& et Ll f
y;éﬂ :

UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE CIENCIAS

CONSTRUCCION DE UN INDICE DE SALUD PARA
EL CASO DE MEXICO

; S I §

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
A CTUARIDO
P R E S E N T A

Rebeca Wong Luna

MEXICO, D. F. 1981




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

PRESENTACION

ANTECEDENTES

CAPITULO I. ALGUNAS MODALIDADES PARA
MEDIR LA SALUD,

Indicadores Tradicionales
Combinacibn de Indicadores
Indices de Salud Multivariados

CAPITULO II. FACTORES INFLUYENTES EN
EL NIVEL DE SALUD.

CAPITULO III. PROPUESTA DE &N INDICE
DE SALUD.

Metodologfa
Instrumento para obtener Informacibn

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS

Anexo I

Anexo II
Anexo 111
Anexo 1V

PEgina

11

12
16
19

23

33

34
a1
53
56

61
80
87
96




PRESENTACTION




E1 presente trabajo tiene como finalidad exponer diversas
consideraciones y preguntas que surgen en el desarrollo de
un fndice de salud para México, asf como algunas respues--

tas.
CONTENIDO

En primer término se presenta la parte de antecedentes, --
donde se exponen las.baseQIy puntos fundamentales que se -
consideraron para realizar el resto del trabajo. Entre --
los mads importantes se encuentran: la justificacibn de 1la

construccién de un fndice, sus usos principales y propieda

des, asf como algqunas definiciones relevantes.

Ensequida, en'el primer capftulo, se analizan algunas moda
lidades para medir la salud, haciendo referencia principal
a los indicadores usados tradicionalmente en México. Se -
hace una comparacidn entre ellos, planteando otros indica-

dores sencillos y de tipo multivariado.

El capftulo Il contiene los resultados de la aplicacibn de
modelos de regresién lineales para detectar factores ~nfiy

yentes en el nivel de salud, con diversas variaciones que




se adoptaron al avanzar en el andlisis.

En el capftulo II! se presénta una propuesta de un fndice
dée salud, basada en los resultados obtenidos y comentarios
hechos con anterioridad. Asimismo, se‘proporciona una - -
gufa de instrumento para obtener la informacidn necesaria

en el cdlculo del fndice propuesto.

Posteriormente se presentan conclusiones y recomendaciones,
las que se formularon como un breve resumen de los princi-
pales resultados obtenidos en 1los capitulos anteriores y -

como consecuencia de los mismos.

Las pdginas siguientes contienen las referencias bibliogréd

ficas, a las que se hace alucidn a lo largo del trabajo.

Finalmente y como la parte mds voluminosa, los anexos, que
estan formados por cuadros y grdficas a los cuales se re--

fiere continuamente el documento principal.
DATOS Y METODOLOGIA
Los datos utilizados para ejemplificar ¥ en algunos casos

apoyar las afirmaciones hechas, se refieren a la Repdbli-

ca Mericana, por entidad federativa y para el perfodo de -



1975. La fuente principal de informacién fueron los anua-

rios estadfsticos y publicaciones de 1a D.G.E./S.P.P.

Se usaron diversas técnicas estadisticas, sin profundizar

en el detalle teSrico de las mismas, sino en la implica- -

cibén préctica de los resultados obtenidos de su aplicacién.

Sin embargo, si el lector lo desea, puede consultar las re
ferencias que se mencionan en el trabajo, en 'las que encon
trard el enfoque tedrico y la derivacidn de las té&cnicas -

usadas.

Los cdlculos y pruebas se hicieron con la ayuda del paque-
te computacional SPSS (Statistical Package for the Socfal

Sciences), en su versién 8.

Por razones de espacio, no se incluye copia de las salidas
de computadora, aunque é&stas pueden ser consultadas por --

las personas interesadas en ello.

Se hace mencién a las referencias bibliogrdficas por me--
dio de niimeros entre paréntesis, intercalados a lo largo -

del texto.




ANTECEDENTES




TOMA DE DECISIONES EN SALUD.

Es indiscutible que las decisiones en el campo de la salud
eﬁtan encaminadas a realizar la aspiradidn de que todo ser
humano éoce del nivel mi&s alto posible de salud, lo cual -
constituye una base para llevar a cabo acciones técnicas,

administrativas y polfticas por parte de l1os trabajadores

y estudiosos del drea. Para lograrilo, generd]mente se pre
sentan problemas por falta de conocimiento y recursos, los
que conducen principalmente a dificultades de organizacibn

Yy planeacién.

Existen lugares donde los servicios de salud presentan ex-
pansi6n asf como demandas continuamente crecientes; mien--
tras que la atencibén a la salud es casi nula en otras - -~
dreas. Es por ello que, cuando se cuenta con recursos pa-
ra el fomento de las actividades de salud en cfierta regifn,
el adoptar determinadas polfticas de fnversidn (cudnto, en
qué y dénde invertir) representa un establecimiento de - -
prioridades conducente & un mejor aprovechamiento de recur
sos, lo cual causard directa o indirectamente, una eleva--

cidn en el nivel de salud poblacional.

Dentro de este contexto el establecimiento de prioridades




involucra la necesidad de conocer el nivel de salud de los

diferentes grupos de poblacién, resumiéndolo en una medida.

Por otro lado, contar con ésta resulta Gtil para evaluar -
el efecto de programas de intervencifén en el estado de sa-
lud poblacional, a partir de comparaciones de las medidas

de salud en el tiempo.
MEDICION DE LA SALUD

Se pueden desarrollar medidas no solamente para salud ffsi
ca, sino también para salud mental y funcionamiento social,
concluyendo entonces que la manera de medir la salud depen

de primeramente de la forma en que ésta se defina.

La Organizacién Mundial de la Salud declara en uno de sus
principios fundamentales lo siguiente: (24)
"Salud es el estado de completo bienestar ffsico, mental y

social, y no 5610'1a ausencia de enfermedad"

Considerando esta definici6n, se han usado diferentes méto
dos para manejar el complejo de actividades interactivas -
en el fomento de 1a salud y en el mantenimiento de la mis-
ma, donde estdn involucrados aspectos, como educacifn, con

dicién econdmica, ambiental, etc.




Para su medici6én se utilizan distintos enfoques, como son:

a). Datos de mortalidad para resumir el riesgo de morir en
una poblacién.

b). Datos sobre mortalidad para inferir morbilidad.

c). Datos acerca de morbilidad'para medir incidencia y --
prevalengia'de enfermedades especfficas.

d). Datos de poblacién en tratamiento y sobre utilizacién
de servicios médicos para medir morbilidad.

e). Indicadores sociales que se sabe & se supbne que cova-
rfan con el estado de'salud.

f). Medidas sintéticas del estado de salud.

Antes de iniciar el anilisis de algunas formas para medir

la salud, resulta conveniente exponer ciertas consideracio
nes acerca de 10s fndices en general, asf como de los pro-

blemas més comunes en el desarro1]o de indices de salud.




INDICADOR E INDICE

En varias dreas de estudio se usan indistintamente los tér
minso "fndice" e “indicador". En el campo de la salud ge-
neralmente se considerﬁ asf cuando la medida fundamental -
del nivel de salud era una medicién aislada, como tasa de

mortalidad 6 esperanza de vida. Sin embargo, débido al --
desarrollo relativamente reciente de medidas compuestas --
que reflejan diversos aspectos de la salud, se adoptan de-
finiciones Semejantes a la siguiente con bastante frecuen-

cia:

Un fndice de salud es una medida que resume datos de dos o
mds componentes y que se plantea para reflejar el nivel de
salud de un individuo 6§ de un grupo de poblacién. Los com
ponentes que lo forman son los 1lamados indicadores de la

salud.
PROPIEDADES DE LOS INDICES -

Diversos estudios coinciden en las propiedades que un nime
ro Tndice, definido como en el pdrrafo anterjor, debe po--
seer (1, 15, 17, 24). Entre las m4s importantes se sefla--

lan:




a).

b).

c).

d).

f).

Comprensible y significativo.

Sensitivo a variaciones en el fenfmeno que se desea me
dir.

Formado por componentes claramente definidos.

Cada componente que 1o forma hace una contribucidn in-
dependiente a las varjaciones en el fenfmeno que se de
sea medir,

Derivable de datos factibles de obtener. -

Si existen grupos heterogéneos (que pudieran ser obje-
to de polfticas de acci6én diferentes), los indicadores
componentes del fndice deben tener relevancia dentro -

de 1os subgrupos tanto como para toda la poblacién.

PRINCIPALES PROBLEMAS EN LA CONSTRUCCION

DE INDICES E INDICADORES DE SALUD,.

Los puntos se refieren a los problemas mds comunes encon--

trados en Ja construccibn de medidas de salud en México.

1).

2).

Falta de datos que alimenten su cdlculo, asf como con-
tradicciones en cuanto a los conceptos, 1a perfodici--
dad y el nivel de agregacibn con que obtienen datos --
las distintas instituciones encargadas de haceflo.

La mayorfa de los indicadores se obtienen con periodi-

cidad anual. 1o que disminuye su utilidad para la toma




3).

de decisiones. Sucede 1o mismo si se desea usarlos --
para evaluar los efectos de las polfticas y programas
de salud, puesto que dicha evaluacién no debe hacerse
anualmente, excepto en 10s casos en que dichos efectos
se perciban en el largo plazo.

Falta de informacidn a nivel local, que es el nivel --
operativo en que se l1levan a cabo las acciones del sec

tor salud,.

Teniendo presentes los elementos que se han mencionado has

ta ahora, se procede a realizar el andlisis de algunos Tn-

dices de salud, concentrando la atencifn en su aplicacidn

al caso de México.
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CAPITULO I

ALGUNAS MODALIDADES PAR#
MEDIR LA SALUD.
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INDICADORES TRADICIONALES

En México se han utilizado indicadores de salud como: ta--
sas de mortalidad general, infantil, por enfermedades o --
grupo de enfermedades, morbilidad hospitalaria, etc., den-
tro de lTos que se 1laman indicadores negativos, puesto que
en realidad miden dafios a 1a salud, Dentro de los positi--
vos, el comunmente utilizado es la esperanza de vida, gene

ral y por sexos.

La mayorfa de los indicadores usados tienen un sentido ne-
gativo; son pocos los esfuerzos encaminados hacia el des--
arrollo de indicadores positivos, explicable posiblemente

por la dificultad relativamente mayor en la definici6n y -

observacifn de un estado sano de salud.

Dentro del enfoque tradicional en Demograffa para medir el
estado de salud, algunos investigadores han tomado varios

de los indicadores arriba sefialados y derivado de ellos 0-
tros, generalmente 1lamados "de bienestar" o socioeconémi-
cos, cuando se combinan con otras variables de tipo sccial

y/o econémico (27,28).

En cuanto a los indicadores mds usuales, la pregunta que -

.12
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surge es si el tomar alguno de ellos resulta mds adecuado

que otro o si es indiferente.

Para contestar a esta pregunta se analizaron las entidades

federativas de la Repiiblica Mexicana, de acuerdo al valcr

que tuvieron en cada uno de los siguientes indicadores, --

para 1975:

1). Tasa de mortalidad general estandarfizada ‘(*) por 1000
habitantes.

2). Tasa de mortalidad estandarizada por enfermedades in--
fecciosas ylparasitarias. por 1000 habitantes.

3). Tasa de mortalidad infantil, por 1000 nacimientos re--
gistrados.

4). Esperanza de vida al nacer, en afos.

La distribucién de l1as entidades se resume en:

No. de Valores ) Coeficiente
Indicador Mdximo Minimo Media Mediana de Variacitn
(1) (Oax.) 11.00 3.70 (Q.Roo) 6.96 6.75 0.207
(2) (Oax.) 2.70 0.50 (Q.Roo) 1.24 1.20 0.371
(3) (Mex.) 87.30 18,00 (Sin.) 46.90 46,35 0.315

(4) (Q.Roo) 71.49 57.96 (Oax.) 65.79 66.15 .0.043

(*) Se us6 el método directo de estandarizacidn, con el
procedimien.o explicado en el Anexo I, Cuadro 1.




si se observa 1a distribucién exclusivamente como se mues-
tra aquf, aparentemente los indicadores (1), (2) y (4) se
comportan de manera similar, en general. Sin embargo, es

necesarfio profundizar en el andlisis.

Al ordenar los estados de mejor a peor "nivel de salud", -
es decir, de menor a mayor mortalidad y de mayor a menor -
esperanza de vida, (Anexo I, Cuadros 2 a 5) y comparar en-
tre sT los ordenamientos establecidos por cada indicador,

1o que se esperarfa es que las entidades mantuvieran una -
misma posicién, sin 1mbortar qué medida se utilizara para

jerarquizarlas, ya que supuestamente todos los indicadores
miden dafios a 1a salud. Es decir, que un estado en la po-
sicidén 15 en Tasa de Moytalidad general, esperarfamos que

estuviera en la misma posicién 15 (o en una cercana) res--

pecto a Esperanza de Vida.

Las comparaciones entre parejas de indicadores se visuali-
zan mejor en forma grdfica (Anexo I, Grdficas 1 a 5), don-
de esperarfamos que todos los estados estuvieran colocados
sobre 1a 1inea de 45°, es decir, ocupando la misma posi- -
¢i6n en ambos indicadores comparados, 1o cual apoyarfa el

supuesto de que los dos indicadores miden el mismo aspecto.

Sin embargo, los resultados obtenidos presentan incongruen

.14




cias en diversos grados; por ejemplo, al aqalfzar Esperan-
za de Vida y Mortalidad General (Gr&fica 1), resulta que -
solamente 6 entidades conservan la misma posici6n en am- -
Das. La gr&fica muestra una dispersién de puntos que re--
sulta ser poca si se compara con la grdfica 2, donde se --
analiza a ia mortalidad general y a la mortalidad por en--
fermedades infecciosas y Earasitarias. En este caso, sb6lo
4 estados (los de posiciones extremas) conservan su posi--

cibn.

La comparacifn entre las distintas parejas puede facilitar
se con el coeficiente de correlacién por rangos (4), cuyo
valor aparece en cada grdfica. AsfT, reSulta.qué se obser-
van mds incongruencias entre las siguientes parejas de -
indicadores:

Esperanza de vida y Mortalidad infantil (r = 0.5186)
Mortalidad infantil y Mortalidad por infecciosas (r = 0.5292)

La conclusidn surgida ante este andlisis es que las incon-
gruenéias entre los indicadores pheden deberse por una par
te, a la informacibn utilizada y por otra, a que dichos in
dicadores en realidad no miden 10 mismo, por 1o que no ne-

cesariamente deben ordenar a los estados de igual forma.

En cuanto a la informacién, los problemas de subregistro --

.15




y registro de datos vitales explican el por qué conside-
rarla como una causa de los resultados obtenidos. Estados
con mejores sistemas de registro se encuentran peor situa-

dos que estados con conocidas deficiencias en los Ssuyos.

Si por otro lado, se acepta que diferentes indicadores mi-
den distintos aspectos, entonces las incongruencias indi--
can que deben combinarse para describir mejor el fenbmeno

que se desea medir,
COMBINACION DE INDICADORES

Como posibles combinaciones relativamente sencillas, se --
puede investigar el comportamiento del producto de Tos com
plementos de cada tasa de mortalidad. (Por ejemplo, (1-T. -
Mortalidad por Infecciosas) (l1-Mortalidad infantil)). E1 -
objeto de tomar los complementos al combinarlos es el de pa-
sar de unos indicadores con sentido negativo a uno con sen

tido positivo.

En el Anexo I, Cuadros 7 y 8, se presentan 1os valores re-
sultantes para cada entidad federativa, asf como las posi-
ciones que &stas ocuparon al ordenarlas de mejor a peor sa

lud.
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Se trataron los productos:
(1-t;) (1-ty)
(1-t1) (1-t,)
(1-t;)  (1-t;)
(1-t;) (1-ty) (1-t,)

donde: . t1 = Mortalidad general
t2 = Mortalidad por enfermedades infecciosas y
parasitarias.
t3 = Mortalidad infantil.

Una forma de utilizar los resultados del cuadro 8 es ele--
gir, segdn el grupo de poblacién para el que se desee to--
mar decisiones, uno de los distintos ordenamientos estable
cfdos por cada producto, con el objeto de fijar priorida--

des de accidn.

Dentro de los productos analizados, observando a (l-tl) --
(1-t3) y a (1~t1) (1-t2) (1-f3) vemos bastante congruencia
entre los ordenamientos que ambos establecen, 1o cual hace
pensar que al agregar el complemento de 1a mertalidad por
infecciosas (17t2) al produéto, no proporcionamos informa-
cibn adiéionql a la que ya se tiene con (1-t;) (1-t;). -~
Las grdficas 6 a 8 muestran las compar%ciones entre ordena-

mientos de estce productos.




E1 tipo de indicadores combinados mencionados hasta ahora
usa solamente informacién referente a la experiencia de --
mortalidad de ]a'pablacidn, 1o que resulta en una medici6n
Timitada del concepto de salud. Est6 nos lleva a pensar -
en la derivaci6n de fndices de salud donde se involucren -

otros aspectos del fenfmeno, ademds de la mortalidad.
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INDICES DE SALUD MULTIVARIADOS

Tomando en cuenta lo anterior, y ‘pensando que el fndice de
salud daba ser tal que su cobertura incluya todos ios as--
pectqﬁ importantes de la poblacién cuya salud se desea me-

dir, se cae en el campo del an&lisis multivariado,

Una herramienta del an§lisis multivariado que no exige la

i&entificaciGn explfcita de variables independientes y de-
pendientes es la técnica del an&lisis factorial; aunque 1la
dificultad de éste la donst1tuye la interpretacifn y uso -
de los factores subyacentes que explican la variabilidad -
del fenfmeno. Este tipo de.analisis puede Ser un primer -
paso que arroje 1uz.a un posterior uso de 1a regresidn midl

tiple. (16 b)

A continuaci6én se hace un breve resumen de algunos traba--

jos que utilizan este tipo de an&lisis:

William L. Hightower (15) ha utilizado el andlisis facto--
rial para construir un fndice de salud y ordena las distin
tas subpoblaciones respecto a la medida construfda. Tiene
la desveﬁtaja de que asigna los valores extremos O y 100 a

las subpoblaciones peor y mejor evaluadas respectivamente,
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0 cua} da una falsa idea de up;mfnimo_y miximo alcanzados.

E1 trabajo de Powell, Ward y Yaffe (21) utilizé el andli--
sis factorial para diferenéiafias percepciones de la salud
antre hohbres y mujeres ancianos. Se analizan los pesos -
de {as variables en los factores construidos, comparando -
entre sexos. En general, los resultados obtenidos mues- -
tran due la salud auto-medida, . mzdida por médico y la con
ducta hacia la salud no difieren entre sexos, ya que en --

los factores, 10s tres tienen pesos similares.

E1 trabajo de Cafedo, Martfnez, Méndez, Bravo, Rodrfguez,
Deffis y Nuiiez (5), utiliza grupos de variables socioecond
micas. a nivel municipal para México, para construir fndi--
ces con andlisis factorial y estudiar las relaciones entre
los factores de mortalidad y los factores socioeconbmicos
con an&lisis de regresién lineal mdltiple. Se usan los --
fndices para regionalizar al pafs, agrupando a municipios

con caracteristicas semejantes.

R.E. Madrigal (18) desarrolla un trabajo para establecer -
una relacifn entre niveles observados de mortalidad (usan-
do como indicador la esperanza de vida al nacer) y algunos
indicadores socioeconémicos, en la regifn noreste de la Re

piblica Mexicana. Se plantea el uso de la regresifn lineal
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mdltiple, asf como el uso del método de componentes princi
pales. Los resultados obtenidos permiten estimar la espe-
ranza de vida en funcién de los componentes, para la regién
bajo estudio; aunque esto resulta en un modelo limitado si
se desea utilizar con fines explicativos de los niveles de

esperanza de vida.

-Siguiendo el trabajo de,k.L.Hightowcr. se realizf un ejer-
cicio para las entidades federativas de la Repibifica Mexi-
cana, con la variante de que se elimin6 la desventaja de -

asignar el mfnimo y el mdximo a alguno de los estados.

En el anexo Il se resume la metodologfa usada. Utilizando
26 variables asociadas con el fenfmeno de la salud, se - -
identificaron 4 factores que explican el 74.8% de la va- -

rianza total.

Los factores pueden ser interpretados como:

% Varianza
Fy - Desarrollo Social 32.6
F, - Atenci6n materno infantil 15.4
F3 - Empleo 13.3
Fq - Acceso a servicios médicos 10.5
74.8

21



Haciendo una suma ponderada de los valores de los 4 facto-
res, se obtuvo un va]or 1n1cial del Tndice de salud. estan
darizando éste se encontr6 que todos los estados, dentro -
de una escala' 0 a 100. se aglomeran entre 46 0y 56.1 -
0 sea, que e] mejor situado todavfa t1ene un buen trecho -
que recorrer hacia una meJorfa (es dec1r, para llegar a --

100) y el peor no se encuentra en situacidn de total des-

esperanza. En el Cuadro 9, Anexo II, se presentan l1os re-

sultados obtenidos para cada entidad, asf como las posicio

nes resultantes de ordenarlas.

E1 problema de este enfoque como se dijo antes, es la in--

terpretaci6n dada a los factores, que resulta relativamen- -

te arbitraria. Ademds, unu: desventaja de esta técnica es

la gran cantidad de informacifn fequerida péra 1legar a ob

tener el fndice deseado.

Ante esto, parece 16gico pensar en la utilidad de una medi

dad que contemple diversos aspectos de la salud, siempre -
que el nimero de é&stos no sea tan grande como para hacerla

impréctica.
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CAPITULO II

FACTORES INFLUYENTES EN
EL NIVEL DE SALUD.
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Los. indicadores .y medidaﬁ comentadas hasta ahora siven pa-

ra ordenar, contrastar en el tiempo y comparar poblaciones.

El tipo_de andlisis hecho permite actuar sobre el fenéméno
obéer&ado, aunque a veces en forma limitada. Por ello, --
conviene explorar técnicas que brinden mayores elementos -
de apoyo a los programas tendientes a cambiar cierto esta-

do de la poblacién.
USC DEL ANALISIS DE REGRESION.

Los modelos de regresién (9) ofrecen una aparente senci- -
llez y accesibilidad de uso. Considerando las necesidades
de planeacién, resultarfa 16gico modelar algunos de los fn
dices discutidos en funcién de otras variables asociadas.

(Por ejemplo, disponibilidad de drenaje, acceso a servi---
cios médicos, nivel educativo,~acceso al mercado de traba-

jo, etc.)

Lo ideal serfa encontrar una relacién causal para tener --
elementos de decisidn que permitan efectuaf los cambios --
deseados en el nivel de salud, para que mediante la modifi
cacidn de las variables causales se maximice el beneficio,

por medio de la aplicacibn de un gasto bien distribuido en

aquello que es sujeto de accién por los administradores y

.24



'reSponSABieS'de-la salud en el pafs.

Es importante mencionar que por medio de lo§ modelos de re
gresién pueden encontrarse buenos ajustes gue describan -
bier el comportamiento del fndice que se esté modelando. -
Sin embargb, esto no éerfa necesariamente indicativo de --
que se hubiera encontrado una relacifn causal, y es esto -

1o que se persigue. (9)

Un trabajo de este tipo, utilizando técnicas de regrgsién,
presentan Grosse y Perry (14), donde analizan los milti- -
ples determinantes de los niveles de esperanza de vida en
algunos pafses en desarrollo, asf como de las variaciones
observadas en &sta de 1950 a 1970. Agrupan las variables
independientes y seleccionan los mejores predictores de la
esperanza de vida dentro de cada grupo de variables. De -

esta forma, se tiene un conjunto definitivo de predictores,

que se utiliza para modelar los indicadores dependientes -.

sefialados.

Se realizaron ejercicios con este enfoque, donde se modela
ron la esperanza de vida al nacimiento y diversas tasas de
mortalidad, en funci6n de diferentes varifables. Se utili-

zaron solamente modelos aditivos -de tipo lineal- con el -

fin de facflitar las interpretaciones de los resultados --
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obtenidos; pero es conveniente afiadir que pueden obtenerse
modelos con mayor valor predictivo Si'ée prueban ecuacio--:

nes no lineales. (8).
Los resultados se resumen en el Anexqflv.

Las variables findependientes, de tipo socioeconfmico y de
recursos de salud se clasificaron en 4 grupos, cada uno --
representando un factor relevante que afecta direéta o in-

directamente al nivel de salud poblacional.

Solamente se incluyen las variables para las que se encon-
trd inftormacisn de las entidades federativas para 1975, Los
grupos finalmente fueron:

GRUPO I 6 de Desarrollo Econémico
GRUPO II 6 de Recursos Médicos
GRUPO II1 6 de Urbanizacidn

5'

GRUPO 1V de Educacién

La lista de variables incluidas en cada grupo aparece en -

el Cuadro 15, Anexo IV.

Las variabies dependientes modeladas -consideradas como in-

dicat1§as del nivel de salud- fueron:
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a) Mortalidad general
b) Mortalidad infantil
c) Esperanza de vida al nacer

d) Indice de salud obtenido con an&lisis factorial.

Con estas consideraciones, se efectub6 un proceso en dos -~
partes de an&lisis de regresidn 1ineal mdltiple por pasos.
La primera parte fue dentro de cada grupo de ‘variables, ~--
para. obtener aquéllas que resultaban més significantes en

la exp]icaciﬁn de 1a variable dependiente.

Var. Dep. = f (Desarrollo econémico)
Vvar. Dep. = f (Recursos médicos)
Var. Dep. = f (Urbanizacién)

Var. Dep. = ¢ (Educacién)

En la segunda parte se combinaron los indicadores seleccio
nados en cada grupo, para analizar la importancia relativa
de los factores que cada grupo representaba, en presencia -
de los otros (representados a su vez por otros indicadores),
en cuanto a su asocifacién con cada variable dependiente mo

delada.

Var. Dep. ‘= f (Desarrollo econbmico, recursos médi-

cos, urbantzacibn, educacién)
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El incluir s8lo algunas variables en el modelo final, no -
quiere decir que unicamente &éstas afectan a la variable --
dependienté. sino que aquéllas no inclufdas pueden estar -

relacionadas con la dependiente a través de otras,.

En los cuadros 16 a 20 aparecen l1os modelos de regresifn -
resultantes con sus estadfsticos, asf como los valores es-
timados de la variable dependiente para cada entidad y su

posicién relativa.

El andlisis de los coeficientes de regresifn estandariza--
dos permite jerarquizar el efecto de cada factor o grupo -
de variables independientes. AsT’por ejemp]o, del cuadrﬁ

17 observamos que la variable representativa del aspecto -
educati?o tiene mayor efecto que ias demds para explicar -
105 niveles variantes de esperanza de vida. Después de --
&ste, tienen relevancia las que representan a los facto- -
res: desarrollo econfmico, recursos mé&dicos y urbanizacidn,

en ese orden.

Esto parece indicar que habrfa que modificar ciertos aspec

tos de la poblacién con determinada prioridad, para optimll

zar las acciones de salud. Aquf cabe sefialar 1a necesidad

de realizar andlisis de costo-beneficio, ya que podrfa re-
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sultar que el aspecto con mayor influencia sobre el nivel

de salud, fuera también e) m&s costoso de modificar.

En 1as_ecuaciones de regresién manejadas, podrfa pensarse
que el hecho de incluir solamente algunas variables inde-
pendientes resulta limitante. Por otro lado, al incluir

mis variables se introduce multicalinealidad en el modelo

1o que dificulta su manejo.

Bajo estas consideraciones se pens6 en utilizar como variables inde-
pendientes a una combinacién de las variables de cada uno de los gru
pos, obteniendo dicha combinacién por medio del andlisis factorial.-
De esta manera, el modelo planteado, que se ejercité solamente con la

esperanza de vida, es:
Esp. vida = f (4 factores)

Los resultados de este segundo enfoque del an&lisis de re-
gresién se presentan para cada grupo de variables o aspec-
to influyente soﬁre la esperanza de vida al nacimiento. Al
modelar a &sta en funcibn dé los factores relevantes, se -
obtienen estimaciones que establecen un ordenamiento de ~--

las entidades federativas (Cuadro 22).

Se esperarfa que al alimentar el modelo de regresibén con -




factores, se obfuviera un mejor ajuste que con un modelo -
alimentado de algunas varfableg aisladas. Sin embargo, =--
los resultados no lo demuestran asf. Esto conduce a pen--
sar que no son 1mportante$ todas las variables por si mis-
mas, sino los aspectos g'loba'lesT Es decir, que cualqufer

combinacién de variables que efectivamente cubran un con--
junto de aspectos heterogéneos, pueden proporcionar las --
aportaciones deseadas para medir las diferencfas en nive--

les de salud.

Las limitaciones que se desprenden de los andlisis de re--
gresién realfzados, involucran a la cantidad de informacién
que pudo conseguirse, asf como a la ca]id;d de la misma. -
Por otro lado, la formacién de los grupos de variaoles pue
de realizarse de una manera distinta a la que se hizo, e

incluso analizar mds grupos de variables o aspectos que in

fluyen en 1a salud poblacional.

" En este punto, resulta interesante cuestionar la estabili-
dad de los modelos obtenidos para estimar las variables de
pendientes (indicadores del nivel de salud), en distintos
estratos de entidades (con bajos y altos grados de salud,
por ejemplo). Ademds, esta modalidad permitirfa investi--
gar si 1a importancia u orden con que los diferentes aspec

tos (variables independientes) influyen sobre el nivel de
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salud, varfa de estrato a estrato..

Para ejercitar esto, se prob6 el modelo:

Esp. Vida = f (4 variables)

para dos grupos de entidades: 16 con nivel inferior de es-
peranza de vida y las 16 superiores, conside(apdo:como va-
riables independieﬁ;es 2 las seleccionadas previaﬁénte pa-
ra modelar a la esperanza de vida. (punto 16.3 del cuadro

16). Los resultados se presentan en el cuadro 23 donde de
manera general se observa que las variables explicativas -
de 1a esperanza de vida para las 32 entidades de la Repii-~
blica, no funcionan como tales dentro del grupo de 16 enti
dades con nivel sgperior. Es dec1r..que el modelo obteni-
do para este indicador con cierto nimero de observaciones

(el total), no se conserva domo adecuado para un subgrupo

de las mismas observaciones.

Un ejercicio similar se realiz6é para el modelo del Indice
de salud obtenido corn an§lisis factorial (Cuadro 9 del - -

Anexo I1); se probé la regresién:

INDICE FACTORIAL = f (4 variables)

para dos grupos de entidades: 16 con nivel superior en el




fndice y 16 con nivel inferior, Los resultédos se presén-
.tan en el Cuadro 24 del Anexo IV, donde se observa que |
las variables exp]ica;iyas del nivel.de salud para las 32
entidades, funcionafoﬁ coho'predictivas tahbién para los

dos estratos de entidades.,

Por otra parte, mientras que en el estrato inferior el as
pecto mis relevante para explicar la variabilidad en nive
les de salud resulta ser el de Urbanizacifn, en el estra-

to superior es mds relevante el Educativo (Cuadro 25).

E1 hecho de que el modelo obtenido para el Indice Facto--
rial se mantenga como adecuado en los distintos estratos,
a diferencia del correspondiente a la esperanza de vida,

parece sefialar al primero como una medida m&s estable que

la segunda,

Ademds, el orden en que los aspectos relevantes influyen
en el nivel de salud varfa en los diferentes grupos de po
blacién, o sea que si se desea cambiar el estado de salud
poblacional en cierta entidad, es necesario ubicar el es-
trato al que pertenece para planear la prioridad con que

los aspectos de 17 poblaci6n deben de sufrir cambios.

(32




(33

CAPITULO III

PROPUESTA DE UN INDICE

DE SALUD.




METODOLOGIA

M.K. Chiang (12,7) desarrolla un fndice de salud en el que
maneja como indicadores del fenfmeno a los aspectos: fre--
cuencia &e‘las‘enfermedades. gravé&ad de los padec1mientos

y el nimero de muertes que ocurren en la pob]acidh.

Con un enfoque estoc&stico, la idea bdsica del fndice pro-
puesto es tomar los tres aspectos y combinarlos, para te--

ner una imagen global del nivel de salud poblacional.

Después de realizar una descripcifn estocdstica de cada --
componente, obtiene la duracién promedio de mala salud (S)

como:

S = E(N) E(T*) + + M , donde
(a) (b)

(a) = proporcién esperada del afo, de enfermedad.
(b) = proporci6n promedio de tiempo perdido debido a la --

muerte (tiempo promedio no vivido)

y N = nimero de enfermedades que tiene una persona en -
el perfodo de un afio.

T* = Duracifn promedio de las enfermedades por perso-
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na, expresada como proporcifén del afio.

M = Tasa de mortalidad de la poblacién

La duracidn media de buena salud, o la fraccién del afio en
que un individuo de la poblaci6n Se encuentra vivo y dibre

de enfermedad es:

H, que es el fndice de salud, toma valores entre 0 y 1, --
dado que es una proporcidn; entre mds saludable estd una -

poblacifén, es mayor el valor de H, y viceversa.

H puede caicularse para distintos grupos de la poblacién,-
de tal forma que para obtener la medida correspondiente al
total, se efectuarfa un promedio ponderado de los valores

de H en los grupos, donde las ponderaciones podrfan deter-

minarse de acuerdo a diversos criterios.

Es importante sefialar que el autor no hace referencia a la
forma en que esta metodologfa se ajusta a datos empfricos.
En el desarrollo del fndice su supone a la enfermedad como
un estado reconocible de duracién medible, pero no se espe
cifica cémo hacer tal medici6n. También se hace el supues

to de que la frecuencia y la duracifn de las enfermedades




son variables independientes, 1o cual depende de 1a defini-

cién de enfermedad que se utilice.

Es necesario probar este modelo con datos, usando diferen-
tes definiciones, para analizar el comportamiento del fndi

ce planteado.

Siguiendo este enfoque, se puede definir un fndice con sen

tido positivo de la siguiente manera:

Consideremos una poblacién 7 de tamafio N que durante -
el perfodo'de estudio, t , no sufre modificaciones (esto -
es, no hay nacimientos ni defunciones). Sea d; el nimero
de dfas sanos que tiene el i-&simo miembro de 7 del total
de dfas D, del perfodo bajo estudio (por ejemplo un aiio),

entonces:

i = Dfas sanos disfrutados por la poblacién

t Total de dfas sanos a que tiene derecho
la poblaciédn.

Aquf se presenta el problema de definir sano: ¢{Ausencia de
enfermedad diagnosticable, visible, sentida? Si optamos -
por medir el complemento (esto es, los dfias no sanos)} una
vez convenido lo que consideramos dafios a 1a salud, se pre

sentan entonces problemas adicionales: si se presenta més
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de un padecimiento a la vez, se contabilizan como un solo;
al descontar dfas no sanos no se diferencfan padecimientos

de acuerdo a su.severidad, secueia o consecuencfas.

Reconocidas estas limitaciones, el fndice cumple con el re
quisito de ser sensible a variaciones en el fen6meno medi-
do y de refleiar el estado de salud de la poblaci6n. Sin

embargo, ain adebtandb las reStriccion?s sefaladas, es di-
f1cil encontrar sistemas de informacién que proporcionen -

los datos necesarios para calculario.

Si se reduce t a un perfodo corto (una o dos semanas) po--
drfamos entonces utilizar técnicas de encuestas por mues- -
treo para estimar Il. Esto a su vez harfa mas realistas -

los supuestos respecto a T .

Eliminando el supuesto de no defunciones en ﬁ', se puede

considerar que un individuo que muere a los d dfas del -

perfodo t, unicamente goz6-a los mucho de d dfas sanos. ES
to permite el cdlculo de d, para todos los miembros de 7 .
Sin embargo, el fndice darfa el mismo valor a una pobla- -
cién que enferma un namero X de dfas, pero en donde todos
sobreviven, que a otra que ha "perdido" el mismo nimero de

dfas sanos por defunciones.
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Esto se puede corregir tomandoc en cuenta las tasas de mor-

talidad. Sea N el nimero de sobrevivientes de 7 al fina

lizar t; entonces se define:

12 varfa entre 0 y 1 y penaliza a las poblaciones con al--

tas tasas de mortalidad.

Un indicador cercano a,I1 con menos problemas de informa--

cifn es:

N

2 Ly

I'y = ¢ =1 = Dfas trabajados por la poblacibn.
N 0 Total de dias laborables en t

t para 1la poblacién.

donde Li es el nidmero de dfas que trabaj6 el i-&simo miem
“bro de ﬂ'y Ut es el total de dfas laborables en el periodo

de estudio,

Para estimar I', se pueden utilizar las estadfsticas de in
capacidades otorgadas por las instituciones de seguridad -
social a las subpoblaciones aseguradas que pertenecen a --
7 (incapacidades temporales, dfas de hospitalizaci6én,etc.)
Esta estimaci6én tendrfa el defecto de no reflejar la condi
cién de la poblacién no asegurada, que podrfa comportarse

en forma distinta.
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Otra forma de estimar I'; es mediante el uso de estadfsti-

cas proporcionadas por la Encuesta continia de ocupacién,

para un perfodo corto de referencia.

De manera similar a Ié,ventonces tendrfamos:

En el anexo III Cuadros 10 a 12, se presenta el ordenamien
to de las entidades federativas de la Repiiblica Mexicana,

de acuerdo a una estimacidn de I'1 e 1'2. Los c&lculos -~
realizados se basaron en datos correspondientes a los Ries
gos de Trabajo del Instituto Mexicano del Seguro Social, -
donde se consideraron los dfas de incapacidad temporal co-
mo los dfas no -trébajados por 1a poblacifn de trabajado--

res asegurados por el IMSS , durante 1975.

Para alimentar el cilculo de 1'2, se tomaron las incapaci-
dades permanentes y las defunciones por riesgos de trabajo
ocurridas durante el mismo perfodo, para los trabajadores

del IMSS.

De gsta manera, el fndice obtenido puede considerarse como
de "salud laboral" y las poblaciones que orﬁena se refig--

ren a trabajadores del IMSS solamente.
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En el ensayo realizado se observan altas proporciones del

afio de buena salud en todos los casos, es decir, que el --
fndice no discrimina suficientemente a las entidades. Es-
‘to podrfa explicarse por el cardcter del éspecto que se =-
considerd para su cdlculo -incapacidad temporal- ya que es
‘posible que muﬁhos trabajadores no soliciten incapacidad -

y/o acudan a trabajar, aln cuando no gocen de buena salud.

Si en este fndice se elimina adicionalmente el supuesto --

de no nacimientos, se presentan los siguientes problemas:

{Qué tomar como tamafio de la poblacién bajo estudio?
Para un nacimiento ocurrido después del inicio de t,
éComo deben considerarse los dfas transcurridos entre
el inicio de t } el ﬁacfmiento?

¢Cdmo deben tratarse las muertes fetales?

Una soluci6n comidn a la primer pregunta es tomar como tama
no de la poblacién a la existente en el punto medio del pe

rfodo bajo estudio.

Para contestar la segunda pregunta, se pueden considerar -
como dfas sanos a que tiene derecho el individuo solamente
a los transcurridos del nacimiento de éste al final del --

perfodo de estudio.
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La tercer pregunia se contestarfa considerando que estos -
productos no llegaron a ser}miembros de 1a pdbléhfﬁh bajo

estudio, para efecto de 1la cdﬁtabilizacidn de dfas sanos,

pero s{ tomarlos en cuenta a través de las tasas de morta-
lidad. (por ejemplo, multiplicando a I?z e 12 por.1 - ta-
sa de mortalidad fetal).

E1 problema actual de este fndice es 1a falta de informa--
cién para calcularlo. Adem&s de que €sta sea factible de

obtener, es necesario agregar que el fndice debe calcular-
se con informacién confiable, perifdica y medible a nive--
les locales (17). Practicamente, esto nos conduce a infor

macidn obtenida a través de encuestas.
INSTRUMENTO PARA OBTENER INFORMACION

Pensando en un Tndice similar al presentado, y.con las con
sideraciones hechas, se propone una encuesta que contemple
medir al menos los zspectos necesarios para calcular dicho
fndice, asf como factores socioceconfmicos para explicarla

y/o relacionar con el nivel de salud estimado.

De manera general, se pensarfa en captar datos acerca de -

la incapacidad percibida y algunos - datos socioecondmicos -

relevantes.
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CONSIDERACIONES GENERALES..

Se aplicarfa el instrumento a todas las personas de Tas vi
viendas seleccionadas en una muestra de hogares al nivel -

deseado (nacfonal, regional, estatal, etc.)

Es necesario establecer definiciones operativas para algu-
nos de los términos utilizados, como: condicibén crénica, -

impedimento ffsico, actividad mayor 6 principal, etc.

En el Anexo III, Cuadro 13, se presentan algunas definicio
nes utilizadas por el Centro Nacional de Estadfsticas de -

Salud de E.U.A. (32).

Por supuesto, la forma de las preguntas y el lenguaje usa-
do para hacerlas debe ser sujeto a andlisis y pruebas, tan
to para medir la conveniencia de su uso como para hacer =--

las modificaciones pertinentes.

Se fijarfa un perfodo de referencia del.estudio (en adelan

te 1lamado P.R.)

Enseguida se presenta el grupo de preguntas propuestas co-
mo bdsicas para formar el 1nstrqmento de recoleccifn de la

informacifn, necesaria para el c&lculo de los dfas no -sa-
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nos disfrutados pbf la poblicfbn y por lo tanto del compo-

nente I1 del fndice planteado.




PREGUNTAS BASICAS DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE INFOR-

MACION.

I. INCAPACIDAD PERCIBIDA.

1.

Durante el P.R,, ¢la persona sinti6 algin males--
tar ffsico, estuvo enfermo o tuvo algln impedimen-
to ffsico?

____sI NO (pase a la 13)

. ¢Se traté o fue alguna condicién crénica?

SI (pase a 4) NO

. iFue algin impedimiento ffsico permanente?

SI NO (pase a 8)

. Con esta condicién o impedimento, habitualmente --

LEstd en posib%lidades de realizar actividades ma-
yores (como trabajar, ir a la escuela, quehacer en
el hogar o Jjugar)?

SI NO (pase a 8)

. Debido a esta condici6én o impedimento, écudntos --

dfas del P.R. estuvo fncapacitado para realfzar --




10.

sus actividades mayores?

NINGUNO dfas

. Debido a esta condicién o impedimento, lcudntos --

dfas del P.R. se vi6 restringido solamente en la -
cantidad o tipo de actividad mayor desarrollada?

NINGUNO dfas

. Debido 2 esta condicifn o impedimento, icudntos -~

dfas del P.R. se vi6 restringido solamente para --
realizar otras actividades (como practicar depor--
tes, diversiones, etc.)

NINGUNO - dfas

Durante el P.R. iLa persona padecié de alguna (s)
enfermedad {es) aguda (s) o temporal (es)?

St NO (pase a 13)

Debido a esta enfermedad, lcudntos dfas del P.R.
estuvo hospitalizado o en cama?

NINGUNO dfas

{Cusntos dfas del P.R. (sin contar los consideran-

dos en 9) dej6 de realizar sus actividades nayores
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(coﬁo trabajar, quehacer, ir a Ja escuela o jugar)
por causa de la (s) enfermedad (esf?

NINGUNO dfas

11.- iCufntos dfas del P.R. realiz6 sus actividades ma-
yores en forma limitada'respecto.a 1a cantidad § -
tipo de actividad desarrollada, por causa de l;(s)
enfermedad (es)?

NINGUNO dfas

12.- iCudntos dfas del P.R. tuvo el (los) padecimiento-
(s), aunque sin limitar sus actividades?

NINGUNO dfas




IIVO-

I1I.

Iv.
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DATOS SOCIO-ECONOMICOS

Edad:

Sexo:

Estado Civil:

Durante el P.R. étrabajﬁ 0 estuvo contratado?
Durante el P.R. (Estuvo estudiando o inscrito?

Grado miximo de estudios:

(Sabe leer y escribir?

{Tiene derecho a prestaciones médicas por su trabajo

o el de alguna persona de su familia?

DATOS DE VIVIENDA
Disponibilidad de la vivienda de:

Agua potable

Drenaje

Energfa-eléctrica

Cuarto para cocinar

Bafio

Radio, televisidn

Forma de deshechar basura

No. de cuartos en la vivienda

No. de personas en la vivieda

HABITOS PERSONALES

Horas promedio de suefio diarias:




No. de bafios por semana

Pr&ctica de dep@rté?o distraccién.
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A lo largo de las preguntas propuestas como biéicaS'para -
integrar el instrumento de recoleccifn, se contemplan dife
rentes niveles o tipos de incapacidad; la idea fundamental
es medir la duraci6n de la misma, para alimeﬁtar el cdlcu-
lo del fndice. La utilidad de conta;'con diferentes nive--
les de incapacidad percibida consiste, por un lado en po--
der diferenciar las incapacidades permanentes de las tempo-
rales y por e' otro, en estar en posibilidades de tomar pa
ra el fndice de salud, algunos o todos los niveles de inca
pacidad, seglin se desee. De igual form§, en el caso de en-
fermedades agudas, puede resultar mas sencillo pafa el en-
trevistado recordar la duracién de un padecimiento si las
preguntas se refieren a diferentes grados de "gravedad" -

dentro del perfodo de enfermedad.

Para las personas que durante el P.R, estuvieron hospitali
zadas, se considerarfa que los dfas en hospitai fueron dfas
de incapacidad en que no pudieron realizar ninguna activi-
dad mayor; en el mismo caso estarfan las personas que estu

vieron en cama,.

Es importante sefialar que las preguntas b&sicas sugeridas

y los comentarios hechos acerca del instrumento de recolec

cién, de ninguna manera constituyen un cuestionario formal




con consideraciones definitivas. Por el contrario, preten
den servir unicamente de gufa para un prdyebto de realiza-
cién de una encuesta en la que uno de los objetivos especi
ficos sea el’ﬁé‘medir el nivel de salud poblacional y 1os

aspectos influyentes en el mismo, con finas diversos.

Dentro del instrumento podrfan contemplarse ademés; varia-
bles referentes al uso de servicios de salud o al nivel de
acceso a los mismos (11), los cuales servirfan, por ejem--
plo, para medir el efecto de niveles variantes de acceso -

sobre el nivel de salud poblacional,

. Por otro lado, para complementar el cdlculo del Tndice es

necesario el célculo del componente Ns , para el gque --
N

pueden utilizarse estadfsticas vitales, con los criterios

a que se hizo mencién al plantear el fndice.

Una vez obtenida una estimacidn del nivel de salud I2. se

procederfa a realizar andlisis de tipo diverso, tal coﬁo -
se hace con los distintos indicadores e fndices en este --
trabajo. En particular, con la informacién captada se pue
de ensayar el ajuste de modelos causa]es‘que.brinden apoyo

al sector salud para dirigir sus acciones.

Especfficamente, se puede plantear la formacién de grupos -
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de variables independientes con la informacibn sugerida en

la gqufa de cuestionario, de 1a siguiente manera:

Grupo

Grupo

Grupo

I. UrbaniZacién.
Porcentaje de personas con disponibilidad de drenaje
L} 1] L} (1] L L] energia

eléctrica.
Porcentaje de personas con disponibilidad de cuarto

para cocinar.

No. promedio de personas por cuarto en la vivienda.

I11. Educacién.

Porcentaje de poblacidn alfabeta

" " v con radio
“ " » con televisién
" " " que estudian actualmente

No. promedio de afios de educacién.

I11. Servicios M&dicos y Hibitos personales.

Porcentaje de poblacién con prestaciones médicas.

" " " " acceso a servicios médi-
cos.
Mo. promedio de bafios a la semana

No promedio de horas de suefio diarias.
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De esta forma, se realizarfan andlisfs como los descritos

en el Capftulo anterior, con modelos del tipo’

I, = f (Grupo I, Grupo II, Grupo III)




CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

. . La medici6n del nivel de salud poblacional es dtil para
apoyar diversos propésitos: de planeacién, asignacién de

recursosy evaluacidn de programas de salud. 1

|
|
. Los diferentes indicadores que tradicionalmente se han - i
usado en México para medir la salud, presentan contradic
ciones entre sf, en cuanto a las prioridades de accifn -

que cada uno establece.

Si se aéepta que cada indicador solamente mide algin as- |
|
pecto aislado de la salud, es necesario combinarlos para |

mejorar la estimacién del nivel de salud poblacional.

. Ante los problemas de informaci6n para construir fndices
y considerando las propiedades deseables en 1os mismos,
resulta conveniente proponer una encuesta para captar -- ' |
la informacién necesaria en la construccién del fndice - l
planteado (de salud percibida). 1

Esta modalidad presenta la ventaja principal de poder --

contar con un fndice que se compone con informacifn fac-

tible de ser obtenida, con la perfiodicidad y el nivel de




agregacién que lo requiera la toma de decisiones del sec

tor.

En las distintas metodologfas exploradas se encontraron-
resultados incongruentes de los cuales muchos se expli--

can por la informaci6n que alimenta los procesos. Sin -

embargo, estas dificultades no deben invalidar el uso de .

las metodologfas, sino sefalar los pasos a seguir para -

mejorar el aprovechamiento de las mismas.

Las pruebas y técnicas estadisticas utilizadas, ilustran
el tibo de andlisis a realizar en la construccidén de un
fndice, por lo que pueden resultar Gtiles estos ‘linea- -

mientos, atn fuera del campo de la salud.
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ANEXO I




La tasa bruta de mortalidad -estf influenciada por la estructura de la
edad en.la poblacién a que se refiere, de tal forma que si se desea
comparar la tasa de mortalidad entre dos § m&s grupos de poblacién, es
necesario eliminar el efecto de la estructura diferencial por edades.

Esto puede lograrse a través de diferentes métodos de estandarizacidn,

La fdea b&sica del Método Directo utilizado en este caso, es la de in-
troducir una poblacién estdndar con una estructura de edades fija y
ajustar la mortalidad de los grupos de poblacifn que se desean comparar

a dicha estructura esté&ndar.

En nuestro casoc, se tom6 como estdndar a la poblacidn total de la Re-

pdblica Mexicana, para ajustar las tasas de mortalidad de las entidades

federativas.

La tasa de mortalidad estandarizada para cada grupo de poblacidn (enti-

‘dad) es:
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donde
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nimero de grupos de edad.

tasa de mortalidad en la entidad, correspon-

diente al 1-8simo grupo de edad.

poblacibn correspondiente al {-&simo grupo
de edad, en la poblacin est&ndar;(Repﬁblica

Mexicana).




ORDENAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS
SEGUN MORTALIDAD GENERAL ESTANDARIZADA

ENTIDAD

QUINTANA ROO
SINALOA
DURANGO
NAYARIT
TAMAULIPAS
NUEVO LEON

DISTRITO FEDERAL

CAMPECHE

BAJA CALIFORNIA SUR

GUERRERQ

BAJA CALIFORNIA NORTE

ZACATECAS
SONORA
MORELOS
CHIHUAHUA
MICHOACAN
TABASCO
COLIMA
COAHUILA
YUCATAN
VERACRUZ
JALISCO
AGUASCAL IENTES
SAN LUIS POTOSI
QUERETARO
MEXICO
CHIAPAS
GUANAJUATO
HIDALGO
TLAXCALA
PUEBLA
OAXACA

1975

3.7
5.4
5.4
5.5
5.6
5.8
5.9
6.1
6.1
6.2
6.4
6.5
6.5
6.5
6.6
6.7
6.8
6.9
6.9
7.0
7.0
7.0
7.3
7.7
7.8
8.1
8.1
8.3
8.9
9.3
9.8
11.0

. NIVEL NACIONAL: 7.2

TASA POR

1000 HAB. POSICION

W 00 ~N O o &N -

w W N NN NN N D NN DN et b b b b b ed e e
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ORDENAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS SEGUN
MORTAL IDAD ESTANDARIZADA POR ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS

1975
NIVEL NACIONAL: 1.3
TASA POR

ENTIDAD 1000 HAB. _ POSICION' -

. -

QUINTANA ROO 0.5 1 =

SINALOA 0.7 2 —
DURANGO 0.7 2
SONORA 0.8 4
DISTRITO FEDERAL 0.8 4
BAJA CALIFORNIA NORTE 0.8 4
TAMAUL IPAS 0.9 7
NAYARIT 0.9 7
ZACATECAS 1.0 9
NUEVO LEON 1.0 9
MORELOS 1.0 9
CHIHUAHUA 1.0 9
CORHUILA 1.0 9
MICHOACAN 1.1 14
BAJA CALIFORNIA SUR 1.1 14
JALISCO 1.2 16
GUERREROD 1.2 16
AGUASCAL IENTES 1.2 16
YUCATAN 1.3 19
TLAXCALA 1.3 19
CAMPECHE : 1.3 19
VERACRUZ 1.4 22
HIDALGO 1.4 22
MEXICO 1.5 24
GUANAJUATO 1.5 24
COL IMA 1.5 24
TABASCO 1.6 27
SAN LUIS PQTOSI 1.6 27
, PUEBLA 1.6 27
QUERETARO 1.7 30
CHIAPAS 2.4 31
OAXACA 2.7 32

£ 0Yavnd



ORDENAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS
SEGUN MORTALIDAD INFANTIL

ENTIDAD

SINALOA
GUERRERO
NAYARIT
QUINTANA ROO
DURANGO
VERACRUZ
MORELOS
TAMAULIPAS
MICHOACAN
NUEVO LEON
COAHUILA
SONORA
HIDALGO
CHIAPAS
COLIMA

BAJA CALIFORNIA NORTE .

QOAXACA

DISTRITO FEDERAL
YUCATAN

CAMPECHE

TABASCO

BAJA CALIFORNIA SUR
‘CHIHUAHUA

SAN LUIS POTOSI
JALISCO
AGUASCALIENTES
ZACATECAS

PUEBLA

QUERETARO
TLAXCALA
GUANAJUATO
MEXICO

1975

NIVEL NACIONAL: 48.7

TASA POR 1000

NACIMIENTOS
REGISTRADOS ~ POSICION
18.0 1
28.5 2
28.6 3
29.9 4
30.9 5
33.8 6
'33.8 6
36.7 8
37.6 9
38.2 10
43.6 11
43.8 12
43.9 13
44.1 14
46.2 15
46.2 15
46.5 17
47.0 18
47.6 19
48.2 20
48.8 21
49.3 22
49.4 23
50.7 24
55.1 25
55.2 26
55.9 27
61.4 28
62.1 29
74.5 30
78.6 31
87.3 32

(66

I OX3NV
b 0dQvN2




ORDENAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERA-

TIVAS SEGUN ESPERANZA DE VIDA AL NACER,1975

ENTIDAD

QUINTANA ROO
SINALOA
TAMAULIPAS
DURANGO

NUEVO LEON

BAJA CALIFORNIA SUR
NAYARIT
CAMPECHE
DISTRITO FEDERAL
ZACATECAS
CHIHUAHUA
YUCATAN

SONORA
MICHOACAN
MORELOS
COAHUTLA
GUERRERO

BAJA CALIFORNIA NORTE
JALISCO
AGUASCALIENTES
TABASCO
VERACRUZ

COLIMA

SAN LUIS POTOSI
TLAXCALA
GUANAJUATO
QUERETARO
MEX1CO

CHIAPAS

HIDALGO

PUEBLA

OAXACA

NIVEL NACIONAL 65.36

AROS POSICION
71.49 1
69.37 2
68.95 3
68.93 4
68.90 5
68.40 6
68.21 7
67.87 8
67.69 9
67.25 10
67.11 11
66.66 12
66.41 13
66.19 14
66.18 15
66.15 16
66.14 17
66.09 18
65.88 19
65.71 20
65.62 21
65.28 22
64 .85 23
64.33 24
63.87 25
63.69 26
63.53 27
62.79 28
62.39 29
61.32 30
60.66 31
57.96 32
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CUADRO COMPARATIVO ENTRE POSICIONES, SEGUN DISTINTAS MORTALIDADES
DE LAS PRIMERAS Y ULTIMAS CINCO ENTIDADES FEDERATIVAS

MORTALIDAD GENERAL

1975

MORTALIDAD ESTANDARIZADA POR

ESTANDARIZADA ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS
QUINTANA ROO QUINTANA ROO
SINALOA SINALOA
DURANGO DURANGO
NAYARIT SONORA -
TAMAULIPAS DISTRITO FEDERAL
NUEVO LEON BAJA CALIFORNIA NORTE
DISTRITO FEDERAL TAMAULIPAS
CAMPECHE NAYARIT
BAJA CALIFORNIA SUR ZACATECAS
GUERRERO . NUEVO LEON
BAJA CALIFORNIA NORTE . MORELOS
ZACATECAS CHIHUAHUA
SONORA COAHUILA
MORELOS MICHOACAN
CHIHUAHUA BAJA CALIFORNIA SUR
MICHOACAN JALISCO
TABASCO GUERRERC
COLIMA AGUASCAL IENTES
COAHUILA YUCATAN
YUCATAN JLAXCALA- = = == — e e e
VERACRUZ /’ CAMPECHE \(
JALISCO ,° VERACRUZ AR
AGUASCALIENTES ¢/ _HIDALGO~ == = — === -
SAN LUIS POTOSI ;7 7 MEXICO
QUERETARO /7 GUANAJUATO= = = == == == o
MEXICO r,F o COLIMA ~
CHIAPAS TABASCO
GUANAJUATO = =~ == = — == — = - SAN LUIS POTOSI ,
HIDALGO= —== === == ——— === o PUBLA ~— m mm o m m =
TLAXCALA= == = = = = o o e e e e - QUERETAROQ /
PUEBLA= == m = = = == = = e = CHIAPAS ’
OAXACA- —~ =~ == m = m = mm e mmm — - QAXACA= = — = = = = = —— -

—

MORTALIDAD
INFANTIL

SINALOA
GUERRERO
NAYARIT
QUINTANA ROO
DURANGO
VERACRUZ
MORELOS
TAMAULIPAS
MICHOACAN
NUEVO LEON
COAHUILA
SONORA
AIDALGO

1 0X3NY
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7 CHIAPAS

COLIMA

BAJA CALIFORNIA NORTE
DOAXACA
/DISTRITO FEDERAL

/. YUCATAN

CAMPECHE

TABASCO

BAJA CALIFORNIA SUR
CHIHUAHUA

SAN LUIS POTOSI
JALISCO
AGUASCALIENTES
ZACATECAS

\
=Y -PUEBLA
~. \QUERETARO
~ UTLAXCALA
GUANAJUATO

MEXICO

-~
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'CUADRO COMPARATIVO ENTRE POSICIONES DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS

MORTALIDAD GENERAL

1975

ESPERANZA DE VIDA AL NACER

MORTALIDAD INFANTIL

QUINTANA ROO QUINTANA ROO
SINALOA SINALOA

DURANGO - TAMAUL IPAS
NAYARIT emmeeee ———~DURANGO
TAMAULIPAS oo —~ NUEVO LEON

NUEVO LEON BAJA CALIFORNIA SUR
DISTRITO FEDERAL AYARIT

CAMPECHE CAMPECHE

BAJA CALIFORNIA SUR DISTRITO FEDERAL
GUERRERD ZACATECAS

BAJA CALIFORNIA NORTE CHIHUAHUA
ZACATECAS YUCATAN

SONORA SONORA

MORELOS MICHOACAN
CHIHUAHUA MORELOS
MICHOACAN COAHUILA
TABASCO GUERRERQ

COLIMA BAJA CALIFORNIA NORTZ
CORHUTLA JALISCO

YUCATAN AGUASCAL IENTES
VERACRUZ TABASCO

JALISCO VERACRUZ
AGUASCAL IENTES COLIMA

S&N LUIS POTOSI SAN LUIS POTOSI
QUERETARQ TLAXCALA

MEXICO GUANAJUATO
CHIAPAS QUERETARD
GUANAJUATO MEXICO

HIDALGO CHIAPAS
TLAXCAA———— HIDALGO

PUEBLA PUEBLA

OAXACA

OAXACA

SINALOA
GUERRERO
NAYARIT
QUINTANA ROO
DURANGO
VERACRUZ
MORELOS
TAMAULIPAS
MICHOACAN
NUEVO LEON
COAHUILA
SONORA

IDALGO
CHIAPAS
COLIMA
BAJA CALIFORMIA NORTE
OAXACA
DISTRITO FEDERAL
YUCATAN
CAMPECHE
TABASCO
BAJA CALIFORNIA SUR
CHIHUAHUA
SAN LUIS POTOSI
JALISCO

"1 OX3NV
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"AGUASCALIENTES

ZACATECAS
PUEBLA
QUERETARO
TLAXCALA
GUANAJUATO
MEXICO

69)



POSICION DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS 1975
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POSICION DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS 1975

SEGUN: MORT. POR INFECCIOSAS

SEGUN: MORTALIDAD GENERAL
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POSICION DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS 1875

SEGUN: MORTALIDAD INFANTIL
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.[LHUHJL%L.LLL.LLU.L%JJ
= =]

SEGUN: MORTALIDAD GENERAL

1 OX3NV
€ Wal4vidd

2L)




POSICION DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS 1975

SEGUN: MORTALIDAD INFANTIL

- ° o r = 0.5186
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POSICION DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS 1975
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N

AGUASCALIENTES
BAJA CALIFORNIA NORTE
BAJA CALIFORNIA SUR

CAMPECHE
COAHUILA
COLIMA
CHIAPAS
CHIHUAHUA

VALORES DE DISTINTAS COMBINACIONES DE INDICADORES
1975.

DISTRITO FEDERAL

DURANGO
GUANAJUATO
GUERRERD
HIDALGO
JALISCO
MEXICO
MICHOACAN
MORELOS
NAYARTT
NUEVO LEON
OAXACA
PUEBLA
QUERETARO
QUINTANA R

SAN LUIS POTOSI

SINALOA
SONORA
TABASCO
TAMAUL IPAS
TLAXCALA
VERACRUZ
YUCATAN
ZACATECAS

00

(1-t,)(1-t5)
.9437
.9530
19497
9501
.9554
.9524
19536
19496
19522
.9684
19200
19703
.9548
19438
9113
19613
.9652
9705
19608
.9514
9371
.9363
19696
19478
.9813
.9554
19497
.9624
19243
9648
9512
9432

t1= Mortalidad general estandarizada.

t
Yy

L]

(1-t,)(1-t,)

.9915
.9928
.9928
.9926
.9921
L9916
.9895
.9924
.9933
.9939
.9902
.9926
.9897
.9918
.9904
9922
.9925
.9936
.9932
.9863
.9886
.9905
9958
.9907
.9939
.9927
.9916
.9935
.9894
.9916
.9917
.9925

(1't1)(1‘t3)
.9379

Mortalidad estandarizada por enfermedades jnfecciosas y parasitarias.

Mortalidad infantil,

(1-t,)(1-t,) (1-t5)

.9368
-9469
.9439
.9448
19488
-9458
.9459
.9434
-9466
19632
.9124
.9643
.9463
.9372
.3039
.9549
.9590
19652
19553
.9410
19279
.9290
.9660
.9405
9760
9492
19432
.9570
.9157
.9581
-9445
.9370

{1 OX3NY)
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AGUASCALIENTES
BAJA CALIFORNIA
BAJA CALIFORNIA
CAMPECHE
COAHUILA
COLIMA

CHIAPAS
CHIHUAHUA

. DISTRITO FEDERAL
DURANGO
GUANAJUATO
GUERRERO
HIDALGO
JALISCO

MEXICO
MICHOACAN
MORELOS
NAYARIT

NUEVO LEON
OAXACA

PUEBLA
QUERETARO
QUINTANA ROO
SAN LUIS POTOSI
SINALOA

SONORA

TABASCO
TAMAUL.IPAS
TLAXCALA
VERACRUZ
YUCATAN
ZACATECAS *

ti1= Mortalidad g

t2= Mortalidad estandarizada por enfermedades infecciosas y parasitarias

ORDENAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS SEGUN DIVERSOS INDICADORES

(1-t,) (1-t;)

14

NORTE 16
SUR 23
21

11

17

15

23
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POSICION DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS 1975

SEGUN: (1-M. GENERAL) (1-M. INFANTIL)

-t r = @, 9567

SEGUN:  (1-M. INFECC. ) (1-M. INFANT.)
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POSICION DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS

(1~M. GENERAL) (1-M. INFANTIL)
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1975
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POSICION DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS 1975
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VARIABLES USADAS EN LA OBTENCION DE LOS FACTORES

Densidad de poblacidn.

Porcentaje de poblacidn urbana.

Prémedio de ocupantes por vivienda. 1970,

Porcentaje de viviendas con agua entubada. 1970.

Poblacién escolar inscrita en nivel elemental (*).
Poblacién escolar inscrita en nivel medio (*).

Poblacién escolar inscrita en nivel superior (*).
Porcentaje da poblacién en edad escolar no-atendido en -
primaria.

Mortalidad general (;).

Mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias (*).
Mortalidad por enfermedades de las gli&ndulas endocrinas,, de
1a nutrici6n y el metabolismo (*).

Mortalidad por complicaciones del embarazo, parto y puer-
perio (*).

Mortalidad perinatal (*).

Mortalidad fetal (*).

Mortalidad infantil por 100 nacimientos registrados.
Natalidad (*)

Nimero de camas (*).

Ndmero de unidades mé&dicas (*).

Nimero de pasantes de medicina en servicio social (*).
Nimero de médicos residentes del sector salud y seguridad -

socfal (*).




Inversidn piblica federal en hospitales y centros asisten-
ciales por habitante. ]

Porcentaje de poblaci6n con seguridad social (I.M.S.S.
}.S.S.S.T.E.).

Nimero de kilémetros de carreteras construidas por kiléme-
tro cuadrado.

Porcentaje de mujeres.

Porcentaje de P.E,A. total.

Porcentaje de P.E.A. en Agricultura, Ganaderfa,Silviculty

ra y pesca, respecto de la P.E.A. total.

(*) Tasas por 100 000 habitantes.
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La idea bdsica de W.L. Hightower es obtener un nimero redu
dico de factores que expliquen un alto porcentaje de varian
za. Se identifica la naturaleza del factor y se decide si
un valor alto implica buena o mala salud. Si implica bue-
na salud se le deja el signo que tengan los coeficientes -
de carga, caso contrario se le cambian. Esto asegura que

un valor alto siempre dé idea de buena salud.

Se obtiene después los "scores" de los distintos estados -
respecto a l1os factores seleccionados y se construye el --
fndice como una suma ponderada (por el porciento de varian
za que explica cada factor) de los "scores". El resultado

se estandariza para asignar valores entre 0 y 100. )

En el presente ejercicio se obtuvo el valor mdximo posible

de acuerdo a valores ideales en las variables que implica-

ran buenas condiciones de salud; usando el argumento inver

so para encontrar el mfnimo.




GRDENAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS SEGUN
DE SALUD CON ANALISIS FACTORIAL

EL INDICE

" ENTIDAD

DISTRITO FEDERAL
NUEVC LEON
QUINTANA ROO
NAYARIT
TAMAULIPAS
SONORA

BAJA CALIFORNIA NORTE
COAHUILA
SINALOA

BAJA CALIFORNIA SUR
MORELOS
CHIHUAHUA
DURANGO
JALISCO
CAMPECHE

COLIMA

GUERRERO
YUCATAN
VERACRUZ
MICHOACAN
AGUASCALTENTES
TABASCO
HIDALGO

SAN LUIS POTOSI
ZACATECAS
CHIAPAS

MEXICO
QUERETARO
OAXACA

PUEBLA
TLAXCALA
GUANAJUATO

(*) Méximo valor =1

VALOR INICIAL

" DEL INDICE

108.29
74,33
- 49,42
43,15
40.18 -
38.00
30,42
28.11
26.42
23,72
18.17
16.69
15,88
8,57
6,08
5,37
- 0.44
- 6.79
- 7.55
- 15.74
- 22.95
- 24,47
- 27,70
- 28,73
- 38,39
- 39,55
- 44,07
- 45,87
- 47.20
- 52,86
- 59.96
- 70.56 -

00 , Minimo valor =

0

(84

VALOR ESTANDARIZADO
DEL_INDICE (*}

56,11

54,19

52,79
52.43
52.27

.52.14

51.71
51,58
81,49
51,34
51,02
50,94

50,89

50,48
50,34
50,30
49,97
49,62
49.57
49,11
48,71
48.62
48,44
48.38
47.83
47.77
47.51
47.41
47,34
47,02
46,62
45.02
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POSICION DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS 1975

SEGUN: INDICE CON ANAL.FACTORIAL

o r = D.8276
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POSICION DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS

SEGUN: INﬁICE CON ANAL. FACTORIAL

SEGUN: ESPERANZA DE VIDA

1975
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ORDENAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS SEGUN I,

" ENTIDAD

MEXICO
GUANAJUATO
TLAXCALA .
NAYARIT
QUINTANA. ROO
SAN LUIS POTOSI
COLIMA
AGUASCALIENTES
ZACATECAS
QUERETARD

NUEVO LEON
DISTRITO FEDERAL
BAJA CALIFORNIA SUR
. OAXACA
MICHOACAN
CHIAPAS

HIDALGO

BAJA CALIFORNIA NORTE
PUEBLA

SONORA

TABASCO
GUERRERO
CHIHUAHUA
TAMAULIPAS
CAMPECHE
JALISCO

SINALOA

YUCATAN

DURANGO
COAHUILA
VERACRUZ
MORELOS

1975

" "POSICION
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ORDENAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS SEGIN 1,

ENTIUAD

GUANAJUATO

MEXI CO

TLAXCALA

COLIMA

BAJA CALIFORNIA SUR
NLEVO LEON
QUINTANA RGO
AGUASCALIENTES
NAYARIT

SAN LUIS POTOSI
BAJA CALIFORNIA NORTE
QUERETARO
PUEBLA
MICHOACAN
DISTRITO FEDERAL
CAMPECHE
GUERRERQ

SONORA

OAXACA
CHIHUAHUA
CHIAPAS

_ TAMAULIPAS
ZACATECAS
JALISCO

TABASCO

HIDALGO

SINALOA
VERACRUZ
COAHUILA

DURANGO

MORELOS

YUCATAN

1975

POSICION

tmmmmmhbumw

[ A e o )
S N AW N

17
18
19 .
20
20
20
- 23
24
25
26
27
28
29
30
K3 |
32

(89

11T OXINY
11 0yavnd




CUADRO COMPARATIVO ENTRE POSICIONES SEGUN ?; 3 Yé DE LAS
PRIMERAS Y ULTIMAS CINCO ENTIDADES FEDERATIVAS
1975

(90

-t

DISTRITO FEDERAL

BAJA CALIFORNIA SUR
OAXACA

MICHOACAN .
CHIAPAS

HIDALGO

BAJA CALIFORNIA NORTE
PUEBLA

SONORA

TABASCO

GUERRERO

CHIHUAHUA

-TAMAULIPAS

CAMPECHE

JALISCO

SINALOA

YUCATAN= = e m e — .

VERACRUZ~ = = = =~ — = - |
MORELQS =~ == e = ==~ ==

I
MEXICO — UANAJUATO > o
GUANAJUATO EXICO & g
TLAXCALA TLAXCALA -
NAYARIT COLIMA =R
QUINTANA ROO BAJA CALIFORNIA SUR
SAN LUIS POTOSI NUEVO LEON
COLIMA QUINTANA RGO
AGUASCALIENTES AGUASCALIENTES
ZACATECAS YARIT
QUERETARO SAN LUIS POTOSI
NUEVO LEON BAJA CALIFORNIA NORTE

QUERETARO
PUEBLA
MICHOACAN
DISTRITO FEDERAL
CAMPECHE
GUERRERO
SONORA
OAXACA
CHIHUAHUA
CHIAPAS
TAMAULIPAS
ZACATECAS
JALISCO
TABASCO
HIDALGO
SINALOA

_ - VERACRUZ

”

-~ - —-COAHUILA

-
-

. =
~ = ~~-DURANGO

-
3= MORELOS
~YUCATAN




POSICION DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS 1975

SEGUN: COMPONENTE "I 2"
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DEFINICIONES DEL ALGUNOS TERMINOS USADOS EN EL
CUESTIONARIO (32)

Condici6én crénica: Una condicibn es considerada como crénji
ca si a) el respondiente la describe en térﬁinos de una de
las enfermédades crénicas del c6digo de enfermedades (pro-
porcionar una tista), o b) el respdndiente la reporta como
una condicién notada por primera vez tres meses o m&s an--

tes del perfodo de referencia.

Impedimento fisico permanente: Es un defecto crénico o per
manente, resultante de alguna enfermedad, herida o malfor-
macibn congénita. Representa disminucidn ¢ pé&rdida de ha-
bilidad para realizar varias funciones, particularmente --
aquéllas del sistema musculo-esquelético y los 6rganos de

los sentidos.

Las personas con alguna condicién crénica, impedimento o =~
enfermedad pueden clasificar su incapacidad en diferentes

categorfas de acuerdo al grado en que se limitan sus acti-
vidades como resultado de esa condicifn. Puesto que las -
actividades habituales de los nifios, menores, esposas, tra
bajadores y otros varfan, se usa un criterio distinto para

-

cada grupo. -

111 OX3NV
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res: (la actividad mayor sé,refiere illa habilidad para -
trabajar, quehacer del hogar o ir a la escuela). Nifios -
en edad pre-escolar: incapacidad para tomar parte en el -

juego ordinario con otros nifios.
Nifios en edad escolar: incapacidad para ir a la escuela.

(93
Persona incapacitada para realizar sus actividades mayo--
Ama; de casa: 1ncapaciaad'bara realizar cualquier quehacer
del hogar.

|
Trabajadores y otras personas: incapacidad para trabajar -

en un empleo 0 negocio.

Persona limitada en la cantidad o tipo de actividaq mayor

realizada:

Nifios en edad pre-escolar: limitados en la cantidad o tipo
de juego con otros nifas; por ejemplo, con necesidad de --
descansos especiales, con restriccién para juegos rudos, -

etc.

Nifos en edad escolar: limitados a cierto tipo de ¢s.uelas

o en el tiempo de asistencia a la escuela; por ejemplo, --




con necesidad de escuelas o ensefianza especial, con asis--

tencia 1imitada a perfodos de tiempo cortos, etc.

Amas de casa: limitadas en la cantidad o tipo de quehacer
por ejemplo, imposibilitadas para cargar nifios, lavar, - -

planchar o realizar tareas largas, etc.

Trabajadores y otras personas: limitados en la cantidad o
tipo de trabajo; por ejemplo, con necesidad de aditamentos
especiales de trabajo o de perfodos especiales de descanso,

imposibilitados para realizar trabajos duros, etc.

Persona no-limitada para realizar actividades mayores, pe-

ro sf para otras como deportes, diversiones, etc.

Nifios en edad pre-escolar: no clasificados en esta catego-

rfa.

Nifios en edad escolar: no limitados para ir a la escuela,
pero sf para participar en actividades atléticas u otras

extracurriculares.

Amas de casa: no limitadas para el quehacer, pero sf para

otras actividaaes. como ir de compras, a iglesias, depor--

tes, etc.




Trabajadores y otras pgrsopas;;no limitados para activida-
des de trabajb}"pero S?“para otras cohd'deportes, juegos,

iglesia, etc.
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Al aplicar la técnica de regresidn ljhea] mGltiple, el en-
foque utilizado fue el de formar cuatro grupos de varia- -
bles fndependientes, donde'cada uno representa un factor -
relevante que afecta directa o indirectimenfe a los nive--~
les de salud de la poblacidn, Con la restriccién de que -
no se encontrd toda la informacifn deseada de‘las entida--

des federativas para 1975, los grupos finalmente fueron:

GRUPO I o de Desarrollo Econémico, formado por las varia--
bles: porcentaje de poblacién econbmicamgnte activa, bor--
centaje de P,E.A agrfcola respecto de la P.E.A. total, pe
sos invertidos en el sector salud por habitante y porcenta

Jje de ﬁob]acidn amparada por el I.M.S.S. y el 1,5.5.S.T.E.

GRUPO II o de Recursos M&dicos, formado por: nimero de pa-
santes en servicio social por habitante, nimero de camas -
por habitante, nimero de unidades médicas por habitante y

médicos residentes por habitante.

GRUPO III o de Urbanizaci6n, con las variables: kilfmetros
de carreteras por kilémetro cuadrado de extensidn territo-
rial, porcentaje de poblacidn urbana, nGmero de ocupantes

por vivienda en 1970, porcentaje de viviendas con agua en-

tubada en 1970 y densidad de poblacién.

(97
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GRUPO IV o de Educacién, formado por: porcentaje de pobla-
ci6én en edad escolar no-atendido en primaiiq,'poblacién es
colar inscrita en nivel elemental por habitante, poblacién
escolar en nivel medio.por'habitante'y poblacién escolar -

en nivel superior por habitante.




16.1 Mortalidad general estandarizada (por mil habitantes).

La ecuacidn de regresién estimada fue:

M.Gral. = 2.465 - .00055 (Educ.) + .263 (Econ.) + 2.726

Poblacién esco % P.E.A. Kiléme~

lar a nivel me tros ca

dio. rrete--
ras.

(Urban.) - .037 (Rec. Med.)

Pasantes por
habitante.

R = .78 R® = .61 F

10.78 P = .000

Adem&s, al analizar el cuadro de coeficientes de regresidn
estandarizados, observamos que para mortalidad general, --
sus niveles estdn expficados por los aspectos: Educativo,
Desarrollo econémico, Urbanizacién y Recursos médicos, en
ese orden. Se obtuvieron las estimaciones de la mortali--
dad para las entidades federativas, obteniendo un nuevo --

ordenamiento de é&stas.

16.2 Mortalidad infantil (por mil nacimientos registrados)

£1 modelo arroj6 el siguiente resultado:

Al OX3NV
91 0¥avNd

M.Infantil = 45.93 + 55,58 (Urban.) - .0028 (Educ.) -.019(Econ.)

Kil6metros Poblaci6n es- Inversibn
carreteras. . tolar a nivel piblica -
medio en salud.




(100

R = .66 R = .44 F = 7.39 P = .000

Segin los coeficientes de regresifn estandarizados, los ni
veles Qe mortalidad infantil estdn explicados por los as--
pectos: Urbanizacién (?epresentado por kil6metros de carre
teras), Educaci6én (por poblacién escolar a nivel medio) y

Econémico (representado por inversién pdblica en salud), -

en ese orden.

Después de incluir estos aspectos en la regresidn por pa--
sos, el de Recursos mé&dicos no proporciond fuerza explica-

tiva adicional.

Se estimé la mortalidad infantil seglin este modelo en las

entidades, estableciendo un nuevo ordenamiento de ellas. -
Si se compara éste cun el que establece la mortalidad gene
ral estandarizada estimada, vemos menos 1ncongruéncias que
las observadas en la comparacién hecha entre estos dos in-

dicadores en el anexo I.

16.3 Esperanza de vida al nacimiento (en aflos).- La ecua--

cifn de regresifn estimada fue:
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Esp.Vida = 71.88 + .0011 (Educ) - .435 (Econ) + .099 (Rec.

Poblacién es % P.E.A. Pasantes
lar a nivel por ha--
medio. bitantes

Med.) + 3.686 (Urban)

Kil6metros de
carreteras.

R=.77 RZ=.59 F=9.72 P = .00

El1 andlisis de los coeficientes de regresifn estandariza--
dos muestran que las variaciones en los niveles de esperan
za de vida se explican por los aspectos: Educativo, Econd-

mico, de Recursos Médicos y de Urbanizacidn, en ese orden.

16.4 Indfce con andlisis factorial (En su valor original)

La ecuacidn de regresifn estimada fue:

Ind.Fact.= -78.40 + ,024 (Educ) - 92.54 (Urban.) - .326

Poblacifén - Kildémetros de Pasan
escolar ni- carreteras tes
vel medio,

(Réc. Med.) + .218 (Econ.)
: % P.E.A.

R =.92 R% = .84 F= 36.44 p

.00



S e
COEFICIENTES DE REGRESION ESTANDARIZADOS
VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE INDEPENDIENTE MORTALIDAD GENERAL MORTALIDAD ESPERANZA INDICE
ESTANDARIZADA INFANTIL DE VIDA FACTORIAL

GRUPO 1 (Desarrollo Econémico)

oblacién econBmicamente activa .400 -.339 .012

o

=P

¥ P.E.A. aagrfcola respecto a P.E.A. total

Pesos invertidos en saludo por habitante -.037
% Poblacidn amparado por I.M.S.S. e I1.5.5.5.T.E

GRUPO IT (Recursos Médicos)

Pasantes en servicio social por habitante -.194 .270 -.060
- Camas por habitante

Unidades mé&dicas por habitante

Mé&dicos residentes por habitante

GRUPO 111 (Urbanizacifn)

Kilémetros de carreteras .300 .596 -.208 -.358
% Poblacifn urbana

Densidad de poblacidn

Ocupantes por vivienda 1970

% Viviendas con agua entubada 1970

GRUPQ IV (Educacién)

% poblacién no-atendido en primaria

Poblaci6n escolar en nivel elemental por

habitante

Poblacidén escolar en nivel medio por

habitante ~.592 -.282 .596 .873
Poblaci6n escolar en nivel superior por

habitante.
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ORDENAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS
SEGUN ESTIMACIONES CON ANALISIS DE REGRESION

ENTIDAD

BAJA CALIFORNIA SUR
QUINTANA ROO
SONORA

BAJA CALIFORNIA NORTE
NUEVO LEON
COAHUILA
NAYARIT

DURANGO
CAMPECHE
TAMAULIPAS
YUCATAN

COLIMA
AGUASCALIENTES
GUERRERO
SINALOA

MORELOS
CHIHUAHUA
MICHOACAN
TABASCO

MEXICO

JALISCO

SAN LUIS POTOSI
DISTRITO FEDERAL
VERACRUZ
QUERETAROQ
ZACATECAS
CHIAPAS

HIDALGO
TLAXCALA
GUANAJUATO
PUEBLA

OAXACA

1975

MORTALIDAD GENERAL
ESTANDARIZALA *

gmmmmmmmmom\!ww\smmmwuog
N O NN NN ONEWLWOWNOUMDdLWDOSEE
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NSO e

* Tasa por 1 000 habitantes.

POSICION

WRONOMTO WM -
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ORDENAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS
SEGUN ESTIMACIONES CON ANALISIS DE REGRESION
1975

61 0¥avnd

MORTALIDAD
ENTIDAD INFANTIL * POSICION

NUEVO LEON 32.79
SONORA 34.18
BAJA CALIFORNIA NORTE 34.53
QUINTANA ROO 35.18
BAJA CALIFORNIA SUR 35.83
COAHUILA 35.86
CAMPECHE 36.85
NAYARIT 38.40
CHIHUAHUA 39.62
DURANGO 40.68
YUCATAN : 41.02
TAMAULIPAS 42,06
GUERRERO 43.19
CHIAPAS 45.33
MICHOACAN 46.12
OAXACA 47.01
JALISCO 47.11
SAN LUIS POTOSI 47.45
SINALOA . 47.72
TABASCO 48.23
COLIMA 48.89
VERACRUZ 49.67
DISTRITO FEDERAL 51.63
AGUASCAL IENTES 52.37
MORELQS 52.48
PUEBLA 53.78
ZACATECAS 54.47
QUERETARO 55.02
HIDALGO 55.72
MEXICO 65.03
GUANAJUATO 66.77
TLAXCALA 73.44

WONNDION LW

* Tasa po'r 1 000 nacimientos registrados.




ORDENAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS
SEGUN ESTIMACIONES CON ANALISIS DE REGRESION

1975
ESPERANZA :
ENTIDAD OE VIDA * POSICION
BAJA CALIFORNIA SUR 70.38 1
QUINTANA ROO 69.97 2
SONORA 68.99 3
RUEVO LEON 68.81 4
BAJA CALIFORNIA NORTE 68,51 5
COAHUILA 67.79 6
NAYARIT 67.63 7
COLIMA 66.87 8
CAMPECHE 66.84 9
DURANGO 66.64 10
YUCATAN 66.53 ) 11
AGUASCALIENTES 66.47 12
MORELOS 66.44 13
TAMAUL IPAS 66.34 14
SINALOA 66,22 15 .
GUERRERO 65,78 16
CHIHUAHUA 65.62 17
JALISCO 65.38 18
MICHOACAN 65.25 19
DISTRITO FEDERAL 65.24 20
TABASCO 65.05 21
MEXICO 65.01 22
SAN LUIS POTOSI 64.40 i 23
QUERETARO 64.19 24
VERACRUZ 63.97 25
ZACATECAS 63.95 26
TLAXCALA 63.92 27
HIDALGO 63.67 28
CHIAPAS 63.47 29
GUANAJUATO 62.62 30
PUEBLA 62,36 3l
OAXACA 61.42 32

* Se refiere a esperanza de vida al nacimiento.
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POSICION DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS 1975

SEGUN: MORTALIDAD EST.POR VARIABLES
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Se obtuvieron los factores para‘'cada grupo, seleccionando

el primero de cada uno para ser utflizado como variable -
indepepdfente en la regresidn por pasos. Los porcentajes

de varianza explicada por los factores seleccionados fue-

ron:
% VARIANZA EXPLICADA
GRUPO POR EL FACTOR.
I 78%
11 599
111 25%
IV 58%

Se calcularon los valores de estos factores para cada enti

dad y se modeld la esperanza de vida. E1 resultado fue:

Esp. Vida = 65.75 + .830 (Rec. Med.) + 1.023 (Econ.) -
(.288) (.348)

.808 (Urban.) + .482 (Educ.)
(-.241) (.166)

R=.67 R = .44 F = 5.37

P = .00

Los ndmeros entre paréntesis son los coeficientes de regre

si6n estandarizados, los cuales sefftalan que los niveles de

Al OX3NY
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esperanza‘de vida se explican por:los factores: conbmico,
de Recursos M&dicos, de Urbanizacién y Educacién, n ese

orden.

En‘gl”grupp~IIi-seleccionamosﬂg1€segundo factor, debido
que el primero introducfa coTineaIidad*al“ﬁodéio;&é --

regresifdn.
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ORDENAMIENTO DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS
SEGUN ESTIMACIONES CON ANALISIS DE REGRESION *

1975 zQ
2 2
QD X9
oo ]
<R
ESPERANZA DE
ENTIDAD VIDA ESTIMADA POSICION
BAJA CALIFORNIA SUR 69.57 1
QUINTANA ROC 69.18 2
COAHUILA 68.62 3
YUCATAN 68.25 4
CAMPECHE 67.83 5
SONORA 67.80 6
BAJA CALIFORNIA NORTE 67.75 7
NUEVO LEON 67.58 8
COLIMA 66.98 9
TAMAUL IPAS 66.74 10
CHIHUAHUA 66.64 11
NAYARIT 66.44 12
AGUASCAL IENTES 66.39 13
DISTRITO FEDERAL 66.13 14
SINALOA 65.92 15 |
JALISCO 65.88 16
DURANGO 65.43 17
QUERETARO 65.03 18
MORELOS 64.93 19
TABASCO 64.77 20 |
GUERRERO 64.73 21 1
SAN LUIS POTOSI 64.75 22
HIDALGO 54.24 23 ‘
TLAXCALA 63.99 24
MEX1CO 63.98 25
VERACRUZ 63.85 26
MICHOACAN 63.84 . 27
ZACATECAS 63.74 28
OAXACA 63.65 29
GUANAJUATO 63.35 30
PUEBLA. 63.21 1
CHIAPAS 63.19 32

* Utilizando factores como v.ariables independientes.




23.1 Esperanza de vida al nacimiento, para las 16 entidades-

con nivel inferior.
La ecuacibn de regresidn estimada fue:

Esp.Vida = 77.08 - .645 (Econ.) + .224 (Rec. Med.) -
X P.E.A. Pasantes

3.181 (Uban) + .0004 (Educ.)

Kil6metros Poblaci6n escolar a
de carreteras nivel medio,

2

R =0.83 R® = 0.69 F=6.23 P = .00

23.2 Esperanza de vida al nacimiento, para las 16 entida--

des con nivel superior.

Se obtuvieron los siguientes resultados:

Esp.Vida = 64.67 + .091 (Rec.Med.) + .076 (Econ.) - .00004

Pasantes ¥ P.E.A. Pobla
¢cién
. Esco-
(Educ)
lar a -
nivel -
medio.

R=0.53 R®

= 0.28 F = 1.53 P =0.25
E1 andlisis de los coeficientes de regresifn estandariza--
dos muestra que, para los estados con peor nivel "de salud”

la variabilidad en esperanza de vida se explica por los --

(112
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aspectos: Econémico, de Recursos M&dicos, de Urbanizacién
y Educativo, en ese orden; mientras que para las entida--
des con niveles superiores, se explican por: Recursos Mé-
dicos, Econémico, Educativo, en ese orden. En este dltimo
caso, después de incluir estos aspéctos. el de Urbaniza- -
cién no proporcionf explicacidn adicional en 1la regresifn

por pasos.

Sin embargo, es importante seialar que las variables expli
cativas de la variable dependiente para el grupo de 32 es-
tados de la Repdblica, no funcionan como explicativas de -
la misma dentro del grupo de estados con esperanza de vida.
superior. Esto se observa facilmente si se compara el va-

lor del coeficiente R de los modelos 23.1 y 23.2.

~




Indice obtenido con andlisis factorial (en su valor origi

nal, no estandarizado), para las 16 entidades con nivel in

ferior en el fndice.

La ecuacidn de regresidn estimada fue:

Ind. Fac. = 26.99 - 104.16 (Urban) + .015 (Educ)~ 3.10 (Econ)

Kilémetros de Poblacifén es - % P.E.A.
carreteras ) colar a ni--
| vel medio.

2

R = 0.905 R®™ = 0.82 F= 18.10 P = .000

Indice obtenido con andlisis factorial (en su valor origi-

nal), para las 16 entidades con nivel superior en el fndice.

Se obtuvo la siguiente ecuacifn:

Ind.Fact.=-146.43 + .144 (Educ) + 4.46 (Econ) - 36.67(Urban)

Poblacién % P.E.A. Kil6metros
escolar ni- carreteras,
vel medio

-0.134 (Rec. Med.)
Pasantes

2

R = 0.86 RS = 0.75 F = 8.09 P = .00

Del andlisis de los coeficientes de regrésién estandariza-

dos (Cuadro 25), se desprende que los niveles de salud pa-

ra entidades en el estrato inferior, se explican por los -

(114
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aspectos: Urbano, Educativo, y de Desarrollo Econdmico, en
ese orden. Por otro lado, para las del estrato superior,

la variabilidad se explica por los aspectos en otro orden:
Educativo, Desarrollo Econémico, Urbanizacién y de Recur--

sos M&dicos.




COEFICIENTES DE REGRESION ESTANDARIZADOS

VARTABLE INDEPENDIENTE VARIABLE DEPENDIfNTE: INDICE CON ANALISIS FACTORIAL
(una de cada grupo) TOTAL DE ENTIDADES 16 ENTIDADES INFERIORES 16 ENTIDADES -SU
. . PERIORES

GRUPO I (Desarrollo Econdmico)

% poblacién economicamente activa 0.012 - .35 .360
GRUPO II (Recurso médicos)

Pasantes en Servicio Social por -

habitante - 0.060 " (no signjficativa) -.044
GRUPO 111 (Urbanizaci6n)

Kilémetros de carreteras -.358 - .887 -.181
GRUPO 1V (Educacidn)

Poblacibn Escolér en nivel medio

por habitante .873 .616 .681

COEFICIENTE DE DETERMINACION R? = 0.84 RZ = 0.82 RZ = 0.75
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