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Salud y enfermedad en egresos hospitalarios
de poblacion indigena y no indigena atendida
por la Secretaria de Salud durante 2023

Maria Guadalupe Ramirez Rojas

Resumen

Aproximadamente un 9.4% de la poblacion en México se autoadscribe
como indigena. Sin embargo, la informacion sobre la dindmica de
los eventos de salud y enfermedad de esta poblacion es limitada, ya que
solo una institucion del sector salud reporta datos especificos sobre la
poblacién indigena. Por esta razon, las estadisticas oficiales en salud
privilegian el reporte de la poblacién en general, sin detallar el estado
de salud de los indigenas, a pesar de que México dispone de sistemas de
informacion robustos en comparacion con otros paises a nivel mundial.

Debido a la falta de visibilidad de la informacion sobre la salud
de la poblacion indigena, nuestro objetivo fue analizar la prevalencia
de la morbilidad a partir de los egresos hospitalarios entre la poblacion
indigena durante 2023. Desarrollamos un estudio retrospectivo,
descriptivo y de corte transversal, consultando fuentes oficiales sobre los
egresos hospitalarios de la SSA. Consideramos las siguientes variables
para el analisis: hablante de alguna lengua indigena, sexo, edad segiin
quinquenios y morbilidad segun la afeccion o causa diagndstica principal
al momento del egreso hospitalario. Utilizamos el calculo de tasas para
el analisis.

Encontramos que el 96.4% de los egresos hospitalarios
correspondieron a la poblacion no indigena y el 3.43% a la poblacion
indigena. La naturaleza de los servicios de salud en México esta
principalmente orientadaabrindaratencion alapoblacion hispanohablante.
Aunque existen algunas unidades con traductores, ain queda un largo
camino por recorrer para implementar un enfoque intercultural que
resuelva las necesidades de la poblacion indigena. Al menos el 10% de la
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poblacion en México es indigena, una cifra estadisticamente significativa
que deberia motivar un replanteamiento de como facilitar el acceso a los
servicios de salud. Es fundamental establecer estrategias culturalmente
pertinentes dirigidas especificamente a los pueblos originarios. La
brecha de acceso observada es inaceptable, considerando la proporcion
de poblacion indigena en México. Finalmente, es crucial incluir en los
registros de la estadistica nacional en salud las variables que reflejen la
prestacion de servicios de salud a la poblacion indigena.

Palabras clave: Poblacion indigena; accesibilidad a los servicios de
salud; intercambio de informacién sanitaria; indicadores de morbilidad;
hospitalizacion.

Cada vez mas sistemas de salud alrededor del mundo persiguen la meta
de disponer de informacion actualizada sobre los procesos de salud y
enfermedad que ocurren dentro de las poblaciones. Contar con registros
actualizados que reflejen la dinamica en la que ocurren estos eventos en
tiempo real ofrece una valiosa oportunidad para la toma de decisiones
informadas sobre diversos problemas de salud que afectan a los diferentes
grupos poblacionales. Esto no solo permite plantear estrategias para
resolver estos problemas, sino también anticipar programas de salud
basados en el analisis del comportamiento epidemiolédgico.

Los registros de los eventos de salud, junto con los procesos de
sistematizacion y analisis de informacion, deben ser, por tanto, confiables
y de alta calidad, considerando fundamentalmente que dichos registros
deben reflejar fielmente la realidad de la poblacion a la cual pertenecen
para asegurar una toma de decisiones oportuna y basada en la evidencia.
La reciente crisis sanitaria causada por la pandemia de COVID-19
subray6 la importancia de contar con sistemas de informacion confiables,
actualizados y que reflejasen en tiempo real la situacion del dia a dia, como
ejemplo en aquellos paises que cuentan con Sistemas de Informacion en
Salud (SIS) robustos, se implementaron reportes matutinos y vespertinos
para registrar la informacién de manera inmediata durante la pandemia.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) considera que
los SIS son esenciales para proveer datos de calidad, lo cual permite una
toma de decisiones oportuna y proporciona un marco de referencia para la
formulacion de politicas publicas en salud (OPS, 2021). La Organizacion
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Mundial de la Salud (OMS) evaluo los SIS de 133 paises, que en su
conjunto representan un 87% de la poblacion a nivel mundial (WHO,
2021a). En la evaluacion referida, se consideraron los mecanismos de
gestion de eventos, que incluyen: verificacion, evaluacion de riesgos,
investigacion y analisis de los datos en salud. México fue calificado
con un cumplimiento dentro del 80% a nivel pais, donde como punto de
referencia, el promedio por region correspondioé al 70% segun su nivel de
ingresos, y 60% a nivel global. A partir de los datos anteriores, México
posee una capacidad superior al 95% de los paises del mundo respecto a
la disponibilidad y manejo de datos y estadisticas relativos a los servicios
de salud (WHO, 2021b).

A pesar de que los SIS en México se ubican dentro del rango de
robustos y confiables, el registro de informacion de salud relacionada
con la poblacion indigena es limitado. Solo se disponen de dos variables
que permiten caracterizar el estado de salud y enfermedad de los pueblos
originarios: la variable hablante de una lengua indigena, que identifica
a la poblacion mayor de tres afios que habla alguna lengua indigena, y
la variable indigena, que se refiere a quienes se autoidentifican como
indigenas, segun la definicion del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), donde basta con la autoadscripcion como criterio
(INEGI, 2021). Dentro de los SIS en México, unicamente la SSA integra
estas variables en sus registros, siendo la unica institucion de la cual
se puede monitorear y analizar la informacion referente a los distintos
eventos de salud relativos a este grupo poblacion.

El resto de las instituciones que integran el sector salud en México,
no registran esta informacion dentro de los SIS de la SSA, lo que impide
contabilizar la dindmica epidemiologica a nivel nacional. Por tanto,
solo se dispone de manera parcial de la informacion proporcionada por
la Secretaria de Salud para reconocer los eventos de morbimortalidad.
Aun con esta limitacion, la propia Secretaria de Salud, en sus informes
y registros oficiales, no desagrega la informacion relativa a la poblacion
indigena en otras variables, como edad y sexo, ni emplea el resto de las
variables de sus sistemas de informacién para un andlisis mas detallado,
donde en las estadisticas oficiales unicamente se describe a la poblacion
en general (SSA, 2018). Es crucial remarcar, que, pese a que México fue
evaluado como un pais con SIS fuertes, no desagrega informacion segun
grupo poblacional. Lo anterior, resulta de interés, considerando que la
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poblacion autoadscrita como indigena representa un 9.4% respecto de la
poblacion total del pais (INEGI, 2022).

Ante esta invisibilizacion y subregistro de la informacion relativa
a la salud y enfermedad de los pueblos originarios en México, hemos
desarrollado el presente ejercicio de analisis a partir de la informacion
disponible proporcionada por la Secretaria de Salud, con el objetivo
de analizar la prevalencia de la morbilidad a partir de los egresos
hospitalarios entre poblacion indigena durante 2023. Por ello, nos hemos
propuesto visibilizar la informacion contenida en los registros de egresos
hospitalarios correspondientes al segundo y tercer nivel de atencion,
comparando a la poblacién indigena frente a sus pares no indigenas en el
periodo del 2023 en el ambito nacional.

Metodologia

Desarrollamos un estudio retrospectivo, descriptivo y de corte transversal.
El objetivo radico en describir la morbilidad prevalente durante 2023 entre
la poblacion indigena y no indigena usuaria de los servicios hospitalarios
de la Secretaria de Salud. Para ello, se consultaron fuentes oficiales,
especificamente la generada por la Direccion General de Informacion
en Salud (DGIS) correspondiente al 2023, reportada en el Subsistema
Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH), referente a los egresos
hospitalarios de la SSA. Se consideraron las siguientes variables para su
analisis:

a)  Hablante de alguna lengua indigena, para discriminar entre poblacion
indigena y no indigena.

b)  Sexo, expresado en hombres y mujeres.

c¢)  Edad, expresada en quinquenios.

d)  Morbilidad segiin afeccion o causa diagnostica principal al momento
del egreso hospitalario, de acuerdo con la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud
en su décima revision (CIE-10), vigente en México (véase tabla 1).
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Tabla 1.

Categorias diagnosticas de la CIE-10 incluidas en el analisis

A00-B99
C00-D49
D50-D89

E00-E89
F01-F99
G00-G99
H00-H59
H60-H95
100-199
J00-J99
K00-K95
N00-N99
000-O9A
P00-P96
Q00-Q99

R00-R99
S00-T88

Z00-799

Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Tumores (neoplasias)

Enfermedades de la sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos, y ciertos trastornos que afectan
el mecanismo de la inmunidad

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Trastornos mentales y del comportamiento
Enfermedades del sistema nervioso
Enfermedades del ojo y sus anexos
Enfermedades del oido y de la apéfisis mastoides
Enfermedades del sistema circulatorio
Enfermedades del sistema respiratorio
Enfermedades del sistema digestivo
Enfermedades del sistema genitourinario
Embarazo, parto y puerperio

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
Malformaciones congénitas, deformidades

y anomalias cromosdmicas

Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos
y de laboratorio, no clasificados en otra parte
Traumatismos, envenenamientos y algunas otras
consecuencias de causas externas

Factores que influyen en el estado de salud

y contacto con los servicios de salu

Adicionalmente, se consultaron las proyecciones poblacionales a mitad

del afio segtin entidad federativa y nacional para 2023 y 2022, del Consejo

Nacional de Poblacion (CONAPO). Para el analisis de la informacion se

estimaron diferentes medidas de frecuencia de morbilidad segun fraccion

poblacional, para lo cual se calcularon tasas crudas y ajustadas, razon

y razén de tasas, con el fin de contrastar las distintas mediciones con

el objeto de explicar la distribucion y magnitud de la ocurrencia de los

eventos morbidos a partir de los egresos hospitalarios de la SSA segun

entidad federativa y categoria diagndstica, de acuerdo con las siguientes

formulas:
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afio, correspondiente al 2022. Dicho tratamiento de los datos nos permite
por tanto realizar la comparacién entre ambos grupos poblacionales,
mas no para realizar mediciones de la incidencia en términos absolutos
(OMS, 2002).

Para el calculo de las tasas crudas se considerd el total estatal, con la
finalidad de comparar los egresos ocurridos entre poblacion indigena y no
indigena. Las tasas estan expresadas por cada 1000 egresos hospitalarios.
Adicionalmente, estimamos razones, con proposito de medir la relacion
con la que ocurren cada uno de los eventos entre indigenas y no indigenas.

Discusion

En 2023, el sector hospitalario del segundo y tercer nivel de la Secretaria
de Salud (SSA), incluyendo los Servicios de Salud Estatales (SESA),
registré un total de 2,591,278 egresos hospitalarios en la Republica
Mexicana. De este total, el 96.4% correspondid a atenciones brindadas a
la poblacion no indigena y el 3.43% a la poblacion indigena. Del total de
la poblaciéon no indigena, el 33.6% correspondié a hombres y el 66.15%
a mujeres. En contraste, de la poblacion indigena egresada durante 2023,
el 18.24% fueron hombres y el 81.75% mujeres. Esto indica que los
hombres, tanto indigenas como no indigenas, hacen un menor uso de los
servicios de salud hospitalarios. Sin embargo, en el caso de los hombres
indigenas, la utilizacion es hasta un 15% menor en comparacion con sus
pares no indigenas.

A continuacion, se ilustra la distribucion de egresos en 2023 segun
quinquenios en el ambito hospitalario registrados en la SSA, comparando
la totalidad de egresos registrados versus un comparativo de poblacion
indigena y no indigena (Grafico 1). El pico maximo de poblacion usuaria
del ambito hospitalario se encuentra en el rango de los 20-24 afios, con
una meseta que inicia entre los 15 afios y concluye a los 44 afios, en que
comienza una segunda meseta, cuyo segundo pico maximo se ubica entre
los 55-59 afos. En general, podemos afirmar que la mayor concentracion
de la poblacion se encuentra en los grupos de edad de 20 a 24 afios y 25 a
29 afios, y posteriormente disminuye a medida que aumenta la edad. Esto
sugiere, por tanto, una estructura poblacional joven.
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Grafico 1.
Distribucion de egresos segin quinquenios
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Fuente: Ramirez a partir de datos de la SSA, 2023.

En la tabla 2, se describe el calculo de distintas medidas de frecuencia que
describen la distribucion de la morbilidad hospitalaria entre los egresos de
la SSA durante 2023. En las primeras dos columnas, se estimo la tasa cruda
segin poblacion especifica a mitad del afio (indigenas y no indigenas),
expresadas por cada 100 egresos hospitalarios. Ambas tasas revelan la
dindmica de los egresos hospitalarios en cada grupo poblacional en relacion
con la poblacion total en riesgo de sufrir un evento similar (en este caso
una hospitalizacion) durante el 2023. En estas primeras dos estimaciones
se observa que la Ciudad de México tiene la tasa cruda mas alta entre la
poblacion indigena (113.18) versus sus pares no indigenas (2.42).

Este resultado puede explicarse en virtud de que la capital del pais
concentra el mayor numero de atenciones hospitalarias en virtud de los
establecimientos de salud disponibles, ademas de que otros factores
juegan un rol en dicha estimacion, como es el caso de la poblacion
residente en la ciudad (tanto migrante como originaria), ademas de que
también acuden a los hospitales de la Ciudad de México, usuarios de
los servicios de salud provenientes de las entidades federativas que la
rodean. Ejemplos similares con el mismo comportamiento donde la tasa
cruda es mayor entre la poblacion indigena se pueden observar en Baja
California y Michoacan, identificaindose diferencias significativas entre
ambas poblaciones. En contraparte, en entidades como es el caso de Baja
California Sur y Morelos, la tasa cruda es mayor entre la poblacion no
indigena respecto con la poblacion indigena.

En las siguientes dos columnas, se estim6 la tasa ajustada,
considerando como poblacion estandar de referencia la media existente
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entre ambas poblaciones a mitad del afo. Este tratamiento impuesto
durante el calculo de las tasas nos permite el ajuste o control del conjunto
de datos, con el objeto de lograr la comparacion entre ambas poblaciones
bajo el supuesto de que ambas tuvieran la misma composicion. Cabe
recalcar que dicha metodologia no tiene significado alguno en términos
absolutos, ya que como hemos mencionado, el ajuste en cierta medida es
arbitrario con la unica finalidad de lograr una comparacion, mas no una
medicion (OMS, 2002).

Es asi, que, bajo estos supuestos, podemos observar que, si bien
la distribucion es similar en el resultado de las tasas crudas y ajustadas,
se puede identificar que con el ajuste se eliminan las diferencias en la
estructura entre ambas poblaciones, modificandose por tanto las brechas
existentes al emplear la media. Cabe recordar que la poblacion indigena
en México representa poco menos del 10% de la poblacion total, por
lo que la diferencia entre ambas poblaciones influye al realizar dicho
calculo, dado que el empleo de la media no es recomendable cuando
existen diferencias significativas entre ambos grupos poblacionales, ya
que la media es muy sensible a valores extremos.

Por lo anterior, decidimos realizar un segundo calculo de tasa
ajustada, considerando como poblacion estandar la poblacion afiliada
a la SSA segln entidad federativa, ya que como hemos mencionado,
unicamente estamos tomando los datos de los egresos hospitalarios
de dicha institucion. Con este segundo tratamiento a los datos, se
puede observar que se preserva la distribucién ya observada, pero se
observa una homogeneidad en los datos adquirida artificialmente con el
procedimiento, lo que favorece la comparacion, evitando distractores que
pudieran distorsionar su analisis.
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Tabla 2.
Estimacion de medidas de frecuencia de morbilidad hospitalaria
en los egresos de la SSA, 2023

Entidad Federativa Tasa cruda segun Tasa ajustada con la Tasa ajustada con
poblacion especifica media de la poblacion poblacion estandar
estandar afiliada a la SSA
No Indigenas No Indigenas No Indigenas
indigenas indigenas indigenas

Aguascalientes 233 8.00 17.58 60.44 0.66 2.260
Baja California 1.09 44.41 21.95 891.14 0.15 6.237
Baja California Sur 3.66 1.85 15.87 8.04 2.01 1.017
Campeche 2.58 16.78 12.30 80.15 0.60 3.882
Coahuila 1.08 2.50 17.92 41.46 0.46 1.053
Colima 2.46 3.17 9.34 12.03 1.10 1.413
Chiapas 2.16 5.29 72.75 178.45 0.05 0.130
Chihuahua 1.72 37.44 34.11 743.54 0.20 4.347
Ciudad de México 242 113.18 111.67 | 5219.61 0.15 6.820
Durango 3.02 5.43 28.98 51.99 0.54 0.965
Guanajuato 2.55 9.09 82.05 291.95 0.09 0.316
Guerrero 1.66 4.26 31.75 81.51 0.07 0.178
Hidalgo 1.61 18.85 26.46 309.61 0.10 1.144
Jalisco 1.75 5.42 76.44 237.31 0.10 0.299
Estado de México 1.16 245 101.73 214.78 0.02 0.046
Michoacan 2.27 80.19 56.45 1,991.99 0.10 3.488
Morelos 221 0.77 2242 7.80 0.25 0.087
Nayarit 2.06 19.22 13.56 126.56 0.44 4.118
Nuevo Leén 0.74 1.85 22.88 57.26 0.10 0.250
Oaxaca 1.58 12.54 35.81 285.06 0.06 0.448
Puebla 1.73 12.96 60.48 452.82 0.04 0.321
Querétaro 2.90 15.99 37.13 204.64 0.36 1.995
Quintana Roo 1.60 9.58 16.26 97.44 0.28 1.687
San Luis Potosi 1.93 3427 28.49 505.72 0.16 2.829
Sinaloa 1.98 10.36 31.13 162.87 0.25 1.282
Sonora 2.53 14.13 38.98 217.89 0.42 2.357
Tabasco 5.44 13.02 66.83 159.94 0.46 1.098
Tamaulipas 1.70 0.69 31.26 12.71 0.18 0.071
Tlaxcala 3.14 6.82 22.19 48.20 0.40 0.876
Veracruz 1.84 12.93 75.56 531.92 0.05 0.327
Yucatan 2.18 31.68 27.26 396.27 0.26 3.723
Zacatecas 2.16 75.94 18.21 639.15 0.26 9.104
Total 1.90 10.28 | 1,265.50 | 6,826.85 0.004 0.022

Fuente: Creacion Propia. Realizada a partir de datos de la SSA, 2023. Tasa cruda calculada
por cada 100 egresos hospitalarios, Tasas ajustadas calculadas por cada 100, 000 egresos
hospitalarios.
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Adicionalmente, se calcularon razones y razones de tasas (véase tabla 3).
En la primera columna se calculé la razon entre indigenas y no indigenas
y en la segunda columna se invirti6 el calcula de la misma razén con el
afan de representar con mayor claridad la diferencia entre la ocurrencia
de egresos entre una y otra poblacion. Es asi, que en la primera columna
se observa que todos los resultados se ubican por debajo de la unidad, lo
que representa una menor probabilidad de ocurrencia entre los indigenas
respecto a sus pares no indigenas. Ocurre lo contrario, en el calculo de
la segunda columna, donde se observa que en la poblacion no indigena
hay una mayor ocurrencia de egresos hospitalarios en términos absolutos.
Esta medicion representa el numero en que ocurre un evento determinado
respecto dos poblaciones en especifico. Al calculo de la razén de tasas,
se puede observar que el resultado es el mismo en las tres estimaciones
realizadas, ya que como habiamos descrito, guardan una distribucion
similar, inicamente se utilizé una poblacion de referencia con el afan de
comparar ambas poblaciones, para favorecer su comparacion y observar
por tanto las diferencias existentes entre ambas.

Tabla 3.
Estimacion de medidas de razon en los egresos de la SSA, 2023
Razén Razén de tasas

Entidad Indigenas/ | No Indigenas/ | Seglin tasas Segun tasas Segun tasas
Federativa No Indigenas crudas ajustadas con ajustadas con

Indigenas la media de la poblacion

la poblacion estandar
estandar afiliada a la
SSA
Aguascalientes 0.00 17,582.50 3.44 3.44 3.44
Baja California 0.01 74.61 40.60 40.60 40.60
Baja California

Sur 0.00 10,575.00 0.51 0.51 0.51
Campeche 0.02 58.82 6.52 6.52 6.52
Coahuila 0.00 35,842.00 2.31 2.31 231
Colima 0.00 3,111.00 1.29 1.29 1.29
Chiapas 0.14 6.10 245 245 2.45
Chihuahua 0.06 15.33 21.80 21.80 21.80
Ciudad de México 0.01 191.17 46.74 46.74 46.74
Durango 0.01 124.34 1.79 1.79 1.79
Guanajuato 0.00 7,813.81 3.56 3.56 3.56
Guerrero 0.07 12.61 2.57 2.57 2.57
Hidalgo 0.09 9.68 11.70 11.70 11.70
Jalisco 0.00 421.70 3.10 3.10 3.10
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Razén Razén de tasas

Entidad Indigenas/ | No Indigenas/ | Segln tasas Seglin tasas Segun tasas
Federativa No Indigenas crudas ajustadas con | ajustadas con

Indigenas la media de la poblacion

la poblacion estandar
estandar afiliada a la
SSA

Estado de México 0.00 1,528.88 2.11 2.11 2.11
Michoacéan 0.06 15.80 35.29 35.29 3529
Morelos 0.00 6,399.14 0.35 0.35 0.35
Nayarit 0.08 12.09 9.33 9.33 9.33
Nuevo Leén 0.00 7,625.17 2.50 2.50 2.50
Oaxaca 0.20 4.01 7.96 7.96 7.96
Puebla 0.04 22.57 7.49 7.49 7.49
Querétaro 0.00 781.26 5.51 5.51 5.51
Quintana Roo 0.02 46.14 5.99 5.99 5.99
San Luis Potosi 0.06 16.52 17.75 17.75 17.75
Sinaloa 0.00 598.37 5.23 5.23 5.23
Sonora 0.00 499.35 5.59 5.59 5.59
Tabasco 0.00 1,068.49 2.39 2.39 2.39
Tamaulipas 0.00 62,509.00 0.41 0.41 0.41
Tlaxcala 0.00 1,478.20 2.17 2.17 2.17
Veracruz 0.04 24.03 7.04 7.04 7.04
Yucatan 0.13 6.85 14.54 14.54 14.54
Zacatecas 0.00 256.37 35.11 35.11 35.11
Total 0.03 28.07 5.39 5.39 5.39

Fuente: Creacion propia. Creada a partir de datos de la SSA, 2023. Razon de tasas de mor-
bilidad por cada 100, 000 egresos hospitalarios.

Considerando las distintas categorias diagnosticas que integran la CIE-
10, se calcularon las tasas seglin cada grupo poblacional (véase Tabla 4).
Las enfermedades correspondientes a ciertas afecciones originadas en el
periodo perinatal integran la tasa mas alta a nivel nacional, seguido del
embarazo, parto y puerperio. En tercer sitio a nivel nacional, se ubican las
enfermedades del sistema digestivo, que integran los padecimientos de
tlcera en distintas partes del tracto digestivo, enteritis, colitis, asi como
cirrosis y enfermedades cronicas del higado, segun egresos hospitalarios.
La razdn de tasas permite ver con una mayor claridad, las diferencias
entre ambos grupos poblacionales, donde la categoria diagndstica de
ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal ocurre 116.54 veces
con mayor frecuencia entre la poblacion no indigena respecto a sus pares
indigenas. El segundo sitio considerando la razén de tasas lo ocupan
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las enfermedades digestivas, y en el tercer sitio se ubican los trastornos
mentales y del comportamiento.

La utilidad del empleo de la razon de tasas nos permite identificar
las diferencias entre una y otra poblacion (Moreno-Altamirano, Lopez-
Moreno & Corcho-Berdugo, 2000), y entre mayor sea la brecha de la
tasa cruda existente entre ambas poblaciones respecto a la unidad, sera
entonces el nimero de veces la diferencia entre la poblacion no indigena e
indigena. Especificamente en el caso de los trastornos mentales (asi como
en otros padecimientos), estas diferencias se explican por un mayor uso
de los servicios de salud por la poblacion no indigena, aunque también
se explicaria por el acceso que tienen a estos. Si bien el presente estudio
no brinda mayores detalles al respecto, ya que unicamente analizamos
los registros de los egresos, si brinda una aproximacion a una posible
explicacion sobre las diferencias en la utilizacion y acceso de los servicios
de salud hospitalarios por ambas poblaciones.

Tabla 4.
Tasas nacionales segun categoria diagndstica, desglose entre poblacion
indigena y no indigena

i Razoén de i Razén de
CIE-10 Poblacion Total CIE-10 Poblacion Total
tasas tasas
Nacional 0.185 Nacional 0.262
No No
A00-B99 | . | 14.18 100-199 | | 0.255 35.18
indigenas 0.177 indigenas
Indigenas 0.012 Indigenas 0.007
Nacional 0.821 Nacional 0.840
No No
C00-D49 | . 59.05 KO00-K93 | . 0.817 35.92
indigenas 0.807 indigenas
Indigenas 0.014 Nacional 0.023
Nacional 0.059 Nacional 3.204
No No
D50-D89 | . 36.60 000-099 | . 0.948 15.098
indigenas 0.057 indigenas
Indigenas 0.002 Indigenas 0.063
Nacional 0.250 Nacional 40.869
No No
E00-E90 | . 28.87 P00-P96 | . 0.319 116.54
indigenas 0.242 indigenas
Indigenas 0.008 Indigenas 0.003
Nacional 0.309 Nacional 0.084
No No
J00-J99 | . 38.53 Q00-Q99 | . 0.083 104.146
indigenas 0.301 indigenas
Indigenas 0.008 Indigenas 0.001
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. Razon de . Razon de
CIE-10 Poblacion Total CIE-10 Poblacion Total
tasas tasas
Nacional 0.090 Nacional 0.121
No No
F00-F99 | . 80.81 RO0-R99 | 0.117 26.72
indigenas 0.089 indigenas
Indigenas 0.001 Indigenas 0.004
Nacional 0.071 Nacional 0.121
No No
G00-G99 | . 36.77 S00-T98 | . 0.117 26.72
indigenas 0.070 indigenas
Indigenas 0.002 Indigenas 0.004
Nacional 0.082 Nacional 0.009
No No
HO00-H59 | . 245.71 U00-U99 | . 0.009 90.030
indigenas 0.081 indigenas
Indigenas 0.0003 Indigenas 0.0001
Nacional 0.006 Nacional 0.366
No No
H60-H95 | | 68.65 Z00-299 | . | 0.360 60.23
indigenas 0.006 indigenas
Indigenas 0.0001 Indigenas 0.005

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la SSA, 2023. Tasas calculadas por cada 100
egresos hospitalarios, Razon de tasas por cada egreso hospitalario, expresa la relacion entre
la poblacion no indigena versus la poblacion indigena.

Conclusiones

El empleo de tasas en la salud publica permite evaluar la ocurrencia de un
evento determinado de salud en una poblacién especifica para un periodo
de tiempo particular. La medicion de tasas permite no solo monitorear el
panorama epidemiologico, sino también proporciona informacion relativa
en torno a politicas y estrategias en salud.

Su medicion nos proporciona datos cuantitativos en torno a la
prevalencia del estado de salud y enfermedad existente dentro de una
poblacién especifica con relacion a un determinado periodo de tiempo.
Dicha informacion permite no solo la comparabilidad entre distintas
poblaciones, sino también, segtin sexo, edad, regiones, periodos de tiempo,
etc. Con dicha informacion es posible una toma de decisiones basados en
evidencia, considerando la planificacion de programas enfocados a las
necesidades reales de las poblaciones.

El ajuste de tasas proporciona el beneficio de poder comparar
de manera precisa distintas poblaciones, y por tanto tener una mayor
compresion de la dindmica en que ocurren los eventos de salud en cada
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una de ellas. Sumonitoreo nos ofrece una oportunidad para identificar de
manera indirecta, como es el caso de la calidad de la atencion, donde en
nuestro caso particular, es evidente el nulo o limitado acceso a los servicios
hospitalarios por parte de la poblacion indigena. Esta informacion
permite, por tanto, identificar prioridades para la asignacion de recursos
en politicas dirigidas a incentivar el acceso y utilizacion de los servicios
de salud por parte de los pueblos originarios, ya que resulta esencial el
disefo de estrategias adaptadas especificamente a sus necesidades, y, por
tanto, que permitan remontar las desigualdades existentes en materia de
salud.

Elreconocer la dindmica de los eventos de salud y su ocurrencia no se
reduce unicamente al analisis desde la perspectiva de la salud publica, sino
también ofrece la convergencia de distintas areas del conocimiento, entre
ellas la antropologia médica y otras ciencias sociales, en investigaciones
que profundicen en enfoques que permitan identificar los contextos
culturales especificos que influyen en determinados patrones de salud y
enfermedad. Como ya hemos comentado, la informacion del resto del
sector salud disponible en los registros oficiales de la SSA no da cuenta
de alguna variable que permita la identificacion de la poblacion indigena,
por lo cual, dentro de las estadisticas oficiales del ambito nacional, no se
desglosa a detalle.

La informacién presentada en el presente analisis brinda, por tanto,
una panoramica mas amplia de las necesidades en materia de salud de
los pueblos originarios, evidenciando el escaso o nulo acceso y a la par
utilizacion de los servicios de salud. Si bien, a partir de la informacion
presentada, no es posible dilucidar los factores relacionados con esta
diferencia en uso de los servicios de salud, podemos mencionar diversos
estudios que documentan las variables asociadas al acceso oportuno
(Fajardo, Gutiérrez y Garcia, 2015), y que por tanto fungen como barreras
que limitan u obstaculizan el transito de la poblacion usuaria.

Podemos citar por ejemplo cuestiones de indole econdmica, cultural,
segun afiliacion institucional de la poblacion usuaria, que podria facilitar
o limitar el acceso a los servicios, esto sin incluir las propias redes de
apoyo familiares o bien la informacién en materia de salud con la que
disponen las personas para tomar las decisiones correspondientes respecto
a su atencidn, incluyéndose desde medidas preventivas, diagnosticas,
tratamiento y control.
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Un analisis similar, desarrollado a partir de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018-2019, evidencio la brecha entre la
utilizacion de servicios de salud entre poblacion indigena y no indigena,
y donde por ejemplo, incluyeron informacién respecto a la percepcion
de la poblacion usuaria respecto a la calidad de los servicios de salud,
mostrando diferencias significativas entre el trato recibido entre ambas
poblaciones, evidenciando un trato diferencial (Pelcastre, et al, 2020).

Lanaturaleza de los servicios de salud en México esta principalmente
orientada a brindar atencion a la poblacion hispanohablante. Aunque
existen algunas unidades con traductores, aun queda un largo camino
por recorrer para implementar un enfoque intercultural en los servicios
de salud que resuelva las necesidades de la poblacion indigena. Como
hemos mencionado, al menos el 10% de la poblacion en México es
indigena. Esta cifra es estadisticamente significativa y deberia motivar
un replanteamiento de como facilitar el acceso a los servicios de salud.
Es fundamental establecer estrategias culturalmente pertinentes dirigidas
especificamente a los pueblos originarios. La brecha de acceso observada
es totalmente inaceptable, considerando la proporcién de poblacion
indigena en México. Ademas, es posible que esta cifra sea atin mayor,
ya que la informacion disponible se basa en la autoadscripcion, y por
diversas razones, las personas pueden optar por no identificarse como
parte de un grupo indigena.

Finalmente, es trascendental incluir dentro de los registros de la
estadistica nacional en salud, las variables que den cuenta de la prestacion
de los servicios de salud otorgados a la poblacion indigena con el objeto de
reconocer las necesidades especificas de este importante grupo poblacional
con el afan de proveer un seguimiento puntual a los padecimientos de
mayor ocurrencia. La informacion provista en el presente analisis resulta
de gran utilidad no solo para las disciplinas de las ciencias de la salud,
sino también a los antrop6logos enfocados a la antropologia médica, ya
que estos datos permiten identificar las disparidades de salud entre las
poblaciones indigenas y no indigenas, lo cual incluye las diferencias entre
las tasas de enfermedad, asi como una mirada respecto al acceso a los
servicios de salud y por tanto un reflejo de lo que constituye en si los
resultados de salud.

Esta informacion permite al antrop6logo social contextualizar como
los factores culturales, sociales, economicos influyen en la salud de las
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poblaciones indigenas. Esto brinda sustento para futuras exploraciones
entre poblaciones especificas en torno a practicas y creencias culturales
que afectan por tanto la percepcion individual y colectiva de los distintos
padecimientos y redunda en el uso de los servicios de salud. Consideramos
que la presente informacion da pie para ser utilizada en estudios de
naturaleza comparativa entre diferentes poblaciones indigenas y no
indigenas, lo cual ayudara a profundizar en la comprension de las distintas
condiciones estructurales que afectan la salud de los pueblos originarios.
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| presente libro Epistemologias de la Salud

vy educacion médica en el Antropoceno, es

el resultado de un trabajo colaborativo entre
diversas investigadoras y académicos de la Universidad
de Guadalajara y otras instituciones, que da cuenta de
la actualidad disciplinar y epistémica que se realiza
en torno a las disciplinas de la salud, bajo un objeto
de reflexion basado en los seres humanos, su cultura
y sus practicas de atencion a las enfermedades en el
marco de una gran crisis planetaria, a la que algunos
autores han denominado Antropoceno. Los ensayos
aqui compilados abordan diversas reflexiones sobre
la practica de la ensefianza de la salud, los enfoques
epistémicos utilizados en la investigacion sociomédica
y médica antropoldgica prioritariamente en el contexto

mexicano y de América Latina en el siglo XXI.
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