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Introducción

La población de México se ha distinguido a lo largo

de la historia por su diversidad étnica. El Instituto

Nacional Indigenista (INI)1 estimó en 1999 que 11%

de la población en México es indígena (INI, 1999).

Por desgracia, hay poca información que permita

identificar y ubicar con exactitud a este grupo pobla-

cional, lo cual dificulta el estudio de su problemáti-

ca. Sin embargo, se sabe que los grupos indígenas en

México viven por lo general en condiciones precarias

en materia de educación, vivienda y servicios. En

1995 se calculó que de los 803 municipios con más

de 70% de población indígena, 44% se debatía en

condiciones de vida catalogadas como de alta margi-

nación (INI, 1993, 1999).

La desigualdad social influye de manera determi-

nante en las desigualdades en salud, lo que se pone

de manifiesto cuando se analiza el proceso de transi-

ción epidemiológica en México. Al respecto, algunos

autores han señalado el riesgo de que en los grupos

pobres se intensifique el rezago epidemiológico exis-

tente, lo que podría conducir a una polarización epi-

demiológica (Frenk et al., 1989; Frenk, 1994). En

otros trabajos se demuestra que tales desigualdades

en salud se han mantenido en distintos extremos de

los grupos sociales del país (Gómez Dantés, 2001). 

También diversos organismos intern a c i o n a l e s

han llamado la atención sobre la agudización de es-

ta situación. La OMS, por ejemplo, ha destacado la

presencia de distintas e inaceptables brechas en sa-

lud, en diferentes condiciones y grupos sociales; una

de ellas: la existente en los grupos raciales o étnicos

(OMS, 1996). Esta preocupación se expresó también

durante la Reunión de Pueblos Indígenas y Salud,

realizada en 1993 en Winnipeg, Canadá, donde los

participantes reconocieron que “... las deficientes

condiciones de vida y salud de los cerca de 43 millo-

nes de indígenas de la región de las Américas, se re-

flejan en una mortalidad excesiva debida a causas

prevenibles y en una disminución de la esperanza de

vida al nacer, lo cual demuestra la persistencia e in-

cluso la profundización de las desigualdades que

t i ene la población indígena, en relación con otros

grupos sociales”. Por ello, en esa ocasión los partici-

pantes recomendaron a sus gobiernos la promoción

de políticas que permitieran: a) facilitar la participa-

ción de representantes indígenas en la formulación

de políticas y estrategias de promoción de la salud, y

b) fortalecer la capacidad nacional y de las institucio-

nes locales responsables de la atención de la salud de

los indígenas para lograr un mejor acceso a una aten-

ción de calidad, lo cual contribuirá a alcanzar un

mayor grado de equidad (OPS, 1993). 

Una forma tradicional de examinar las desigual-

dades en salud ha sido revisar la relación entre los

grupos socioeconómicos y el estado de salud. Por lo

general se acepta que las condiciones socioeconómi-

cas, tales como los ingresos, la educación, la dieta, el

tipo de vivienda y el acceso a los servicios de salud,

pueden influir en el estado de salud (Jones y Came-

ron, 1984; Davey Smith et al., 1990). Estos factores

determinan gran parte de los riesgos de los indivi-

duos y los grupos sociales. Sin embargo, pocos estu-

dios han analizado la influencia de la característica

grupo étnico en el estado de salud. Entonces, las pre-

guntas relevantes son: ¿hasta qué punto el pertene-

cer a un grupo étnico influye en las condiciones de
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vida, lo que a su vez determinará el estado salud? ¿Es

el grupo étnico un factor que influye en la salud y

por ende puede explicar las desigualdades en salud

que se encuentran entre la población indígena y la

no indígena? 

El propósito de este trabajo es mostrar, en el ám-

bito municipal y con la información disponible, las

evidencias empíricas de las desigualdades existentes

en la salud de la población indígena y no indígena de

México, y evaluar el papel que tiene el grupo étnico

en la explicación de tales desigualdades. Asimismo,

se analiza la relación entre las condiciones de vida de

la población indígena y su estado de salud. También

se busca dar a conocer algunas de las políticas de sa-

lud que se han puesto en práctica en este grupo y en-

fatizar la importancia de mejorar la situación social y

de salud de los indígenas.

Según Diderichsen (1998), el estado de salud es-

tá influido por la posición social de los individuos y

el contexto que los rodea, a través de diferentes for-

mas; si se considera al grupo étnico como uno de los

factores que influyen y mantienen la ubicación de los

individuos en la escala social, entonces las políticas

que incidan de manera favorable en él pueden tener

un efecto indirecto en mejorar el contexto social,

modificar los factores de riesgo específicos a los que

la población indígena está expuesta y así influir en su

estado de salud.

Contexto social y población indígena 

México tiene la concentración más alta de población

indígenas en América: 10.4 millones (11% de la po-

blación mexicana en 1995), seguido por Perú con

9.1 millones y Bolivia con 4.1 millones. La mayoría

de los indígenas de México –85 por ciento– vive en

los estados del sur (INI, 1999). En concreto, 96% de

los indígenas vive en áreas rurales remotas, con esca-

sos caminos, transporte público deficiente, malas

condiciones de vivienda, bajo nivel educativo y en

comunidades con condiciones de pobreza extrema y

alta marginación. 

Como ya se mencionó, en México no es fácil

identificar a la población indígena debido a la esca-

sez de datos y a la existencia de distintas definiciones

de la condición de ser indígena. En general, las per-

sonas indígenas constituyen un grupo con diferentes

grados de integración a la sociedad mexicana. En

1992, la SSA y el INI establecieron que un municipio

era indígena si más de 40% de su población hablaba

una lengua indígena (SSA-INI, 1992).

En relación con el nivel de pobreza, un estudio

realizado en 1994 en cuatro países latinoamericanos

(Bolivia, Guatemala, México y Perú) mostró que en

México 81% de los indígenas vivía por abajo de la lí-

nea de pobreza (ingresos menores a dos dólares al

día). Según esta investigación, en los municipios con

menos de 10% de indígenas, los pobres representa-

ban a 18% de la población; en los que tenían entre

10 y 40%, los pobres aumentaban a 46%, y en los

municipios con más del 70%, los pobres eran más

del 80% de la población. El grado de educación te-

nía un contraste semejante: el promedio de años de

escolaridad era de siete años en los municipios con

10% de indígenas y disminuía a 3.5 años de escola-

ridad en los municipios con más de 40% de indíge-

nas (Psacharopoulos y Patrinos, 1994).

En 1999 la Secretaría de Desarrollo Social (Sede-

sol) reconoció que una cuarta parte de los 27.3 mi-

llones de mexicanos que vivían en pobreza extrema

eran indígenas (El Universal, 1999). El empleo es

probablemente uno de los determinantes más im-

portante de las condiciones de vida. Aunque no se

cuente fácilmente con información en este rubro, da-

tos de la primera Encuesta Nacional de Empleo en

Zonas Indígenas, realizada por el INEGI, reveló que

menos de una tercera parte de los indígenas tenía

trabajo y de éstos, 50% no recibía salario alguno y

otro 30% percibía menos de un salario mínimo (La

Jornada, 1999).

Por otra parte, la agricultura mexicana, una activi-

dad predominante entre los indígenas, ha enfre n t a d o

tiempos difíciles en los últimos 20 años. Entre 1982

y 1994 la producción agrícola creció en promedio 1%
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al año, muy por debajo del crecimiento poblacional.

En 1994, como resultado de la crisis económica na-

cional, el gobierno redujo de manera significativa los

subsidios y apoyos financieros y tecnológicos al cam-

po, con una consecuente disminución de su pro d u c-

tividad, razón por lo cual las importaciones de pro-

ductos agrícolas se ha triplicado. El campo mexicano

es uno de los sectores menos desarrollados de la eco-

nomía y se encuentra en una situación de descapita-

lización en momentos en que enfrenta una cre c i e n t e

competencia de los productos agrícolas intern a c i o n a-

les, luego de la firma del T L C A N ( I b a rra, 1995; Nadal,

1998). Esta situación se agravó aún más por la gran

degradación ambiental del campo mexicano (ero s i ó n

de la tierra, tala de árboles, pérdida de recursos acuí-

f e ros), todo lo cual tiene un impacto negativo en el

bienestar de los indígenas que habitan en las comu-

nidades rurales más pequeñas y más remotas del país

( A g u i l a r, 1999; Conaza, 1999).

Políticas sociales y de salud

Estas políticas pueden ayudar a reducir las desigual -

dades a partir de modificar la exposición de la pobla-

ción a distintos factores de riesgos, y de efectuar ac-

ciones que disminuyan la pobreza y proporcionen

mayores oportunidades de educación y trabajo, me-

jores servicios de salud pública con eficaces apoyos

a la nutrición. Uno de los instrumentos más impor-

tantes de las políticas redistributivas es, sin duda, el

ingreso, así como una adecuada política tributaria

progresiva y su posterior redistribución vía progra-

mas sociales. Otros programas que pueden reducir la

exposición al riesgo y ayudar a disminuir las desi-

gualdades en la salud son aquellos que regulan los

ambientes sociales, ecológicos y laborales de los gru-

pos más vulnerables (Diderichsen, 1998). 

De acuerdo con Whitehead (1996), los efectos de

tales políticas pueden re f o rzarse mediante diversas

prácticas: a) fortalecer las oportunidades de los indivi-

duos; b) mejorar el acceso a los servicios básicos, y c)

p romover los cambios macroeconómicos y culturales. 

A continuación se identifican algunas de las prin-

cipales políticas o programas sociales que se desarro-

llan en México, dirigidos a disminuir las desigualda-

des en salud entre la población indígena, según la

clasificación de Whitehead.

Fortalecimiento de las oportunidades de los

individuos

El INI (1999) coordinaba tres programas: el Progra-

ma de Atención a la Salud, que proporcionaba servi-

cio dental, médico preventivo y curativo y de canali-

zación al segundo y tercer nivel de atención; el

Programa de Ayuda Alimentaria Directa a Comuni-

dades Indígenas en Extrema Pobreza, el cual presta-

ba ayuda nutrimental a las comunidades indígenas

(en particular a los niños y a las mujeres embaraza-

das o en etapa de lactancia), mediante la entrega de

un paquete mensual de comida a las familias, que en

1996 atendió a cerca de 48 mil individuos en 17 es-

tados; por último, el Programa de Becas-Albergue,

que facilitaba el ingreso de los niños indígenas a la

escuela y los ayudaba para que terminaran la educa-

ción primaria. Entre 1990 y 1996, este programa te-

nía 1 081 albergues que dieron comida, alojamiento

y cuidado médico a 57 mil niños (Comisión Nacio-

nal de Acción a Favor de la Infancia, 1998). 

Mejoramiento del acceso a los servicios esenciales 

El pobre acceso a los servicios de salud –barre r a s

geográficas y culturales– contribuye a incre m e n t a r

la marginación y aumentar las desigualdades en sa-

lud. Esta condición puede ilustrarse con el pro b l e-

ma de la mortalidad materna. En promedio, 25% de

los 2.6 millones de nacimientos que ocurren en Mé-

xico cada año es atendido por parteras tradicionales,

p o rcentaje que aumenta a 44% en el medio ru r a l

(Enfes, 1989). En estados como Chiapas y Oaxaca,

las parteras tradicionales llegan a atender hasta 75%

de los partos (S S A, 1994a). En otro estudio se encon-

tró que 55% de las defunciones maternas se concen-
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tra en las localidades con menos de 2 500 habitan-

tes y el riesgo de morir es tres veces más alto en los

municipios de muy alta marginación (Lozano et al.,

1 9 9 4 ) .

El Programa de Reforma del Sector Salud 1995-

2000 estimó en 1995 que alrededor de 10 millones

de personas no tenían acceso a los servicios de salud.

Para cubrir esta población se creó el Programa de

Ampliación de Cobertura (PAC); a través de él se pu-

sieron en práctica las 13 acciones del Paquete Básico

de Servicios de Salud (Pabss) en zonas marginadas.

En 1996 este programa alcanzó a 3.8 millones de

personas que vivían en 380 de los 600 municipios

más pobres, en 11 estados de la República (II Infor-

me de Gobierno, 1996). En 1998, el PAC proporcio-

nó atención a 6.5 millones de personas; sin embar-

go, para 1999 se estimó en 1.7 millones el número

de personas que permanecían sin acceso a los servi-

cios de salud.

Como parte de la estrategia del PAC, desde 1997

opera el Programa de Apoyo a Zonas Indígenas (PA-

ZI), el cual consiste en la puesta en marcha de unida-

des móviles de atención a la salud, y que proporcio-

naron servicio a alrededor de 620 mil personas en

los estados de Campeche, Chihuahua, Nayarit, Vera-

cruz, Chiapas y Sonora (SSA, 1998a).

Por su parte, el IMSS, con el apoyo de fondos fe-

derales, ha tenido a su cargo el programa de atención

a grupos vulnerables IMSS-Solidaridad (hoy transfor-

mado en IMSS-Oportunidades). En 1996, este pro-

grama benefició a 10.8 millones de personas que vi-

ven en las áreas rurales e indígenas (II Informe de

Gobierno, 1996).

Promoción de cambios sociales,económicos y

culturales

En 1992 se adicionó el siguiente texto al artículo

cuarto constitucional: “La Nación mexicana tiene

una composición pluricultural sustentada original-

mente en sus pueblos indígenas”. Asimismo, en el

Plan Nacional de Desarrollo se planteó la necesidad

de establecer una política de incorporación al desa-

rrollo nacional basada en el respeto y en lograr una

mayor justicia con equidad. En fecha más reciente, el

Congreso federal aprobó en 2001 la Ley Indígena,

donde se explicita la prohibición de la discrimina-

ción por motivos raciales. 

En el Programa Nacional de Desarrollo de los

Pueblos Indígenas 1991-1994 se reconoció que tan-

to la cobertura en salud como la atención de esta po-

blación eran insuficientes y se señaló la importancia

de establecer un modelo de atención primaria adap-

tado a las características específicas de las regiones

indígenas. También se llamó la atención sobre la ne-

cesidad de fortalecer e instalar sistemas de vigilancia

epidemiológica y nutricional de las regiones, intensi-

ficar las campañas de vacunación y control de las en-

fermedades prevenibles y atender los problemas de

desnutrición, malas condiciones de vivienda y caren-

cia de agua potable y drenaje. 

Una estrategia fundamental para reducir las desi-

gualdades en salud consiste en focalizar y hacer más

eficiente el gasto social en educación, salud y en el

mejoramiento de las condiciones de vivienda. Sin

embargo, a raíz de la profunda crisis económica de

1994, el gasto social –que en ese año fue de 9.1% del

PIB–, disminuyó a 8.9% en 1999.

En 1994, el gasto público y privado en salud re-

presentó 6.4% del PIB; sin embargo, luego de los

conflictos económicos de mediados de la década de

los noventa, se redujo a 5.5% en 1995 y a 5.3% en

1996; así, el gasto per cápita pasó de 220 pesos a

168 pesos en ese mismo periodo. Más aún, en las co-

munidades con las tasas de mortalidad infantil más

altas (la mayoría de ellas en zonas indígenas) el gas-

to per cápita en salud fue todavía más bajo (entre 93

y 169 pesos en 1995).

Aspectos metodológicos

Para propósitos de este estudio, se establecieron cin-

co estratos de acuerdo con la densidad de población

que hablara una lengua indígena: 1) municipios con
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población indígena muy baja (MPIMB), menos de 5%

de sus habitantes habla una lengua indígena; 2) mu-

nicipios con población indígena baja (MPIB), de seis

a 24% de hablantes indígenas; 3) municipios con

población indígena media (MPIM), 25 a 49% de ha-

blantes indígenas; 4) municipios con población indí-

gena alta (MPIA), de 50 a 74% de hablantes indíge-

nas, y 5) municipios con población indígena muy

alta (MPIMA), más de 74% de hablantes de una len-

gua indígena. Así, puede ubicarse al estrato de MPIM

como el grupo que incluye tanto el punto de corte de

la SSA como el del INI (para un mayor detalle de la

metodología empleada, ver Lozano et al., 2001).

A partir de los 2 429 municipios se conformaron

regiones municipales, a fin de contar con un núme-

ro suficiente de población que permitiera construir

tablas de vida para el estudio de mortalidad. Al final

se obtuvieron un total de 713 regiones municipales.

Los datos fueron tomados del Censo de Población de

1990 (INEGI, 1992), y de las estimaciones del Conse-

jo Nacional de Población y del Registro de Naci-

mientos y Población. 

La estructura de edad fue suavizada (Arriaga,

1994) y se calculó la población media para 1996 me-

diante una interpolación lineal simple y se ajustó por

edad a la población a escala estatal. La estimación de

las tasas de fecundidad se realizó con los datos del

censo de 1990, a partir del número de nacidos vivos

por grupo de edad de las mujeres en edad fértil, pa-

ra lo cual se utilizó el programa informático Mortpak

desarrollado por las Naciones Unidas (ONU, 1990).

Por su parte, la mortalidad infantil se corrigió por el

método de Brass, mientras que la corrección del su-

bregistro de mortalidad se hizo por grupos de edad

y posteriormente fue comparada y ajustada con el

modelo oeste del Mortpak. Con la mortalidad corre-

gida, se hicieron tablas de vida y se construyeron las

tasas de mortalidad por edad y sexo para 98 enfer-

medades. De acuerdo con estos datos, se considera-

ron los años perdidos por muerte prematura (APMP)

(Murray y López, 1996). El índice de marginación

(IM) se calculó para el conjunto de municipios, a par-
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2 El IM se basa en los siguientes indicadores: proporción de
población por localidad que es analfabeta y de aquella que no ter-
minó la educación primaria; proporción de ocupantes de vivien-
das que no cuentan con drenaje, sanitario, agua potable o energía
eléctrica; proporción de ocupantes de viviendas con piso de tie-
rra; proporción de ocupantes de viviendas con algún tipo de ha-
cinamiento; proporción de población ocupada con ingresos de
hasta dos salarios mínimos; municipios con menos de 2 500 ha-
bitantes.

tir de la metodología desarrollada por el Conapo

(1993).2

Para la disponibilidad de los recursos en el sector

público por municipio, se estimó el número de mé-

dicos y camas, combinado con el número de partos

hospitalarios. A la vez, se utilizó el gasto estatal en

salud en servicios públicos (Hernández-Peña et al.,

1998), al cual se le imputó el gasto por municipios

basado en un indicador de recursos humanos y físi-

cos en salud.

Para conocer los indicadores de desigualdad de

los APMP por causa de muerte, se utilizaron el índice

relativo de desigualdad (RII, por sus siglas en inglés:

relative index of inequality) y el índice absoluto de

desigualdad (SII, por sus siglas en inglés: slope ine-

quality index). El índice de concentración y las cur-

vas de concentración se obtuvieron por el método

desarrollado por Wagstaff (1991).

Finalmente, se realizó un análisis de regresión

múltiple con los APMP del grupo I (enfermedades

transmisibles, maternas, perinatales y de la nutri-

ción) y las variables densidad de población indígena

y gasto público en salud.

Principales hallazgos 

Distribución de los indicadores de salud

Para el periodo de 1990 a 1996, en los municipios

con 5% de población indígena la esperanza de vida

fue de 65 años para los hombres, mientras que en los

municipios con más de 75% de población indígena

fue de 62 años para el mismo sexo. En ese entonces,

el Conapo estimaba la esperanza de vida de los hom-

bres, en el ámbito nacional, en 70 años.



La tasa de mortalidad infantil reportó una dife-

rencia importante entre los municipios con menos y

más población indígena: 24 y 41 defunciones por

mil nacidos vivos, respectivamente. Esto se reflejó, a

su vez, en un valor del índice de desigualdad relati-

va (IDR) más alto: 73%. No obstante, la tasa de muer-

tes infantiles en los MPIMB (con menos de 5% de po-

blación indígena) fue, en promedio, mayor que la

cifra oficial registrada en el país en el año de 1996

(17 muertes por mil nacidos vivos; SSA, 1997).

La probabilidad de morir en los primeros cinco

años de vida (5q0) en los municipios con menor y

mayor población indígena fue de 25 y 53 por mil,

respectivamente. Estas cifras mostraron, además, la

desigualdad relativa más alta de todos los indicado-

res, con un valor de 95% (cuadro 1). En tanto, la

mortalidad de la población adulta, representada en

este análisis por la probabilidad de morir entre los

15 y los 45 años de edad (15q45) resultó más alta en-

tre los hombres que entre las mujeres (IDR de 26% y

de 29%, respectivamente).

Cuando se comparó la mortalidad por enferm e d a-

des transmisibles, de la nutrición y de la re p ro d u c c i ó n

( g rupo I), se encontraron notables diferencias. La pro-

p o rción de A P M P fue más alta en los M P I M A (58%), en

comparación con los M P I M B (32%). En tanto, el índice
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Cuadro 1. Índices de desigualdad para la esperanza de vida y probabilidad de morir en los municipios indígenas

Indicador de Sexo Nivel promedio del Índice de Intervalo Índice de Intervalo
mortalidad indicador desigualdad de confianza desigualdad de confianza

< 5%a > 75%a (ID)b al 95% relativa (IDR)c al 95%

Esperanza de vida Ambos 68 64 -0.05 (-.05,-.04) -0.07 (-.08,-.06)

al nacer Hombres 65 62 -0.04 (-.05,-.04) -0.07 (-.08,-.06)

Mujeres 70 67 -0.05 (-.05,-.04) -0.07 (-.07,-.06)

Tasa de mortalidad Ambos 24 41 0.21 (.18,.24) 0.73 (.62,.83)

infantil (por 1000) Hombres 27 46 0.24 (.20,.27) 0.73 (.62,.8)

Mujeres 21 36 0.19 (.16,.21) 0.73 (.62,.83)

Probabilidad de morir Ambos 27 52 0.32 (.27,.36) 0.95 (.82,1.08)

entre los 0 y los cinco Hombres 30 58 0.34 (.30,.39) 0.93 (.78,1.06)

años (5q0, por 1000) Mujeres 24 47 0.29 (.25,.33) 0.99 (.85,1.12)

Probabilidad de morir Ambos 148 189 0.46 (.38,.53) 0.29 (.24,.34)

entre los 15 y los 45 Hombres 176 218 0.48 (.37,.58) 0.26 (.2,.31)

años (15q45, por 1000) Mujeres 122 159 0.40 (.34,.46) 0.31 (.26,.35)

a <5% = proporción de población indígena;> 75% = proporción de población indígena.
b Predicción porcentual de la diferencia absoluta de mortalidad por punto porcentual incremento de población indígena.
c Predicción porcentual de la diferencia relativa de mortalidad por punto porcentual de incremento de población indígena.

Para el periodo de 1990 a 1996,
en los municipios con 5% de

población indígena la
esperanza de vida para los

hombres fue de 65 años, mientras
que en los municipios con más de

75% de población indígena
fue de 62 años
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de desigualdad de las principales causas de muert e

e n t re ambos municipios fue: en las enfermedades dia-

rreicas, 181% más alto; en las afecciones perinatales,

22%; en la neumonía, 73%; en las deficiencias de la

nutrición 87%, y en la tuberculosis, 27%. 

Para las enfermedades no transmisibles (grupo II),

la pro p o rción de A P M P fue menor en los M P I M A ( 3 2 % ) ,

en comparación con los M P I B (48%). El índice de de-

sigualdad de las principales causas de muerte de este

conjunto de padecimientos fue: para las neoplasias

malignas, 22%; para las anomalías congénitas, 6%;

para las enfermedades isquémicas del corazón, 4%;

para la cirrosis hepática, 18%; para la enfermedad ge-

nitourinaria, 8%; para las enfermedades cere b ro v a s-

c u l a res, 17%, y para la diabetes mellitus, -29%. 

En las muertes por violencia y accidentales (gru-

po III), la proporción de APMP fue de 10% en los MPI-

MA y de 20% en los MPIMB. En este caso, el índice de

desigualdad para las principales causas de muerte

por homicidios, incidentes de vehículos de motor y

atropellamientos fue de 24%, 33% y 26%, respecti-

vamente (figura 1 y cuadro 2).

Cuando se ord e n a ron las principales causas de

m u e rte según el signo del valor del índice de desi-

gualdad relativa (positivo o negativo); aquéllas con

signo positivo pre d o m i n a ron en los municipios con

mayor población indígena y la mayoría de ellas eran

evitables: prevenibles por vacunación (I D R = 46.4),

e n f e rmedades diarreicas (R I I = 35.8), maternas (R I I =

34.7), desnutrición (I D R = 32.8), tuberculosis (R I I =

27.8), infecciones en las vías respiratorias altas (R I I =

20.3%), dependencia del alcohol (R I I = 16.6), neu-

monía (R I I = 14-6) y homicidio (R I I = 4.4). Estos va-

l o res de desigualdad significan que cada aumento en

el nivel de marginación se asocia con 1.8 de A P M P p o r

d i a rreas, 0.9 de A P M P por desnutrición y 0.7 A P M P p o r

neumonía. Es interesante resaltar la aparición de los

padecimientos card i o v a s c u l a res en este primer gru p o

de enfermedades, aunque su valor de desigualdad re-

lativa atribuida sea muy baja (R I I = 0.17%). 

En general, las enfermedades emergentes –como

las crónicas degenerativas y el VIH– y los accidentes
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Figura 1. Años  perdidos por muerte prematura por enfermedades trans-
misibles,maternas,perinatales y de la nutrición según la proporción de po-
blación indígena de los municipios
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se concentraron más en los municipios con menor

población indígena. La desigualdad para estas cau-

sas de muerte fueron: V I H, R I I = -13; cáncer de mama,

RII = -12; cáncer de pulmón, RII = -10; cáncer de

páncreas, RII = -8; diabetes mellitus, RII = -8; acci-

dentes de vehículos de motor, RII = -8; y la enferme-

dad hipertensiva, RII = -6. Las diferencias absolutas

en APMP fueron menores. 

El cuadro 3 muestra la desigualdad atribuible a la

condición de ser indígena. Para su elaboración se

analizaron aquellas enfermedades con SII positivo y

posteriormente se ajustaron esas causas al índice de

marginación de los grupos con menor y mayor po-

blación indígena, es decir, para mantener constantes

las condiciones de marginación en ambas comunida-

des. Los valores resultantes constituyeron valores de

desigualdad residual, a partir de los cuales se calcu-

ló la desigualdad atribuible a la condición no ajusta-

da, es decir, la desigualdad atribuible a ser indígena.

Los valores fueron: enfermedades cardiovasculares,

59%; tuberculosis, 56%; enfermedades prevenibles
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Cuadro 2. Causas de muerte por enfermedades prevenibles en los municipios con mayor población indígena

Orden Causa de muertea Índice de desigualdad Intervalo de  Índice de desigualdad Intervalo de 
(ID)b confianza al 95% relativa (IDR)c confianza al 95%

Positivas 1 Prevenibles por vacunación 0.19 (0.16,0.21) 46.43 (40.74,52.12)

2 Enfermedades diarreicas 1.81 (1.63,1.99) 35.93 (32.32,39.54)

3 Causas maternas 0.15 (0.14,0.17) 34.73 (31.50,37.96)

4 Desnutrición 0.87 (0.79,0.95) 32.88 (29.84,35.93)

5 Tuberculosis 0.27 (0.24,0.31) 27.80 (24.65,30.96)

6 Infecciones respiratorias altas 0.15 (0.12,0.17) 20.35 (16.35,24.35)

7 Dependencia del alcohol 0.16 (0.13,0.19) 16.65 (13.44,19.86)

8 Neumonía 0.73 (0.59,0.87) 14.63 (11.80,17.46)

9 Homicidios 0.24 (0.07,0.41) 4.84 (1.42,8.26)

10 Cirrosis 0.18 (0.06,0.29) 4.44 (1.48,7.39)

11 Afecciones perinatales 0.22 (0.08,0.36) 2.15 (.80,3.50)

12 Enfermedades cardiovasculares 0.17 (0.11,0.23) 1.87 (1.20,2.54)

Negativas 1 Infección por VIH -0.10 (-0.13,-0.07) -12.55 (-15.93,-9.16)

2 Cáncer de mama -0-05 (-0.06,-0.05) -11.51 (-12.97,-10.05)

3 Cáncer de pulmón -0.06 (-0.08,-0.05) -10.17 (-11.88,-8.46)

4 Cáncer de páncreas -0.02 (-0.02,-0.02) -8.24 (-9.62,-6.87)

5 Diabetes mellitus -0.29 (-0.33,-0.25) -8.09 (-9.13,-7.03)

6 Accidentes de vehículos de motor -0.33 (-0.39,-0.26) -7.60 (-9.1,-6.13)

7 Enfermedad hipertensiva -0.04 (-0.05,-0.03) -5.54 (-6.79,-4.29)

8 Leucemia -0.03 (-0.04,-0.02) -3.70 (-5.03,-2.36)

a Las causas de muerte fueron clasificadas según Murray y López (1997).
b Predicción porcentual de la diferencia absoluta de mortalidad (tasa de APMP, ajustada por edad por 10 000) por punto porcentual de incremento de población indígena.
c Predicción porcentual de la diferencia relativa de mortalidad.

La probabilidad de morir
durante los primeros cinco años
de vida en los municipios con

menor población indígena fue de
25 por mil; en los municipios

con mayor población indígena,
de 53 por mil
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por vacunación, 53%; causas maternas, 47%; desnu-

trición, 43%; enfermedades diarreicas, 37%, e infec-

ciones en las vías respiratorias altas, 33%. En el caso

de los homicidios, la desigualdad atribuible a ser in-

dígena resultó negativa (- 150%); de ahí puede inter-

pretarse que vivir en municipios con mayor pobla-

ción indígena constituye un factor protector contra

la muerte por homicidio.

La asignación de los recursos de salud se relacio-

nó de forma inversa con el grado de marginación de

los municipios indígenas. Los médicos se concentra-

ron más en las áreas con baja población indígena (12

por 10 mil habitantes en MPIB y cinco en MPIMA). Más

aún, los municipios más pobres tuvieron un número

moderado de médicos y camas de hospital (nueve

camas por 10 mil habitantes en MPIB y una en MPI-

MA). La proporción de partos hospitalarios fue muy

baja en los MPIMA (15 %; contra 60% en los MPIMB).

Existe una desigualdad relativa para estos indicado-

res; la más alta correspondió a la proporción de par-

tos en hospital (RII = 59.8%), seguida por el de ca-

mas hospitalarias (RII = 12.2%) y, finalmente, por la

disponibilidad de médicos (RII = 11.7%).

Resultados del análisis de regresión múltiple

En una primera regresión se compararon los cam-

bios en la tasa de los APMP para el grupo de enferme-

dades infecciosas de la nutrición y de la reproduc-

ción entre los municipios con muy baja (5%) y baja

población indígena, los cuales se explicaron por la

densidad indígena y por el índice de marginación,

pero no fueron significativos para el gasto en salud;

una segunda regresión comparó los cambios en la ta-

sa de los APMP en los municipios intermedios y mos-

tró que la variación pueden explicarse mediante el

índice de marginación y la densidad de población in-

dígena, pero no parece ser importante para el gasto

público en salud; los resultados de la tercera regre-

sión mostraron que los cambios de APMP en los mu-

nicipios con alta y muy alta población indígena sólo

pudieron entenderse mediante el índice de margina-
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Cuadro 3. Causas de muerte prevenibles en los municipios con mayor
población indígena

Orden Causa de Índice de Desigualdadresidual Desigualdad

muertea desigualdad ID Intervalo de atribuible

(ID)a ajustado confianza (%)

por IMb al 95%

Positivas

1 Enfermedades 1.81 0.67 (0.48,0.86) 37
diarreicas

2 Desnutrición 0.87 0.37 (0.28,0.45) 43

3 Tuberculosis 0.27 0.15 (0.12,0.19) 56

4 Homicidios 0.24 -0.36 (-0.57,-0.15) -150

5 Prevenibles
por
vacunación 0.19 0.10 (0.08,0.13) 53

6 Enfermedad
cardiovascular 0.17 0.10 (0.03,0.18) 59

7 Dependencia
del alcohol 0.16 0.00 (-0.03,0.04) 0

8 Causas
maternas 0.15 0.07 (0.05,0.08) 47

9 Infecciones
respiratorias
altas 0.15 0.05 (0.02,0.09) 33

a Predicción de la diferencia absoluta de mortalidad (APMP ajustados por edad por
10,000) por cada punto porcentual de incremento de población indígena.
b Índice de marginación.Éste incluye analfabetismo, salario mínimo, electricidad,etc.
FUENTE: Estimaciones propias, FUNSALUD, 2000.

La asignación de los
recursos de salud se relacionó de

forma inversa con el grado de
marginación de los municipios

indígenas. Los médicos se
concentraron más en las áreas
con baja población indígena



ción: el incremento de un punto porcentual en este

indicador trae aparejado un incremento muy signifi-

cativo (p > 0.001). 

Se corrieron otras regresiones con los APMP del

grupo I: los años de escolaridad no fueron significa-

tivos (aunque no se controló por calidad de la edu-

cación), tampoco lo fue la tasa de empleo; pero si el

PIB per cápita: el aumento de un peso en el PIB per

cápita traería como consecuencia una disminución

de 20 por cien mil habitantes en la tasa de los APMP

del grupo I.

Al examinar el gasto público en salud, se percibió

que cuando en los municipios con una densidad de

población indígena menor a 50% hubo el aumento

de un punto en el índice de marginación (en la po-

blación más pobre), los gastos públicos en salud dis-

minuían en 54 pesos, y cuando el PIB per cápita se

incrementaba un peso el gasto público en salud su-

bía cinco pesos. Para los municipios con población

indígena igual o superior a 50%, el aumento de 1%

en la densidad indígena trae consigo un aumento del

gasto en salud de 2.4 pesos; mientras que el incre-

mento de un punto en el índice de marginación se

acompaña de una disminución de más de 96 pesos

(10 dólares). Por su parte, el PIB per cápita no se de-

tectó como una variable explicativa significativa. Fi-

nalmente, se observó una correlación inversa entre el

gasto público en salud y el índice de marginación: a

medida que aumenta la marginación, el gasto públi-

co en salud disminuye y viceversa.

Conclusiones

Este estudio muestra el rezago existente en la tran-

sición epidemiológica que experimenta en conjunto

la población indígena mexicana y las considerables

b rechas que padece en algunos indicadores. Ningu-

no de los tres estratos de población indígena (M P I B,

M P I A y M P I M A) tuvo un cociente superior a uno. La

desigualdad encontrada puede considerarse como

i m p o rtante si se toma en cuenta que la relación de

los A P M P en el grupo I de los M P I M A (58%) es com-

parable a la pro p o rción de muertes por enferm e d a-

des transmisibles que se registraba en México en

1950. Con una esperanza de vida al nacer de 64

años y una tasa de mortalidad infantil de 41 por mil

nacidos vivos, los M P I M A p resentan una situación si-

milar a la re p o rtada por las cifras nacionales de

1980 (I N E G I, 1990). 

Mu rray y López (1997) proponen cuatro grandes

g rupos para evaluar la carga de enfermedad, según di-

versos factores de riesgo específicos, como son el po-

b re suministro de agua, las condiciones de salubridad

e higiene, la desnutrición y la inactividad física. En el

p resente estudio se evaluó la carga de enfermedad de-

bida a tres de esos factores, además de la violencia y

las barreras de acceso a la atención de la salud. 

Pobre suministro de agua

Entre 1990 y 1996, de acuerdo con cifras oficiales, la

tasa nacional de muerte por enfermedades diarreicas

en niños menores de cinco años se redujo en cerca

de 70% (pasó de 126 a 38 por 100 mil habitantes).

El informe del grupo de trabajo de la SSA establece

que la diarrea es una de las principales causas de

muerte entre los grupos indígenas, con una tasa tres

veces superior a la nacional (SSA-INI, 1992). Los da-

tos de este texto mostraron que en los municipios

con alta densidad de población indígena la tasa de

APMP fue 3.5 veces mayor, en comparación con la en-

contrada en los municipios con menos indígenas.

Las cifras oficiales sobre la mortalidad por infec-

ciones respiratorias agudas en niños menores de cin-

co años presentaron una reducción de 36% entre

1990 y 1996. No obstante, en 1993 esta tasa pasó

por una etapa de estancamiento. La investigación an-

tes referida de la SSA encontró que en la población

indígena la pulmonía y la influenza constituían la se-

gunda causa de muerte y las infecciones respiratorias

agudas como una de los motivos de morbilidad más

frecuentes en 1991. En este trabajo se establece que

la neumonía ocupó el tercer sitio como causa de

muerte. 
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Desnutrición

La Encuesta Nacional de Alimentación y Nutrición

en el Medio Rural (Enal, 1996) arrojó un prevalencia

de desnutrición de 45% en niños menores de cinco

años de edad, cifra que se incrementó a 58% en las

comunidades con presencia indígena. Los resultados

de nuestro estudio también señalaron a la desnutri-

ción como un factor de riesgo para producir un ma-

yor número de muertes. De esta manera, la tasa de

los APMP por desnutrición fue más alta en los muni-

cipios con mayor población indígena, en compara-

ción con el grupo de referencia.

Barreras de acceso a la atención a la salud

Las muertes maternas constituyen uno de los pro-

blemas de salud más graves, tanto en las poblacio-

nes con menor número de indígenas como en las

que tienen una mayor cantidad de ellos. Aunque las

cifras oficiales indicaron una disminución de 5.4 a

4.8 por 10 mil nacimientos de la tasa nacional de

m o rtalidad materna entre 1990 y 1996 (S S A,

1998a), se ha reconocido que entre 1994 y 1995

hubo un aumento de este tipo de decesos y éstos

o c u rr i e ron en su mayoría en las comunidades ru r a-

les con población menor de 15 mil habitantes. Los

estados con las tasas más altas se localizaron en el

c e n t ro y sur de México (Comisión Nacional de Ac-

ción a Favor de la Infancia, 1998; S S A, 1998b). Uno

de los pocos estudios en México acerca de la mort a-

lidad materna en indígenas lo realizó el Grupo de

Estudio sobre Mortalidad Materna (1994) en la zo-

na huichol, entre 1990 y 1991. Ahí se observó una

m o rtalidad materna de 240.4 por 10 mil nacimien-

tos, y sin que ninguna de las madres recibiera cui-

dados médicos previos al parto. Otra investigación

s o b re mortalidad materna, realizada durante 1979 y

1990, informó que los municipios más pequeños

(con menos de 2 500 de habitantes) concentraban

55% de las muertes maternas. El riesgo de morir

por una causa materna fue tres veces mayor en los

municipios más marginados (Lozano et al., 1994).

N u e s t ro trabajo halló que entre los grupos con ma-

yor densidad indígena la tasa de los A P M P por este

motivo fue 4.6 veces más alta que en los municipios

con menor población indígena.

En cuanto a las enfermedades prevenibles por va-

cunación, es importante mencionar que en 1990 em-

pezó la epidemia del sarampión en el continente ame-

ricano. En México, la epidemia causó seis mil muert e s

antes de que estuviera bajo control. Desde 1995 no se

ha re p o rtado ninguna muerte por este padecimiento

(Comisión Nacional de Acción a Favor del la Infancia,

1998). Nuestro estudio indica que la mayor parte de

las muertes durante esa epidemia ocurrió principal-

mente en las áreas con alta población indígena, don-

de la tasa fue 7.4 veces más alta que en los municipios

con menor población indígena.

Violencia

Un análisis acerca de la marginación y los homici-

dios en México, estableció una relación positiva esos

hechos violentos y la pobreza (Lozano et al., 1997).

De acuerdo con nuestros datos, los APMP por homi-

cidios fueron 1.2 veces menores en los municipios

con mayor población indígena en comparación con

los que tenían menos indígenas; asimismo, la desi-

gualdad atribuible por homicidios, resulto un factor

protector en las comunidades indígenas.

Inactividad física y tipo de dieta

Según la Encuesta Nacional Seroepidemiológica, los

valores séricos de colesterol más bajos (menores a

135 mg/dl) se observaron en los municipios de los

estados del sur (Chiapas, Guerrero, Veracruz, Oaxa-

ca y Michoacán). Otro estudio (Chávez et al., 1993)

detectó que las comunidades rurales formadas con

trabajadores migrantes, a través de un proceso de in-

tegración cultural, adoptaron modelos nutritivos si-

milares a los de las ciudades: bajo consumo de ver-

duras y una ingestión más alta de harina de trigo
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(patrón dietético típico de la clase media urbana).

Otros resultados señalaron un predominio más alto

de la obesidad entre los no indígenas, lo cual mues-

tra cómo el proceso de urbanización modifica los há-

bitos de alimentación. Los valores de colesterol séri-

co más altos se encuentran entre la población de las

entidades del norte, más urbanos y más ricos (Baja

California, Sinaloa, Baja California Sur, Chihuahua y

Sonora), así como en Yucatán y Campeche. Estos di-

ferentes patrones alimentarios pueden explicar, en

parte, por qué la diabetes mellitus resultó con una

tasa de mortalidad de los APMP más baja en las po-

blaciones con más indígenas, cuya dieta no ha teni-

do un proceso de cambio, que si parecen tener los

municipios con menos indígenas.

Acceso a servicios de salud

Este estudio indicó una relación inversa entre el nú-

mero de recursos de salud (médicos, cirugías y ca-

mas) y la concentración de población indígena. Los

municipios con menos personas indígenas tuvieron

mayores recursos para la atención a la salud que

aquéllos con mayor población indígena. Otras inves-

tigaciones en México han hallado resultados simila-

res. Por ejemplo, al comparar los recursos contra la

demanda de servicios de salud, ésta fue más alta en

las entidades del sur, donde viven las personas más

pobres, mientras que la disponibilidad de recursos

era más alta en los estados más ricos (Miranda-

Ocampo et al., 1993).

Pero el difícil acceso a los servicios de salud que

tienen las comunidades con más población indígena

(debido a barreras geográficas) puede ser uno de los

factores que explique las desigualdades atribuibles a

ser indígena que este estudio informa. Éste podría

ser el caso para las muertes por enfermedades como

las diarreicas, las causas maternas y las infecciones

respiratorias altas, en donde una atención oportuna

puede ser la diferencia entre la vida y la muerte. Lo

mismo puede decirse para los padecimientos cardio-

vasculares.

Los resultados confirman que las personas indí-

genas enfrentan una doble carga de enfermedad: pri-

mero, por el rezago epidemiológico que sufren, en

donde las muertes del grupo I de enfermedades

transmisibles continua siendo el patrón dominante;

segundo, porque afrontan causas de muerte de los

grupos II y III, cuya tendencia al aumento es preocu-

pante, pues en el futuro esas comunidades tendrán

que hacer frente a esta situación con escasos recur-

sos. En este sentido, el Paquete Básico deberá en el

corto plazo incrementar sus acciones mediante la

ampliación de la atención hacia el grupo de enferme-

dades que aparecen ya como causa de muerte entre

los indígenas.

Es necesario señalar que el empleo de nuevos in-

dicadores, como los índices de desigualdad absoluta

y relativa, combinado con algunos de probado uso

(como el índice de marginación) podrá ser en el fu-

turo un instrumento fundamental para la toma de

decisiones que permitan ubicar las acciones a seguir,

tendentes a cerrar las brechas en salud que aún sub-

sisten. Sobresale el caso de las muertes maternas,

problema que en diferentes documentos oficiales, se

le da un especial énfasis.

Con respecto a las políticas a nivel macroeconó-

mico, han ocurrido cambios profundos con respecto

a la participación tradicional del Estado. Desde 1990

se ha retirado gran parte de los subsidios al campo

–que aunado a la falta de inversión privada–, lo que

lo ha convertido en un lugar sin opciones para la po-

blación, que ante la falta de más tierras, busca nue-

vas opciones de empleo urbanas, ya de por sí escasas

o inexistentes. Por ello, es necesario incrementar los

gastos sociales en programas de combate a la pobre-

za y la inversión en capital humano (educación,

atención a la salud, vivienda) para así aumentar la

capacidad productiva de la población mexicana, en

especial en el campo. Esto es importante pues los

programas de combate a la pobreza deben dirigirse a

incrementar la capacidad de la población marginada

para que se incorpore en mejores condiciones a un

empleo productivo. Para que los programas sean
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sustentables y no se conviertan en un subsidio inter-

minable, deben trabajar en favor del incremento de

la capacidad productiva de los más pobres; entre

ellos, los indígenas merecen especial atención.

La estrategia de inversión productiva en el sector

agrícola debe revisarse, a fin de que la inversión pú-

blica dé certidumbre a la inversión privada. Será ne-

cesario destinar mayores recursos públicos para el

mantenimiento de los acuíferos, bosques y otros pro-

ductos de la naturaleza, lo cual debe ser una priori-

dad y una estrategia para el desarrollo.

Es necesario impulsar los cambios que –como lo

señalaba la Conferencia de Winnipeg– permitan la

incorporación de líderes indígenas en el diseño de

las nuevas políticas sociales y de salud dirigidas a sus

propios pueblos. Al respecto, la sociedad mexicana

debe hacer mayores esfuerzos para que con genero-

sidad se reconozcan los derechos de los pueblos in-

dios a participar en dichas decisiones, por lo cual se-

rá necesario volver a discutir nuevamente la Ley

Indígena aprobada por el Congreso en el 2001.

Finalmente, es menester reconocer que este aná-

lisis tiene serias limitaciones. En primer lugar, el in-

dicador de etnicidad que se usó es a nivel agregado

y por consiguiente no puede medir con precisión la

complejidad de la cultura indígena (tradiciones, esti-

lo de vida). El porcentaje de personas que hablan un

idioma indígena es sólo un marcador de la condición

étnica, lo cual no hace posible controlar el efecto de

la marginación. Esto nos lleva a la pregunta siguien-

te: ¿Es la condición étnica la responsable directa de

la desigualdad en la salud o lo son los diferenciales

de marginación entre las comunidades? La gran con-

centración de personas que hablan una lengua indí-

gena está correlacionada con la marginación, y ésta

parece ser la variable que explica los aumentos de

APMP. Por lo tanto, no resulta claro si la sola condi-

ción de ser indígena llevará a un empeoramiento de

la salud o no. Nuestra recomendación con respecto

a esta limitación es construir una base de datos con

información individual, que incluya indicadores de

pobreza y de etnicidad. Éste sería el único método

que puede demostrar los hallazgos a partir de los da-

tos agregados en el presente estudio. 

Por otro lado, sí se demostró con claridad que da-

do que las personas indígenas tienden a ser pobres, se

exponen a un mayor riesgo de sufrir quebrantos en su

salud y padecen una carga de enfermedad más grande

que la de las personas no indígenas, en especial por

los padecimientos infecciosos. En este caso, se pro p o-

ne dirigir las políticas de salud a mejorar las condicio-

nes de los pobres, sin importar su condición étnica. 

Aún es necesario determinar si los grupos indíge-

nas tienen mayor probabilidad de llevar una carga

más grande de enfermedad comparados con los gru-

pos no indígenas, ya que no se pregunta por la etni-

cidad en los estudios para medir ingreso y gasto o

condición de salud; lo ideal sería llevar a cabo un es-

tudio específico. 

Existen problemas culturales característicos de

las poblaciones indígenas, lo cual contribuye a incre-

mentar las barreras para la utilización de los servi-

cios de salud formales, como la falta de traductores

y trabajadores de la salud bilingües; por otra parte,

está el rechazo cultural hacia la medicina occidental.

De ahí que si bien la construcción de un indicador es

importante y útil, el índice de marginación no sea un

índice integral. Por lo tanto, es necesario crear un ín-

dice de marginación que ayude a diferenciar a los

pobres y a las comunidades muy pobres, lo que se-

ría de gran ayuda para el estudio de la etnicidad en

México y América Latina. 
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