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Una nueva fuente de datos sobre salud

LA FRECUENCIA Y TIPO DE PATOLOGIA con la que cotidianamen-
te coexiste la poblacion, asi como sus relaciones con los factores
de riesgo derivados del entorno ambiental y con los recursos para
su atencion, permanecieron hasta fechas muy recientes fuera de la
optica de los investigadores ocupados en ¢l diagndstico de la situa-
cioén de la salud de la poblacion mexicana, y de los planificadores
de las politicas publicas en este sector.

Su medicion ha dependido en México fundamentalmente de tres
fuentes: /) la mortalidad recogida en las estadisticas vitales, 2) los
registros elaborados por las instituciones del sector salud (diagnds-
ticos de egreso hospitalario, padecimientos atendidos en consulta
externa, enfermedades transmisibles de notificacidén obligatoria) y
3) los registros de riesgos de trabajo de las instituciones de seguri-
dad social. Estas tres fuentes se refieren a los componentes mas ex-
tremos (aquellos que ocasionan la muerte), o bien a algunos aspec-
tos seleccionados de los dafios: los que generan una demanda de
atencion médica profesional en cierto tipo de instituciones y los ac-
cidentes y enfermedades de trabajo reconocidos por las institucio-
nes de seguridad social.

De ahi la importancia y las expectativas que gener6 la publica-
cién, en el afio de 1988, de los resultados de la Encuesta Nacional
de Salud (ENS) que, por primera vez en México, recogié informa-
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cion sobre los padecimientos reportados por la poblacion y su re-
lacion con indicadores socioeconomicos, demograficos y de utiliza-
cién de-recursos para su atencion, no solo nacional sino —al decir
de la institucion responsable de su levantamiento— con represen-
tatividad por entidades federativas (ss, 1988).!

Las consideraciones que a continuacion se presentan se basan
en el analisis de algunos de los datos proporcionados por esta en-
cuesta, a través de un modelo previamente desarrollado por los auto-
res para el estudio de la problematica de salud de la poblacién me-
xicana en las distintas regiones del pais.

Sobre el modelo y la metodologia

El modelo utilizado para este analisis fue elaborado con el proposi-
to de caracterizar el contexto en el que transcurre la vida de la po-
blacién en circunstancias sociohistOricas concretas, entendido como
el marco interpretativo en ¢l cual ha de buscarse el significado de
los datos sobre riesgos y dafios a la salud examinados. Se trata, en-
tonces, de un modelo que se origina y opera especificamente para
el caso del México actual. Los aspectos en los que se funda esta ca-
racterizacion se encuentran organizados en cinco grupos:

1) La estructura productiva y la insercion de la poblacion eco-
nomicamente activa. '

2) Los niveles de ingreso.

3) Los patrones de consumo.

4) La distribucion poblacional y ciertos rasgos de los flujos mi-
gratorios.

5) Algunos elementos relacionados con la dimension psicosocial.

Algunas de las manifestaciones de estos cinco grupos de deter-
minantes o factores de riesgo fueron cuantificadas a través de va-
rios indicadores para el nivel de entidad federativa y, a través de
un analisis de conglomerados (cfr. apéndice metodologico), se ela-
boro una propuesta de organizacion del espacio nacional de acuer-
do con sus condiciones para la salud.

Los elementos tedricos, metodoldgicos y empiricos en los que
se basa esta propuesta, asi como los resultados del primer ejercicio

1 Las escasas encuestas nacionales con alguna referencia a la morbilidad —la
mas reciente de las cuales es la Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud (ss,
1988a)— se han dirigido a aspectos y grupos de poblacién restringidos, debido a
sus objetivos muy particulares.



MARTINEZ, COrRDOVA Y LEAL: LA saLup EN MEXICO 255

de cuantificacion del modelo realizado con datos de 1980, pueden
revisarse en Cordova et al., 1989.

En estas paginas nos referiremos a un segundo ejercicio desa-
rrollado para un corte trazado en 1987 con base en los datos de la
Encuesta Nacional de Salud.?

Uno de los aspectos a los que se concede especial relevancia en
este enfoque es el que se refiere a la estructura de “‘filtros’’ que se
interpone entre la version que ofrece la informacioén estadistica con
que se trabaja y los eventos a los que hace referencia, con el conse-
cuente reconocimiento de que los estudios de esta naturaleza par-
ten, ineludiblemente, de la ‘‘prelectura’ que los organismos pro-
ductores de informacion han hecho sobre los aspectos de la realidad
de los que se trata.

El procedimiento seguido para analizar el material reportado
por la ENS comprendid tres etapas. Puesto que la informacion usada
en aquella primera cuantificacion del modelo referente a 1980 (en
su mayor parte tomada del X Censo General de Poblacion y Vi-
vienda, 1980) y la que reporta la ENS para principios de 1987 son
diferentes, tanto por sus objetivos como por el sector encargado
de su disefio 'y desarrollo y por la época a la que hacen referencia,
la primera etapa del estudio estuvo dedicada a establecer las seme-
janzas y diferencias entre los indicadores empleados para 1980 y
los que seria posible construir para 1987.

La segunda etapa se ocup6 de la comparacion de esa informa-
cion con la que ofrecen otras fuentes respecto a algunos de los as-
pectos por ella considerados para fechas lo mas proximas posibles
a la del levantamiento de la ENS, con ¢l proposito de tener un pun-
to de referencia para fundamentar algtn juicio sobre la calidad de
estas cifras.

Y /a tercera consistio en el estudio de la distribucion regional
de los indicadores de condiciones para la salud seleccionados con
base en el modelo interpretativo mencionado, que se realizo, al igual
que en el primer ejercicio referente a 1980, a través de un analisis
de camulos (cfr. apéndice metodoldgico). Esta propuesta de regio-
nalizacion obtenida con los datos de condiciones para la salud to-
mados de la ENS se compar0 con: @) la obtenida a partir de los da-
tos socioeconomicos de 1980; b) la distribucion regional de los dafios

2 Estrictamente hablando, el levantamiento de la ENS se inici6 a fines de 1986
y terminé a principios de 1987. Pero para fines practicos, hemos tomado como
referencia este altimo punto.



256 Estubios Socioroacicos IX: 26, 1991

a la salud registrados por la propia ENS, y ¢) la distribucién de los
recursos para la atencién médica.

Este analisis dio lugar al grupo de reflexiones y algunas nuevas
interrogantes para la investigacion sociomédica que aparecen en la
seccion final.

La ENS frente a otras fuentes

Los resultados de la primera etapa se presentan en forma sintética
en el cuadro 1. ]
Entre los resultados mas relevantes de las comparaciones efec-

tuadas en la segunda etapa,’ cabe mencionar que la magnitud y dis-
tribucién de la poblacion segun la ENS muestra una gran similitud
con las proyecciones elaboradas con base en el censo de 1980. Esto
es, que los datos de la ENS y la hipotesis programatica en la que
tales proyecciones se basan ofrecen una version coincidente.* Y que
las coberturas de las instituciones de seguridad social segun sus pro-
pios registros son ligeramente superiores a las reportadas por la en-
cuesta.’ Si se aceptan como correctas las cifras proporcionadas por
la seguridad social, esto sugeriria, entre otras cosas, la posibilidad
de algun sesgo de la muestra hacia los sectores no cubiertos, o la
presencia de elementos aun inexplorados relacionados con la per-
cepcidn que la poblacion entrevistada tiene sobre su afiliacion a es-
tas instituciones.

Por lo que se refiere a las tasas brutas de participacion,® aun-
que no disponemos de un punto de referencia satisfactorio desde
el cual evaluar la informacion de la ENS, al compararlas con las ob-
tenidas por el censo de 1980 se aprecian, para 1987, tasas menores
que las censales en el pais en su conjunto y en la mayor parte de

3 Los detalles del procedimiento seguido y los resultados completos de las
comparaciones emprendidas en estas dos primeras etapas pueden consultarse en
Coérdova et al., 1990.

4 Quedaria por revisar la version que arrojardan nuevas proyecciones corregi-
das con la informacion del censo de 1990.

5 Aunque esta tendencia varia segiin se trate del IMSs o el 1SSSTE (Cfr. Cordo-
va et al., 1990).

6 Proporcion que representa la poblacion econémicamente activa (PEA) con
respecto a la poblacidn total:

TP —Lx 100

Pob. Total
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Cuadro 1

Prevalencia* de diversos tipos de padecimientos
reportados por la ENS. México, 1987

(1) (2)
Entidad E.A. EC.L A. .y V. P.P.
Aguascalientes 16.5 7.2 1.6 9.1
Baja California Norte 19.7 10.1 1.9 19.0
Baja California Sur 8.9 20.3 0.6 8.2
Campeche 14.3 10.2 2.0 30.0
Coahuila 22.3 11.9 1.5 14.7
Colima 19.6 6.4 2.6 17.4
Chiapas 10.9 3.6 1.1 14.7
Chihuahua 19.0 8.8 1.3 11.5
Distrito Federal 16.5 7.5 1.4 14.6
Durango 19.2 7.4 1.3 11.6
Guanajuato 18.5 6.2 1.2 13.8
Guerrero 14.4 5.3 0.8 13.1
Hidalgo 15.2 6.6 1.8 18.7
Jalisco 16.9 9.9 2.5 9.7
México 15.9 5.3 1.5 13.8
Michoacan 11.4 9.6 1.4 11.8
Morelos 20.4 8.9 1.5 21.5
Nayarit 24.0 12.0 2.6 12.8
Nuevo Leon 21.2 8.0 1.2 13.9
Oaxaca 15.7 6.7 1.4 14.0
Puebla 14.0 5.9 1.4 7.9
Querétaro 15.0 6.4 1.3 12.3
Quintana Roo 14.0 7.7 1.4 10.0
San Luis Potosi 15.6 8.3 1.2 18.5
Sinaloa 17.5 6.9 1.2 - 4.6
Sonora 18.8 9.3 1.9 21.5
Tabasco 14.5 6.4 1.0 22.8
Tamaulipas 17.9 11.5 1.5 19.5
Tlaxcala 12.8 4.1 0.7 12.9
Veracruz 15.6 9.9 1.5 17.8
Yucatan 12.7 9.1 1.7 22.1
Zacatecas 15.3 8.7 1.0 8.6
Estados Unidos Mexicanos 16.0 7.5 1.4 14.1

E.A. = enfermedades agudas.

E.C.l1. = enfermedades crénicas e invalidez.

A.y V. = accidentes y violencias.

P.P. = patologia perinatal.

* Tasas por cada 100 habitantes. Para patologia perinatal tasas por cada 100
menores de un afio.

1. Prevalencia lapsica de enfermedades agudas en las dos semanas previas a
la entrevista.

2. Prevalencia lapsica para los 12 meses previos a la entrevista.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Sistema Nacional de Encuestas de Sa-
lud, DGE, $sA, 1988.
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las entidades. La distribucién sectorial de la poblacidén econdmica-
mente activa (PEA) encontrada por la ENS para 1987 muestra, con
respecto a la arrojada por el censo de 1980, una ligera elevacién
en la proporcion dedicada a las labores agropecuarias, una leve dis-
minucion en la que se ocupa del sector industrial y un pronunciado
incremento en la PEA ubicada en el sector terciario, lo que podria
ser congruente con la tendencia a la terciarizacion de la economia
detectada hace mas de una década.’

Un examen mas a fondo de los alcances, limitaciones, errores
y aciertos de la ENS habra de tener en cuenta que, como cualquier
otra fuente de informacion de este tipo, su disefio y desarrollo es
producto de un conjunto de decisiones adoptadas por un sector de
la administracién publica, en este caso la Direccion General de Epi-
demiologia de la Secretaria de Salud, cuya perspectiva no puede ser
independiente de sus funciones.

Un mapa de riesgos a partir de la version de la ENS

El panorama de condiciones para la salud que resulté de este ejer-
cicio dibuja un mapa que se asemeja en muchos de sus rasgos al
obtenido a principios de la década con la informacion censal.

En 1987 las entidades del sur, centro y sureste contintian en con-
diciones menos favorables que las del norte y el Valle de México:
en aquellas la proporcion de PEA ocupada en el sector primario —el
menos productivo y peor remunerado— es mayor; son menores las
proporciones de viviendas en adecuadas condiciones sanitarias, de
unidades con acceso al consumo de diversos bienes y de poblacién
cubierta por la seguridad social, y mayor el porcentaje de nifios no
vacunados y de mujeres que dan a luz sin tener acceso a la atencion
hospitalaria.

Las similitudes del mapa trazado en 1980 con el que se elabord
para 1987 sugieren que la distribucion regional que ha sido tipica
del pais durante buena parte del siglo no logré revertirse en lo que
va de la década.

Entre las caracteristicas mas destacadas del panorama encon-
trado en ambos cortes —el de 1980 y el de 1987— se cuentan las

7 Desafortunadamente, en la medicion de la PEA y su ubicacion en la estruc-
tura ocupacional se encuentran algunas de las mds serias deficiencias que afecta-
ron al censo de poblacion levantado en 1980, por lo que no es mucho lo que puede
afirmarse a este respecto.



MarTINEZ, COrRDOVA Y LEAL: LA sarup eEN MExico 259

ya conocidas desigualdades socioeconomicas entre entidades y los
multiples matices que se apuntan dentro de cada uno de los varia-
dos escenarios que enmarcan las condiciones para la salud.

Habra que profundizar en el papel que desempena este abani-
co de contextos culturales en la configuracion de las diversas mo-
dalidades de riesgos y las probabilidades de su desenlace en la for-
ma de dafos a la salud, sus cambios conforme se urbaniza el pais,
sus interconexiones a través de los migrantes y las repercusiones psi-
cosociales de todas estas transformaciones.?

Los dafios a la salud a la luz de las diversas fuentes

Cada una de las fuentes de cuya informacion disponemos ofrece
diferentes perspectivas sobre el perfil de dafnos a la salud, y en cada
una de ellas se privilegia la observacion de algunos de sus rasgos
y se pierde la posibilidad de apreciar otros. Conviene, por eso, aten-
der algunos aspectos fundamentales dentro de los que debe enmar-
carse su interpretacion.

La informacidn sobre mortalidad se encuentra afectada, basi-
camente, por los problemas de subregistro (sobre todo para las de-
funciones de menores de un aiio y para las que ocurren en areas
rurales), por una muy dispar calidad en el diagnostico de las causas
de muerte, por los cambios en los criterios de clasificacion de las
enfermedades al paso del tiempo y por una situacion que no es atri-
buible solamente a deficiencias en la generacidén del dato, sino a la
naturaleza misma del fenomeno: la multifactorialidad de la pato-
logia que conduce al deceso, cuyo analisis se torna ain mas com-
plicado por los diferentes tiempos de latencia que existen entre la
exposicion a los factores de riesgo involucrados, la aparicion del
dafo y su desenlace mortal. ‘

Pero, pese a todas estas dificultades, a través de esta informa-
cidn se logra traslucir algunas de las modificaciones que va experi-
mentando, a lo largo del tiempo, ¢l perfil de dafios que conducen
a la muerte. Aproximadamente a fines de los setenta, por ejemplo,
los padecimientos cardiovasculares y los accidentes se instalan en
los primeros lugares como causas de defuncion para la poblacion
general, al lado de las tradicionales causas infectocontagiosas, y a
partir de entonces contindan ahi, sin ceder su puesto ni unas ni otras

8. Para comprobarlo, sin embargo, hay que complementar este tipo de estu-
dios con otros de naturaleza microsocial.
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(INEG1, 1986, p. 40; Martinez, 1990). Lejos de transitar hacia un
perfil del tipo de los paises de industrializacion temprana, donde
los padecimientos infecciosos han cedido su lugar a los cronico-de-
generativos y a los accidentes, la poblacién mexicana se encuentra
amenazada por diversos efectos adversos de las condiciones para
la salud que los determinantes macroecondémicos, derivados de su
nueva insercion en la economia internacional, imponen a su pobla-
cion. Es posible que resulte mas fructifero, entonces, desentrafiar
las relaciones entre estos determinantes, los cambios efectivos en
las formas de vida de la poblacion y sus efectos sobre la salud, que
basar la investigacion prospectiva en modelos que describen lo ocu-
rrido en otras circunstancias sociohistoricas y sin ocuparse de los
cambios que en las muy relativas ‘‘verdades’’ del conocimiento mé-
dico se producen constantemente.

En todo caso y segun esta fuente (véase el cuadro 2), las causas
de defuncion mas, comunes para la poblacion mexicana durante 1987,
tomando como criterio de clasificacion los 17 grandes grupos de
causas de la Clasificacidén Internacional de Enfermedades (CIE)
(opPs/oMS, 1978), fueron las enfermedades del aparato circulato-
rio, las lesiones accidentales y otras violencias (con los accidentes
en vehiculos de motor a la cabeza), las enfermedades infecciosas
y parasitarias, las del aparato respiratorio y los padecimientos de
las glandulas endocrinas, del metabolismo y trastornos de la inmu-
nidad (grupo dentro del cual la diabetes mellitus es la mas frecuen-
te causa de defuncion).

Por lo que se refiere a los registros de morbilidad, ademas de
los miitiples factores que conducen al subregistro, su aprovecha-
miento enfrenta otras dificultades entre las que se cuentan la desar-
ticulacion con la que se generan en cada institucion, la falta de opor-
tunidad con la que se publican y los problemas con la comparabilidad
de las categorias y las agrupaciones utilizadas. Por si esto no basta-
ra, la estructura y organizacion de los sistemas de atencion médica
en el pafs complican ain més el cuadro. En este tipo de registros
se capta unicamente cierto tipo de patologia que afecta a determi-
nados grupos. Ocurre asi, por un lado, porque no todos los padeci-
mientos que la poblacidn experimenta son motivo de consulta; a
través de estudios de casos puede constatarse que, con variaciones
para diferentes zonas y niveles socioecondmicos, una parte de las
enfermedades son resueltas sin auxilio directo de los servicios de
atencion médica y, por tanto, no tienen ninguna oportunidad de
aparecer en estos registros. Y por el otro lado, por las parciales y
sobrepuestas coberturas de la atencion médica; la mayor parte de
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Cuadro 2

Principales causas de mortalidad segin 17 grupos
de la clasificacion internacional de enfermedades,*
y su distribucion segin sexo. México, 1987

263

Nimero de casos**

Grupos de causa de defuncion Hombres Mujeres  Total % Tasa***
1. Enfermedades infecciosas y
parasitarias 23 132 20072 43 524 10.9 5.4
11. Tumores 17 268 20 577 37 955 9.5 4.7
[11. Enfermedades de las glandulas
endocrinas, la nutricién, el
metabolismo y la inmunidad 17 432 21171 38771 9.7 4.8
1V: Enfermedades de la sangre y de
los érganos hematopoyéticos 2 826 3131 5 991 1.5 0.7
V. Trastornos mentales 4 241 487 4745 1.2 0.6
V1. Enf. del sistema nervioso y de
los ‘organos de los sentidos 3 491 2 794 6317 1.6 0.8
VII. Enf. del aparto circulatorio 35990 37900 74205 185 9.1
VIII. Enf. del aparato respiratorio 21 535 18375 40156 10.0 4.9
IX. Enf. del aparato digestivo 20 271 10911 31312 7.8 39
X. Enf. del aparato genitourinario 5186 4983 10212 2.6 1.3
XI. Complicaciones del embarazo,
del parto y del puerperio (incluye
parto normal) 0 1531 1531 0.4 0.2
X11. Enfermedades de la piel y del
tejido celular subcutaneo 347 566 917 0.2 0.1
X111, Enf. del sistema osteomuseular y
del tejido conjuntivo 878 1492 2 381 -0.6 0.3
X1V. Anomalijas congénitas 3882 3 620 7 598 1.9 0.9
XV. Ciertas afecciones originadas en
el periodo perinatal 11 674 8275 20201 5.0 2.5
X VL. Signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos 6901 6 671 13,678 3.4 1.7
XVII. Traumatismos y envenenamientos 49 824 10 638 60786 15.2 7.5
Total 224 878 173 194 400 280 100.0 49.3

* Clasificacidn internacional de erifermedades, ops/oMs, 1978.
** La diferencia entre el total y la suma de hombres y mujeres esta dada por
los casos en que no se especifico el sexo del fallecido.
*** Tasas por cada 1 000 habitantes.
Fuente: Direccion General de Informacion y Estadistica, Direccion de Siste-
mas de Computo, Secretaria de Salud, 1990.

los trabajadores no asalariados de cada uno de los sectores de acti-
vidad econdmica y sus familiares, por ejemplo, se encuentra fuera
del campo de visién de las estadisticas de ia seguridad social y no
hay forma de precisar cuantos de ellos tienen acceso efectivo a otras
instituciones del sector. Pero ni siquiera los trabajadores asalaria-
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dos estan integramente cubiertos por la seguridad social y, por tan-
to, tampoco sus familiares son derechohabientes (Cordova et al.,
1986 y 1989).

Esta complicada estructura y dindmica de la red de institucio-
nes que constituyen el sector salud en México se ha ido generando
y reconformando en medio de una larga historia de tensiones entre
distintos sectores de la sociedad, incluidos los mismos integrantes
de las diversas corrientes del gremio médico mexicano,? y afecta no
solo la calidad de los registros sino, lo que es mas grave, las carac-
teristicas de la atencién médica que se ofrece a la poblacidn.

El intento por remontar el rezago en el conocimiento de los ni-
veles de danos a la salud de la poblacién que dio lugar a la creacidon
del Sistema Nacional de Encuestas de Salud, del cual forma parte
la ENS, es justamente uno de los ejemplos de la funcion que el gre-
mio desempeia dentro de la administracion publica del sector sa-
lud, en este caso ¢on la participacién combinada de un enfoque so-
ciomédico con una clara influencia de la moderna epidemiologia
norteamericana, y un enfoque chnico de fuerte arraigo en la tradi-
cion médica mexicana (Cérdova ef a/., 1989a). Habra que ver has-
ta donde esta nueva forma de aproximacion resuelve lo que la des-
articulacion de los registros continuos no ha podido solucionar.
En términos ideales, seria de esperar que un adecuado manejo de
los registros continuos al lado de los resultados de las encuestas,
proporcionaran a los estudiosos del tema y a quienes disefian las
politicas publicas la mejor perspectiva de la situacion.

Por el momento, lo que puede verse a través de los registros
sobre morbilidad hospitalaria es que los padecimientos que mayor
demanda de atenciéon médica generaron en el pais durante 1987, nue-

9 Dentro del sector salud se puede identificar una cierta subdivisién que, en
uno u otro sentido, crea estratos de condiciones, privilegios y tareas dentro del gre-
mio. Con la actual estructura del Sistema Nacional de Salud, por ejemplo, las ta-
reas legislativas, normativas y reguladoras quedan en manos de la propia Secreta-
ria de Salud, corazon del sector. Las funciones cientificas, de excelencia, son
desarrolladas por los institutos nacionales y por algunos pequefios grupos de cien-
tificos dentro de la misma Secretaria, entre ellos, el que disefia y opera el sistema
de encuestas al que nos hemos referido en este trabajo. Y la funcién ejecutora,
que consiste en ingeniarse para proporcionar, con los recursos disponibles, los ser-
vicios de atencién médica curativa y preventiva a una poblacidn creciente en mag-
nitud y pobreza, esta a cargo de las instituciones de seguridad social para el grupo
de los derechohabientes, y de los servicios pablicos de las entidades federativas para
la llamada poblacion abierta. Es en esta ultima de las tareas donde la atencién pri-
maria se ha ofrecido como alternativa para permitir una relativa amplitud en la
cobertura.
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vamente ordenandolos segun los 17 grupos de causas de la CIE, fue-
ron diversas afecciones gineco-obstétricas (que en esta clasificacion
se presentan mezcladas con el parto normal, que es la principal causa
de atencidn hospitalaria), los padecimientos del aparato digestivo,
los del genitourinario, las lesiones accidentales y otras violencias,
las enfermedades del aparato respiratorio y las infecciosas y para-
sitarias (véase el cuadro 3).

Cuadro 3

Principales causas de morbilidad hospitalaria* segin
los 17 grupos de la clasificacion internacional de
enfermedades**, y su distribucion segiin el sexo. México, 1987

Ntimero de casos

Grupos de causa de defuncion Hombres  Mujeres Total %
1. Enfermedades infecciosas y

parasitarias 55778 47 371 103149 5.4
II. Tumores 29 213 58 057 87270 4.6

I11. Enfermedades de las glandulas
endocrinas, la nutricion, el

metabolismo y la inmunidad 23917 35113 59030 3.1
IV. Enfermedades de la sangre y de
los organos hematopoyéticos 4 487 4453 8940 0.5
V. Trastornos mentales 6 904 S 644 12 548 0.7
VI. Enf. del sistema nervioso y de
los organos de los sentidos 28 318 26 990 55 308 2.9
VII. Enf. del aparato circulatorio 41 414 46 045 87459 4.6
VIII. Enf. del aparato respiratorio 78 780 64 067 142 847 7.5 -
IX. Enf. del aparato digestivo 81 641 93 811 175452 9.2
X. Enf. del aparato genitourinario 48 968 98 292 147 260 7.7

XI. Complicaciones del embarazo,
del parto y del puerperio (incluye

parto normal) 0 691 509 691 509 6.2
XII. Enfermedades de la piel y del
tejido celular subcutaneo 8 251 8 438 16 689 0.9
XIII. Enf. del sistema osteomuscular y
del tejido conjuntivo 27 134 24 297 51431 2.7
XIV. Anomalias congénitas 20 396 15 366 35 762 1.9
XV. Ciertas afecciones originadas en
el periodo perinatal 34 072 35 548 69 620 3.6
XVI. Signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos 10 585 9 867 20 452 1.1
XVII. Traumatismos y envenenamientos 98 031 45923 143 954 7.5
Total 597 889 1310791 1908 680 100.0

* Incluye a los servicios de IMSS, ISSSTE, Secretaria de Marina, Secretaria de
la Defensa Nacional, Petroleos Mexicanos y Departamento del Distrito Federal.

** Clasificacion internacional de enfermedades, ors/oms, 1978.

Fuente: Direccion de estadisticas sociodemograficas, INEGI, sPP, México, 1989.
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Frente a las fuentes previamente consideradas, probablemente
la mayor de las ventajas de la ENS sea la posibilidad de aproximar-
se a losmiveles y perfiles de morbilidad presentes en la poblacion,
sin necesidad de que el padecimiento haya conducido a la muerte
e independientemente de que los afectados acudan en busca de auxilio
profesional. Pero, a diferencia del diagnodstico que se obtendria a
través de un examen médico, lo que recoge una encuesta de esta
naturaleza no es sino la percepcion del entrevistado sobre la pato-
logia que padece y su opinidén con respecto a su propio estado de
salud, y ésta es una de sus limitaciones.!? Otra de ellas es el relati-
vamente reducido numero de entidades nosoldgicas exploradas y
la eleccion de los padecimientos cuyos niveles de prevalencia se pu-
blican. Esta ultima decisidn, en el caso de la ENS, parece haber obe-
decido en cierta medida a las necesidades de comparabilidad inter-
nacional, y dejo sin respuesta algunas de las interrogantes que surgen
del panorama de condiciones para la salud que prevalece en el pais.

Lo anterior trae a la discusion, una vez mas, la cuestion del pa-
pel que el sector encargado del disefio y elaboracion de la ENS esta
desempenando, como muy cercano asesor de las politicas publicas
que ha de desarrollar la actual administracion. La preocupacion por
realizar investigacion de excelencia, puesta en marcha por profe-
sionales con la capacitacion cientifica internacionalmente mds re-
conocida, no deja de contrastar con las limitaciones operativas (y,
como marco de éstas, las presupuestarias) que se enfrentan al mo-
mento de la puesta en practica de los programas.

Como quiera que sea, esta nueva fuente ilumina ciertos rasgos
del perfil de dafios hasta ahora poco conocidos. La patologia de
prevalencia mas elevada registrada por la ENS correspondio a las
infecciones respiratorias agudas, de las que se reportaron magnitu-
des notablemente superiores a las de todos los demds padecimien-

10 Hay que subrayar que es muy poco lo que se conoce con respecto a la dis-
tancia entre aquello que los heterogéneos grupos de la poblacién perciben como
“‘enfermedades’’ y lo que el conocimiento médico establece como tales al elaborar
un diagndstico. Esta distancia puede ser muy variable, y uno de los elementos que
la determinan es, muy probablemente, el nivel de educacién médica de la pobla-
cién, su mayor o menor proximidad con este tipo de conocimiento. En el caso ex-
tremo, hay en el pais grupos cuya concepcion del cuerpo y de la enfermedad se
encuentran expresados en un codigo enteramente distinto del que maneja el médi-
co (Zoila et al., 1988, entre otros). Por lo que se refiere a la ENs, la forma en que
se reportaron los resultados dificulta averiguar cudl fue el criterio a través del cual
las molestias reportadas por los entrevistados fueron ‘‘traducidas’’ a los términos
con que se identificaron para su publicacion.
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tos investigados.!! Las diarreas, otras enfermedades infecciosas y
ciertos padecimientos cronicos como la hipertension arterial, la dia-
betes melhtus y la artritis se encontraron con una prevalencia de
entre uno y dos casos por cada 100 habitantes. Los casos de desnu-
tricién, bronquitis, cardiopatias, epilepsia, ceguera, sordera y re-
traso mental se encontraron con frecuencias aun menores. Y el me-
nos frecuente de los padecimientos reportados fue la tuberculosis
(véase el cuadro 4).

Hasta donde la informacion revisada permite apreciar, si se mira
para la poblacion nacional en su conjunto, en el perfil de dafios
a la salud figuran preponderantemente las enfermedades del apa-
rato respiratorio, las infecciosas y parasitarias, las lesiones acciden-
tales y otras violencias, los padecimientos del aparato circulatorio,
digestivo, genitourinario (estos ultimos desafortunadamente no se
reportaron en la ENS) y el grupo de los trastornos endocrinos, me-
tabolicos, nutricionales e inmunitarios (dentro de ellos, en particu-
lar, la diabetes melhtus).

Pero el peso de cada uno de estos padecimientos varia segin
se observe la patologia con la que la poblacién coexiste cotidiana-
mente, aquella por la que acude en busca de auxilio profesional y
la que finalmente la conduce a la muerte. Asi, los padecimientos
infecciosos son los que mas frecuentemente se padecen; los proble-
mas gineco-obstétricos, digestivos y genitourinarios los que mas de-
manda de consulta generan, y las enfermedades del aparato circu-
latorio, las lesiones accidentales y otras violencias, los padecimientos
infecciosos y parasitarios y los del aparato respiratorio, los que con
mayor frecuencia conducen a la muerte.

Riesgos, dafios y servicios médicos: su distribucién regional

Una de las mayores interrogantes derivadas de la version de la ENS
sobre los dafios a la salud es la que surge al comparar la distribu-
cién regional de los niveles de prevalencia de la patologia percibida
por la poblacion, con el ““‘mapa de riesgos’’ de origen socioecono-
mico o condiciones para la salud, elaborado también con datos de
la encuesta.

Para caracterizar las entidades segun la morbilidad percibida

1 Esta frecuencia de infecciones respiratorias se encuentra muy probablemen-
te relacionada con la época del afio en que fue levantada la encuesta, ya que es
conocida la variacién estacional de este tipo de enfermedades.
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Cuadro 4

E Prey,alenci_a 'de‘ diversos tipos de padecimientos reportados
por la Encuesta Nacional de Salud y algunas distribuciones
seguin sexo. México, 1987

Tasa de prevalencia por 100 hab.

Tipo de padecimiento Hombres Mujeres Total
Diarrea* L n.p. n.p. 1.5
Infecc. respiratoria aguda* n.p. n.p. 13.2
Otras* n.p. n.p. 1.3
Prevalencia para el conjunto de

las enfermedades agudas* 15.4 16.6 16.0
Diabetes mellitus n.p. n.p. 1.2
Hipertension n.p. n.p. 1.8
Bronquitis , n.p. n.p. 0.6
Cardiopatia n.p. n.p. 04
Artritis , n.p. n.p. 1.3
Desnutricion . n.p. n.p. 0.3
Tuberculosis 4 . n.p. n.p. 0.0
Epilepsia ' ’ - n.p. n.p. 0.2
Ceguera n.p. n.p. 0.2
Sordera n.p. n.p. 0.2
Retraso mental : n.p. n.p. 0.1
Otras n.p. n.p. 1.1

Prevalencia para el conjunto de
1as :enfermedades cronicas y

casos de invalidez 5.8 9.2 7.5
Accidentes y violencias** 2.0 0.9 1.4
Patologia perinatal*** n.p. n.p. 14.1

* Se refiere a-prevalencia ldpsica en las dos semanas previas-a la entrevista.

** Se refiere a prevalencia ldpsica en los 12 meses previos a la entrevista.

*** Prevalencia por cada 100 menores de 1 afio. n.p. = no se reporta en la pu-
blicacién.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud. Resultados nacionales, Sistema Nacio-
nal de Encuestas de Salud, Direccion General de Epidemiologia, Subsecretaria de
Servicios de Salud, Secretaria de Salud. México, 1988.

por los entrevistados se siguié un procedimiento similar al utiliza-
do para clasificarlas de acuerdo con sus condiciones para la salud,
introduciendo en este caso al analisis de cumulos cuatro indicado-
res: las tasas de prevalencia del conjunto de las enfermedades agu-
das, del conjunto de las crénicas, de los accidentes y violencias y
de los problemas perinatales para los menores de un afio. Se obtu-
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vo, asi, la agrupacién que se observa en el mapa 3 (cfr. apéndice
metodoldgico):

a) Con predominio en la zona norte, se formé un grupo de en-
tidades con tasas elevadas de padecimientos agudos!? y tasas de un
nivel intermedio para los padecimientos crénicos y los perinatales.
El nivel de las tasas de accidentes y violencias no muestra grandes
variaciones en este grupo.con respecto a los dos siguientes, aunque
los tres difieren con respecto a Baja California Sur.

b) En la regién del Golfo y algunas otras entidades, un segun-
do grupo muestra niveles intermedios tanto para las enfermedades
agudas como para las cronicas, pero elevados para los problemas
perinatales.

¢) En el centro y la costa sur del Pacifico, el tercer grupo tiene
niveles ligeramente menores que los grupos anteriores paralos pa-
decimientos agudos y también para los crénicos, y un nivel inter-
medio para los perinatales.

d) Y el estado de Baja California Sur tiene los niveles mas ba-
jos de patologia aguda, perinatal y de accidentes y violencias, pero
los mas elevados para las enfermedades crénicas, cuyo comporta-
miento tan distinto del resto de las entidades sugiere la necesidad
de un examen cuidadoso; en primer lugar, de la representatividad
de la muestra para la entidad y, en segundo, de las causas que ori-
ginan tales diferencias.

Las variaciones van, para las tasas de prevalencia de enferme-
dades agudas, de 8.9 casos por cada 100 habitantes en Baja Cali-
fornia Sur hasta 24 en Nayarit. Para padecimientos croénicos, de
3.6 por cada 100 habitantes en Chiapas hasta 20.3 en Baja Califor-
nia Sur. Para la patologia perinatal, de 4.6 por cada 100 menores
de un aifio en Sinaloa a 30 por cada 100 en Campeche. Y los acci-
dentes y violencia durante el ultimo afio, de 0.6 por cada 100 habi-
tantes en Baja California Sur a 2.6 en Nayarit y Colima.

De ser correctos los resultados de la ENS, el hallazgo de simila-
res combinaciones de los padecimientos analizados en entidades con
tan diversas condiciones para la salud conduciria a importantes re-
planteamientos de algunos de los postulados de la investigacion epi-
demiolodgica desarrollada por las corrientes sociomédicas. Porque
la distribucidon de la patologia percibida por la poblacion y regis-
trada por la ENS muestra un patrén que pareceria tener mas rela-

12 Que son sobre todo infecciones respiratorias, por lo que debe considerarse
el peso que sobre esta situacidn tienen tanto el clima que prevalece en esa zona
como la estacion en la que se recabé la informacion.
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cién con la geografia que con los determinantes socioecondmicos
analizados. Y, sin embargo, al examinar la opinidn de los entrevis-
tados sobre su estado de salud, quienes viven en condiciones mas
insalubres perciben sus efectos nocivos: la proporcion de ellos que
opina tener un adecuado estado de salud tiende a ser menor en las
entidades con peores condiciones para la salud que en las que se
encuentran en mejor situacién. Hay que considerar, por cierto, que
se trata de morbilidad percibida, y las mediaciones entre la patolo-
gia que puede diagnosticarse a través del conocimiento médico y
lo que perciben los sujetos afectados pertenecen a uno de los terre-
nos mas inexplorados de esta problematica.

La peculiar distribucion regional encontrada nos lleva a subra-
yar una vez mas la necesidad de incluir, en el estudio de los dafios
a la salud, las variaciones en la percepcion que los distintos secto-
res tienen de ellos, en la manera en que identifican ciertos malesta-
res como ‘‘enfermedades’’, en la conducta que ante ellos siguen y
en los elementos que influyen sobre su desenlace.

Un ultimo aspecto que se abordd en este estudio fue la compa-
racién del mapa de condiciones para la salud (mapa 2) con un cuarto
mapa elaborado a partir de algunos indicadores sobre la distribu-
cion de las instalaciones de segundo y tercer nivel de atencion médica.

Al combinar el indice de habitantes por hospital con el indice
de pacientes egresados de hospitales, se formaron cuatro grupos de
entidades. En un extremo quedaron las que tienen una relativamente
elevada dotacion de instalaciones (expresada por un indice de habi-
tantes por hospital bajo con respecto a otras entidades), las cuales
se subdividen en un subgrupo cuya poblacion hace una amplia uti-
lizacidén de los mismos (que se manifiesta en un indice elevado de
pacientes egresados de hospitales) y otro en el que se da una baja
utilizacion (indice bajo de pacientes egresados de hospitales). En
el otro extremo quedaron las entidades con una insuficiente dota-
cion de hospitales (expresada por un indice elevado de habitantes
por hospital), también con la subdivision mencionada: aquellas cuya
poblacion utiliza intensamente los recursos (indice elevado de egre-
sados de hospitales) y aquellas con escasa utilizacion de los servi-
‘cios (indice bajo de egresados de hospitales) (mapa 4).

La distribucién aproximadamente inversa que describen los ma-
pas 2 y 4 parece dictada por los recursos de los que disponen las
instituciones y las regiones donde estos servicios se ubican, mas que
por las necesidades del perfil de riesgos de la poblacion. Este tipo
de distribucion puede interpretarse, por cierto, como una expresion
mas de la intrincada madeja que conforma el sector salud mexicano.
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Algunas incognitas en torno al problema social de la salud

Cuando se explora una problematica tan compleja a través de da-
tos que la ausencia de parametros dificulta evaluar, es dificil aven-
turar conclusiones sobre el significado de los hallazgos. Habra que
profundizar atiin mas en el analisis de la informacion de la ENS para
distinguir entre los problemas originados en el disefio del estudio
—se trata de la primera experiencia de esta naturaleza en el pais—
y los que derivan de las dificultades inherentes a la medicion de los
factores que rodean a los riesgos a la salud, su desenlace como da-
nos y la percepcidn que de todo e¢llo tiene la poblacidn.

Esta primera aproximacion al material recabado por la ENS con-
duce a reflexionar sobre las incognitas que actualmente se plantean
en torno al estado del problema social de la salud, para precisar
lo que al respecto conocemos y lo mucho que aun ignoramos. En
este sentido, identificamos tres vertientes cuya atencion considera-
mos de fundamental importancia.

La primera se refiere a la neeesidad de avanzar en la compren-
sion de las multiples interrelaciones entre los riesgos y dafios a la
salud, y los elementos socioecondmicos, demograficos, ecoldgicos
y psicosociales en que se enmarcan. Habrd que averiguar, entre mu-
chas otras cosas, cuales son los planos que median entre las condi-
ciones de vida y los dafios a la salud, y entre estos ultimos y su per-
cepcion como “‘enfermedad’’ por parte de los distintos sectores de
la poblacion; queda mucho por conocer sobre los recursos que la
poblacion interpone para protegerse frente a las adversas condicio-
nes en que se ve obligada a vivir, y sobre la eficacia que, en térmi-
nos de proteccion de la salud, pueden ofrecer tales alternativas.

La segunda vertiente, intimamente vinculada con la anterior,
se refiere al analisis de las posibilidades reales de accion del sector
salud para enfrentar de manera efectiva esta problematica, in-
merso en las condiciones de crisis econdmica en las que se debate
México desde los inicios de la década de los ochenta y entrampado
en las mas diversas presiones economicas y politicas. La somera re-
visién que hemos realizado en este trabajo traza un pequeiio apun-
te sobre la magnitud del reto que el sector salud ha de enfrentar
durante los préximos afios, y el Programa Nacional de Salud
1989-1994 (ssA, 1990) ilustra el tamaiio de la empresa. En la pla-
neacion de la politica publica se contempla la realizacion de un eo-
losal trabajo que propone coordinar 20 programas de accion y nueve
proyectos estratégicos. Todos ellos —visiblemente distanciados de
las orientaciones sanitarias administrativas que hegemonizaron las
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politicas de salud del gobierno encabezado por Miguel de la Ma-
drid (1982-1988) y que institucionalizaron por primera vez en Mé-
xico el Sistema Nacional de Salud (Cordova et al., 1988)— apare-
cen ahora cohesionados en torno a un pacto gremial de naturaleza
clinica, social y médica. Las nociones (altamente rentables en tér-
minos politicos y mucho menos costosas en términos econdémicos)
sobre el ‘“fortalecimiento de la cultura de la salud’’, el acceso “‘uni-
versal a los servicios con equidad y calidad’’, el “‘reforzamiento de
los sistemas locales de salud’’ y el ‘‘desarrollo de las jurisdicciones
sanitarias’’, proceden principalmente de los documentos oficiales
del nuevo gobierno respecto a la politica social con su consecuente
vision de las condiciones de salud del pais (Salinas, 1989 y 1989a;
ss, 1990), y solo secundariamente del perfil patoldgico de la po-
blacidén y del mapa de riesgos que se analiza en este trabajo. Ha-
bra, por tanto, que evaluar el impacto efectivo de estos nuevos pro-
gramas y proyectos sobre las relaciones entre los dafnos a la salud
y la distribucién de los servicios de atencion médica en México que,
como se ha sefalado, es aproximadamente inversa al mapa de con-
diciones para la salud.

Y la tercera vertiente, indispensable para comprender muchos
de los elementos que matizan a la anterior, se refiere al papel que
el gremio médico desempena como intérprete de los problemas de
salud y, como asesor de la administracion publica en el diagnostico
de esta problematica, en el disefio y orientacién de las politicas res-
pectivas. Esto implica, entre otras cosas, desentrafiar sus relacio-
nes politicas con el Estado y los juegos de poder dentro del gremio.

Apéndice metodologico

El analisis de conglomerados (c/usters) es un procedimiento para
buscar ‘‘agrupamientos naturales’’, si los hubiera, en el conjunto
de observaciones en estudio. El proposito al que sirve, en el traba-
jo al que hacemos referencia en este documento, es el de explorar
el comportamiento regional de los datos sobre condiciones para la
salud y sobre padecimientos reportados por la ENS, tomando como
unidad de analisis a las entidades federativas, caracterizadas por
medio de una serie de indicadores.

El analisis de cimulos permite constituir, a partir del conjunto
de unidades, varios grupos exhaustivos y mutuamente excluyentes
en forma tal que las unidades dentro de cada grupo son similares
entre si y disimiles con las de otros grupos (Chatfield y Collins, 1989;
Gnanadesikan, 1977). A diferencia de otras técnicas como el an4li-
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sis discriminante, donde el procedimiento consiste en asignar a las
unidades a grupos prestablecidos, la técnica de clasificacion y agru-
pamiento usada en el andlisis de cumulos determina las categorias
a partir de las caracteristicas de las unidades.

Los grupos o clusters estan determinados por una busqueda ite-
rativa de ‘‘vecindades’’ definidas en términos de alguna métrica,
esto es: se entiende por unidades similares aquellas que son muy
parecidas o estan muy cerca una de otra en términos de alguna mé-
trica (Gnanadesikan, 1977, p. 103). En los métodos llamados je-
rarquicos se procede a una secuencia anidada de particiones de las
n unidades en g grupos, donde g varia de 1 a n (Chatfield y Collins,
1980, p. 219). Se llega finalmente a construir un dendrograma o
diagrama de arbol cuyo ‘‘tronco’’ es el agrupamiento maximo que
incluiria al total de las unidades; las ultimas ‘‘ramas’’ son cada una
de las unidades por separado, y la cuestion es elegir el nivel del ar-
bol (dado por las distancias existentes entre las unidades) en el cual
ubicar el corte que conducird a las agrupaciones buscadas.

Los grupos o cumulos que resultan de este procedimiento de-
penden, desde luego, de las variables elegidas para llevarlo a cabo,
que son aquellas que el investigador considero importantes para el
problema en estudio. Pero influyen también algunas decisiones prac-
ticas como son el método seguido para formar los agrupamientos
y la métrica o medida de distancia adoptada para establecer las si-
milaridades/disimilaridades entre cada par de observaciones.

La distancia entre cualquier par de unidades define la fuerza
del agrupamiento en el cual las unidades aparecen por primera vez
juntas en un mismo cluster. Esta definicion conduce a una medida
de distancia con propiedades generalmente asociadas con la métri-
ca. Asi, d(x,y)=0si y solo si x y y aparecen juntas por primera vez
en el primer paso del agrupamiento, lo que significa que x y y no
son unidades disimiles, esto es, que x=y. Si x, y y z son tres unida-
des, puede mostrarse que la desigualdad del tridngulo esta dada
por: d(x,z)<d(x,y)+d(y,z). De hecho, puede mostrarse que d
puede ser satisfecha por una desigualdad mayor del tridngulo:
d(x,z)<max {d(x,y) +d(y,z)}. Esta mayor desigualdad, que es-
tablece que la distancia entre x y z no puede exceder a la mayor
de las dos distancias d(x,y) y d(y,z), es la llamada distancia ultra-
métrica (Gnanadesikan, 1977, pp. 105-106). Para que un dendro-
grama represente exactamente los coeficientes de disimilaridad ob-
servados, es condicion necesaria y suficiente que satisfaga esta
desigualdad ultramétrica. Por eso los métodos de agrupamiento je-
rarquico intentan encontrar arboles tales que las distancias ultra-
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métricas derivadas sean lo mas parecidas posible a las distancias
observadas (Chatfield y Collins, 1980, p. 220).

El método de agrupamiento (/inkage) se basa, pues, en el com-
puto de la distancia existente entre una y otra unidad (o conjunto
de unidades cuando se esta en .etapas mas avanzadas de la secuen-
cia) para decidir si deben mezclarse en un mismo cluster o si perte-
necen a dos clusters diferentes. En el caso que nos ocupa, la métri-
ca o medida de distancia que se adopto fue la de Pearson, que se
basa en el coeficiente de correlacién entre dos unidades i y j y per-
mite asi igualar los pesos de las variables y evitar deformaciones.
El método de agrupamiento utilizado fue el denominado completo
o de maximos (complete linkage). Este procedimiento minimiza la
distancia maxima itra-cluster en cada etapa del agrupamiento, ra-
zon por la cual tiende a encontrar clusters mas compactos (a dife-
rencia del método de minimos o single linkage, que maximiza la
contigiiidad de las unidades a través de unidades ‘‘intermediarias’’
dentro del mismo cluster y tiende a crear un menor numero de clus-
ters diferentes que el método de maximos) (Gnanadesikan, 1977,
p. 110). :

Los datos a partir de los cuales se llevo a cabo el analisis de
cumulos y el dendrograma resultante aparecen en las paginas siguien-
tes: el primer cuadro contiene el conjunto de datos sobre indicado-
res-socioeconémicos y, el segundo, los que se refieren a la preva-
lencia de diversos tipos de padecimientos reportados por la ENS. El
paquete utilizado para el analisis fue el Systat.

Recibido en scptiembfe de 1990.

Revisado en enero de 1991.

Correspondencia: Carolina Martinez S., Alejandro Cérdova C. y Gusta-
vol Leal F./Departamento de Atencion a la Salud/Universidad Auténo-
ma Metropolitana-Xochimilco/Calzada del Hueso 1100/ Villa Quietud/
CP 04960, México, D.F.
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