones por cada

cien mil adultos jovenes (véase paneles izquierdos de la grafica 16).

En el caso de las mujeres, las muertes por tumores malignos y por enfermedades
cardiovasculares son las mas importantes. En el primer caso destacan los estados de
Tlaxcala, Querétaro y Campeche con tasas superiores a 30 defunciones por cada cien
mil mujeres. En cambio, en Quintana Roo, Durango, Guerrero y Baja California el nivel
es menor a 23 defunciones por cada cien mil mujeres. En cuanto a las enfermedades
cardiovasculares, Tabasco, Distrito Federal, San Luis Potosi, Baja California y el
estado de México, registran tasas superiores a 14 defunciones, y con menores tasas
se encuentran los estados de Morelos, Quintana Roo, Tlaxcala y Sinaloa (véase

paneles derechos de la grafica 16).
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Grafica 16.
Republica Mexicana: tasas de mortalidad de las principales causas de muerte
de los adultos jévenes (25 a 44 afios) por entidad federativa y sexo, 2005.
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Mortalidad en adultos maduros (45 a 64 afios)

El estudio de la mortalidad tradicionalmente se ha concentrado en los nifios. Han
comenzado actualmente a tener relevancia las investigaciones sobre la salud de las
personas mayores o de la tercera edad; sin embargo, existe poca informacion sobre la

mortalidad de la poblacién de adultos maduros (45 a 64 afios de edad).

La mayoria de los hombres y cada vez mas mujeres que conforman este grupo
poblacional se encuentran participando en la actividad econémica. En su mayoria son
padres y madres de familia con hijos jovenes, quienes incluso comienzan a formar
nuevos hogares. Ademas de convivir con generaciones jovenes, también es frecuente

gue los adultos maduros convivan con generaciones de personas mayores.
En el grupo de adultos maduros se observé un aumento en el nimero de decesos en

los ultimos veinticinco afios al pasar de 71.3 mil defunciones en 1980 a 108.5 mil en
2005.
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Las enfermedades cardiovasculares han representado la principal causa de muerte de
los hombres, a nivel nacional, durante las décadas recientes. La proporcion de
muertes de adultos maduros por esta causa pas6é de 20.1 a 19.7 por ciento. La
segunda causa de muerte son las enfermedades digestivas, que aumentaron su
presencia relativa de 17.5 a 19.2 por ciento en el periodo 1980-2005, destacando
como enfermedades especificas la cirrosis y las crénicas del higado (véase grafica
17).

La diabetes mellitus, tercera causa de muerte, presenta un significativo aumento
durante las Ultimas dos décadas y media entre los hombres adultos maduros. Esta
enfermedad se caracteriza por el elevado nivel de glucosa en la sangre debido a un
mal funcionamiento del pancreas. En 1980, la diabetes mellitus no se encontraba entre
las cinco principales causas de muerte de los hombres de 45 a 64 afios. Sin embargo,
en 2005 la proporcién de muertes por esta enfermedad aument6 a 17.5 por ciento.
Como cuarta causa de muerte se encuentran los tumores malignos que también
presentan un aumentd importante, de 5 puntos porcentuales, representando 12.6 por
ciento de las muertes de este grupo en 2005. En cambio, los accidentes disminuyeron
su presencia relativa, representando 8.5 por ciento de las muertes totales de adultos

maduros.

Grafica 17
Republica Mexicana: distribucién de las principales causas de
muerte entre los adultos maduros (45 a 64 afios), 1980 — 2005
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Al igual que los hombres, la diabetes mellitus ha cobrado cada vez més muertes de las
mujeres adultas maduras, incluso ocupando el primer lugar en importancia, cuyo valor
se multiplico por 2.6 en los 25 afios de observacion. La segunda causa de muerte de
la poblacion femenina de este grupo de edad, la representan los tumores malignos,
gque aumentaron su representacion a una de cada cuatro defunciones. Estos aumentos
incluso ocasionaron que, en términos proporcionales, la ocurrencia de muertes por
enfermedades cardiovasculares disminuyera cerca de 5 puntos porcentuales (véase

gréafica 17).

Es importante destacar que las tres primeras causas de muerte de las mujeres de 45 a
64 afios de edad en México provocan dos de cada tres defunciones. En menor
proporcion se encuentran las enfermedades digestivas que han mantenido un
porcentaje de alrededor de 10 por ciento entre 1980 y 2005. Por dltimo, las
enfermedades infecciosas y parasitarias se ubican como la quinta causa de muerte en

2005, con sélo 3.5 por ciento del total.

Uno de los factores que mas han influido en el descenso de la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares es el avance médico en la deteccidbn temprana,
atencion y tratamiento de este tipo de enfermedades. La poblacion mexicana de
adultos maduros tanto masculina como femenina, ha logrado un descenso de 28 y 47
por ciento en veinticinco afios, respectivamente. La tasa en 2005 de los hombres fue
de 192.7 defunciones por cada cien mil y de las mujeres de 113.5 decesos por cada

cien mil (véase panel superior izquierdo de la grafica 18).

Es posible observar que las muertes por enfermedades digestivas han disminuido su
efecto entre la poblacién masculina de adultos maduros del pais durante el periodo
1980-2005, siendo la tasa en el afio mas reciente de 187.7 defunciones por cada cien
mil hombres. La poblacion femenina ha visto reducida la tasa de mortalidad por esta
causa en 39 por ciento al pasar de 98.5 a 60.0 decesos por cada cien mil (véase panel

superior derecho de la grafica 18).

En cambio, la tasa de mortalidad por diabetes mellitus registra un aumento
considerable durante el periodo de estudio; observandose un aumento importante
entre los afios 1980-1990 y otro después de 1995 y hasta 2005 para ambos sexos. En
la poblacién masculina el crecimiento de la tasa fue superior al doble, al pasar de 78.7
a 171.4 muertes por cada cien mil hombres entre 1980 y 2005, en el caso de las
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mujeres el crecimiento fue de 75 por ciento, de 86.8 a 152.4 decesos (véase panel

inferior izquierdo de la grafica 18).

Grafica 18
Republica Mexicana: tasas de mortalidad de las cuatro principales causas de
muerte de los adultos maduros (45 a 64 afos) por sexo, 1980 - 2005
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La tasa de mortalidad por tumores malignos en la Republica Mexicana ha
evolucionado de manera diferente por sexo. La poblacion de hombres de 45 a 64 afios
pasé de 104.0 defunciones por cada cien mil individuos a 123.3 en 2005, lo que
significa un aumento de 19 por ciento. Sin embargo, al interior del grupo de tumores
malignos se encuentran diferencias importantes. Por ejemplo, la tasa de mortalidad
por tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmén descendi6 de 225 a 19.4
defunciones por cada cien mil hombres entre 1980 y 2005. Los tumores malignos del
estbmago se mantuvieron casi igual en el periodo, al pasar de 14.3 decesos en 1980 a
13.6 en 2005. En cambio, las tasas de los tumores malignos del higado y de la
prostata aumentaron significativamente, el primero pasé de 7.6 a 9.9 decesos por cada

cien mil y el segundo de 4.7 a 7.7 decesos, en el periodo.

Las mujeres presentan patrones similares aunque con distintos niveles. Por un lado,
las tasas de los tumores malignos de estdmago, traquea, bronquios y pulmén y cuello
del atero descendieron a lo largo del periodo de observacion. En el primer
padecimiento la tasa de mortalidad pas6 de 14.5 a 10.2 defunciones por cada cien mil
personas entre 1980 y 2005; en trdquea, bronquios y pulmén pasé de 10.6 a 8.8

decesos; y en el Ultimo caso la tasa de mortalidad en 1980 era de 37.2 muertes por
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cada cien mil mujeres y de 24.6 en 2005. Por otro lado, las tasas por tumores malignos
de mama aumentaron de 17.8 a 27.4 defunciones por cada cien mil mujeres, siendo
este padecimiento el mas profuso entre las mujeres maduras, y la leucemia de 4.1 a
5.1 en el periodo de 1980 a 2005.

Las tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, entre los hombres de 45
a 64 afos, por entidad federativa reflejan una diferencia importante. Los estados con
los niveles mas elevados son Sonora, Nuevo Leén, Coahuila y Baja California
superando las 250 defunciones por cada cien mil varones; en cambio, las entidades de
Tlaxcala y Puebla tienen tasas menores a 130 decesos por cada cien mil hombres

(véase panel superior izquierdo de la grafica 19).

Los estados de Puebla, Hidalgo, Querétaro y Veracruz registran las mayores tasas de
mortalidad de la poblacion masculina de adultos maduros a consecuencia de
enfermedades digestivas, las tasas llegan a ser 30 por ciento mayores que las
registradas a nivel nacional. Por otra parte, Sinaloa y Nayarit tienen las menores tasas
(103 defunciones por cada cien mil personas), seguidos de Sonora y Baja California

Sur(véase panel inferior izquierdo de la gréfica 19).

Grafica 19
Republica Mexicana: tasas de mortalidad de las principales causas de muerte
de los adultos maduros (45 a 64 afios) por entidad federativa y sexo, 2005
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La mortalidad de mujeres adultas de 45 a 64 afios por diabetes mellitus sigue
aumentando de manera considerable en el pais; ademas, se observan diferencias
importantes entre las entidades. Coahuila, junto con Tabasco y Guanajuato son los
estados con tasas superiores a 180 decesos por cada cien mil adultos maduros, estas
entidades tienen tasas de casi el doble que los estados de Baja California Sur y
Quintana Roo, que registran niveles inferiores a 110 defunciones por cada cien mil

personas (véase panel superior derecho de la grafica 19).

En el caso de las muertes por tumores malignos, Colima y Veracruz se sitllan como
las entidades con mayores niveles, por encima de las 170 defunciones por cada cien
mil mujeres, esto es, 13 por ciento superior a la media nacional. Coahuila, es la
entidad con la menor tasa de mortalidad (125.9 defunciones por cada cien mil), le
siguen los estado de Quintana Roo, Puebla y Durango (133 defunciones por cada cien

mil) como se observa en el panel inferior derecho de la grafica 19.

Mortalidad en adultos mayores (65 afios 6 mas)

En México el grupo de adultos mayores presenta el mayor ritmo de crecimiento
demogréfico, el cual todavia aumentara en las décadas por venir, lo que trae consigo
un aumento considerable de su volumen y peso relativo. Este proceso plantea retos de
gran complejidad al Estado Mexicano, a fin de generar las condiciones econdmicas,
sociales y culturales que permitan que la poblacién pueda disfrutar de una calidad de

vida adecuada durante la vejez.

La vejez se asocia a un acelerado proceso de deterioro biolégico y a una gradual
disminuciéon de la participacion de las personas en el mercado laboral, lo que

incrementa su dependencia hacia la familia o la comunidad.

El aumento de la edad afecta al organismo en forma irreversible, desde las moléculas
hasta los sistemas fisiolégicos, ocasionando que se tenga una mayor predisposicién a

desarrollar algunas enfermedades, por lo que el riesgo de muerte es cada vez mayor.

Las principales causas de muerte de los adultos mayores de la Republica Mexicana de
ambos sexos, corresponden a enfermedades no transmisibles, las cuales concentran
85 por ciento de las causas de los decesos tanto de hombres como de mujeres en
2005.
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De manera desagregada, las causas de muerte mas importantes en este grupo de
edad son las enfermedades cardiovasculares, que ocasionaron alrededor de 30 por
ciento de las muertes de adultos mayores en 2005. Como segunda causa de muerte
en hombres se encuentran los tumores malignos, que aumentaron su proporcion en
poco menos de cinco puntos porcentuales, entre 1980 y 2005, para ubicarse en 14.3

por ciento de las muertes de mexicanos de 65 afios o mas (véase grafica 20).

Como tercera causa de muerte de los hombres residentes en México se encuentra la
diabetes mellitus, la cual presenta un aumento durante el periodo, ocasionando poco
mas de 13 por ciento de las muertes de los adultos mayores. La cuarta y quinta causa
de muerte de los hombres son las enfermedades respiratorias crénicas y las
digestivas, que aumentaron su proporcion, siendo causantes de 9 por ciento de las

muertes cada una.

Gréfica 20.
Republica Mexicana: distribucién de las principales causas de
entre los adultos mayores (65 afios o0 mas), 1980 - 2005
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Las mexicanas de 65 afios o mas tienen como principal causa de muerte las
enfermedades cardiovasculares con 33.5 por ciento, seguida de la diabetes mellitus,
que duplicé su presencia en las muertes totales (de 7.1 a 17.2 por ciento). Los tumores
malignos también incrementaron su proporcion en poco mas de 2 puntos porcentuales
ocasionando 12.0 por ciento de las muertes en 2005. Las enfermedades respiratorias
cronicas y digestivas representan 7.7 y 7.6 por ciento de las muertes de mujeres

mayores, respectivamente.

83



Se podria pensar que debido a que las muertes de la poblacion de la Republica
Mexicana se concentran principalmente en edades mayores, la tasa de mortalidad
aumentaria; sin embargo, como la poblacion de adultos mayores crece mas rapido que
las defunciones en este grupo poblacional, la tasa de mortalidad ha disminuido durante
los veinticinco afios que se observan. Asi, mientras que en 1980 la tasa de mortalidad
en hombres era de 58.3 defunciones por cada mil personas; en 2005 descendi6 a 50.5
por cada mil. De la misma manera, la poblacién femenina registré un descenso de

50.8 a 45.6 defunciones por cada mil mujeres.

El andlisis por causas permite identificar especificamente en qué tipo de
enfermedades se ha tenido un mejor control. Las tasas de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares tuvieron un decremento de alrededor de 13 por ciento
tanto para hombres como para mujeres, por lo que en 2005 la tasa se ubico en 15.4 'y
15.3 defunciones por cada mil hombres y mujeres, respectivamente (véase panel

superior izquierdo de la gréafica 21).

Gréfica 21
Republica Mexicana: tasas de mortalidad de las cuatro principales causas de
muerte de los adultos mayores (65 afios 0 mas) por sexo, 1980 - 2005
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Las tasas de mortalidad por diabetes mellitus presentan dos periodos de crecimiento
importante para ambos sexos. El primero entre 1980 y 1990 cuando pasé de 2.9
defunciones por cada mil a 4.1 en los hombres y de 3.6 a 5.1 decesos en las mujeres.

Posteriormente entre 1995 y hasta 2005 la tasa de mortalidad por esta enfermedad
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presentd un crecimiento importante, para ubicarla en el ultimo afio en 6.6 y 7.8
defunciones por cada mil hombres y mujeres, respectivamente (véase panel superior

derecho de la grafica 21).

La tasa de mortalidad por tumores malignos se increment6 durante el periodo 1980-
2005 entre la poblacién masculina, aumentando de 5.6 a 7.2 defunciones por cada mil
hombres. En la poblacion femenina, el cambio fue menor, al pasar de 4.9 a 5.4

defunciones por cada mil mujeres (véase panel inferior izquierdo de la grafica 21).

La evolucion de las tasas de mortalidad por enfermedades respiratorias crénicas ha
ido en constante aumento. En el caso de los hombres el incremento a lo largo del
periodo fue de 15 por ciento, al pasar de 4.1 a 4.7 decesos por cada mil varones. En el
caso de las mujeres, aunque el crecimiento proporcional es mayor (17 %), las tasas
son menores a la que registran los hombres. En 1980, la tasa de mortalidad por
enfermedades respiratorias crénicas de las mujeres adultas mayores era de 3
defunciones por cada mil, en 2005 ésta aumento a 3.5 por mil (véase panel inferior

derecho de la grafica 21).

Al analizar la mortalidad de los adultos mayores por enfermedades cardiovasculares a
nivel entidad federativa, se observa en 2005 que Quintana Roo presenta la tasa de
mortalidad méas baja de todo el pais con menos de 10 defunciones por cada mil, en el
caso de los hombres y de 9 decesos en el caso de las mujeres, seguida por Tlaxcala y
Aguascalientes entre la poblacién masculina y por Chiapas y Tlaxcala en las mujeres.
En contraste, las entidades que poseen las tasas de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares mas altas son Coahuila, Nuevo Ledn y Sinaloa en los hombres, en
donde el nivel es superior a 18 defunciones por cada mil personas de 65 afios 0 mas;
y en el caso de las mujeres, Sinaloa se ubica como la entidad con la tasa de
mortalidad de mayor importancia, seguida de Nayarit y Nuevo Ledn con alrededor de
17 decesos por cada mil personas de 65 afios 0 mas (véase paneles superiores de la

grafica 22).

La segunda causa de muerte en importancia es la ocasionada por los tumores
malignos en el caso de los hombres. Sinaloa, Baja California Sur y Nayarit tienen las
mayores tasas de mortalidad por tumores malignos en el pais, con niveles alrededor
de 10 muertes por cada mil adultos mayores; por otro lado, las entidades de Tlaxcala,
Puebla y el estado de México registran una cifra de 5 defunciones por cada mil

personas (véase panel inferior derecho de la grafica 22).

85



La diabetes mellitus es la segunda causa, en importancia, que afecta a las mujeres de
65 aflos o mas. Al revisar los niveles por entidad federativa, se observa que Coahuila,
Tabasco, Durango y Michoacan registran los mas altos, por encima de las 9
defunciones por cada mil mujeres. En cambio, los estados de Oaxaca, Baja California
Sur y Chiapas, tienen tasas menores a 6.2 decesos por cada mil mujeres de 65 afios o
mas.

Gréfica 22.

Republica Mexicana: tasas de mortalidad de las principales causas de muerte
de los adultos mayores (65 afios 0 mas) por entidad federativa y sexo, 2005
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LAS GANANCIAS EN SALUD: LA ESPERANZA DE VIDA

Los avances y retrocesos en la lucha contra la muerte se expresan en el incremento o
decremento en la incidencia de las enfermedades y su grado de fatalidad, lo que a su

vez se refleja en ganancias o pérdidas de la esperanza de vida de la poblacién.

En México, los cambios observados en los niveles de mortalidad se han reflejado en el
aumento de la esperanza de vida de la poblacién, ya que entre 1980 y 2005, se
incremento en 7.6 afos, al pasar de una expectativa de vida de 67.0 afios en 1980 a
74.6 en 2005. Sin embargo, la prolongacion de la esperanza de vida en este periodo

no ha sido igual entre hombres y mujeres. Al respecto, los hombres tuvieron una
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ganancia de 8.21 afios mientras que las mujeres solo incrementaron su esperanza de

vida en 7.01 afnos.

Cada uno de los grupos de edad y sexo de la poblacién ha contribuido a aumentar la
esperanza de vida de la poblacién nacional. EI mayor nimero de afios ganados se
debe al descenso de la mortalidad del grupo de menores de un afio. En el caso de la
esperanza de vida de los hombres, los infantes aportaron 2.74 afos, lo que en
términos relativos significa 33 por ciento de los 8.21 afios totales ganados por la
poblaciéon masculina. En tanto, la reduccién de la mortalidad entre las nifias menores
de un afio contribuyé con 35 por ciento (2.46 afios) de los 7.01 afios adicionales de la

esperanza de vida femenina (véase gréfica 23).

El segundo grupo que contribuye con mas afios de vida al aumento de la esperanza
de vida de la poblacién masculina son los adultos jovenes (25 a 44 afios) con 1.61
afios, seguidos por el grupo de adultos maduros (45 a 64 afios) con 1.37 afios y por
los adultos mayores (65 afios 0 mas) con 0.84 afios. El resto de los grupos también
contribuyeron en la ganancia de la esperanza de vida, aunque en menor proporcion,

sumando 1.65 afos.

En el caso de esperanza de vida femenina las mayores contribuciones, después de las
infantiles, son por el grupo de adultas maduras (1.27 afios), posteriormente el grupo de
adultas jévenes (1.07 afios) y el grupo de adultas mayores ocupan el cuarto lugar en la
reduccién de la mortalidad donde aporta 0.84 afios a la esperanza de vida. En el resto
de los grupos la disminucién de la mortalidad fue menor, lo que se refleja en una

ganancia en la esperanza de vida de 1.36 afios en conjunto.
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" Grafica 23
Republica Mexicana: ganancias en la esperanza de vida
Por grandes grupos de edad y sexo, 1980 - 2005
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Asi como se encuentran diferencias en las ganancias en la esperanza de vida por
sexo también la contribucion por causas de muerte es diferente. El grupo de causas
gue contribuyé en mayor medida al aument6 en la esperanza de vida de los

mexicanos fue el descenso de las enfermedades trasmisibles, maternas y perinatales.

En el caso de los hombres, el descenso de las muertes por enfermedades trasmisibles
contribuy6 con 3.77 afos, es decir, con 46 por ciento de la ganancia total en el periodo
de estudio. Al interior de este grupo de enfermedades, por la disminucién de la
mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias se ganaron 1.96 afos, este
aumento pudo ser mayor; sin embargo, la apariciéon del VIH/SIDA ocasion6 que se
perdieran 0.2 afios de vida, principalmente durante el quinquenio 1990-1995 (-0.12

afos).

El segundo grupo de causas de muerte que debido a su descenso contribuy6é de
manera importante en el aumento de la esperanza de vida masculina fue el de los
accidentes y lesiones con 2.56 afos, donde la disminucién de los accidentes
contribuy6 con 62 por ciento de ésta ganancia y en menor medida los homicidios (22
%).
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En cambio, la diabetes mellitus y los tumores malignos han ocasionado pérdida de
afios entre los hombres mexicanos: 0.82 afios y 0.25 afios, respectivamente (véase

gréafica 24). Entre los tumores malignos destacan los de prostata e higado.

Grafica 24
Republica Mexicana: ganancias en la esperanza de vida
por causas de muerte y periodo segun sexo, 1980 - 2005
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Para las mujeres mexicanas, el descenso de las muertes por enfermedades
trasmisibles contribuyé con 57 por ciento a la esperanza de vida durante el periodo
1980-2005. Donde destacan la disminucién de la mortalidad por enfermedades
infecciosas y parasitarias y las infecciones respiratorias, ocasionando una mayor
contribucién a la esperanza de vida (2.10 y 1.30 afios, respectivamente). Como
segundo grupo de causas que por su descenso tuvieron mas impacto en la esperanza
de vida femenina estan las enfermedades no transmisibles (1.30 afios) contribuyendo
con 19 por ciento de la ganancia femenina, al interior de este grupo destaca la
ganancia por el descenso de muertes ocasionadas por enfermedades
cardiovasculares (1.24 afios) y, en menor medida, las enfermedades digestivas (0.37

afnos).

El aumento de las muertes por diabetes mellitus entre las mujeres en el periodo 1980-
2005 ocasiond que se perdieran 0.95 afos, intensificAndose durante el quinquenio

1995-2000 cuando la pérdida fue de 0.31 afios. A diferencia de los hombres, los
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tumores malignos presentan un balance positivo a lo largo del periodo, registrando
cambios importantes. Durante la primer decenio (1980-1990) se perdieron 0.15 afios
de vida y en el periodo 1990-2005 hay una ganancia de 0.21 afios, esto se debe
principalmente al combate a los tumores malignos de cuello de Gtero y estbmago;
aunqgue es necesario tomar medidas en la atencion y prevencion de tumores malignos
de mama, higado y leucemia.
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INDICADORES PARA EL ESTUDIO DE LA SALUD FEMENINA
Rosario Cardenas Elizalde

Posgrado en Poblacion y Salud
Universidad Autbnoma Metropolitana

La informacion estadistica constituye la pieza angular para el conocimiento de las
caracteristicas de la poblacion, el disefio de programas y la evaluacion de su impacto.
En el caso de México pese a que la produccion organizada de informacion estadistica
se lleva a cabo desde hace méas de un siglo, ésta aln presenta deficiencias de
cobertura y calidad. Las transformaciones sociodemogréficas observadas en el pais,
particularmente en décadas recientes, conllevan la necesidad de incorporar aspectos

adicionales en la produccion de informacion estadistica.

Este documento revisa y propone algunos de los elementos que se requiere mejorar 0
ampliar para estudiar las condiciones de salud de la poblacién femenina, dar
seguimiento a los programas de gobierno en curso, planear intervenciones o

reconocer el efecto de éstas sobre los grupos a los cuales van dirigidas.

La mortalidad ha sido el indicador empleado con mayor frecuencia para analizar las
condiciones de salud de la poblacion. El hecho de que se trate de un evento irrepetible
e irreversible para cada persona, para el cual es posible identificar una causa
especifica explica en parte lo amplio de su utilizacién. Pero también lo es el hecho de
que la recopilacion de esta informacion forma parte de uno de los sistemas de

produccion de datos estadisticos de mas larga tradicion, las estadisticas vitales.

Sin embargo, varios son los elementos que en torno a la informacioén sobre mortalidad

requieren ser mejorados a fin de poder dar cuenta de la situacion que guarda la salud

de la poblacion femenina en el pais.
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La mortalidad materna constituye un ejemplo de lo anterior. Las defunciones debidas a
causas maternas presentan uno de los subregistros mas importantes en el pais, lo que
dificulta conocer la intensidad con la cual ocurre este problema de salud. Varios son
los aspectos que pueden aludirse como subyaciendo a esta situacion. Uno de ellos
atafie al hecho de que aun en la actualidad ocurren defunciones que no son
registradas en el sistema de estadisticas vitales de nuestro pais. Si bien se considera
gue este fenébmeno afecta de manera mas importante a las defunciones de menores
de edad, también se ha detectado para el caso de defunciones adultas,
particularmente en zonas rurales. Otro aspecto igualmente importante es la calidad de
certificacion de la causa de muerte. Las defunciones por causas maternas conforman
una situacion particular en tanto la definicion de su ocurrencia conlleva la ubicacion
temporal de su presentacion en funcién del embarazo parto o posparto. Al margen del
acceso diferencial a los servicios de salud y los obstaculos a la utilizacién de los
mismos, la ausencia de un sistema de seguimiento a mujeres usuarias de servicios de
salud durante el posparto, la inexistencia de un sistema de informacién que identifique
a los usuarios que acuden a distintos niveles de atencién de una misma institucién o
entre instituciones y la atencién de partos fuera de unidades de salud, son problemas
que incrementan las dificultades para la identificacion de la ocurrencia de defunciones

por estas causas maternas.

Parte de estas dificultades se traducen en lo que podria caracterizarse como un
desplazamiento de las causas de muerte. Es decir, la ocurrencia de una defuncién por
una causa materna es registrada como debida a una causa de otra naturaleza. En
algunos casos, el desplazamiento de causas de muerte se da en el contexto de la
carencia de informacién adicional que permita reconocer que se trata de una defuncion
materna. Esta pudiera ser la situacion cuando quien certifica no haya sido el médico
tratante o se trate de una persona sin entrenamiento médico autorizada para elaborar

certificados de defuncién. También cabe que pueda haber una modificacion en la
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causa de muerte asentada en el caso de defunciones ocurridas como consecuencia de
abortos inducidos en condiciones de ilegalidad. De igual forma, de acuerdo a algunos
estudios llevados a cabo para otros aspectos de salud, pudiera ser que el
planteamiento de metas de reduccion o la vinculacion entre presupuestos otorgados y
disminuciéon de la mortalidad materna operen incentivando el subregistro de estas

causas reduciendo artificialmente con ello la intensidad de su ocurrencia.

Estudios que analizan o han observado la asociacion entre incremento de la violencia
doméstica durante el embarazo o el inicio de ésta coincidiendo con la gestacién han
permitido documentar la ocurrencia de muertes de mujeres embarazadas registradas
como homicidios. Si bien en sentido estricto dichas defunciones son debidas a actos
de violencia en contra de mujeres embarazadas y no secundarias a complicaciones
debidas al embarazo, parto o puerperio, desde el punto de vista de acciones de salud
orientadas a mejorar las condiciones de salud de las mujeres es fundamental el
reconocimiento de la coexistencia de ambas condiciones, es decir que se trata de una

defuncidn por una causa violenta ejercida en contra de una mujer embarazada.

La estabilidad del nivel de mortalidad materna observada en el pais esencialmente
durante la ultima década constituye un elemento adicional de preocupacion. Al hecho
de que la intensidad de la mortalidad materna registrada en México supera en varias
veces la reportada en otros paises de la region y es hasta 10 veces mayor que la

observada en algunos paises europeos, se afiade la ausencia de mejora del mismo.

En materia de produccion de informacién estadistica, la identificacion de los niveles de
subregistro de la mortalidad por estas causas debe ser considerado un elemento
central de las acciones emprendidas para su reduccion. De igual forma, fuentes
aparentemente distantes para el estudio de la salud femenina como puede ser el

volumen de nacimientos registrados requiere ser mejorada, también, toda vez que
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estos conforman el denominador de algunos de los indicadores empleados en el

analisis de la salud reproductiva.

La mortalidad materna constituye uno de los indicadores mas sensibles de desarrollo
social. Para el caso de nuestro pais, el hecho de que éste sea el Unico indicador de
salud incluido en la iniciativa de los Objetivos del Milenio que se reconozca como
dificilmente alcanzable refleja el rezago habido para su atenciéon y, con ello, la

desigualdad social que enfrentan muchas mujeres en México.

Se ha comentado el caso de la mortalidad materna por considerarlo emblematico de
varios de los problemas que presenta la informacion estadistica sobre mortalidad v,
por ende, la construccion de indicadores. Sin embargo, es importante enfatizar que
todo esfuerzo encaminado a mejorar la calidad de cobertura y registro de informacién
de los datos estadisticos sobre mortalidad redundara en una imagen mas certera no
s6lo de los problemas que aquejan a la poblacibn femenina, asi como de los
diferenciales por sexo o entre subgrupos, sino también de la evaluacién del impacto de
los programas emprendidos y la identificacibn de las posibles caracteristicas de

escenarios futuros.

Aungue como se ha sefialado la mortalidad es una fuente muy valiosa de informacién
sobre salud, los cambios sociodemogréficos registrados en el pais propician que sea

indispensable el contar con informacién detallada sobre morbilidad y discapacidad.

Seria deseable tener un registro de informacién sobre morbilidad similar en cuanto al
tipo de variables recabadas al que actualmente existe para mortalidad. Si bien se
reconoce la envergadura de esta accién, la conformacién de una base como ésta sera
en el futuro proximo la que de mejor manera refleje las condiciones que afectan la

calidad de vida de las personas respecto a su salud. Es posible proponer una lista de
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causas de morbilidad selectas con las cuales dar inicio a este registro. Entre aquellas
gue seria indispensable incluir se encuentran no solamente aquellas que afectan de
manera exclusiva a la poblacién femenina, tales como los canceres cérvicouterino o de
seno, sino también dada la magnitud con la que actualmente ocurren seria necesario
incorporar otro tipo de canceres como del aparato digestivo asi como la diabetes
mellitus y los problemas hipertensivos. Dicha lista también debe incorporar la
morbilidad relativa a la reproduccion (secundaria a embarazos, partos o abortos) asi
como aquella que pudiera estar potencialmente reflejando problemas en la calidad de
la atencién médica o el acceso a los servicios de salud. Esta propuesta esta orientada
a posibilitar reconocer, por una parte, la intensidad de ocurrencia de ciertas patologias
y, con ello, el papel que desempefian en la demanda de servicios de salud, pero
también el efecto de las mismas sobre las condiciones de vida de la poblacion,
aspecto éste que actualmente se encuentra ausente de los registros estadisticos
disponibles. Adicionalmente a la seleccion de las patologias propuestas y los
mecanismos de actualizacion de la misma, es necesario definir criterios que permitan
hacer compatible la informacion proveniente desde las distintas instituciones que
conforman el sector salud, es decir no cubrir exclusivamente aquella demanda
atendida por los denominados servicios a poblacion abierta sino también los prestados
como parte de la derechohabiencia a la seguridad social e inclusive los otorgados a

través de los servicios privados.

La experiencia reportada en la literatura sefiala que es posible emplear identificadores
personales del tipo de las claves de afiliacion a los sistemas de seguridad social para,
a través de combinar bases de datos, obtener una mayor cobertura de informacién al

tiempo que se elimina la duplicidad de registro.

La recoleccién organizada de informacién sobre discapacidad permitiria conocer la

magnitud de ésta en el pais y su efecto sobre las condiciones de vida de la poblacion.
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En la actualidad no se cuenta con informacién estadistica sobre este aspecto de la
salud a nivel poblacional. Los intentos por medir su ocurrencia se han dado en el
contexto de encuestas o0 censos de poblacién. Sin embargo, cabria esperar que dada
la situacion de desigualdad social que padecen las mujeres en algunos ambitos del
pais y las limitaciones en el acceso a los servicios de salud algunos tipos especificos
de discapacidades tuvieran una mayor prevalencia en mujeres que en hombres. La
medicidon de la discapacidad constituye entonces otro espacio de oportunidad para
analizar la situacion de salud de la poblacién femenina asi como para a partir del cual

identificar condiciones de rezago o discriminacion respecto a la masculina.

Los cambios observados en la dinamica de la epidemia de VIH/SIDA en el pais, asi
como los patrones reportados para otras infecciones de transmision sexual demandan
ampliar la informacién estadistica relativa al ejercicio de la sexualidad. De igual forma,
es necesario contar con datos que permitan evaluar el impacto que para el ejercicio de
una sexualidad libre de riesgos hayan podido tener los programas e intervenciones
orientados a educar en salud a la poblacioén, asi como identificar las necesidades que

esta materia sea necesario subsanar.

Aunado a la informacién sobre demanda de servicios de salud via el acopio de los
datos sobre morbilidad, la afectacién a la calidad de vida a través de la discapacidad
es necesario contemplar la recoleccion de manera sistemética de elementos que
permitan reconocer las deficiencias en la calidad de los servicios de salud, incluyendo
aquellos aspectos que fungen como barreras al acceso o uso de la atencion médica. A
los elementos tradicionalmente reconocidos, tales como la distancia a las unidades
médicas, los costos de transporte o secundarios al tiempo de espera y las dificultades
derivadas de las caracteristicas de las vias de comunicacion o el aislamiento de las
comunidades, es necesario afiadir las asociadas a aspectos culturales.

Frecuentemente es obviado el hecho de que las poblaciones indigenas conforman una
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proporcion importante de la poblacion, con lo cual a la heterogeneidad
sociodemogréfica evidenciada por diversos estudios se requiere incorporar aquella
derivada de las distintas maneras de explicar la enfermedad y las practicas empleadas

para recuperar la salud.

Distinguir las caracteristicas del estado de salud de las poblaciones indigenas conlleva
un quehacer adicional al que demanda el analisis de la poblacién femenina en general.
Recabar informacién sobre los proveedores de servicios de salud que emplean estas
poblaciones, las medidas terapéuticas adoptadas y el ejercicio de toma de decision
sobre aspectos de salud son elementos fundamentales para la planeacién de

intervenciones que al tiempo de ser culturalmente sensibles sean también eficaces.

El estudio de la informacion sobre salud muestra que, pese a la mayor longevidad
promedio de las mujeres, expresada en indicadores resumen como la esperanza de
vida al nacimiento, su condicién de salud refleja el grado de desigualdad en el que
crecen y viven. Los resultados de las estimaciones de afios de vida libre de
discapacidad muestran que son las mujeres las que padecen una mayor afectacion.
Ello significa que pese a tener una vida mas larga viven un nimero mayor de afios con
limitaciones funcionales o cognitivas. Para el caso de nuestro pais la valoraciéon
integral de las condiciones de salud de la poblacion femenina demanda el
mejoramiento de los sistemas de informacion estadistica actuales y la ampliacion de

ésta hacia areas para las cuales se cuenta con informacion limitada o inclusive nula.

Espacios como el que provee este foro son criticos para el intercambio de ideas y
experiencias entre los productores y usuarios de la informacién estadistica y el uso de
los resultados de investigacion como insumos para el disefio de programas y la toma

de decisiones.
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LAS ASIGNATURAS PENDIENTES DEL REGISTRO
DE NACIMIENTOS Y DEFUNCIONES

Beatriz Figueroa Campos
Profesora — Investigadora
El Colegio de México

Para todo pais es indispensable contar con un registro confiable de los hechos vitales
de nacimientos y muertes. La cobertura debe ser completa y el registro oportuno,
estas son dos caracteristicas indispensables para poder estimar adecuadamente el
crecimiento natural de la poblacion. Pero no solo el crecimiento natural de una
poblacidn, sino para obtener otros indicadores demograficos con una perspectiva de
género, indispensables para el disefio y puesta en practica de las politicas de salud,
econdmicas y sociales con una perspectiva de género como son por ejemplo: las tasas

de fecundidad, de mortalidad, de mortalidad infantil y de mortalidad materna.

En numerosos escritos (Figueroa: 1982, 1994, 1998, 2003, 2006; Partida: 1994, en
prensa; Echarri: en prensa; Cardenas: en prensa; Galindo 2004: Conapo: 2006) y en
varios foros como “El dato en cuestién: un andlisis de las cifras sociodemograficas”
llevado a cabo en el 2004 y en casi todas las reuniones Nacionales de Investigacion
Demografica organizadas por la Sociedad Mexicana de Demografia se han
comentado los problemas que presentan los registros de nacimientos y muertes --
subregistro, registro tardio o extemporaneo y en algunas ocasiones doble registro-- y
la imperiosa necesidad de mejorar dichos registros. Ya que los problemas
mencionados impiden tener una estimacion adecuada de diversos indicadores
relevantes para estimar las brechas existentes entre hombres y mujeres en la
medicion del estado de su estado de salud-enfermedad, de su fecundidad, etc., tanto
a escala nacional (que pueden ser estimados con datos de numerosas encuesta
disponibles) como a escala de divisiones administrativas menores como la entidad
federativa 0 municipio, para los cuales no hay otra fuente de informacién que los

registros que se llevan a cabo de estos hechos vitales por el Registro Civil.

Para ilustrar algunos de los problemas antes mencionados, asi como su magnitud, a
continuacion presentamos algunos datos sobre nacimientos. En primer lugar se
presentan algunos datos para ilustrar la falta de oportunidad en el registro de

nacimientos.
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Desde mediados de los afios setenta se ha venido observando una gran cantidad de
registros de nacimientos de personas con un afio y mas de edad®, podemos observar
que el porcentaje de registrados con un afio y mas de edad desde esa época no es
menor del 20% del total de registrados en cada afio. AUn mas, en lo que va del siglo
XXI ha habido un aumento de este porcentaje elevandose en el primer quinquenio

hasta el 25 por ciento (véase Grafica 1).

Es decir, hablamos de que 700 mil nacimientos son de registro extemporaneo. Se
podria esperar que este porcentaje disminuyera con el tiempo, porque el registro de
los nacimientos se hace a edades mas tempranas por las exigencias de la vida
urbana. Una explicacion para este aumento es que se ha presentado un incremento
del registro de nacimientos de personas de 50 afios y mas de edad. Entre el afio 2000
y el 2005 se han registrado cada afio mas de 95 000 personas con cincuenta y mas

afos de edad, lo que representa el casi 20% del registro extemporaneo.

También se puede observar que es considerable el nimero de personas de setenta
afos y mas que se estan registrando, en este mismo periodo, pues son en promedio
mas de 50 000 al afio (es decir la mitad de los que se registran después de los
cincuenta afios). En contraste, se ha constatado que la edad al registro de los

nacimientos ocurridos en la década de los 90, se ha venido reduciendo.

Al comparar las diferentes generaciones la edad promedio al registro es cada vez
menor, una gran mayoria se hace en los primeros tres afios de vida, no se espera
como antes a ingresar a la primaria o a salir de ella para obtener el acta de

nacimiento.

® podemos considerar como poco oportuno el registro de personas de un afio y mas de edad, ya
gue el tiempo limite para registrar un nacimiento y que no se considere extemporaneo, de acuerdo
con los Codigos Civiles vigente de las diferentes entidades federativas, es menor que ese lapso,
véase (Naciones Unidas, 1995: 23-24)
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GRAFICA 1
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 1990-2004
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Un problema fundamental en el andlisis de los registros administrativos de los
nacimientos tiene que ver con el nivel de andlisis de la informacién, cuando se trabaja
a nivel nacional o estatal se pueden construir diversos indicadores, en cambio cuando
se baja a la escala municipal cualquier tipo de analisis se vuelve imposible pues se
puede tener 5 o 3 nacimientos, es decir que el registro extempordneo es
increiblemente grande y dificulta la construccion de indicadores de categorias
adecuadas.

Para ilustrar el patron por edad de registro extemporaneo se seleccionaron 3 estados
de la republica: Aguascalientes, Campeche y Morelos, en el analisis que se desarrolla
se muestran los patrones a nivel estatal, graficos comparativos entre los estados,
datos y gréficos del registro oportuno y del registro extemporaneo de los municipios
de cada una de las entidades sefaladas, asi como la contrastacién a nivel municipal
de la poblacion femenina en edad reproductiva y los nacimientos registrados.
Finalmente se presenta un analisis grafico de las diferencias por sexo del registro tanto

extemporaneo como oportuno a nivel estatal.

Del andlisis podemos sefialar lo siguiente:
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1. Se aprecia un claro aumento en el registro oportuno (entre los nifios y nifias de
0 a lafo de edad) en el periodo 2000 — 2005. Ademas podemos constatar este
fendmeno aun sin estudiar especificamente el incremento considerable del
registro de las personas de 60 afios y mas de edad que podria tratarse tanto de
un registro extemporaneo, o de de una duplicacion del registro (Ver gréficas 2,
3y4)

2. Al comparar el numero de mujeres en edad reproductiva en relaciéon con los
nacimientos registrados ( que se supone son el producto de las gestaciones de
estas mujeres), se puede afirmar que no se encuentra ninguna relacion o
concordancia entre ellos, ya que los nacimientos registrados no cumplen ni
siquiera con el reemplazo de la poblacién (si estimamos las tasas globales de
fecundidad y las tasas brutas de reproduccion), lo que indica un alto
subregistro, constatado tanto a nivel estatal como municipal, ( Ver cuadros 1, 3,
4y5)

3. Se constata la imposibilidad de construir indicadores demogréficos (incluidos
aquellos que nos indican diferencias de género), principalmente a nivel
municipal porque el registro de nacimientos resulta insuficiente como lo
muestran las distribuciones porcentuales a nivel estatal y municipal del registro
oportuno y extemporaneo de nacimientos (Ver cuadro 2 y gréficas 5, 6, 7, 8, 9,
10, 11y 12).

4. Cabe hacer notar, en lo que a cuestiones de género se refiere, la inexistencia
de discriminacion femenina en el registro de nacimientos en los menores de un
afio que apreciamos en las gréficas 13, 14 y 15. Sin embargo, cabe hacer notar
que los registros extemporaneos de las mujeres mayores de un afio a partir de
los afios 90 han aumentado de manera considerable, la causa es aun

desconocida pero habra que analizarlo.
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GRAFICA 2

AGUASCALIENTES
PATRON POR EDAD DE REGISTRO EXTEMPORANEO. ANOS 2000

Y 2005
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GRAFICA 3
CAMPECHE
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GRAFICA 4

MORELOS
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CUADRO 1
POBLACION TOTAL Y NACIMIENTOS REGISTRADOS. 2005
. . . Poblacion Nacimientos
Entidad Federativa Poblacion Femenina 15-49 Registrados
Aguascalientes 1,065,416 290,121 28,002
Campeche 754,730 207,346 17,045
Morelos 1.612,899 432,669 36,338

Fuente: INEGI, Conteo de Poblacion, datos en linea
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CUADRO 2

TOTAL DE NACIMIENTOS REGISTRADOS, REGISTROS DE MENOS DE UN ANO
Y REGISTROS CON UN ANO Y MAS DE EDAD. 2005

Porcentajes
Entidad Total de Nacimientos Nacimientos
Federativa Nacimientos registrados de un registrados de un afio
Registrados afio, con Yy mas, con porcentajes

porcentajes

_ % %
Aguascalientes 28,002 26,867 1,135

95.9 4.1

Campeche 17,045 12,594 73.9 4,451 26.1

Morelos 36,338 24,847 68.4 11,491 31.6

Fuente: INEGI, Conteo de Poblacién, datos en linea

GRAFICA 5

AGUASCALIENTES, CAMPECHE Y MORELQOS 2005

Registro de nacimientos de un afio de edad

96% (26 867)

74% (12 594)

68% (24 847)

AGUASCALIENTES CAMPECHE

Fuente: INEGI, archivo electrénico, pagina: http://www.inegi.gob.mx
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GRAFICA 6
AGUASCALIENTES, CAMPECHE Y MORELOS 2005

Registro extemporaneo de nacimientos (1 afio y mas de edad)

329% (11 491)
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Fuente: INEGI, archivo electrénico, pagina: http://www.ineqi.gob.mx

GRAFICA 7
AGUASCALIENTES 2005

Registro de nacimientos de menores de un afio de edad
Distribucién Porcentual
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GRAFICA 8
CAMPECHE 2005
Registro de nacimientos de menores de un afio de edad
Distribucién Porcentual
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GRAFICA 9
MORELOS 2005
Registro de nacimientos de menores de un afio de edad
Distribucién porcentual

R 5.6% (15)
Tepalcingo N, 2. 1% (27)
N, 22.7% (27)
Miacatlan N, 23.0% (52)
R, 24-9% (76)
Amacuzac N, 265 (22)
R, 32.7% (69)
Avala N, 33.8% (193)
R 30-3% (24)
Mazatepec R, 40-0% (18)
s 0% (25)
Temoac N, 42.3% (11)
N, /3. 2% (19)
Puente de kila A 3.7% 8 370)
R, 4. 0% (33)
Tlayacapan K, * /-0% (87)
R, 45.6% (422)
No especificado N, 50.0% (8)
R, 5| 5% (152)
Tetela del Volcan -, 5.7 (169)
A, 5457 (498)
Totolapan R, 55276 (32)
s 57476 (112)
Tepoztian g, 55 7% (142)
S, 50 1% (329)
Huitzilac N 59-2%6 (71)
S, 63.9% (456)
Axochiapan - |, ©5.0% (897)
S, 65276 (765)
Jojutle. R, 65-2% (1 845)
S ©7 4% (551)
Cuautla. R 7 2. 1% 5 238)
S 7 3.4%6 (11 039)
Zacatepec de Hidalgo e ©2 170 (1 053)
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GRAFICA 10.
AGUASCALIENTES 2005
Registro extemporaneo de nacimientos (1 afio y mas de edad)
Distribucién porcentual
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GRAFICA 11
CAMPECHE 2005
Registro extemporaneo de nacimientos (1 afio y mas de edad)
Distribucién porcentual

Campeche -10.3% (688)
Hecelchakan _ 17.2% (137)
Hopelchén _20.1% (85)
Calkini _24.5% (82)
Carmen _28.1% (1 218)
Palizada _35.9% (33)
Champotén _43.5% (391)
Escarcega _46.3% (750)
Candelaria _56.0% (649)
Calaioro! | > > (39°)
Tenabo | °° ** (19)

Fuente: INEGI, archivo electrénico, pagina: http://www.inegi.gob.mx
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GRAFICA 12.
MORELOS 2005

Registro extemporaneo de nacimientos (1 afio y mas de edad)
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Fuente: INEGI, archivo electrénico, pagina: http://www.inegi.gob.mx
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CUADRO 3.

AGUASCALIENTES 2005
Poblacién Femenina de 15-49 y total de

nacimientos registrados segun edad al registro

Edad al registro

Municipio Pob. Fe. 15-49 Total Nac. Reg.
0-1 1y maés
Aguascalientes 179846 23436 22680 756
Asientos 9329 76 49 27
Calvillo 13120 1105 1036 69
Cosio 3203 9 5 4
Jesus Maria 16617 215 159 56
Pabellon de Arteaga 8906 1271 1181 90
Rincén de Romos 10632 1794 1706 88
San José de Gracia 1743 5 0 5
Tepezala 4042 15 5 10
El Llano 3694 40 25 15
San Francisco de los Romos 5083 30 16 14
No especificado 6 5 1
Total 256215 28002 26867 1135
Fuente: INEGI, conteo de poblacion 2005 y Nacimientos registrados. Datos en linea.
CUADRO 4.
Campeche 2005
Poblacion Femenina de 15-49 y total de
nacimientos registrados segun edad al registro
Pob. Fem. 1549 Total Nac. Reg. Edad a registro
Municipio 01 lyméas
% %
Palizada 2140 2 59 64.1 3 35.9
Tenabo 2476 18 2 111 16 839
Calakmul 5503 691 293 24 398 57.6
Hecelchakan 7348 798 661 828 137 17.2
Hopelchén 8568 423 338 79.9 85 201
Candelaria 8939 1159 510 24.0 649 56.0
Escércega 13172 1621 871 53.7 750 46.3
Calkini 13442 35 253 755 82 245
Champoton 19931 838 507 56.5 391 435
Carmen 56620 4340 3122 719 1218 281
Campeche 69207 6663 5975 89.7 683 10.3
No especificado 6 3 50 3 50.0
Total 207346 17044 1254 2450

Fuente: INEGI, conteo de poblacién 2005 y Nacimientos registrados. Datos en linea.

CUADRO 5.
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MORELOS 2005
Poblacion Femenina de 15-49 y total de
nacimientos registrados segun edad al registro

Pobl. Fem. 15-49  Total Nac. Reg. Edad al registro

Municipio 0-1 1y mas
Tlalnepantla 1333 61 25 41.0 36 59.0
Tetecala 1676 817 551 67.4 266 32.6
Coatlan del Rio 2046 75 33 44.0 42 56.0
Zacualpan de Amilpas 2122 61 24 39.3 37 60.7
Mazatepec 2296 45 18 40.0 27 60.0
Totolapan 2653 58 32 55.2 26 44.8
Temoac 3395 26 11 42.3 15 57.7
Atlatlahucan 3553 119 27 22.7 92 77.3
Jantetelco 3748 44 19 43.2 25 56.8
Jonacatepec 3842 195 112 57.4 83 42.6
Tlayacapan 3851 185 87 47.0 98 53.0
Huitzilac 3852 120 71 59.2 49 40.8
Ocuituco 3988 211 69 32.7 142 67.3
Amacuzac 4005 83 22 26.5 61 73.5
Tetela del Volcan 4460 327 169 51.7 158 48.3
Miacatlan 5939 226 52 23.0 174 77.0
Tepalcingo 6156 122 27 221 95 77.9
Tlaquiltenango 7674 269 15 5.6 254 94.4
Axochiapan 8144 1379 897 65.0 482 35.0
Zacatepec de Hidalgo 9188 1267 1053 83.1 214 16.9
Tepoztlan 9612 242 142 58.7 100 41.3
Yecapixtla 10653 1174 765 65.2 409 34.8
Tlaltizapan 11981 305 76 24.9 229 75.1
Xochitepec 13637 557 329 59.1 228 40.9
Jojutla 13684 2800 1845 65.9 955 34.1
Puente de Ixtla 15131 847 370 43.7 477 56.3
Emiliano Zapata 18485 295 152 51.5 143 48.5
Ayala 18923 571 193 33.8 378 66.2
Yautepec 21776 869 422 48.6 447 51.4
Temixco 26528 913 498 54.5 415 45.5
Cuautla 43740 7269 5238 72.1 2031 27.9
Jiutepec 49936 714 456 63.9 258 36.1
Cuernavaca 94662 14076 11039 78.4 3037 21.6
No especificado 16 8 50.0 8 50.0
Total 432669 36338 24847 11491

Fuente: INEGI, conteo de poblacién 2005 y Nacimientos registrados. Datos en linea.
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GRAFICA 13.

AGUASCALIENTES 1964-2005
Registro de Nacimientos de Hombres y Mujeres




GRAFICA 14.

CAMPECHE 1964-2005
Registro de Nacimientos de Hombres y Mujeres
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GRAFICA 15.

MORELOS 1964-2005
Registro de Nacimientos de Hombres y Mujeres




CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A partir de los datos presentados, podemos concluir que el registro de los nacimientos

es muy incompleto.

1. Hay un fuerte subregistro.

2. Carece de oportunidad, ya que hay una gran cantidad de nacimientos que se

registran después de varios afios de haber ocurrido.

3. En cuestiones que tienen que ver con un analisis de género, consideramos que

es necesario estudiar las causas que originan el mayor registro de mujeres

mayores de un afio, a partir de la década de los noventa.

Recomendaciones:

1. Para contar con informacion oportuna y confiable sobre nacimientos y muertes,

es necesario en primer lugar, fortalecer las instituciones que ya existen, como

son:

El Registro Civil. Se necesita invertir en el registro civil para solucionar
el problema de subregistro, registro extemporaneo y duplicacion de
registros, en lo que concierne a defunciones, nacimientos y matrimonios
registrados. Es de suma importancia la modernizacién del Registro Civil,
puesto que este es quien proporciona los datos para la construccion de
casi todos los indicadores demograficos con perspectiva de género,
pueden las instituciones como el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informética funcionan proporcionando los datos, pero
mientras no se tengan muertes y nacimientos reales, el trabajo

realizado se vuelve inutil.

Es necesario reevaluar el Registro Nacional de Poblacion e
Identificacion Personal (RENAPO). Esta institucion por el papel que
tiene, es imprescindible para organizar y coordinar el funcionamiento de
las oficinas del registro civil. Se tiene que trabajar con el RENAPO y
asignarle el papel central que le corresponde en la produccion de
informacion para alimentar los registros administrativos en salud, para

buscar mejorar el registro de nuestro pais.
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2. En segundo lugar, realizar una campafia en la poblacion para dar a conocer la
importancia de registrar tanto de los nacimientos como de las muertes, sin
distincion entre mujeres y hombres. En especial hay que dar a conocer con
mayor amplitud la importancia del acta de nacimiento como documento oficial

de identidad y filiacion.

3. La participaciéon ciudadana es indispensable para que mejoren los registros. Se
necesita adicionalmente una campafia en la que se promueva el registro
oportuno, la utilidad y la importancia que este tiene, dirigida especificamente a
la poblacién femenina porgque son las mujeres las que manejan el papeleo de

las familias.

4. La clave CURP. Es indispensable que se promueva su uso, buscando
establecerla como llave Unica de registro en todos los formatos institucionales,
para mejorar el funcionamiento de los sistemas evitando la duplicacién de
registros, sin embargo, para llevar a cabo este punto, es necesario que el
RENAPO tenga control y cobertura en sus registros, disefiando un buen

sistema de altas y bajas para evitar la duplicacion de registros.

5. Un problema fundamental que se identifica, es que aunque se supone que el
formato para estos registros ya es uUnico, se ha identificado que en algunos
lugares se ha cambiado, asi que un reto es homogeneizar de nuevo este

formato, esta funcion es una tarea exclusiva del RENAPO.
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ALGUNAS REFLEXIONES Y RECOMENDACIONES SOBRE LA NECESIDAD DE
REALIZAR MODIFICACIONES A LAS FUENTES DE INFORMACION DEL SECTOR
SALUD, PARTICULARMENTE EN LOS REGISTROS ADMINISTRATIVOS

Maria de la Paz Lopez

Asesora Regional de UNIFEM

Desde el afio 2000, el Proyecto de Estadisticas de Género que conduce UNIFEM ha
sefialado de manera reiterada la importancia de modificar los registros administrativos
con la idea de que éstos estén mas orientados a visibilizar las condiciones de salud
especificas de las mujeres, los obstaculos que éstas enfrentan asi como las
desigualdades en el acceso a la salud, que se observan por razones de género. Desde
la publicacion del texto “EL enfoque de género en la produccion de estadisticas sobre
salud en México. Una Guia para el uso y una referencia para la produccion de
informacién” -publicada conjuntamente por UNIFEM e INMUJERES-, se plante6 que
“la cuantificacion de una parte importante de los aspectos de género que intervienen
en las asimetrias del estado de salud observado en hombres y mujeres enfrenta serios
problemas que van desde la ausencia de desagregacién por sexo en los datos,
hasta la falta de informacion regular sobre variables asociadas con las causas y
consecuencias de las diferencias en el estado de salud de hombres y mujeres.”
En particular, se han sefalado los alcances y limitaciones de la informacion para
cuantificar cabalmente aspectos de género en la prevencion y atencion de la salud que

recogen los registros administrativos.

ALGUNAS LIMITACIONES EN LOS REGISTROS ADMINISTRATIVOS

o Falta de homogeneidad en los formatos de registro. Uno de los aspectos
urgentes a considerar es la homogeneizacion de conceptos y clasificaciones entre
distintos formatos de registros administrativos utilizados por el sector salud. La falta
de homogeneidad deriva, en buena parte del hecho que la informacién sobre salud,
mortalidad y morbilidad contiene presenta diferencias entre las poblaciones
gue aborda, las definiciones y clasificaciones que utiliza en diferentes afos, lo
gue impide hacer estudios con series de tiempo. Por ejemplo, la informacién sobre
causas de muerte se presenta de acuerdo con la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, la cual ha sufrido diversas revisiones y esto hace dificil hacer

comparaciones precisas.
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o Lainformacion en ocasiones se presenta en grandes grupos de edad lo cual
limita el tipo de andlisis que pudiera realizarse para estudios especificos. lo cual
impide diferenciar a los adolescentes de los jévenes adultos y de los adultos

maduros.

o La informacién sobre salud desagregada por tamafio de localidad o
municipio omite, en muchos casos, la variable sexo, impidiendo o limitando el
estudio de la situacién de la salud de las mujeres con relacién a la de los hombres en

areas geogréficas en donde se planifican los servicios de salud.

o Certificado de defuncidon. Se sugiere que para ahondar en el estudio del
feminicidio se registre de manera abierta la especificacion del lugar donde ocurrié la
defuncion cuando se trata de la via publica. Sobre todo se sugiere que el campo
dedicado a establecer la relacién de la victima con el agresor, cuando se trata de
muertes accidentales o violentas, se especifique la relacion, consignando si se trata
de pareja o expareja de la victima, un(a) desconocido(a), vecino o compafiero de

trabajo.

SECRETARIA DE SALUD FoLIO
CERTIFICADO DE DEFUNCION 040000000

ANTES DE LLENAR EL CERTIFICADO. ES NECESARIO QUE LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

DEL FALLECIDO

[i. NOMBRE DEL FALLECIDO(A)

~

Nompre(s Apelido Patemo Apcllido Materno
2, SEXO 3. NACIONALIDAD 4. FiCHA DE NAC'MIENTO
Masculing O 1 Femenino o 2 Descenocido O g Mexicana O 1 Otra O - = 1 J 1 1 I 1 1 1 I
= Especifique Dia Mes Afig
T
5. EDAD CUMPLIDA
Para menorss Paramerores )y Pemmenorss | )y Casperonssde ) )y Dcsconocida O (consuite slinstructivo
- = as de un mes - de un afio un afio o mas - :
de un dia L—L__Jtoras Digs Meses Afgs cumplidos el
5.1 PESO 6. CURP DEL FALLECIDO(A)
LL I
. 1
7.ESTADO CIVIL Soltero{a) 01 Wiudo(a) o 2 Diverciado{a) o 3 En unién libre o 4 1 Casado(a) o 3 Se-ignora O 9
8. RESIDENCIA HABITUAL
{anote &l domicilio permanente donde vivia el fallecido(a) -
2.1 Calle y ndmero I 1 L I I
8.2 Localidad o Colonia
| & o | | . |
8.3 Municipio o Delegacion 8.4 Entidad Federativa
9. OCUPACION HABITUAL 10. ESCOLARIDAD N -
. o Primaria incompleta O Primaria O Secundaria o
I I Hinguna 1 (de 1 a5 grados) 2 completa 3 Incompleta 4
1 Secundaria Bachillerato o . No Se
o O 5 pepasioa OE Profesional O? aplica O'3 ionora OQ

[11. INSTITUCION DE DERECHOHABIENCIA Seguro

Linqung O1 s O ISSSIE Os DEMEX O4 SEDENA OE. SECMAR Os Boouar O 7 Otra OB Sejgnora O ]

H2. NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL © DE AFILIACION L 1 1 L 1 L 1 L 1 1 1 1 1 L 1 L L L ] Seignora O
13. LUGAR DE OCURRENCIA Secretaria de IMSS - N 1 Via Ofro
DE LA DEFUNCION Salud ! Oportunidades O:2 wss O3 ssse Qg pEvex O s tpiiblica O ugar O
5 I
Otra unidad Unidad Médica s
5 i Se
SEDENA O 6 SECMAR OT plilica O &  privada OS 13,1 Nopbre de 13 ynidad madics IHogar o 11 ianara OQE
H4. DOMICILIO DONDE OCURRIO LA DEFUNCION
14.1 Calle y numera
I 1 1 1 I
14.2 Localidad o Celonia
. | . |
14.3 Municipio o Delegacion 14.4 Entidad Federativa
115. FECHA DE LA DEFUNCION 15.1 HORA DE LA DEFUNCION 6. £ TUVO ATENCION MEDICA ANTES DE LA MUERTE? 17. : SE PRACTICO NECROPSIA?
Se
I L = I L | NI 1 I I 1 I 1 I Sf O 1 Mo O 2 ignora o 9 Si o 1 Mo O 2
Dia Mes Afig Hora Minutos
— — — —
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18. CAUSAS DE LA DEFUNCION

PARTE I

Enfermedad, lesion o estado

patoldgico gue produjo la muerte
a

{Anote una sola causa en cada renglén. Evite sefialar modos de morir -ejemplo: paro cardiaco, astenia, ete,)

Intervalo aproximade
entre el inicio de la
enfermedad y la mueris

codigo CIE-10

irectames a) " P——
directamente Debido a (o como consecuencia de)

Causas, antecedentes

Estados morbosos, si existiera
algunc, que produjeron la )
causa congignada arriba,

Debido a (o como consecuencia de)

mencionandose en Gitimo lugall ¢
la causa basica Debido a (o como consecuencia de)
d)
—— e —
PARTE Il
Ofros estados patologicos significativos.
que confribuyeron a la muerte, pero no

relacionados con la enfermedad o
estado morboso gue |a predujo

20. S| LADEFUNCION CORRESPONDE A UNA MUJER EN EDAD FERTIL,

21. :LAS CAUSAS ANOTADAS
FUERON COMPLICACIONES DEL

ESPECIFIQUE Sl LA MUERTE OCURRIO DURANTE
Erpartor, O O,

19. CAUSA BASICA DE DEFUNCION
El embarazo O]
04 No estuvo embarazada durante los 1105

Espacio para codigo CIE-10
El puerperic
43 dias a 11 meses
meses previos a la muerte

EMBARAZO, PARTO O
PUERFPERIO?

01 NQOE

Si

PUERPERIO?

Si O]

22. ;LAS CAUSAS ANOTADAS
COMPLICARON EL EMBARAZO, PAR

Mo O:

I I I I después d_e panoc:ﬁaom
23. 51 LA MUERTE FUE ACCIDENTAL O VIOLENTA, ESPECIFIGUE I 23.3 Lugardonde ocurrid |a lesion

23.1 Fue un presunto 23.2 ¢ Ocurri en & Vivienda particular OD Institucién o 1
O desempeiio de su frabajo? I residencial

Accidente 01 Homicidio 2 I si 1 No 5 Areas deportivas 03 Calle o camretera O:
. {via publica)
- . ) Area industria Oa ) s

Suicidio 03 Se ignora o g I Seignora Og I[taller. fabrica u obra) Granja . O 7

23.5 La defuncion fue registrada en e
Ministeric Publico con el acta nimerc

23.6 Describa brevemente la situacion, circunstancia o motivos en que 2& produjo la lesion

Escuela u oficina

plblica -
Area comercial o de O _ O
servicios = I si 1

23.4 Violencia familiar
LEl presunto agresor es
| famiar del faecido(a)?

Mo Oz

I Seignora OQ

———— — —— —— — — — s A L e e e s

23.7. En caso de accidente de vehiculo de motor, anote el domicilio dende ocurrid la lssion

23.7.1 Calle y Localidad o Colonia

23.7.2 Municizio o Delsoacion

0 Se sugiere incorporar la variable sexo

23.7.3 Entidad Federafiva

no sélo en los formatos de registro sino

también en las publicaciones que difunde la SSA; Una parte importante de la difusion

de datos, hasta ahora, omite desagregacién por sexo.

0 Se sugiere revisar con cuidado los conceptos y clasificaciones contenidos en el

SISVEA. No so6lo se aprecian inconsistencias conceptuales entre un formato y otro,

sino que algunas clasificaciones y definiciones de algunas variables captadas en los

formularios no corresponden a las utilizadas en las fuentes de datos regulares-

oficiales. Tal es el caso de tipo de familia (disfuncionales y funcionales para el caso

del formulario del Consejo Tutelar de Menores; o lo referente a la mortalidad

vinculada con consumo de drogas, en donde los conceptos y definiciones no

corresponden a los certificados de defuncion, sélo citar unos ejemplos).

Se sugiere revisar también las posibilidades que ofrecen los formatos del SISVEA para

ahondar en el analisis de género:

- Cuestionario sobre consumo de drogas.

- Cuestionario servicio médico forense

- Cuestionario puesto centinela de urgencias

- Cuestionario para consejo tutelar de menores

- Cuestionario para hospitales psiquiatricos
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- Cuestionario sobre consumo de alcohol

- Cuestionario sobre el consumo de tabaco

En estos formatos, se sugiere integrar aspectos relacionados con la violencia de

género.

o También se sugiere revisar los formatos de registros hospitalarios (tanto egresos

como ingresos) para identificar situaciones de violencia contra las mujeres.

o Un aspecto importante en materia de estadisticas de género es la revision
cuidadosa de la divulgacion de resultados, buscando evitar los sesgos de género. A
manera de ejemplo, se sefiala la conveniencia de modificar usos equivocos del
lenguaje como ocurre con el condoén, cuando se refiere a los métodos anticonceptivos
gue usan las mujeres, y entre ellos se consigna el condén. Dado que se trata, por lo
general, del condon masculino, la leyenda en la clasificacion deberia ser: método
utilizado por la pareja.... La importancia de este cambio radica en el mensaje que
debe estar presente en la divulgacion de la informacibn acerca de la

corresponsabilidad en materia de salud reproductiva.

OTRAS RECOMENDACIONES GENERALES

La construccion de un sistema de informacion en salud con sensibilidad de género
requeriria tomar en cuenta los aspectos de género que estan detras de las
decisiones de la busqueda de la atencién, asi como los riesgos diferenciados
entre hombres y mujeres, que afectan su salud y que son producto de la conjuncion
de sus roles y responsabilidades y sus caracteristicas biolégicas. Es un hecho
reconocido la poca informacion regular que existe sobre como hombres y mujeres
perciben, buscan y practican la salud, aun cuando la experiencia y el sentido comudn

muestran que existe una vasta diferencia.

Para estar en posibilidad de dar cuenta de las condiciones de asimetria social y de
género en materia de salud, resulta de fundamental importancia que la publicacion
de resultados se ofrezca diferenciada por sexo y grupos de edad que distingan
cada una de las etapas del ciclo de vida de las personas (infantil, preescolar,
escolar, adolescente, joven, adulta y anciana). Para contar con un sistema de
informacién de salud con enfoque de género es necesario un dialogo continuo y

fluido entre los productores y usuarios de informacién, especialmente entre los
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académicos y los responsables de la elaboracion de politicas publicas; también se
necesita el apoyo decidido del Estado y la permanente capacitacion de recursos
humanos especializados en el analisis de la desigualdad de género en el espacio
de la salud. Adicionalmente, se sugiere retomar la propuesta de conformar un
grupo de trabajo que analice de manera profunda las modificaciones necesarias
para dar un enfoque de género a los registros administrativos del sector salud.

Se sugiere eliminar el lenguaje sexista en los formularios.
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EL FUTURO DE LOS REGISTROS ADMINISTRATIVOS EN SALUD

Patricia FernAndez Ham

Consultora Independiente

En las ultimas reuniones internacionales de estadistica destaca que las nuevas formas
de gobierno y participacion demaocratica estan construidas en un proceso participativo
que se esta constituyendo a través de una sociedad con mejor educacién, mayor
informacién y que demanda cada vez mas desagregaciones tanto de mayores
variables explicativas como de desagregacion geografica, desagregacion por paciente,
por clinica, etc. Es necesario mencionar que en esta actividad el concepto de
comunicar sustituye el de diseminar o distribuir estadisticas, es decir, el objetivo no
solo es la publicacion de las estadisticas y que sean utilizadas solo por cierto sector de
la poblacién sino comunicarlas para obtener una cobertura total de la poblacion a fin

de informarla apropiadamente para que pueda participar en la toma de decisiones.

Asi, el reto es presentar pocos indicadores pero entendibles, que toda la poblacion
pueda comprender, para que por medio de estos indicadores se le de un verdadero
seguimiento a los programas. Estos deben de ser construidos con la informacion
actual y no con estimaciones, que a veces son muy poco apegadas a la realidad, a

menos gque estas estimaciones se asemejen a los resultados reales.

Por este motivo, las nuevas formas de gobierno y participacion social han exigido
gobernantes mas cercanos a las comunidades y mayor demanda de informacion
desagregada y que “le haga sentido a las personas”, lo cual ha implicado que en
muchos paises las estadisticas mas importantes provengan de registros

administrativos, con ello:

® Se aprovecha la inversién administrativa
e Se evitan costos de levantamiento

e Se asegura la periodicidad de los datos

La propuesta para el proceso de produccidn — consulta de informacion sobre registros
administrativos se esquematiza a continuacion, sugiriendo la evaluacion continua de la
informacion y poniendo especial énfasis en las cuestiones de confiabilidad, calidad y

veracidad de esta, a través de diversos métodos de analisis.
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Dentro de este esquema, el registro civil una piedra fundamental y es la manera

mediante la cual los paises no pierden de vista los nacimientos, las muertes y el
estado civil de su gente. Estos sistemas son la mejor manera de producir las
estadisticas vitales- cuentas de nacimientos y de muertes y causas de la muerte -. Tal
estadistica es necesaria para demostrar si los programas de salud estan trabajando y
cumpliendo sus objetivos. Ella es también esencial para determinar si la inversion en el

desarrollo ha sido bien utilizada.

Las carencias de los sistemas de registros civiles a nivel mundial significa que cada
afio, cerca del 40% (48 millones) de los 128 millones de nacimientos globales estan
sin registrar. La situacién es incluso peor para el registro de la muerte. En términos
generales, dos tercios (38 millones) de los 57 millones de muertes anuales no se
realiza su registro adecuado. La organizacion mundial de la salud recibe estadistica

confiable de la causa de muerte de solamente 31 de sus 193 Estados miembros.

La ausencia del registro civil tiene otras implicaciones; con ello es menos probable que

se respeten los derechos humanos bésicos - sociales, politicos, civicos o econdémicos.

En el otro extremo, cuando analizamos la esperanza de vida, cuando existe una
muerte no registrada, las causas de la muerte no se documentan, los gobiernos no
pueden disefiar politicas sanitarias eficaces, medir su impacto o no saber si los

presupuestos de salud estan siendo bien invertidos.
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Otro punto que debemos tomar en cuenta en este momento es la mejora de los
registros administrativos (véase Esquema 1), que pueden disminuir el gasto tan
elevado que se produce al levantar una encuesta, invirtiendo en estos registros que de

todos modos deben de hacerse.

Dentro esta cuestion, el reto es para los investigadores que debemos prepararnos
para la automatizacion de los registros porque se convertiran en grandes cimulos de
informacion, ademas de que considero que es tiempo de que se definan dentro de
estos registros electrénicos las variables tal cual las necesitamos sobretodo para las
cuestiones de género, porque puede ocurrir que suceda esta transicion y después
tengamos que corregir estos sistemas porque no proporcionan suficiente informacién

o la informacién adecuada.

) ESQUEMA 1
AREAS DE OPORTUNIDAD EN REGISTROS ADMINISTRATIVOS
Medicion a partir de datos Analitica
AV
De poblacion Unidades
Vi ! \/
Estadisticas vitales Registros de servicios
Nacimientos Personas
Defunciones Comunidades
Vigilancia Registros administrativos
epidemioldgica Recursos

(defunciones) Infraestructura
Padrones de Vigilancia epidemioldgica

(hospitalaria
complementada

Expediente clinico

La importancia de la inversiébn en el registro civil radica en que muchas de las
decisiones de salud se toman tomando como base las estadisticas de mortalidad
ademéas de muchas otras decisiones ligadas a las politicas publicas que desarrolla

nuestro gobierno.
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El seguimiento de los padrones y programas de nacimientos y defunciones, nos llevan
a mirar hacia el futuro y mirar de veras cdmo se van integrando estos sistemas, porque
si no seguimos el proceso de complementacion de dichos sistemas de informacion
cuando la automatizacion entre en vigor va a ser imposible manejar las enormes

cantidades de informacion que proporcionan.

Se sugieren en cuestiones de analisis de estos sistemas:
— Ligas entre egresos hospitalarios y defunciones para detectar el registro de
nacimientos y mortalidad infantil,
— Ligas entre nacimientos y defunciones para encontrar muertes maternas,
— Ligas entre estadisticas vitales y egresos hospitalarios, etc. que son todas

estas cuestiones que tienen que ver con interés de género.

Especificamente, para las cuestiones de género y salud se deben de estar analizando
diversos niveles no solo el individual, sino que habria que incluir el hogar, la
comunidad y el sistema de salud, puesto que muchas veces se olvida que las mujeres

participan de trabajos comunitarios que no son remunerados.

Hasta hace poco, la informacién en salud y indicadores estaban dirigidos a medir la
productividad de la unidad médica o del sistema de salud y no la atencién de la salud
de la poblacién; menos aun a captar las diferencias en la atencion entre hombres y
mujeres, donde se busca distribuir equitativamente RESPONSABILIDADES,
ACCESO y FINANCIAMIENTO en atencién formal e informal en el hogar, la
comunidad y el sistema de salud.

Transformaciones en marcha

El nuevo sistema de informacion en salud, como se observa a continuacion, trata de
corregir esas deficiencias, redefiniendo su perspectiva en cuanto a salud, atencién y
tratamiento. Ademas este sistema requiere de reformular el proceso de obtencion de la

informacion a partir de los datos que se generan de los expedientes clinicos.
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Sistema de

Informacién en Salud Gerencia
» Hospitalari ¢

| ] '

Informacion en Procesos

Informacio
Infraestructura
4 . n
(fisica Y CLUES l T No de afiliacion
CURP
Insumo Insumo

Prestacion de Servicios

s ] —

Comunidad
Procesos

Personas

No de Certificado CLUES
CURP

Resultado

Informacion sobre hechos
vitales

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica

Red Hospitalaria de ‘ Morbilidad especifica

Vigilancia Epidemiolégica

Sistema Epidemioldgico y Mortalidad 1
- general y
Estadistico de las

especifica

Defiinciones

Sistemas Especiales ‘ Morbilidad especifica

@ B B

ISSSTE PEMEX
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Las transformaciones ocurridas en el sistema de salud que se pueden observar

en el siguiente cuadro han fomentado el surgimiento de una nueva forma de

estadistica en la que México se haido formando (2002).

ANTES
e ENFERMEDAD —
e LUGAR DE CUIDADO .
e SEGUIMIENTO DE LA —

ENFERMEDAD
e SEGUIMIENTO DE LA OFERTA —»

e TOMA DE DESICIONES

—
VERTICAL
e EFICIENCIA —>
e CUIDADO GENERALIZADO
e ENFOCADO EN EL
—

PROVEEDOR

AHORA

SALUD

FORMA DE VIDA (CON
CUIDADOS A LA SALUD
SEGUIMIENTO DE LA SALUD -
ENFERMEDAD

SEGUIMIENTO DE LA
DEMANDA

TOMA DE DESICIONES
CONJUNTA: BASA EN
EVIDENCIA

EFECTIVIDAD

CUIDADO ESPECIALIZADO
ENFOCADO EN EL PACIENTE Y
LA FAMILIA

Debemos dirigir el sistema a lograr una cobertura efectiva, un verdadero seguimiento

del paciente, de la calidad de la atencién, etc. Sin embargo hay bajo uso de la

informacion ya que plantea nuevos retos éticos, informéticos y estadisticos, sobretodo

en el &mbito de lo ético pues es el motivo por el cual no se proporcionan las bases de

datos.

Existen grandes saltos y desperdicios entre lo que se pregunta al paciente, se registra,

se procesa y se difunde. En este camino los detalles que interesan a la perspectiva de

género suelen perderse.
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Se tienen que buscar puntos entre los expedientes en los que se establezcan variables
minimas a reportar y dentro de estas deberiamos estar pensado aquellas variables de
género que son estrictamente necesarias en el andlisis para incluirlas dentro de este
paquete que se debe capturar forzosamente, esto debe hacerse ahora que es el
momento de planeacion de este nuevo expediente, no después de que se eche andar

y se muy dificil incluir estas nuevas variables.

e E| primer paso es medir y describir mejor las situaciones introduciendo mas
dimensiones en las nuevas visiones, entre ellas las particularmente relevantes
a género, condicion étnica, pobreza y derechos humanos.

e Aprovechar la condicién de universalidad de los registros para desagregar
geogréficamente y culturalmente, entre otras dimensiones, para brindar

mayores elementos a los tomadores de decisiones y a las personas

e Debemos aprovechar las oportunidades de seguimiento al gasto en salud por

razones de equidad y de eficiencia econémica

Para aprovechar las potencialidades de la automatizacion de los registros bajo una
perspectiva de género es necesario prever y planificar, que es un trabajo que se debe

hacer interinstitucionalmente e interdisciplinariamente.

Se debe prever los marcos conceptuales que destacan los problemas de género y
salud y las variables que es necesario afadir y las posibles interconexiones entre
sistemas de trabajo, justicia, proteccién social, educacion, etc. y se debe planificar la
capacitacion de personal que son los que pueden echar a perder, si se hacen mal,

todo el trabajo, los sistemas de indicadores y los sistemas de difusion.

Finalmente, se deben considerar los procesos que fomentan la cultura de la
informacién promoviendo: la calidad de los datos, el uso de la informacién generada, la
comparacion entre fuentes alternativas/complementarias de informacion, la generacion
de informacion dirigida a la solucion de problemas especificos, la retroalimentacion del
sistema a partir de los productores de la informacioén, de la comunidad especializada y
del publico en general, el empoderamiento y la negociacion a partir de la informacion.
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AREAS DE OPORTUNIDAD EN LOS REGISTROS ADMINISTRATIVOS EN SALUD
UNA AGENDA PENDIENTE DESDE LA PERSPECTIVA DE GENERO

Patricia Noemi Vargas Becerra
Directora del Centro de Estudios de Poblacion. DER-INESER
Universidad de Guadalajara

1. Los registros administrativos en salud son indispensables para la construccién de
estadisticas con perspectiva de género que sirvan de base para el disefio de politicas
publicas. Es imprescindible fomentar la cultura de calidad de los registros y uso de
esta informacion, fortaleciendo el proceso de mejora continua de los registros para
alcanzar mayor cobertura y mejor calidad, lo que fortalecera la construccion de
indicadores que no s6lo muestren la desigualdad entre los sexos en el ambito de la
salud, sino que hagan posible la explicacion de los fendmenos que producen estas

inequidades.

2. Las automatizacion de los sistemas de produccién de informacién es una de las
nuevas tendencias, al respecto la Secretaria de Salud esta trabajando en un proyecto
para el establecimiento del expediente clinico electrénico, para que a partir de este
instrumento de captacién de informacion en salud se alimente el sistema integrado de
informacién en salud y se construya una base de datos nacional. En este sentido, se
considera prioritario que el Instituto Nacional de las Mujeres promueva una reunion
interinstitucional e interdisciplinaria para conocer y discutir este proyecto, asi como el
formato del expediente para sugerir que tipo de informacion seria necesaria que se
incluyera en el mismo, 0 en su caso, que datos son relevantes - de los ya
considerados en este instrumento - para la construccién de indicadores de género. Es
de esperarse que en el transcurso de los proximos 10 a 15 afos, el expediente

electronico sea un depositario de datos muy completo con perspectiva de género.

3. Se considera oportuno gestionar ante las instancias gubernamentales pertinentes la
inclusion del Instituto Nacional de las Mujeres como parte del Grupo Interinstitucional
de Informacién en Salud, para que la perspectiva de género premié estos ambitos
relacionados directamente con la produccién de informacién en salud y consensar la
incorporacion de las variables necesarias en la obtencion de informacion en salud

gue permitan los analisis con un enfoque de género.

4. Un area de oportunidad es la exploracion de los registros administrativos en salud

para la construccién de indicadores positivos de salud que reflejen las diferencias de
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género en las ganancias en salud por un lado y por el otro que se pueda responder a
la interrogante: ¢cuantos de los que necesitaban recuperar su salud, realmente lo

lograron?

5. Un espacio de exploracion que tiene un enorme potencial para general estadisticas
en salud desde un enfoque de género es el de registro de egresos hospitalarios, ya
gque se puede crear un registro que nos muestre los egresos hospitalarios debidos a
violencia. El contar con este tipo de datos estadisticos permitiria cruzar la informacién
con las diferentes encuestas sobre Violencia en México. Para evaluar la declaracion
de la informacion en las encuestas de violencia y contrastar lo anterior con las

denuncias de estos hechos.

6. Un tema central que deben incorporar los registros administrativos en salud es la
dimension étnica, ello requiere incluir informacion que nos permita realizar la
diferenciacién por etnia y género, porque las estadisticas que en este tema se
presentan son ficticias pues no datos al respecto, ningun registro administrativo
informacion que posibilita presentar andlisis con los diferenciales por etnia y género.
Para esto es necesario elabora una definicion Unica y agregarla sobre este tema en
todos los registros, que sea conciliada entre las instituciones a las que concierne este

trabajo.

7. EIl certificado de nacimiento tiene una gran deficiencia, pues no cuenta con

informacién alguna sobre el padre, que es muy relevante para los estudios de género.

8. Otra area relevante que se relaciona con los registros administrativos de salud
especificamente con la mortalidad y su registro es el lugar de ocurrencia del deceso
que es fundamental para el estudio de las muertes violentas especialmente de las

mujeres.

Se ha sefialado que las mujeres que tienen muertes violentas fallecen mucho mas en
sus domicilios. Esta informacion al ser registrada podria cruzase con la denuncia y el
seguimiento de casos por homicidio que tiene que ver con los términos de procuracion
e imparticion de justicia, por lo que seria conveniente contar con un documento
metodolégico elaborado por la Secretaria de Salud que permitiera acceder a esta

informacion.
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9. Otro punto de interés es explorar el monitoreo y medicién de las muertes evitables
en nuestro pais especialmente las maternas. El estudio de las muertes evitables
podria ser un indicador que nos permitiera estudiar la violencia institucional en la

prestacion de los servicios de salud.

10. Las estadisticas sobre morbilidad es quiz& el area en la que se debe insistir mas
por las dificultades en su registro oportuno, ya que nos permitiria obtener la
informacién para prevenir las causas de enfermedad al maximo o bien para evitar los
factores de riesgo o la exposicion a ellos que permitan modificar los patrones de
enfermedad y muerte. Pero esta informacién debe de estar sujeta a una evaluacion
continua de su calidad, porque se origina a partir de los diagnosticos de consultas. Es
posible que con el expediente electrénico se mejore la calidad del registro de la

morbilidad.

11. Se considera oportuno insistir en la importancia de la modernizacion del Registro
Civil, puesto que este es quien proporciona los datos que alimentan una parte
importante del sistema de informacién en salud tanto de la Secretaria de Salud como
del INEGI.

12. Otro asunto relevante seria complementar la informacion de los registros
administrativos en salud con la utilizaciébn de otros indicadores de género y salud
provenientes de otras fuentes de informacibn como las encuestas de salud. Al
respecto, México se caracteriza por tener una amplia producciéon de encuestas que
incluyen cuestiones de salud y que han sido subutilizadas, por lo que seria de gran
utilidad la exploracion y explotacion de estas fuentes de informaciéon que adn no han
sido trabajadas desde una perspectiva de género tal es el caso de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2006, que contiene informacién sobre las caracteristicas
de diferentes grupos poblacionales relacionados con factores ambientales,
socioecondémicos, culturales y de estilos de vida asociados con la salud y las
enfermedades. Ademas de proporcionar informacion diferenciada por sexo de
variables relacionadas con el acceso y utilizacion de los servicios de salud, la
evaluacion de la calidad de los servicios de salud, el estado nutricional de la poblacion
y factores de riesgo de enfermedad, adicciones, el embarazo adolescente y la

violencia sexual.

13. Existen estadisticas construidas a partir de las encuestas de evaluacion de la

calidad de atencién en salud y de otras relacionadas con el seguro popular que
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cuentan con informacion valiosa, que puede ser analizada desde el enfoque de género
Yy que no son accesibles y son guardadas con recelo por parte de la Secretaria de
Salud, por lo que es necesario que el Instituto Nacional de las Mujeres cuente con las

bases de datos de esas encuestas para realizar los estudios correspondientes.

14. Es importante promover la incorporacion de la perspectiva de género como parte
de los estudios de los profesionales de la salud, para que la atencién a la salud
coadyuve a disminuir las inequidades de género en este campo. Asimismo, es de
primera importancia la capacitacion y difusion de la perspectiva de género entre los
funcionarios de nivel medio y superior de las diversas instituciones, normativas y
operativas, del sector salud para el cumplimiento del objetivo de institucionalizar la

perspectiva de género.

15. En el &mbito de la salud una informacion que se debe de registrar es la relativa a la
necesidad, la demanda, la utilizacién y la atencidon en salud con enfoque de género
(actualmente solo se cuenta con alguna informacion sobre utilizacion de servicios y
muy pocos datos de atencién). Esto permitiria evaluar la calidad, cobertura y alcance

de las instituciones de salud.

16. Un fendmeno de la transicion epidemioldgica y demografica en nuestro pais es el
desplazamiento de las enfermedades, la discapacidad y la muerte a las edades
avanzadas. Al respecto, un rasgo de la vejez es la discapacidad, 20% de ancianos
mexicanos tienen dificultades con las actividades de la vida diaria (Patel y cols., 2006),
y la auto-percepcion de mala salud oscila entre 4% y 39% (WHO, 2006; Reyes y cols.,
2004).

En este sentido, la atencién de largo plazo a edades avanzadas es definida como
aquellas actividades dirigidas a satisfacer las incapacidades crénicas de las personas,
ya sea a través de cuidadores informales (familia y amigos) o cuidadores formales
como son profesionales y paraprofesionales, terapeutas tradicionales y voluntarios.
Incluye una amplia gama de servicios como son los de cuidado personal (bafiarlos),
actividades domésticas (preparacion de alimentos y limpieza de la casa), manejo de
actividades extra-domésticas (compras, transportacién), aparatos de apoyo (bastones
y andaderas), la aplicacion de la mas avanzada tecnologia (sistemas de alerta de
urgencias, sistemas computarizados de recordatorio de medicamentos), Yy
modificaciones del hogar (rampas y barandales). Esta mezcla de servicios pueden ser

proporcionados en los hogares, en la comunidad o en instituciones, y estan disefiados
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para minimizar, restaurar o compensar la falta de independencia fisica o de
funcionamiento mental (Kodner, 2003; WHO, 2002). Al respecto, son las mujeres de
los hogares las que principalmente se encargan del cuidado de los enfermos y

personas en edad avanzada.

En este sentido, otro campo de trabajo de género y salud seria utilizar las encuestas
de uso del tiempo para generar estadisticas en salud con un enfoque de género con
especial énfasis en el célculo de indicadores relacionados con el trabajo no

remunerado en el cuidado de enfermos.

17. Se reconoce que seria oportuno que el INMUJERES se propusiera un proyecto de
agrupamiento de diferentes fuentes y bases de datos que les de seguimiento y
evaluacion, que incluyera todas las variables que en bajo la mirada de género se
necesitan trabajar. En este sentido se expresa la necesidad de la creacién de un
observatorio de equidad de género en salud (Ver esquema 1) que tenga entre alguno

de sus objetivos:

» Sistematizacion de informacion en salud disponible sobre inequidades de
género en salud con una amplia participacion de las instituciones
gubernamentales productoras de informacion en salud, sectores de la sociedad

civil y la academia.
* Formar una base de datos con series cronoldgicas de indicadores de género y
salud de diferentes fuentes de informacion para dar seguimiento a la situacion

de salud de mujer y hombres y de su entorno.

e Buscar entender y catalogar los obstaculos que impiden y/o dificulten la

equidad de género en salud.

« Trata de analizar los determinantes de género en la salud de las mujeres y los

hombres.

» Proporcionar insumos que sean de utilidad para disefio, puesta en préactica y

evaluacion de politicas en salud con un enfoque de género.
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ESQUEMA 1

OBSERVATORIO DE EQUIDAD DE GENERO EN SALUD

v
Analisis Cuantitativo

A 4

Analisis Cualitativo

A 4

\ 4 Y A 4 A 4
Registros Encuestas Informac'ién del Otras
Administrativo en Salud Expediente Encuest
Clinico

v v v
Estadisticas = Encuesta sobre Morbilidad, = Encuestas

de Mortalidad y Tratamiento de Nacionales
fecundidad, Diarreas (1985) sobre Uso del
Mortalidad y = Encuesta Nacional sobre Tiempo (2002)
morbilidad Fecundidad y Salud (EENFES, = Encuesta

1987)

= Encuesta Nacional de Salud
(ENSA I, 1987; ENSA I, 1994;
ENSA I, 2000)

= Encuesta Nacional de Adicciones
(ENA 1, 1988; ENA 11, 1993; ENA I,
1998)

= Encuesta Nacional de Nutricién
(ENN 1, 1988; ENN 11, 1999)

= Encuesta Nacional
Seroepidemiolégica (ENSE |,
1989; ENSE I, 2000)

= Encuesta sobre Practicas y
Prevalencia de la Terapia de
Rehidratacion Oral (EPPTRO,
1989)

= Encuesta Nacional de Cobertura
de Vacunacién (ENCOVA 1991)

= Encuesta de Manejo Efectivo de
Casos de Diarrea (EMECADI |,
1991; EMECADI Il, 1993)

= Encuesta Nacional sobre
Enfermedades Crénicas (ENEC I,
1993; ENECI II, 2000)

= Encuesta Nacional para definir
areas de Deficiencia de Yodo
(ENDEYO 1993)

= Encuesta Nacional de Salud
Materno-Infantil (ENSAMI 1994)

= Encuesta Nacional de Gasto y
Aseguramiento en Servicios de
Salud (ENGASS 2001)

= Encuesta Nacional de Violencia
contra las Mujeres (ENVIM 2002)

= Encuesta Nacional de Evaluacion
del Desempefio (ENED 2002)

\ 4

A

y

Nacional sobre
la Dinamica de
las Relaciones
en los Hogares
(ENDIREH I,

2003; ENDIREH

= Entrevistas
en
profundidad

= Grupos
focales

A 4

A 4

A 4

Percepciones
de la poblacién
sobre su
salud, sobre
los servicios
de salud vy
evaluacion de

Construccion de indicadores simples y
complejos para analizar y evaluar los

avances de la equidad de género en salud
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