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INTRODUCC ION. 

En los ultimes ai'!os se han dado importantes avances en el estudio 

tanto cuantitativo como cualitativo de la mortalidad, en particular de 

la mortalidad infantil. No obstante, a<rn existen ciertos problemas que 

van desde la necesidad de mejorar las fuentes de información hasta el 

profundizar en el estudio de los factores asociados a la mortalidad. 

Es un hecho que la muerte involucra una gran cantidad de factores 

socia les, y no sólo es un evento b lo lógico o estad! st leo. Es as1 que 

desde varios enfoques (biológico, antropológico, cultural) podemos 

encontrar diferentes interrelaciones complejas y en diversos sentidos. 

A<in mb.s en el caso de la mortalidad infantil, que es tal vez el grupo 

de edad en el que la muerte tiene un comportamiento ~s definido, en 

el sentido de que cuando se le analiza desde diferentes aspectos se 

obtienen resultados que se mantienen a lo largo del tiempo. 

A lo anterior, debemos agregar las siguientes observaciones. En 

primer lugar, los resultados obtenidos en el estudio de la mortalidad 

infantil varian dependiendo de la metodologia. Es as! que tenemos 

estimaciones que van desde los 25 hasta los 40 muertos menores de un 

ai'!o por cada mil nacidos vivos. Ade~s. en relación a las causas de 

muerte, los vacios en el conocimiento y las posibilidades de 

estimación, tienen que enfrentar problemas de subregistro y mala 

declaración en la información, problemas asociados por muchos 

investigadores de 1 .t. rea con las estad! st icas vita les, siendo que por 

•sta razón son desechadas como una fuente <itil para el an.t. lisis de la 

mortalidad infantil. 

Por otro lado, la situación actual de la mortalidad de menores de 



un a!lo en nuestro pa1s presenta una doble situación: las causas de 

muerte infantil propias del subdesarrollo se sitúan como las 

principales, sin embargo causas de muerte caracter1sticas de 

sociedades ~s avanzadas comienzan a ocupar lugares cada vez ~s 

importantes en la estructura de la mortalidad. 

En éste trabajo se analiza la información sobre causas de muerte 

infant 11 en e 1 a110 de 1ga7 a la luz de las estadi st leas vita les. 

También se presenta información de la evolución de la mortalidad 

genera 1 y de la marta lidad infant i1 para tratar de comparar la 

realidad actual con lo que se ha vivido en el pasado. Se presentan las 

variables que ~s han influido la distribución de la mortalidad 

intantil a lo largo del tiempo como son tama!lo de la localidad de 

residencia y la escolaridad. 

As1 pues, el objetivo de éste trabajo es presentar algunos de los 

diferenciales de mortalidad infantil segon causas, y el de mostrar que 

con la información de las estadi sticas vitales se puede analizar la 

estructura con algunos de los factores de la realidad social. Para 

ello, se ha divido la tesis de la siguiente manera: en el primer 

capitulo se presenta una breve revisión del conocimiento en México del 

estado de la mortalidad general e infantil y de las causas de muerte; 

en el segundo se describe la metodologi a con la que se contruye el 

estudio para que el lector comprenda la forma y el por qué de los 

resultados, también se presenta una breve descripción de las 

limitaciones de las estadi sticas vitales y una justificación para 

hacer uso de las mismas; e 1 capitulo tercero cont lene e 1 au 1 is is de· 

los resultados y por último se hace referencia a las conclusiones 

obtenidas en éste trabajo en el cap1 tu lo cuarto. 

ii 



CAPITULO 1: ANTECEDENTES 

1.1 MORTALIDAD GENERAL. 

A lo largo del tiempo, desde principios de éste siglo, la mortalidad 

en nuestro pai s ha atravesado diversas etapas: un alto grado de 

mortalidad registrado desde 1900, cuando la e~ se estima en alrededor 

de 24 ª"os, lo que denota un elevado nivel de mortalidad, no obstante 

que la escasa calidad de la información haya dado lugar a estimaciones 

contradictorias, aunque en todos los casos éstas reflejan una 

mortalidad muy acentuada, luego un periodo en el cual se da una 

reducción muy significativa en los niveles de la mortalidad hasta 

llegar a nuestros dias, cuando tenemos estimaciones de la misma 

esperanza de vida de alrededor de 67 ª"os, registrando diferentes 

niveles de marta lidad según sea para hombres y mujeres o para 

diferentes regiones de la repi:.blica. 

Para comprender la magnitud de este cambio, sin pretender explicar 

en su totalidad la razón de dicho descenso, es necesario hacer una 

descripción, aunque sea somera, del desarrollo económico que ha tenido 

nuestro pais a lo largo del presente siglo y de esta manera se"alar 

las etapas en las cuales se da la caida de la mortalidad y su 

coincidencia con ciertos lapsos de auge económico en nuestro pai s. 

Durante los ultimes ~os de la dictadura porfirista, de 1900 

1910, la econom1a nacional presenta un fuerte auge, mismo que se 

refleja en el crecimiento de 3.3% promedio anual del producto interno. 

Sin embargo, dicha expansión económica no beneficia directamente a la 

mayor! a de la población. Al inicio del régimen porfirista, en 1878, 

solamente el 0.02 porciento del presupuesto del pai s era destinado a 



la salud póblica, siendo que al término de dicho gobierno alcanzaba 

apenas el 0.52 porc1ento, en 1910. Al mismo ti~mpo, durante este 

periodo, no se percibe un descenso en la tasa de marta l 1dad1. 

Durante los al'!os de la lucha armada, de 1910 a 1919, se da un 

incremento muy significativo en la mortalidad nacional, debido no sólo 

a la gran cantidad de muertes violenta~ causadas por la guerra interna 

que, obviamente, merma en gran n(imero la población del pai s, sino 

también debidas a una serie de epidemias como la de influenza espal'!ola 

que, en 1919, aumentó en forma considerable los indices de mortalidad 

en el paiS. 

En el periodo inmediato al término de la revolución, debido a los 

grandes problemas que enfrentan el gobierno y la sociedad, los datos 

registrados son muy poco confiables en vista de que el Registro Civil 

abre nuevamente sus puertas en 1922, mismas que cerraron en la 

revolución, pero la. cobertura que se tiene es deficiente, de manera 

que el marcado descenso en el valor de la tasa de 33.2 por 1000 en 

1905-1909 a 25.1 en 1922-1924 no es reflejo real del comportamiento 

de la mortalidad nacional. 

Durante los al'!os transcurridos desde e 1 término de 1 periodo 

revolucionario y hasta fines de los al'los treinta, la economia mexicana 

sufre grandes perturbaciqnes, donde se aprecia un desarrollo casi nulo 

del pais, afectado por la inestabilidad social, divisionismo en el 

gobierno, la deuda contraida con otros paises y la crisis mundial de 

1930 impiden el crecimiento del producto interno, registrando •ste un 

1Hier, H. y C. Rabell, 1986. 
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incremento promedio anual del l.6% y como la población crece en igual 

medida, el producto per c.t.pita no se incrementa de manera alguna. 

CUADRO 1 

TASA BRUTA DE MORTALIDAD EN MEx1co (1895-1985). 

PERIODOS 

1895-1899 
1900-1904 
1905-1909 
1922-1924 
1925-1929 
1930-1934 
1935-1939 
1940-1944 
1945-1949 
1950-1954 
1955-1959 
1960-1964 
1965-1969 
1970-1974 
1975-1979 

1980 
1990' 

POR MIL 

33.l 
34.5 
33.2 
25.I 
25.5 
25.6 
23.3 
22.0 
17.0 
IS.! 
12.2 
10.4 
9.4 
8.6. 
6.9 
6.3 
5.2 

F'UENTE: DIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA INEGI. Anuario 

1Pstadtst tco <W lo• Estado• Unidos H•xicanDs, VARIOS AROS. 
Estadt•t icas 

Es a partir de 1940 en que nuestro pai s entra en una fase de 

acelerado crecimiento económico, mismo que se prolonga hasta 

principios de los af'los ochenta. El PIS aumenta a una tasa media anual 

superior al 6 por ciento, mientras que la población lo hizo a una tasa 

del 3.2 por ciento. En dicho crecimiento se da un cambio en la 

estructura de la producción, debido a que las actividades Industriales 

aumentan en detrimento de las actividades agropecuarias, creciendo 
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tambien en gran medida los sectores de energia y servicios. Se da un 

acelerado crecimiento de la migración rural hacia las zonas urbanas, 

necesitadas de mano de obra para satisfacer el desarrollo que se 

presentaba, concentré.ndose un mayor n(lmero de habitantes en ciudades 

eminentemente industriales. De asta manera, la población pasa de una 

ocupación de menor productividad a otra con productividad mayor, 

mejorando asi su nivel de vida, a pesar del estancamiento de los 

salarios reales, teniendo un acceso mayor a los servicios que 

proporciona el gobierno. La industrialización trae consigo, 

igualmente, un incremento en la población clase media, personal 

trabajador no manual residente en zonas urbanas, ocupando un lugar en 

aquellos sectores en los que habia una creciente necesidad de 

satisfacer las actividades no manuales (encargadas obreros) 

relacionadas con las industrias. 

Estos factores inciden directamente en el abatimiento de la 

mortalidad que nuestro pai s registra en este mismo periodo, sumandose 

otros elementos que igualmente contribuyen al decremento de la tasa de 

mortalidad, tales como las acciones del gobierno, que destina una gran 

cantidad de recursos al sector social, siendo en estos al'!os (1942) 

cuando, por iniciativa presidencial, es creado el IMSS, con lo cual 

una gran cantidad de mexicanos tienen acceso a servicios de salud, 

tanto preventivos como curativos, imposibles de alcanzar durante 

muchos al'los al grueso de la población, ademé.s se dota a una buena 

cantidad de personas en zonas urbanas de servicios como son: agua 

potable, drenaje, luz, etc. También en esteper1odo (lg63) es creado el 

ISSSTE, órgano que atiende en materia de salud a todo el personal 

burocré.tico, en general clase media; ademé.s de las extensas campal'las 
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de medicina preventiva que se dan en los al'!os setenta orientando a la 

población en materia de salud, todo esto en provecho de las 

condiciones de vida en general. 

Sin embargo, el crecimiento sostenido de la econom1 a nacional trajo 

consigo muchos contrastes y graves desajustes que debemos considerar. 

La marcada desigualdad en la distribución del ingreso, lejos de 

disminuir, se acentúa. Por •sto, un amplio sector de la población vive 

aún en condiciones de malestar y con pocas o ninguna posibilidad real 

de gozar de los beneficios del desarrollo económico del pais. La 

situación del mercado de trabajo no ofrece perspectivas de mejor1a 

para •ste sector, cuando el desempleo y subempleo se agudizan, aunado 

a la actual crisis económica. Del mismo modo, no tienen acceso a 

servicios escolares, siendo que la cobertura que ofrece el sistema 

educativo nacional es deficiente y favorece en ·gran medida a la 

población urbana. 

En todo caso, la creciente participación de la población en el 

desarrollo durante las últimas cuatro d6cadas, con la consiguiente 

elevacion en los niveles de vida de varios sectores, explican el 

descenso de la mortalidad iniciado hacia 1940, dado de manera 

continua, aunque no homog6nea. 

Es tambi6n importante sena lar otro aspecto que pudo haber 

contribuido al descenso del valor de la tasa de mortalidad: el 

rejuvenecimiento de la población mexicana a partir de 1930, cuando la 

población menor de 15 al'!os era de 41 r., pasando al 46 r. hacia 1970. 

Esta estructura de edad tan joven explica por qu6 los niveles de .la 

tasa bruta de marta l idad es baja en comparación con la de otros 

pal ses. 

5 



I.2 EllOLUCION DE LA ESPERANZA DE VIDA 

Un indicador muy importante para el estudio de los niVeles de la 

mortalidad es la esperanza de vida, misma que no se encuentra afectada 

por la estructura por edad de la población, por lo que a continuación 

se describe, de manera breve, la manera en que ha cambiado en el 

transcurso de este siglo. 

La esperanza de vida al nacimiento, como se dijo, era de 

aproximadamente de 24 al'los alrededor de 1900, situación poco ventajosa 

CUADRO 2 

ME:x1co: ESPERANZA DE \/IDA AL NACIMIENTO POR SEXO. 

AUMENTO ANUAL V RELACION ENTRE LOS VALORES PARA HOMBRES 

V MUJERES, DE 1940 A 1988. 

A\U1\8'nto Aum.nto Aum.nto R.tac(on 

e:a an1Jat eºw anual. eº anual. •ntr• 
.Afias C•n afto•> o C•n afifo.s.> o Cen. altos) e: .. y e:a 

1939-41 40.4 42.5 41.4 1.05 
0.77 o.es O.SI 

1949-51 48.! 51.0 49.5 1.06 
0.95 0.93 0.94 

1959-61 57 .6 60.3 58.9 1.05 
0.25 0.37 0.30 

1969-71 60.1 64.0 62.0 1.06 
0.31 O.SI 0.41 

1979-81 63.2 69.l 66. l 1.08 
0.33 0.39 0.36 

¡99(f 66.5 73.0 69.7 1.10 

FUENTE: RABELL, C. V MIER V TERAN. M. (1986) 

•oIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA INEGI. E•tadt•ttcas 

uttal••· t990. 
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al considerar que para 1988 la e: se contabiliza en 69 a!'!Os. Es al 

término de la revolución cuando se registran aumentos constantes 

aunque Irregulares en el valor de la esperanza de vida, es tambl•n en 

•ste periodo cuando se rebasan los 30 a!'!OS en la misma, alcanzando el 

valor de 35 a!'!os para 1930. 

Es en el a!'lo de 1940 cuando se llega a una esperanza de vida de 40 

a!'los, siendo que en Jos a!'los treinta tiene un aumento en promedio de 

0.5 a!'los anualmente. A partir de ahora, coincidiendo con el 

abatimiento de la mortalidad, cuando comienza un ascenso muy 

significativo en el valor de •ste indicador, siendo esto consecuencia 

de la drutlca disminución que tuvo el nivel de la mortalidad por el 

desarrollo económico, el uso de medicamentos adecuados para atacar 

ciertos males (uso extensivo de antibióticos) y la aplicación masiva 

de medidas de salud póblica. 

El Incremento experimentado por la esperanza de vida no es 

constante para todos los a!'los, se vislumbran ciertos periodos en los 

cuales el crecimiento anual promedio se da de manera elevada, durante 

los a!'!os de 1940 a 1960, cuando pasa de un valor de 41 a 59 a!'los, 

creciendo casi un a!'lo de vida por cada al'lo transcurrido; existe otro 

periodo, comprendido entre los a!'los 1960 y 1970, en el cual se tiene 

una ganancia anual promedio de tan solo 0.3 a!'los, fenómeno dificil de 

explicar, ya que se da una reducción abrupta en el crecimiento anual, 

teniendo como posible explicación el hecho de que, para el primer 

periódo de r•pido crecimiento, se da un acceso Inmediato a servicios 

de seguridad social a una parte de la población mexicana, siendo que 

la cobertura para el resto de la población se ve limitada para la 

segunda etapa. Posteriormente, se tiene una fase en la que se da un 
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crecimiento mayor que en el periodo anterior en la ganancia anual, 

aunque no tan espectacular, de 0.41' arras, abarcando éste el periodo de 

1970 hasta 1980. Finalmente, para la última fase, que abarca hasta 

lg88, el ritmo de aumento anual en la e: disminuye ligeramente, esto 

debido a que la criSls económica que sufre el pai s se refleja en todos 

los sectores de la población en detrimento de las condiciones de vida, 

a la par del deterioro que sufren las Instituciones de seguridad 

social en la dotación de sus recursos. 
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1.3 MORTALIDAD INFANTIL. 

Al igual que la mortalidad general, la mortalidad infantil ha 

tenido varias etapas a lo largo de éste siglo, mismas que han 

acompal'!ado al comportamiento de la mortalidad general de la población, 

de manera que en aquellos periodos en los cuales se han registrado 

elevadas tasas de mortalidad, la tasa de mortalidad infantil ha sido 

igualmente alta, y cuando la tasa bruta disminuye también lo hace la 

tasa de mortalidad infantil, aunque siempre se guarda una distancia 

considerable entre entre una y otra, por ejemplo, al inicio de siglo, 

mientras la Tasa Bruta de Morta 1 idad era de a !rededor de 33 

defunciones por cada 1000 habitantes, la Tasa de Mortalidad Infantil 

era de aproximadamente 290 muertes de cada 1000 nil'los nacidos vivos 

(J.L. Bobadilla y A. Langer, La Mortalidad Infantil en Mexico, 1990), 

es decir, la mortalidad infantil siempre ha tenido ·valores mucho mas 

elevados que la mortalidad general, siendo que ésta se ve muy afectada 

por los va lores que alcance la primera y tenemos como consecuencia 

lógica que cuando la mortalidad infantil disminuye entonces la 

mortalidad general tambi•n lo hace de manera similar. 

Como se ha dicho, alrededor de 1900-1905 se tenia una tasa de 

mortalidad infantil de 290 por mil, sin embargo, y con el paso del 

tiempo, •sta ha ido disminuyendo en forma acelerada, ya que para 1930 

era de 145.6 defunciones por cada mil nacimientos2, logrando en sólo 

30 arras nuestro pus abatir la mortalidad en un 5m:. Una hipotesis que 

2Aguirre, A. y S. Camposortega. EvatuacLón@ ta i.n/ormaci.ón bt.si.ca 
sobre martat i.clad i.nfanti. t •nH*xi.co. Oemografi a y Econollll a 14 (4). 
El Colegio de M6xico. 
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puede explicar este comportamiento es la velocidad con que en nuestro 

pal s se pasó de una economi a basada en 1 a agrfcu ltura a otra mixta en 

la que predomina la producción de art!culos manufacturados, la 

introducción de tecnolog1as efectivas para controlar y erradicar 

padecimientos Infecto-contagiosos, as1 como el acceso a medidas 

terapéut feas eficaces para di smf nuir la leta 1 id ad de ciertas 

enfermedades fecuentes en la infancia, en particular de las vras 

respiratorias. 

Es importante hacer notar la diferencia , a veces enorme, que 

existe entre los registros tom.ados de las estadistfcas vitales, por lo 

general muy afectados por el subregistro de nacimientos y defunciones, 

y las estimaciones hechas en base a encuestas demogrilficas, que en 

general nos proporcionan un valor mas cercano a la realidad. 

De esta manera, a partir del Cuadro 3, podemos observar la 

Información que nos proporcionan dos encuestas comparadas con los 

datos obtenidos de las estadistfcas vitales del Registro Civ11, para 

las decadas de 1950 a 1980. Es necesario hacer hfncapl• en el hecho de 

que para los al'IOs en los que se cuenta con informacion de ambas 

encuestas demogr.iflcas (periodo 1967-1976) los valores entre ellas son 

similares, lo que confirma la hipótesis de que las encuestas 

proporcionan datos mas cercanos a la realidad que los obtenidos a 

trav•s de los registro oficiales. 

Al seguir analfzando el comportamiento de la mortalidad fnfantfl 

tenemos que, seg;¡n las encuestas, en un lapso de 30 al'los (1954-1984) 

se ha abatido la mortalidad en un 58 %, siendo que cada 5 al!os se 

reduce en promedio aproximadamente un 10 % • El periodo en el que hubo 

un decremento mayor de la tasa fu• de 1979 a 1984 con un elevado 29% y 
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cuando registró 'el menor cambio fue entre 1964 y 1969 con solo el 6% • 

CUADRO 3 

TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL 

MEXICO, 1952-1986. TASAS POR 1000 NACIDOS VIVOS. 

PERIODO 

52-56 

57-61 

62-66 

67-71 

72-76 

77-81 

82-86 

EMI:' 

112 

93 

84 

79 

71 

E MÍES 

68.8 

65.9 

58.7 

42.9 

FUENTE: • 0RDORICA M, POTTER J. (1980) 

a SECRETARIA DE SALUD (1987) 

ESTAD 1 ~TICAS 
VITALES 

84 

76 

65 

65 

52 

37 

28 

1 DIRECCION GENERAL DE EsTADISITICA (1989) 

En las estadistlcas vitales, no obstante el subreglstro que se 

llega a tener, se puede observar que en los mismos 30 ª"ºs en 

observación tienen un comportamiento muy similar al de las encuestas 

demogr.t.flcas, aunque con valores en la tasa inferiores a los de las 

encuestas. Es notarlo que de 1962 a 1971 se muestra un comportamiento 

estable en la mortalidad infantil, contrario al supuesto de que la 

misma disminuye siempre a lo largo del tiempo, lo que aparentemente 

indica que en •ste periodo se reduce notablemente el subreglstro de 
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las defUnciones. Es posible que el estancamiento en la tendencia al 

descenso mostrado por la encuesta, as! como una mejor cobertura de 1 

fenómeno mortalidad infant 11, explique dicho comportamiento. 

Otro hecho interesante a la vista del cuadro 3 es el analizar que 

tanto se aproximan las estad! st icas vita les y las encuestas 

demogr.tffcas. De esta manera construimos el cuadro 4 donde se muestra 

la tendencia que siguen las diferencias observadas. 

As! pues, tenemos que los rangos de las diferencias van de un 6 % a 

un 58 % entre una y otra y si bien el comportamiento de dichas 

diferencias. no tiene un patrón definido, es decir, no es creciente o 

decreciente, si se nota que para los oltimos ª"ºs observados la 

diferencia se acentoa en gran magnitud, lo cual puede atribuirse al 

enorme subregistro que se est.t generando. Este fenómeno podria tener 

como origen el incremento absoluto de habitantes en zonas rurales, lo 

que trae como consecuencia un deterioro en el registro de las muertes, 

ya que la obtención de un certificado de defUnción en dichas zonas es 

a veces inaccesible en virtud a la distancia que existe entre el lugar 

donde tiene lugar la defunción y el registro civil mas cercano, lo que 

no ocurre para las personas que habitan en las ciudades. 

En resumen, podemos afirmar que la mortalidad infantil en nuestro 

pa!S ha disminuido considerablemente a lo largo del tiempo, ya que por 

cada cinco ni"os que fallecian por cada mil nacidos vivos a principios 

de siglo, actualmente muere solamente uno pero, aunque la disminución 

·ha sido efectivamente muy grande, aon estamos muy lejos de alcanzar 

tasas de mortalidad como las registradas en paises desarrollados como 

Japón (6.2 defunciones por cada 1000 naclmentos) o Canada (B.I) donde 

se registran tasas muy reducidas o bien de paises subdesarrollados y 
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CUADRO 4 

A Ros 

52-56 

57-61 

62-66 

67-71 

72-76 

77-81 

82-86 

DIFERENCIA ENTRE: 

EsT. VITALES 

v EMF' 

33 % 

22 % 

29 % 

17 % 

36 % 

EsT. VITALES 

v EMFES · 

6 % 

26 % 

58 % 

53 % 

f"UENTE: CUADRO 3 

poco aventajados economicamente como los casos de Cuba (15.0) y Costa 

Rica (18.6)3 , paises latinoamericanos con ideo logia y estructura 

similar a la de la población mexicana, cuyos gobiernos han invertido 

una gran cantidad de recursos para mejorar las condiciones de vida sus 

pueblos y se han instrumentado planes con los cuales se ha logrado 

abatir la mortalidad infantil y acercarla en gran medida a la de 

paises desarrollados. 

3
1..aa Lo.aoe d. merla.U.dad l.nta.nL\L et. eet.o• pGl.••• rueron t.omculaal de: 

Population Reference Sureau, !ne. Hl86. Pobtación Hundiat. 
Washington, D.C. 
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1.4 EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR CAUSAS. 

El estudio de las muertes por el agente que las ocasiona es un 

elemento muy importante para poder orientar los planes y politfcas de 

las Instituciones involucradas y de esta manera atacar la mortalidad 

combatiendo de alguna manera aquellas enfermedades o eventos violentos 

que ocasionan mayor cantidad de muertes en nuestro pus, lo que se ha 

hecho a lo largo del tiempo logrando minimizar y hasta erradicar una 

buena parte de aquellas enfermedades que hace 60 o 70 aftas se ubicaban 

dentro de las diez principales causas de muerte, con lo que se ha 

alcanzado un marcado descenso en la mortalidad mexicana, siendo que 

los cambios en el nivel y en la estructura por edad y sexo de la 

mortalidad son el resultado de variaciones en la incidencia de las 

distintas causas de muerte. 

En ~xfco, en los al!os treinta, la poblaci6n maria principalmente 

por las siguientes causas: infecciones intestinales (59 por 10 000), 

paludismo (19 por 10 000), neumonia (48 por 10 000), viruela (10 por 

cada ID 000) y tosferfna ( 12 por 10 000¡4 , lo que denota una gran 

cantidad de muertes por causas infecto-contagiosas, caracteri stica 

predominante en lugares con elevadas tasas de mortalidaé , sin 

embargo se nota una gran mejoria en relaci6n con aquellas enfermedades 

contagiosas y abatibles por medio de aplicacf6n de planes concretos 

que las minimicen, como es el caso del paludismo con una reduccf6n del 

4Gonzalez Navarro (lg74, tomo I, cuadro 21). 

5Jimenez, R. Los cambto• <» la ••• 1988. 
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CUADRO 5 

MEXlCO: PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE. TASAS POR 100 000 HAB. 

Causa Lugar 1929-31 Lugar 1986 

Infección int~stinal 
mal definida. 1 • 586.8 4• 37 .2 
Influenza y neumon1 as. 2• 476.0 6• 27 .o 
Paludismo 3• 198.1 
Tosferina 4• 116.6 
Viruela 5• 104.6 
Di senter1 as 6• 97 .4 
Ciertas afecciones origi-
nadas en e 1 peri oda 
peri natal 7• 95.4 7• 24.3 
Tuberculosis 8• 82. 7 
Sarampión 9• 81.4 
Accidentes 10• 70.9 2• 55.1 
Enfermedades del corazón l• 64.2 
Tumores malignos 3• 45.3 
Diabetes mellitus 5• 29.2 
Enfermedad cerebrovascu lar 8• 22.4 
Cirrosis y otras enferme-
dades crónicas del higado 9• 20.2 
Homicidios 10• 20.0 
Todas las dernAs causas 734. l 158.1 

Total 2640 503 

FUENTE: FERNANDEZ DE Hovos. Po1Wncia pr•••ntada •n ta XZ. R.union 
A.n:u.aZ. d• LaSoct•dad Hextcana da Sal.ud PubZ.ica. 1086 <Para. 1010> 

VELAZQUEZ M. 0SCAR. ET. AL. Panorama. d. ta situac:ion da satud 
en Hexi.c:o, Revista Ciencia 1990 '•"'" , .. 01. 

• En ts>•o lnaluye dLeenLerlcw. 

47% (36 por 10 000 a principios de siglo), la viruela con casi 100% 

·menos en la tasa {19 por 10 000 a principios de siglo), y la tosferina 

se redujo un 25 % en relación a su valor al inicio 

siglo (16 por 10 000¡6• 

6Gonzalez Navarro, 1974, tomo I, cuadro 21. 
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Es asimismo contrastante la situación que se viv1a en los a!'los 

treinta comparada con el panorama actual de las causas de muerte, ya 

que existe una diferencia enorme en la estructura de 1986 contra la de 

1930, siendo que seis de las diez principales causas de mortalidad 

general, enfermedades infecto-contagiosas todas ellas, pierden valor 

relativo dejando su lugar a otro tipo de enfermedades de tipo 

degenerativo o de causas de caracter violento, lo que denota el gran 

cambio que sufre la sociedad mexicana en el paso de •stos casi 60 a!'los 

al pasar del tipo de causas de una sociedad principalmente rural a 

adquirir el carActer de urbana. En 1986 cinco de cada 10 defunciones 

ocurridas en el pai s tuvieron como causa prlnclpa l a lg.:,n padecimiento 

crónlco-degenerat lvo o de naturaleza mal i9na. Tan so lo las 

enfermedades cardiovascu lares, las lesione~ y los tumores, 

contribuyeron durantes ese mismo arra, con tres de cada 10 defunciones 

registradas, en tanto que para 1930 lo hlc ieron con menos de una por 

cada 10 muertes. No obsante el descenso en el valor de las tasas de 

marta l idad por causas, algunas cant ldades se han manten Ido constantes, 

como lo indica el nómero de las defunciones registradas en 1930 con 

438 636 mientras que para 1986 ocurren 400 079 muertes en el pai s, 

solo que con una población casi cinco veces mayor. Para las JO 

principales causas de muerte en los treinta, la frecuencia con que 

ocurru cada una ha bajado no obstante el incremento que ha tenido 

población mexicana. As1 pues, las enfermedades contagiosas que eran un 

flagelo para los mexicanos han visto disminuir sensiblemente su 

importancia, ya que enfermedades como el paludismo que registró 32 861 

casos de muerte en 193.0, para 1986 tiene una incidencia de tan solo 6 

casos, la tosferina baja de 19 340 defunciones promedio en el trienio 

16 



1929-31 a 419 en 1986, la viruela, que era la 5a. causa de mortalidad 

nacional al inicio de la década de los treinta no registra caso alguno 

para 1986 y la tuberculosis y el sarampión disminuyen su frecuencia de 

13 717 y 13 504 en 1930 a solo 63 y 151 casos respectivamente para 

1986, situación que coloca la mortalidad general en un nivel 

sustancialmente mas favorable que el que se viv1a anteriormente. 
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CAPITULO I!. 

METODOLOG? A y FUENTES DE INFORMAC IoN. 

Il .1 Fuentes de infOrmaclón. 

En los estudios sobre causas de mortalidad infantil, se ha 

considerado que la informac lón proveniente de las estadi st leas vita les 

contiene tal cantidad de problemas sobre cobertura, subregistro y en 

general mala declaración de la información, que es practicamente 

imposible trabajar con ella. Sin embargo, ésta fuente de información no 

debe ser del todo deshechada, en primer lugar porque requiere una 

revisión y evaluación permanente de sus deficiencias. En segundo lugar, 

porque proporciona información que no es posible extraer de ninguna otra 

fuente. En tercer lugar, porque deben explorarse algunas de las 

posibilidades analiticas de esta fuente de información. Sin embargo, hay 

que tener en cuenta todas las limitantes de las estadisticas vitales 

para no sostener resultados contradictorios con otros estudios. 

Al hacer un an.t lisis de los datos proporcionadas por una cierta 

fuente de información es necesario hacer referencia al alcance que 

tienen .utas datos, o sea, que tan amplios y confiables son y también la 

forma e instrumentos con los cuales seran procesados para asi tener una 

idea de las limitaciones que se tienen en cuanto a la calidad de la 

infOrmaclón. Por lo que toca a nuestro trabajo, es conveniente aclarar 

que, a pesar de que la fuente de información es supuestamente exhaustiva 

(las estadi sticas vita les) se reconoce que en lo concerniente al renglón 

de marta lid ad infantil se t lene un subregistro de las muertes de los 

ninos, de ésta manera, la diferencia en el registro de muertes de niftos 
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entre las estadisticas vitales y las encuestas referentes al tema fue 

de 40% y 50% para los periodos 1978-81 y 1982-87 respectivamente7• Entre 

las posibles causas que pueden dar lugar a que se de un subregistro de 

la información se cuentan las siguientes: 

1) La situación geogr.t.fica de las oficinas del Registro Civil que en 

general se encuentran ubicadas en cabeceras municipales y en poblaciones 

con muchos habitantes. Esto implica que muchas poblaciones de carácter 

rural y con escasas v1as de comunicación tengan serios problemas para el 

registro de cualquier evento demográfico, ya que la dificultad de 

desplazarse del lugar donde se originó el nacimiento o la defunción da 

lugar a registros tardios (en el mejor de los casos) y a subregistros. 

2) No hay ningún sistema que permita detectar duplicación en el 

registro de nacimientos y defunciones. 

3) El personal encargado de la elaboración y manejo de las 

estad! sticas est.t. poco capacitado para realizar su función. 

4) La certificación de la causa de muerte no siempre la emite un 

medico o alguna persona que conozca el tema, por lo que el registro que 

se da en el certificado a la causa de muerte no siempre es confiable. 

A .utas dificultades podrian agregarse otras, sin embargo los 

anteriores problemas son los que 111's comunmente se presentan en la 

elaboración y transcripción de los certificados de defunción. Tambi•n se 

puede hablar de una mejor cobertura para el evento nacimientos mientras 

que para las defunciones siguen habiendo omisiones lo que se traduce una 

subestimación en el valor de la tasa - tendencia confinnada en el hecho 

7 Bobadilla, J.L. y Langer, A. La mortalidad infantil en H6xlco, 
Revista Mexicana de Soclologla, IISUNAM, 1/1991. 
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de que la diferencia entre el ·nivel de la tasa de mortalidad Infantil 

calculada por encuestas y la que arroja las estadi st i cas vita les aumenta 

en los <iltimos anos. Para este trabajo se estudiar.in la información 

proporcionada por el INEGI, dependencia gubernamental encargada del 

procesamiento de actas tanto de defunción como de nacimiento en la 

Rep<ib lfca Mexicana para cuant fficar el fenómeno "marta lfdad infant 11" 

durante el ano 1987. Para el estudio de las diferentes causas de muerte 

se procedió al an.i lfsls de la distribución porcentual de las diez 

principales causas de muerte, principalmente para observar mejor el 

·comportamiento de las causas seg<in ciertas variables en estudio como lo 

son: sexo, tamal'lo de localidad, escolaridad de la persona que declara la 

defunción y se abordar• tamblen el tema de la mortalfdad neonatal y 

posne~nata 1, es decir, las muertes que ocurren en menores de un al'lo 

entre el nacimiento y los primeros 28 dias de vida (neonatal) y las 

ocurridas entre los 29 dias y un al'lo de edad (posneonatal). Tambi•n se 

presenta el valor de las tasas de mortalfdad infantil para •stas 

variables con la finalidad de establecer un par•metro de comparación o 

bien visualizar la bondad en el comportamiento de las estadistfcas 

vita les. 

II.2 Metodolo91a. 

·El estudio de la mortalidad durante el primer al'lo de vida tiene gran 

importancia, debido a que es generalmente aceptado que la mortalidad 

infantil es un Indicador del nivel de salud y bienestar, es decir, del 

nivel de vida de un lugar en un momento determinado. No obstante que 

actualmente existen paises que han seguido poli ticas para disminuir las 

muertes en la primera infancia (ej. Cuba, Costa Rica y Chile), en paises 
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como el nuestro, donde no se han llevado a cabo planes con cierta 

continuidad que abatan directamente el nivel de la mortalidad infantil, 

es natural que el indicador sea ·reflejo de las condiciones 

socioecon6micas imperantes en la sociedad mexicana, de tal suerte que el 

a~lisis de las muertes Infantiles en nuestro paiS tiene una gran 

Importancia. Oe •sta manera, se enfocar• este trabajo en el nivel que 

tiene la mortalidad infantil para el al'lo de 1987 (que es el al'lo más 

reciente para e 1 que se cuenta con i nformac Ión de defunc 1 ones y 

nacimientos a nivel nacional) asi como en las diferencias que se 

presentan para las diferentes zonas en las que se dividir• a 1 pai s y de 

acuerdo a varlab les de contenido social y demogrAfico como lo son la 

escolaridad de la madre a la muerte de su hijo, el tama!!o de la 

localidad de residencia habitual, sexo y edad del nl!!o al nacer 

(morta 1 idad neonatal y posneonata l), de manera que ·se puedan encontrar 

las diferencias que existan de acuerdo a los va lores que adquieran 

dichas variables. 

Para el present<i trabajo se contó con la colaboración del Instituto 

de Investigaciones Sociales de la UNAM para que, a trav•s de los 

convenios que se tienen suscritos con el INEGI -dependencia encargada 

del procesamiento de la información recabada a nivel nacional de: 

muertes, nacimientos, etc. - tener acceso al archivo donde se encuentran 

registradas las estadisticas de la mortalidad para la República Mexicana 

durante el al'lo de estudio. En dicho archivo se tienen almacenadas todas 

las actas de defunción que se levantaron en ese a110 en todo el pai s, de 

manera que todas las muertes que se registraron en 1987 est4.n contenidas 

en •ste lugar. De aqul. se procedió a seleccionar aquellos casos en los 

que la muerte Involucra a los menores de un al'lo y de esta manera formar 
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el subarchivo de mortalidad infantil para lg87. El n(Jmero de nacimientos 

ocurridos para el mismo al'lo para la Rep(Jblica Mexicana y para cada 

entidad federativa y en general toda la informaci6n referente a los 

nacimientos fue recabada .por la misma v1a - el INEGI. 

La información proporcionada acerca de las defunciones fu• tratada de 

la forma que se describe a continuación. El INEGI facilitó al IISUNAM 

una cinta de computadora donde se guarda el registro de defuncjones de 

lg87; •sta cinta fu• le! da por la computadora UNISIS serie Al2 de la 

Dirección General de Servicios de Cómputo Acad6mico (OGESCA) para que la 

información pudiera ser manipulada por alg(Jn paquete estad!stico que 

brindara ciertas bondades para el procesamiento de los datos. De ésta 

manera, se eligió trabajar con el paquete estad! stico SPSS (Statical 

Package for Social Sciences) que es un programa que permite un an.t lisis 

sencillo y a la vez completo de la información proporcionada. 

Un primer objetivo de éste trabajo es el de obtener las 10 

principales causas de muerte en la Rep(Jblica Mexicana en el al'lo lg87, lo 

cual, a simple vista, puede parecer una tarea fá.cil. Sin embargo, como 

una de las metas del estudio es hacer un aná. lisis de la evolución de las 

causas de muerte infantiles en nuestro pa!s, se dificulta el hecho de 

clasificar algunas causas de muerte que, muy probablemente, en a11os 

pasados fue.ron catalogadas como algunas otras enfermedades con 

caracter! st icas semejantes, pero por la falta de recursos para poder 

determinar con exactitud el nombre de la causa que originó la defunción, 

se le impone un nombre genérico, representativo de todas las 

enfermedades que tengan ciertos si ntomas en com(Jn y que hoy en di a se 

clasifique con mayor exactidud al disponer de mejores posibilidades 

para determinar el agente que ocasiona la muerte. Es, por lo tanto, una 
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ventaja el considerar una agrupación de las causas de la defución, ya 

que al tomar grupos de enfermedades se disminuye el error que pudo haber 

ocurrido a 1 considerar una causa con si ntomas semejantes por otra de 1 

mismo grupo, ya que ambas quedar~n clasificades dentro de una sola 

categor1a. 

Otra dificultad que se presenta para poder hacer comparaciones a lo 

largo del tiempo, es el que a lo largo de "ste siglo han cambiado los 

criterios para la clasificación de las causas de muerte, siendo que 

principios de siglo se adoptó una clasificación detallada de las causas 

de defunción que contenia 179 grupos, y una clasificación abreviada de 

35 grupos, mientras que hoy en dia se utiliza la Novena Revisión de la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE, 1975) que comprende 

una clasificación de tres digitos (en total, hasta 999 causas de muerte) 

y en ocasiones se incluye un diglto adicional para·puntua11zar al'.ln ~s 

la causa de muerte, lo que habla de una mayor posibilidad para el 

an41isis, ya que se tiene una información mas precisa respecto a las 

enfermedades, siempre y cuando se clasifiquen correctamente; •sta novena 

revisión comprende una clasificación abreviada de 17 grupos, los cuales 

indican la naturaleza de la enfermedad, por ejemplo, si se trata de 

alguna causa infecciosa y parasitaria, a lge,n tumor, tipo de accidente, 

etc. Aqui tenemos otra ventaja de considerar las causas de muerte en 

grupos, ya que, no obstante que la 9a. revisión permite un an~ lisis 

detallado de las enfermedades, al agruparlas es posible establecer 

comparaciones con otras formas de clasificación que no desglosan tanto 

las causas de muerte. 

En primera instancia, se obtuvo una primera tabulación que contenia 

las defunciones de menores de un ª"º por la causa individua 1 que 
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provocaron las muertes, para iniciar la agrupación de las mismas. Al 

hacer una agrupación es necesario enfocar el tipo de estudio que se 

pretende realizar, para elegir el criterio adecuado y as1 lograr un 

objetivo definido. El presente trabajo pretende agrupar las enfermedades 

de manera que evidencien problemas de salud de la población 

(socio-epidemiológicas) y que permita conocer la calidad de la 

certificación nwidica de las defunciones, asi como establecer tendencias 

de las causas de muerte a lo largo del tiempo. De •sta manera, se eligió 

la siguiente clasificación de causas de muerte que presenta FerMndez de 

Hoyos8 , presentanto el nombre de la(s) causa(s) a la(s) que se hace 

referencia y el código al que pertenece de acuerdo a la 9a. revision de 

la C!E (se listan solo las causas de muerte principales en menores de un 

afl'.o): 

CAUSAS 

Infección intestinal mal definida 

Deficiencias de la nutrición y avitaminosis 

Deficiencias metabslicas y trastornos de la 
inmunidad 

Infecciones respiratorias agudas 

Neumoni a e influenza 

Bronquitis crónica y la no especificada, 
enfisema y asma 

Anoma 11 as con9'nitas 

8Fernández de Hoyos. Evolución@ las to prtn.:tpal•• 
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LISTA 

007-009 

269-269 

270-279 

460-466 

480-487 

490-493 

740-759 

causas 



Ciertas afecciones originadas en el 

periodo per1nata l 

Signos, si ntomas y estados morbosos ma 1 
def1n1dos 

Accidentes 

760-779 

780-799 

E800-E929 

En estad! st1ca existen tres t 1pos de escalas se!J(ln las caracteri st leas 

de la 1nformac16n, es decir, de clasif1car los valores que asumen los 

datos para, enseguida, apl1car un cierto tipo de modelo 

estad! st 1co-mateltl'-t leo que se adapte al tipo de aná 11 s1 s que deseamos 

obtener. Un primer t 1po es la esca la de t 1po nomina 1, donde nuestra 

tarea cons 1ste en agrupar nuestros elementos en categori as que sean mas 

o menos homog6neas dec1d1endo cuales son semejantes y cuales ·distintos. 

Como la clasif1cac16n es fundamental para toda c1enc1a, todos los delllis 

niveles de medición, cualesquiera que sea su precisión, comprenden 

basicamente la clasif1cac16n como operación mtn1ma, por lo que podemos 

considerar la clasif1cac16n como el nivel mas bajo de med1ci6n9. Un 

segundo tipo son las escalas ordinales., donde es posible ordenar las 

categori as segOn el grado en que poseen una caracter! st1ca determinada. 

As! pues, nos representamos un simple continuo a cuyo largo pueden 

ordenarse los 1ndiv1duos. Ta 1 vez podamos colocar a los 1ndiv1duos de 

tal modo que nunca est6n dos en el mismo Jugar del continuo. S1n 

embargo, por lo regular ex1st1rá cierto nomero de conexiones. En tal 

caso, no estamos en condiciones de distinguir entre determinados 

9a1alock, Humbert H. E:•tadistic:a SociaL Fondo de Cultura Económica. 

1978. 
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individuos y los hemos agrupado juntos en una misma categor1 a. Pero 

estamos en condiciones, con todo, de decir que todos esos individuos 

t fenen puntuaciones superiores a las de otros individuos determinados. 

Podemos, por ejemplo, clasificar familias conforme a su respectivo 

estado socfoeconómlco, en "superior", "medio superior", "medio inferior" 

e "inferior". Podriamos, f ne luso, lfmf tarnos a dos categor1 as, la 

"superior" y la "inferior"1º. 
El tipo de medición que estamos examinando se sft.:.a en un nivel algo 

superior al que empleamos para obtener una escala nominal, ya que con 

ella podemos no sólo dividir en categor1as separadas, sino ordenar 

ademu 6stas categor1as unas con otras. Es conveniente advertir que el 

nivel ordinal de medición no nos proporciona información alguna acerca 

de la magnitud de las diferencias entre los elementos, ya que podemos 

saber que una categor1 a • es mayor a una ., , pero no sabemos que tan 

mayor sea. 

Existe un tercer tipo de escala de medición, que son las escalas de 

intervalo y de proporción, en las que se puede, ade~s de ordenar 

objetos se!J'(ln el grado en que poseen una caracter1 st fea determinada, 

medir la distancia que existe entre los mismos objetos. Este tipo de 

escala requiere del establecimiento de alg.:.n tipo de unidad fisica de 

medición que pueda considerarse por todos como una norma com.:in y 

repetible, esto es, que pueda aplicarse de manera indefinida con los 

mismos resultados. 

Por las caracter1 st feas de la forma en cómo ser.t tratada la 
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información, se requiere del uso de una escala de tipo nominal, ya que 

se clasiflcar.t. el total de defunciones de menores de un afio seg<in la 

causa por la que ocurrió la muerte, esto es, el establecimiento de 

categor1as (las causas de muerte) en las cuales no se tiene un orden 

establecido, ya que no es posible determinar que el evento "muerte por 

infección Intestinal mal definldad" sea mayor o menor al evento "muerte 

por neumonta e influenza". Una vez que se ha establecido las 10 

principales causas de muerte en menores de un a110, se hace necesario 

establecer una prueba estadistica que permita la poslbflldad de hacer 

análisis de caracter socio-demográfico en el cual Intervengan las causas 

de muerte y su relación con la zona de residencia, escolaridad del 

declarante y tama!lo de localidad. Se eligió la prueba de la x-cuadrada, 

que permite establecer re lac lonas entre esca las nomina les con cualquier 

n<imero de categor1as, siendo que •sta prueba nos . proporciona medidas 

indicatlvas de la fuerza o grado de relación entre las variables de 

estudio, y no sólo establecer si existe o no tal relación. 

Para el anJ. lisis de las variables en estudio se procedió de la 

siguente manera: en primer lugar, para la variable escolaridad se 

formaron 3 categorias, l. Sin escolaridad y primaria incompleta, 2. 

Primaria completa y 3. Personas con secundaria o alg<in grado superior 

de estudio. El tamano de localidad de residencia habitual fue 

clasificado en dos apartados, l. Rura 1 (loca lldades con población 

menor a 19,999 hab.) y 2. Urbano (poblaciones con 20,000 ó mas hab.). 

En lo que toca a mortalidad por edad se formaron dos grupos: 1. 

Neonatal y 2. Posneonatal. Ademu, para cada variable se incluye una 

categoria adicional: variable con valor no especificado. 

Para simplificar el an.l Hsis al Interior de la Repobllca Mexicana, 
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se tiene una agrupación en zonas para los estados que componen a 1 

paJ. s, de manera que los eventos como nacimientos y defunciones 

ocurridos en cada entidad esUn agrupados de acuerdo a la zona que le 

corresponde, de esta manera se proporcionan 8 regiones formadas por 

diferentes entidades: 

REGJON ENTIDADES 

Aguasca 1 lentes, Colima, Ch 1huahua, Ja 11sco, México. 

2 Baja California Norte, Baja California Sur, Coahuila, Nuevo 

León, Sonora, Tamaulipas. 

3 Guanajuato, M1choaeán, Quer'6taro, San Luis Potosi, Tabasco, 

Tlaxca la, Veracruz, Za ca tecas. 

4 Guerrero, Hidalgo, Puebla. 

5 Durango, Horelos, Nayar1t, S1naloa. 

6 Campeche, Quintana Roo, YucatAn. 

7 Chiapas, Oaxaca. 

8 Distrito Federal. 

g En otro pa1s. 

lI.2.a La a,rrupactón por Zonas. 

En el presente trabajo de Mortalidad Infantil se llevó a cabo, como 

parte fundamental del mismo, una agrupación por zonas de la 

Repóblica Mexicana para simplificar el anA11s1s del nivel de la 

mortalidad al interior del pa1 s, ya que un estudio desglosado por 

ent 1dades federat 1vas arrojar! a resultados muy parecidos para aquel las 

entidades que comparten posiciones similares en el contexto nacional, 

lo cua 1 provocar! a que e 1 anA lis is fuese repet !t !vo y en ocasiones, 

!nfo6rtil. 
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lJJ Región 1 

[]] Regi6n2 

!liü Regi6n3 

D Regi6n4 

D Regi6n5 

lliJ Región 6 

• Región7 

• Regi6n8 

Regionalizadón de la 

República Mexicana 



As! pues, a continuación describo los criterios que se tomaron en 

cuenta para llevar a cabo el proceso de agrupación en zonas, 

basando el mismo en el trabajo publicado por la Secretaria de Salud 

en ¡gas, en donde se propone una regional 1zac1ón soc1oecon6mico 

demogr.1t.f1ca y de salud, es decir, agrupar aquellas entidades con 

similares condiciones de acuerdo a una selección de variables que 

permiten valorar, desde el punto de vista de salud, demogr.1t.f1co, 

económico y soc la 1, el desarrollo de los estados que componen e 1 pa! s 

e identificar y reunir aquellos con desarrollo y niveles semejantes. 

Es muy importante hacer notar el tipo de zonas que se van a obtener 

al formar los grupos como se describe aqu1, ya que se obtendr.lt.n 

zonas adecuadas para el estudio de la mortalidad, en particular de 

la mortalidad infantil, porque en •sta inciden, de manera directa, 

factores sociales, económicos, demogr.lt.f1cos y de salud y no solo uno 

en particular de los anteriores, siendo que otras regionalizac1ones 

propuestas por algunos autores unicamente abarcan uno o a lo m.lt.s dos 

de los factores mencionados previamente, lo cual limita en gran medida 

su correcta aplicación para el an.11. lisis de la mortalidad. 

Selección de las variables. 

Un agrupamiento es la definición espacia 1 de las variaciones de las 

variables pertinentes para un problema dado, de tal manera que si 

cambian •stas cambia tambi6n la agrupación. Para establecer las 

varibles que definen a las zonas se centro la atención en los 

siguentes grupos de variables: !) demograf1cas, 2) condiciones de 

salud, 3) servicios de salud y 4) socioeconómicas. 

La regionalizac1ón demogr.if1ca incluye tres grupos de variables: un 
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primer grupo que tiene como fin caracterizar la situación espacial de 

la pob lacion y comprende e 1 porcentaje de pob ladón urbana, 

un segundo grupo que pretende caracterizar la es.tructura por edad 

considerando la población entre 15 y 44 af'!os, as! como un tercer grupo 

de variables que se refieren a procesos demogr.1t.ficos, incluyendo en 

éstos la esperanza de vida al nacimiento masculina y femenina, 

prefiriendo éstas a los indicadores que dan las tasas brutas de 

marta lidad ya que no se encuentran afectadas por la estructura por 

edad de la población. 

las condiciones de salud est.ft.n representadas por aquellos 

indicadores que muestran el nivel de salud que presenta la población 

a 1 estar representadas por variables como la marta 1 idad preescolar (en 

lugar de la infantil por presentar ésta un gran subregistro), la 

mortalidad materna, mortalidad por. enfermedades transmisibles y 

defunciones ma 1 definidas. 

En lo que toca a las variables que comprenden los servicios de 

salud, tomamos en cuenta so lamente las unidades de consulta externa 

asi como los médicos generales que existen por cada 10 000 habitantes, 

es decir, aquellos servicios de salud a los que la población en 

general tiene acceso al no tomarse en cuenta aquellos servicios que se 

encuentren dentro de la medicina privada, as! como el porcentaje de 

población abierta, es decir, la población que no tiene acceso a éstos 

servicios p'6blicos. 

Dentro de las variables socioecollómicas consideramos variables que 

caracterizan la situación de la vivienda como lo son las viviendas sin 

drenaje y las viviendas con un cuarto y 3 ó mas habitantes (porcentaje 

de hacinamiento), situación educativa al considerar la población 
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analfabeta y la población con postprimaria, y otras variables de tipo 

social como la poblacion monolingUe y la población entre uno y cinco 

a11os que no comen proteinas de origen animal; las l'.lltimas variables 

son aquel 'las que tienen que ver con la estructura económica de la zona 

e incluyen la población económicamente activa (PEA) segon los sectores 

económicos (sectores 1, ll y 11!), otra variable que representa la 

relación PIB/PEA y por oltimo la superficie de tierra de temporal en 

la zona. 

11.2.b Cara.eterización de tas eonas. 

Zona 1. 

EsU constituida por Aguascalientes, Colima. Chihuahua, Jalisco y 

México. La aparición de Chihuahua en •ste grupo se debe mas a sus 

condiciones de salud que a su situación socioeconómfco demogrilfica: El 

valor medio regional caracteriza bien a los miembros de esta zona en 

cuanto a población urbana, esperanzas de vida, analfabetismo, 

postprimaria, viviendas sin drenaje, PEA 1, PEA 111 y mortalidad 

preescolar. En cambio se tienen variables en las que el rango de 

distribución de los valores estatales es mas amplio y, por tanto, se 

tiene una caracterización menos clara pero que si refleja la situación 

regional. Entre dichas variables est.tn la población entre 15 y 44 

a11os que aparaece alrededor del valor medio nacional; el mono linguismo 

con todas las entidades abajo de la media; el porcentaje de nif!os 

entre 1 y 5 af!os sin consumo prot. feo en la cua 1 todas las entidades 

esUn por debajo del valor medio nacional, excepto Aguascalientes que 

toma un valor ligeramente mas alto; por l'.lltimo, las defunciones mal 

definidas tienen un amplio rango dentro de la region, pero con todos 
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los valores estatales por debajo del valor medio. 

Un tercer grupo de variables son aquellas en que todas las 

entidades muestran valores semejantes excepto una que se sale del 

patrón regiona 1, como el caso del hacinamiento y la tasa de 

enfermedades transmisibles tienen va lores bajos menos para Colima (que 

aparece en ambas variables por arriba del valor medio nacional), en 

PEA 11 esta misma entidad se separa hacia valores bajos; para la tasa 

de enfermedades no trasmisibles, los lll6dicos generales y el porcentaje 

de población abierta el Estado de M6xico es la excepción: en las 

primeras dos varibles tiende hacia valores muy bajos mientras que el 

resto de la zona muestra valores altos y medios respectivamente, y 

hacia valores altos en la <.tltima variable siendo que la zona tiene 

1 nd ices muy bajos. 

Por <.tltimo se tienen las variables que no mostraron un patrón claro 

y que por lo tanto no caracterizan bien a la zona: superficie de 

temporal, mortalidad materna y Unidades de Consulta Externa. 

Zona 2. 

Esta zona, formada por los estados de la frontera norte menos 

Chihuahua mas Baja California Sur, fue la que mostro el comportamiento 

mas homo~neo. A excepción de las unidades de consulta externa, estuvo 

bien determinada en casi todas las variables. En la población urbana, 

la proporción de población entre 15 y 44 ª"os, las esperanzas de vida, 

postprimaria, PEA 111, tasa de enfermedades no transmisibles y los 

lll6dicos generales, las entidades de la zona esan muy bien definidas 

y registraron valores muy superiores al valor medio nacional; en 

cambio, en analfabetismo, monol1ngU1smo, poblacion entre 1 y 5 ~os 

sin consumo prot•ico, PEA !, superficie de temporal, mortalidad 
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preescolar , mortalidad materna, mortalidad por enfermedades 

transmisibles y poblacion abierta estuvieron bien definidas pero a 

partir de valores muy por debajo del valor medio nacional. En cuanto 

al hacinamiento y las defunciones mal definidas, se tienen valores 

bajos a excepción de Tamaulipas y Nuevo León. Por oltimo, se tienen 

las viviendas sin drenaje y la PEA Il con rangos amplios que 

caracterizan parcialmente la situación regional. 

Zona 3. 

Formada por Guanajuato, Hichoac•n, Quer•taro, San Luis Potosi, 

Tabasco, Tlaxcala. Veracruz y Zacatecas. Está bien definida en cuanto 

a población urbana, analfabetismo, postprimaria, PEA Ill. mortalidad 

materna, mortalidad por enfermedades transmisibles y no transmisibles, 

población abierta y !Mdicos generales. Es necesario tener en cuenta 

que se trata de una zona amplia en t•rminos del nomero de entidades 

que la constituyen, lo que en si mismo favorece que exista una 

amplitud mayor en el rango de las variables. De cualquier manera, las 

variables anteriores caracterizan bien a la zona e indican una 

situación un poco menos favorable que los valores medios nacionales 

respectivos. 

La zona tiene valores bajos en la población de 15 a 44 a!'los 

excepto para Tabasco y Veracruz que están cercanos del valor medio 

nacional. En las esperanzas de vida la zona se ubica en valores 

bajos a excepción de San Luis Potosi y Zacatecas. El monolingUismo de 

casi todas las entidades tiene valores medios, solo Zacatecas y 

Guanajuato registran porcentajes muy bajos (primero y cuarto valor 

regional. Mientras que la zona muestra va lores altos en porcentaje 

de ni!'los sin consumo proUico, Tabasco tiene valores bajos. En cuanto 
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al hacinamiento, el rango va de 34.5 % en Tabasco (de los mayores del 

pais) hasta 17.8 % en Guanajuato (de los menores), por lo que no 

muestra un patrón claro. En cambio, en cuanto a las viviendas sin 

drenaje todas las entidades tienen valores superiores a la media 

nacional. Respecto a la PEA !, la zona tiende a valores medios, 

Zacatecas y Guanajuato est4n muy por arriba y muy por abajo 

respectivamente que el resto de la zona. En la PEA ll no existe un 

comportamiento claro y en el porcentaje de superficie de temporal el 

rango es muy amplio, yendo de valores un poco inferiores a la media 

nac1onal (63.5 % en Guanajuato) hasta el segundo valor nacional (99 % 

en Tabasco). 

La mortalidad preescolar y el porcentaje de defunciones mal 

definidas tienen un rango relativamente amplio a'lrededor del valor· 

medio naciona 1, apareciendo en la primera Zacatecas una vez mas lejos 

del resto de la zona con un valor muy bajo y en la segunda, también 

con va lores relativamente bajos, Querétaro y Tlaxca la. las unidades de 

consulta externa no presentaron patrón alguno. 

Zona 4. 

Formada por Guerrero, Hidalgo y Puebla. En la mayoria de las 

variables queda bien caracterizada por la media regional menos en 

PEA !l, PEA U!, defunciones mal definidas y unidades de consulta 

externa. 

Para la PEA II, aunque existen variaciones entre las tres entidades 

todas est4n por debajo de la media nacional. Guerrero y Puebla 

registran valores altos a nivel nacional para las defunciones mal 

definidas mientras que Hidalgo aparace abajo de la media nacional. En 

PEA III se tienen valores menores que el medio nacional siendo que 
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Hidalgo y Puebla son de los 5 estados con indices mu bajos, estando 

Guerrero inmediatamente abajo del valor medio nacional. En unidades de 

consulta externa no hay patrón alguno. 

Podri an anadirse dos variables que no tienen un comportamiento muy 

bien definido: en viviendas sin drenaje, Guerrero e Hidalgo poseen los 

dos valores ~s altos del pais (64.9 % y 63.B % respectivamente). Para 

la tasa de enfermedades no transmisibles las tres entidades no 

muestran una variación importante en valores absolutos (4.5 para 

Puebla y 2.2 para Guerrero), pero a su situación en la tabla de datos 

ordenados, Puebla est.i inmediatamente abajo del valor medio nacional y 

Guerrero es el penoltimo valor. 

Zona 5. 

Está constituida por Durango, Morelos, Nayarit y Sinaloa. Entre las 

variables sin un buen comportamiento están el porcentaje de población 

entre 15 y 44 al'!os donde Durango y Sinaloa tienen valores muy bajos; 

en porcentaje de monolingUismo todas las entidades tienen valores 

menores al 1 %; en las viviendas con hacinamiento, los valores van de 

28.7 % para Nayarit, hasta 18 % en Durango; en PEA l las entidades de 

la zona se ubican alrededor del valor medio nacional; en PEA !! s.t 

hay una notable diferencia: Morelos y Nayarit ocupan el primero y 

segundo lugares nacionales y Sinaloa y Durango aparecen cerca del 

valor medio; en la mortalidad preescolar Durango y Sinaloa registran 

el segundo y tercer valores mas bajos del pais y las demás entidades 

tienen valores cercanos a la media nacional; en defunciones mal 

definidas la zona presenta valores relativamente bajos. Las unidades 

de consulta externa no tienen un comportamiento claro. 
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Zona 6. 

Compuesta por Campeche, Quintana Roo y Yucatán. No se comporta bien 

en la población urbana y en la esperanza de vida; el monolinguismo es 

alto en Yucat.i.n y Quintana Roo y medio para Campeche. En PEA II tiene 

valores medios y Quintana Roo un valor bajo, contrario al valor alto 

que •sta entidad toma para e 1 PEA lI 1 mientras que las demas son 

valores medios. Yucat.t.n tiende a separarse de las otras dos entidades 

en lo que se refiere a mortalidad preescolar y en la de enfermedades 

no transmisibles, cuyos valores son muy elevados. En mortalidad 

materna y porcentaje de defunciones mal definidas no existe una 

tendencia clara en el comportamiento regional; en las unidades de 

consulta externa Quntana Roo y Campeche están entre las tres entidades 

con mayor tasa en el pais, mientras que Yucatán presenta un valor 

bajo; respecto a los medicas generales, Campeche· ocupa el segundo 

lugar nacional mientras que las otras dos entidades tienen valores 

cercanos a la media de 1 pai s. 

Zona 7. 

Formada unicamente por Chiapas y Oaxaca. Es una zona bien 

caracterizada en todas las variables debido a sus valores extremos que 

la hacen aparecer como la menos desarrollada y atendida del pa1 s. 

Zona 8. 

Abarca unii:amente al Distrito Federal. Por sus valores, aparenta 

ser la zona con mayor desarrollo socioecon6mico, pero hay que 

recordar que por el tipo de análisis que se realiza a trav•s de 

va lores medios no se pueden di st inguf r las grandes desigualdades 

internas que, si bien son comunes en todo el pai s, tienden a 

acentuarse en los grandes centros urbanos. El Distrito Federa 1 t lene 
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los porcentajes mas altos del pais en población urbana, población 

entre 15 y 44 a!'los y postprimaria, los segundos valores para esperanza 

de vida masculina, PEAA 11 y es tercero en esperanza de vida femenina. 

Por el contrario tiene valores muy bajos en lo que se refiere a nil'los 

sin consumo prot•ico, PEA I y PEA III. En lo que a variables de salud 

se refiere podemos decir que, con sus valores extremos, es la zona 

con mejores condiciones de salud y alto indice de servicios en 

relación al pais. 

II.3 Tablas de Contingencia. 

Con el propósito de encontrar una relación estrecha entre ciertas 

variables que en general se caracterizan por ser factores discriminantes 

en el comportamiento de la mortalidad infantil -como es el caso del 

tamal'lo de la localidad donde ocurren las defunciones, la escolaridad de 

la madre o bien la zona donde muere el nil'lo- según la causa por la que 

ocurre la defunción, fue necesario obtener por medio del paquete 

estad! stico SPSS una serie de tablas que permitieran relacionar dichas 

variables y de esta manera encontrar algún Vinculo entre ellas que 

determinara cierto grado de asociación. 

Para conseguir los resultados referidos anteriormente, se necesita lo 

que en estad! st i ca se conoce como Tablas de Cont i ngencfa. Dichas tablas 

emplean el estadistico xª -chi cuadrada- para medir el grado de 

correlación que se tiene en las variables que componen dicha tabla. La 

Chi-cuadrada es una prueba de significancia estad! stica que nos ayuda a 

determinar si existe una relación estadistica entre dos variables. Esto 

se hace calculando las frecuencias que deberian de esperarse si no 

hubiese ninguna relación para cada una de las celdas de la tabla y los 
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totales de las columnas y los renglones (marginales). las frecuencias 

esperadas en cada entrada son comparadas con los valores reales 

obtenidos de la muestra de acuerdo a la siguiente fórmula: 

donde f~ es el valor observado en cada entrada, y f~ es el valor 

esperado y se calcula de la siguiente manera: 

c,r, 
f'~ --
e N 

donde c, es la frecuencia marginal total de la respectiva columna, rl es 

la frecuencia marginal total en el respectivo renglón y N es el numero 

to ta 1 de casos. 

Como puede verse, mientras mayores sean las discrepancias entre los 

valores esperados y observados, mayor será el estadistico :ir:". 

Queremos hacer una prueba de hipótesis de la siguiente forma: 

suponemos que bajo H
0

, que llamamos hipótesis nula, no existe ninguna 

relación entre las variables estudiadas, mientras que la hipótesis 

alternativa H. sostiente que si existe tal relación, es decir, que H
0 

no 

se verifica. De acuerdo a lo anterior tenemos que si H
0 

es cierta, los 

valores de la tabla se distribuyen aleatoriamente para cada entrada de 

la misma y de esta manera el valor esperado debe ser cercano al valor 

observado y aceptamos H
0 

si el valor del estad1stfco chi-cuadrado es 

pequel'!o. Ademu, bajo la hipótesis nula, x.ª se distribuye 

aproximadamente como una Chi-cuadrada con (r-l)(c-1) grados de libertad. 
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Aceptamos H
0 

cuando 

valor del estadistico x• < ~r-l)(c-1) 

es decir, cuando el estadistico no excede al valor en tablas de la 

distribución Chi-cuadrada que le corresponde. 

Sin embargo, la prueba anterior solamente permite conocer si existe ó 

no una relación entre las varibles de estudio, pero no nos indica que 

tan fuerte es el grado de dependencia entre ellas. Una vez que se 

determina que existe correlación entre las variables de interés, es 

posible obtener la fuerza con la que se relacionan entre si por medio de 

otros estadisticos tambien proporcionados por el SPSS, estos son la V de 

Cramer, lambda y el coeficiente de incertidumbre. Existen otras medidas 

para medir la correlación usando tablas de contingencia, sin embargo las 

mene lanadas anteriormente funcionan para variables de esca la nominal, 

siendo éstas las que nos interesas debido a la caracterización de los 

datos (todos estan medidos con escala5 nominales). 

V de Cramer. 

Originalmente existe una medida llamada Phi para tablas de 2x2 que 

mide el grado de asociación entre variables. Phi corrige el hecho de que 

el valor de x• sea directamente proporcional al número de casos N 

ajustando su valor. Su fórmula es 

( 
xª)l/2 "'Q N 

Phi toma el valor de O cuando no existe relación y 1 cuando la 

correlación es perfecta. 

La V de Cramer es una versión ligeramente modificada de phi que se 

usa para tablas con una dimensión mayor a 2x2, ya que en este caso phi 

no tiene limite superior. Por lo tanto, la V de Cramer se usa para 
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ajustar phi segc.n el n<imero de renglones o columnas de la tabla, 

dependiendo de ·cual de los dos sea mls pequel'!o. Se define as1: 

V • ( min(r~: ,c-1) ) 

1/2 

V también varia entre O y 1 cuando varias existen varias categor1 as 

nominales. Es asi que mientras mayor sea el valor de V se tiene un mayor 

grado de asociación entre las variables, sin revelar la forma en que 

se da esta re l ac i6n. 

Lambda. 

Es otra medida de asociación para tabulaciones cruzadas basada en 

variables de escala nominal. 

Se toma para tal fin de dos formas, Lambda asim6trica y sim6trica, 

dependiendo de si se toma una variable de la tabla· como dependiente o 

ambas se consideran asi. 

lambda asim6trica: mide el porcentaje en que se mejora nuestra 

habilidad de predecir el valor de la variable dependiente una vez que 

conocemos el valor de la variable independiente. Esto se basa en el 

supuesto de que la mejor estrategia para predecir un evento es 

seleccionar la categoria en la cual se encuentra la mayoria de los 

casos, y de esta manera se minimizan la predicciones incorrectas. la 

formula para la lambda asim6trica es: 

f max f jk - max f ··k 

Lambda • :>. - -
b N-max/ .. k 

donde I: max /ik representa la suma de los va lores 1116.ximos de las 
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frecuencias de las celdas de cada columna y max f .. k representa el valor 

máximo de los totales de los renglones. 

El valor lllá.Xlmo de lambda es!, y esto ocurre cuando la predicción 

puede hacerse sin error, esto es, cuando la variable Independiente 

especifica perfectamente las categor!as de la variable dependiente (esto 

puede ocurrir solo cuando cada renglón tiene a lo 11\llS una entrada 

diferente de cero). Un valor de cero indica que la variable 

independiente no ayuda a predecir en modo alguno el va lar de la variable 

dependiente. Cuando dos variables son Independientes, lambda es cero, 

pero si lambda es cero no implica que haya independencia estadistica. 

Para va lores de lambda entre cero y uno se interpreta como la 

proporción en que se puede mejorar la predicción de la variable 

dependiente una vez que sabemos el valor de la variable independiente. 

Sin embargo, como no siempre est.6. claramente Identificada quien es la 

variable dependiente y la independiente, se toma otra medida que se 

puede considerar como un promedio de los dos valores asill1'trfcos, 

llamada lambda sill1'trica, la cual no hace el supuesto de cual variable 

es dependiente y cua 1 Independiente y mide en genera 1 en que grado 

se mejora cuando la predicción es hecha en ambas direcciones (de las dos 

varlab les). Se define as1: 

f max f Jk + I: max / Jk - max / .. k 
• - J lambda 

- max f ¡ .. 

2N - max f .. k - max I J .. 

donde F max /Jk y max f .. k son las descritas anteriormente , ~ max/Jk es 

la suma de los valores muimos de las frecuencias de las entradas en 

cada renglón y max f¡ .. es el mayor total de las columnas. 
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Coeficiente de lncert idumbre. 

El coeficiente de incertidumbre es tambi"n otra medida disel'!ada para 

tabulaciones cruzadas de variables de escala nominal. Las versiones 

simétrica y asimátrica son calculadas. El coeficiente asimátrico es la 

proporción por la cual la "incertidumbre" de la variable dependiente se 

reduce por el conocimiento de la variable independiente. El concepto de 

incertidumbre proviente de la teor!a de la información y tiene que ver 

con la ambigüedad de la distribución de los datos. Consideremos por 

ejemplo que se tiene una tabla con varios rangos de ingreso de acuerdo 

a cierto nivel de estudios. Es claro que ninguna de las categorus de 

ingresos (renglones) contiene a todos los casos y es por esto que, dada 

una persona, no podemos estar completamente seguros de a cual categor1 a 

pertenece. Conocemos la probabll !dad de encontrar a: esta persona dentro 

de una categor1a en particular, pero existe la posibilidad de que 

en realidad se encuentre en cualquiera de las otras. Sin embargo, si 

conocemos la situación de la persona de acuerdo a la variable 

independiente {su nivel de escolaridad), nuestra incerdldumbre podria 

reducirse de alguna manera, ya que la distribución de los casos de la 

variable dependiente es factible que est4r mas concentrado en ciertas 

entradas de la variable independiente. Esta medida es, en cierto 

sentido, similar a lambda, excepto que el coeficiente de incertidumbre 

considera la distribución completa, no so lo una cierta en'trada. 

El coeficiente de incertidumbre asin»trico cuando X es la variable 

independiente y Y es la variable dependiente se define aS! 
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U(Y)-U(YI X) 
Coef. Incertidumbreª----­

U(Y) 
donde U(Y) representa el promedio de incertidumbre en la distribución 

marginal de Y y se calcula como: 

donde en p(YJ) se tiene la probabilidad de una cierta categoria en Y ó 

proporción de YJ, U(YIXJ es la incertidumbre condicional de Y dado X y 

se calcula como 

U(YIX)a -EE p(YJ,X")log p(YJI x .. J. 
kJ 

Ana logamente, una medida asimétrica donde X es la 

dependiente puede definirse as.t: 

U(X)-U(X 1 Y) 

U(X) 

variable 

El valor 1111.ximo del coeficiente de incertidumbre es 1, el cual denota 

una completa eliminación .de la incertidumbre. Como con lambda, esto 

ocurre solo cuando cada categr!a de la variable dependiente esa 

asociada con una sola categoria de la variable independiente. Cuando no 

se puede alcanzar ninguna mejora, el coeficiente de incertidumbre toma 

el valor de cero. Esto ocurre cuando la distribución de los casos de la 

variable dependiente asigna exactamente la misma proporción dentro de 

cada una de las categor!as de la variable independiente. Esto es, si en 

los renglones de la tabla se define la variable dependiente, entonces 

los porcentajes de las columnas para cada columna debe ser el mismo que 
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los porcentajes para los totales de los renglones. 

Una versión s111l6tr1ca del coeficiente de incertidumbre esU tamb1•n 

disponible. Mide la reducción proporcional de la incertidumbre que 

gana cuando se conoce¿a d1str1buc1ón conjunta de los casos contra 

incertidumbre combinada en los renglones y columnas de 

distribuciones marginales. Su fórmula es 

2 ( U(Y) + U(XJ - U(Y ,X) ) 

U(Y) + U(X) 

donde U(Y ,X) es la 1ncert 1dumbre conjunta 

Otras medidas de correlación. 

Tau b. 

se 

la 

las 

Tau b y otras medidas de asociación entre dos variables de escala 

ordinal (tau e y gamma) se construyen sobre una base comon. Todas ellas 

usan información acerca del orden de las categor1as de las variables 

considerando cada posible pareja de casos en la tabla. Cada par se checa 

para ver si su orden relativo en la primera variable es el mismo 

(concordante) que con el de la segunda variable, o bien si existe un 

orden inverso (discordante). Por ejemplo, en el caso del ingreso-grado 

de escolaridad, una persona con estudios universitarios en el rango de 

ingreso elevado (digamos 10 salarios minimos) es "mayor" en el orden en 

ambas variables que una persona que sólo acabó la primaria y t lene un 

ingreso bajo (p. ej. menos de dos salarios mi nimos). Inversamente, una 

persona con estudios universitarios con ingreso de 4 S.M. comparada con 
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otra sin esca laridad con ingreso de mas de 10 S.M. es un par 

discordante, en virtud de que la primera persona tiene una •mayor' 

escolaridad pero un "menor" ingreso que la segunda . Si los dos 

individuos por casualidad est.tn en la misma posición en una o ambas 

variables, como lo seria tener el mismo grado de estudios, entonces se 

dice que esU.n empatados. La manera en cómo se cuentan los empates es la 

diferencia bás lea entre estos tres estad.!. st leos. 

El primer paso es obtener e 1 n(imero de pares concordantes (P) y el 

n(imero de pares discordantes (Q). Si Pes mayor que Q, es decir, si hay 

muchos pares ordenados en la misma dirección en ambas variables, 

entonces el valor del estad! stico ser:. positivo. As1 es como conocemos 

si existe una asociación (correlación) positiva o negativa entre ambas 

variables. 
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CAPITULO lll. ANALIS!S DE LOS RESULTADOS. 

II !.1 ANAL!SIS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EH LAS TABLAS DE 
CONTINGENCIA. 

En nuestro trabajo fueron obtenidas tres tablas que miden el grado de 

asociación entre las variables zona de residencia, escolaridad de la 

madre y tamano de la localidad con respecto a la causa donde ocurre la 

defunción para tratar de probar la hipótesis nula "no existe correlación 

entre la causa de la defunción y alguna de las variables referidas" (la 

distribución de las causas de muerte se da de manera aleatoria) vs. la 

hipótesis alternativa "si existe correlación" (la causa por la que se da 

la defunción depende de alguna manera de alguna de las variables en 

cuestión). Esto es sumamente .:rtil para demostrar la hipótesis de 

'mortalidad diferencial' que comunmente se utiliza en demografia con el 

fin de determinar, en principio, un an.t. lisis de causa-efecto y de esta 

manera tratar de abatir la mortalidad en la infancia de manera indirecta 

(o tal vez directa) atacando los problemas socio-económicos de la 

población en general, como lo serian elevar el nivel educativo de la 

población o bien propiciar un desarrollo· equilibrado de las diferentes 

zonas de la Repllblica Mexicana que Influyen de alguna manera en los 

niveles de la mortalidad. 

An•.Ltm ® lA .1ib.k;. UJlii ll.. ZlU!i lli residencia, 

El valor del estad! stico ;e• para esta tabla es 4497 .54 que resulta 

mayor que el valor para la distribución chl-cuadrada con 80 grados de 

libertad que es 101.9 (con un nivel de slgnlficancla de 5%), por lo 

tanto rechazamos la hipótesis nula y aceptamos que existe correlación. 
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Sin embargo, una vez que determinamos lo anterior, es necesario 

Interpretar las medidas que indican el grado (no la forma) de la 

correlación. De esta manera, y a partir de los resultados obtenidos en 

la tabla, se observan los siguientes valores: 

Lambda sim6trica •. 21645 

con Causa dependiente • .11246 

con Zona dependiente • .26020 

V de Cramer • . 2941 

Coeficiente de incertidumbre = .2167 

con Causa dependiente • .21641 

con Zona dependiente • .21701 

De acuerdo a la tabla anterior, se observa que ·a pesar de que el 

estadi stico :l es muy grande, los valores muestran en general una 

asociación no muy fuerte, aunque significativa, entre las variables 

causa y zona de residencia. En este caso, el valor de lambda no es 

cercano a cero, lo cual confirma que existe una relación entre ambas 

variables. Sin embargo, si fijamos la Zona como variable dependiente, 

encontramos u~ valor de casi el doble del que se obtuvo al considerar la 

Causa como variable dependiente. Esto quiere decir que resulta mt.s 

significativo si conocemos la causa por la que murió el ni"º para 

pronosticar el lugar donde ocurrió la defunción que conocer la zona y 

encontrar la causa por la que muere, lo cual puede ser muy consistente 

con la realidad, en vista de que un ni"o que nace en determinada zona 

esa mt.s propenso a morir por causas afines a tal zona (por ejemplo en 

una zona con poco desarrollo socio-económico los ninos tienden a morir 
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de causas asociadas a ésta condición como lo son 

Intestinales y afecciones respiratorias). 

enfermedades 

Por otro lado, el valor de la \' de Cramer indica que no podemos 

afirmar que exista un grado de correlación muy elevado entre las 

variables que analizamos, lo unlco que podemos establecer es que 

efectivamente hay interdependencia, aunque no muy elevada. Esto puede 

explicarse en el sentido de que hay zonas en que la mortalidad Infantil 

presenta un subregistro muy grande y es precisamente en estas zonas 

donde se dan 1114s muertes por enfermedades respiratorias e intestinales, 

mismas que serian las que elevarian en gran medida el grado de 

correlación entre •ste par de variables. Dichas zonas son en general 

aquel las en que se tienen fuertes rezagos socio-económicos menos y esta 

situación refleja de alguna manera que las estadisticas vitales no son 

muy confiables para poder hacer un an.t. lis Is profundo de la s ituaclón de 

la mortalidad por causas de acuerdo a la zona de residencia, sino que 

este an.t. lisis deber.t. ser, mas bien, de tipo general y no tratar de 

particularizar demasiado. 

Un resultado muy parecido a los anteriores se obtiene al hacer 

referencia a el coeficiente de incertidumbre, en el cual indica que si 

conocemos la categori a nominal a la cual pertenece una observación, por 

ejemplo la causa por la que murió el nif!o, no disminuye 

considerablemente la lncert ldumbre de que zona pertenec! a. 

An.t. logamente, si conocieramos la zona en la que se produce la defunción 

no nos aclara en mucho la causa que origina ésta muerte, aunque es en 

•ste caso (cuando conocemos la za.na) en el cual disminuye un poco mu la 

incertidumbre (saber la cau.sa de la muerte) ya que el valor del 

coeficiente de incertidumbre es mayor. 
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AnAlli.1.s. ~ .li iaJ2.k;. ~ :t.s.... Escolaridad ~ .li ~ 

En éste caso, en el que tenemos un va lar de 1 estad.!. st leo :ir:2 de 

2272.41, se tiene que es mucho mayor que el de una distribución 

chi-cuadrada con 30 grados de libertad (43.77 con un nivel de 

significancia del 5%). Esto nos vuelve a indicar que existe correlación 

entre éstas dos variables aunque, una vez que identificamos dicha 

correlación, es necesario proceder como en el apartado anterior y 

analizar las medidas de asociación para determinar el tipo y el grado de 

dicha correlacion. Para esta tabla, se presentan los siguientes valores: 

Lambda s !métrica •• 1815 

con Causa dependiente • .2484 

con Escolaridad dependiente • .1572 

V de Cramer • • 2109 

Coeficiente de incertidumbre • .1g54 

con Causa dependiente • .24lg 

con Escolaridad dependiente • .1743 

De Jos valores anteriores se ve que existe una correlación un poco mas 

débil que la que se tiene cuando consideramos Ja causa de Ja defunción 

con la zona donde tuvo lugar. Una posible explicación a este resultado 

es que posiblemente al analizar Ja zona de la defunción, implicitamente 

se define una relación entre dicha zona y Ja escolaridad de la madre, es 

decir, que si una mujer vive en una zona con bajo nivel de desarrollo es 

de esperarse, a priori, que dicha mujer se encuentre también en un nivel 

bajo de escolaridad y por consiguiente Ja variable zona de residencia 

posee mayor información que la variable escolaridad. Esto se fundamenta 

en el sentido de que al realizar Ja clasificación de las zonas, una 

49 



variable muy importante en ese sentido fue la estructura educativa de la 

población. 

Sin embargo, podemos afirmar que también se da un grado de 

correlación lo suficientemente grande entre la escolaridad de la madre y 

la causa de la defunción como para tomarse en cuenta al momento de 

analizar los datos, aunque, como en el caso anterior, tomar la debidas 

precauciones de no querer detallar demasiado al hacer un análisis de 

dichas variables cruzadas. 

Tanto la lambda sim6trica como el coeficiente de incertidumbre nos 

permiten hacer notar que el tomar la causa de la muerte como la variable 

dependiente es mas significativo que si tomamos como dependiente la 

escolaridad. Esto quiere decir que si conocleramos la escolaridad que 

tenia la madre al momento de morir su hijo podriamos pronosticar 

(determinar) con mayor certeza la causa que origina la defunción que 

cuañdo conocemos la causa y queremos pronosticar la escolaridad. Esto es 

muy importante en el sentido en que es aqui cuando las estadlsticas 

vitales nos permiten afirmar que la escolaridad de la madre es una 

variable muy importante cuando tratamos de identificar la causa de la 

muerte al tener un valor significativo de la lamabda aslm6trica. 

AnAl.W.i lle. la. Ulli..:. ~ ll... Tunw'IJ! lle. la. loca lldad. 

Ahora tenemos que el valor del estad! stico xª para esta tabla es 

4497 .54 que resulta mas grande que el valor para la distribución 

chi-cuadrada con 20 grados de libertad que es 31.41 (con un nivel de 

signlflcancia de 5%), lo que indica que existe correlación. Para 

verificar dicha correlación entre la causa y el tamal'lo de localidad 

ana lfzamos, como en los casos anteriores, las siguientes medidas: 
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Lambda sim6trica 

con Causa dependiente 

con Tamal'!o dependiente 

V de Cramer 

Coeflcfente de Incertidumbre 

con Causa dependiente 

con Tamal'!o dependiente 

•• 1108 

•• 031 

•• 1526 

•• 1549 

•• 0987 

•• 0329 

•• 1334 

De acuerdo con los valores observados tenemos que el cruce de las 

variables tamal'!o de la localidad con causa de la defunción no muestra 

una correlación elevada sino que .uta se da de una manera poco marcada, 

ya que es aqu1 cuando se obtiene el valor mas pequel'!o de la V de Crame~ 

de las tres tablas. 

Ademls, es •sta la tabla que presenta los valores de correlación mas 

d•blles para un par de variables. Note que, de acuerdo a lo que indican 

los niveles de los estadistlcos obtenidos, la correlación se da en un 

sólo sentido, de una forma muy marcada. Esto es, si nosotros conocemos 

la causa de la defunción podemos afirmar con mayor certeza el tamal'!o de 

la localidad donde se produce que cuando conocemos el tamaf!o y 

quisleramos determinar la causa. Esto se traduce en un valor no elevado 

en el estadistico lambda y un valor pequel'!o del coeficiente de 

incertidumbre cuando tomamos como variable dependiente la causa. Es 

conveniente aclarar que esto no Implica independencia estadistica entre 

ambas variables, simplemente indica que el conocer el tamal'!o de la 

localidad no es de gran utilidad para determinar la causa de la 

defunción. Esto parece contraintuitivo ya que, de acuerdo con otros 

estudios, se ha encontrado relaciones muy estrechas entre las dos 
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variables en ambos sentidos: influencias del tamaf'to del lugar de 

residencia sobre la causa de la defunción y viceversa. Sin embargo, es 

éste un estudio que utiliza como fuente de información las estadísticas 

vitales, que como se dijo anteriormente, tienen diversos problemas. En 

este caso, se puede argumentar que, cuando el tamal!o de la localidad es 

grande puede esperarse que exista un registro civil en la misma ó al 

menos muy cerca de ella y por ende se registren las defunciones, pero en 

el caso de localidades peque11as no se registra algunas y aquellas que si 

se inscriben no reflejan el comportamiento real de la mortalidad en esas 

loca 1 idades. 

Il l. 2 ANALISIS SEGUN TAMAAO LOCALIDAD RESIDENCIA HABITUAL 

La mayor cantidad de causas de muerte a nivel nacional se concentra 

en las localidades rurales (53.7%), lo cual es lógico de esperar, ya 

que es en estas localidades donde se presentan condiciones de vida mas 

desfavorables en relación con las localidades urbanas que cuentan con 

mejores servicios de salud y en general mejor situación 

socio-económica. Sin embargo, también en las grandes ciudades se 

encuentran ciertos grupos socia les marginados donde la situación 

tambi<in es comparable con la de los grupos rurales. 

En las localidades con menos de ¡9,9gg habitantes causas como la 

infección intestinal y las neumonias acaparan el 40% de las 

defunciones en tanto que en las comunidades con 11\ls de 20,000 hab. 

para las mismas causas de muerte se obtiene una proporción del 28%. En 

cambio, las afecciones originadas en el per1odo perinatal representan 

el 25.7 % y el 3B.6% para uno y otro grupo respectivamente. Es mu, si 
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se toman en cuenta las anomalias con~nitas adellllt.s de las afecciones 

del periodo perinatal se llega a explicar el 50% de las muertes 

infantiles urbanas mientras que para las localidades rurales e 1 

porcentaje es del 32%. Las causas de muerte consideradas anteriormente 

se han reconocido como aquellas que ocurren en regiones mas 

desarrolladas y que el control de las mismas es m1t.s complejo. 

En lo concerniente a la distribución de las primeras causas de 

muerte, se encontraron diferencias significativas. No obstante que las 

primeras cuatro causas son las mismas para las dos categorias, se 

invierte el 3° y 4° lugar: lnfluenzas y neumonias son mas Importantes 

que las anomalias con~nltas para la zona rural mientras que para el 

medio urbano ocurre lo contrario. Es relevante hacer notar que la Sa. 

causa de muerte para las localidades rurales es la categor1a de los 

"signos, sintomas y estados morbosos mal deflnldos-(SSEMMO)" mientras 

que para el otro grupo "sta causa ocupa el d'6cimo lugar, lo cual es 

indicador de las grandes deficiencias que tienen origen en las zonas 

rurales mientras que este t lpo de problema disminuye cons lderab lemente 

para las zonas urbanas. La quinta causa de muerte en el grupo 2 lo es 

la avitaminosis y deficiencias en la nutrición, lo cual es una muestra 

de que at'.in en los grandes centros urbanos no se t lene un 

comportamiento regular de la población al Interior de los mismos, 

existiendo comunidades con deficientes niveles de vida. Esta misma 

causa ocupa el sexto lugar en el grupo J. El sexto lugar para las 

zonas urbanas esa representada por los accidentes mientras que para 

el medio rural los accidentes salen de las primeras diez causas de 

muerte ocupando hasta el undécimo lugar, siendo los accidentes una 

causa caracteristlca del ambiente urbano y en particular de las 
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grandes metrópolis. Los resultados pueden apreciarse en el Cuadro 6. 

11!.3 ANALISIS SEGUN NIVEL DE ESCOLARIDAD. 

Las estadtsticas vitales incluyen un apartado donde se proporciona 

información acerca del nivel de escolaridad de la persona que declara 

la defunción, por lo que la escolaridad que se menciona no es 

necesariamente el grado de educación de la madre, pudiendo ser de ella 

o bien del padre o cualquier otro familiar que registre la defunción. 

Esto tal vez podria resultar una limltante para el presente trabajo, 

sin embargo se encontró que los niveles de mortalidad observados según 

el grado de instrucción resultan coherentes con los 

diferencia les que se esperar! an. 

niveles 

De acuerdo a lo observado en el Cuadro 7, la distribución de las 10 

principales causas de muerte para todos los grupos de instrucción 

estudiados se comporta de manera similar al interior de cada uno de 

ellos , es decir, el porcentaje de defunciones atribuible a cada causa 

de muerte observada al interior de cada grupo se tiene un cierto 

parecido no obstante que las diferencias para algunas causas de muerte 

en particular sean disimiles entre si. Tal es el caso de la infección 

intestinal mal definida que alcanza a explicar un porcentaje 

relativamente alto de las muertes infantiles para las personas que 

tienen un bajo nivel de instrucción con el 23.5% para dicha 

enfermedad, mientras que para el grupo con escolaridad secundaria y 

mt.s a esta causa se debe apenas el 13.3%. En lo que respecta a las 

afecciones del periodo perinatal, se tiene que el 26.2% de las 

defunciones para el grupo 1 tienen •ste origen y para el. grupo 3 dicha 

causa ocasiona casi el 41% de sus muertes. Por lo que respecta al 
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grupo que tiene primaria completa, para· las dos causas de muerte 

descritas anteriormente se tienen valores Intermedios en relación 

los grupos extremos, lo cua 1 Indica que para las infecciones 

intestinales (enfermedad asociada a niveles bajos de subsistencia) y 

para las afecciones del periodo perlnatal (enfermedad ubicada como 

causa endógena y por lo tanto dif1Cil de combatir) el nivel de 

instrucción es un discriminante para la estructura de la mortalidad 

infantil. Esta tendencia se confirma al establecer que el 46% de las 

defunciones totales en menores de un al'lo se dieron para el grupo con 

menor instrucción, mientras que para las personas con primaria 

completa y con secundaria y mis el porcentaje fue de 24.1% y 10.6% 

respect lvamente. 

También vale la pena hacer notar que para las afecciones 

perlnatales y las Infecciones Intestinales , que ocupan el primero y 

segundo lugar respectivamente en ambos grupos, la diferencia en el 

nivel de la mortalfdad en cada uno es muy acentuada: mientras que para 

el grupo con baja escolaridad ocurre casi el mismo ni:.mero de decesos 

infantiles por una y otra causa, en el grupo con mayor instrucción 

dicha relación es de nás de 3 muertos por afecciones perinatales 

contra l fallecimiento por Infección intestinal. 

lll .4 . ANAL!SIS POR SEXO 

Es conocido que la morta lldad entre los ni!'los es mayor que la que 

se registra entre las nil'!as, qulz:.. por una resistencia natural que 

tienen éstas a las enfermedades. En el caso particular del presente 

trabajo se obtuvieron las distribuciones de las causas de muerte para 

cada sexo obtenlendose como resultado que la distribución de las 
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causas de muerte tanto para varones como para nil'!as es practicamente 

la misma, siendo que las diez primeras causas de muerte ocupan los 

mismos lugares para uno y otro sexo. Mn m.i.s, para cada causa de 

muerte se comprobó que sigue el mismo patrón que para la mortalidad 

infantil en general: el 55.5 % de los decesos se registraron entre 

los nil'!os y el 43.4 % entre las nil'!as. La descripción detallada de la 

distribución en este apartado se puede observar en el Cuadro 8. 

I! !. 5 MORTALIDAD NEONATAL Y POSNEONATAL. 

Se define la mortalidad neonatal como aquellas muertes ocurridas 

durante el nacimiento y los primeros 28 di as de vida y se asocia con 

factores de car.tcter endógeno como lo son enfermedades que no tienen 

que ver con el medio ambiente como malformaciones con~nitas y 

enfermedades propias de la madre y del producto, y la mortalidad 

posneonatal como las defunciones que se originan después del 28 dia de 

nacido y hasta el al'!o de edad. Como se desprende de la definición de 

cada una podemos ver que ambas se complementan para conformar la 

mortalidad infantil. 

Para calcular el valor de las tasas se procede de la siguiente 

manera: 
DEFO-VU 

TMINl:O. Nm'Rl!RTl:IS 

DEt"""' 
TMl•o• ªNlltlRIERTllS 

De acuerdo al Cuadro 9 podemos observar lo siguiente: como se 
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esperaba, la principal causa de muerte para el grupo neonatal fueron 

las afecciones del periodo perlnatal acumulando el 63.9% de las 

muertes originadas en éste periodo, mientras que para el grupo 

posneonatal ésta causa explica apenas el 2.5% ocupando el décimo 

lugar, ya que la primera causa de muerte era la Infección Intestinal 

mal definida con el 33.3% de las defunciones. De hecho, las primeras 

cuatro causas de muerte en el primer grupo participan del 90% del 

total de los fallecimientos, con lo cual se observa que existen pocas 

enfermedades que ocasionen la muerte en los primeros dias de vida. 

Esta situación no se repite en el grupo de mayores de 28 di as ya que 

la distribución de sus causas de muerte es un poco mas uniforme. Es 

Importante hacer notar que para el grupo SSEHHD cas 1 el 85% de los 

casos registrados se acumulan para el grupo posneonatal mientras que 

solo el 14.8% ocurren en el primer mes de vida. 

III.6 ANAL!SIS DE LAS TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL. 

Cómo ya se citó anteriormente, el presente trabajo no pretende 

encontrar los valores reales de las tasas de mortalidad Infantil que 

actualmente se dan en nuestro par s, ésta tarea ser! a lnf6rt fl debido a 

que la Información proporcionada por las estad! stlcas vitales en el 

renglón de muertes lnfantfl!!s no está totalmente apegado a la 

realidad. Sin embargo, y a manera de encontrar alguna relación 

existente entre las tasas de morta lfdad que se dan al Interior de los 

grupos de las variables estudiadas, se describe a continuación los 

resultados obtenidos del c.\ lculo de dichas tasas. 

T<Ua d. Hortatidad ln/antH ••~n •t n(t1•t d. ••cotart:ad et.et 

d<tctarant•. Como podemos observar en el Cuadro 10, el comportamiento 
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de la mortalidad dependiendo del grado de escolaridad del declarante 

se comporte de una manera muy regular y de acuerdo a lo que podi amos 

esperar, la tasa de mortalidad desciende en relación al grado de 

escolaridad. Algo que es muy significativo es el hecho de que la 

diferencia entre las muertes ocurridas entre las personas que declaran 

no tener escolaridad y aquellas con un elevado nivel de estudios 

-secundarla ó a lg<in grado mayor- es muy elevada, mientras la tasa de 

mortalidad 1nfant11 en el primer grupo alcanza un valor de 24.59 

defunciones por cada m11 nacidos vivos, el otro grupo registra 9.18 

defunciones, es decir, una es 2 ª/z veces mas grande que la otra. Tal 

diferencia entre las tasas no es probable que sea imputable al 

subregistro que se registra en el grupo de mayor escolaridad ya que 

precisamente es en •ste en el cual mejor cobertura puede esperarse. 

Ta.sa ci. mor ta! tdad tnfant H ••ll'Un ,.¡ s•xo. De acuerdo a los va lores 

obtenidos para las tasas tanto para hombres como para mujeres (ver 

Cuadro 11), se comprobó la tendencia que existe entre la población 

masculina menor de un al'!o a morir con mayor frecuencia que las mujeres 

de la misma edad. En realidad los valores obtenidos son muy parecidos 

para ambos sexos y sólo podemos afirmar que las estadist1cas vitales 

se comportan de una manera consistente. 

Tasa d4t mortalidad tnfantr: L ••ll'Un •! tamallo ci. !ocattdad ci. r•stáencta 

habttua!. Como se desprende del Cuadro 12, es aqu1 que los valores de 

las tasas difieren mucho a lo que podria esperarse de acuerdo a los 

estudios que se han realizado en mortalidad infant11 se!t(ln si la 

poblaci.~n es rural y urbana. Dichos estudios ( Encuesta Nacional de 

Fecundidad y Salud, 1987 ) muestran invariablemente la tendencia que 

tiene la mortalidad infantil rural a sobrepasar la mortalidad urbana 
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- 70 contra 35 defunciones por cada 1000 nacidos vivos. Esta 

discordancia puede deberse a que el subregistro que se t lene en las 

defunciones de las comunidades rurales es mayor que en la zona urbana, 

situación que se traduce en un indicador engaf!oso que no debe tomarse 

mas que con la debido cuidado. 

Tasas d• mortal. tdad t:nfant i t &961.lr&. la 201\cXS en las que s• dtutd• ta 

R.epubltca HextcaT112. Al igual que en el apartado anterior, los valores 

de las tasas de marta 11dad para cada zona son muy diferentes. Esta 

situación no deberia tomarse como anorma 1, ya que es de esperarse una 

variación en la mortalidad de una región a otra. Sin embargo, el hecho 

de que una región que tradicionalmente ha sido asociada con valores 

altos en muertes infantiles como lo es la zona 5 (formada por los 

estados de Durango, Horelos, Nayarit y Sinaloa) tenga una tasa de 

mortalidad infantil de 10.6 defunciones por 1000 nacidos vivos - valor 

comparable con la tasa de mortalidad infantil de paises desarrollados 

como Suecia ó Canadá - y otra zona formada por entidades con un bajo 

nivel de desarrollo como la zona 7 ( Chiapas y Oaxaca ) registra un 

valor inferior al del que se da a nivel nacional (21.66 contra 22.73 

respectivamente). Es tal vez en éste tipo de ana lisis donde las 

estadisticas vitales no permiten establecer una correcta 1nerpretac1ón 

de los reultados. Las tasas de mortalidad por zonas pueden consultarse 

en el Cuadro 13. 
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CAPITULO IV. 

CONCLUSIONES. 

l. Como una primera conclusión, despues de haber visto el 

comportamiento de las estad! sticas vitales, podemos decir que 

mostraron una buena aproximación de la realidad, no tanto en el 

sentido cuantitativo como en el cualitativo, es decir, de las 

condiciones de salud de la población, con lo cual se demuestra el 

hecho de que el deshechar una fuente de información valiosa para el 

análisis como las estadisticas vitales puede resultar un error, 

especialmente si se toma en cuenta que es la (inica fuente de cobertura 

nacional para el estudio de la mortalidad general e infantil. Los 

problemas de subregistro, cobertura y mala declaración se manifiestan 

como una limitante para la estimación de las tasas de mortalidad 

infantil. Sin embargo, la misma fuente se!!ala en donde se concentra el 

evento muertes infantiles, como se distribuye y cuales son sus 

diferenciales seg(rn ciertas caracter1 sticas como causas, escolaridad, 

localidad de residencia habitual y entidades federativas. 

2. En general, los resultados presentan coherencia interna según la 

escolaridad, tamario de localidad, sexo y edad al morir, incluso la 

coherencia se puede valorar cuando se analizan causas espeC! ficas de 

morta 1 idad. 

3. En 1987, a nivel nacional la estructura de causas de muerte 

infantil observada sigue definiendo que la mayor!a de las defunciones 

son el resultado de varias enfermedades hoy en dia evitables, como las 

infecciones intestinales y de las vias respiratorias. Dicha situación 
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se acent1:la hac1a ciertos grupos cuando son estudiados de acuerdo a la 

escolaridad y tamaf!o de localidad de residencia habitual. 

4. El comportamiento de la causa SSEMHO es de Interés debido a que 

éste se agrava cuando se hace un corte por localidad rural, lo cual 

hace que la estimación de la tasa para cada causa de muerte sea muy 

Inconsistente, razón que hace necesaria la creacio~n de programas 

encamldos a mejorar el registro en zonas con pocos habitantes para 

obtener resultados mas reales al calcular los niveles de mortalidad. 

5. Oespu•s de haber observado las tasas de mortalidad infantil, se 

puede apreciar que existen aún muchos rezagos en lo que corresponde al 

abatimiento de las mismas, por lo que es necesario atacar los factores 

sociales identificados en •ste trabajo, como lo son: la escolaridad, 

atender zonas que aún no se incorporan al desarrollo del que ya gozan 

otras zonas del p;us, extendiendo a estas mejores servicios de salud y 

educativos y estableciendo programas de desarrollo permanente para las 

zonas con caracter1 st leas primordla lmente rurales. 

6. At'.ln queda mucho por hacer para mejorar el registro de las 

defunciones que se producen en los primeros afies de vida, 

proporcionando a la población acceso a los registros civiles 

estableciendo delegaciones de las mismas en los lugares donde la 

pob lac Ión sea numerosa y todav1 a no se cuente con •ste t lpo de 

servicio, ya que en la medida que se acerquen los registros civiles a 

las personas y existan facilidades para que se pueda registrar un 

nacimiento o una defunción se estar.+. dando un paso muy Importante para 

que las estadisticas vitales sean un valioso medio de información para 

real izar investigaciones y encontrar los ni ve les rea les de la 

mortalidad infantil en nuestro pais y de •sta forma combatirla. 
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Código 

260 

270 

460 

480 

490 

740 

760 

780 

800 

1000 

ANEXO l. 

Códigos causas de muerte. 

Causa 

Infección intestinal mal definida. 

Desnutrición prot,ica y avitaminosis. 

Deficiencias del metabolismo. 

Infecciones de las Vi as respiratorias. 

Neumoni a e Influenza. 

Bronquitis, enfisema y asma. 

Anoma 11 as cong.6nltas. 

Afecciones originadas en el periodo perlnatal. 

Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos. 

Accidentes. 

Las demis causas de muerte. 
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ANEXO II 

CUADROS. 

Cuadro 6: Distribución de las 10 principales causas de muerte seg.:in el 

tama!!o de la localidad. 

Cuadro 7: Distribución de las 10 principales causas de muerte seQ(ln 

el nivel de escolaridad. 

Cuadro 8: Distribución de las 10 principales causas de muerte seg.:in 

el sexo. 

Cuadro 9: Distribución de las 10 principales causas de muerte según 

la edad a 1 morir. 

Cuadro 10: Tasa de mortalidad infantil según el nivel de escolaridad. 

Cuadro U: Tasa de mortalidad infantil según el sexo. 

Cuadro 12: Tasa de mortalidad infantil según el tamal'lo de localidad. 

Cuadro 13: Distrubución de nacimientos y defunciones y tasa de 

marta l idad infant 11 según la división en zonas 

de la Republica Mexicana. 
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CUADROS 

m~ll.AJ 1987 
DISTRIBUCION DE LAS 10 PRIMERAS 

CAUSAS DE MUERTE SEGUN EL TAMAÑO DE LOCAUDAD 
DE RESIDENCIA HABITUAL MENORES DE UN AÑO 

RURAL URBANO NOESPECIF. 
CAUSA 

7 7998 4811 46 12855 
%AENGLON 62.22% 37,43% 0,36% 20,24% DEL TOTAL 
%COLUMNA 23,43% 16,68% 8,58% 

260 1129 650 7 1766 
%AENGLON 63,21% 36,39% 0,39% 2,81% DEL TOTAL 
%COLUMNA 3,31% 2.25% 1,31% 

270 886 525 7 1416 
%RENGLON 62,46% 37,02% 0,49% 2,23% DEL TOTAL 
%COLUMNA 2,60% 1,82% 1,31% 

460 733 466 3 1222 
%RENGLON 59,96% 39,n% 0,25% 1,92% DEL TOTAL 
%COLUMNA 2,15% 1,69% 0,56% 

480 5698 3316 31 9045 
%RENGLON 63,00% 36,66% 0,34% 14,24% DEL TOTAL 
%COLUMNA 16,69% 11,50% 5,76% 

490 676 318 1194 
%AENClLON 73,37% 26,63% 1,86% DEL TOTAL 
%COLUMNA 2,57% 1,10% 

740 2064 3416 92 5592 
%RENGLON 37,27% 61,09% 1,65% 8,61% DEL TOTAL 
%COLUMNA 6,11% 11,84% 17,1~% 

760 6766 11136 279 20201 
%RENClLON 43,49% 55,13% 1,38% 31,81% DEL TOTAL 
%COLUMNA 25,74% 38,61% 52,05% 

780 1452 375 7 1834 
%AENClLON 79,17% 20,45% 0,38% 2,69% DEL TOTAL 
%COLUMNA 4,25% 1,30% 1,31% 

800 551 607 22 1180 
%RENGLON 46,69% 51,44% 1,66% 1,66% DEL TOTAL 
%COLUMNA 1,61% 2,10% 4,10% 

1000 3937 3201 42 7180 
%RENClLON 54,83% 44,58% 0,58% 11,31% DEL TOTAL 
%COLUMNA 11,54% 11,10% 7,64% 

TOTAL 34130 26641 536 63507 
%TOTAL 53,74% 45,41% 0,64% 100,00% 

FUENTE: INECll 
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CUAOR07 

MEXICO 
DISTRIBUCION DE l.AS 10 PRIMERAS 
CAUSAS DE MUERTE SEGUN EL NIVEL 

DE ESCOLARIDAD 
1987 

SIN PRIMARIA SECUNDARIA NO 
ESCOLARIDAD COMPLETA YIMS ESPECIF. 

7 6907 3216 689 1843 12855 
% AENGLON 53,7 25 6,9 14,3 20,2 % DEL TOTAL 
%COLUMNA 23,S 21 13,3 15,2 

260 """ 430 122 2'2 1768 
%RENGLON 53,3 24,1 6,8 15,8 2,8 % DEL TOTAL 
%COLUMNA 3,2 2.S 1,8 2.3 

270 815 325 103 175 1418 
%AENGLON 57,5 22,9 7,3 12,3 2,2 % DEL TOTAL 
%COLUMNA 2,8 2,1 1,5 1,4 

480 564 317 120 201 1222 
% AENGLON 47,8 25,9 9,8 18,4 1,9 % DEL TOTAL 
%COLUMNA 2 2,1 1,8 1,7 

480 4459 2392 823 1371 9045 
%RENGLON 49,3 26.5 9,1 15,1 14,2 % DEL TOTAL 
%COLUMNA 10.2 15,8 12,3 11,3 

490 1155 280 93 181 1194 
%.AENGLON 04,9 23,9 7,8 13,S 1,9 % DEL TOTAL 
%COLUMNA 2.2 1.9 1,4 1,3 

740 2040 1384 651 1317 5592 
%AENGLON 36,5 24,8 15,2 23,S 8,8 % DEL TOTAL . 
%COLUMNA 7 9 12,7 to.e 

7BQ "'"" 4098 2743 s1n 20201 
%AENGLON 38,1 22,8 1a,e 2s,e 31 ,8 % DEL TOTAL 
%COLUMNA 26.2 30 40,9 42,6 

7BQ 1122 314 .. 303 1834 
%AENGLON 81.2 17,1 5,2 16,5 2.9 % DEL TOTAL 
%COLUMNA 3.S 2 1,4 ... 

eoo 568 310 122 1ea 1180 
%AENGLON 48.2 26,3 10,3 15,2 1,80 % DEL TOTAL 
%COLUMNA 1,9 2 1,8 1,4 

1000 3042 1702 742 1144 71BQ 
%AENGLON 49,3" 24.4% 10,3% 15,~ 1 t ,4 % DEL TOTAL 
%COLUMNA 12,1 11,5 11,1 9,0 

TOTAL 29331 15320 6703 121$1 63007 
%TOTAL 48.2 24,1 10,6 19,1 100 % DEL TOTAL 

FUENTE: INEGI 
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CUADROS 

MCAIGO 1987 
DISmlBUCION DE LAS 10 PRIMERAS 
CAUSAS DE MUERTE SEGUN EL SEXO. 

MENORES DE UN AÑO 

HOMBRES MUJERES NO ESPECIF. 
CAUSA 

7 6958 5740 157 12855 
% RENGLON 54,13% 44,65% 1,22% 20,24% DEL TOTAL 
%COLUMNA 19,75% 20,83% 21,63% 

260 940 824 22 1786 
%RENGLON 52,63% 46,14% 1,23% 2,81% DEL TOTAL 
%COLUMNA 2,67% 2,99% 3,03% 

270 783 624 11 1418 
%RENGLON 55,22% 44,01% 0,78% 2,23% DEL TOTAL 
%COLUMNA 2,22% 2,26% 1,52% 

460 681 524 17 1222 
%RENGLON 55,73% 42,88% 1,39% 1,92% DEL TOTAL 
%COLUMNA 1,93% 1,90% 2,34% 

480 5023 3940 82 9045 
%RENGLON 55,53% 43,56'6 0,91% 14,24% DEL TOTAL 
%COLUMNA 14,26% 14,30% 11,29% 

490 655 527 12 1194 
%RENGLON 54,86% 44,14% 1,01% 1,88% DEL TOTAL 
%COLUMNA 1,86% 1,91% 1,65% 

740 2912 2611 69 5592 
%RENGLON 52,07% 48,69% 1,23% 8,81% DEL TOTAL 
%COLUMNA B,27% 9,48% 9,50% 

760 11874 8275 252 20201 
%RENGLON 57,79% 40,96% 1,25% 31,81% DEL TOTAL 
%COLUMNA 33,14% 30,03% 34,71% 

780 988 823 25 1834 
%RENGLON 53,76% 44,87% 1,36% 2,89% DEL TOTAL 
%COLUMNA 2,80% 2,99% 3,44% 

800 635 532 13 1180 
%RENGLON 53,81% 45,08% 1,10% 1,86% DEL TOTAL 
%COLUMNA 1,80% 1,93% 1,79% 

1000 3978 3138 66 7180 
%RENGLON 55,40% 43,68% 0,92% 11,31% DEL TOTAL 
%COLUMNA 11,29% 11,38% 9,09% 

TOTAL 35225 27556 726 63507 
% TOTAL 55,47% 43,39% 1,14% 100,00% 

FUENTE: INEGI 
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CUADROS 

MO/\IC01987 
DISTRIBUCION DE LAS 10 PRIMERAS 
CAUSAS DE MUERTE SEGUN LA EDAD 
AL MORIR. MENORES DE UN AÑO 

NEONATAL POSNEONATAL NO ESPECIF. 
CAUSA 

7 1407 11448 12855 
%RENGLON 10,95% 89,05% 20,24% DEL TOTAL 
%COLUMNA 5,23% 33,26% 

260 206 1580 1786 
%RENGLON 11,53% 68,47% 2,81% DEL TOTAL 
%COLUMNA o,n% 4,59% 

270 178 1240 1418 
%RENGLON 12,55% 87,45% 2,23% DEL TOTAL 
%COLUMNA 0,68% 3,60% 

460 219 1003 1222 
% RENGLON 17,92% 82,08% 1,92% DEL TOTAL 
%COLUMNA 0,81% 2,91% 

480 2452 6593 9045 
% RENGLON 27,11% 72,89% 14,24% DEL TOTAL 
%COLUMNA 9,11% 19,15% 

490 198 996 1194 
% RENGLON 16,58% 83,42% 1,88% DEL TOTAL 
%COLUMNA 0,74% 2,89% 

740 3314 2278 5592 
% RENGLON 59,26% 40,74% 8,81 % DEL TOTAL 
%COLUMNA 12,31% 6,62% 

760 17205 647 2149 20201 
%RENGLON 65,17% 4,19% 10,64% 31,81% DEL TOTAL 
%COLUMNA 63,90% 2,46% 99,49% 

780 272 1551 11 1634 
%RENGLON 14,83% 64,57% 0,60% 2,69% DEL TOTAL 
%COLUMNA 1,01% 4,51% 0,51% 

800 214 966 1180 
%RENGLON 18,14% 81,66% 1,86% DEL TOTAL 
%COLUMNA 0,79% 2,81% 

1000 1261 5919 7180 
%RENGLON 17,56% 82,44% 11,31% DEL TOTAL 
%COLUMNA 4,68% 17,20% 

TOTAL 26925 34421 2160 63507 
%TOTAL 42,40% 54,20% 3,40% 100,00% 

FUENTE: INEGI 
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NACIMIENTOS 
DEFUNCIONES 

TASA DE 
MORTALIDAD 

POR ESCOLARIDAD 

FUENTE: INEGI 

MEXICO 
TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN EL 

NIVEL DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE 

1987 

SIN PRIMARIA SECUNDARIA NO 

CUAOR010 

ESCOLARIDAD COMPLETA Y MAS ESPECIFICADO TOTAL 

1192630 754122 
29331 . 15324 

24,59 20,32 

730252 
D/07 

9,18 

117386 
12145 

103,46 

2794390 
63507 

22,73 
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NACIMIENTOS 
DEFUNCIONES 

TASA DE 
MORTALIDAD 

POR SEXO 

FUENTE: INEGI 

NACIMIENTOS 
DEFUNCIONES 

TASA DE 
MORTALIDAD 
POR TAMAÑO 

FUENTE: INEGI 

MEXICO 
TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL 

SEGUN EL SEXO 
1987 

HOMBRES MUJERES NO 
ESPECIFICADO 

1413848 1378566 1976 
35225 27556 726 

24,91 19,99 367,41 

MEXICO 
TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL 

SEGUN TAMAÑO DE LOCALIDAD 

NO 
RURAL URBANA ESPECIFICADO 

1546076 1169167 79147 
34130 28841 536 

22,08 24,67 6,77 

CUADRO 11 

TOTAL 

2794390 
63507 

22,73 

CUADR012 

TOTAL 

2794390 
63507 

22,73 
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CUAOR013 

OISTRIBUCION DE NACIMIENTOS Y DEFUNCIONES 
Y TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL 

SEGUN LA ZONA A LA QUE PERTENECE CADA 
ENTIDAD FEDERATIVA 1987 

TASA DE 
ZONA NACIMIENTOS %TOTAL DEFUNCIONES % TOTAL MORTALIDAD ZONA 

1 585243 20,94% 17110 26,94% 29,24 1 
3 757832 27,12% 17598 27,71% 23,22 3 
8 26T.r70 9,57% 6048 9,52% 22,62 8 
6 72909 2,61% 1649 2,60% 22,62 6 
4 361326 12,93% 8089 12,74% 22,39 4 
7 244119 8,74% 5287 8,33% 21,66 7 
2 314823 11,27% 5720 9,01% 18,17 2 
5 188488 6,75% 1998 3,15% 10,60 5 
9 2280 0,08% 8 0,01% 3,51 9 

TOTAL 2794390 100,00% 63507 100,00% 22,73 

ZONA ENTIDADES QUE FORMAN LA ZONA 
1 Ags, Col, Chih, Ja!, Mex. 
2 BCN, BCS, Coah, Nl., Son, Tams. 
3 Gto, Mich, Qro, SLP, Tab, Tiax, Ver, Zac. 
4 Gro, Hgo, Pue. 
5 Ogo, Mor, Nay, Sin. 
6 Camp. QR, Yuc. 
7 Chis, Oax. 
a DF. 
9 Enotropaís. 

FUENTE: INEGI 
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