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Para fi nes de esta presentación se convendrá 

que en Salud Pública la información se re­
quiere para planear, ejecutar y evaluar pro­
gramas cuyos objetivos son controlar, dismi­
nuir o erradicar los problemas de salud ; más 
específicamente, las preguntas que un admi­
nistrador de programas de salud pública po­

dría hacerse con más frec uencia serían: 
¿Cuáles son las características relevantes 

( esrructura por edad, sexo, ocupación, etc.) 
de la población? ¿Cuáles son los daños a la 
salud de esa población (morbilidad, morta­
lidad, invalidez)? ¿Cuáles son los recursos 
disponibles para la salud? ¿Cuáles son las 
atenciones que está recibiendo la población? 
¿Cuál es la eficiencia de los recursos? 
¿Cuál es la cobertura de cada tipo de aten­
ción? ¿Cuál ha sido la eficacia de los pro­
gramas? 

En relación con la primera pregunta so­
bre las características de la población la 
fuente de datos básicos es, naturalmente, el 
censo de población . La historia censal del 
país puede establecerse a partir de 1895 y 
después desde el año 1900, cada 1 O años 
hasta 1980, excepto en 1920 en que se rea­
lizó en 1921. Las cifras censales de 1950 
fueron calificadas por Naciones Unidas (De­

mographic Yearbook, 1956, página 28) en 
,Ja V categoría (datos muy crudos) y las 
de 1960 (Demographic Yearbook, 1963, 
página 20) y las de 1970 ( Demographic 
Yearbook, 1973 , página 10 ) en la IV ca­
tegoría (datos crudos ). Tal clasificación, 
como es sabido, está basada en los valores 
del índice de Whipple que depende de la 
estructura por edad . Si se consideran los da­
tos censales en cuanto a cobertura, se han 
hecho estimaciones de una omisión entre el 
4 y el 5 por ciento. Quizá la mayor limita­
ción de estos datos es su publicación tan 
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tardía pues, por ejemplo, en 1970 el censo 

fue realizado el 28 de enero y fos datos del 

último estado aparecieron a fines de 1974. 
En este momento (enero 1982) no se dis­
pone más que de un resumen de datos pre­
liminares basado en una muestra de los da­
tos del censo de 1980. 

Otras limitaciones son el número de tabu­

laciones que se encuentra disponible de cada 
estado. La discontinuidad de otras (pobla­
ción según ingresos etc.). La falta de com­
parabilidad de otras más por cambios de 
defin ición (población en edad activa, anal­

fabeta, etc.) . 
Otros problemas relacionados son: la emi­

gración del área rural al área urbana y par­
ticularmente al Distrito F ederal, que por no 
conocerse de manera satisfactoria, produce 
estimaciones intercensales de población, pa­
ra fines de programación, bastante alejadas 
de la realidad ; lo limitado del número y tipo 
de publicaciones acerca de las características 
de la población que favorece la realización 
de estudios a nivel local por personal con 

poca o ninguna preparación gue frecuente­
mente genera una actitud de rechazo por 
parte de los habitantes para investigaciones 
más serias y de mayores perspectivas. 

Las razones para tener esa situación son 
entre iotras : el nivel educacional (para 
19801 se reportó que el 21.2 por ciento de 
los habitan tes mayores de 15 años son anal­
fabetas); la dispersión de la población (en 
1970 hubo más de 80,000 localidades de 
menos de 500 habitantes); la falta de vías 
de comunicación 21 ,000 kilómetros, 65 100 
pavimentados de carreteras para un área de 
casi 2.000,000 de ki lómetros cuadrados:! en 

1Secretaría de Programación y Presupuesto . X 
Censo General de Población y Vivienda 1980. Mé­
xico, 198 1. 
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los Estados Unidos con casi 5 veces más 
área tienen 30 veces más kilómetros, las ca­
racterísticas de los enumeradores (recluta­
dos entre ciudadanos que tienen alguna 
manifestación de interés por participar, que 
son brevemente adiestrados y que a veoes no 
se presentan el día del levantamiento cen­
sal); las preguntas incluídas en el cuestio­
nario censal, que permiten poca o ninguna 
verificación de los datos obtenidos; la poca 
participación que tienen usuarios de infor­
mación en la configuración del cuestionario 
censal, etc .... 

Es prematuro el anticipar qué medidas es­
tén o vayan a ser consideradas para mejorar 
el censo de 1990, pero en términos de facti­
bilidad. no siendo posible cambiar radical­
mente el grado de escolaridad de la pobla­
ción en el tiempo que falta para esa fecha, 
podría considerarse la posibilidad de utilizar 
personal remunerado y mejor adiestrado 
como enumeradores y que use un cuestiona­
rio de mayor alcance que los anteriores. 

Respecto a la pregunta sobre daños a la 
salud se hará referencia primero a los datos 
de morbilidad. Se ha hablado de que se pue­
den utilizar como fuentes de la morbi.Jidad 
la consulta externa, la hospitalización, los 
exámenes de salud, el sistema de notificación 
de padecimientos transmisibles y las encues­
tas de morbilidad y se harán comentarios a 
cada una de ellas. 

La consulta externa no está produciendo 
la información esperada porque no se ha 
logrado implantar dentro de las unidades de 
la Secretaría de Salubridad y Asistencia, un 
mínimo de datos que quedaran incluidos en 
una historia clínica uniforme y que fuera 
de uso general como elemento de un sistema 
para obtener información sobre morbilidad 
y porque no se cuenta con suficiente perso­
nal que lo maneje. Más difícil sería lograr 

que existiese un sistema semejante en las 
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unidades de todas las instituciones que es 
integrase en una sola publicación concentra­
dora. En días pasados se adiestró a técnicos 
en estadística estatales que serán los res­
ponsables a su vez de adiestrar a personal 
auxiliar, en el manejo de un sistema básico 
de información para el primer nivel de aten­
ción que deberá empezar a funcionar en 
junio en todas las unidades de la SSA. La 
información que hasta ahora fue publicada 
por institución y en algunos casos por uni­
dad, se refiere generalmente a consultas por 
padecimientos y no a casos, situación que 
con frecuencia se debe a los mecanismos 
de atención que no favor·ecen la obtención 
de un diagnóstico porque 1los pacientes se 
han aliviado espontáneamente o por algún 
tratamiento administrado antes de completar 
análisis de laboratorio o exámenes de ga­
binete. 

La información de hospitalización tiene 
en la mayoría de '1os casos el mismo proble­
ma de la falta de un buen sistema de archivo 
y de captación y elaboración de datos, agra­
vado por insuficiencia de personal adiestrado 
en registros médicos que mantuviese en ope­
ración todos los expedientes de los pacientes 
atendidos. Las publicaciones existentes se re­
fieren a unidades hospitalarias específicas 
que no obedecen a planes de tabulación uni­
formes, a veces, aún dentro de una misma 
institución. 

Los exámenes de salud realizados por ins­
tituciones de seguros, universidades, empre­
sas comerciales e industriales, independiente­
mente de que no se hacen con requerimien­
tos mínimos de datos, no se publican. 

Se creó durante el año pasado un organis­
mo dependiente de la Presidencia de la Re­
pública con el propósito de lograr la integra­
ción de las diversas instituciones que permita 
un mayor rendimiento de los recursos y que 
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seguramente hará posible mejorar considera­
blemente la implantación de sistemas de 
información más productivos. 

En dos ocasiones se ha iniciado la pla­
neación de una encuesta nacional de morbi­
lidad, en una de las cuales se llegó hasta 
tener un borrador de protocolo; sin embar­
go, no se ha logrado hasta ahora el apoyo 
necesario para su realización. 

La situación descrita dejaría con mayores 
posibilidades de orientar fas acciones al sis­
tema de notificación de enfermedades trans­
misibles. La disminución tan marcada de la 
incidencia de estos padecimientos en los 

países desarrollados ha constituido una fuen­
te constante de optimismo en el sentido de 
lograr éxitos semejantes; sin embargo, el he­
cho de que alrededor del 40 por ciento de la 
población sea atendida por médico privado 

y que la notificación de casos de enferme­
dades transmisibles de esa fuente sea prác­
ticamente nula a pesar del apoyo legal para 
exigírsela y de la promoción realizada en el 
pasado, sumado a que la notificación de las 
instituciones sea en algunos casos bastante 
incompleta, ha ten ido como resultado que en 

la mayoría de los padecimientos de letalidad 
baja la notificación no ·llegue ni al 1 O por 
ciento de los casos que se presentan. En este 
capítulo también ha habido dos intentos de 
implantar un sistema más operacional que 
no han llegado a cristafüar. El sistema bá­
sico de información que se implantará a par­
tir de junio en la SSA tiene una nueva ver­
sión de tal notificación. 

Las limitaciones de la información de mor­
bilidad hacen volver la mirada a la informa­
ción de mortalidad que es la que frecuente­
mente brinda los argumentos para la pla­
neación. Al hacer referencia a ella, sin em­
bargo, se ampliará el comentario para abar­
car otros hechos vitales. 

Los datos de los hechos vitales son cap­
tados en las oficinas del Registro Civil a 
partir de la declaración de los interesados. 
No existen certificados de los diversos he­

chos vital es excepto para la defunción para 

la que se manejan versiones de un formato 
establecido legalmente en l 956, que no es-
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tén sometidos a ningún control oficial de las 
cuales, so lo en un estado, se llegaron a con­
tar 37 diferentes en 1977 . 

Las oficinas del Registro Civil son esta­

tales y su funcio namiento se basa en dispo­
siciones legales de sus propios códigos civi­
les; éstos, en términos generales, son seme­
jantes al código civil en el Distrito Federnl, 

en donde aparecen definiciones de hechos 
vitales no muy precisas y que pueden generar 
diferentes interpretaciones. Ya se han hecho 
propuestas de creación de una oficina nacio­
nal del Registro Civil y en algunos estados 
ya se han realizado intentos de establecimien­
to de certificados oficiales de fos diversos 
hechos vitales. 

Una vez captados los datos de los hechos 
vitales en las actas de .los registros civiles, el 
oficial del Registro Civil los transcribe a un 

informe que envía a la Dirección General 
de Estadística y es en base a este informe 
que se codifica la causa de la defunción y 

que se obtienen las cifras de los otros hechos 
vi tales. El proceso requería en el pasado, al­
rededor de 3 años a partir de su inscripción 
para que aparecieran publicadas las estadís­
ticas vitales. 

La falta de oportunidad a que se hace 
referencia en el párrafo anterior y la calidad 
de la información que se estaba obteniendo 
originó Ja propuesta de un intento de mejoría 
consistente en a) que los datos fuesen proce­
sados en ·la Unidad de Información de Ja 
SSA partiendo del sll'puesto de que las uni­
dades médicas, los usuarios de los datos en 
último término, podrían ejercer mayor pre­

sión ante los médicos certifican tes; b) que 
se hici era la codificación directamente en los 
certificados de defunción; c) que se pro­
moviera la implantación de certificados ofi­
ciales para todos los hechos vitales; d) en 

promover la inclusión de definiciones inter­
nacion ales de hechos vitales en los códigos 
civiles; d) en establecer ·la obligatoriedad 
de cursos de estadística descriptiva, con men­
ción de la certificación de la defunción, en 

todas las escuelas de medicina; f) en im­

plantar la utilización de expedientes clínicos 

co n un contenido mínimo no sólo en la 
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atención médica institucional, sino también 
en la práctica privada, para eliminar la ne­
cesidad de que el médico acuda a su recuer­
do del paciente y del padecimiento cuando 

los fam1liares le van a solicitar la expedición 
del certificado de defunción, etc.; pero el 
apego al principio de concentrar actividades 
homogéneas en un solo organismo, la Direc­
ción General de Estadística (D.G.E.), ha 
dejado en suspenso tal proyecto. 

Se sospecha una omisión importante en 
las defunciones de recién nacidos y en algu­
nos otros grupos específicos de población 
pero no ha sido cuantificado adecuadamente, 
una de las causas siendo el hecho ya men­
cionado de la dispersión de la población. 
Solo el 75 por ciento de las defunciones 
están certificadas por médico en todo el país, 
pero la cifra varía desde el 27 al 99 por 
ciento en algunos estados.H Más del 10 por 
ciento de las defunciones quedan en el capí­
tulo de causas mal definidas aparte de otras 
que quedan en las categorías residuales de 
cada grupo de causas. Las causas violentas 
con frecuencia no quedan calificadas de ac­
cidentales, intencionales o autoinfligidas 
cuando esto era posible, por rutinas adminis­
trativas que lo obstaculizan, entre las que 
destaca un certificado de defunción que di­
fiere del modelo internacional. 

Se comunican unas 40000 defunciones fe­
talesº que proceden fundamentalmente de 
las informadas por instituciones hospitala­
rias. En los códigos civiles éste es uno de los 
hechos más vagamente establecidos. 

Cada año se registran unos 2.000,000 de 
nacimientos de los cuales en 1963 el 16 por 
ciento eran de años anteriores y en 1973 
tal porcentaje llegó hasta el 36 por ciento,4 

tal retraso en la inscripción del nacimiento 
provoca dificultades para establecer la mag­
nitud real de la tasa de natalidad. La falta 
aludida de certificado de nacido vivo impide 
conocer peso al nacer, periodo de gestación 

y otros datos bási cos para los programas ma-

ªDirección de Bioestadística, Estadísticas Vita­
les, 1971, México 1976. 

4 Dirección General de Estadística. Tabulaciones 
de Mortalidad, México 1975. 
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terno infantiles. 

En relación a la pregunta sobre los recur­
sos disponibles para la salud y ,para hacer 
referencia a algunos de los recursos específi­

cos para la salud, se puede poner como 
ejemplo lo que ocurre en cuanto al número, 
distribución geográfica, especialidad, etc. de 
los médicos que en vanas ocasiones han sido 
estimados por cifras que van desde los 
40,000 a los 100,000 según el autor, y que 
en algún momento ya iba a ser objeto de un 
censo nacional, con formulario incluso pro­
bado en zonas piloto, que finalmente se 
quedó en proyecto. Algo semejante ocurrió 
con las enfermeras aún cuando en este caso 
se logró llevar a cabo un censo en 1970 que 
originó una publicación que apareció hasta 
1979. Datos a nivel local se restringen prác­
ticamente al número total sin detalles sobre 
sus características. La información sobre 
otros recursos se encuentra en las mismas 
condiciones. 

Respecto a las atenciones existe una si­

tuación semejante. No ha sido posible hasta 
ahora establecer un acuerdo entre las diver­
sas instituciones sobre cuál tendría que ser la 
información mínima que debiera captarse a 
nivel local, cuál la que debiera transmitirse 
a otros niveles y con que finalidad. En tales 
condiciones ha llegado a nivel nacional in­
formación sobre cuántas inyecciones se apli­
caron o cuántas dósis de vacuna se adminis­
traron 'por sexo y año de edad, etc. y sin 
embargo, no se puede disponer de datos 
sobre cuántos casos de determinada enfer­
medad han sido tratados o cuántos partos 
son atendidos institucionalmente. 

Lo dicho en el párrafo anterior permite 
decir algo sobre por qué no se puede infor­
mar nada sobre la eficacia de los recursos o 
la eficacia de las acciones y quizá la princi­
pal razón sea la falta de un sistema de in­
formación bien estructurado dentro de la 
SSA que de alguna manera se reflejaría en 

lo gue tuviesen que informar las otras insti­

tuciones, sin menospreciar el papel que está 

jugando la coordinación insuficiente que 
existe entre ellas. 
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Medicina general (concluye) 

Respecto a la cobertura de las acciones se 

tendrá que tomar en cuenta que no se posee 

buena información de las atenciones que se 
brindan institucionalmente y que ellas solo 
podrían ser aplicables potencialmente a al­

rededor del 50 por ciento de la población, 
pues en base a encuestas de morbilidad por 
entrevista realizadas en dos estados del país" 

la cobertura que podría atribuírsele a la SSA 

"Abrnio, C. Encuesta de Morbilidad, Estado de 
Tlaxcala y de Aguascalientes. En prensa. 
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es de alrededor del 20 por ciento, al IMSS 

de cerca del 25 por ciento, del ISSSTE del 

5 por ciento y que cerca del 40 por ciento 

de la población manifestó que de requerir 

atención médica lo haría con médico par­
ticular. 

Los esfuerzos que está haciendo el gobier­
no para coordinar las acciones de salud se­

guramente influirán en la supresión de la 

pluralidad de sistemas de información y 
quizá algunas de las medidas para mejorar 

ésta, puedan llegar a implementars~ . 
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