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Introduccién

La mortalidad uno de los temas méas abordados por el ser humano por ser el evento que da por
terminado su ciclo vital, desde una perspectiva social es un evento que trae tristeza y dolor a
aquellos que ven fallecer a una persona amada; y en cambio cuando se habla de maternidad,
siempre es asociado con alegria y felicidad, por lo cual asociarlo con la mortalidad es confuso en
entendimiento y en la ideologia social se pensaria incluso ilégico.

La mortalidad materna es un fenémeno de salud pablica que ha cobrado tal importancia
mundial que la Organizacion de las Naciones Unidas lo ha incluido en sus objetivos de desarrollo
del milenio, su reduccidn es tan importante como la erradicacion de la pobreza extrema y el hambre,
asi como la reduccién y detencidn de la propagacion del VIH/SIDA.

México al tomar los objetivos del milenio se comprometié a la reduccién de la Tasa de
Mortalidad Materna (TMM) en un 75% a partir de 1990 hasta el afio 2015, meta que es dificil de
alcanzar dadas las circunstancias sociales, politicas, econdmicas que pasa el pais actualmente.
Algunos factores como el nivel de escolaridad, estado conyugal, area de residencia urbana — rural,
estado y region de residencia y causas de mortalidad materna de acuerdo a la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud en su décima
revision (CIE — 10), son factores que muestran otra perspectiva del fenédmeno mostrando el alcance
e incidencia del mismo a estos niveles y permiten entenderlo mejor.

Por tal motivo el presente trabajo abordard el fendmeno de la mortalidad materna
analizando su evolucién y tendencia a nivel nacional y su proyeccion a 2015 a fin de analizar si se
cumplira la meta del milenio, ademas se analizaran los factores nivel de escolaridad, estado
conyugal, area de residencia urbana — rural, estado y regién de residencia y causas de mortalidad
materna CIE — 10 a fin de localizar agentes importantes que estén afectando a la TMM vy por lo
tanto a su reduccion.

En la primera seccion se abordara la definicion de la mortalidad materna, principalmente
qué es, porqué es tan importante en México y en el mundo y qué factores influyen en ella.

En la segunda seccién se abordara el fendmeno desde su perspectiva mundial haciendo una
divisién entre América Latina y el Caribe con el resto del mundo, observando que influye en el
incremento o decremento de la mortalidad materna, haciendo notar fallas y aciertos de la
comunidad mundial.

En la seccion tres se abordara toda la metodologia para la construccion de los indicadores
de mortalidad materna que se usaran para la explicacion del comportamiento del fendémeno en el
pais; asi como la metodologia de series de tiempo que se usaran para la proyeccion de la TMM al
2015.

En la Ultima seccion se mostrardn todos los resultados obtenidos primeramente para la
proyeccion de las TMM a nivel nacional 2009 — 2015 verificando si se cumplira la meta del milenio
de reduccion de la TMM al 75% a partir de 1990 a 2015, seguido por el analisis de los factores que
influyen en la mortalidad materna, nivel de escolaridad, estado conyugal, area de residencia urbana
—rural, estado y region de residencia y causas de mortalidad materna CIE — 10.
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Las bases de datos con que se va a trabajar son informacién recopilada del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, INEGI; la Secretaria de Salud, SSA y por otro lado del
Consejo Nacional de Poblacion, CONAPO.
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1 Definiciones

1.1 (Qué es la mortalidad materna?
La salud de la mujer es uno de los temas méas importantes en todo el mundo, ya que en ella se
encuentra depositada la reproduccion del ser humano, socialmente es la base del desarrollo de las
familias y es un elemento clave para reducir las desigualdades y la pobreza. Por lo cual el fendmeno
de la mortalidad materna cobra alta importancia a nivel mundial; la pérdida de una madre provoca
que la familia sufra pérdidas tan importantes como el afecto a los hijos, pérdidas econémicas, la
educacion de los hijos se ve amenazada, entre otras’.

En México la mortalidad materna es una de las principales causas de muerte entre mujeres
en edad fértil, tan solo en el periodo 1998 — 2008 esta se situd entre las 10 principales causas de
muerte segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)% Para mujeres entre
los 15 y 24 afios ésta tomo el tercer lugar entre las principales causas de muerte solo después de los
tumores malignos; mientras que para mujeres entre 25y 34 afios también se situ6 en el tercer lugar
después de los accidentes, y para mujeres entre los 35 y 44 afios la mortalidad materna baja de
posicion al séptimo lugar. Asi como para México es un problema de alta prioridad, a nivel mundial
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) dentro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio se
propuso reducir en un 75% la mortalidad materna, a partir de 1990 hasta 2015°.

Existen numerosos escritos sobre el tema, tanto en México como en el mundo, en los cuales
se llega a muchas conclusiones sobre ¢qué es? y ¢como considerar a la mortalidad materna?, en
general la mayoria de las investigaciones que se han hecho sobre el tema se llega a la conclusién de
gue ésta refleja el estado de salud de las mujeres en edad reproductiva; aunque algunos mas en
especifico la consideran “un fenémeno de salud publica que se vincula al desarrollo social,
cultural, tecnolégico e incluso econémico de una nacion 4 por citar una forma de describirla, otros
consideran que refleja el rezago social, econdmico, tecnoldgico que una nacidn tiene con respecto a
otras, una forma de evaluar la calidad de la atencion médica que reciben las mujeres, etc. Ejemplo
de esto es el indicador que se desprende de la mortalidad materna, el cual es para algunos paises
més importante que el mismo Producto Interno Bruto®, ya que el indicador de mortalidad materna
suele considerarse como un indicador de bienestar social, que revela el grado de desarrollo de un
pais, la equidad en el desarrollo y la cobertura y calidad de los servicios de salud.

Especificamente se entiende por Mortalidad materna a la “Muerte de una mujer mientras
estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo,
independientemente de la duracién y sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con

! Secretaria de Prevencién y Promocién de la Salud (2008). Programa de accion especifico 2007-2012. Arranque Parejo en la Vida,
Secretaria de Salud, México, p 11.

2 Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), estadisticas vitales, consulta de resultados.

3 Organizacion de la Naciones Unidas, Objetivos de desarrollo del milenio objetivo 5,
http://www.un.org/spanish/millenniumgoals/maternal.shtml.

Graciela y Sesia Paola (coordinadoras), 2009. La mortalidad materna en México, estrategias y desigualdades. En: Uribe Patricia, Ruiz
Cuitlahuac, et al. La mortalidad materna. Acciones y estrategias hacia una mortalidad segura, Comité Promotor por una Maternidad Sin
Riesgos en México, México, pp 55-67.

% Graciela y Sesia Paola (coordinadoras), 2009. Indicadores de Salud Materna. En: Population Council, Arranque Parejo en la Vida. La
mortalidad materna. Acciones y estrategias hacia una mortalidad segura, Comité Promotor por una Maternidad Sin Riesgos en México,
México,pp 167-172.
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0 agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas accidentales o
incidentales”®. De la anterior definicion que hace la Organizacion Mundial de la Salud se
desprenden dos definiciones mas acerca de las defunciones maternas, las defunciones maternas

tardias y la defuncidén materna relacionada con el embarazo.

e Defuncién materna tardia: Es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o
indirectas después de los 42 dias pero antes de un afio de la terminacion del embarazo.

o Defuncién materna relacionada con el embarazo: Es la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la causa de la defuncion.

Estas se pueden dividir en dos grupos:

o Defunciones obstétricas directas: Son aquellas que resultan de complicaciones obstétricas
del embarazo (embarazo, parto o puerperio), de intervenciones, omisiones, de tratamiento
incorrecto, o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las
circunstancias mencionadas.

e Defunciones obstétricas indirectas: Son las que resultan de una enfermedad existente desde
antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a
causas obstétricas directas pero si agravadas por los efectos fisioldgicos del embarazo.

Las anteriores también son consideradas como las definiciones de causas de mortalidad
materna directas e indirectas.

Las causas y factores que dan origen e influyen en la mortalidad materna son variados y
aunque pueden ser muy parecidos entre naciones, hay diferencias notables entre paises
desarrollados y paises en desarrollo. En el articulo Mortalidad y morbilidad materna: ¢la gestacion
se ha vuelto més segura para las mujeres? Publicado por la revista Reproductive Health Matters en
el 2009, menciona la autora Marge Berer que uno de los claros ejemplos de diferencia entre causas
que originan las muertes maternas es el aborto inseguro, en paises donde el aborto es ilegal (paises
en desarrollo) cinco millones de mujeres son admitidas por complicaciones de un aborto inseguro,
en contraste con paises desarrollados donde las complicaciones por un aborto son no muy
frecuentes. Se encuentran maltiples factores con los cuales cada mujer interactia a lo largo de su
vida, algunos de ellos son:

e Pobreza.

o Falta de poder de las mujeres para la toma de sus propias decisiones.
e Embarazo no deseado.

e Limitaciones para el acceso a servicios de salud de calidad.

e Barreras para el acceso a métodos anticonceptivos.

e Falta de autonomia para disponer de recursos.

e Servicios de salud de baja calidad.

e Mudltiples embarazos.

® World Health Organization (2008), ICD-10 International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10°
edition, pp 157- 158. Vol. 2
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e Edad.

En el caso especifico de México se han encontrado que existen diversos factores que
influyen claramente al incremento o reduccion de la mortalidad materna, algunos de estos factores
son los siguientes:

e Servicios de salud ineficientes.

o Falta de calidad en la atencién médica prenatal, en el parto y postparto.
o Falta de insumos para la atencion de emergencias obstétricas.

o Falta de planificacion familiar.

o Falta de educacién sexual (uso y conocimiento de métodos anticonceptivos).
e Pobreza.

o Falta de poder para la toma de decisiones.

e Falta de preocupacion por la salud de las mujeres.

e Violencia doméstica.

e Penalizacién a las mujeres que recurren al aborto (en los estados en que no esta permitido).
e Falta de caminos y carreteras para el traslado a hospitales y clinicas.

e Embarazos no deseados.

o Falta de autonomia para la disposicion de recursos.

o Edad de la mujer.

¢ Nivel de escolaridad de la mujer.

e Regidn del pais en la que reside.

e Estado conyugal.

e Tamafio de la localidad en la que vive (rural o urbana).

e El nivel de marginacién en que se vive.

e Discriminacion racial asi como étnica.

e Condicidn de actividad (trabaja o no trabaja).

El analisis de factores como la distribucién por edad, nivel de escolaridad, lugar de
residencia, entre otros ya han sido estudiados en México demostrando que estos si inciden
directamente en la distribucion de muertes maternas. Ejemplo claro es la edad, este factor ha sido
ampliamente analizado a nivel mundial por ser uno de los principales factores que afecta de manera
directa a la Mortalidad Materna, en México existe mayor incidencia en mujeres mayores de 40 afios
y mujeres de 15 — 19 afios’, Alejandro Aguirre en su libro Mortalidad Materna en México de 1999
menciona que “El riesgo més alto de las mujeres mayores indica que el desgaste fisico, asociado a
la edad y a una mayor paridad, conlleva un aumento de las posibilidades de que se presenten
complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio, y que la letalidad de estas sea mas
intensa.” En el caso de las mujeres menores de 15 afios menciona el autor que “estas mujeres
confrontan un embarazo cuando ain no han terminado su propio desarrollo”. El factor edad en el
pais suele estar ligado de manera intima a la falta de planificacion familiar y métodos

7Graciela y Sesia Paola (coordinadoras) 2009, La mortalidad materna en México, estrategias y desigualdades. En: Uribe Patricia, Ruiz
Cuitlahuac, et al. La mortalidad materna. Acciones y estrategias hacia una mortalidad segura, Comité Promotor por una Maternidad Sin
Riesgos en México, México, p 58.
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anticonceptivos, dado que la permanencia del fendmeno se concentra principalmente en los grupos
15-19y 40 y mas afos.

También el nivel de escolaridad y estado conyugal son factores estudiados en México y
primordiales cuando se habla de muertes maternas, para el periodo 1986 — 1991 mujeres con menor
escolaridad fueron las mas propensas a sufrir el fendbmeno mortalidad materna que mujeres con
preparatoria terminada tomando en cuenta que para 1990 el nivel de escolaridad general era de
primaria completa’. En cuanto al estado conyugal, en el periodo 1989 — 1991 se muestra que las
mujeres casadas 0 en unién libre eran menos propensas al fenémeno mortalidad materna, mientras
aquellas no unidas presentaban un alta tasa de mortalidad materna; lo anterior se adjudica a la falta
de apoyo econémico, emocional moral de la pareja sentimental, lo cual sitta a las mujeres no unidas
en desventaja ante la muerte®.

En cuanto al lugar de residencia tanto en el pais como a nivel mundial se ha demostrado que
las regiones mas pobres son aquellas con mayores tasas de mortalidad materna, mostrando que el
problema es de desigualdad y de rezago social. Enfocando la atencion en el pais, variados estudios
muestran que la region Sur en los que contiene a tres de los estados mas pobres Oaxaca, Chiapas y
Guerrero, en los que existe una tasa alta de mortalidad materna y las principales causas de ésta
siguen siendo aquellas evitables como la hemorragia en el embarazo; mientras que en el Norte del
pais y el Distrito Federal, regiones con mayor desarrollo econémico, las principales causas de
muerte son indirectas.

Reducir la mortalidad materna no es una tarea facil, a nivel mundial se han llevado a cabo
conferencias, se han desarrollado articulos, ensayos etc., todo esto para llegar a soluciones 6ptimas
para que este problema tan importante logre erradicarse. Ejemplo de esto es la conferencia Las
Mujeres Dan Vida'® donde se propone una iniciativa centrada en tres pilares para prevenir la muerte
materna, la planificacion familiar y otros servicios de salud reproductiva, atencién calificada
durante e inmediatamente después del embarazo y atencidn obstétrica de emergencia cuando existan
complicaciones que pongan en riesgo la vida. En México la Secretaria de Salud ha implementado
acciones y estrategias para la reduccion de la mortalidad materna, en la actualidad estan activas
cuatro estrategias, el programa de accidn especifico Arranque Parejo en la Vida, la estrategia
100x100, embarazo saludable (parte del seguro popular), y la mas reciente Estrategia Integral para
Acelerar la Reduccidn de la Mortalidad Materna; estas estrategias y otros estudios muestran que las
muertes maternas se concentran en mujeres pobres, indigenas, sin seguridad social, habitantes de
zonas de alta marginalidad, mostrando que es un problema principalmente ubicado en madres de
bajos recursos econdémicos.

México focaliza la insistencia del fendmeno en tres problemas principalmente, por los
cuales su reduccidn y erradicacion aun es un problema sin solucién, se suelen denominar las tres
demoras; la primera consiste en el retardo en tomar la decision de busqueda de atencién, uno de los

8Langer, Ana, et. al (1993). Mortalidad Materna: Niveles, tendencias y diferenciales. Revista Demos [en linea]. No. 006, México,
<http://www.ejournal.unam.mx/dms/no06/DMS00605.pdf>
° Aguirre Alejandro, La Mortalidad Materna en México, Universidad Auténoma del Estado de México, México, 1999.

19 Graciela y Sesia Paola (coordinadoras) 2009, La mortalidad materna en el &mbito internacional: estrategias para la renovacién de un
movimiento. En: Bissel Sharon. La mortalidad materna. Acciones y estrategias hacia una mortalidad segura, Comité Promotor por una
Maternidad Sin Riesgos en México, México, pp 23-29.
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principales problemas es la discriminacién racial, étnica y de género que las mujeres ain siguen
teniendo por parte del personal de los centros de salud u hospitales; la segunda radica en el retardo
en llegar a un establecimiento adecuado, este retardo es ocasionado por la falta de caminos en sitios
con alto nivel de marginalidad o zonas rurales asi como la lejania de los hospitales o centros de
salud; y la altima demora el retardo en recibir un tratamiento adecuado ya que en muchas zonas
donde ocurren las principales muertes maternas los centros de salud u hospitales no cuentan con el
personal especializado para atender una emergencia obstétrica. En general a nivel mundial se han
elaborado muchas propuestas para solucionar el problema de la mortalidad materna, pero dadas las
diferencias en la estructura social, cultural y en temas de salud reproductiva es dificil homogeneizar
las soluciones para todas las naciones y para las diferentes regiones en un mismo pais.

En México por qué las estrategias y acciones no han funcionado, hace mencion Daniela Diaz
en el libro Implicaciones del Seguro Popular en la Reduccion de la Muerte Materna. Perspectivas a
nivel nacional y en los estados de Chiapas y Oaxaca, sefiala“...aunque ha aumentado el gasto
etiquetado en salud reproductiva hacia las mujeres, los programas de salud reproductiva se han
debilitado en términos financieros porque los recursos se concentran en el Seguro Popular”, el
gobierno federal en los Gltimos afios con la implementacién del seguro popular, dejo de lado el
presupuesto para los programas Yy estrategias para la reduccion de la mortalidad materna en el pais,
y aunque el seguro popular ha implementado embarazo saludable, la realidad es que no se ha
logrado afiliar a la mayoria de las madres para evitar las muertes por causas de la maternidad.

Mundialmente el problema ha hecho notar las diferencias econdémicas, de salud, educacién,
entre otras entre paises desarrollados y en desarrollo. Para 2005, 39 paises de los 198 reconocidos
por la ONU eran considerados como paises desarrollados. En términos de salud materna, la
Organizacion Mundial de la Salud ha documentado que alrededor del 99% de la mortalidad materna
en el mundo ocurre en paises en desarrollo™, donde méas de la mitad de las defunciones se sitdan en
Africa subsahariana y un tercio en Asia Meridional. Factores sociales, culturales, econémicos
influyen de manera directa en que exista mayor riesgo de morir por causas del embarazo. En paises
con mayor fecundidad (paises en desarrollo) existe un mayor riesgo de morir por estas causas dado
gue existen mas embarazos.

Para notar la gravedad del tema mortalidad materna en el mundo en 2005 se calcula que 536
mil mujeres murieron por este fendmeno, cabe mencionar que el riesgo mas alto de morir por
causas del embarazo los presentan las menores de 15 afios y en cifras la Organizacion mundial de la
Salud menciona lo siguiente “El riesgo de muerte relacionada con la maternidad a lo largo de la
vida (es decir, la probabilidad de que una adolescente de 15 afios acabe muriendo por una causa
materna) es de 1 en 4300 en los paises desarrollados y de 1 en 120 en los paises en desarrollo”, es
alarmante la diferencia ya que tan solo el 20% de los paises del mundo son considerados
desarrollados y el otro 80% en desarrollo, por lo que en el 80% del mundo una mujer de cada 120
podria morir por causas del embarazo.

En cuanto a los logros mundiales por la disminucion de la mortalidad materna, se ha logrado
disminuir de 1990 a 2005 tan s6lo un 5.4% de las muertes, pero esta cifra no es del todo confiable

11Organizaci(')n mundial de la Salud, Noviembre de 2010, Nota descriptiva N°348.
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ya que la estimacién de ésta es dificil, dado el contexto de cambio de metodologia en su estimacion
asi como poca confianza en los datos que se conocen de muertes maternas para algunos paises.

Un estudio de la revista Reproductive Health Matters'?, demostré que paises con razones de
mortalidad materna de 750 0 mas presentaban caracteristicas parecidas como falta de personal de
salud, niveles altos de fertilidad, embarazos no planificados, embarazos adolescentes, falta de
anticoncepcion; pero en paises en desarrollo que tienen razones de mortalidad materna® mas bajos,
tienen niveles mas bajos de fertilidad que aquellos con mayores razones de mortalidad materna,
también tienen mejor infraestructura y mejor situacion econdémica. Lo anterior muestra que el
problema es muy complejo, y reafirma que la mortalidad materna no puede ser comparada entre
paises ni regiones en su totalidad asi como las estrategias para vencer esta son tan diversas que
tienen que adaptarse a la regién y al contexto sociocultural del pais en estudio.

En el articulo Mortalidad y morbilidad materna: ¢la gestacion se ha vuelto més segura para
las mujeres? publicado por la revista Reproductive Health Matters, hace mencién de algunos de los
problemas que mundialmente se pueden reconocer como limitantes para que la mortalidad materna
disminuya, como la falta de recursos para financiar los programas para su reduccién, el poco apoyo
para la educacién y capacitacion de los profesionales en salud materna, las précticas inapropiadas
durante la atencion del parto y la poca atencién basada en experiencia de otros paises o regiones con
contexto similar al suyo, la debilidad de los sistemas de salud como conjunto, la poca existencia de
recursos humanos, insumos, equipo, transporte, etc., el aborto inseguro, el control del VIH, entre los
mas importantes. Mas aln se han hecho investigaciones en paises con diferentes culturas y
estructuras sociales, y se ha encontrado que la raiz de estos problemas y el porqué del fracaso de su
resolucion se encuentra en los pequefios detalles, los cuales suelen marcar la diferencia ya que el
efecto de un aparente e insignificante detalle en un plan de accién para reducir la mortalidad
materna, puede desencadenar su fracaso inminente™.

El presente trabajo abordard el anélisis del fendémeno mortalidad materna, tratando de
mostrar su intensidad, su alcance en la actualidad, asi como su proxima evolucién con miras al
2015(afio objetivo que propuso la OMS para lograr la reduccion del 75% de la TMM a nivel
mundial), asi como hacer una critica de nuestro actual sistema de salud y al gobierno.

12 1 shah Igbal, Say Lale (2009). Mortalidad materna y atencién materna de 1990 a 2005: logros desiguales pero importantes. En:
Reproductive Health Matters. No. 5.

Se sabe que una razdn relaciona la informacion proveniente de la medicion de dos fendmenos independientes entre si, en el caso de la
mortalidad materna relaciona las defunciones maternas con los nacidos vivos, mientras que la tasa de mortalidad materna relaciona las
defunciones maternas con toda la poblacién femenina en edad fértil.

El uso de la TMM relaciona toda la poblacion femenina en edad fértil con las defunciones maternas ocurridas en un periodo de
tiempo dado, esto quiere decir que se incluyen a todas aquellas mujeres fértiles y que estan expuestas a las relaciones sexuales como a las
estériles, a las que hacen uso de métodos anticonceptivos y a aquellas que no estan expuestas a las relaciones sexuales, por lo tanto la tasa
tenderd a subestimar el efecto real de la mortalidad materna; por lo cual se usa a la razon de mortalidad materna ya que usa a los nacidos
Vivos y estos provienen de una mujer que estuvo embarazada.

M penn-Kekana Loveday, et. al (2009). Cdmo mejorar la salud materna: Lograr que suceda lo que funciona. En: Reproductive Health
Matters. No. 5, 2009.
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2 La Mortalidad Materna en el mundo

Mejorar la salud materna es el titulo del quinto objetivo de desarrollo del milenio, una tarea que a
nivel mundial es un problema adn sin solucion que ha alcanzado niveles tan importantes como para
considerar su reduccion en todo el mundo. En 2008 reporta la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)™ que ocurrieron 258,000 muertes por causas de mortalidad materna y para hacer esta cifra
mucho mas alarmante, solamente en ese afio se calcula que murieron aproximadamente 1,000
mujeres diariamente en el mundo por causa de la maternidad, de las cuales 560 muertes ocurrieron
en Africa Subsahariana y 300 en el sur de Asia.

Como ya se menciond en el primer capitulo pero es necesario aclarar, el fendmeno
mortalidad materna es afectado por una infinidad de factores sobre todo sociales y querer esclarecer
una solucion a través de la revision de algunos paises es imposible, dado que cada pais contiene
diferentes situaciones sociales, culturales y econdmicas que solo los habitantes del mismo pueden
afrontar.

El objetivo de este apartado es hacer un analisis de las tasas de mortalidad materna
mostrando algunos de los factores que a nivel internacional estan incidiendo en ella (como el
ingreso y gasto de los paises), si su incidencia es directa o indirecta, se muestra el comparativo de
los sistemas de salud de México contra otros paises que ya han logrado bajar su TMM y mas
adelante se hace referencia a un estudio de caso del Programa de Investigacion del Ministerio
Britanico para el Desarrollo Internacional mostrando por qué el fallo de los programas y politicas en
materia de salud en esos paises.

2.1 La Mortalidad Materna en América Latina y el Caribe
La region de América Latina y el Caribe (region a la que pertenece México) por sus peculiaridades,
tiende a ser una region con valores, cultura e incluso sociedades muy parecidas no solo por el habla
sino también por su historia, por tales razones existe la necesidad de hacer la separacion del analisis
entre América Latina y el Caribe con el resto del mundo.

La Comision Econémica Para América Latina y el Caribe (CEPAL) ha sido la encargada de
llevar a cabo en su sitio un enlace enfocado solamente al cumplimiento y avances de los objetivos
de desarrollo del milenio, los datos para 2009 de la TMM se muestran en la Tabla B. 3 del anexo de
resultados.

Entre los paises de América Latina y el Caribe México se ubica entre aquellos que
relativamente tienen menor TMM para 2008, con una tasa menor que paises como Paraguay, Perty
Nicaragua; pero con una mayor que Colombia, Panamd, Argentina y Venezuela; paises que ya han
logrado la reduccion de su TMM.

La TMM es un indicador que revela muchas cosas, primero que paises como Cuba (TMM
53) con un ingreso medio — alto tienen una menor tasa que paises con ingresos altos como Barbados
(TMM 64), lo que implicaria que este indicador estd mas enfocado al bienestar social, la salud y a
las politicas en cuestion de salud y no tanto al ingreso ademas de revelar que no siempre los paises
con mayor ingreso necesariamente tienen una TMM baja.

World Health Organization. [consultada el dia 8 de diciembre de 2011], Global Health Observatory (GHO) [en linea].
<http://www.who.int/gho/maternal_health/en/index.htmI>
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También revela que no necesariamente aquellos paises donde se tenga una gasto alto en
salud por persona son aquellos que tienen mejor sistema de salud™®, ejemplo de esto son Colombia y
Venezuela que invirtieron 356 dolares y 386 dolares por persona respectivamente en 2004, mientras
gue Cuba invirtié 229 ddlares; el gasto es menor, su TMM es menor y el sistema de salud es por
mucho, mejor que el de Colombia y Venezuela, por lo tanto esto muestra como una cantidad mayor
de recursos invertidos en el sector salud no aseguran que el sistema de salud en un pais en particular
sea mejor.

A continuacion se muestran algunas caracteristicas de los sistemas de salud de paises
Latinoamericanos seleccionados (Bolivia, Perl, Ecuador, Venezuela, Colombia, Republica
Dominicana, Cuba y México). (Tabla 2.1)

Tabla 2.1 Caracteristicas de los sistemas de salud de Bolivia, Ecuador, Per(, Venezuela, Colombia, Republica
Dominicana, Cubay México

. Bolivia , Ecuador, Peru Colqmb_m, .
Caracteristicas ’ ' ' Republica Cuba Meéxico
Venezuela L
Dominicana
Seguros focalizados en Todas las Seguro a poblacion trabajadora,
Aseguramiento (poblacic’m vulnerablle) Seguro obligatorio prestaciones jubiladols y su fa[jniélia;y personas
excepto en Venezuela con la capacidad de pago.
Cobertura No universal No universal Universal No universal
Nivel de Venez,uela, I_Ecuador y _ _ _
ingresos Pgrl_J: medlc_) - alto_ medio — alto medio — alto medio — alto
Bolivia: medio — bajo
Venezuela: 68
Ecuador: 140 Colombia: 85
TMM 2008 Peru: 98 Repiblica 53 8
Bolivia: 180 Dominicana: 100

Fuentes: Gémez Camelo, Diana. Andlisis Comparado de los Sistemas de Salud de la Regién Andina y El Caribe. En: Revista de Salud
Pdblica [en linea]. Volumen 7 (Noviembre 2005) < http://www.scielosp.org/pfd/rsap/v7n3a06.pdf > Consultada el 8 de diciembre
2011.

Nevaréz Sida, Armando, et al. Comparacion de la eficiencia técnica de los sistemas de salud en paises pertenecientes a la OMS. En:
Economia, Sociedad y Territorio [en linea]. Volumen 6 NUmero 24 (2007) < http//www. Redalyc.uaemex.mx/pdf/111/11162408.pdf >.

Algunas caracteristicas de los sistemas de salud de algunos paises son:

e Un valor bajo en la TMM no depende de manera directa del nivel de ingresos del pais (Se
sabe que a pesar de que Cuba esté en el mismo bloque de paises con ingresos medios - altos
que México, su nivel de ingresos es menor y a pesar de esto tiene menor TMM que
México).

e La cobertura del sistema de salud si implica una mayor o menor TMM, ejemplo Cuba es el
Gnico pais con un sistema de salud universal y con un aseguramiento de todas las
prestaciones y tiene la menor TMM de estos ocho paises seleccionados.

e Una TMM menor dependera de la prioridad que tengan las politicas sectoriales en salud en
un pais y por lo tanto su sistema de salud serd mejor no solo en salud materna si no en todos
los rubros de la salud publica.

Gémez Camelo, Diana. Analisis Comparado de los Sistemas de Salud de la Regién Andinay El Caribe. En: Revista de Salud Publica
[en linea] .Volumen 7 (Noviembre 2005) < http://www.scielosp.org/pfd/rsap/v7n3a06.pdf > Consultada el 8 de diciembre 2011.
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Con este breve andlisis se puede aseverar que la TMM es un indicador de desarrollo, de bienestar
social, de la cobertura y calidad de los servicios de salud.

También con el analisis de la TMM se hizo notar que con respecto a los sistemas de salud
de Latinoamérica y el Caribe a México le falta mucho para tener un sistema de salud que garantice
la salud de las mujeres y de la poblacion en general, no solo de los trabajadores sino también del
pueblo en general.

2.2 La Mortalidad Materna desde una perspectiva mundial
A nivel mundial se pueden encontrar diversos tipos de culturas, ecosistemas, personas, gobiernos,
entre otros, por esta situacion existe la dificultad de dar una perspectiva de un fendmeno que esta
afectando a todo el mundo con tan solo mirar unos cuantos sitios, regiones y personas, pero si este
esta ocurriendo a nivel mundial, tienen que existir factores que sean comunes entre los paises (no
necesariamente iguales).

La OMS ha sido la encargada a nivel mundial de regular y vigilar la tendencia y
distribucion de la TMM a nivel mundial, el Mapa 2.1 muestra dicha distribucion para el afio 2008.

En general se sabe que la mortalidad materna es de dificil explicacion, no solo por la
complejidad del mismo fendmeno a nivel salud publica, sino también por la dificultad de la
obtencion de datos confiables dado que en muchas regiones el registro de las muertes y sus causas
es aln en este tiempo todo un desafio.

Existen aspectos importantes que resaltar, algunos de ellos son los siguientes:

1) La desigual distribucion de muertes maternas en el mundo. Principalmente estan ocurriendo
en paises con una economia pobre, problemas politicos y sociales, con una deuda externa
alta y donde las guerras civiles son una constante. Esta es la region de Africa la region mas
afectada por el fendmeno mortalidad materna.

2) Las regiones de Asia y América Latina son regiones con el mismo nivel de mortalidad
materna, pero con un tipo de sociedades muy diferentes. Son comunes en que entre los
paises que las integran existen economias emergentes y son paises en desarrollo.

México se ubica en los paises que relativamente tienen una densidad de muertes maternas baja,
entre 20 y 99 defunciones maternas por cada 100,000 nacimientos. (Mapa 2.1)

Aunque los factores ingreso y gasto del pais en salud, no es un factor que tiene una
incidencia directa en la disminucién de la mortalidad materna; como se mencioné previamente
paises con alto nivel de ingresos no implica que tengan una TMM menor que paises con menor
nivel de ingresos, pero si influyen indirectamente.
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Mapa 2.1 TMM a nivel mundial 2008

Map

\\r.
4

<Z0 TMM menor a 20 defunciones por cada 100,000 nacimientos

20-99 TMM entre 20 y 99 defunciones maternas por cada 100,000 nacimientos

100-295 TMM entre 100 y 299 defunciones maternas por cada 100,000 nacimientos
B =z00-545 TMM entre 300 y 549 defunciones maternas por cada 100,000 nacimientos
B s50-3935 TMM entre 550 y 999 defunciones maternas por cada 100,000 nacimientos
B =1000 TMM mayor a 1000 defunciones maternas por cada 100,000 nacimientos

Mot applicable No aplica

o dita No existen datos

¢Como estan influyendo? En cuanto al gasto para 2009 México gast6 6.6% del PIB para salud, pero
lo increible es que tiene un gasto menor que paises como Afganistan 9.2%, Botswana 7.1%, Brasil
7.5%, Bulgaria 7.2%, Canada 10%, Colombia 7.3%, Republica Democréatica del Congo 6.8%, Costa
Rica 7.7 %, Cuba 7.7% y Argentina 10.1%"". Aunque el gasto en salud no induce si la TMM baje o
no, si lo hace como se distribuye el gasto, en que se use y como se use. (Tabla 2.2)

Se ha mostrado que sistemas de salud que invierten en la educacién para formar médicos
especialistas, escuelas, infraestructura, son los que logran reducir su TMM, ejemplo claro Cuba,
este pais invirtié en la formacion de médicos y formacion de escuelas, y hoy en dia hace un gasto en
salud menor pero adn lo hace en formacion de especialistas médicos e infraestructura.

En el caso de México la mala aplicacion de las politicas de salud y su mala distribucién de
ingresos en los distintos programas, son el principal problema para la mejora de la salud en México,
no solo aspectos de tipo financiero y econémico son los que han influido en el mal funcionamiento
de los programas para la mejora de la salud. En caso de la salud materna, también la apatia por parte

7 Arteaga, José Manuel (14 de Mayo 2009). México el que menos gasta en salud: OCDE Afganistan, Congo y Costa Rica destinan mas
recursos. En: El Universal, México DF.
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de los impartidores del servicio, la falta de conocimiento de los encargados de aplicar la politica
publica, la falta de asesores, la falta de estimulos, entre otros; son factores de alta importancia para
el éxito de las estrategias y politicas publicas para salud, no solo para el caso de México sino
también en otros paises.

Tabla 2.2 Gasto en salud 2009 por paises seleccionados

Pais T™MM gasto en
2008 | salud 2009
México 85 6.60%
Afganistan 1400 9.20%
Botswana 190 7.10%
Brasil 58 7.50%
Bulgaria 13 7.20%
Burundi 970 8.70%
Canada 12 10%
Colombia 85 7.30%
Republica Democrética del Congo 670 6.80%
Costa Rica 44 7.70%
Cuba 53 7.70%
Argentina 70 10.10%
Timor-Leste 370 17.10%
Estados Unidos de América 24 15.30%
Malawi 510 12.90%
France 8 11%
Ruanda 540 10.90%
Dinamarca 5 10.80%
Alemania 7 10.60%

Ahora con respecto al ingreso, México segun datos del Fondo Monetario Internacional se ubica
entre las economias con ingreso medio — alto, en este bloque de paises se encuentra Serbia, Cuba,
China, Chile, Colombia, Argentina, Sudafrica; por mencionar algunos, si se hace la comparacion de
México con Serbia que es un pais desarrollado (para 2005)* una de las diferencias notables es que
el seguro médico en Serbia es obligatorio y se complementa con seguros privados que ofrecen
empresas privadas, en cambio en México el seguro médico solo es obligatorio para la comunidad
trabajadora y estudiantil, incluso con los intentos del gobierno federal para afiliar a la mayor parte
de la poblacion con el seguro popular, la seguridad social en el pais no es universal.

Una de las primeras preguntas que se formulan es ;qué hace que Serbia tenga una menor
TMM que México? El hecho de que el seguro social sea obligatorio es un factor que si afecta en la
TMM, si el seguro es universal las mujeres estan protegidas y por lo tanto cuando llegue el
momento de embarazarse tendran la confianza de poder acudir a su centro de salud, sabiendo que
estardn protegidas y no tendrén que preocuparse por el como pagar.

Es cierto que no solo basta con tener un sistema de salud universal si la calidad es
deficiente, por lo tanto la inversion en salud debe de hacerse de manera equitativa procurando el
servicio, la educacion hacia los médicos y enfermeras, la infraestructura y el abastecimiento de
insumos médicos logrando esto, la calidad del servicio médico lograra ser mejor y por lo tanto la
imparticion del servicio también.

%8 Organizacion Mundial de la Salud (2008). Mortalidad materna en 2005: estimaciones elaboradas por la OMS, el UNICEF, el UNFRA
y el Banco Mundial. Ginebra, Suiza, P 23.
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La clasificacién que hace el Fondo Monetario Internacional (FMI), permite formular otra
pregunta, ;,cOmo es que economias con nivel de ingreso parecido tienen TMM tan dispares? No es
lo mismo tener una TMM de 15 para Montenegro en 2008 que de 410 en Sudéafrica (Gréafica B.1)
aqui es donde la explicacion del fenémeno se hace dificil para la comparacion, la situacién social y
cultural son factores que influyen de manera tan directa que hacen que la solucion “universal” de
este fendmeno no exista aun.

En el afio 2001 el Programa de Investigacion del Ministerio Britanico para el Desarrollo
Internacional, cred el programa de Desarrollo de Sistemas de Salud, plante6 una investigacion en
cuatro paises (Sudéafrica, Rusia, Bangladesh y Uganda) encontrando por qué en algunos lugares y
regiones del mundo a pesar de todos los esfuerzos por disminuir la TMM a través de la
implementacion de programas y politicas costosas, estas no han dado resultados importantes o
simplemente no han funcionado; se encontré que por qué se centraba en cémo los trabajadores de
salud y miembros de la comunidad tomaban a los programas y politicas en materia de salud.

e Sudafrica: Es importante mencionar los resultados que se encontraron en Sudafrica ya que
son problemas que son comunes en México. Sudéafrica es un pais con ingresos medios altos,
con infraestructura de salud considerable, con disponibilidad de personal, el aborto es legal,
la atencidn es gratuita, entonces si se tiene todo esto ¢qué es lo que esta fallando? ¢por qué
su TMM es tan alta?; se encontr6 que los factores de inequidad, el VIH, los problemas en la
practica y problemas de motivacion de los médicos y enfermeras eran los principales
motivos del porque no funcionaban las politicas publicas en este pais. Los siguientes son
los principales problemas encontrados:

1. Politicas: Se encontr6 que las enfermeras priorizaban las politicas que
consideraban mas importantes para sus directivos, esto porqué suponian que las
salvaria de una sancion o aquellas que se implementaban mas facilmente, esto
trajo como consecuencia que se ignoraran los cambios mas complejos, en
especial si repercutian en la cultura del hospital o el orden jerarquico del hospital.

2. Jerarquia: El sistema de jerarquias en las que las obstetrices estaban inmersas, les
impedia implementar las politicas nuevas.

3. Explicacién: Rara vez se discutia con el personal o no se les explicaba la
finalidad de las politicas, solo se les presentaba una lista de tareas.

4. Capacitacién: ¢Quién debia asistir a ella? Problema primordial esto trajo como
resultado que los contenidos de la capacitacion no se difundiera y no llegaba a
quienes debia llegar.

5. Empleado feliz trabaja mejor: La desmotivacion por el pago inadecuado, los
incentivos solo a personal profesional y no técnico y la mala relacion con los
colegas y los jefes trajo como consecuencia que la mayoria de las enfermeras
pensaran en dejar su trabajo.

e Rusia: A pesar de su infraestructura amplia se encontr6 que hay barreras para la prestacion
de servicios para la gente de escasos recursos y una amplia variacion en las practicas de los
médicos obstetras. Se hizo evidente lo siguiente:

1. Dada la amplia variacién en las practicas hubo un incremento en el nimero de
mujeres hospitalizadas por condiciones mal definidas, tanto que la proporcion de
mujeres internadas por estas situaciones supero a las que estaban en parto.
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2. Se encontré una larga lista de procedimientos y protocolos obligatorios que no
recogian la experiencia internacional sobre efectividad.

3. Muchos de los procedimientos se aplicaban a pacientes que no los necesitaban.

¢ Bangladesh y Uganda: Se encontraron dos problemas basicamente:

1. Los bajos niveles de utilizacion de los servicios maternos. Por cultura,
desconfianza, distintos factores que influian en la decision de las mujeres en
tener el parto en sus casas.

2. El impacto de las reformas mas amplias del sector salud sobre los servicios de
maternidad.

Con el estudio de estos cuatro paises se encontré que para hacer que los distintos programas y
politicas funcionen hay que poner especial atencion en los detalles ya que el efecto que estos tienen,
puede traer como consecuencia el fallo inminente de las politicas y programas de salud materna; sin
olvidar que conjunto a los detalles el contexto del que se hable importa de manera importante, la
cultura, la economia, la sociedad; todo influye e interactda entre si logrando el éxito o fracaso de un
programa o politica de salud.

Es imperante recalcar que el éxito de las politicas y programas de salud también depende de
una gama de personas que interactian entre si, pero los mas importantes y en los que se ha
encontrado el fallo es en los administradores de las politicas, ya que estos son el motor de uno de
los elementos méas importantes en este esquema los prestadores de servicios (enfermeras, médicos,
etc.), estos no son maquinas que trabajan solo por el bien publico, mencionan los autores Penn —
Kekana, Barabara McPake y Justin Parkhurst en su articulo Cémo mejorar la salud materna: lograr
que suceda lo que funciona, los trabajadores de la salud no son angeles ni son maquinas, son seres
humanos que estan motivados por una gama de incentivos econémicos y no econémicos; por lo
tanto su desempefio como prestadores de servicios de salud va ligado intimamente a su estado
emocional y animico, empleado feliz trabaja mejor.

Podemos encontrar que en México pasa algo muy similar a la situacion en Sudafrica, no en
la misma magnitud pero si se detecta el mismo descontento de los prestadores de servicio, se han
descuidado los incentivos hacia ellos asi como la falta de conocimiento de los administradores de
los hospitales sobre las nuevas politicas a aplicar, esto aunado a la carencia de recursos econémicos
para el seguimiento de los programas.

También hay similitud con la situacién de Bangladesh y Uganda, existen regiones en el pais
donde por cultura las parteras son la primera opcion, tanto es asi que el porcentaje de partos
llevados a cabo por estas es superior a los partos atendidos en hospitales.
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2.2.1.1 Consideraciones finales

La mortalidad materna como fendmeno de salud marcé la pauta para el objetivo 5 del desarrollo del
milenio, objetivo tomado por varios paises en el mundo entre ellos México, en esta seccion se
mostré como en México y en otros paises la vinculacién con una serie de factores sociales,
culturales y econémicos, son la fuente directa de la existencia y persistencia de la mortalidad
materna en el mundo.

El andlisis de los paises en Latinoamérica y el Caribe permitié observar como el ingreso de
una pais no es un factor con incidencia directa en la TMM asi como el gasto en salud, mas bien es el
como y en qué se gasta y la prioridad que se le dé a las politicas en materia de salud. También se
observo que un sistema de salud universal puede implicar una mejor prestacion de salud a la
poblacién y esto propicia una TMM menor.

A partir del andlisis a nivel mundial se observo que existe una desigual distribucion de
muertes maternas en el mundo, su persistencia se centra en paises con economias pobres, con
problemas politicos y sociales, con una deuda externa alta y donde las guerras civiles son una
constante.

Surgié una pregunta importante ;cémo es que economias con nivel de ingreso similares
tienen TMM tan dispares? Esta pregunta muestra que el fendmeno estd mas relacionado con
factores sociales y culturales que con factores econémicos.

La investigacion que realiz6 el Programa de Investigacion del Ministerio Britanico para el
Desarrollo Internacional encontr6 resultados importantes del porqué de las fallas de los programas y
politicas de salud en Bangladesh, Uganda, Rusia y Sudafrica. La importancia de este estudio radicé
en mostrar como el factor “detalle” afecta toda una politica de salud llevandola al fracaso o al éxito,
se encontraron importantes detalles como:

a) Explicacion: En el caso de Sudéafrica el personal no conocia 0 no se le explicaba la
finalidad de las politicas nuevas a aplicar.

Este factor es comin en México las estrategias como embarazo saludable y la estrategia 100x100
tienen entre sus fallas el no saber con seguridad como y cuando se aplican.

b) Empleado feliz trabaja mejor: Pago inadecuado, incentivos solo a cierto tipo de personal,
malas relaciones laborales; todo esto trae consigo desmotivacion del personal (enfermeras,
médicos, etc.) y por lo tanto un servicio ineficaz.

En México se sabe que la permanencia de parteras profesionales o enfermeras obstétricas en
comunidades es limitada, dada la falta de incentivos econémicos y oportunidades.*®

c) Con respecto a la experiencia de Bangladesh y Uganda se encontrd una utilizacién baja de
servicios de maternidad.

Graciela y Sesia Paola (coordinadoras) 2009, La mortalidad materna en México, estrategias y desigualdades. En: Uribe Patricia, Ruiz
Cuitlahuac, et al. La mortalidad materna. Acciones y estrategias hacia una mortalidad segura, Comité Promotor por una Maternidad Sin
Riesgos en México, pp 55-67.
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Al igual que estos paises existen regiones en Meéxico (sobre todo en zonas rurales), que la
utilizacién de los servicios de maternidad son bajos porque como parte de la cultura de estas
regiones, las parteras son el servicio de maternidad por excelencia, aunado a el machismo, la falta
de caminos y la lejania de los hospitales y centros de salud.

Todo lo anterior sirve para mostrar como la interaccion intima de detalles, el contexto
social, cultural y econdémico y méas la gama de personas que son participes en el contexto del pais,
muestran que el fendmeno mortalidad materna es de alta complejidad de explicacidn, y su solucion
universal es an un desafio conceptual y metodoldgico.
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3 Metodologia

3.1 Indicadores de Mortalidad Materna
Los indicadores mas usados para medir el fendbmeno estudiado en el presente trabajo y que serén
objeto de andlisis, son los que se presentan a continuacion:

= Tasa de mortalidad materna®: Nimero de defunciones maternas durante un periodo de
tiempo por cada 100 mil nacidos vivos en el mismo periodo de tiempo.

Defunciones maternas al tiempo t (DM*')
TMM = — - * 100,000
Nacimientos al tiempo t (N?)

Este indicador cuantifica el riesgo de muerte materna por cada evento nacimiento, a nivel
mundial es conocido como la razén de mortalidad materna, y el mas usado para medir el
nivel de la problemética de las defunciones maternas.

= Tasa especifica de mortalidad materna: Numero de defunciones maternas durante un
periodo de tiempo dado por cada 100,000 mujeres en edad fértil al tiempo t. Las tasas
especificas de mortalidad materna pueden ser calculadas para subdivisiones de una
comunidad de acuerdo con la edad, el estado conyugal y otras caracteristicas; siempre que
las defunciones y la poblacion se refieran a la misma subdivision.

l(dt‘l(x,x +4)+d' 0 x +4) +d (g, x + 4))
fm, =32 - ¥ 100,000
P(x,x+4—)

Donde d‘~1(x,x + 4) son las defunciones maternas registradas para las mujeres entre las
edades X - x+4, al tiempot-1y P(’;C,xﬂ)es la poblacion femenina al tiempo t entre las edades
X - X+4. Este indicador esta afectado por la estructura por edad de las mujeres en edad fértil.

= Afios de vida potencialmente perdidos: Este indicador se obtiene calculando la diferencia
entre la edad al momento de morir y la edad a que idealmente se esperaria que la persona en
cuestion muriera.

AVPP = x — °e,
Donde x es la edad de la muerte y °e,, es la esperanza de vida a edad x.
= Edad media de la mujer al morir: La edad media de la mujer al morir es un factor que

indica a qué edad en promedio fallece la mujer por maternidad en el afio t. Se calcula de la
siguiente manera:

2 para efectos de este trabajo a la RMM se le renombrara como la TMM, la cual esta definida como las defunciones maternas entre la
poblacién femenina entre edad fértil, pero la mas usada es la RMM.
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—  273(5i+ 2.5)d" (50,50 + 4)
" 9, d"(5i,5i + 4)

Donde d*(5i,5i + 4) son las defunciones maternas entre las edades 5i y 5i+4, registradas al
tiempo t.

3.2 Series de tiempo
A continuacidn se describira de manera muy rapida y sin adentrarse tanto al tema (dado que no es
objetivo del presente realizar una anlisis exhaustivo del anélisis de series de tiempo), lo que es una
serie de tiempo, su objetivo de andlisis, sus conceptos y etapas mas importantes para elegir el
modelo que mejor se adapte a la serie en estudio.

La informacion estadistica de los fendmenos demograficos como defunciones (defunciones
maternas en el caso del presente), nacimientos, migraciones, emigraciones que presentan las
estadisticas vitales, censos, entre otras; es recopilada con fines de andlisis para desarrollar
prondsticos, llevar a cabo planeacion y toma de decisiones. Al registro numérico efectuado a
intervalos de tiempo fijos, de tales variables es a lo que se conoce como series de tiempo®’. Vista
COMO un proceso estocastico una sucesion de observaciones generadas por un proceso estocastico,
cuyo conjunto indice es el tiempo con Z,,Z,, ... , Z,equidistantes, donde la funcion de densidad
conjunta queda de la siguiente manera f(Z; Z,, ..., Zy).

Otra forma de considerar a las series de tiempo es a partir de una serie de choques aleatorios
independientes {a;}, con la suposicidn de que dichos choques son variables aleatorias distribuidas
de manera normal con media 0 y varianza constante, a dicha sucesion se le conoce como ruido
blanco.

El objetivo de analisis de series de tiempo es obtener un mejor conocimiento de la variable
en estudio en el tiempo y predecir el comportamiento futuro de dicha variable reduciendo la
incertidumbre para la toma de decisiones®.

Algunas de las ventajas que presentan el uso de series de tiempo son: reproducen la
tendencia historica de la serie, producen un margen de error pequefio al comparar con otros métodos
de estimacion, usan la tendencia histérica de la serie para el pronéstico de periodos superiores, se
acercan mucho a la realidad.

Y de la misma manera que presentan ventajas también presentan desventajas algunas de
ellas son: su uso se limita a una cantidad de datos superior a treinta, la calidad de sus predicciones
depende del modelo elegido por el investigador y si se elige un modelo incorrecto las predicciones
también lo seran, como todo modelo de prediccidn tiene limites de tolerancia que pueden ser muy
restringidos o muy amplios, entre otros.

¢Por qué series de tiempo en este trabajo? Se tienen datos historicos desde 1931 hasta 2008
haciendo un total de 78 datos por lo cual su uso es correcto, el hecho de que las series de tiempo

2 Guerrero, M. Victor (1991), Analisis Estadistico de Series de Tiempo Econdmicas, México, UNAM, p.1.
22 Rodriguez, Morilla Carmen (2000), Analisis de Series Temporales, Cuadernos de estadistica #11, Madrid Espafia, editorial La Muralla,
p 16.
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usen la tendencia historica de la serie hace que sus proyecciones sean mas cercanas a la realidad y
por esta razén las series de tiempo son un método correcto para proyectar la TMM al afio 2015.

3.2.1 Modelos ARIMA

Para poder explicar los modelos autorregresivos integrados de promedios moviles (ARIMA) que
son los modelos empleados en el presente, es necesario hablar de algunos términos necesarios para
su mejor entendimiento.

= Serie estacionaria: Se dice que una serie es estacionaria cuando la media del proceso no
depende del tiempo (t). Y aun cuando el proceso se aleje de la media éste siempre regresara
a una vecindad de la misma.

= Operador de retraso: se identifica con la letra B y se define como el valor retrasado de la
serie por el exponente del operador: B¥Z,, = Z,_,paratodat, k=0, 1,...

Este operador modifica toda la serie {Z;,Z,,..,Zy} y la transforma en la sucesion
{Z1-160Z2—10» » Zn—1c} UNa sucesion de N - k observaciones. El uso de B* es de vital importancia
porgue permite expresar algunos de los modelos que han probado ser de mayor utilidad para la
representacion de fenémenos reales.

= Operador diferencia: Se identifica con V (delta invertida) y se define como la diferencia
entre el valor correspondiente al periodo t y el valor retrasado k periodos:

VkZ, = Z, — Z,_, paratoda t. Se relaciona con el operador de retraso con la siguiente expresion:
V= (1-B) = VZ, = (1 - B)Z,, por lo que V¥= (1 — B)*.

El operador diferencia es de gran importancia en el analisis de series de tiempo, ya que éste permite
lograr series estacionarias con su sucesiva aplicacion. Tienen el inconveniente que con la aplicacion
sucesiva de V¥se pierden automaticamente k observaciones y con esto se suele incrementar la
varianza de la serie.

= Modelos autorregresivos AR(p):Considérese un modelo en el cual la variable
independiente depende de p valores retrasados de la misma variable en la siguiente forma:

Zy =1 Zi g+ p2Z p+ -+ ¢pZt—p + a;

(1= ¢1B— B> — - — ¢BI)(Z, — ) = a;
¢(B)Zt = Qg
Con¢(B) =1—¢yB — ¢,B* — - — ¢p,B?

= Modelos de medias méviles MA(Q): Estos modelos representan un proceso como una
suma finita de choques aleatorios independientes a; ponderados por una serie de parametros
(6;) en la siguiente forma:

=(1-6,B—6,B*—--—6,B%)a, = 6(B)a,
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COH G(B) = 1 - 91B - 92B2 — quq

= |nvertibilidad y estacionariedad: Cuando un proceso puede expresarse como un modelo
AR se dice que el proceso es invertible. Todo proceso de AR es invertible mientras todo
proceso MA es estacionario, las condiciones para que un proceso MA sea invertible se
obtienen de manera similar a las de estacionariedad de un proceso AR.

= Condiciones de estacionariedad para procesos AR: Para que un proceso AR(p) sea
estacionario, se requiere que las raices del polinomio se encuentren dentro del circulo
unitario, es decir 1 — ¢p;x — px?% — -+ — $qxP = 0, se comprueba esto con los siguientes
determinantes, donde si todos estos son positivos el proceso sera estacionario.

-1 -
D, = bp ?zi , Dy = 1¢1 ?1 g)p d)(z:
¢p 0 -1 ¢1
(»bp—l ¢p 0 -1
D, =

1 0 0 ¢ dpi.. b1
¢, -1 0 O b P2

¢1 ¢2 th o :

= Modelos ARMA: Son una generalizacion de los modelos AR y MA consiste en combinar
ambas clases de modelos y se representan mediante la siguiente ecuacion: ¢p(B)Z, =
6(B)a; , donde ¢(B)y 6(B) son polinomios de retraso de orden p y q respectivamente.

3.2.1.1 Modelo ARIMA(p,d,q)

Las series gque se encuentran en la vida real por lo general son series que no son estacionarias por lo
que para el caso de modelos no estacionarios es posible lograr la estacionariedad con la aplicacion
de diferencias a la serie original, al aplicar sucesivamente el operador diferencia como se mencion6
anteriormente, se elimina la tendencia polinomial de orden d de la serie y el resultado es la
estacionariedad. Los modelos ARIMA son vistos como una generalizacién de los modelos ARMA.
Los modelos ARIMA se representan con la siguiente ecuacion: ¢p(B)V¢Z, = 8(B)a,cond = 1.

3.2.2 Construccién de modelos

La construccion de modelos ARIMA se puede ver como un proceso iterativo para alcanzar un buen
modelo pero es de saber que el modelo ARIMA 6ptimo es una incognita, pero existen herramientas
y procedimientos para reducir las alternativas y seleccionar el mejor modelo. Las etapas que se
examinaran para la construccion de modelos ARIMA en el presente trabajo, son identificacion,
prondstico o estimacidn, verificacion del modelo y seleccion del modelo.

3.2.2.1 ldentificacion del modelo

En esta etapa se determinan los 6rdenes de los polinomios autorregresivos y de promedios moviles
asi como el nimero de veces que se aplicard, en caso de ser necesario, el operador diferencia para
hacer la serie estacionaria. También en esta etapa se realiza la transformacion para la estabilizacion
de la varianza de la serie para evitar problemas de varianza no constante.
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Para elegir si la serie puede ser mejor expresada con un modelo de AR, MA, ARMA o
ARIMA se usa el autocorrelograma, tanto las autocorrelaciones simples como las parciales asi
como la grafica de la serie observada donde se puede observar tendencias crecientes, decrecientes,
varianza no constante, asi como factores estacionales, los cuales no son efecto de estudio de éste
trabajo.

Los comportamientos caracteristicos de los diferentes procesos se muestran a continuacién
en forma resumida y son una ayuda para la eleccion del proceso que describe a la serie en estudio.
(Tabla 3.1)

Tabla 3.1. Comportamiento de los diferentes procesos de series de tiempo.

Modelo FAC(autocorrelaciones simples) FACP (autocorrelaciones parciales)

AR(p) ConvergeaOconk>p Solamente las primeras k
autocorrelaciones  parciales  son
distintas de 0.

MA(q) Solamente las primeras k | Sucesion infinita que converge a 0.
autocorrelaciones simples son distintas de
0

ARMA(p,q) | Comportamiento irregular en las primeras | Sucesion infinita que converge a 0.
q autocorrelaciones y después
convergencia a 0.

Fuente: Sanchez Villareal, Francisco; APUNTES DE CLASE Modelos Autorregresivos Integrados de Medias Moviles (ARIMA)
UNAM.

3.2.2.1.1 Estabilizacion de la varianza
Con el fin de hacer estacionaria la serie lo primero que se realiza es la estabilizacion de la varianza,

encontrando con el siguiente método el mejor exponente A que satisfaga la relacion % = cte. para
t

t=1,2,.., N, donde u; y o; representan la media y la desviacion estandar de la variable Z;y N el
ndmero de observaciones de la serie. La serie transformada sera:

W, =T(Z,) = {Z}si 2 # 0,Ln(Z,) si 1 = 0}

El siguiente es el método para identificar el exponente 1 que minimice el coeficiente de
variacion:

1) Dividanse a las N observaciones de la serie en H grupos del mismo tamafio que contengan
R= (N-n)/H observaciones contiguas cada uno, dejando fuera de los célculos a un total de n
observaciones (0 < n < R), esto para procurar que exista homegeneidad entre los grupos.

2) Construir la Tabla 3.2 para cada exponente A, calculando la media y desviacion estandar

J— —7.)2
para cada grupo (Sp,Zp). Donde: S, = ¥H_, % es la desviacion estandar de los

datos observados. Habiendo llenado la Tabla 3.2 se procede a encontrar el coeficiente de
variacion, con la siguiente media (i) y desviacion estandar (6):

o
entonces CV = ;

h=1
Y se elegird como la mejor A a aquella que minimice el CV.
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Tabla 3.2.Procedimiento para la eleccion de la lambda que minimice el CV

ARos 1 2 3 H
1-1 1-1 1-1 1-1
1 Z3 Zr1 Zrr%1 ZR(H—1)+1
1-1 1-1 1-1 1-1
2 ZZ ZR+2 ZZR+2 ZR(H—1)+2
1-1
3 73
1-1 1-1 1-1 1-1
R Z3 73R VAT | Z3
R R R
1-1 1-1 1-2 | eee | oes 1-2
7 | YA YA Y B | S
Zy R R R R
r=1 r=1 r=1 r=1
Sh S S, S3 I Sy
1-1 1-21 1-21 1-1 1-21
Z} z! 4 V4 Z5
Fuente: Guerrero, Victor (1991). Andlisis Estadistico de Series de Tiempo
Econdmicas.

3.2.2.1.2 Estabilizacién del nivel de la serie (aplicacion de diferencias)

Cuando se ha determinado la transformacion que estabiliza la varianza, se procede a la aplicacion
de diferencias un nimero apropiado de veces, y la principal herramienta para determinar la correcta
diferenciacion son las FAC muestral. Lo que se hace es graficar las FAC muestrales de
T(Z.),VT(Z,) y V*T(Z,) ya que se ha comprobado que en la practica, raras veces se necesita un
alto grado de diferencias para hacer estacionaria la serie.

Se dice que la serie de autocorrelaciones simples con valores mas pequefios sera la serie
considerada estacionaria.

Otro método para localizar la serie estacionaria es el método de comparacion de las
desviaciones estandar, lo que se hace en este método es sacar la desviacién estandar de las
autocorrelaciones de cada serie (T (Z,),VT(Z,) y V*T(Z,) ) y aquella serie con la menor desviacion
estandar sera la estacionaria.

3.2.2.2 Eleccion del modelo
Cuando se ha elegido mas de un modelo de series de tiempo para representar la serie en estudio,
existen diversos criterios para la eleccion del mejor, a continuacion se presentan algunos de ellos.

¢ NuUmero de parametros: Para la construccion de modelos la primera recomendacion es
reducir el nimero de parametros tanto como sea posible, esto es la parsimonia (que es un
supuesto en el anlisis de residuales).

e Suma de cuadrados de los residuales: Esta medida, toma en cuenta la dispersion de cada
observacion con respecto a la curva, lo alejado que se encuentra de cada punto la curva, si
las dispersiones son pequefias, la curva serd un buen representante de la nube de puntos, es
decir la bondad de ajuste sera alta, en caso contrario si tiene un valor alto, el modelo sera
malo y la curva no explicaré el comportamiento general de los datos.

e Schwarz’s Bayesian Criterion (BIC) y Akaike’s Information Criterion (AIC): Se basan
en la idea de minimizar un cierto criterio de informacion con el que se asigna un
determinado costo al nimero de variables, de tal forma que a mayor ndmero de variables
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mayor costo. Por lo que se desea es que estos valores sean lo mas pequefios posibles, se
elige el modelo que tenga el menor valor en estos criterios.

e Coeficiente de correlacion: Se desea que este valor sea lo mas pequefio posible, para
evitar problemas de correlacidn entre los residuales.

3.2.2.3 Pronostico

Para llegar a la estacionaridad recordemos que regularmente se aplica la transformacién T a la serie
Z,, por lo tanto esta transformacion se le aplicara a la serie ARIMA y los prondsticos seran para la
serie transformada bajo las siguientes condiciones: sea el modelo ARIMA ¢@(B)T(Z;) =
6(B)a, donde ¢ (B) = ¢(B)V%, entonces se obtiene lo siguiente:

T(Z) = p1T(Ze—1) + 92T (Ze—p) + - + €0p+dT(Zt—d—p) +a;—01a; 1 —0a; 5 — - —
84a:—4 Entonces para el momento t+h se tiene:

T(Zisn) = 01T Zesn—1) + 02T (Zeyp—2) + -+ (Pp+dT(Zt+h—d—p) +arin — 01401
— 020142 = — 9qat+h—q

Entonces el prondstico 6ptimo T(Z,)(h) (pronosticos a partir del origen t), determinado por la
esperanza condicional deT (Z;..;) dada la informacion a tiempo t, seré:

T(Z)(h) = E[T(Z,)]
= I[‘:[fl)1T(Zt+h—1) + @ T(Zeyp—2) + -+ ‘Pp+dT(Zt+h—d—p) + aryn — 01401

—0a14p-2 = — 9qat+h—q]
= Q1E[T(Ztsn-1)] + 92E[T(Zip—2)] + -+ §0p+dIE[T(Zt+h—d—p)] + E[atin]
— 01E[aiin-1] — O:E[arsn—2] — - — 04E[At1n—q]

En donde:

E[T(Zesn-;)] = T(Zesn-j) sijzhy Elaen—j|=T(Zein-j) = T(Zesn-j-1)(Q) si j=h
T(Z)(h—)) sij < hO sij<h

Lo mostrado anteriormente es para el caso de que los prondsticos se hagan a mano, en caso del

presente trabajo los pronésticos se realizaran con ayuda del software estadistico SPSS.

3.2.2.4 Verificacion del modelo

Es de saber que los modelos matematicos incluidos los de series de tiempo, son meras
representaciones de la realidad, por lo que la idea de que todo modelo es err6neo es un supuesto
muy aceptable, por lo que hace esta etapa muy necesaria para la eleccion del modelo que represente
mejor la serie en estudio, aquel con menos errores 0 menores fallas sera el modelo a elegir, y esas
fallas se hacen evidentes con la violacion de los supuestos que a continuacion se describen.
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3.2.2.4.1 Analisis de residuales

A través del andlisis de residuales se pueden detectar las violaciones a los supuestos de los modelos
propuestos, en donde es considerado como residual aquella parte de las observaciones que no es
explicada por el modelo(é, = W, — W,). Siendo W, = VT (Z,) la serie ya estacionaria y W, la
estimacion de la misma obtenida con un modelo de series de tiempo, realizada en el presente trabajo
en el software estadistico SPSS.

3.2.2.4.1.1 Supuesto 1.{é,} Tiene media cero
Se calcula para la verificacion, la media aritmética y la desviacion estandar muestral de los
residuales como sigue:

1@ = Eiyy Y 6o = VI Ié —h@TF/(N —d—p—q)

I __ 1 1 _ — E
Cont' =d+ p+ 1 para construir el cociente |W/N d *=

gue no hay evidencia de que la media del proceso de ruido sea distinta de cero y por lo tanto no se
rechaza el supuesto, en caso contrario si el cociente es mayor o igual que dos implicara que el
supuesto se ha violado.

, Si éste es menor que dos se dira

3.2.2.4.1.2 Supuesto 2. {é,} Tiene varianza constante

Este supuesto se verifica haciendo una gréafica de residuales contra el tiempo, para observar si la
varianza es constante o no, dado que la verificacion es visual se podria llegar a pensar que la
verificacion es muy burda pero la idea es que solamente las violaciones obvias son las que
realmente llegan a causar problemas. Las siguientes son graficas de las violaciones obvias a este
supuesto:
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3.2.2.4.1.3 SUPUESTO 3. Las variables aleatorias {é,} son mutuamente independientes

La independencia implica no correlacion por lo que esta prueba requiere que las autocorrelaciones
pr(e) =0V k # 0, para probar dicho se calcula el estadistico Q de la prueba de “portmanteau”
modificado por Ljung y Box, el estadistico tiene la siguiente expresion:

K
Q=W—-d=p)N—d=p+2) ) r#(@/N-d=p—I)
k=1

El cual para k > 20 seguira una distribucidn ji cuadrada con k — p — q grados de libertad (X(zk_p_q)),
si Q >)((2k_p_q) (valor de la tabla de la ji cuadrada). Se rechazara el supuesto de que las
autocorrelaciones son cero y por lo tanto los errores no son ruido blanco.

3.2.2.4.1.4 Supuesto 4. Las variables aleatorias {é,} se distribuyen normal para toda t

Para la verificacion del supuesto de normalidad el texto de Victor M. Guerrero, Andlisis Estadistico
de Series de Tiempo Econdmicas, hace mencién que para la verificacion de la normalidad se usa la
gréafica de los residuales contra el tiempo que se usa para verificar el supuesto 2 antes mencionado,
se sabe para una distribucion normal el 95% de las observaciones deben localizarse dentro del
intervalo (—24, 2d), entonces si la media de los residuales es cero se esperaria que a lo mas un total
de (N — d — p)/20 observaciones se localizaran fuera de esté intervalo.

Sabiendo que este supuesto es de suma importancia y aunque pequefias violaciones del
mismo no ocasiona grandes problemas, también se usaré la prueba de Kolmogov — Smirnov para
normalidad la cual se presenta a continuacion.

i.  Prueba de kolmogorov - Smirnov (prueba para normalidad)

Es una prueba que suele usarse tanto en casos parametricos como no pardmetricos, para conocer el
grado de acuerdo entre una distribucion de una muestra (valores observados) y alguna distribucion
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tedrica, la prueba de Kolmogorov - Smirnov se usa como prueba de bondad de ajuste®. Esta prueba
es usada generalmente para muestras grandes.

En esta prueba la comparacion se lleva a cabo a través de las distribuciones acumulativas
tedrica Fo(X) y la observada S,(x), se establecen las siguientes hipdtesis:

= H,: La muestra obtenida proviene de una poblacidn con una distribucion teérica especifica
Fo(X).
= H;: La muestra obtenida no proviene de una poblacién con una distribucién Fq(x).

Se espera que la diferencia entre Fo(X) ¥ So(X) sea pequefia y esté dentro de los limites de los errores
aleatorios, la prueba de Kolmogorov - Smirnov atiende a la mayor de las desviaciones, es decir, el
estadistico de prueba que arroja es: D = max |S,,(x) — Fy(x)| se rechaza el nivel de significancia
(1 —-a)*100% si D> D, donde D, se encuentra en tablas de Kolmogorov para normalidad.

También es de mucha utilidad el céalculo del p — value®* el cual nos ayuda a elegir si la
hip6tesis nula se acepta o se rechaza, se rechaza cuando el valor de significancia a@ > p.

El paquete estadistico SPSS utiliza esta prueba con cuatro distribuciones tedricas,
Uniforme, Poisson, Exponencial y la de interés de este trabajo, Normal. Este nos arroja los valores
del p - value y el estadistico D de la prueba Kolmogorov — Smirnov.

3.2.2.4.1.5 Supuesto 5. No existen observaciones aberrantes

Usando de nuevo la gréfica de residuales contra el tiempo servira para verificar este supuesto, se
considera como observacion andmala toda aquella que se encuentre fuera del intervalo (—34, 36),
esto implicara que el residual en cuestion corresponde a una observacion que no fue generada por el
mismo proceso generador del resto de la serie.

Es de recordar que toda observacion puede contener informacién valiosa, por lo que antes
de considerar fuera a la observacion aberrante, es bueno hacer un anélisis de la causa del cambio de
estructura del fendmeno en estudio.

3.2.2.4.2 Otras formas de verificacién del modelo
También existen otras formas de verificacion que no se pueden verificar por medio de un analisis de
residuales, a continuacion se hace mencién de ellos.

3.2.2.4.2.1 Supuesto 6. EI modelo considerado es parsimonioso

La parsimonia implica que no se puede reducir el nimero de parametros involucrados en el modelo
ya que todos son necesarios para explicar el comportamiento del fenémeno y no pueden ser
considerados como iguales a cero. Para esto se construyen intervalos de aproximadamente 95% de

confianza del tipo (9 —-2,/var(8),6 + 2,/Var(6) ) para cada uno de los parametros y se observa
si el valor cero se encuentra dentro del intervalo.

23Una prueba de bondad de ajuste se emplea para decidir acerca de cuando un conjunto de datos se ajusta a una distribucién de
probabilidad dada.

24 - ) s
Es la probabilidad de observar un valor muestral tan extremo, o mas extremo, que el valor observado dado que la hip6tesis nula es
verdadero.
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3.2.2.4.2.2 Supuesto 7. El modelo es admisible

Se efectla realizando una inspeccidn de parametros estimados si estos se encuentran dentro de las
regiones de admisibilidad correspondientes para cada modelo AR(p), MA(q) y ARMA(p,q). Para
modelos de Ordenes superiores, se verifica observando las condiciones de estacionariedad e
invertibilidad correspondientes a los polinomios de retraso que intervengan.

3.2.2.4.2.3 Supuesto 8. EI modelo es estable en los parametros

Se buscan correlaciones altas entre parametros estimados (positivas o negativas), ya que éstas son
causa de posible inestabilidad en el modelo, se requiere calcular las correlaciones entre parejas de
parametros estimados. El paquete estadistico SPSS ayuda al calculo de dichas correlaciones ya que
proporciona la opcidn del célculo cuando se estima el modelo.

Victor M. Guerrero menciona en su libro, que se debe de tener en cuenta que si la inclusion
de dos parametros cuya correlacion es alta y es necesaria para obtener una representacion adecuada
de la serie y no se encuentran factores aproximadamente comunes, no quedara mas remedio que
aceptar que existen correlaciones altas.

3.2.2.5 Capacidad de prondstico del modelo

Cuando se han construido uno 0 mas modelos para representar la serie de estudio, se recomienda
analizar la capacidad de pronéstico de los modelos. Una de las formas para estudiar dicha capacidad
es contrastar los pronosticos de los valores ya observados de la serie con sus valores reales.

Si la serie {T(Z;)} para la cual existe un modelo ARIMA que la representa, consta de N
observaciones, podrian pronosticarse H > 1 valores a partir del origen T < N — H 0 un solo valor a
partir de los origenes t,7+1,..,7+ H — 1. Los errores de prondstico permitiran distinguir la
existencia de sobreestimacién o subestimacion de los prondsticos, para esto se calculan la media de
los errores de pronéstico y el error cuadratico medio.

e Media de los errores de pronéstico:
M =¥} ec(h) /H con e (h) = T(Z4n) — T(Z)(H).
e Error cuadratico medio:

H
ECM = ) e?(h)/H

Mientras mas cercano a cero sea el valor de la medida M y ECM mejores seran los pronosticos y
por lo tanto mejor sera la capacidad de prondéstico del modelo. Las medidas anteriores no suelen ser
del todo vélidas cuando los pronosticos empleados fueron calculados a partir de un modelo que
contenia la informacion de todas las observaciones (el total N), si en la estimacién del modelo se
utilizd a las observaciones T(Z;4n), con h = 1.2,.., H los pronosticos tendran un sesgo a
proporcionar errores pequefios; por lo que se aconseja es cortar la serie en el instante T < N y
construir un modelo con las observaciones T(Z;), ... ,T(Z;) y pronosticar desde 1+1 hasta N, y con
esto las medidas de bondad de los pronosticos serian vélidas para reflejar la calidad de los
pronosticos obtenidos.
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También se efectla el analisis de los errores de prondstico expresados en porcentajes se
calcula la cantidade’;(h) = e;(h)/T(Z;4+r) a partir delos cuales se construyen las medidas
M'y ECM' con dichos valores se crea la siguiente tabla:

Tabla 3.3. Capacidad de prondstico del modelo

h | T(Zen) | TzH) | €M) | e':(W)
L[ TE) fzya) e e
2 | TG Tzy2) @ k@)
3| T TzyE) @B e(3)
H| TZen) Fym)  ect) ()
M ECM M’ ECM’

Fuente: Guerrero, Victor (1991). Analisis Estadistico de Series de
Tiempo Econémicas.

3.2.3 Poder explicativo frente a poder predictivo

Un modelo con alto porcentaje de variaciones explicado puede no ser bueno para predecir, ya que el
que la mayoria de los puntos se encuentren cercanos a la curva no implica que todos lo estén y
puede ocurrir que aquel rango de valores que sea de interés se alejen de la curva, por lo tanto el

valor predictivo puede alejarse mucho de la realidad.

¢Como evaluar el poder predictivo? Tras la observacion y analisis de los graficos de los
residuales contra x, y o ¥, si la banda de residuales es homogénea y se encuentran todos los puntos

no demasiado alejados del 0 se dird que el modelo tiene alto poder predictivo.
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4 Resultados

4.1 Analisis de las series defunciones maternas y nacimientos registrados a

nivel nacional 1931-2008
En esta seccion se muestran los resultados del andlisis de las series Defunciones maternas y
Nacimientos registrados totales en el periodo 1931 a 2008.

4.1.1 Defunciones maternas a nivel nacional 1931-2008

En primera instancia se procede a realizar el analisis de la serie de tiempo de las defunciones
maternas nacionales desde 1931 hasta 2008.Se muestra una tendencia decreciente, se puede hacer
notar el descenso marcado de la mortalidad materna en dos periodos, el primero de la década de
1940 a 1955 y el segundo de 1970 a 2008, el segundo periodo de descenso en su inicio es atribuible
a la aparicién de los programas de planificacion familiar iniciados en la década de 1970 con el
proyecto de la nueva Ley General de Poblacion (entro en vigor el 7 de enero de 1974), y esto
produjo un descenso en el nimero de mujeres embarazadas y como consecuencia de este hecho las
defunciones maternas también descienden. Se parti6 de la Ley General de Poblacién y se sigui6 con
la implementacion de las nuevas tecnologias para combatir las emergencias obstétricas. (Gréafica
4.1)

Grafica 4.1 Defunciones totales nacionales 1931-2008.
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

Existen cuatro periodos visibles graficamente dos de decrementos antes mencionados y dos de
aparente estabilidad con decrementos e incrementos entre periodo, aunque la mortalidad materna ha
ido decreciendo con el paso del tiempo, también ha mostrado crecimientos de un afio para otro, esto
se observa mejor en los periodos de relativa estabilidad ejemplo de esto en el periodo de 1931 a
1939 se muestran més incrementos de las defunciones que decrementos. Hay que considerar que en
el periodo de estudio existe un subregistro de muertes maternas, esto suele pasar por la falta de
informacion de aquellos que registran la muerte materna, hace mencion la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) que en comparacion con todas las causas de mortalidad las causas
de mortalidad materna son las que peor se declaran. En México La Secretaria de Salud a través de la
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Direccion General de Informacion en Salud coordina desde el afio 2002, la bdsqueda intencionada
de muertes maternas que se lleva a cabo en todo el pais para determinar su nimero y sus causas
mediante la aplicacién de la metodologia Reproductive Age Mortality Survey, (RAMOS)
modificada. La busqueda exhaustiva consiste en la revision de los certificados de defuncion de cada
muerte materna confirmada o sospechosa, con ayuda de informacién complementaria como son los
dictdmenes de los Comités de Mortalidad Materna, autopsias verbales, cuestionarios confidenciales
de mortalidad materna, resumenes clinicos y otros documentos aclaratorios que permiten corregir
la subestimacion de las muertes, los defectos en el registro de las causas en el certificado de
defuncién y los errores de codificacién, por lo anterior el subregistro de muertes en México ya no es
tan alto en los dltimos afios.

Para hacer un mejor andlisis del porque disminuyeron las defunciones maternas en los
diferentes periodos se tendria que hacer un analisis de la causa de mortalidad materna en todo el
periodo, para el caso del presente trabajo se tratard de explicar lo ocurrido con las causas de
mortalidad materna para el periodo 1998 - 2008.

4.1.2 Nacimientos registrados totales 1931-2008

Los nacimientos registrados en el pais desde 1931 hasta 2008 presentan tres periodos importantes;
el primero de 1931 a 1974 periodo con tendencia creciente, el segundo de 1975 a 1994 (afio con el
mayor nimero de nacimientos en el periodo 1931 - 2008) a partir del cual comienza un crecimiento
de los nacimientos mas lento, y el Gltimo periodo de decremento aparente de 1995 a 2008. En todo
el periodo hay fluctuaciones pero mas evidentes a partir de afio de 1974, afio como se menciond
anteriormente se promulga la nueva Ley General de Poblacion en el pais, haciéndose notar que este
hecho afecto de diversas maneras a las series en estudio, en la serie de nacimientos se nota mas su
efecto ya que en 1975 se presenta la caida mas fuerte del nimero de nacimientos que en todos los
afios anteriores. (Gréfica 4.2)

Grafica 4.2 Nacimientos totales registrados 1931-2008.
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEGI/SSA.

Otra causa del descenso de los nacimientos es el registro de nacimientos por parte del registro civil,
a partir de 1970 el registro civil presentd fluctuaciones en la forma de registro y por lo tanto el
registro no fue bueno y este hecho influyé directamente en los nacimientos.
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A partir de la década de los setenta es de notar el efecto tan marcado de la Ley de Poblacion ya que
aunque continua con una tendencia creciente ahora el crecimiento es monotono y a partir de 1994 se

puede hacer notar otro cambio en los nacimientos, empiezan a decrecer esto se observa con la tasa
Pfinals ) -1

de crecimiento anual. Se calcul6 de la siguiente manera:r = ( P
Pinicial;

En promedio en el periodo comprendido de 1994 a 2008, se muestra el descenso de los
nacimientos, hay un descenso promedio de 0.65% en el crecimiento de la poblacion de recién
nacidos, es decir, que el decremento de los nacimientos es un hecho aunque no un decremento
sostenido, ya que hay periodos como 2006 — 2007 en que se presentan incrementos importantes y
esto demuestra que la serie aln con su tendencia a decrecer a partir del periodo 1994 — 1995, sigue
con el patrén de fluctuaciones que llevaba en periodos anteriores, solo que mas marcado.(Tabla 4.1)

Tabla 4.1. Crecimiento poblacional de los nacimientos, 1994-2008

Tasa de Tasa de
Periodo crecimiento Periodo crecimiento
anual anual
1994-1995 -5.30% | 2001-2002 -2.48%
1995-1996 -1.55% | 2002-2003 -1.60%
1996-1997 -0.34% | 2003-2004 -1.16%
1997-1998 -1.11% | 2004-2005 -2.18%
1998-1999 3.77% | 2005-2006 -2.41%
1999-2000 1.06% | 2006-2007 5.95%
2000-2001 -1.10% | 2007-2008 -0.71%
Promedio del periodo 1994-2008 -0.65%

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI.

4.2 Calculo de las tasas de mortalidad materna a nivel nacional, 1931-2008
Para hacer el correcto analisis de la mortalidad materna se hace uso del indicador TMM, éste como
se menciono en la parte de metodologia ayuda a comprender el alcance de la mortalidad materna en
relacion con el nimero de nacimientos a una fecha determinada. A continuacion se muestra el
calculo de las TMM para el periodo 1931 — 2008 asi como su analisis preliminar.

. . ‘2 D i t Lti t (DMt
Para el calculo de éstas se hace uso de la relacion TMM, = 2e/unciones maternas al tiempo t (DM')

Nacimientos al tiempo t (Nt)
100,000; haciendo los calculos se obtiene lo siguiente:

o TMMig3, = 7:’:;;9 * 100,000 = 619 defunciones maternas por cada 100,000 nacimientos.
o TMMjgs3, = 71’51; * 100,000 = 656 defunciones maternas por cada 100,000 nacimientos.
o TMMyy97 = % * 100,000 = 44 defunciones maternas por cada 100,000 nacimientos
o TMMypog = % * 100,000 = 44 defunciones maternas por cada 100,000 nacimientos

El calculo de las TMM muestran que de 1931 a 2008 se presenta un marcado descenso de la TMM
en el periodo analizado, asi como oscilaciones ocasionadas por el incremento y decremento entre
periodo de la TMM de un afio para otro. Haciendo un analisis rapido del por qué el descenso tan
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marcado de la TMM, este puede ser explicado por la forma en que la TMM esta construida, en
forma de una proporcién, dado que el numerador son las muertes maternas que durante el periodo
de andlisis mostraron una tendencia decreciente y el denominador son los nacimientos cuya
tendencia es creciente, que adun con la implementacién de los programas de planificacion familiar y
la Ley General de Poblacidon (en cuyo caso sélo ayudd a desacelerar el ritmo de los nacimientos, no
a detener el fendmeno por completo) no disminuy6 de forma muy marcada su crecimiento, por lo
anterior la TMM tendera a decrecer. También es de observar que ocurren en los primeros afios del
andlisis (afios treinta) menos nacimientos y mas defunciones por lo que la razén tendera a ser mas

alta que en afios mas recientes. (Tabla 4.2 y Gréfica 4.3)

Tabla 4.2. TMM por cada 100,000 nacimientos

TMM POR TMM POR TMM POR TMM POR TMM POR TMM POR
= CADA ~ CADA = CADA = CADA ~ CADA ~ CADA
Aflo | 900000 | AT 100000 |2 100000 |AT0 | 100000 |AT0| 100000 | AT | 100,000
nacimientos nacimientos nacimientos nacimientos nacimientos nacimientos
1931 619 | 1944 421 | 1957 217 | 1970 143 | 1983 82 | 1996 48
1932 656 | 1945 394 | 1958 207 | 1971 146 | 1984 83 | 1997 a7
1933 638 | 1946 358 | 1959 206 | 1972 131 | 1985 64 | 1998 54
1934 617 | 1947 334 | 1960 193 | 1973 118 | 1986 65 | 1999 51
1935 668 | 1948 318 | 1961 194 | 1974 111 | 1987 55 | 2000 47
1936 641 | 1949 304 | 1962 184 | 1975 105 | 1988 58 | 2001 46
1937 598 | 1950 275 | 1963 173 | 1976 108 | 1989 58 | 2002 49
1938 573 | 1951 261 | 1964 176 | 1977 106 | 1990 54 | 2003 50
1939 564 | 1952 248 | 1965 165 | 1978 100 | 1991 51 | 2004 48
1940 536 | 1953 236 | 1966 152 | 1979 100 | 1992 50 | 2005 50
1941 529 | 1954 223 | 1967 151 | 1980 95 | 1993 45 | 2006 48
1942 483 | 1955 208 | 1968 155 | 1981 87 | 1994 49 | 2007 44
1943 461 | 1956 210 | 1969 153 | 1982 91 | 1995 53 | 2008 44
Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.
Grafica 4.3 Tasa de Mortalidad Materna nivel nacional 1931-2008
Grafica 4.3 TMM POR CADA 100,000 nacimientos
nivel nacional 1931-2008
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Al profundizar en el andlisis de las tasas de mortalidad materna, se hacen notar tres periodos de
decremento de las tasas.
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o EIl primer periodo 1931 — 1955 marcado por un decremento acelerado de la TMM con un
solo incremento entre periodo (de 1934 a 1935).

e Segundo periodo de 1956 — 1984, periodo en el cual se dan incrementos entre periodo de la
TMM pero sigue su decremento menos acelerado que el primer periodo, pero aun marcado.

e El tercer y ultimo periodo de 1985 — 2008 donde las TMM son muy parecidas afio con afio,
con decrementos no tan marcados como los periodos anteriores y con un descenso de la
TMM que aparentemente se estabiliza, aln existen decrementos e incrementos de la TMM
entre periodo.

En el primer periodo de 1931 — 1955 la acelerada caida de las altas TMM puede ser explicada por
diversos factores, en este periodo no existian indicios de planificacion familiar en el pais, existia un
alta paridad por mujer, asi como para las mujeres de aquella época que llegaban a embarazarse este
evento se convertia en un alto riesgo para su salud, dada la alta incidencia de enfermedades
infecciosas que ocasionaban perdidas como la muerte de la mujer, si estas llegaban a tener alguna
complicacidn era dificil o casi imposible tratarlas. Es facil notar que en este periodo las muertes por
causas maternas no eran del todo evitables por la falta de hospitales, personal médico, la corta
tecnologia que existia para tratar las complicaciones del embarazo, parto y puerperio, asi como el
factor econémico era de especial importancia; los partos en casa eran lo mas comun y las parteras
eran quienes se hacian cargo del parto pero estas no estaban calificadas para atender emergencias
obstétricas.

En el segundo periodo 1956 — 1984 aqui se presenta el cambio mas profundo para disminuir
la natalidad y como consecuencia directa la mortalidad materna, como ya se menciond
anteriormente este cambio fue la planificacion familiar (que trajo consigo la anticoncepcion), la cual
tuvo un impacto positivo en la disminuciéon de la TMM, provocd su decremento lento pero
sustancial. La planificacion familiar indujo una disminucion de la natalidad y por consecuencia un
decremento de la mortalidad por causas maternas.

Y el Gltimo periodo de 1985 — 2008, el mas reciente, presenta un aparente estabilizacion de
las TMM, debido a que la implementacién de campafias de planificacion familiar comenzo a ser
menos intensa, sin embargo el desaceleramiento de la fecundidad es un fenémeno que no se puede
revertir cuando ya se ha iniciado; también es un periodo caracterizado por el rapido incremento de
nuevas tecnologias y descubrimientos médicos para prevenir las causas de mortalidad materna,
surgieron mas y mejores métodos anticonceptivos y la informacion de su uso ya no era un tabd en la
sociedad. Es de vital importancia recalcar que en este periodo se lleva a cabo la Conferencia las
Mujeres Dan Vida donde por primera vez se relinen varios paises para hablar del problema mundial
mortalidad materna, y a partir de esto se dieron mas congresos y conferencias para hacer frente a
este problema y més aun se crearon los Objetivos de Desarrollo del Milenio donde la mortalidad
materna juega papel importante siendo el objetivo nimero cinco. Estos afios pueden ser catalogados
como el periodo donde el fenémeno hace que la comunidad internacional incluido México, por fin
abran los 0jos y se den cuenta de la intensidad que ya ha alcanzado éste evento.

Es de hacer notar que la TMM ha decrecido cada 15 afios a casi la mitad de su valor a partir
de 1931 hasta 1990, como hace mencion Alejandro Aguirre en su libro La mortalidad Materna en
México, pero a partir de la década de los 90°s ésta parece estabilizarse, ya que su reduccion mas
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importante desde 1990 (donde la TMM fue de 54 muertes por cada 100,000 nacimientos) fue en
2007 con 44 muertes por cada 100,000 nacimientos, tan solo una diferencia de 10 muertes por cada
100,000 nacimientos y de hecho la media en este periodo fue de 49 muertes maternas por cada
100,000 nacimientos, por lo que se puede observar que la diferencia es de 5 muertes por cada
100,000 nacimientos en los afios mencionados, por lo que se refuerza la hipétesis de una estabilidad
de las tasas en afios recientes.

Este hecho de estabilidad puede ayudar a hacer una idea de como se comportaran las TMM
en afos proximos, es de suponer que a este ritmo el objetivo del milenio no se cumplira para el pais
ya que para 1990 el valor de la TMM era de 54 muertes por cada 100,000 nacimientos, por lo que se
supone que si se cumple la meta del milenio de una de reduccion de la mortalidad materna en un
75% para 2015, la TMM para dicho afio tendria que ser aproximadamente de 13 muertes por cada
100,000 nacimientos (una reduccién de 40.5 muertes por cada 100 mil nacimientos), lo que hace
suponer que si sigue la tendencia de la TMM asi como los nacimientos y defunciones maternas, la
meta no se cumplira.

Para confirmar o rechazar la aseveracion anterior se propone hacer un pronéstico de las
TMM de 1931 a 2008 hasta el afio 2015, afio en que se plantea como afio objetivo la reduccion de la
TMM en un 75%.
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4.3 Proyeccion de las tasas de mortalidad materna a nivel nacional, por

medio de analisis de series de tiempo
Se utilizard el andlisis de series de tiempo para realizar la proyeccion de las tasas de mortalidad
materna, ya que las series de tiempo usan para el pronostico de periodos posteriores, a la serie
observada y la tendencia que ha llevado la serie a lo largo del tiempo por lo cual el pronéstico
realizado serd mas acertado a la realidad. Los resultados presentados se efectuaron con ayuda del
software estadistico SPSS.

La serie de TMM present6 una caida exponencial con variabilidad en los afios 1931 a 1934
y a partir de 1935 la TMM estabiliza su varianza (

Gréfica 4.3), por lo que se necesitard una transformacion estabilizadora de la varianza para
evitar posibles problemas de varianza no constante, todo esto para obtener prondsticos méas
precisos.

Grafica 4.4. Autocorrelaciones simples y parciales de la TMM.
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Fuente: Elaboracién propia en el programa SPSS, con datos del INEGI/SSA.

Observando las autocorrelaciones simples muestran una caida tipica de una serie no estacionaria, lo
gue implica que la serie necesitara diferenciacién, también se logra ver la caida de tipo exponencial
de la cual se hizo mencion anteriormente. (Grafica 4.4)

Lo primero que se realizd fue buscar la transformacion que estabilizara la varianza, por
consiguiente se decidid realizar primero la transformacion estabilizadora mostrando los siguientes
resultados:

Se buscé aquel coeficiente A que produjera que la varianza fuera constante (de acuerdo con
el procedimiento mostrado en la metodologia de series de tiempo), éste es cero, por lo que la serie
quedo de la forma T(Z;) = Ln(Z;) por lo tanto esta es la nueva serie con la que se trabajara. La
siguiente tabla muestra los resultados obtenidos para diferentes valores de A.

47



Tabla 4.3. Eleccién de la transformacién serie TMM.

A
-1 -0.05 0 0.5 1
Media 0.0013 0.0130 0.1517 2.0552 32.0733
Desviacién estandar 0.0011 0.0074 0.0655 1.2593 28.6636
Coeficiente de variacion 0.8466 0.5720 0.4320 0.6128 0.8937

Se procedi6 a realizar las diferencias para hacer la serie estacionaria, calculdndose las
autocorrelaciones simples de la serie TMM (Z,), T(Z,) = Ln(Z,),VT(Z;) y V?T(Z,); en ésta se
muestra como la serie VT (Z;) tiene los valores més pequefios de autocorrelaciones por lo que ésta
es la que graficamente se considera estacionaria. Ahora para aseverar éste hecho se muestran los
resultados del método de comparacién de desviaciones estandar.

Serie Z, T(Z,) VT(Z,) V2T(Z,)
Desviacion estandar 0.32503 0.33394 0.07480 0.13261

La serie de primeras diferencias es la que tiene menor desviacion estandar, por lo cual se afirma que
esta es la serie estacionaria. Habiendo encontrado la serie que proporciona la estacionariedad, se
procede a la identificacion del modelo que describiré a la serie TMM. (Gréfica 4.5)

Grafica 4.5. Autocorrelaciones simples serie TMM

Grafica 4.5 Autocorrelaciones simples serie TMM
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEGI/SSA.

Observando las autocorrelaciones simples y parciales de la serie VT(Z,) se encontré que las
autocorrelaciones hacen notar que el proceso es ruido blanco dado que todas las autocorrelaciones
caen dentro de las bandas de confianza, por lo que hay que demostrar que en efecto es ruido blanco.
(Gréfica 4.6)
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Gréfica 4.6. Autocorrelaciones simples y parciales de la serie VT(Z,)

Primera Diferencia T(Zt) Primera Diferencia T(Zt)

104 O Coefficient 104 O Coefficient

F——Upper Confidence Limt ——Upper Confidence Limit
Lower Conficence Lower Confidence
Limit nit

05 05

Hl-l o0 on nl
o [Eo T Dl

ACF
o

—_
—
O
[u
(=
o
—_
O

G |

Partial ACF

05+ 05|

................................................................
2222222222222222222222222222222222222222222222222222222222222
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa

Lag Number Lag Number

Fuente: Elaboracién propia en el programa SPSS, con datos del INEGI/SSA.

Para esto se tiene que si es ruido blanco se espera que todas las autocorrelaciones caigan dentro del
intervalo (2/,/N —d —p,—2/\/N —d —p). Haciendo el célculo se obtiene lo siguiente: 2/
JN—d—p=2/N78—1—-0=2/J77 = 0.227921152, por lo que el intervalo queda como (-
0.227921152,0.227921152), mientras los valores maximos de las autocorrelaciones son - 0.161 y

0.154 los cuales quedan incluidos en el intervalo, lo que significa que el proceso que identifican los
autocorrelogramas es solo ruido blanco.

4.3.1 Ajuste del modelo y seleccion del mejor
Se propone un modelo ARIMA(0,1,0) suponiendo que el proceso es solo ruido blanco. Se realizo el
analisis de residuales al modelo antes mencionado.

4.3.1.1 Andlisis de residuales

e Supuesto 1. {é,} Tiene media cero
u Gt - _ .
Calculando |1/N —d—p=* 5|obtenemos losiguiente: SeaN—-d—p=78-1-0=77, y t'=d+p+

1=1+0+1=2.
= u(é)= Zévzt’N_L;_p = 2222% = 7_17 Z=82 & = % * (57.8936 + 4.1425 + --- — 2.3798 +

1.4852) = % * (—18.4343) = —0.2394
Calculando la desviacién estandar; N-d-p-q=78-1-0-0=77.

N R N 2
6. = N [e—pu@P? _ %78, [6:+0.2394] _

u - !
€ t=t' N—d-p-q 77

1 s [(57_8936 +0.2394)2 + (4.1425 + 0.2394)2 + - + (=2.3798 + 0.2394)* +] _
7 Lut=2 (1.4852 + 0.2394)2 -

v179.9303 = 13.4138
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13.4138
proceso de ruido blanco sea distinta de cero y por lo tanto no se rechaza el supuesto.

|,/N —d - *§| = |\/ﬁ* _0'2394| = |-0.1566| < 2 = No hay evidencia de que la media del

e Supuesto 2. {é,} Tiene varianza constante.
Graficando los residuales contra el tiempo se hace notar que la serie no presenta ningun tipo de
tendencias crecientes ni decrecientes, su tendencia es estable por lo que el supuesto de varianza
constante se cumple.

Gréfica 4.7. Residuales modelo ARIMA(0,1,0) TMM vs el tiempo

Grafica 4.7 Residuos modelo ARIMA(0,1,0) TMM
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

e Supuesto 3. Las variables aleatorias {é,} son mutuamente independientes
El valor del estadistico Q de Ljung yBox obtenido con el software SPSS es de Q = 27.9475
mientras que el valor en tablas de la ji cuadrada se tiene para los valores de o = 0.05, 0 = 0.1 y o =
0.2 los siguientes valores respectivamente:

)((232_0_0)=46.194, )((232)=42.585, X3, = 38.466, por lo tanto se concluye que

X3, > Qy el valor de Q no induce al rechazo, atin con un nivel de significancia de 20% por lo que el
supuesto de independencia en los residuales no se rechaza.

e Supuesto 4. Las variables aleatorias {é,} se distribuyen normal para toda t
Como se menciond en la metodologia, se esperara que el 95% de los residuales quedaran dentro del
intervalo (—26,26) = (—26.8276,26.8276) para considerar normalidad.

Se encuentra que solo tres residuales estan fuera de este intervalo estos son los
correspondientes a los afios 1932, 1935 y 1942, con valores respectivamente de 57.8936, 71.8261 y
-28.1443. Estos residuales representan aproximadamente el 3.9% de los residuales se espera que el
(N-d—p) _ 78-1-0

20 20
gue por este método suponemos que los residuales se distribuyen de manera normal.

= 3.85% =~ 3.9% sean las observaciones fuera del intervalo (—24,24), por lo
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Verificando por el método de Kolmogorov — Smirnov para normalidad el software SPSS
muestra un p — value de 0.014 < 0.05 nivel de significancia que se propuso para aceptar normalidad
con este nivel se rechazaria la normalidad, pero considerando un nivel de significancia de o = 10%
entonces p - value = 0.014 > 0.01 por lo que se aceptaria la normalidad, recordando es de esperar
pequefias violaciones a este supuesto, asi que un 90% de seguridad de que existe normalidad no
es malo por lo que el supuesto se aceptard. (Tabla 4.4)

Tabla 4.4 Prueba Kolmogorov - Smirnov modelo ARIMA(0,1,0) TMM

One - Sample Kolmogorov - Smirnov Test

VAR00003
N 77
Mean -.2394
Normal Parameters(a,b) Std. Deviation 13.50178
Most Extreme Differences  Absolute 180
Positive .180
Negative -.152
Kolmogorov-Smirnov Z 1.577
Asymp. Sig. (2-tailed) .014

a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.

e Supuesto 5. No existen observaciones aberrantes
Se observa que hay observaciones que estan fuera del intervalo, existen dos observaciones que
quedan fuera del intervalo, los cuales son los siguientes:

(—36,36) = (=3 * (13.4138),3 * (13.4138)) = (—40.2414,40.2414)

Existen dos observaciones que quedan fuera de este intervalo estos son los residuales de las
observaciones de los afios 1932 y 1935, con valores de 57.8936 y 71.8261 respectivamente (Grafica
4.7).

Para hacer el analisis de dichos valores, es importante recordar que la serie TMM estéa
construida a manera de proporcién y por lo tanto sus incrementos y decrementos se deberan a los
incrementos y decrementos de las series con las que esta construida, analizando los primeros diez
afios de las series defunciones maternas y nacimientos registrados se tiene lo siguiente:

La serie defunciones tiene tanto incrementos como decrementos importantes, tan solo de
1931 a 1932 se da un incremento del 7% de defunciones con respecto a 1931, mientras que la serie
de nacimientos tiene aparente estabilidad pero de 1933 a 1934 se da un incremento de nacimientos
del 7% y de 1934 a 1935 se da un decremento del 3%, en general la media de los incrementos en el
periodo 1931 a 1941 para las defunciones fue de 0.25%, mientras que para la serie de nacimientos
es del 2%.

e 1932: hay un incremento del 7% en las defunciones y un incremento del 1% en
nacimientos, entonces la proporcion A/B tendra un incremento significativo de acuerdo con
el incremento importante de A.
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e 1935: existe un incremento del 5% de defunciones con respecto al afio anterior y un
decremento del 3% en nacimientos aungue recordando que del afio 1933 a 1934 existio el
mayor incremento del periodo en nacimientos del 7%, por lo que el decremento del 3% no
sera muy importante y A/B tenderd a incrementarse.

Ahora analizando la series en su historia, se encuentra que las enfermedades infecciosas y
parasitarias eran las principales causas de mortalidad en el pais y el conocimiento de las causas de
mortalidad materna para su registro eran casi nulos, entonces para los dos afios estudiados pudo
tanto ocurrir un subregistro como un sobreregistro de muertes, se esperaria que con tan pocos
conocimientos médicos del control de las emergencias obstétricas en los afios 30, el nimero de
defunciones maternas registradas fuera menor que lo registrado lo que supone que existe un
subregistro de las muertes.

Por lo tanto no hay evidencia para afirmar que los datos de nacimientos y defunciones
para 1932 y 1935 se deben a una causa exogena a las series y se acepta el supuesto.

4.3.1.2 Otras formas de verificacion del modelo

e Supuesto 6. EI modelo es parsimonioso
La ausencia de pardmetros provoca que el supuesto se cumpla y por lo tanto el modelo es
parsimonioso.

e Supuesto 7. EI modelo es admisible
No hay necesidad de probar la admisibilidad del modelo, dado la ausencia de parametros.

e Supuesto 8. EI modelo es estable en los parametros
No hay existencia de parametros por lo que no hay que probar este supuesto.

4.3.2  Seleccién del modelo
El modelo ARIMA(0,1,0) cumple todos los supuestos, ahora se observard su capacidad de
prondstico y su ajuste restando siete afios de observaciones.

4.3.2.1 Ajuste del modelo restando siete afios de observaciones

Este ajuste se hace con la intencion de comparar los pronésticos con los afios observados midiendo
la capacidad de pronostico del modelo ajustado, y con esto obtener una ayuda para la eleccion
correcta del modelo. La eleccién de eliminar siete afios se hace porque es el nimero de afios que se
desea pronosticar, es decir hasta el afio 2015, afio en el que la mortalidad materna debe de disminuir
un 75% a partir de 1990 para cumplir la meta del milenio.

Al elaborar el prondstico para los ultimos siete afios de la serie de TMM, se observa la
cercania del limite superior con la serie original, también es de notar que la serie de pronosticos
ARIMA(0,1,0) tiene una tendencia casi lineal y tiene un error promedio de ocho muertes maternas
por cada cien mil nacimientos con respecto a los valores reales de la TMM, el valor maximo de
error fue de diez muertes maternas por cada cien mil nacimientos en 2005 y 2006, mientras que el
valor minimo fue de cinco muertes maternas por cada cien mil nacimientos en 2002, por lo que
podemos asegurar que los prondsticos con el modelo ARIMA(0,1,0) son buenos. (Grafica 4.8)
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Gréfica 4.8 Pronostico para 2002-2008 vs TMM

Grafica 4.8 Prondstico para 2002-2008 vs serie TMM
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

4.3.2.2 Capacidad de pronostico del modelo

Al calcular los errores de pronostico del modelo ARIMA (0,1,0) la media de los errores y el error
cuadratico medio de los mismos, los pronosticos son hechos a la serie que contiene N - H =78 — 7
observaciones, con H = 7 con t = 71. Se obtuvo primero que el modelo subestima la serie real ya
que las medias son positivas, con respecto a la precision del modelo no se puede decir mucho dado
que el error cuadratico medio aunque es cercano a cero (ECM’) no hay otro modelo con el cual
comparar. Sin embargo los prondsticos son muy cercanos a los valores reales asi que se puede
aseverar que el modelo es bueno para pronosticar. (Tabla 4.5)

Tabla 4.5 Errores de prondstico ARIMA (0,1,0) (1)

Errores de prondstico ARIMA(0,1,0)
h | T@r+h) [ T@nm | erth) | er'(h)
1 49 44 5 0.10
2 50 43 7 0.15
3 48 41 7 0.14
4 50 40 10 0.21
5 48 38 10 0.20
6 44 37 7 0.16
7 44 35 9 0.19
M 7.8 M 0.1646
ECM 64.21 ECM' 0.0285

Fuente: Elaboracidn propia con datos de INEGI/SSA

4.3.2.2.1 Modelo restando 5 afios de estudio

Dada la aparicién de 2 datos que podrian ser atipicos se realizara el anlisis eliminando 5 afios, esto
se hace para verificar si restando las observaciones que se encontraron mostraban residuales fuera
de las bandas de confianza (—3a, 30), el modelo mejora, dichas observaciones son los afios 1932 y
1935, sabiendo que en estos afios el subregistro de muertes es alto si se quitan los primeros cinco
afios de la serie en estudio se esperaria que no afectara de manera sustancial a las predicciones y que
estas fueran mejores que el modelo que contiene todos los datos.
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La serie presentd una caida exponencial, se le aplicara de la misma forma que a la serie
anterior una transformacidn para estabilizar la varianza, encontrdndose que dicha transformacion es
logaritmo natural. (Gréfica 4.9)

Gréafica 4.9 TMM nivel nacional 1936 - 2008
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

Las autocorrelaciones simples mostraron que la serie de primeras diferencias de la serie
transformada es la serie estacionaria, esto observando graficamente y haciendo el procedimiento de
comparacion de desviaciones estandar. (Gréfica 4.10)

Serie Z T(Z,) VT(Z,) V2T(Z,)
Desviacion estandar 0.30446129 0.3413234 0.07971235 0.13865901
Grafica 4.10 Autocorrelaciones (modelo ARIMA(0,1,0) 1936 - 2008)
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

Observando las autocorrelaciones de la serie transformada y con la primera diferencia, se aprecia
gue no cambia el modelo propuesto ya que estas caen dentro de las bandas de confianza suponiendo
un proceso de ruido blanco. (Gréfica B.2) Verificando los supuestos se encontré lo siguiente:

e Supuesto 1. {é,} Tiene media cero
Calculando SeaN-d—-p= 73-1-0=72, y t'=d+p+ 1= 1+0+1=2.

5 é 5 — | [ec-n@1
u@) =Xy 2y =0.07569 y 8, = |Nlyyg—— = 7.5868

|,/N —d-— *§| =|—-0.0847| < 2 = No hay evidencia de que la media del proceso de ruido
blanco sea distinta de cero y por lo tanto no se rechaza el supuesto.

e Supuesto 2. {é,} Tiene varianza constante.
Se observa que la serie no presenta ningln tipo de tendencias crecientes ni decrecientes, por lo que
el supuesto de varianza constante se cumple. (Gréfica 4.11)
Gréfica 4.11 Residuos modelo ARIMA(0,1,0) 1936 — 2008
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Fuente: Elaboracidn propia con datos de INEGI/SSA.

e Supuesto 3. Las variables aleatorias {¢,} son mutuamente independientes
El valor del estadistico Q de Ljung yBox es Q = 18.208, el valor en tablas de la ji cuadrada se tiene
para los valores de o = 0.05, o = 0.1 y o = 0.2 son los siguientes respectivamente:

XGszy) = 46.194, xGy) = 42.585, x3, = 38.466, por lo tanto se concluye que x3, > Qy

el valor de Q no induce al rechazo, ain con un nivel de significancia de 20% por lo que el supuesto
de independencia en los residuales no se rechaza.
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e Supuesto 4. Las variables aleatorias {é,} se distribuyen normal para toda t
Verificando por el método de Kolmogorov — Smirnov para normalidad, se encuentra un p — value
de 0.749 > 0.05 nivel de significancia, por lo tanto con un 95% de seguridad se acepta el
supuesto de normalidad de los residuales. (Tabla 4.6)

Tabla 4.6 Prueba Kolmogorov - Smirnov 1936 — 2008

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

VARO00001

N 72
Parametros normales a,b  Media -.1815
Desviacion tipica 7.63869

Diferencias mas extremas Absoluta .080
Positiva .066

Negativa -.080

Z de Kolmogorov-Smirnov 677
Sig. asintot. (bilateral) 749

e Supuesto 5. No existen observaciones aberrantes
No se observan observaciones fuera del intervalo (—34,34) por lo tanto no existen observaciones
aberrantes.

Otras formas de verificacion del modelo

e Supuesto 6. EI modelo es parsimonioso
La ausencia de parametros provoca que el supuesto se cumpla y por lo tanto el modelo es
parsimonioso.

e Supuesto 7. El modelo es admisible
No hay necesidad de probar la admisibilidad del modelo, dado la ausencia de parametros.

e Supuesto 8. EI modelo es estable en los parametros
No hay existencia de parametros por lo que no hay que probar este supuesto.

4.3.2.3  Ajuste del modelo restando siete afios de observaciones

Al elaborar el pronéstico para los Gltimos siete afios, existe una cercania del limite superior con la
serie original, también es de notar que la serie de pronodsticos ARIMA(0,1,0) tiene una tendencia
lineal y un error promedio de ocho muertes maternas por cada cien mil nacimientos, el valor
méaximo de error fue de once muertes maternas por cada cien mil nacimientos en 2005 y 2006,
mientras que el valor minimo fue de cinco muertes maternas por cada cien mil nacimientos en 2002,
por lo se asegura que los pronosticos con el modelo ARIMA(0,1,0) son buenos. (Gréfica 4.12)
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Gréfica 4.12 Menos 7 observaciones pronéstico para 2002 - 2008

Grafica 4.12 Prondstico para 2002 - 2008
52.5
50 T ee——— —
47.5 S —
45 \‘
425
40
375 .
35 oSS
325 e~
30 \
275 \
25 \
22.5
20 T T T T T T \
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
em— | pronostico e |im inf es—|im sup

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

4.3.2.4 Capacidad de prondstico del modelo

De la misma forma que en el modelo anterior se calcula la capacidad de prondstico del modelo
ahora a la serie de N — H = 73 — 7 observaciones, con H = 7 con t = 66. Se observa que el modelo
subestima la serie real ya que las medias son positivas, tomando en cuenta el primer modelo, ya se
puede hacer una comparacién con respecto a la precisién de ambos modelos.

Al comparar los dos modelos se encuentra que el modelo (2) subestima mas la serie que el
modelo (1), la precision de los prondésticos es también mejor en el modelo (1), dado que sus valores
en ECM y ECM’ son menores; por lo tanto el modelo (1) es mejor para pronosticar y ese sera el
modelo a usar.

Tabla 4.7 Errores de prondstico ARIMA(0,1,0) 1936 — 2008 (2)

Errores de prondstico ARIMA(0,1,0) 1936 - 2008
h TZr+h) | T@Zr)h) | er(h) | er'(h)
1 49 44 475 0.11
2 50 43 7.43 0.17
3 48 41 7.05 0.17
4 50 39 10.6 0.27
5 48 38 10.1 0.27
6 44 36 7.54 0.21
7 44 35 8.92 0.25
M 8.06 M 0.21
ECM 68.32 ECM' 0.05

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA

Por ultimo se presentan el Coeficiente Bayesiano de Schwarz’s (BIC), el Criterio de Informacion de
Akaike’s (AIC), el coeficiente de correlacion y el nimero de parametros, excluyendo de estos
coeficientes a la suma de cuadrados de residuales dado que al ser el mismo modelo, con la
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diferencia que el modelo (2) tiene menos datos que el modelo (1), este coeficiente no serd
representativo.

Se encontrd que el modelo (1) fue el que menor BIC y AIC tenia, también en cuanto a la
correlacion esta es positiva y menor en valor absoluto que el modelo (2), por tanto el modelo (1)
sera el que se usara.

Modelo | NUmero de pardmetros | BIC AIC | Coeficiente de correlacion
(1) 0]-211.68[-214.02 0.06
@) 0]-198.90 [ -201.18 -0.07

4.3.2.5 Proyecciones

Las proyecciones que presenta el programa estadistico SPSS, de acuerdo con la metodologia
descrita en la parte de series de tiempo se muestran en la Tabla B.1. Esta muestra que el ajuste
ARIMA (0,1,0)presenta pequefios diferencias entre el prondstico y la serie de observaciones sobre
todo en afios mas recientes, siendo los residuales los que muestran ésta pequefia discrepancia.
Mientras que graficamente es mas facil observar que en los primeros afios de la serie los limites de
tolerancia son amplios, pero conforme pasa el tiempo los limites se van cerrando, también se
observa la discrepancia tan pequefia antes mencionada entre la serie ajustada y la serie TMM donde
incluso parecen ser la misma a partir de la década de los setenta. (Gréafica 4.13)

Gréfica 4.13 Serie TMM vs prondstico ARIMA(0,1,0) y limites de tolerancia.

Grafica 4.13 Serie TMM vs Pronéstico ARIMA(0,1,0) y limites de
tolerancia.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

Por lo anterior se afirma que el modelo ARIMA(0,1,0) ajusta adecuadamente a la serie TMM, y sus
pronosticos seran adecuados. Ahora para evaluar el poder predictivo del modelo se calcularon los
residuales contra los valores observados de la TMM, el tiempo medido en afios (1932 — 2008) o los
valores ajustados por los modelos propuestos. Solo si la banda de residuales es homogénea y se
encuentran todos los puntos no muy alejados del cero se dird que el modelo es bueno para predecir.
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Es de notar que todos los puntos estan cercanos a cero exceptuando dos, por lo que se puede
decir que el modelo ARIMA(0,1,0) seréd bueno para predecir. (Grafica 4.14)

Gréfica 4.14 Residuos modelo ARIMA(0,1,0) vs TMM observada.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

4.3.2.6 Consideraciones finales

En la seccién 4.2 se analiz6 la tendencia de la TMM hasta al afio 2008 y se planted la suposicion de
gue no se cumpliria la meta del Desarrollo del Milenio para 2015, la cual plantea una reduccién del
75% de la TMM para 2015 cuyo afio origen se tomd a 1990, se hallé que el mejor modelo para
pronosticar y que ajustaba mejor a la serie TMM era un modelo ARIMA(0,1,0), y se realizaron las
proyecciones hasta el afio 2015 encontrdndose que para esta fecha la TMM sera de
aproximadamente 35 muertes maternas por cada 100 mil nacidos vivos, con una reduccion
promedio del 3% cada afio a partir de 2008.

La proyeccion hecha para 2015 demuestra que la meta del milenio para la reduccion del
75% de la mortalidad materna en el periodo 1990 — 2015 en el pais no se logrard mostrando que la
hip6tesis supuesta es cierta, se encontré que solo se redujo aproximadamente un 64.07%, es decir
solo 19 muertes maternas por cien mil nacidos vivos desde 1990, mientras que se esperaba para
cumplir la meta del milenio una reduccion de 13.5 muertes maternas por cien mil nacidos vivos.

Para que la reduccion se lograra a partir de 1990 se necesitaba una tasa de decremento anual
de la TMM del 5.95% aproximadamente, ;qué paso en el periodo 1990 — 2008? La TMM mostrd
inestabilidad es decir no decreci6 formalmente en todo el periodo, se mostraron incrementos y
decrementos importantes afio con afio, tan solo de 1995 a 1996 hubo un decremento del 10%,
mientras que de 1997 a 1998 hubo un incremento del 14% por lo que la media de tasa de
decremento no es significativa.

Tomando como origen 2008 para lograr la meta de reduccion la tasa de decremento debera
de ser del 18.49% anualmente, ritmo que sera dificil de alcanzar a pesar de todos los programas y
estrategias impulsados por el gobierno federal.
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La TMM no ha mostrado una reduccién muy importante desde 1990 por lo que es
importante resaltar que los datos anteriormente mencionados muestran la poca promocion de dichos
programas, pocas mujeres estdn enteradas de la existencia de los mismos, aunado a esto el
presupuesto para los programas es casi inexistente.

La salud de la mujer es un tema importante, y mas aln si estd embarazada porque no es solo
su vida la que esta corriendo el riesgo de muerte también la del bebé, si no se tratan las emergencias
obstétricas con el debido cuidado y rapidez que demandan.

Puede parecer este problema insignificante pensar que solo son 35 muertes maternas por
cada 100,000 nacidos vivos para 2015, es decir que solo deberan estar falleciendo 35 mujeres de
cada 100,000 nifios que nacen, este fendbmeno no deberia ocurrir en un pais como el nuestro es un
indicador de bienestar social, en paises como Estados Unidos o Canada paises desarrollados, este
problema es tratado como un fenémeno de alta rareza, ya que su ocurrencia es casi nula.

Esas 35 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos demuestran la ineficacia de los
servicios de salud, del gobierno para abastecer de recursos médicos para atender las emergencias
obstétricas, la ineficaz capacitacion de los médicos y enfermeras del pais, entre otras. Por eso la
importancia del indicador TMM ya que muestra las fallas del gobierno para el tema salud y por qué
no también de la sociedad, ya que no solo es total problema del gobierno también de aquellos que
estamos cerca de una mujer embarazada o la misma mujer, que no le pone la importancia a cuidar
su salud, de ir a todas las citas médicas para el cuidado del embarazo, es una falta de educacion
tanto de parte de la familia como del gobierno, porque la mayoria de las causas de muerte materna
son evitables.
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4.4 Analisis de las TMM segun factores
En esta seccion se analizard el grado de influencia que los factores nivel de escolaridad, area de
residencia urbana — rural, estado conyugal, entidad de registro y causas de mortalidad, tienen sobre
la mortalidad materna y mas especificamente en la tasa que se desprende de ella y coémo su
presencia en el pais es importante para el incremento o decremento del fendmeno en estudio.

4.4.1 Analisis de la TMM por nivel de escolaridad a nivel nacional 1998 — 2008

Se sabe que la educacion de la mujer esta significativamente asociada a su fecundidad, es decir que
las mujeres con mayor nivel educativo tienen una menor paridad que aquellas con menos
educacion®. Por lo tanto como se menciond previamente en la seccion 1.1 el nivel de escolaridad
de la madre tiende a incidir directamente en la mortalidad materna.

En esta seccion se muestra como la mortalidad materna varia sustancialmente con el nivel
de instruccién de la fallecida. Para tal objetivo primero se presentan conforme a lo mencionado en
la metodologia de indicadores, las TMM por nivel de escolaridad de la madre fallecida, ejemplo:

TMM1-998 ) — DM.Sl‘i?gscolaridad *100.000
Sinescolaridad ™ Ngcimientos totales registrados 1998 ’
195 100,000
= —k
2,668,428 ’

= 7.31 muertes maternas de mujeres sin escolaridad por 100,000 nacidos vivos.
A grandes rasgos en el periodo 1998 — 2009 los niveles de escolaridad primaria incompleta,

primaria completa y secundaria o equivalente mostraron los niveles mas altos en la TMM (periodo
1998 — 2008), siendo el nivel educativo primaria completa el nivel con la tasa de mortalidad
materna mas alta y mayor nimero de defunciones maternas en promedio durante el periodo
analizado, seguido de cerca de los niveles secundaria o equivalente y primaria incompleta. Con los
niveles de mortalidad mas bajos se sittan el nivel profesional, preparatoria o equivalente y
secundaria incompleta, recordando que el nivel de secundaria incompleta no existia antes de 2004.

Exceptuando al grupo de no especificados antes de 2004 el nivel de profesional era el que
menor porcentaje de muertes maternas tenia, y a partir de 2004 el nivel de secundaria incompleta es
el que tiene el menor nimero de defunciones maternas. (Tabla 4.8)

Tabla 4.8. TMM por nivel de escolaridad a nivel nacional 1998 - 2008

TMM por nivel de escolaridad a nivel nacional 1998 — 2008

Afio sin primaria Primaria Secundaria | Secundariao | Preparatoriao Profesional No
escolaridad | incompleta completa incompleta equivalente equivalente especificado

1998 7.31 14.17 13.42 - 10.34 4.46 244 1.46
1999 6.61 13.15 12.28 - 10.33 4.44 2.74 141
2000 5.75 12.19 11.47 - 10.08 4.36 2.00 1.50
2001 5.13 11.31 11.20 - 10.12 412 2.82 1.16
2002 7.11 11.45 11.37 - 10.23 4.85 3.04 1.04
2003 6.74 11.30 11.60 - 11.18 5.20 441 -

2004 4.69 9.87 11.01 2.97 10.44 4.69 3.43 141
2005 5.53 8.84 10.44 2.88 11.18 471 4.87 1.32
2006 4.47 7.30 10.97 2.87 11.29 5.35 3.75 1.96
2007 4.26 7.38 7.91 2.45 10.58 591 3.58 1.51
2008 3.26 7.28 9.03 2.85 11.57 5.54 3.45 1.29

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA

% ENADID 2009, INEGI.
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Tabla 4.9. Promedio nacional de escolaridad 1990 — 2010

Afio | Promedio Nacional de Escolaridad mujeres | Grado promedio de escolaridad mujeres
1990 Primaria completa 6.5
1995 Secundaria incompleta 6.95
2000 Secundaria incompleta 7.5
2005 Secundaria incompleta 8.1
2010 Secundaria incompleta 8.6

Fuente: Elaboracion propia con datos del INEGI.

En relacién con el promedio nacional de escolaridad® y las TMM por nivel de escolaridad, se
esperaria que aquellas madres sin escolaridad fueran las que principalmente fallecieran por causas
de mortalidad maternas y por lo tanto su TMM fuera la mas alta de todos los niveles educativos,
pero esto no se presenta asi en cuanto a defunciones sobre nacidos vivos. (Tabla 4.9 y Gréfica 4.15)

Gréfica 4.15 Nivel de escolaridad con mayor TMM en el afio

Grafica 4.15 Nivel de escolaridad con mayor TMM
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI.

El fendmeno esta ocurriendo en niveles de educacién bajos, y con el paso de los afios se observa lo

siguiente:

1. Los niveles de educacién con mayores TMM son los niveles que tienen menor instruccion
educativa.

2. Se observa una rapida transicion de defunciones maternas a niveles con mayor instruccion
educativa, ejemplificado por el salto que se hace notar de 2002 de ser el nivel con mayor
numero de defunciones maternas, primaria incompleta, a pasar al nivel primaria completa, y
en 2005 pasar a secundaria o equivalente.

3. De 1998 a 2005 los niveles educativos con mayor TMM estaban por debajo del promedio
de escolaridad nacional, y a partir de 2005 la TMM mas alta la tiene el nivel de secundaria
completa un nivel mas elevado que el promedio nacional de escolaridad.

% El grado promedio de escolaridad permite conocer el nivel de educacion de una poblacion determinada.
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Los puntos anteriores muestran que la transicion de la TMM por nivel de escolaridad tiene una tasa
de crecimiento mucho mas rapida que el promedio nacional de escolaridad, el cual ha permanecido
durante el periodo en estudio en secundaria incompleta.

Se puede llegar a pensar que también las mujeres sin escolaridad tienen menor riesgo de
morir, no es asi, este comportamiento es porque como se menciono el nivel de escolaridad nacional
va incrementandose con los afios y cada vez existe mas accesibilidad a la educacion, desde el censo
de poblacion y vivienda del afio 2000 la poblacién femenina de 12 afios y mas sin educacién ha ido
decreciendo a un ritmo promedio de 5.2% anual, por lo que el grupo de mujeres sin educacién iran
decreciendo y el volumen de sus defunciones por causas maternas no serd muy significativo, no
olvidando que en muchas ocasiones las defunciones de mujeres con bajos recursos, que son en su
mayoria las que representan el grupo del nivel educativo sin educacién, no son registradas
correctamente o simplemente los familiares no registran su muerte.

¢Por gqué el nivel de educacion en la mujer esta influyendo en el volumen de las defunciones
maternas? una respuesta a esta interrogante es porque si tienen mas educacion obtienen mayor
informacién sobre métodos anticonceptivos (nétese que a mayor escolaridad menor nimero de
hijos), métodos de planificacion familiar, tienen la posibilidad de observar més opciones para no
tener hijos (si fuera ese su caso), o simplemente para obtener trabajo mejor remunerado y poder
pagar un mejor tratamiento hospitalario para todo su embarazo.

Es de notar que aunque el promedio nacional de escolaridad para el periodo 1998 — 2008 es
el mismo, la tendencia de éste es creciente, es decir, que a medida que pasen los afios el nivel de
escolaridad de la poblacién sera mayor hasta erradicar el analfabetismo y cada vez serd mas dificil
encontrar a personas sin escolaridad; ahora este acontecimiento estd presente como factor en las
defunciones maternas es decir, si el nivel nacional promedio de escolaridad se va incrementando
con los afos, las mujeres que fallezcan por causas de mortalidad materna seran aquellas con menor
instruccion pero si se toma como ejemplo el nivel profesional es de notar que las defunciones de
este nivel no han decrecido en su totalidad con el paso de los afios, de hecho el nivel de la TMM
gue se tenia en 1998 para el nivel de escolaridad profesional era de 2.44 muertes por cada 100,000
nacidos vivos mientras que para 2008 fue de 3.45 muertes por cada 100,000 nacidos vivos una
diferencia de 1.02 muertes por cada 100,000 nacidos vivos; aunque la diferencia no es muy
significativa, se puede llegar a pensar que con el paso del tiempo la TMM deberia de decrecer al
aumentar el nivel de instruccidn, entonces ¢por qué razén no ocurre asi? una respuesta es porque al
desaparecer el analfabetismo, empezara una transicion de defunciones a los niveles de escolaridad
con mayor instruccion, es decir el namero de mujeres que falleceran de niveles como secundaria o
equivalente, preparatoria y profesional es muy probable que se incremente dado que existirdn mas
mujeres con mayor educacion por lo tanto estaran ubicadas en estos niveles de instruccion y existird
un menor nimero de mujeres con niveles de educacién menores.

4.4.1.1.1 Transicion de la Tasa de Mortalidad Materna a niveles superiores de educacion

Para analizar y mostrar la transicion de la TMM a mayores defunciones en niveles de educacion
menos instruidos a niveles de educacion con mayor instruccion escolar, se muestran las siguientes
graficas mostrando la tendencia que la TMM sigue de acuerdo a los niveles de escolaridad
agregados, sin escolaridad, primaria, secundaria, preparatoria o equivalente, profesional y el no
especificado, para los afios 1998 a 2003 y de 2004 a 2008 haciendo notar esta particion del periodo
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de estudio se hace porque en el afio 2004 se incorpora a los niveles de escolaridad el nivel
secundaria incompleta.

El mayor nimero de defunciones maternas se centra para los afios 1998 a 2003 en el nivel
de primaria, mientras que los niveles de escolaridad que estan en los extremos son los que menor
TMM presentan por lo tanto la incidencia de la mortalidad materna es menor. Con excepcion del
afio 2003 las series anuales se comportan de manera muy similar, en el afio 2003 se observa un
incremento de defunciones maternas en el nivel profesional y una reduccién a cero de defunciones
en el grupo de los no especificados. (Gréfica 4.16)

Grafica 4.16 TMM 1998 - 2003 por nivel de escolaridad
Grafica 4.16 TMM 1998 - 2003 por nivel de escolaridad
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Fuente: Elaboracion propia con datos del INEGI/SSA.

Para el periodo 2004 — 2008 es evidente la transicién antes mencionada, se muestra como el nivel
de escolaridad de secundaria empieza a presentar mayor nimero de defunciones, mientras que los
niveles méas bajos como primaria y sin escolaridad, empieza a decrecer su volumen de defunciones
maternas. El incremento de defunciones en el nivel secundaria no es sélo por la transicion, también
por la aparicion del nuevo nivel educativo secundaria incompleta, y por lo cual existirdn mayor
namero de mujeres fallecidas registradas en este nivel.

Para el nivel preparatoria existe en el periodo 2004 — 2008 un mayor numero de
defunciones maternas de un afio a otro que en el periodo 1998 — 2003 con solo dos incrementos en
la mortalidad en el periodo, el promedio de la TMM para el periodo de 2004 — 2008 fue de 5.24
muertes por cada 100,000 nacidos vivos a comparacion con el periodo 1998 — 2003 donde solo
ocurrieron 4.57 muertes por cada 100,000 nacidos vivos una diferencia de 0.67 muertes. La misma
situacion ocurre con las fallecidas de nivel profesional, para el periodo de 1998 — 2003 ocurrieron
2.91 muertes maternas por cada 100,000 nacidos vivos en promedio mientras que para 2004 — 2008
ocurrieron 3.82 muertes por cada 100,000 nacidos vivos en promedio. (Gréfica 4.17)
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Gréfica 4.17. TMM 2004 -2008 por nivel de escolaridad
Grafica 4.17 TMM 2004 - 2008 por nivel de escolaridad
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.
Este andlisis destaca como el nivel de escolaridad de la madre influye en la proporcion de

defunciones maternas, ejemplificado por el volumen de defunciones que es muy parecido afio con
afio entre el mismo nivel de escolaridad. También se observé coémo, si el nivel nacional de
escolaridad sube existirdn mayor nimero de mujeres con escolaridades superiores, por lo tanto las
TMM tenderan a decrecer en niveles bajos (sin escolaridad, primaria y secundaria incompleta)
mientras que los niveles mas alto mostraran mayor nimero de defunciones al aumentar su
proporcion.

4.4.1.2 Andlisis de las defunciones por nivel de escolaridad y grupo quinquenal de edad
Al analizar por afio el nivel de escolaridad con mayor nimero de defunciones maternas y el grupo
de edad quinquenal con mayor proporcion de defunciones se observa que:

o Las mujeres entre los grupos de edad 25 — 29 y 30 — 34 afios son las que fallecen
principalmente por causas maternas para el periodo 1998 — 20009.

e A pesar de que al paso de los afios el nivel de escolaridad va subiendo los grupos de edad
con mayor nimero de defunciones no cambian, lo que muestra como el nivel de escolaridad
no influye en el grupo de edades en que principalmente ocurren las defunciones.

Afio Nivel de escolaridad con mayor namero de defunciones Grupo de edad con mayor nimero de
maternas defunciones maternas
1998 Primaria incompleta 25 - 29 afios
1999 Primaria incompleta 25 - 29 afios
2000 Primaria incompleta 25 - 29 afios
2001 Primaria incompleta 30 - 34 afios
2002 Primaria incompleta 25 - 29 afios
2003 Primaria completa 30 - 34 afios
2004* Primaria completa 30 - 34 afios
2005 Secundaria o equivalente 25 - 29 afios
2006 Secundaria o equivalente 30 - 34 afios
2007 Secundaria o equivalente 25 - 29 afios
2008 Secundaria o equivalente 30 - 34 afios
2009 Secundaria 0 equivalente 20 - 24 afios

* Afio en que se incorpora el nivel de escolaridad secundaria incompleta
Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI.
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En cuanto a la proporcion de defunciones maternas por grupos de edad segln nivel de escolaridad
Tabla B.2, se encontro que el nivel sin escolaridad presentaba mayor nimero de defunciones en el
grupo de edad 35 — 39 afios en todo el periodo analizado de igual manera para primaria incompleta;
mientras que para el nivel primaria completa el grupo de edad fue el de 25 — 29 afios.

Para los siguientes grupos de edad secundaria incompleta y secundaria o equivalente tienen
en comun el grupo de edad con mayor nimero de defunciones de 20 — 24 afios, pero para el nivel
secundaria incompleta también el grupo de edad 15 — 19 afios mostré el mismo nivel de defunciones
que el grupo 20 — 24 afios y para el nivel secundaria o equivalente ocurre la misma situacion pero
con el grupo de edad 25 — 29 afios.

Para el nivel preparatoria el grupo 20 — 24 afios obtuvo el mayor nimero de defunciones en
todo el periodo, este nivel de escolaridad en el periodo 1998 — 2001 la edad con mayor nimero de
defunciones maternas oscilaba entre los 25 — 34 afios y a partir de 2002 la edad descendi6 a 20 — 24
afios e incluso para 2007 el grupo de edad con mayor nimero de defunciones fue el de 15 — 19 afios.
Para el nivel profesional y para el grupo de mujeres en el no especificado, el grupo de edad con
mayor nimero de defunciones fue el de 30 — 34 afios.

4.4.1.2.1 Edad media a la muerte materna, afios de vida potencialmente perdidos y tasa especifica

de mortalidad segln nivel de escolaridad de la fallecida
La edad media a la muerte materna como su nombre lo indica representa la edad en que en
promedio las mujeres estan falleciendo para el afio que se esté estudiando. Si se calcula la edad
media por nivel de escolaridad se encuentra que ésta oscila en un rango de los 25 a los 32 afios,
haciéndose notar que las mujeres con primaria completa, secundaria incompleta, secundaria o
equivalente, preparatoria y aquellas que murieron y no se especificd su nivel de escolaridad, son
aquellas que en promedio mueren a edades mas jovenes (25 y 29 afios); mientras que las mujeres
sin escolaridad, primaria incompleta y nivel profesional fallecen a edades entre los 30 y 32 afios.
(Tabla 4.10)

Si se hace una comparacion entre las edades medias a la muerte agrupadas por nivel de
escolaridad, las mujeres sin escolaridad, primaria incompleta, primaria completa y de nivel
profesional tienen un rango de edad media a la muerte oscilante entre los 30 y 33 afios, exceptuando
a las mujeres con estudios profesionales las mujeres con los niveles de escolaridad antes
mencionados se caracterizan por tener una alta paridad, factor que hace que se acrecente el riesgo de
la mortalidad por causas maternas, mientras que las mujeres con estudios profesionales postergan la
maternidad. Por un lado la postergacion de la maternidad a edades de alto riesgo y por el otro una
alta paridad son factores que conllevan a que la muerte materna se dé en edades entre los 30 y 33
afios.
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Tabla 4.10 Edad media a la muerte segun nivel de escolaridad de la fallecida

Edad media a la muerte segiin nivel de escolaridad de la fallecida

Afio Sin_ _ Primaria Primaria _Secundaria Secu_ndaria 0 Preparatoria Profesional Nq
escolaridad  incompleta completa incompleta equivalente especificado
1998 31.39 29.85 27.86 27.10 27.71 32.50 29.68
1999 31.94 29.49 27.74 26.98 27.99 30.59 29.04
2000 33.23 29.73 27.28 27.32 27.87 32.32 30.36
2001 32.57 30.77 28.82 27.32 27.98 32.37 30.40
2002 32.10 29.31 28.02 26.49 27.92 31.52 29.29
2003 31.89 30.60 27.81 26.78 28.84 30.95 -
2004 31.77 30.18 29.44 2551 27.37 27.37 30.83 30.34
2005 31.79 29.35 28.96 24.39 27.62 26.55 30.86 28.53
2006 31.64 30.49 28.72 25.56 28.07 27.24 31.60 29.46
2007 31.57 31.04 29.48 25.35 27.68 26.42 31.55 28.53
2008 31.05 29.97 29.75 25.90 27.88 27.02 32.12 31.18
2009 31.80 30.27 29.47 24.13 27.68 26.77 30.15 29.25
m 31.89 30.09 28.61 25.14 27.36 27.47 31.45 27.17

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

En cuanto a los afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) se sabe que con éstos es posible
evaluar el efecto de una defuncién materna. Para el calculo de éstos se utilizo la esperanza de vida
al nacimiento (Tabla A.42) calculandose de la siguiente manera:

1998 — o, — 12,1998 _o, _ 1998 _ o, _ —
AVPPgin'escolariaaa = X — €0 =M, — °€0 = Mgy escotaridad — €0 = 31.39 =76 = —44.61

De la misma manera se hace el calculo para los demas afios y niveles de escolaridad.

Segun nivel de escolaridad de la fallecida los AVPP oscilan entre los 45 y 52 afios
aproximadamente; dada la manera de calculo de los AVPP al involucrar la esperanza de vida los
AVPP desde 1991 afio en que Alejando Aguirre calcul6 40 afios, este valor tendera a incrementarse
por la estructura y tendencia creciente de la °e,., por lo tanto el incremento en AVPP desde 1991 por
nivel de escolaridad oscila entre 5 y 12 afios aproximadamente dependiendo el nivel de escolaridad.
(Tabla 4.11)

Las mujeres con secundaria incompleta al sufrir el evento mortalidad materna son las que
potencialmente pierden mayor nimero de afios y por lo tanto el efecto mas devastador ocurre en
este nivel de escolaridad con 52.14 afios perdidos, seguidas por las mujeres con nivel de escolaridad
no especificado con 49.74 AVPP, secundaria o equivalente con 49.55AVPP, preparatoria con 49.44
AVPP, primaria completa con 48.30 AVPP, primaria incompleta con 46.82 AVPP, profesional con
45.46 AVPP y con menor nimero de AVPP las mujeres sin escolaridad con 45.01.
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Tabla 4.11 AVPP segun nivel de escolaridad de la fallecida

Anfos de vida potencialmente perdidos segun nivel de escolaridad de la fallecida

Afio Sin' _ Primaria Primaria $ecundaria Secu.ndaria 0 Preparatoria Profesional I\_lc_J
escolaridad incompleta  completa incompleta equivalente especificado
1998 4461 46.15 48.14 48.90 48.29 43.50 46.32
1999 44.26 46.71 48.46 49.22 48.21 45.61 47.16
2000 4327 46.77 49.22 49.18 48.63 44.18 46.14
2001 44.13 45.93 47.88 49.38 48.72 44.33 46.30
2002 44.70 47.49 48.78 50.31 48.88 45.28 47.51
2003 4511 46.40 49.19 50.22 48.16 46.05 77.00
2004 45.23 46.82 47.56 51.49 49.63 49.63 46.17 46.66
2005 45.21 47.65 48.04 52.61 49.38 50.45 46.14 48.47
2006 45.56 46.71 48.48 51.64 49.13 49.96 45.60 47.74
2007 45.83 46.36 47.92 52.05 49.72 50.98 45.85 48.87
2008 46.45 4753 47.75 51.60 49.62 50.48 45.38 46.32
2009 45.80 47.33 48.13 53.47 49.92 50.83 47.45 48.35
AVPP 45.01 46.82 48.30 52.14 49.55 49.44 45.46 49.74

Fuente: Elaboracidn propia con datos de INEGI/SSA.

Es de observar que la mortalidad materna provoca una pérdida en afios de la vida de una mujer de
arriba de los 45 afios, es devastador si se piensa en que la esperanza de vida esta por arriba de los 70
afios una mujer que fallece por causas maternas pierde mas de la mitad de su vida al fallecer por
estas causas, y es mas abrumador pensar que un evento que deberia ser el mas feliz en la vida de
una mujer se convierta en el que acabe con su vida, y es peor pensar que las causas de mortalidad
materna son en su mayoria evitables.

En cuanto a las tasas especificas de mortalidad, recordemos que las tasas brutas de
mortalidad estan afectadas por diferentes factores como el nivel de salud de la poblacion y la
distribucion por edad, por esta razon para ser mas fino el analisis se usan las tasas especificas de
mortalidad, con éstas se puede fraccionar la poblacidn en colectivos mas homogéneos para este caso
por edad y nivel de escolaridad, las tasas especificas responden a la pregunta ;Cuantas defunciones
maternas relativas a cierto grupo de edad y cierto nivel de escolaridad i por cada 100,000 mujeres
en edad fértil y con el nivel de escolaridad i existieron en el afio t?.

En cuanto a la tasa especifica de mortalidad por edad y por nivel de escolaridad se calculd
para el afio 2000 de la siguiente manera:

*(t_éd}}ivel de escolaridad+ gd;ivel de escolaridad+ t+éd;1ivel de escolaridad

1
t.,nivel de escolaridad _ (E)

cmy donde t

tpnivel de escolaridad
5Px

es el afio al que se hace referencia.
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Las fmpiveldeescolaridadnarg |os distintos niveles de escolaridad las tasas especificas
mostraron bajos niveles en la edad 15 — 19, 40 — 44 y 45 — 49 afios pero dependiendo el nivel de
escolaridad el grupo de edad con mayor nimero de defunciones cambia. (Tabla 4.12)

Para el nivel sin escolaridad, las mujeres en el grupo de edad 35 — 39 afios son las que
mostraron mayores defunciones con 14.33 por cada 100,000 mujeres en edad fértil y con nivel sin
escolaridad lo que implicaria que frente a las mujeres en edad fértil y sin escolaridad las que “salen
perdiendo” o a las que mayormente les afecta el fendmeno mortalidad materna son a las del grupo
35— 39 anos.

Para los niveles primaria incompleta y primaria completa las mujeres en el grupo de edad
25 — 29 afios son las que tienen los niveles mayores de defunciones maternas respecto a las mujeres
con primaria incompleta y primaria completa con 13.19 y 8.74 defunciones por cada 100,000
mujeres en estos niveles de educacion respectivamente.

Agrupando en el nivel secundaria aquellas con secundaria incompleta y secundaria o
equivalente y de la misma manera las de nivel preparatoria con las profesionales en nivel medio y
superior se encuentra que las mujeres en el grupo de edad 30 — 35 afios son las mas afectadas por el
fenémeno; y por Gltimo pero no menos importante las mujeres en el no especificado que
principalmente fallecieron por causas maternas fueron las del grupo 35 — 39 afios.

Tabla 4.12. Tasa especifica de mortalidad materna por edad y segun nivel de escolaridad afio 2000

Sin Primaria Primaria . Nivel medio No
Mn | escolaridad incompleta completa Secundaria superior y superior especificado
5Mys 8.30 8.95 5.48 2.05 0.99 10.63
5Myg 11.35 12.20 8.11 5.04 2.09 18.50
5Mys 13.43 13.19 8.74 6.04 3.17 21.46
5M3g 13.74 12.01 8.15 6.65 4.01 21.25
5M3s 14.33 10.45 5.45 3.90 3.05 24.12
5Myg 7.97 5.37 3.01 1.49 1.48 8.52
5Mys 1.48 0.51 0.20 0.59 - 151

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

Es de apreciar que aunque la TMM para las mujeres sin escolaridad (que seria como la tasa bruta)
muestra valores bajos para las mujeres sin escolaridad, al realizar un andlisis de mujeres sin
escolaridad contra sus defunciones se hace notar que son las que principalmente fallecen por causas
maternas, dentro de su clasificacion, mostrando para todos los grupos de edad altos niveles en
comparacion con todos los grupos de edad y también se aprecia que a mayor escolaridad menor
namero de defunciones maternas.

A continuacién se muestra la tendencia de las tasas especificas de mortalidad para todos los
niveles de escolaridad, mostrando que los mayores valores se encuentran en los extremos para las
mujeres sin escolaridad y el no especificado y a partir del nivel sin escolaridad las tasas tienden a
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decrecer, también nétese que para los grupos de edad 15 — 19 y 20 — 25 afios las defunciones
maternas del nivel primaria incompleta son superiores a las mujeres sin escolaridad. (Gréafica 4.18)

Gréfica 4.18. Tasas especificas de mortalidad por edad y nivel de escolaridad 2000

Grafica 4.18 Tasas especificas de mortalidad por edad y nivel de
escolaridad aiio 2000
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

También es de observar que para los diferentes niveles de escolaridad las defunciones ocurren en
los grupos centrales 25 — 29, 30 — 35 y 35 — 39 afios y los grupos a los costados de estos tienen
menor numero de defunciones.
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4.4.1.3 Consideraciones finales

Evaluando las TMM por nivel de escolaridad se encontrd que en el periodo 1998 — 2009 las mujeres
con nivel educativo primaria completa fueron las que principalmente fallecieron por causas
maternas. Se observé una transicion de defunciones a los niveles de escolaridad con mayor
instruccion, y dichos niveles de educacion sufrirdn un incremento de defunciones en los afios
venideros por el incremento del promedio de escolaridad nacional y por lo tanto existird un menor
numero de defunciones y mujeres con niveles de educacion menores.

La edad media por nivel de escolaridad oscil6 en un rango entre los 25 a los 32 afios,
haciéndose notar que las mujeres con primaria completa, secundaria incompleta, secundaria o
equivalente, preparatoria y aquellas que murieron y no se especifico su nivel de escolaridad, son
aquellas que en promedio mueren a edades mas jovenes (25 y 29 afios); mientras que las mujeres
sin escolaridad, primaria incompleta y nivel profesional fallecen a edades entre los 30 y 32 afios y
gue los AVPP oscilan entre los 45 y 52 afios aproximadamente.

Para 1999 las tasas especificas muestran para las mujeres sin escolaridad el grupo de edad
35 — 39 afios tienen mayor riesgo, para los niveles primaria incompleta y primaria completa las
mujeres en el grupo de edad 25 — 29 afios y agrupando en el nivel secundaria aquellas con
secundaria incompleta y secundaria o equivalente y de la misma manera las de nivel preparatoria
con las profesionales en nivel medio y superior se encuentra que las mujeres en el grupo de edad 30
— 34 son las méas afectadas por el fendmeno; observandose que las defunciones ocurren en los
grupos centrales 25 — 29, 30 — 35 y 35 — 39 afios. En suma se encontré que las mujeres sin
escolaridad son las que tienen mayor riesgo de fallecer por causas maternas frente a las mujeres en
edad fertil.
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4.4.2 Analisis de la TMM por estado conyugal de la fallecida 1998 — 2008

La ENADID 2009 menciona gque en México de la totalidad de mujeres de 15 — 49 afios el 57.2% se
encuentran unidas y por lo tanto en mayor riesgo de embarazarse. ElI INEGI reconoce y clasifica a
las defunciones maternas por los siguientes estados conyugales:

e Soltera: Se refiere a las mujeres nunca unidas.

e Casada: Se refiere a las mujeres que celebraron una ceremonia o un procedimiento por
medio del cual constituyen la relacion juridica de marido y mujer. La legalidad de la union
puede establecerse por medios conyugales, religiosos o de otra clase, reconocidos por las
leyes de cada pais.

e Union libre: Se refiere a las mujeres que viven actualmente con su pareja pero no estan
casadas.

e Separada: Se refiere a las mujeres que alguna vez estuvieron unidas pero por el momento
se encuentran separadas. Esta clasificacion solo se uso hasta el afio 2003.

e Divorciada: Se refiere a las mujeres que produjeron una separacién del matrimonio de
acuerdo a las disposiciones conyugales, religiosas o de otra indole y de conformidad con la
legislacion de cada pais.

e Viuda: Se refiere a las mujeres que estuvieron alguna vez unidas pero que su matrimonio
termind por el fallecimiento de su pareja.

¢ No especificado: Hace referencia a las mujeres que fallecieron pero no se especifico su
condicidn de union.

Al analizar las TMM por estado conyugal se observa que, se encontraron peculiaridades como que
para las mujeres divorciadas, viudas y separadas asi como el no especificado, presentan TMM
menores de 1 defuncién materna por cada 100,000 nacidos vivos (a excepcion del afio 2004 para las
mujeres divorciadas que fue de 2.40 la TMM). (Tabla 4.13)

También se nota que las mujeres casadas son las que mayor TMM tienen, seguidas de las
mujeres en union libre y las solteras. Es obvio que por la exposicion a las relaciones sexuales las
mujeres casadas y en unién libre sean las que principalmente tienen mayor nimero de hijos y por lo
tanto aumenta el riesgo a tener un embarazo con complicaciones que puede llegar a la muerte
materna.

En cuanto a las mujeres solteras son un caso especial, el nimero de mujeres consideradas
como madres solteras ha crecido en los ultimos afios y por lo tanto sus defunciones también siguen
esa tendencia de crecimiento muy lento, crece para un afio y para su consecutivo decrece.

En cuanto a las mujeres casadas la TMM en el periodo ha ido decreciendo a un ritmo
promedio de — 1.095 defunciones por cada 100,000 nacidos vivos anualmente. En el caso de las
mujeres en unidn libre han presentado un crecimiento en el periodo pasando de una TMM de 13.83
en 1998 a una de 15.89 para 2008, lo cual indica que la proporcion de mujeres en union libre se ha
ido incrementando en el periodo observado.

Las TMM para mujeres en union libre muestran que hoy en dia esté creciendo la proporcién
de mujeres en unidn libre y la proporcion de mujeres casadas esta decreciendo, segin datos del
INEGI en registros administrativos ha ido decreciendo la proporcion de mujeres casadas entre los
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15 — 49 afios en 1998 eran 684,509 y para 2008 la proporcion bajo a 567,122 mujeres casadas y este
acontecimiento si ha mostrado importancia para las TMM para las mujeres en union libre ya que su
TMM ha mostrado una tendencia creciente en el periodo.

Tabla 4.13 TMM segun estado conyugal de la fallecida 1998 - 2008

TMM segun estado conyugal de la fallecida 1998 - 2008
Afio | Soltera | Casada | Unién libre | Separada | Divorciada | Viuda | No especificado
1998 | 6.56 31.78 13.83 0.26 0.11 0.41 0.64
1999 | 5.13 30.62 14.08 0.33 0.07 0.22 0.51
2000| 5.72 28.20 12.01 0.46 0.14 0.21 0.61
2001 | 4.41 25.58 14.16 0.36 0.29 0.40 0.65
2002 | 6.00 26.42 15.23 0.22 0.11 0.30 0.82
2003 | 5.72 27.26 15.78 0.56 0.23 0.23 0.64
2004 | 7.05 22.13 16.08 - 2.40 0.50 0.34
2005| 6.58 23.99 17.84 - 0.23 0.39 0.74
2006 | 6.70 23.15 16.56 - 0.28 0.52 0.76
2007 | 7.50 19.62 15.29 - 0.19 0.45 0.53
2008 | 6.56 20.83 15.89 - 0.15 0.04 0.80

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

Para las mujeres viudas, divorciadas, separadas y las que se encuentran en el no especificado, las
mujeres viudas han presentado una tendencia al alza a excepcion del afio 2008 donde presentan su
TMM maés baja en todo el periodo 0.04 defunciones por cada 100,000 nacidos vivos.

Para las mujeres divorciadas su tendencia a nivel nacional ha sido creciente segin datos de
los registros administrativos del INEGI, en 1998 se reportaban 41,414 mujeres divorciadas entre 15
— 49 afios mientras que para 2008 reportaban 70,382 mujeres entre 15 — 49 afios, y este
acontecimiento de incremento en mujeres divorciadas no ha afectado la proporcion de defunciones
maternas en mujeres divorciadas ya que su tendencia se ha mantenido estable en el periodo (con
excepcion del afio 2004).

La proporcion de mujeres separadas hasta el afio 2003 (de las que se tiene registro) tenian
una tendencia creciente, y en cuanto a las mujeres colocadas en el no especificado ha mostrado una
tendencia estable pero en los ultimos afios del periodo de observacion se ha incrementado.

4.4.2.1 Andlisis de las defunciones por estado conyugal de la fallecida y grupo quinquenal de
edad

Los diferentes estados conyugales como se sabe son predominantes en ciertos grupos de edad vy el

siguiente analisis mostrara algunas situaciones que no son tan evidentes.

e Solteras: Las defunciones maternas de las mujeres solteras por afio y grupo quinquenal de
edad muestran que los grupos de edad que predominan en proporcion de defunciones son el
grupo 20 — 24 afios para los afios 1998, 2002, 2004, 2005, 2006, 2007 y 2009, el grupo 15 —
19 afios para los afios 1999, 2000, 2001, 2003 y 2008 y para el afio 2007 empatado con el
grupo de edad 20 — 24 afios esta el grupo 25 — 29 afios. (Grafica 4.19)

Es obvio que la proporcion de mujeres solteras es predominante en los grupos de edad mas jovenes,
ya que la edad promedio a las primeras nupcias para 2008 era de 25 afios y de hecho esta edad se
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estd recorriendo a edades posteriores, por esta razén las defunciones maternas de las mujeres
solteras se centran en los grupos de edad 20 — 24 y 15 — 19 afios.

Observando lo anterior es preocupante como en los afios 1999, 2000, 2001, 2003 y 2008 el
grupo de edad 15 — 19 afios es el méas afectado por las defunciones maternas, habla de maternidad
adolescente, nétese que en otro tipo de andlisis las mujeres de 15 — 19 afios no figuraban tanto, tan
solo por decir una cifra para el afio 2008 fueron 45 defunciones de mujeres solteras entre los 15 —
19 afios, una cifra alta y alarmante. Falla muy grande en la educacion de nivel secundaria y
preparatoria, falla en el sentido de conocimiento de los métodos anticonceptivos si existiera mayor
conocimiento en el uso de estos el grupo 15 — 19 afios no deberia de presentar ninguna defuncién
por causa de la maternidad.

Gréfica 4.19 Defunciones maternas mujeres solteras 1998 — 2009

Grafica 4.19 Defunciones maternas mujeres solteras 1998 - 2009
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

Siguiendo con el analisis el afio que presenté menor nimero de defunciones maternas para las
mujeres solteras fue el afio 2001, mientras que el afio 2009 fue el que presentd mayor nimero de
defunciones.

En cuanto a la tendencia de los grupos de edad para el periodo 1998 — 2009 los Unicos
grupos de edad que mostraron incrementos en defunciones fueron el 20 — 24, 25 - 29 y el 30 — 34
afios. La tendencia del incremento de las defunciones para las mujeres solteras en afios méas
recientes, se debe a que la edad promedio de la primera relacion sexual esta decreciendo, llegando a
edades mas jovenes y por la misma situacion el conocimiento del uso de los métodos
anticonceptivos es menor, e incluso nulo dependiendo la edad, para las edades posteriores se debe a
la postergacion del matrimonio.

e Casadas: Existe un decremento evidente de las defunciones maternas afio con afio, debido a
uno de los factores importantes como los divorcios que se han ido incrementando en el
periodo y la falta de fe al matrimonio por lo que cada vez menos mujeres se quiere casar 0
postergan el mismo. (Grafica 4.20)
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Por grupo de edad predominantes son el 25 — 29 afios para los afios 1998, 1999, 2000, 2005 y 2007
mientras que para el grupo de edad 30 — 34 afios para los afios 2001, 2002, 2003, 2004, 2006, 2008
y 2009 evidentemente en todo el periodo el grupo 30 — 34 afios fue predominante.

Grafica 4.20. Defunciones maternas mujeres casadas 1998 — 2009

Grafica 4.20 Defunciones maternas mujeres casadas 1998 -2009
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

Obsérvese la transicion de grupo de edad 15 — 19 y 20 — 24 afios que existia con las mujeres solteras
al grupo de edad 25 — 29 y 30 — 34 afios a comparacion con el grupo de edad de las mujeres
solteras. No se presentaron grupos de edad con tendencias crecientes, de hecho los grupos de edad
15-19, 20 — 24, 25 — 29, 30 — 34, 35 — 39 y 40 — 44 afios mostraron una clara tendencia a la baja en
cuanto a defunciones maternas para el periodo 1998 — 2009. Permaneciendo con tendencia estable
los grupos de edad en los extremos el 10 — 14 y el 45 — 49 afios.

e Unidn libre: Para las mujeres en union libre el grupo predominante en ocho afios de los
doce analizados en proporcion de defunciones fue el 20 — 24 afios, para los afios 1999,
2000, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008 y 2009; y para los afios 1998, 2001 y 2002 el grupo de
edad 25 — 29 afios y para el afio 2003 el que tuvo mayor cantidad de defunciones fue el
grupo de edad 30 — 34 afios. (Graficad.21)
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Gréfica 4.21 Defunciones mujeres en union libre 1998 - 2009

Grafica 4.21 Defunciones mujeres en unién libre 1998 - 2009
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

Analizando se muestra que las mujeres en el periodo 1998 — 2009 estan tomando a decision de no
casarse, y de hecho se ha dado un incremento de mujeres en unién libre, ahora se esta optando por
vivir en union libre, y esto es observable en especial en el grupo de edad 20 — 24 afios. Esta
situacion también se hace notar por la tendencia creciente de las defunciones maternas en éste
estado conyugal.

También los incrementos en las defunciones por grupo de edad en el periodo se hacen notar.
Los grupos de edad mas jovenes presentan tendencia creciente 10 — 14, 15 — 19 y 20 — 24 afios asi
como el grupo 30 — 34 afios, mientras que los grupos de edad mas avanzada, el 35 -39, 40 — 44 y el
45 — 49 afos, a excepcion del grupo 25 — 29 afios.

e Separadas: En el tiempo en que este estado conyugal estuvo activo, se hizo notar su
estabilidad relativa en el periodo, pero en 2003 se incrementd, por grupos de edad,
predominando en cuatro afios la presencia del grupo 20 — 24 afios para 1998, 2000, 2001 y
2002. Es importante recalcar que para los afios 2000 y 2001 el grupo con mayor nimero de
defunciones fue el 15 — 19 afios, para 2003 dos grupos de edad se hicieron presentes el
grupo 25 — 29y 30 — 34 afios y por Gltimo el grupo 40 — 44 afios en 1999. (Grafica 4.22)
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Gréfica 4.22 Defunciones mujeres separadas 1998 -2003

Grafica 4.22 Defunciones mujeres separadas 1998 -
2003
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

o Divorciadas: La tendencia de las mujeres divorciadas en el periodo en estudio ha sido
creciente. Se sabe que si una mujer no esta en union libre o casada, es dificil que decida
tener un hijo, especialmente porque los divorcios ocurren en su mayoria en el grupo de edad
30 — 34 y 25 — 29 afios segun datos del INEGI, por lo tanto existe mayor conciencia en las
mujeres de estas edades, sobre la gran responsabilidad que implica tener un hijo. (Gréafica
4.23)

Grafica 4.23 Defunciones mujeres divorciadas 1998 - 2009

Grafica 4.23 Defunciones mujeres divorciadas 1998 - 2009
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

Se hace notar el afio 2004 que se presentan altos valores en defunciones maternas llegando a 63 en
total, valor que podria considerarse atipico dado que en general en los afios observados el mayor
valor en nimero de defunciones era de 4 defunciones en promedio.

En cuanto a grupos de edad hay dos que predominan con una alta proporciéon de
defunciones, estos son el 30 — 34 afos para los afios 1998, 2000, 2001, 2004 y 2005; y el grupo de
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edad 35 — 39 afios para los afios 1999, 2003, 2007, 2008, 2009, y para los afios 1998, 1999, 2002 y
2006 el grupo de edad 25 — 29 afios, y por ultimo para el afio 1998 el grupo de edad fue el de 20 —
24 afos.

Es de notar que para las mujeres divorciadas los grupos de edad con mayor nimero de
defunciones son més variados en los afios de estudio, y en cuanto al grupo 35 — 39 afios se observa
que es el que predomina en defunciones maternas para afios mas recientes. Pero en cuanto a
proporcién de defunciones por el afio 2004 el estado conyugal divorciada tiene la mayor proporcion
de defunciones maternas para el grupo de edad 30 — 34 afios con el 30%.

e Viudas: La viudez es un estado que se asocia con la vejez dada la idea social de que la
muerte se da en edades avanzadas®’, por lo cual es facil pensar que la muerte de la pareja
ocurrira en edades cercanas a la vejez, por lo tanto no se llega a asociar mucho con la
maternidad, es de observar que la TMM para las viudas es menor a una defuncion por cada
100,000 nacidos vivos, situacion gque se asocia a lo anteriormente mencionado.

Por grupos de edad primero las defunciones maternas para las mujeres viudas no pasan de 6
defunciones, segundo los grupos de edad se mantienen estables sin tendencia a incrementar o
decrecer en el periodo, y por Gltimo que los grupos son muy variados en cuanto a cual domina afio a
afio, el grupo 35 — 39 afios es el que se hace presente en cinco afios de los doce que mantiene el
estudio 1998, 2000, 2001, 2008 y 2009 mientras que para el grupo de edad 40 — 44 afios tiene las
mayores proporciones en los afios 1998, 1999 y 2005, para los afios 2002 y 2004 el grupo de edad
25 — 29 afios y por Gltimo el grupo de edad 30 — 34 afios tiene mayor cantidad de defunciones en los
afios 2003, 2006 y 2007. (Gréfica 4.24)

Grafica 4.24 Defunciones maternas mujeres viudas 1998 — 2009

Grafica 4.24 Defunciones maternas mujeres viudas 1998 -
2009
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

El estado conyugal viuda tiene la mayor proporcion de defunciones maternas para tres grupos de
edad el 35 — 39 afios con el 28%, el 40 — 44 afios con el 17% y el 3% para el grupo de edad 45 — 49
anos.

2 Refiriéndose con edades avanzadas a los 50 afios en adelante.
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o No especificado: EI grupo del no especificado es un grupo que aparece por la falta de
informacidn acerca de la fallecida en cuanto a estado conyugal, para éste el maximo de
defunciones que se notificaron como no especificado fue de 7 defunciones en el afio 2009
para el grupo de edad 20 — 24 afios. (Gréfica 4.25)

En proporcion el grupo de edad 20 — 24 afios es el que predomind en todo el periodo como no
especificado para cinco afios 1999, 2000, 2001, 2002, 2003 y 2009, seguido del grupo 25 — 29 afios
en 1998, 2005, 2007 y 2008, para los afios 2004, 2005 y 2006 el grupo de edad 30 — 34 afios y por
altimo el grupo 35 — 39 afios en 1999 y 2000.

Grafica 4.25 Defunciones estado conyugal no especificado 1998 - 2009

Grafica 4.25 Defunciones no especificado 1998 - 2009

o B N W B 01 O N

I | I]l:I{: T

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

M 10-14 afios ® 15-19 afios W 20-24 afios W 25-29 afios

M 30-34 afios I 35-39 afios W 40-44 afios I 45-49 afios

Fuente: Elaboracidn propia con datos de INEGI/SSA.

Si se habla de cifras cerradas para 2009 hay un incremento claro en las defunciones reportadas
como no especificadas en todos los grupos de edad, podria deberse a que el registro de las
defunciones maternas fue mejor, o que el estado conyugal fue un dato que no se preguntd
claramente, o no fue un dato importante y por tal razén las 19 mujeres fallecidas en 2009 fueran
clasificadas como NE no se supo dénde colocar su defuncion.

Por Gltimo se presenta la proporcion de defunciones maternas por grupo de edad i con
respecto al estado conyugal j, estas proporciones son frente al total de defunciones de todos los
estados conyugales. (Tabla 4.14)

Se observa que los estados conyugales predominantes en el grupo de edad 10 — 14 afios fue
el estado soltera y los NE, mientras que para el grupo 15 — 19 afios fue el estado soltera con 23%,
para el grupo de edad 20 — 24 afios también el estado soltera, con 23% el estado casada para el
grupo de edad 25 — 29 afios, con 25% las mujeres casadas fueron las que predominaron en el grupo
de edad 30 — 34 afios y para los grupos de edad 35 — 39, 40 — 44 y 45 — 49 afios el estado conyugal
viuda fue el que predomino.
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Tabla 4.14 Proporcion de defunciones maternas por grupo de edad i con respecto al estado conyugal j

Proporcion de defunciones maternas por grupo de edad i con respecto al estado conyugal j
Grupo de edad | Soltera [ Casada [ Unién libre | Separada | Divorciada | Viuda | No especificado
10-14 afios 2% 0% 1% 1% 2%
15-19 afios 23% 7% 17% 18% 11% 4% 14%
20-24 afios 26% 17% 24% 22% 14% 8% 23%
25-29 afios 20% 23% 21% 17% 17% 18% 20%
30-34 afios 15% 25% 18% 18% 30% 22% 15%
35-39 afios 10% 19% 14% 12% 19% 28% 17%
40-44 afios 4% 8% 5% 10% 6% 17% 7%
45-49 afios 0% 1% 1% 3% 2% 3% 1%

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

4.4.2.1.1 Edad media a la muerte materna, afios de vida potencialmente perdidos y tasa especifica
de mortalidad segln estado conyugal de la fallecida

La edad media a la muerte materna segun estado conyugal asi como por nivel de escolaridad varia

sustancialmente con la caracteristica que se esté estudiando, mostrando un rango de edades medias

entre los 20.61 y los 32.22 afios, un intervalo de edades de 11.61 afios.

Las mujeres separadas son las que en promedio estan falleciendo a edades mas jovenes con
20.61 afios, y las que fallecen a edades mayores son las mujeres divorciadas, este dato sorprende ya
gue se esperaria que las mujeres viudas fueran las que fallecieran en promedio con una edad mas
avanzada, pero éstas presentaron una edad media a la muerte materna en promedio de 28.69 afios en
el periodo.

Si se calcula la edad media al divorcio para 1998, 2008, 2009 y 2010 en mujeres de 15 a 49
afios se encuentra que la edad media es de 31.68, 33.58, 33.8 y 34 afios respectivamente, y si se
observa la edad promedio a la muerte materna de esos afios se encuentra que en 1998 pas6 un afio
para que ocurriera la muerte, para 2008 tres afios aproximadamente y para 2009 dos afios, lo cual
muestra que después de un divorcio en algunos casos no pasa mucho tiempo para que una mujer
divorciada vuelva a embarazarse a pesar de su edad, esta caracteristica de las mujeres divorciadas
habla de una falta de conocimiento sobre los riesgos de tener un hijo a partir de los 30 afos, y si
ademas se asocia el desgaste fisico con la alta paridad asociada a la edad, el riesgo se incrementa.
(Tabla 4.15)

No es de sorpresa que la edad media a la muerte materna en el estado conyugal soltera fuera
de 25.98 afios, dado que la edad a las primeras nupcias es de 25 afios en promedio para 2008 y esta
edad se esta recorriendo como ya se habia mencionado.
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Tabla 4.15 Edad media a la muerte segun estado conyugal de la fallecida

Edad media a la muerte seguin estado conyugal de la fallecida

Afio | Soltera Casada Unién libre Separada Divorciada Viuda No especificado
1998 | 26.13  30.10 27.46 20.00 32.50 32.05 28.17
1999 | 24.65 30.02 27.46 22.50 32.50 28.33 28.57
2000 | 25.46  30.00 28.20 20.00 32.50 27.50 30.15
2001 | 26.27  30.79 28.04 19.25 29.38 33.41 26.62
2002 | 25.70  30.37 27.28 20.42 30.83 23.21 29.32
2003 | 25.49 30.75 27.62 21.50 38.33 26.67 24.38
2004 | 27.20 30.70 27.56 28.53 26.73 32.50
2005| 26.49  30.33 27.34 28.33 28.50 27.50
2006 | 25.54  30.87 27.74 27.50 26.14 29.87
2007 | 26.27  30.95 27.69 34.50 27.92 27.88
2008 | 26.40 30.75 27.79 36.25 32.50 28.69
2009 | 26.14 30.51 27.12 35.50 31.35 27.50

M | 2598 30.51 27.61 20.61 32.22 28.69 28.43

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

En cuanto a los afios de vida potencialmente perdidos las mujeres separadas y solteras son las que
pierden méas afios de vida al ocurrir el fendmeno de la mortalidad materna, esto porque la edad
media a la muerte materna se presenta a edades muy jévenes. (Tabla 4.16)

De la misma manera por la edad media a la muerte materna que presentaron, las mujeres
divorciadas y casadas son las que pierden en teoria menor cantidad de afios de vida después de
sufrir el evento de la mortalidad materna, ya que su edad media se recorre a los 32.22 y 30. 51 afios
respectivamente.

Tabla 4.16 AVPP segun estado conyugal de la fallecida

Afios de vida potencialmente perdidos segun estado conyugal de la fallecida
Afio Soltera Casada Union libre Separada Divorciada Viuda No especificado
1998 49.87  45.90 48.54 56.00 43.50 43.95 47.83
1999 5155 46.18 48.74 53.70 43.70 47.87 47.63
2000 51.04 46.50 48.30 56.50 44.00 49.00 46.35
2001 5043 4591 48.66 57.45 47.33 43.29 50.08
2002 51.10 46.43 49.52 56.38 45.97 53.59 47.48
2003 5151 46.25 49.38 55.50 38.67 50.33 52.63
2004 49.80 46.30 49.44 48.47 50.27 44.50
2005 50.51  46.67 49.66 48.67 48.50 49.50
2006 5166 46.33 49.46 49.70 51.06 47.33
2007 51.13 46.45 49.71 42.90 49.48 49.52
2008 51.10 46.75 49.71 41.25 45.00 48.81
2009 5146 47.09 50.48 42.10 46.25 50.10

AVPP 50.93 46.40 49.30 55.92 44.69 48.22 48.48

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

En relacién con la tasa especifica de mortalidad por edad y segun estado conyugal se encuentra que
eliminando la estructura por edad, las tasas especificas por edad y estado conyugal se distribuyen en
todos los grupos de edad no habiendo ninguno que predomine claramente.
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Tabla 4.17 Tasa especifica de mortalidad por edad y estado conyugal afio 2000

Tasa espeqflca de Soltera Casada En_unlon Separada Divorciada Viuda l\_lc_>
mortalidad libre especificado
5m15 0.89 1440 14.35 6.59 - 8.25 8.11
5m20 1.47 8.57 12.28 2.06 3.38 2.15 28.66
5m25 2.59 7.60 11.95 1.18 2.43 2.36 29.79
5m30 3.08 7.79 12.10 0.83 3.99 2.12 15.38
5m35 3.88 6.35 11.73 0.76 0.46 4.04 72.22
5m40 2.86 3.64 6.77 0.98 - 1.82 29.72
5m45 0.20 0.43 1.86 - - - 9.79

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

Si se hablara de riesgo de morir por causa de la maternidad para las mujeres solteras el grupo de
edad de 35 — 39 afios es el grupo con mayor riesgo dado el valor de su tasa especifica de 3.88
defunciones por cada 100,000 mujeres en edad fértil y estado conyugal solteras, mientras que para
las mujeres casadas, union libre como las mujeres separadas y viudas, las mujeres de 15 — 19 afios
son las que presentan el mayor riesgo. En cuanto a las mujeres divorciadas el grupo de edad 30 — 34
afios es el que presenta mayor riesgo de morir coincidiendo ser de igual manera el de mayor nimero
de defunciones maternas.

Para el afio 2000 es interesante observar que las mujeres en union libre tenian un riesgo
mayor muy por encima de los demas estados conyugales, como ejemplo para las mujeres en union
libre entre los 15 y 19 afios tenian un riesgo de fallecer por causas maternas de 16.12 veces mas que
las mujeres solteras y el riesgo va disminuyendo con la edad; en cambio con las mujeres casadas
quienes son las que siguen en proporcion de defunciones maternas el riesgo para el grupo de edad
15— 19 afios en unién libre es de 1 vez méas que las mujeres casadas y se incrementa con la edad
hasta llegar al grupo 45 — 49 afios donde el riesgo es de 4 veces mas. (Grafica 4.26)

Por ltimo la gréfica siguiente muestra la tendencia de los diferentes estados conyugales
con respeto a la tasa especifica de mortalidad materna por edad y estado conyugal haciendo notar el
predominio de defunciones maternas de ciertos grupos de edad frente a ciertos estados conyugales y
gue las mujeres en union libre son aquellas que frente a las mujeres en edad fértil y en union libre
son las que tienen mayor riesgo de morir por causas maternas en todos los grupos de edad a
excepcion del grupo de edad 15 — 19 afios que el mayor riesgo lo tienen las mujeres casadas.
Después las mujeres casadas le siguen en riesgo y por en tercera posicion las mujeres solteras.
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Gréfica 4.26 Tasa especifica de mortalidad materna por edad y estado conyugal 2000

Grafica 4.26 Tasa especifica de mortalidad materna por edad y
estado civil 2000
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

4.4.2.2 Consideraciones finales

En cuanto al estado conyugal las mujeres casadas son las que presentaron mayor TMM seguidas de
las mujeres en union libre y las solteras. La edad media a la muerte materna segin estado conyugal
oscilé en un rango de edades medias entre los 20.61 y 32.22 afios en un intervalo de 11.61 afios. Las
mujeres separadas en promedio estan falleciendo a edades mas jovenes con 20.61 afios, y las
mujeres divorciadas en edades mayores.

En cuanto a los afios de vida potencialmente perdidos, las mujeres separadas y solteras son
las que pierden més afios de vida al ocurrir el fendmeno de la mortalidad materna, oscilando los
AVPP entre los 55.92 y 44.69 afios siendo las mujeres separadas las que pierden mayor cantidad de
afios y las mujeres divorciadas las que pierden menos afios de vida.

Para el afio 2000 el riesgo de morir por causas de la maternidad para las mujeres solteras se
presentd en el grupo de edad de 35 — 39 afios dado el valor de su tasa especifica de mortalidad
materna por edad y estado conyugal, mientras que para las mujeres casadas, en union libre como las
mujeres separadas y viudas se presentd en las mujeres de 15 — 19 afios y para las mujeres
divorciadas el grupo de edad 30 — 34 afios. Ademas se observd que las tasas especificas muestran
que el riesgo mayor lo corren las mujeres en unién libre un riesgo de casi 16 veces mas que las
mujeres solteras y decrece con la edad y contra las mujeres casadas el riesgo de las mujeres en
unioén libre comienza en una vez mas que las mujeres casadas y termina siendo 4 veces mas para las
mujeres de 45 a 49 afios.
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4.4.3 Analisis de la TMM por area de residencia urbana - rural 1998 — 2008

Para hacer el correcto andlisis de las TMM por area de residencia urbana-rural, hay que definir qué
es el area urbana y el area rural. ElI INEGI realiza la clasificacion en base en la informacion
geografica obtenida de la variable tamafio de localidad y a fin de mantener la comparabilidad
internacional, se considera medio rural a las poblaciones con menos de 2,500 habitantes y el medio
urbano a las que tienen de 2,500 habitantes y mas.

A grandes rasgos el &rea rural no solo se caracteriza por su cantidad de habitantes, también
por ser una zona con pobreza, pocas escuelas, la mayoria de sus caminos adn sin pavimento, con
bajos insumos humanos en hospitales; en cambio las zonas urbanas son zonas con infraestructura
carretera, con hospitales equipados, con pobreza relativamente baja. Por lo tanto seria de esperar
gue la zona urbana tenga una TMM maés baja que la de la zona rural.

Al analizar las tasas de mortalidad materna segun area urbano-rural se observa:

Tabla 4.18 TMM por area urbana - rural 1998 - 2008

Que dada la forma en que esta construida la TMM es

obvio que la TMM urbana serd superior a la TMM Afo | TMM area urbana | TMM area rural

rural, dado que la cantidad de mujeres que habitan en |199g 34.85 18.66
las zonas urbanas es superior a las que habitan en las | 1ggg 31.63 19.10
zonas rurales y por lo tanto sus defunciones seran |,4qq 30.63 16.58
mayores. (Tabla 4.18) 2001 28.83 16.84

Habiendo mencionado lo anterior obsérvese las | 2002 28.64 17.56
TMM para el area urbana y rural las dos tienen una 2003 30.95 14.46
tendencia decreciente muy lenta, a pesar de que el area 2004 31.69 16.65
urbana presenta mayor cantidad de mujeres, la TMM | 2005 30.37 15.62
no excede por mucho a la del area rural. En promedio | 2006 30.89 16.20
en el periodo fue una diferencia de 13.94 defunciones |2007 27.57 15.63
por cada 100,000 nacidos vivos, situacion que es |2008 29.10 14.57

alarmante dado que si el area rural presenta menos de  Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.
2,500 habitantes se supondria que su proporcion de defunciones tendria que ser menor.

El hecho de que la TMM,,,.,; Solo sea

N
e Retardo en recibir un tratamiento
menor a la TMM,,pana POr 13.94

adecuado. .
defunciones materna habla de una falta
* Retardo en llegar a un \ evidente de insumos, carreteras,
establecimiento adecuado. hospitales, factores sociales como la

discriminacion, la falta de informacion,

e Retardo en tomar la decisidn de | entre otros factores que el gobierno

busqueda de atencion. Ilama las tres demoras, éstas operan de

la siguiente manera. Comienzan por la

tercera demora, porque si una mujer ya tomé la decision de basqueda de atencién médica,

y pudo llegar a tiempo a un establecimiento adecuado pero al llegar a éste no recibe un tratamiento
adecuado, las otras dos demoras se hacen obsoletas.
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Es muy cierto afirmar que las mujeres de las &reas rurales tienen desconfianza a los
hospitales, centros de salud, etc., primero por la discriminacion gque se presenta en estos por parte
del personal, segundo porque la costumbre ain hoy en dia en muchas zonas del pais siguen siendo
las parteras, y otro factor muy importante es la falta de caminos y la lejania de los hospitales y
centros de salud para poder llegar a estos lugares, por lo tanto su preferencia sigue siendo la
tradicion de las parteras.

Aunque las parteras son personas que tienen una amplia experiencia en los partos, su falta
de informacién e insumos para atender las emergencias obstétricas hacen que sean ineficaces
cuando éstas se presentan, por lo tanto su indice de mortalidad es superior al de los hospitales. Estos
y otros factores®® hacen que la diferencia entre la TMM,.,,-4; con la TMM,,.,0na"0 Sea tan grande en
cuanto a proporcién.

4.43.1 Andlisis de las defunciones por area urbano — rural y grupo quinquenal de edad

Solo observando la tendencia que han seguido las defunciones maternas por area urbana — rural se
encuentran resultados interesantes. Para los grupos de edad 10 — 14 y 45 — 49 afios la cantidad de
defunciones para el &rea urbana y el area rural son similares para el periodo 1998 — 2008, las causas
de esta situacién pueden ser por el grado de subregistro que presentan las causas de muerte materna,
pero es obvio que el subregistro de éstas es mayor en el area rural por la falta de informacién y poco
registro de las muertes por parte de familiares. (Tabla 4.19)

Tabla 4.19 Defunciones maternas por edad y area urbana - rural

Edad | 10-14 afios 15-19 afios 20-24 afios 25-29 afios 30-34 afios 35-39 afios 40-44 afios 45-49 afios
Afio Area | Area| Area |Area| Area |Area| Area |Area| Area |Area| Area |Area| Area |Area| Area | Area
urbana | rural | urbana | rural | urbana | rural | urbana | rural | urbana | rural | urbana | rural | urbana | rural | urbana | rural
1998 3 4 124 72 179 82 219 109 188 98 150 91 57 30 8 7
1999 4 4 102 79 184 105 218 104 184 93 132 80 48 48 2 10
2000 7 5 93 62 171 98 210 83 196 79 112 89 58 39 7 3
2001 5 6 86 57 159 85 163 92 184 86 139 89 55 44 5 4
2002 3 5 100 51 173 106 164 86 158 87 123 90 45 37 3 4
2003 2 2 106 45 154 77 192 73 173 88 139 72 50 23 5 4
2004 5 6 83 53 189 94 172 77 194 100 134 71 48 32 7 4
2005 4 3 78 67 175 78 207 76 157 80 105 62 44 28 9 6
2006 4 2 95 56 158 80 181 67 163 93 123 69 46 31 3 5
2007 3 3 95 53 138 77 181 84 158 87 106 73 46 36 5 1
2008 5 4 84 59 167 69 155 71 184 79 130 68 37 32 5 2

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

Otra causa es la informacion sobre uso de métodos anticonceptivos, ésta sigue siendo superior en
las &reas urbanas asi como su uso, otra causa muy importante son los matrimonios jovenes que aun

% Es importante resaltar que la politica y la corrupcion son factores que afectan al buen registro de las muertes maternas, que son no
comprobables por la falta de datos y de informacién documentada de estos hechos, asi como son sensibles de tratar, pero que no se puede
hacer caso omiso de que estan ocurriendo.
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se presentan en muchas zonas rurales del pais, también las mujeres de areas rurales tienen a lo largo
de su vida un alta paridad lo que las hace méas propensas a fallecer por causas maternas.

En cuanto a su tendencia mientras el grupo de edad 15 — 19 afios muestra una tendencia
decreciente para las dos areas urbana y rural, el grupo 40 — 44 afios tiene una tendencia irregular
con decrementos e incrementos en el periodo para el area rural y decreciente para el &rea urbana en
el periodo, y para el grupo de edad 45 — 49 afios el area rural tiene una tendencia decreciente y el
area urbana una tendencia irregular pero sin mostrar valores fuera de su tendencia en el periodo
analizado.

En los grupos de edad 15 — 19, 20 — 24, 25 — 29, 30 — 34 y 35 — 39 afios ya se muestra una
diferencia entre las defunciones maternas del &rea urbana y rural siendo superiores las del area
urbana.

Existe una tendencia decreciente para las dos areas en los grupos de edad 15 - 19y 25— 29
afios, mientras tanto los grupos 20 — 24 y 35 — 39 afios el &rea urbana permanecieron estables en el
periodo y el area rural mostro tendencia a decremento de sus defunciones maternas.

Los decrementos en defunciones maternas se dan principalmente en el area rural para casi
todos los grupos de edad, este es un importante avance del gobierno, indica que las acciones y
estrategias que estan implementando en las zonas rurales estan funcionando adecuadamente, aln
falta pero también cabe destacar que no hubo ningln incremento de defunciones para ningun grupo
de edad y area por lo tanto no todos los esfuerzos del gobierno han sido nulos.

4.4.3.1.1 Edad media a la muerte materna, afios de vida potencialmente perdidos y tasa especifica

de mortalidad segln éarea de residencia urbana — rural de la fallecida
En cuanto a la edad media a la muerte materna, el area urbana presenta una edad menor que las
mujeres en zonas rurales, aunque su edad media de muerte es muy cercana. Para el afio 2001 tanto
el area urbana como rural mostraron la edad media mas alta del periodo “recuperando afios de
vida”, es decir que en este ano las defunciones ocurrieron en edades mas avanzadas. Para el 2002 el
area urbana presentd su valor mas bajo en edad media a la muerte y el area rural lo present6 en
2005. (Tabla 4.20)

Tabla 4.20 Edad media a la muerte segun area de residencia urbana - rural

Edad media a la muerte seguin area de residencia urbana -rural de la fallecida
Afio Area urbana | Area rural
1998 23.93 24.26
1999 23.72 24.18
2000 24.06 24.31
2001 24.50 24.83
2002 23.66 24.52
2003 24.06 24.46
2004 24.19 24.29
2005 23.82 23.76
2006 23.87 24.40
2007 23.87 24.47
2008 24.07 24.24

m 23.98 24.34

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.
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En cuanto a los afios de vida potencialmente perdidos por area de residencia urbana — rural, no varia
sustancialmente es aproximadamente de 52 afios para las dos areas, siendo por poco las mujeres del
area urbana las que perdieron més afios de vida en todo el periodo. (Tabla 4.21)

La tendencia que han mostrado los AVPP para el area urbana es creciente, debido a la
estructura de la esperanza de vida y que la edad media a la muerte ha sido relativamente estable, por
lo tanto en 1998 perdieron menor cantidad de afios al fallecer por causa de la maternidad, mientras
que del &rea urbana en 2007 se perdieron mayor cantidad de afios.

Mostrando la misma tendencia decreciente en sus defunciones las mujeres del area rural que
fallecieron por causas maternas en 1998 perdieron menor cantidad de afios que las demés en todo el
periodo, mientras que las de 2008 perdieron 1.52 afios mas que las de 1998.

Tabla 4.21 AVPP segun area de residencia urbana - rural

Afios de vida potencialmente perdidos segun &rea de residencia urbana -rural de la fallecida
Afo Area urbana | Area rural
1998 52.07 51.74
1999 52.48 52.02
2000 52.44 52.19
2001 52.20 51.87
2002 53.14 52.28
2003 52.94 52.54
2004 52.81 52.71
2005 53.18 53.24
2006 53.33 52.80
2007 53.53 52.93
2008 53.43 53.26

AVPP 52.87 52.51

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

En cuanto a las tasas especificas de mortalidad materna por edad y por area de residencia urbana —
rural, se calcularon para el afio 2000 y 2005 observandose que efectivamente el area rural es la que
presenta mayor cantidad de defunciones respecto a las mujeres en edad fértil que viven en el area
rural. (Tabla 4.22)

No solo se muestran las tasas especificas de mortalidad materna por edad y por &rea urbana
— rural, también el riesgo de morir en area rural mostrando que en el afio 2000 en promedio las
mujeres del area rural tenian un riesgo de fallecer por causas maternas de 2.51 veces mas que las
mujeres del area urbana y por edad las mujeres del grupo de edad 45 — 49 afios tenian un 4.31 veces
mas riesgo de fallecer por causas maternas.

Para 2005 el escenario no es muy alentador, las mujeres en el area rural muestran un riesgo
de 2.21 veces mas de fallecer por causas maternas en general y el riesgo de las mujeres en el grupo
de edad 45 — 49 afios se reduce a 3.15 veces méas que las mujeres en el area urbana, un decremento
de 1.16 veces.
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Tabla 4.22. Tasa especifica de mortalidad materna por edad y area urbana - rural

_ Incremento o
Afio 2000, 20051 2000 2005 decremento 2000 —
2005
Tasa especifica | Area | Area | Area | Area Riesgo de | Riesgo de Area Area
. fallecer area | fallecer area
de mortalidad | urbana | rural | urbana | rural urbana rural
rural rural

5m15 2.49 5.01 2.25 4.45 2.01 1.98 0.24 0.56
5m20 4.65 8.84 4.73 8.11 1.90 1.71 -0.08 0.73
5m25 5.79 10.39 5.49 8.15 1.79 1.48 0.30 2.24
5m30 6.29 11.25 5.10 11.00 1.79 2.16 1.19 0.26
5m35 4.83 12.55 4.02 9.11 2.60 2.27 0.81 3.44
5m40 2.49 7.96 1.82 4.96 3.19 2.73 0.68 3.00
5m45 0.28 1.22 0.30 0.95 431 3.15 -0.02 0.27

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

Observando los incrementos o decrementos que se dan en el area urbana y rural de 2000 a 2005, el
area rural presenta solo decrementos en todos los grupos de edad, con mayor decremento en el
grupo de edad 35 — 39 afios y menor en el grupo de edad 30 — 34 y 45 — 49 afios. Lo anterior
muestra la existencia de un estancamiento en el grupo de edad 30 — 34 afios, ya que este grupo es el
de mayor numero de defunciones en 2005 en el area rural frente a su mismo grupo de edad y
deberia ser el de mayor atencion.

Para el &rea urbana existieron incrementos en dos grupos de edad el grupo 20 — 24 afios,
incremento que hace que este grupo de edad en 2005 sea el de mayor riesgo en el area urbana frente
a su grupo de edad, y el grupo de edad 45 — 49 afios con un incremento de 0.02 defunciones, para
tanto el area urbana como rural el grupo de edad 45 — 49 afios esta siendo un grupo “olvidado” ya
que sus defunciones han decrecido muy poco con respecto a los demas grupos de edad o han
incrementado en el periodo 2000 — 2005.

En cuanto a las tasas especificas en el afio 2000 es de notar las mujeres entre 35 — 39 afios
son las que mostraron mayor riesgo de fallecer por causa de la maternidad en el area rural mientras
que para el area urbana fueron las mujeres entre los 30 — 34 afios las que presentaron mayor riesgo
de fallecer frente a las mujeres de 30 — 34 afios dentro del &rea urbana. (Grafica 4.27)

Las tasas especificas del area rural para el afio 2000 muestran una tendencia creciente a
partir del grupo de edad 15 — 19 afios hasta el grupo de edad 35 — 39 afios donde muestra su valor
mas elevado. Para el caso de las tasas para el area urbana muestran una tendencia creciente también
a partir del grupo de edad 15 — 19 afios hasta el grupo 30 — 34 afios al siguiente grupo de edad
empiezan a decrecer, teniendo menor riesgo de fallecer entre todos los grupos de edad las mujeres
de 45 — 49 afios frente a las mujeres del area urbana de 45 — 49 afios.

No es de sorprender que las mujeres del grupo de edad 45 — 49 afios sean las de menor
riesgo de fallecer por causas maternas frente a su grupo de edad, ya que a estas edades las mujeres
ya no quieren tener hijos ni embarazarse.
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Gréfica 4.27 Tasas especificas de mortalidad materna por edad y &rea de residencia urbana - rural 2000

Grafica 4.27 Tasas especificas de mortalidad por edad y
area de residencia urbana - rural 2000
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

En cuanto al afio 2005 las tasas especificas ya muestran una transicion es decir, de estar en el afio
2000 el mayor riesgo en las mujeres de 30 — 34 afios en el area urbana ahora pasan a ser las mujeres
de 25 — 29 afios las que tienen la tasa especifica mas elevada, en el caso de las mujeres del area rural
estas muestran una transicion del grupo de edad 35 — 39 afios en 2000 al 30 — 34 afios en 2005, se
esta pasando a grupos de edades mas jovenes.

Grafica 4.28 Tasas especificas de mortalidad materna por edad y area de residencia urbana - rural 2005

Grafica 4.28 Tasas especificas de mortalidad por edad y
area de residencia urbana - rural 2005
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.
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4.4.3.2 Consideraciones finales

Las TMM para el area urbana — rural mostraron tendencia decreciente muy lenta que a pesar de que
el &rea urbana presenta mayor cantidad de mujeres, la TMM no excede por mucho a la del area rural
con un promedio de 13.94 defunciones por cada 100,000 nacidos vivos. Factores como
desconfianza a los hospitales, centros de salud, la discriminacion que se presenta en estos por parte
del personal, la costumbre de las parteras, la falta de caminos y la lejania de los hospitales y centros
de salud hacen gque la TMM del érea rural sea alta comparada con su tamafio de poblacion.

En cuanto a defunciones brutas por grupos de edad los decrementos en defunciones
maternas se dan principalmente en el area rural para casi todos los grupos de edad, indicando un
avance del gobierno en las zonas rurales.

La edad media a la muerte materna, el area urbana presenta una edad menor que las mujeres
en zonas rurales, siendo de 23.98 en promedio en el periodo para el area urbana 'y de 24.34 para el
area rural y para los afios de vida potencialmente perdidos por area de residencia urbana — rural, no
varia sustancialmente es aproximadamente de 52 afios siendo por poco las mujeres del area urbana
las que perdieron mas afios de vida en todo el periodo.

Con las tasas especificas de mortalidad materna por edad y area de residencia urbana — rural
para el afio 2000 y 2005 se observé que efectivamente el area rural es la que presenta mayor
cantidad de defunciones respecto a las mujeres en edad fértil y por lo tanto su riesgo de fallecer por
causas maternas es mucho mayor. Por grupo de edad las mujeres entre 35 — 39 afios son las que
mostraron mayor riesgo de fallecer por causa de la maternidad en el area rural mientras que para el
area urbana las fueron las mujeres entre los 30 — 34 afios las que presentaron mayor riesgo de
fallecer. Para el afio 2005 el mayor riesgo se sitla en las mujeres de 25 — 29 afios las que tienen la
tasa especifica mas elevada para el area urbana, en el caso de las mujeres del area rural el grupo 30
— 34 afios.
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4.4.4  Analisis de la TMM por estado, region y edad quinquenal 1998 — 2008

En numerosos escritos se ha mencionado la importancia que tiene la region de residencia de la
mujer con la probabilidad de fallecer por una causa de mortalidad materna, en su mayoria las
regiones donde existen mayor cantidad de defunciones maternas se caracterizan por contar con
pocos recursos econémicos y en México se ha mostrado que la region del Pacifico Sur es la zona
con mayor nimero de defunciones maternas.

Para el analisis por regiones se dividio al pais en las siguientes ocho regiones®:

o Regidn Noroeste: Baja California, Baja California Sur, Nayarit, Sinaloa, Sonora.

e Region Noreste: Nuevo Leon, Tamaulipas.

e Region Norte: Coahuila, Chihuahua, Durango, San Luis Potosi, Zacatecas.

e Region Occidente: Aguascalientes, Colima, Guanajuato, Jalisco, Michoacén.

e Region centro: Distrito Federal, Hidalgo, Estado de México, Morelos, Puebla, Querétaro,
Tlaxcala.

e Regidn Golfo: Tabasco, Veracruz.

e Regidn Sureste: Campeche, Quintana Roo, Yucatan.

e Regidn Pacifico Sur: Chiapas, Guerrero, Oaxaca.

Se sabe que por region los diferenciales de muchos indicadores cambian y la misma situacion
ocurre con la TMM, se sabe que los diez estados con mayores recursos econémicos son el Distrito
Federal, Nuevo Ledn, Campeche, Quintana Roo, Chihuahua, Coahuila, Aguascalientes, Baja
California Sur, Sonora y Baja California son estados ubicados en el norte, centro y sureste del pais,
y los estados del sur y centro como Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Veracruz, Puebla, Yucatén,
Hidalgo, Tabasco y San Luis Potosi son los de mayor pobreza, esta situacion mostraré diferenciales
distintos por la zona en que esté ubicado el estado o region.

Las TMM por estado y region para el periodo 1998 — 2008, presentan por estado el afio
1998 fue el que presentd mayor nimero de defunciones para todos los estados, esto supone dos
situaciones, la primera que hubo un mejor registro de defunciones maternas o la segunda que
efectivamente ocurrieron mas defunciones que todos los demas afios, aunque la diferencia en
algunos sea muy grande con 1999. (Tabla 4.23)

La mayoria de los estados presentaron una tendencia con pocas variaciones en el periodo,
algunos mas pertenecientes sobre todo a la region centro presentaron una tendencia decreciente
como el Distrito Federal (estado con mayor nimero de defunciones maternas), Estado de México,
Puebla y Tlaxcala; por otro lado fuera de la region centro, San Luis Potosi también present6 la
misma tendencia, mientras que los estados de Tabasco y Baja California Sur tuvieron una tendencia
creciente.

El estado como ya se mencioné con mayor nimero de defunciones maternas fue el Distrito
Federal con una TMM promedio en el periodo de 99.65 defunciones maternas por cada 100,000
nacidos vivos, mientras que la TMM mas baja la tuvo el estado de Colima con una TMM promedio
de 1998 a 2008 de 27.35 defunciones por cada 100,000 nacidos vivos.

% a regionalizacion se hizo de esta manera, siguiendo el ejemplo hecho por Alejandro Aguirre en su libro La Mortalidad Materna en
México.
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Tabla 4.23 TMM segun estado y regién 1998 — 2008

Region/Estado 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Noroeste 7297 29.09 31.69 29.88 40.98 4510 39.28 4847 37.32 42.33 34.27
Baja California 68.48 28.32 38.08 31.38 27.56 34.62 55.98 4542 39.97 37.70 36.84
Baja California Sur 99.21 19.09 16.68 17.00 51.30 74.62 32.10 4351 32.56 60.91 35.80
Nayarit 107.79 42.62 4119 45.06 58.63 61.69 48.96 76.14 3324 24.60 44.51
Sinaloa 4339 27.73 3552 1959 2755 2192 26.04 4040 38.19 49.24 27.52
Sonora 4596 27.67 27.00 36.38 39.86 32.65 33.30 36.87 42.65 39.20 26.69
Noreste 8471 4542 4440 3425 3230 29.89 3551 39.37 49.24 27.38 39.75
Nuevo Ledn 7489 3167 3394 2505 3058 19.26 18.81 33.07 33.14 26.18 27.46
Tamaulipas 9453 59.18 54.86 43.45 34.02 40.52 52.22 45.66 65.34 28.57 52.04
Norte 70.86 38.84 37.91 4239 48.02 48.77 4245 42.08 45.06 39.49 4148
Coahuila de Zaragoza 97.32 27.65 40.16 3145 3758 36.20 26.69 41.96 28.60 27.24 34.18
Chihuahua 55.46 38.72 36.14 43.68 59.83 43.64 48.42 72.00 59.20 60.58 49.96
Durango 53.76 33.07 2497 26.31 32.05 37.12 54.05 36.71 55.98 31.91 55.40
San Luis Potosi 81.38 5354 46.95 70.34 73.11 65.05 49.11 4246 3456 49.98 28.63
Zacatecas 66.37 41.24 41.32 40.16 37.55 61.83 33.98 17.30 46.96 27.71 39.25
Occidente 72.73 43.68 47.28 2897 31.16 43.24 30.25 30.60 46.76 28.34 35.85
Aguascalientes 71.10 55.77 89.91 40.34 25.86 54.35 19.27 35.78 52.10 23.61 34.34
Colima 31.42 4599 30.72 7.99 1542 40.03 1510 8.16 4282 23.64 39.52
Guanajuato 9210 41.76 40.18 29.69 49.11 4798 40.10 29.44 37.96 28.26 31.71
Jalisco 69.99 35.36 38.63 32.17 32.35 38.59 43.65 3537 50.58 31.71 34.40
Michoacan de Ocampo 99.06 39.50 36.97 34.63 33.04 3524 33.12 4422 50.31 34.49 39.27
Centro 131.17 56.82 54.53 55.92 56.40 58.94 52.06 59.04 50.69 4596 41.92
Distrito Federal 23435 97.08 79.13 92.75 7537 98.23 91.65 87.65 87.78 79.64 72.49
Hidalgo 87.04 47.89 28.39 30.99 4247 50.94 4224 58.80 42.85 44.38 40.45
México 102.62 53.11 49.84 53.30 44.68 49.13 43.55 44.53 34.97 37.97 39.51
Morelos 155.97 49.37 46.09 51.75 62.65 69.85 34.34 6543 42.12 4593 48.06
Puebla 11490 45.68 45.97 60.35 50.18 51.01 57.11 42.63 36.73 39.05 37.58
Querétaro 111.60 50.92 91.61 57.69 56.84 47.26 58.28 58.54 59.47 54.10 40.80
Tlaxcala 111.73 53.70 40.66 44.60 62.62 46.17 37.25 55.72 50.94 20.62 14.55
Golfo 118.03 67.71 49.63 30.51 44.09 48.47 A47.44 4829 42.84 5257 57.27
Tabasco 135.37 77.37 50.51 22.99 30.60 52.63 44.82 53.03 43.71 49.31 61.93
Veracruz de Ignacio de la Llave | 100.68 58.05 48.74 38.02 57.58 44.31 50.06 4356 41.97 55.83 52.61
Sureste 03.32 44.45 49.96 39.41 6593 56.42 47.84 52.02 4454 43.00 47.66
Campeche 73.19 35.08 20.33 17.22 72.73 50.80 46.54 49.13 60.40 23.70 38.92
Quintana Roo 93.99 5349 60.46 44.74 41.84 64.17 38.65 37.61 40.86 45.24 55.33
Yucatan 112.79 4479 69.10 56.28 83.21 54.29 58.33 69.33 32.36 60.06 48.73
Pacifico Sur 14321 61.98 51.19 51.12 62.39 58.22 59.41 66.40 62.76 51.88 57.00
Chiapas 127.34 68.72 46.84 51.23 49.16 72.81 71.00 57.53 59.85 49.40 56.57
Guerrero 178.31 68.09 44.61 58.42 74.64 61.53 56.47 77.99 77.86 51.46 57.73
Oaxaca 123.96 49.14 62.13 43.71 63.36 40.33 50.77 63.70 50.58 54.77 56.70

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.
Por region, la region del Pacifico Sur es la que presenta mayor cantidad de defunciones en todo el

periodo con un promedio de 65.95 defunciones por cada 100,000 nacidos vivos, en esta region se
encuentran los tres estados mas pobres de la republica con una presencia alta de mujeres indigenas,
con poca infraestructura y es donde principalmente se presenta el subregistro de muertes. Le sigue
la region centro con una TMM promedio del periodo de 60.31, seguida de la region del Golfo con
una TMM promedio de 55.17, la region Sureste con 53.14, le sigue la region Norte con 45.21, con
42.02 defunciones en promedio del periodo la region Noreste, la region Noroeste con una TMM
promedio de 41.03 y por Ultimo con la TMM mas baja la region Occidente con un promedio de
39.89 defunciones por cada 100,000 nacidos vivos.
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Se hace notar justo lo que mencionan muchos textos sobre mortalidad materna en el pais,
gue la region Norte es una region con TMM bajas mientras la region Sur presenta TMM altas, todo
esto de acuerdo al nivel de desarrollo de los estados ubicados en cada region. La TMM mide el
nivel de desarrollo y de bienestar social; para 1991 las regiones antes mencionadas permanecian en
la misma posicion a excepcion de las tres Gltimas regiones donde la Occidente tenia una TMM
mayor a la de la Noroeste y Noreste. La Occidente es la que mayor esfuerzo ha hecho por bajar su
TMM ubicandose en la 1° con menor TMM.

Comparando la regidén Pacifico Sur con la Occidente se observa como el riesgo que
presentan las mujeres de la primera es superior al que presentan las mujeres de la segunda, ya que
su TMM es casi 2 veces mas alta que la de la region Sureste. Si se hace la comparacion por estado
es mas alarmante, tomando a Colima de la regién Occidente con una TMM promedio de 27.35
defunciones por cada 100,000 nacidos vivos y de la region Pacifico Sur a Guerrero con una TMM
promedio de 73.37 por cada 100,000 nacidos vivos; las mujeres de Guerrero mostraron ser mas
propensas a fallecer por causas maternas casi 3 veces mas que las mujeres del estado de Colima.

Esto ejemplifica como el andlisis por estado demuestra cémo los factores pobreza, el &rea
de residencia urbana — rural, la cantidad de poblacién indigena son determinantes para el nivel de la
TMM, ya que regiones con pobreza alta y ubicadas en zonas rurales tendran indices de defunciones
maternas altas como Oaxaca, Chiapas y Guerrero; y en zonas donde existe menos pobreza con
infraestructura, zonas por lo regular urbanas tendran indices de defunciones maternas bajas.

4.4.4.1 Andlisis de las defunciones por estado y grupo quingquenal de edad

A nivel nacional en cuanto a la distribucién por edad el grupo de 25 — 29 afios es el que presentd
mayor nimero de defunciones en todo el periodo, seguido por el grupo de edad 30 — 34 afios y en
tercera posicion el grupo de edad 20 — 24 afios. En cuanto a su tendencia la mayoria de los grupos
de edad permanecieron estables en el periodo con excepcidn de tres grupos que mostraron una
tendencia a incrementar su nivel de defunciones, 30 — 34, 35 — 39 y 40 — 44 afios. (Grafica 4.29 y
Grafica 4.30)

La edad media a la muerte de una mujer por causas maternas a nivel nacional oscila en el
grupo de edad 25 — 29 afios, por lo que la mayor cantidad de defunciones se dé en este grupo de
edad no es de sorpresa. Se observa como la diferencia entre el grupo de edad 15 — 19 afios es
pequefia en comparacion con el grupo de edad 35 — 39 afios, donde en promedio el grupo de edad
35 — 39 afios s6lo era mas propenso a fallecer por causas maternas 1.32 veces mas que las mujeres
en el grupo de edad 15 — 19 afios, en cambio comparandolo con el grupo de edad 25 — 29 afios tan
solo las mujeres de este grupo de edad son mas propensas a fallecer por causas maternas 2 veces
maés que las mujeres 15 — 19 afios. (Tabla 4.24)

Y si se hace la comparacion del grupo de edad 45 — 49 con el de 15 — 19 afios, se encuentra
que una defuncion materna del grupo 45 — 49 afios equivale en promedio a 16 defunciones del
grupo 15 — 19 afios.
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Gréfica 4.29 Defunciones por edad en la Republica Mexicana 1998 - 2009

Grafica 4.29 Defunciones por edad Republica Mexicana
340 1998 - 2009
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

El objetivo de comparar los grupos de edad 15 — 19 y 45 — 49 afios es porque se sabe que los grupos
de edad donde es mas riesgoso tener un hijo es en los grupos que se sittan a las orillas, por lo tanto
en México en el periodo 1998 — 2009 las mujeres de 15 — 19 afios son mas propensas a fallecer por
causas maternas que las mujeres de 45 — 49 afios e incluso que las mujeres del grupo de edad 40 —
44 afios.

Grafica 4.30 Defunciones por edad Republica Mexicana 1998 — 2009 (30 — 49 afios)

Grafica 4.30 Defunciones por edad Republica Mexicana
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

Alarmante la cifra de las mujeres entre 15 — 19 afios, su proporcion de defunciones por embarazo se
debe al inicio de las relaciones sexuales en estas edades, su falta de conocimiento de métodos
anticonceptivos, falta de ingreso para poder pagar y comprar algin método en particular, la
verglienza de decirle a su familia lo que paso, entre otras. El factor de la familia es importante si
existiera comunicacion entre ésta los embarazos adolescentes disminuirian.
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4.4.4.1.1 Edad media ala muerte materna, afios de vida potencialmente perdidos y tasa especifica
de mortalidad segln estado de residencia y regién de la fallecida

Analizando la edad media a la muerte segun estado y regidn se encuentra que a nivel Republica

Mexicana la edad media promedio del periodo a la muerte materna fue de 28.97 afios, las edades

promedio a la defuncidn materna por regién oscilan en promedio del periodo entre los 30.04 y los

28.13 afios, siendo la region Noroeste la que tiene una edad promedio méas baja y la region

Occidente una edad mas alta.

Tabla 4.24 Edad media a la muerte por estado y regién 1998 - 2009

Edad media a la muerte segiin estado y region.
Region 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Repuiblica 2896 28.79 2899 20.47 28.81 2913 29.07 28.72 29.00 29.00 29.03 28.66
Noroeste 2030 28.21 29.42 26.98 20.04 27.99 27.09 27.94 29.06 27.70 26.68 28.14
Baja California 27.75 2574 2818 30.56 28.75 2500 29.41 27.14 2870 25.10 28.54 28.56
Baja California Sur 3050 32.50 37.50 2250 36.67 28.06 27.50 29.50 29.17 2250 22.50 29.17
Nayarit 3107 2659 27.05 25.68 26.79 2850 27.08 26.91 30.63 34.17 26.14 28.41
Sinaloa 2069 27.74 2750 29.42 2855 2893 27.50 28.13 28.45 28.33 28.38 26.79
Sonora 2750 28.50 26.88 26.75 24.46 29.44 23.97 28.00 2837 28.41 27.83 27.79
Noreste 2720 2829 2819 2842 27.96 2922 2855 27.81 2828 2957 20.30 27.67
Nuevo Leon 2641 2819 2875 28.18 2843 29.26 28.68 28.71 27.67 29.38 20.30 27.14
Tamaulipas 2800 2840 27.63 28.67 27.50 29.17 2842 26.91 28.83 29.77 20.29 28.19
Norte 2882 2048 3013 30.32 28.88 29.11 29.73 28.98 2935 28.77 20.69 28.13
Coahuila de Zaragoza 27.68 3050 27.28 30.00 27.95 29.25 26.83 28.59 27.50 2531 29.25 25.39
Chihuahua 2464 27.94 3000 28.84 26.96 27.35 28.36 28.86 27.02 27.28 20.70 26.23
Durango 3058 29.26 30.00 28.41 32.08 27.50 31.14 27.83 30.00 30.19 30.00 29.85
San Luis Potosf 3176 30.20 3024 3250 27.38 3122 3150 32.10 3100 30.09 29.85 28.75
Zacatecas 29.42 2950 3313 31.83 30.00 30.23 30.83 27.50 31.25 31.00 29.64 30.44
Occidente 30.04 20.81 2971 3242 20.15 29.97 28.85 31.23 29.83 28.48 31.29 29.66
Aguascalientes 20.17 30.36 28.86 31.50 31.07 3321 3250 20.72 3058 25.00 32.50 30.60
Colima 30.00 26.67 30.00 37.50 22.50 2650 25.00 37.50 28.50 27.50 34.50 29.17
Guanajuato 20.84 2929 3118 30.75 30.30 29.68 29.33 30.07 30.65 3196 29.38 30.23
Jalisco 3107 31.31 3035 30.00 20.13 3061 30.47 29.59 29.49 29.03 30.99 30.10
Michoacdn de Ocampo | 30.13 31.42 2818 3227 32.76 29.83 26.96 29.28 30.20 2893 29.09 28.21
Centro 2004 28.87 29.04 29.44 28.78 2910 30.10 28.76 29.45 29.96 29.67 30.05
Distrito Federal 2006 28.92 28.86 20.06 28.62 28.97 29.26 29.00 2951 29.15 28.97 29.69
Hidalgo 2853 27.79 2934 30.12 28.06 2813 28.75 20.03 29.72 29.33 30.96 28.36
Meéxico 28.37 2819 2868 20.93 20.47 2859 20.86 28.80 28.16 29.38 20.48 28.65
Morelos 2062 31.94 3015 29.08 27.50 2850 32.08 27.50 29.42 30.56 29.26 3192
Puebla 2894 28.70 28.46 20.77 28.64 29.60 2953 28.75 29.96 30.20 27.98 28.49
Querétaro 3341 2040 28.61 20.88 30.83 29.72 30.98 30.42 31.20 3273 3103 28.86
Tlaxcala 2531 27.17 2917 2827 28.33 3019 30.23 27.83 2821 28.33 30.00 34.38
Golfo 2042 2856 2861 20.33 28.32 27.84 27.29 20.09 27.77 29.07 28.77 27.53
Tabasco 2056 28.00 27.50 28.75 27.50 26.76 2550 28.61 27.05 29.54 27.97 27.50
Veracruz de Ignacio de la Llave [ 2029 29.13 29.71 29.90 20.14 2892 29.08 29.57 2850 28.60 29.56 27.55
Sureste 2076 27.22 30.89 27.96 28.24 30.09 27.56 26.46 26.60 28.04 29.03 27.89
Campeche 2064 26.79 2875 30.83 2841 31.88 26.88 24.17 27.50 28.75 30.36 27.50
Quintana Roo 2806 27.08 3250 2650 28.00 30.17 2806 27.50 2523 26.35 28.44 27.50
Yucatén 3159 27.79 3143 2655 28.31 2821 27.76 27.71 27.08 29.02 28.29 28.68
Pacifico Sur 2869 2882 29.12 2945 20.37 29.60 2054 28.88 29.42 29.09 2847 29.14
Chiapas 27.08 2857 2911 29.08 28.70 29.36 29.26 27.94 2853 28.47 29.57 28.65
Guerrero 2017 2825 3035 29.10 30.07 29.65 2854 28.06 29.41 29.14 28.79 29.07
Oaxaca 20.81 20.64 27.90 30.17 20.35 29.79 30.83 30.63 30.33 29.66 27.05 29.70

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.
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En tres afios del periodo el estado de Colima y Baja California Sur presentaron la edad media a la
muerte mas alta, tan solo en el afio 2000 Baja California Sur tuvo una edad media a la muerte
materna de 37.50 afios y la misma edad Colima en los afios 2001 y 2005, edad media muy alta. Se
espera que cuando se habla de maternidad la edad esté dentro los 25 y 29 afios, pero para ambos se
situd casi en los 40 afios, estos dos estados se caracterizan por tener un nivel bajo de defunciones
maternas y de hecho por ejemplo, el estado de Colima solo tuvo una defuncion en 2005 y fue en el
grupo de edad 35 — 39 afios por lo tanto su edad media se situ6 en 37.5 afios, ocurre un
comportamiento similar para Baja California Sur. Este estado también obtuvo los valores mas bajos
en edad media en tres afios del periodo, y la explicacion del porqué su edad media fue la més alta.

En cuanto a tendencias de incremento o decremento de la edad media a la muerte por
region, las regiones Noroeste y Centro tienden a incrementarse, la region del Golfo, Norte y Sureste
a la baja y las regiones Noroeste y Pacifico Sur tienden a mantener estable su edad media a la
muerte.

La edad media a la muerte materna es importante, ya que ayuda a entender a qué edad en
promedio est4 ocurriendo la muerte materna y por lo tanto fijar la atencién en el grupo de edad que
esta ocurriendo. Por ejemplo en San Luis Potosi las defunciones estan ocurriendo entre los 32.50 y
los 28.75 afios, esto hace un llamado de atencion a las autoridades de este estado, ya que esto
implica que las mujeres en edades de riesgo como son los 30 afios estdn embarazandose mas que en
edades menos propensas y también que sus autoridades de salud no estan manejando bien las
emergencias obstétricas, entre otras situaciones.

En cuanto a los AVPP como es obvio suponer todos estos tendran una tendencia a
incrementarse, por el rapido crecimiento de la esperanza de vida (Tabla 4.25). Fijando la atencion
en el afio 2009, la region del Golfo fue la que tuvo mayor cantidad de afios potencialmente
perdidos al fallecer una mujer por causas maternas con 50.07 afios perdidos méas de la mitad de la
vida perdida por fallecer por una causa materna. Esto dice mucho, debido a que en Tabasco (estado
catalogado como uno de los mas pobres del pais) y Veracruz, sus mujeres estan falleciendo a edades
jovenes, entre los 25 — 29 afios aproximadamente, estas edades en cuanto a maternidad no son de
alto riesgo y por lo general no existe una alta paridad. Entonces ¢qué esta ocurriendo en estos dos
estados?, para 2005 Veracruz era considerado uno de los estados més pobres del pais contribuyendo
a la pobreza con 11%, éste es uno de los factores determinantes para que la mortalidad materna
ocurra en edades que no deberia de ocurrir. Otra situacion esta ligada con el nivel de estudios, ya
gue el nivel de ingreso esta intimamente ligado con el nivel de escolaridad y como ya se observo
anteriormente, las mujeres sin escolaridad son las mas propensas a morir por causas maternas para
el grupo de edad 25 — 29 afios.

Por otro lado la region del centro es la que obtuvo menor cantidad de afios de vida
potencialmente perdidos, ésta es considerada una regién con pobreza media segin datos de
SEDESOL también hay que destacar al Distrito Federal segun datos del censo de poblacion y
vivienda 2010, es el estado con mayor nimero de mujeres mayores de 12 afios y con mayor nimero
de mujeres profesionales, por lo cual y como se explicd anteriormente en la seccion 4.4.1, las
mujeres de nivel profesional tienden a postergar la maternidad entre los 30 — 34 afios.
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En la misma region se encuentran los estados de Puebla e Hidalgo, estados considerados
entre los mas pobres del pais, si se piensa que por el nivel de pobreza contienen muchas areas
rurales, y recordando que en la seccion anterior se encontrd que las mujeres de las &reas rurales son
mas propensas a fallecer por causas maternas, y asi como las mujeres entre los 30 — 34 afios fueron
las que mayor riesgo presentaron dentro de esta region, las mujeres de 30 — 34 afios dentro de estos
estados tendrian un mayor riesgo de morir; estos factores y muchos més hacen que la cantidad de
AVPP para la region centro sea de menor cantidad que otras regiones.

Tabla 4.25 AVPP segun estado y region 1998 - 2009

Afios de Vida Potencialmente Perdidos segn estado y regién
Region 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Republica 47.04 4741 4751 4723 47.99 47.87 47.93 48.28 4820 48.40 48.47 48.94
Noroeste 46.70 47.99 47.08 49.72 47.76 49.01 49.91 49.06 48.14 49.70 50.82 49.46
Baja California 48.25 50.46 48.32 46.14 48.05 52.00 47.59 49.86 4850 52.30 48.96 49.04
Baja California Sur 4550 43.70 39.00 54.20 40.13 48.94 49.50 47.50 48.03 54.90 55.00 48.43
Nayarit 4493 49.61 4945 51.02 50.01 4850 49.92 50.09 4658 43.23 51.36 49.19
Sinaloa 46.31 4846 49.00 47.28 48.25 48.07 49.50 48.88 48.75 49.07 49.12 50.81
Sonora 4850 47.70 49.63 49.95 52.34 47.56 53.03 49.00 48.83 48.99 49.67 49.81
Noreste 48.80 47.91 48.31 48.28 48.84 47.78 48.45 49.19 4892 47.83 48.20 49.93
Nuevo Leon 49.59 48.01 47.75 4852 4837 47.74 4832 4829 4953 48.03 48.20 50.46
Tamaulipas 48.00 47.80 48.87 48.03 49.30 47.83 4858 50.09 48.32 47.63 48.21 4941
Norte 47.18 46.72 46.37 46.38 47.92 47.89 47.27 48.02 47.85 48.63 47.81 49.47
Coahuila de Zaragoza 48.32 45.70 49.22 46.70 48.85 47.75 50.17 48.41 49.70 52.09 48.25 52.21
Chihuahua 51.36 48.26 46.50 47.86 49.84 49.65 48.64 48.14 50.18 50.12 47.80 51.37
Durango 4542 46.94 46.50 48.29 4472 49.50 4586 49.17 47.20 47.21 4750 47.75
San Luis Potosi 4424 46.00 46.26 44.20 49.42 4578 4550 4490 46.20 47.31 47.65 48.85
Zacatecas 46.58 46.70 43.38 44.87 46.80 46.77 46.17 4950 4595 46.40 47.86 47.16
Occidente 4596 46.39 46.79 4428 47.65 47.03 48.15 4577 47.32 4892 46.21 47.94
Aguascalientes 46.83 45.84 47.64 4511 4573 43.79 4450 47.28 46.62 52.40 45.00 47.00
Colima 46.00 49.53 46.50 39.20 54.30 50.50 52.00 39.50 48.70 49.90 43.00 48.43
Guanajuato 46.16 46.91 4532 4595 46.50 47.32 47.67 46.93 46.55 4544 48.13 47.37
Jalisco 4493 44.89 46.15 46.70 47.67 46.39 46.53 47.41 47.71 4837 46.51 47.50
Michoacan de Ocampo 4587 4478 48.32 44.43 44.04 47.17 50.04 47.72 47.00 48.47 48.41 49.39
Centro 46.96 47.33 47.46 47.26 48.02 4790 46.90 48.24 47.75 47.44 47.83 47.55
Distrito Federal 46.94 4728 47.64 47.64 48.18 48.03 47.74 48.00 47.69 48.25 4853 47.91
Hidalgo 4747 4841 47.16 46.58 48.74 48.88 48.25 4797 47.48 48.07 46.54 49.24
México 47.63 48.01 47.82 46.77 47.33 48.41 47.14 4820 49.04 48.02 48.02 48.95
Morelos 46.38 44.26 46.35 47.62 49.30 4850 44.92 49.50 47.78 46.84 48.24 45.68
Puebla 47.06 47.50 48.04 46.93 48.16 47.40 47.47 4825 47.24 4720 49.52 49.11
Querétaro 4259 46.80 47.89 46.82 4597 47.28 46.02 46.58 46.00 44.67 46.47 48.74
Tlaxcala 50.69 49.03 47.33 48.43 48.47 46.81 46.77 49.17 4899 49.07 4750 43.23
Golfo 46.58 47.64 47.89 47.37 48.48 49.16 49.71 4791 4943 4833 48.73 50.07
Tabasco 46.44 4820 49.00 47.95 49.30 50.24 51.50 48.39 50.15 47.86 49.53 50.10
Veracruz de Ignacio de la Llave | 46.71 47.08 46.79 46.80 47.66 48.08 47.92 47.43 48.70 48.80 47.94 50.05
Sureste 46.24 48.98 45.61 48.74 4856 46.91 49.44 50.54 50.60 49.36 48.47 49.71
Campeche 46.36 49.41 47.75 4587 4839 4513 50.13 52.83 49.70 48.65 47.14 50.10
Quintana Roo 47.94 49.12 44.00 50.20 48.80 46.83 48.94 4950 51.97 51.05 49.06 50.10
Yucatan 4441 48.41 45.07 50.15 48.49 48.79 49.24 49.29 50.12 48.38 49.21 48.92
Pacifico Sur 4731 4738 4738 4725 4743 4740 47.46 48.12 47.78 4831 49.03 48.46
Chiapas 48.92 47.63 47.39 47.62 48.10 47.64 47.74 49.06 48.67 48.93 47.93 48.95
Guerrero 46.83 47.95 46.15 47.60 46.73 47.35 48.46 4894 47.79 48.26 48.71 48.53
Oaxaca 46.19 46.56 48.60 46.53 47.45 47.21 46.17 46.38 46.87 47.74 50.45 47.90

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

99



Organizando por estado las mujeres de Tlaxcala son las que tienen menor AVPP al fallecer por
causas maternas, mientras que las mujeres del estado de Coahuila pierden mayor cantidad de afios al
fallecer por causas maternas. Por un lado Tlaxcala un estado pobre situado en el centro del pais y
por el otro Coahuila un estado situado en el norte del mismo con pobreza baja. Por estado ocurre
algo similar que por regiones Coahuila tiene un alto porcentaje de mujeres mayores de 12 afios con
nivel profesional, y para el estado de Tlaxcala ocurre lo mismo que los estados de Puebla e Hidalgo.

Se sabe que para el afio 1999 segiin datos del censo de poblacion y vivienda la TGF® era de
2.86 hijos por mujer, y que las mujeres de 20 — 24 afios eran las que en promedio tuvieron mas hijos
en ese afio con 154.2 hijos por cada 1,000 mujeres en edad fértil entre los 20 — 24 afios, mientras
que las mujeres 45 — 49 afios fueron las que menor cantidad de hijos tuvieron 5.6 hijos por cada
1,000 nacimientos en el pais.

En cuanto a las tasas especificas de mortalidad materna por edad, estado y region para 1999
se encuentra lo siguiente, a nivel nacional las mujeres de 30 — 34 afios son las mas propensas a
morir por causas maternas, para el afio 1999 hubieron 11,110 nacimientos de mujeres de este grupo
de edad por cada 100,000 nacimientos, puede parecer una cifra pequefia el nimero de defunciones a
comparacion del nimero de nacimientos tan solo 7.45 defunciones por cada 100,000 nacimientos
registrados, pero recordando que las causas de mortalidad materna son las que menos se registran y
su nivel de subregistro es alto esas 7.45 defunciones es una cifra tedrica y probablemente las
defunciones de mujeres en ese grupo de edad sean superiores.

Es importante recalcar que las causas de mortalidad materna hablan de una cobertura en
servicios de salud ineficaz en el pais y que en paises mas desarrollados las muertes maternas son un
evento extraordinario, por lo cual esas 7.45 defunciones maternas en el pais son extremadamente
altas comparando con la experiencia internacional de los paises desarrollados, eso es lo alarmante
de las defunciones maternas que se ha demostrado que en otros paises se ha podido detener éste
evento, dejando su ocurrencia como extraordinaria y en un pais como México gue tiene todo para
detener el incremento y permanencia de las defunciones maternas, siguen ocurriendo y en algunas
regiones del pais aumentando.

Regresando al analisis por region, la del Pacifico Sur es la que presenta mayor riesgo para
todos los grupos de edad, tiene las tasas especificas de mortalidad mas altas exceptuando el grupo
de edad 45 — 49 afos, que su tasa de mortalidad materna mas alta se presenta en la region Suroeste.

En tanto en las regiones Noroeste, Noreste y Centro, las mujeres de 25 — 29 afios son las
mas propensas a fallecer por causas maternas. En la region Norte, Occidente y Pacifico Sur las
mujeres de 30 — 34 afios son las que tienen un mayor riesgo, mientras que en las regiones del Golfo
y Sureste las mujeres del grupo de edad 35 — 39 afios son las que mayor riesgo tuvieron en 1999.

Los valores mas bajos se distribuyen de forma desigual por grupo de edad y region, para los
grupos de edad 20 — 24, 35 — 39 y 45 — 49 afios la region Noreste es la que presenta los valores mas
bajos, mientras que la regién Noroeste presenta los valores mas bajos en los grupos de edad 30 — 34
y 40 — 44 afios, la region Occidente presenta las menores tasas especificas de mortalidad materna en

% TGF (Tasa global de fecundidad): Promedio de hijos que tiene una mujer al final de su vida reproductiva.

100



el grupo de edad 15 — 19 afios y por Gltimo el grupo de edad 25 — 29 afios presenta los menores
valores en la region Sureste.

Al analizar las tasas especificas de mortalidad materna y fecundidad para 1999, el nimero
de nacimientos registrados més alto se dio en el grupo 20 — 24 afios mientras que el nivel més alto
de defunciones maternas se present6 en el grupo de edad 30 — 34 afios. (Grafica 4.31)

La fecundidad ocurre principalmente en los grupos de edad 15 — 19, 20 — 24, 25 —-29y 30 —
34 afios; las defunciones tienen un comportamiento similar pero permiten observar el riesgo que
produce la maternidad a mayor edad, esto es porque las defunciones maternas se centran en los
grupos de edad 25 — 29, 30 — 34 y 35 — 39 afios.

Grafica 4.31 Tasas especificas de fecundidad y tasas especificas de mortalidad materna nivel nacional 1999
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

Obviamente la proporcién de nacimientos es mayor que la de defunciones maternas para comparar

._d(xx+n) n(x,x+n)
se reallzo—Zd * 100y “vn

menor nimero de nacimientos del grupo 35 — 39 afios solo concentrandose el 10.81% en este grupo
de edad, el 18.92% de las defunciones maternas totales se centrd en él; y esta misma situacion

ocurrié para los grupos de edad 30 — 34, 40 — 44 y 45 — 49 afios, asi a mayor edad mayor riesgo de
muerte materna.

* 100. Gracias a esto se pudo observar que a pesar de existir un
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Tabla 4.26 Tasa especifica de mortalidad materna por edad y estado 1999

Region/Estado 15-19 aflos | 20-24 afios | 25-29 afios | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios
Republica 3.50 5.75 7.35 7.45 6.56 3.47 0.58
Noroeste 1.75 441 4.65 4.62 3.87 1.30 0.45
Baja California 1.84 5.45 4.67 3.09 2.86 1.06 -
Baja California Sur - 1.59 1.68 7.59 6.45 - -
Nayarit 2.73 7.79 7.99 5.12 5.59 2.61 1.63
Sinaloa 2.01 437 4.89 3.53 2.72 1.85 0.60
Sonora 2.16 2.83 4.05 3.80 1.70 1.01 -
Noreste 3.29 3.94 6.36 5.09 3.84 1.43 -
Nuevo Le6n 2.68 3.58 3.77 4.07 291 1.17 -
Tamaulipas 391 4.30 8.96 6.11 477 1.68 -
Norte 2.71 4.43 4.96 5.96 4.68 4.45 0.63
Coahuila de Zaragoza 3.58 3.83 4.12 5.39 3.70 1.52 0.66
Chihuahua 3.96 4.75 411 3.79 3.46 2.80 0.53
Durango 1.32 4,91 3.89 7.49 4.19 3.46 -
San Luis Potosi 2.97 3.13 9.65 6.41 8.15 6.68 0.71
Zacatecas 1.75 5.52 3.01 6.73 3.90 7.79 1.24
Occidente 1.52 491 6.02 7.55 6.37 2.59 0.32
Aguascalientes 131 8.51 7.80 9.68 8.31 2.57 -
Colima 1.21 391 294 8.31 1.82 - -
Guanajuato 1.90 4.30 6.03 7.05 9.27 2.19 0.36
Jalisco 1.27 2.76 4.87 5.80 6.63 3.03 -
Michoacan de Ocampo 1.90 5.05 8.45 6.91 5.83 5.15 1.24
Centro 3.93 6.13 8.69 8.43 5.99 4.20 0.78
Distrito Federal 5.06 9.19 10.06 11.79 9.08 2.69 0.42
Hidalgo 5.79 3.12 6.72 3.97 5.66 4.90 0.68
México 3.52 5.84 6.50 6.00 5.48 2.65 0.36
Morelos 2.49 2.68 7.97 9.60 6.79 3.73 -
Puebla 3.78 7.97 9.54 9.11 6.49 4.39 1.59
Querétaro 253 6.80 10.49 11.41 6.35 7.15 241
Tlaxcala 432 7.28 9.51 7.17 2.06 3.93 -
Golfo 5.19 5.68 8.30 7.95 8.99 4.15 0.41
Tabasco 6.12 571 7.87 7.99 10.28 411 -
Veracruz de Ignacio de la Llave 4.26 5.64 8.74 791 7.70 4.18 0.82
Sureste 3.26 5.07 4.30 5.66 5.90 5.06 1.49
Campeche 1.80 6.77 111 521 2.88 3.70 -
Quintana Roo 5.35 3.56 5.19 6.17 5.60 4,79 4.47
Yucatén 2.64 487 6.59 5.59 9.23 6.68 -
Pacifico Sur 5.86 9.12 12.05 13.34 10.99 6.35 1.15
Chiapas 6.18 8.60 10.34 11.65 9.65 5.33 0.93
Guerrero 6.78 10.49 13.78 18.27 13.04 8.47 1.62
Oaxaca 4.62 8.28 12.02 10.09 10.28 5.25 0.90

Fuente: Elaboracidn propia con datos de INEGI/SSA.

102




4.4.4.2 Consideraciones finales

Con el analisis anterior se encontr6 que a nivel nacional el grupo de 25 — 29 afios es el que presentd
mayor nimero de defunciones en el periodo 1998 — 2009, con edad media a la muerte de 28.97 afos
y 47.94 AVPP. Por estado, el estado con mayor nimero de defunciones maternas fue el Distrito
Federal mientras que la TMM maés baja la tuvo el estado de Colima.

Para 1999 a nivel nacional las mujeres de 30 — 34 afios fueron las mas propensas a morir
por causas maternas, a pesar de no ser las que mayor cantidad de hijos tuvieron en ese afio, la
fecundidad ocurrio principalmente en los grupos de edad 15 — 19, 20 — 24, 25 — 29 y 30 — 34 afios;
mientras que las defunciones tuvieron un comportamiento similar pero con esto se observé el riesgo
que produce la maternidad a mayor edad, dado que las defunciones maternas se centraron en los
grupos de edad 25 — 29, 30 — 34 y 35 — 39 afios.

Los diferenciales por region mostraron que la region del Pacifico Sur es la que presenta
mayor cantidad de defunciones en 1998 — 2008, encontrando que los factores pobreza, poblacion
indigena, infraestructura, una mayor cantidad de areas rural, afectan directamente a la TMM, esta
region también fue la que presentd mayor riesgo para todos los grupos de edad exceptuando el
grupo 45 — 49 afios; mientras que la region Occidente fue la de menor nimero de defunciones
maternas. Las edades promedio a la defuncién materna por region oscilaron entre los 30.04 y los
28.13 afos, siendo la region Noroeste la que tiene una edad promedio mas baja y la region
Occidente una edad més alta.

Y con el anélisis de las tasas especificas de mortalidad se encontr6 que para 1999 las
regiones Noroeste, Noreste y Centro, las mujeres de 25 — 29 afios son las mas propensas a fallecer
por causas maternas, en la region Norte, Occidente y Pacifico Sur las mujeres de 30 — 34 afios son
las que tienen un riesgo mayor, mientras que en las regiones del Golfo y Sureste las mujeres del
grupo de edad 35 — 39 afios son las que mayor riesgo tuvieron.
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4.45 Analisis de las TMM segun causas de mortalidad materna cie-10

Para adentrase mas en el fenémeno mortalidad materna y por lo tanto entenderlo mejor, el analisis
por causas de mortalidad muestra una ayuda importante para este objetivo, porque hace notar
aquellos acontecimientos que son considerados para que una defuncion sea llamada materna.
Ademas con el entendimiento del comportamiento de las causas se podrd hacer un analisis
obteniendo datos de la mas preocupante dada su alta TMM vy por lo tanto fijar la atencion en dicha.

La Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con
la Salud en su décima revision (CIE-10), hace una clasificacion de enfermedades con un sistema de
categorias a las que se asignan entidades de conformidad con criterios establecidos. Para el caso de
la mortalidad materna la OMS maneja una clasificacion de siete causas, éstas son las siguientes:

Causas CIE-10 (ir a Glosario)

a. Embarazo terminado en aborto (O00-O08): Se clasifican todas las situaciones que
impliquen un aborto.

b. Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio
(010-016): Como su nombre lo indica se encuentran los problemas de salud relacionados
con edema, proteinuria y trastornos hipertensivos del embarazo, el parto y el puerperio,
ademas dentro de esta clasificacion se encuentra la preeclamsia y la eclamsia.

c. Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo (020-029):
Aqui se concentran las enfermedades como la hemorragia en el embarazo temprano, vomito
excesivo, las complicaciones de las venas, infecciones en el tracto genitourinario, la
diabetes, la malnutricion, el cuidado maternal por otras condiciones relacionadas con el
embarazo, complicaciones de la anestesia y los hallazgos anormales en el periodo prenatal.

d. Atencién materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles
problemas del parto (030-048): Aqui se encuentra la gestaciébn multiple sus
complicaciones, las complicaciones por alguna malformacion de los 6rganos pélvicos de la
madre, malformaciones del feto, enfermedades hereditarias del mismo, los problemas del
feto, trastornos de la placenta, ruptura prematura de las membranas, entre otros.

e. Complicaciones del trabajo de parto y del parto (O60-O75): Aqui se ubica el trabajo de
parto prematuro, falla en la induccion del parto, anormalidades en el parto, trabajo de parto
largo, entre otros.

f. Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092): Se encuentra
la sepsis puerperial, infecciones, complicaciones en las venas en el puerperio, embolia
obstétrica, complicaciones de la anestesia, entre otras.

g. Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099): Clasificadas aqui
las causas como las secuelas del parto, el puerperio y el embarazo; las causas obstétricas no
especificadas, las causas que ocurrieron mas alla de los 42 dias pero menos de un afio, la
muerte por secuelas de causas directas por mencionar algunas.

Observando las TMM segun causa de mortalidad i de acuerdo al afio j, destaca que la causa de
mortalidad con mayor nimero de defunciones en todo el periodo analizado es el edema, proteinuria
y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio, con una tendencia a la baja a
partir del inicio del periodo 1998. Después en proporcion le siguen las complicaciones del trabajo
de parto y del parto, con una tendencia en decremento de igual manera y el menor nimero de
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defunciones se da por la causa otros trastornos maternos relacionados principalmente con el
embarazo. (Tabla 4.27)

Tabla 4.27 TMM segun causa de mortalidad i por afio j

TMM segln causa de mortalidad i por afio j
Causas CIE 10

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

Embarazo terminado en aborto. 41 34 32 25 36 32 34 36 38 31 30
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el
embarazo, el parto y el puerperio.

Otros trastornos maternos relacionados principalmente
con el embarazo.

Atencién materna relacionada con el feto y la cavidad
amniética y con posibles problemas del parto.
Complicaciones del trabajo de parto y del parto. 145 142 128 134 132 139 125 127 113 100 110

Complicaciones principalmente relacionadas con el
puerperio.

Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte. | 6.5 6.7 58 46 78 79 90 102 103 103 99

178 170 167 169 158 155 139 125 137 105 10.7

18 19 14 14 11 21 19 16 14 19 19

4.1 38 37 39 37 39 35 47 36 40 36

4.8 39 39 33 39 37 42 40 34 31 31

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

Obsérvese la TMM por la causa materna embarazo terminado en aborto no solo tiene valores bajos
sino también su tendencia es decreciente, ;esto quiere decir que el aborto no es una causa de
mortalidad materna importante en el pais? en cuanto a TMM ocupa el sexto lugar en nimero de
defunciones y es importante notar que para las causas de mortalidad materna existe un alto grado de
subregisto, por lo que el embarazo terminado en aborto no esta exento.

Se sabe que aproximadamente el porcentaje de mujeres en edad fértil que han tenido por lo
menos un aborto como resultado de sus embarazos es del 17.2%, segin datos de la Encuesta
Nacional de la Dindmica Demografica 2009, si se habla que en 2009 segln estimaciones del
Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) existian 30,118,509 mujeres entre los 15 — 49 afios
entonces 5,180, 383. 55 mujeres aproximadamente se han realizado alguna vez un aborto, por lo
tanto el hecho que la TMM reporte 3 defunciones por cada 100,000 nacidos vivos por aborto no
parece del todo razonable.

En el entorno social el tema del aborto aun sigue siento tabl en la sociedad mexicana a
pesar de estar ya legalizado en el DF, por tal motivo el que una mujer declare que alguna vez se
practic6 un aborto es dificil. No solo por ser tema tabu existe el subregistro, en los estados donde no
esta legalizado, el aborto ilegal tiende a cobrar una gran cantidad de vidas por las condiciones en
gue se realiza y por lo tanto no se registra la defuncion.

Con el andlisis de la TMM por aborto se puede dar la idea de la cantidad de subregistro que
existe en cuanto a la declaracion de la muerte por causas maternas.

Como ya se menciond el objetivo de desarrollo del milenio plantea una reduccion del 75%
de la mortalidad materna en el periodo 1990 a 2015, observando el fenébmeno a traves de las causas
de mortalidad, todas deberian de mostrar tasas de decremento promedio del periodo y no tasas de
incremento para lograr que se cumpla dicho objetivo. Si se pone la atencion en las causas, otras
afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte y la causa otros trastornos maternos relacionados
principalmente con el embarazo (causas en proporcion de muertes nimero 3 y 7 respectivamente),
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muestran tasas de incremento por una parte del 26% y 3% respectivamente. Si los incrementos
hubieran sido proporcionales se incrementaria afio con afio a esas tasas, tomando como ejemplo la
causa otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte; tan solo en del afio 2001 a 2002 se
incrementd un 326%, el mas importante en el periodo. (Tabla 4.28)

Tabla 4.28 Incrementos y posiciones globales

Promedio de Posicién global
Causa de mortalidad materna incremento en 1998- Y
en 1998-2008

2008
Embarazo terminado en aborto -14% 6
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio -61% 1
Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo 3% 7
Atencién materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas A% 4
del parto ?
Complicaciones del trabajo de parto y del parto -24% 2
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio -24% 5
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte 26% 3

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

Asi como existen los incrementos importantes también existen los decrementos y hay que enfatizar
gue los decrementos se dan en las dos primeras causas con mayor numero de defunciones, la causa
edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio y la causa
complicaciones del trabajo de parto y del parto con decrementos del 61% y 24% respectivamente,
dos de los decrementos mas importantes del periodo.

¢Qué resalta con el analisis anterior?, la prioridad del gobierno federal en la reduccion de
algunas causas en particular como son las dos primeras causas que mayor nimero de defunciones
presentan, pero también su descuido con otras dos causas que empiezan a presentar incrementos
importantes como son la causa con posicién 3y posicion 7.

4.45.1 Andlisis de las defunciones por causas de mortalidad materna y grupo quinquenal de
edad

No se puede afirmar que algunas de las causas de mortalidad materna ocurren mas en ciertas edades
gue en otras, por lo tanto el analisis siguiente mostrara qué causas de mortalidad son mas frecuentes
en los diversos grupos de edad, también es importante recordar que la estructura por edades y la
proporcion de mujeres entre los 15 — 49 afios, las defunciones maternas se focalizaran en los grupos
de edad centrales pero aqui lo importante es saber en qué grupo de éstos ocurren principalmente
cada causa de mortalidad materna.

1. Embarazo terminado en aborto: Para el periodo 1998 — 2009 el grupo de edad con mayor
prevalencia de aborto fue el de 25 — 29 afios con un promedio de 20.33 muertes por esta
causa, seguido del grupo 20 — 24 y 30 — 34 afios y con el menor nimero de defunciones por
esta causa esta el grupo de 10 — 14 afios. (Grafica 4.32)

A pesar de que el aborto tiene una tendencia no monotona por grupo quinquenal de edad, en
algunos grupos se nota su tendencia a la baja, como es el grupo 20 — 24, 15 - 19, 10 — 14, 30 -
34 y 40 — 44 afos; mientras que para el grupo 35 — 39 afios su incidencia esté siendo al alza 'y
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por ultimo los grupos 25 — 19 y 45 — 49 afios no muestran ninguna tendencia, de hecho se han
guedado relativamente estables.

Grafica 4.32 Embarazo terminado en aborto 1998 -2009

Grafica 4.32 Embarazo terminado en aborto defunciones acumuladas
para 1998 - 2009
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

Al comparar por grupos quinquenales de edad para el periodo 2004 — 2009 las defunciones
maternas acumuladas (expresadas en porcentaje) y el porcentaje de embarazos terminados en aborto
por grupos quinquenales de edad segun datos de la ENADID. Obsérvese que la incidencia del
aborto aumenta con la edad mientras que las defunciones por esta causa de mortalidad se muestran
crecientes hasta los 25 — 29 afios y después decrecen. (Gréfica 4.33)

El 5.6% de mujeres en edad fértil que se embarazaron entre los 20 — 24 afios, su embarazo
llegd a termino con un aborto, y del total de las defunciones maternas por aborto el 20% se llevé
acabo entre las edades 20 — 24 afios, ;qué muestra esto?, que a pesar de que en proporcion en el
periodo 2004 — 2009 solo el 5.6% de las mujeres de 20 — 24 afios terminaron su embarazo con un
aborto, la letalidad del mismo en este grupo de edad es muy alto, no olvidando que la cifra del 20%
es tedrica dado el alto grado de subregistro.

¢Por qué el nimero de abortos crece al aumentar la edad y las defunciones decrecen,
tomando como ejemplo el grupo de edad 45 — 49 afios? Se sabe que este grupo de edad presenta una
alta paridad, asi como un gran desgaste fisico. Una primera respuesta es el subregistro que existe,
otra es la recomendacion por parte de los médicos de realizarse un aborto, debido a que en este
grupo de edad el embarazo es de alto riesgo.

Estas serian las primeras respuestas a la interrogante anterior pero en si es dificil encontrar
un porqué, ya que los datos de las defunciones no son del todo confiables por el subregistro que
presentan.
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Gréfica 4.33 Aborto defunciones vs abortos reportados en la ENADID

Grafica 4.33 Embarazo terminado en aborto 2004 - 2009
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

2. Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embazo, el parto y el puerperio:
Causa de mortalidad mas letal en el periodo analizado, ¢en qué grupos incide
principalmente? en el grupo 30 — 34 afios con 912 defunciones acumuladas en el periodo,
seguido del grupo 25 — 29 afios con 951 muertes y con 907 muertes el grupo 20 — 24 afios,
estos tres grupos de edad acumulan el 62% de las defunciones por esta causa de mortalidad.
(Gréfica 4.34)

Gréfica 4.34 Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio 1998 — 2009

Gradfica 4.34 Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en
el embarazo, el parto y el puerperio 1998 - 2009
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

Ya se habia mencionado anteriormente que esta causa de mortalidad tiene una tendencia a la baja y
de hecho es la que mas ha decrecido en el periodo hasta 2008, por grupos de edad también se
aprecia este descenso aunque han existido los incrementos en las defunciones entre periodo. La
tendencia decreciente de algunos grupos de edad se ha hecho notar, éstos se componen por 15 — 19,
20 — 24, 25 — 29, 30 — 34, 35 — 39 y 40 — 44 afios, por otra parte los grupos 10 — 14 y 45 — 49 afios
se han mantenido estables sin tendencia a la baja o a incrementarse.
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A pesar de que no es malo que un grupo de edad se mantenga estable en la tendencia de
defunciones, esta situacién es un descuido por parte de los prestadores de salud y del gobierno, ya
que si se quiere lograr la meta de reduccion de la TMM, la atencién no solo debe de estar fija en
aquellas mujeres que estén en los grupos de edad con mayor nimero de defunciones, si no también
se debe prestar especial atencion a aquellos grupos de edad que por su caracter de juventud o de
edad avanzada son méas propensas a fallecer por causas maternas.

En esta causa de mortalidad se presenta la preeclamsia que es la principal causa de muerte
materna en el pais, segin datos de la Secretaria de Prevencién y Promocion de la Salud (SPPS) en
su comunicado de prensa nimero 17, las adolescentes y las mujeres mayores a 35 afios son las méas
propensas a desarrollarla, este padecimiento es dificil de detectar. Mencionan que la mayoria de las
pacientes que la padecen no presentan ningun dato de alarma, por esta razén resaltan la importancia
de la atencion prenatal ya que esta causa de muerte se podria evitar si las pacientes asistieran a todas
sus sesiones prenatales.

3. Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo: Para esta
causa el grupo de 20 — 24 afios es el mas afectado, seguido en menor medida por el grupo
de edad 25 — 29 afios. Existe solo una separacion de 3 defunciones maternas entre estos dos
grupos de edad, mientras que con el grupo de edad que le sigue en proporcién de
defunciones maternas la diferencia es mucho mayor de 24 defunciones maternas. (Gréfica
4.35)

Gréfica 4.35 Otros trastornos relacionados principalmente con el embarazo 1998 -2009

Grafica 4.35 Otros trastornos maternos relacionados
principalmente con el embarazo 1998 - 2009
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Fuente: Elaboracidn propia con datos de INEGI/SSA.

Esta causa de mortalidad en el anélisis por grupos de edad muestra un comportamiento estable en la
proporcion de muertes, solo el grupo 20 — 24 afos presenta una tendencia a la alza en las
defunciones maternas y el grupo 30 — 34 afios una tendencia decreciente, los demas grupos de edad
parecen invariantes al paso del tiempo.

Como ya se mencion6 anteriormente esta causa de mortalidad tiene una tendencia a la alza,
es decir; en el periodo 1998 — 2008 se increment6 en 3% anualmente aproximadamente, ¢por qué si

110



las demas causas de muertes decrecen ésta tiende a la alza? Una posible respuesta es porque esta
causa de mortalidad se ubica en la Gltima posicidn en cuanto a letalidad y no es prioridad, también
es muy cierto que la proporcion de mujeres de 15 — 19 afios se ha incrementado y su proporcion es
muy grande por lo que también el nimero de defunciones tendera a incrementarse, siempre que los
programas de reduccién y prevencion de la mortalidad materna no estén funcionando
correctamente. Es de suma importancia resaltar que en ésta se encuentra la diabetes en el embarazo,
enfermedad catalogada como la principal causa de muerte en mujeres en México. Esta tiene una
tendencia a la alza asi que se puede esperar que si se incrementa la diabetes en mujeres en edad
fértil y la proporcién de mujeres en edad fértil crece, asi como la edad de la primera relacion sexual
en edades mas jovenes y la proporcién de mujeres sexualmente activas se incrementa, la presencia
de las defunciones por mortalidad materna tenderan a incrementarse.

Asi como la pregunta anterior surgen muchas mas, sobre todo si la principal causa de
muerte en México para mujeres esta implicada, por lo tanto muchas de esas preguntas seguiran para
estudios posteriores que no son efecto de este trabajo.

4. Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amnidtica y con posibles
problemas del parto: Para esta causa de mortalidad el grupo de 30 — 34 afios fue el que
mayor numero de defunciones presentd, no tan distante de éste con tan solo 23 defunciones
de diferencia el grupo de edad 25 — 29 afios mientras que para el tercer grupo de edad en lo
que proporcion de defunciones se refiere el grupo de edad 35 — 39 afios es el que le sigue,
mostrando una diferencia con su antecesor de 41 defunciones, el doble de defunciones que
presentan el primer grupo de edad con su consecutivo. (Gréfica 4.36)

Es interesante observar como el grupo de edad de 40 — 44 afios tiene la misma proporcion de
defunciones maternas que el grupo 15 — 19 afios en el periodo 1998 — 2009, no se puede asegurar
gue mantienen el mismo comportamiento en lo que ha esta causa de mortalidad se refiere, pero si
gue en el periodo comprendido de 1998 a 2009 la letalidad de la causa atencién materna relacionada
con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto fue la misma para estos
grupos de edad.

Mas claramente por grupo de edad esta causa de mortalidad desde el afio 1998 — 2009 se ha
mantenido estable con algunas oscilaciones pero no se ha salido del rango de defunciones en que se
han mantenido, por lo tanto su comportamiento ha sido estable durante el periodo estudiado.

¢Podria considerarse como ‘“causa olvidada”? No se puede asegurar pero al no sufrir
ninguna tendencia de decremento, si pueden estar ocurriendo varias situaciones por lo que no se
presenta una clara tendencia en esta causa de mortalidad. Primero que efectivamente el gobierno en
sus planes de accion no le preste tanta atencion a esta causa de mortalidad dado que su letalidad es
poca (a pesar de estar en la posicion 4 en proporcién de defunciones), segundo que las causas
agrupadas aqui sean de dificil tratamiento o que los mismos médicos y enfermeras no estén
capacitados o no tengan los insumos para tratarlas; por Gltimo que la prediccion de estas causas sea
muy dificil y por lo tanto su letalidad no se pueda detener.

Si se fija la atencién en la experiencia internacional se podria excluir una de las
posibilidades la de dificil prediccion, ya que existen paises que logran tener una TMM de 12
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defunciones maternas por cada 100,000 nacidos vivos (Canada), esto implicaria que las causas
mostradas en el CIE — 10 son prevenibles y evitables; entre ellas las relacionadas con la atencion
materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto.

Grafica 4.36 Atencién materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto

Grafica 4.36 Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad
amnidtica y con posibles problemas del parto
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

5. Complicaciones del trabajo de parto y del parto: Para esta causa de mortalidad materna
cabe destacar la notable proporcién de defunciones del grupo de edad 30 — 34 afios siendo
éste el de mayor nimero de defunciones maternas con su consecutivo en proporcion de
defunciones el grupo 25 — 29 afios siendo una diferencia de 112 defunciones. (Grafica 4.37)

Se sabe que tener un embarazo a partir de los 30 afios es de alto riesgo tanto para la madre como el
feto, este riesgo se hace notar con esta causa de muerte por lo cual no es de extrafiarse la frecuencia
de las mujeres entre los 30 — 34 afios dentro de los 12 afios de estudio.

En cuanto a la reduccion o incremento por grupo de edad de defunciones por esta causa, se
destaca el decremento de defunciones de los grupos de edad 15 — 19, 25 — 29, 30 — 34 y 35 — 39
afios mientras que los grupos de edad 10 — 14, 20 — 24, 40 — 44 y 45 — 49 afios han permanecido
estables en el periodo.

Los grupos en estabilidad son los que en el periodo muestran pocas defunciones maternas a
excepcion del grupo 20 — 24 afios y los demas son aquellos que tienen una alta proporcion de
defunciones en el periodo. De igual manera que con otras causas de mortalidad existen grupos de
edad que no son de importancia alta y son lo que han sido olvidados, por tal motivo su estabilidad
en namero de defunciones en el periodo, pero obsérvese que para las complicaciones en el trabajo
de parto y el parto son aquellos que son los mas riesgosos el grupo de 10 — 14,40 — 44 y 45 — 49
afnios.
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Gréfica 4.37 Complicaciones del trabajo de parto y del parto 1998 - 2009

Grafica 4.37 Complicaciones del trabajo de parto y del parto
1998 - 2009
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Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

Se sabe que la causa de mortalidad complicaciones del trabajo de parto y del parto para el grupo 40
— 44 afos es el que presenta mayor nimero de defunciones frente a todas las demés causas de
muerte en el periodo 1998 — 2009 con aproximadamente 8% de las defunciones, por lo cual su
especial importancia no solo por ser un grupo de edad peligroso, sino también porque si es la causa
de mortalidad con mayor nimero de defunciones de acuerdo al grupo de edad 40 — 44 afios, la
atencion a su reduccion deberia ser mayor y no deberia de ser un grupo de edad olvidado dentro de
la causa complicaciones del trabajo de parto y del parto solo por mostrar relativa estabilidad en el
periodo.

También dentro de esta causa de muerte se encuentra la hemorragia que es considerada por
la SPPS como la segunda causa de mortalidad materna mas letal en México, que suele aparecer en
mujeres que tuvieron un trabajo de parto muy prolongado o cuando se les dieron medicamentos
para inducir el parto, por esta razon esta causa es considerada como la nimero dos en letalidad.

6. Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio: Las complicaciones en
el puerperio se presentan principalmente en los grupos de edad 25 — 29 afios y con una
diferencia de 4 defunciones en el grupo 20 — 24 afios. (Gréafica 4.38)

Cuando se habla del puerperio se refiere a los siguientes cuarenta y dos dias después del parto, esta
es una causa de mortalidad que tiene dos partes, puede ocurrir en su mayoria por la falta de
seguimiento en el cuidado de la mujer después del parto por parte de médicos, o también la desidia
de las mujeres que después del parto deciden pues, ya no ir a las siguientes consultas (ya sea porque
el hospital estd muy lejos, la falta de dinero, porque creen que no les pasara nada si no van, entre
otros). Esta es una de las causas mas evitables, podria decrecer el nimero de defunciones si se les
ensefiara a las madres que después del parto aun se tienen que seguir cuidando y acudiendo a sus
visitas posteriores. De la misma forma educar a los médicos y enfermeras en que el cuidado y trato
correcto de una mujer después del parto es tan importante como su cuidado cuando ésta en trabajo
de parto.
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Con lo anterior se puede asegurar que las mujeres entre 20 — 29 afios son las que en su
mayoria sufren de negligencia médica o son las que menor cultura de autocuidado tienen en cuanto
a su salud.

Gréfica 4.38 Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio 1998 - 2009

Grafica 4.38 Complicaciones principalmente relacionadas con el
puerperio 1998 - 2009
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

Esta causa de mortalidad a pesar de mostrar a nivel global un decremento aproximado del 24% en el
periodo analizado, presenta en tres grupos de edad incrementos en el grupo 15— 19, 25-29 y 30 -
34 afios, mientras que en los demas muestra una relativa estabilidad.

7. Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte: Como el principal grupo de
edad con mayor nimero de defunciones esta el 20 — 24 afios seguido por el grupo de edad
25 — 29 afios tan solo con 20 defunciones menos. (Gréfica 4.39)

Esta causa de mortalidad como se menciond anteriormente es la mas alarmante con un crecimiento
del 26% en el periodo, y este crecimiento se ve reflejado en los grupos de edad, ya que todos
presentan crecimientos importantes a excepcion del grupo 45 — 49 afios que se mantiene estable sin
crecimientos o decrementos en el periodo.

Los incrementos mas importantes se presentan en 2009, donde para todos los grupos de
edad se incrementaron las defunciones y con el incremento mas preocupante el grupo de edad 25 —
29 afios con 50 defunciones mas que 2008.

El rezago que han presentado las causas de mortalidad agrupadas dentro de otras afecciones
obstétricas no clasificadas en otra parte como las secuelas del embarazo, el parto y el puerperio, las
causas obstétricas no especificadas, las causas que ocurrieron mas alla de los 42 dias pero menos de
un afio, por mencionar algunas presentan su crecimiento desde el inicio del periodo en estudio;
muchas de las causas agrupadas aqui son causas que se agravan con el embarazo, el parto o el
puerperio el rezago se encuentra en la falta de informacion por parte de los médicos y enfermeras,
que en su mayoria se limitan a seguir el procedimiento rutinario y no van mas alla haciendo pruebas
especificas para ver si alguna de las enfermedades que sufre la madre pueden ser agravadas por todo
el proceso de un embarazo; asi como en ocasiones la misma madre no declara que tiene cierta
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enfermedad por miedo a ser prejuiciada o también ni siquiera sabe que tiene una enfermedad en

especifico.

Gréfica 4.39 Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte 1998 -2009
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

Por altimo al analizar la proporcion de defunciones maternas por grupo de edad con respecto a la
causa de mortalidad j, mostrando que para el grupo de edad 15 — 19 afios la causa otros trastornos
maternos relacionados principalmente con el embarazo es la de mayor proporcién con el 16% de las
defunciones de esa causa de mortalidad, en cuanto al grupo 20 — 24 afios con un 24% la causa de
mortalidad otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte, para el grupo de edad 25 — 29
afios la causa embarazo terminado en aborto es la de mayor proporcion con un 25%, para el grupo
30 — 34 afios la atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles
problemas del parto con un 25%, y de igual manera para el grupo de edad 35 — 39 afios un 20%,
para el grupo 40 — 44 afos las complicaciones del trabajo de parto y del parto. (Tabla 4.29)

Tabla 4.29 Proporcion de defunciones maternas por grupo de edad i con respecto a la causa de mortalidad j

Proporcion de defunciones maternas por grupo de edad i con respecto a la causa de mortalidad j
Edema, Otros o
. k Atencion materna .
proteinuriay trastornos : Complicacio L .
relacionada con el Complicaciones Otras afecciones

Embarazo trastornos maternos : nes del L -
Grupo de - . . . fetoy la cavidad . principalmente obstétricas no

terminado | hipertensivos en | relacionados N trabajo de - o

edad L amniética y con relacionadas con | clasificadas en otra
en aborto | el embarazo, el | principalment . parto y del .
posibles problemas el puerperio parte
partoy el e conel parto
. del parto
puerperio embarazo

10-14 afios 1% 1% 1% 1% 1% 1% 0%
15-19 afios 14% 13% 16% 7% 11% 15% 13%
20-24 afios 20% 20% 22% 16% 19% 22% 24%
25-29 afios 25% 21% 22% 23% 20% 22% 24%
30-34 afios 19% 21% 17% 25% 23% 19% 19%
35-39 afios 16% 16% 14% 20% 18% 15% 14%
40-44 afos 5% 7% 7% % 8% 5% 4%
45-49 afios 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1%

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.
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4.45.1.1 Edad media a la muerte materna y afios de vida potencialmente perdidos segun causas
de mortalidad
Si se realiza el anélisis de edad media a la muerte por causas de mortalidad se encuentra que las
mujeres fallecidas por la causa atencién materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y
con posibles problemas del parto, murieron aproximadamente entre los 30.39 afios, seguida por las
complicaciones del trabajo de parto y del parto con una edad media a la muerte materna de 29.68
afios aproximadamente, seguida de la causa por edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el
embarazo, el parto y el puerperio con 28.99 afios aproximadamente, el embarazo terminado en
aborto con 28.31 afios, otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo con
28.15 afios, con 28.13 afios las complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio y con
la misma edad media la causa otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte. (Tabla 4.30)

La edad media a la muerte materna por causas de mortalidad materna segun CIE — 10

oscilan entre los 28.13 afios y los 30.39 afios aproximadamente.

Tabla 4.30 Edad media a la muerte segun causas de mortalidad

Edad media a la muerte segln causas de mortalidad CIE - 10

A Atencion materna
Edema, proteinuria y Otros trastornos relacionada con el — Complicaciones Otras afecciones
Embarazo trastornos maternos f | idad Complicaciones del incinalment bstétri
Afio | terminado hipertensivos en el relacionados eto y la cavida trabajo de parto y principaimente obstelricas no
en aborto embarazo, el partoy | principalmente con el amniotica y con del parto relacmnadas_con el clasificadas en
el pUérperio embarazo posibles problemas puerperio otra parte
del parto

1998 27.09 28.84 28.85 31.00 29.43 26.90 29.13
1999 27.82 28.22 27.60 30.40 29.98 28.33 27.85
2000 29.15 28.76 28.68 29.90 29.89 27.27 28.25
2001 28.97 29.51 28.16 30.79 30.05 28.46 27.82
2002 27.66 28.62 28.53 29.20 29.75 28.42 28.19
2003 28.14 29.22 27.05 30.34 30.11 28.32 27.90
2004 28.86 29.34 27.90 32.34 29.36 27.64 28.03
2005 29.38 28.35 27.38 30.60 29.12 28.51 27.94
2006 27.77 29.11 27.94 30.39 29.93 28.70 28.18
2007 29.10 29.08 27.80 29.21 29.52 29.33 28.43
2008 27.63 29.68 30.34 29.82 29.49 27.99 28.08
2009 28.11 20.14 27.62 30.72 29.58 27.69 27.69

m 28.31 28.99 28.15 30.39 29.68 28.13 28.13

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.

Para los afios de vida potencialmente perdidos segln causas de mortalidad tienen un rango oscilante
entre los 46.52 y los 48.78 afios, siendo las causas de mortalidad por complicaciones principalmente
relacionadas con el puerperio y otras afecciones obstétricas no clasificadas en otro parte con las que
se pierden potencialmente mayor cantidad de afios al fallecer por ellas. (Tabla 4.31)

Con 46.52 afios perdidos potencialmente la causa por atencion materna relacionada con el
feto y la cavidad amnidtica y con posibles problemas del parto, es con la que se pierden
potencialmente menos afios de vida. Casi 50 afios de vida perdidos por causa de mortalidad materna
maés de la mitad de la vida de una mujer.
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Tabla 4.31 AVPP segun causas de mortalidad

Afios de vida potencialmente perdidos seguin causas de mortalidad CIE — 10

Edema, proteinuria 'y Otros trastornos A:enf:lon dmaternal licaci licaci fecci
Embarazo trastornos maternos relacionada con e Complicaciones | Complicaciones Otrasg ecciones
Afio terminado hipertensivos en el relacionados feto y la cavidad del trabajo de principalmente obstétricas no
en aborto emFt))arazo ol parto rincinalmente con amni6tica y con parto y del relacionadas con | clasificadas en otra
el uér efio y|p el Embarazo posibles problemas parto el puerperio parte
puerp del parto
1998 48.91 47.16 47.15 45.00 46.57 49.10 46.87
1999 48.38 47.98 48.60 45.80 46.22 47.87 48.35
2000 47.35 47.74 47.82 46.60 46.61 49.23 48.25
2001 47.73 47.19 48.54 4591 46.65 48.24 48.88
2002 49.14 48.18 48.27 47.60 47.05 48.38 48.61
2003 48.86 47.78 49.95 46.66 46.89 48.68 49.10
2004 48.14 47.66 49.10 44.66 47.64 49.36 48.97
2005 47.62 48.65 49.62 46.40 47.88 48.49 49.06
2006 49.43 48.09 49.26 46.81 47.27 48.50 49.02
2007 48.30 48.32 49.60 48.19 47.88 48.07 48.97
2008 49.87 47.82 47.16 47.68 48.01 49.51 49.42
2009 49.49 48.46 49.98 46.88 48.02 49.91 49.91
AVPP 48.60 47.92 48.75 46.52 47.23 48.78 48.78

Fuente: Elaboracién propia con datos de INEGI/SSA.

En cuanto a las tasas especificas de mortalidad materna por edad y por causas de mortalidad, éstas
se calcularon para el total de la poblacién femenina en edad fértil de la siguiente manera:

1

aborto _ (3

t—1_jaborto t jaborto t+1 jaborto
. )*( sdy + sdx + "Tsdy )
5My

tpfemenina
SP x

* 100,000

Para el afio 2006 los valores mas elevados para las causas embarazo terminado en aborto, edema,
proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio, otros trastornos
maternos relacionados principalmente con el embarazo, complicaciones principalmente
relacionadas con el puerperio y otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte en el pais
por cada 100,000 mujeres entre los 25 — 29 afios murieron 0.53 mujeres por causas del aborto, 1.54
por edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio, 0.21
mujeres por otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo, 0.41 mujeres
por complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio y 1.42 mujeres por otras
afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte.

El grupo 25 — 29 afios es el mas afectado por causas de mortalidad, al ser el que se hace
presente en cinco de ellas, después de éste, el grupo 30 — 34 afos es el que le sigue en intensidad,
haciéndose presente en cuatro de las siete causas de mortalidad materna, y por ultimo el grupo 35 —
39 afios solo afectado por la causa de mortalidad complicaciones maternas principalmente
relacionadas con el puerperio.
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Si se observan las tasas especificas por grupo de edad para el afio 2006 el grupo de edad 15
— 19 afos la causa edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el
puerperio es la que presenta mayor nimero de defunciones con 0.88 por cada 100,000 mujeres entre
los 15 y 19 afios. Para el grupo de edad 20 — 24 afios la causa otras afecciones obstétricas no
clasificadas en otra parte es la que presenta mayor nimero de defunciones con 1.40 defunciones por
cada 100,000 mujeres entre los 20 — 24 afios, para el grupo con mayor nimero de defunciones el
grupo 25 — 29 afos la causa edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y
el puerperio es la que presenta mayor nimero de defunciones con 1.54 por cada 100,000 mujeres.

Para el grupo de edad 30 — 34 afios la causa por complicaciones del trabajo de parto y del
parto presento 1.65 defunciones por cada 100,000 mujeres entre los 30 — 34 afios, mientras que para
el grupo de edad 35 — 39 afios las mujeres de este grupo de edad se vieron mayormente afectadas
por la causa de mortalidad edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y
el puerperio mostrando 1.22 defunciones, por la misma causa de mortalidad se vio mayormente
afectado el grupo de edad 40 — 44 afios con 0.76 defunciones.

Por dltimo el grupo 44 — 49 afios se vio principalmente afectado en este afio por la causa de
mortalidad materna complicaciones del trabajo de parto y del parto. (Tabla 4.32)

Tabla 4.32 Tasa especifica de mortalidad materna por edades y causas de mortalidad

Edema, Otros Atencién materna Otras
Tasa proteinuriay trastornos relacionada con el Complicaciones afecciones
especiica. | 200 | hipertensivosen | relacionados | amniticay con | del trabajo ce. | Principalmente | obsétrias
de p S cay J relacionadas con no
mortalidad | " aborto | el embarazo, el | principalmente posibles parto y del parto el puerperio clasificadas
partoy el conel problemas del puerp en otra parte
puerperio embarazo parto p
5m15 0.22 0.88 0.13 0.17 0.69 0.27 0.58
5m20 0.34 1.16 0.20 0.36 0.90 0.33 1.40
5m25 0.53 154 0.21 0.57 1.18 0.41 142
5m30 0.41 1.48 0.21 0.59 1.65 0.41 111
5m35 0.34 1.22 0.09 0.51 1.20 0.41 1.00
5m40 0.14 0.76 0.09 0.15 0.64 0.20 0.36
5m45 0.04 0.06 - 0.08 0.14 - 0.05

Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.
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Gréfica 4.40 Tasas especificas de mortalidad materna por edad y por causas 2006

Grafica 4.36 Tasas especificas de mortalidad materna por
edad y por causas 2006
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Notese como resaltan las tres principales causas de mortalidad materna en la grafica edema,
complicaciones en el parto y otras afecciones obstétricas anteriormente mencionadas, y es de
especial importancia que dichas causas de mortalidad se hacen presentes en todos los grupos de
edad como las que tienen mayor proporcion de defunciones. (Gréfica 4.40)

El analisis por tasas especificas de mortalidad deja muy en claro que existen 3 causas de
mortalidad que son importantes para el afio 2006, y que también el grupo de edad 25 — 29 afios es el
que se ve mayormente afectado por todas las causas de mortalidad, asi como la causa de mortalidad
edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio es la que afecta
a la mayoria de los grupos de edad.
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4.4.5.2 Consideraciones finales

Con el anélisis anterior se hizo notar como algunas de las causas de mortalidad son de especial
atencion por el gobierno por su alto grado de letalidad como son la preeclamsia y la hemorragia en
el embarazo, pero otras “olvidadas” por su baja letalidad estan creciendo a un ritmo muy elevado
como son otras afecciones obstétricas.

Otras causas sin embargo han permanecido invariantes e incluso por grupos de edad podria
Ilamarse las causas olvidadas, porque su letalidad se ha incrementado muy poco en el periodo pero
no ha habido reducciones importantes, por ejemplo la causa otros trastornos maternos relacionados
principalmente con el embarazo.

Por grupos de edad se hizo evidente la atencidn que reciben ciertos grupos de edad por su
alta proporcion de defunciones y su tendencia a decrecer por causa de mortalidad, ejemplo de estos
el 1519, 20 — 24, 25 — 29, 30 — 34 y el 35 — 39 afios grupos que principalmente se vieron con
tendencia decreciente para las diferentes causas de mortalidad.

La causa de mortalidad con mayor nimero de defunciones en todo el periodo analizado es
el edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio, con una
tendencia a la baja a partir del inicio del periodo 1998 — 2008 situandose con la TMM mas alta en
todo el periodo.

Se observd a través de la TMM por aborto el grado de subregistro que existe en cuanto a la
declaracion de la muerte por causas maternas. También el crecimiento de las defunciones por
causas como la atencidn en las causas otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte y la
causa otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo, con un incremento
del 26% y 3% respectivamente.

La edad media se situo entre los 30.39 afios y los 28.13 los AVPP tienen un rango oscilante
entre los 46.52 afios y los 48.78 afos.

Por tasas especificas de mortalidad por edad y causas de mortalidad en el afio 2006, se
encontrd que el grupo 25 — 29 afios es el mas afectado por causas de mortalidad al ser el que se hace
presente en cinco de ellas, después de este grupo el grupo 30 — 34 afios es el que le sigue en
intensidad haciéndose presente en cuatro, y por ultimo el grupo 35 — 39 afios solo afectado por la
causa de mortalidad complicaciones maternas principalmente relacionadas con el puerperio.
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Conclusiones
Considerando el estudio hecho anteriormente se puede aseverar que en general la mortalidad
materna es de dificil explicacion, no solo por la complejidad del fenémeno a nivel salud publica,
sino también por la dificultad de la obtencion de datos confiables que permitan el correcto andlisis
de este fendémeno.

Para el andlisis del periodo 1931 — 2008 de la TMM a nivel nacional se us6 una serie
pronosticada con el modelo ARIMA(0,1,0) y se realizaron las proyecciones hasta el afio 2015,
encontrandose que para esta fecha la TMM sera de aproximadamente 35 muertes maternas por cada
100 mil nacidos vivos con una reduccion promedio del 3% cada afio a partir de 2008, demostrando
gue la meta del milenio para la reduccion del 75% de la mortalidad materna en el periodo 1990 —
2015 en el pais no se lograra. Se encontrd que hasta 2008 hubo una reduccion aproximada del 35%
de las defunciones desde 1990 y para que la reduccion se lograra a partir de 1990 se necesitaba una
tasa de decremento anual de 5.95% aproximadamente.

Analizando las TMM por factor estudiado se encontré que las mujeres de las distintas
edades tienen mayor o menor riesgo de fallecer por causa de la maternidad dependiendo el factor
que se analice, por nivel de escolaridad se encontré que las mujeres con primaria completa son las
gue mayor TMM obtuvieron, por estado conyugal las mujeres casadas, por area de residencia
urbana — rural las mujeres del area urbana, por estado y region el Distrito Federal y la region del
Pacifico Sur fueron las mas afectadas en el periodo 1998 — 2008 y por causas de mortalidad la causa
con mayor TMM fue edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el
puerperio.

Por medio del analisis por area urbana — rural fue mas facil observar los aciertos del
gobierno federal en cuanto a reduccion de la mortalidad materna, ya que las reducciones
principalmente se dieron en el area rural, zonas de alta pobreza y marginacion. También gracias a
este analisis se observd que factores como desconfianza a los hospitales, centros de salud, la
discriminacion que se presenta en estos por parte del personal, la costumbre de las parteras, la falta
de caminos y la lejania de los hospitales y centros de salud para poder llegar a estos lugares hacen
que la TMM del area rural sea alta comparada con su tamafio de poblacion.

Gracias al andlisis por nivel de escolaridad se observo una transicion de defunciones a los
niveles de escolaridad con mayor instruccién y que dichos niveles de educacion sufriran un
incremento de defunciones en los afios venideros por el incremento del promedio de escolaridad
nacional y por lo tanto existird un menor nimero de defunciones y mujeres con niveles de
educacion menores. Ademas de encontrar que las mujeres sin escolaridad son las que tienen mayor
riesgo de fallecer por causas maternas frente a las mujeres en edad fertil.

Con el andlisis de las causas de mortalidad a través de la TMM por aborto, se observo el
grado de subregistro que existe en cuanto a la declaracién de la muerte por causas maternas,
observando que aproximadamente el porcentaje de mujeres en edad fértil que han practicado por lo
menos un aborto como resultado de sus embarazos es del 17.2% y que si en 2009 existian
30,118,509 mujeres entre los 15 — 49 afios, 5,180, 383.55 de mujeres aproximadamente se habrian



realizado alguna vez un aborto, por lo cual que la TMM reporte 3 defunciones por cada 100,000
nacidos vivos por aborto no parece razonable.

Evaluando los AVPP y la edad media a la muerte materna, se observd que estos dos
indicadores cambian con el factor que se esté analizando, observando que si se analizan por estado
conyugal el intervalo de edades medias es més amplio 20.61 afios — 32.22 afios, que si el analisis se
realiza por otro factor y lo mismo para sus AVPP encontrandose en el rango 44.69 — 55.92 afos.
Para toda la republica la edad media a la muerte materna en promedio para 1998 — 2009 fue de
28.97 afios y los AVPP fueron 47.94 afios; por region las edades medias oscilaron entre los 28.13 y
los 30.04 afios, mientras que los AVPP oscilaron entre los 46.87 y los 48.78 afios. Por nivel de
escolaridad las edades medias oscilaron entre los 25 y 32 afios, mientras que se perdian
potencialmente entre 45 y 52 afios; analizando por area de residencia urbano — rural se encontr6 que
las edades medias a la muerte materna eran muy cercanas con 23.98 afios para el area urbana y
24.34 afios para el area rural y se perdian potencialmente 52.87 y 52.51 afios respectivamente. Para
el caso de las causas de mortalidad las edades medias oscilaron entre los 28.13 y los 30.39 afios con
46.42 AVPPy 48.78 AVPP.

Se observo y se ratifico que las TMM vy las tasas especificas de mortalidad materna cambian
por grupo de edad y el factor que se esté analizando, encontrandose que los grupos de edad con
mayor riesgo también varian, para 1999 el grupo de edad 30 — 34 afios fue el que tuvo un mayor
riesgo para toda la republica mexicana, en el analisis por region se encontr que las regiones del
Noroeste, Noreste y Centro el grupo de edad que presenté mayor riesgo fue el grupo de 25 — 29
afios, para las regiones del Norte, Occidente y Pacifico Sur el grupo 30 — 34 afios y para las regiones
Golfo y Sureste el grupo 35 — 39 afios.

Para el afio 2000 las tasas especificas de mortalidad por nivel de escolaridad se encuentra
que para el nivel sin escolaridad el grupo de edad con mayor riesgo fue el 35 — 39 afios, para
primaria incompleta y completa el grupo 25 — 29 afios, mientras que para el nivel secundaria
(incompleta y completa) el grupo 30 — 34 afios es el que tuvo mayor nimero de defunciones frente a
su mismo grupo de edad y por lo tanto mayor riesgo, y agrupados en el nivel medio y superior los
niveles preparatoria y profesional, tuvieron mayor riesgo en el grupo de edad 30 — 34 afios.

Por otro lado por estado conyugal se encontr6 que los grupos de edad con mayor riesgo de
la muerte materna son mas variados para las mujeres solteras el grupo de edad 35 — 39 afios, para
las mujeres casadas el 20 — 24 afios, para las mujeres en unién libre, viudas y separadas el 15 — 19
afios y para las mujeres divorciadas el 30 — 34 afios.

Para el &rea de residencia urbana — rural se consideraron dos afios el afio 2000 y 2005 para
el afio 2000 en el area rural las mujeres de 35 — 39 afios eran las que tenian mayor riesgo de fallecer
por causas maternas, mientras que en area urbana las mujeres de 30 — 34 afios, para el afio 2005
cambia y ahora las mujeres de 30 — 34 afios son mas propensas a fallecer en el area rural y en el &rea
urbana las mujeres de 25 — 29 afios.

Por causas de mortalidad para el afio 2006 el mayor riesgo de morir por causas maternas se
concentrd en los grupos de edad centrales, para las causas embarazo terminado en aborto, edema,
proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio, otros trastornos
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maternos relacionados principalmente con el embarazo, complicaciones principalmente
relacionadas con el puerperio y otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte las mujeres
del grupo de edad 25 — 29 afios son méas propensas a fallecer por estas causas maternas; para las
causas otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo, atencion materna
relacionada con el feto y la cavidad amnidtica y con posibles problemas del parto, complicaciones
del trabajo de parto y del parto y complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio, el
grupo con mayor numero de defunciones fue el 30 — 34 afios y para la complicaciones
principalmente relacionadas con el puerperio el grupo 35 — 39 afios.

A nivel mundial el estudio de las TMM revel6 que este indicador estd mas enfocado al
bienestar social, la salud y a las politicas en cuestion de salud y que el ingreso de un pais y su gasto
en salud no son factores de incidencia directa en la reduccion de la TMM, mas bien incide como se
distribuye el gasto, en que se use y como se use. También se encontrd que la cobertura del sistema
de salud si implica una mayor o menor TMM, y que una TMM menor dependera de la prioridad que
tengan las politicas sectoriales en salud en un pais.

Se demostrd que recoger la experiencia internacional es tan importante como la nacional,
con el ejemplo de Uganda, Bangladesh, Rusia y Sudéafrica se hallaron problemas comunes entre
estos paises y Meéxico, como el descontento de los prestadores de servicio, el descuido de
incentivos hacia ellos asi como la falta de conocimiento de los administradores de los hospitales
sobre las nuevas politicas a aplicar, la carencia de recursos economicos para el seguimiento de los
programas, entre otros.

Se observé que el motor de la salud publica son los prestadores de servicios médicos
(enfermeras, médicos, etc.), y si estos no se sienten motivados con su trabajo es probable que toda
politica pablica que el gobierno lance fracasar, ya que el desempefio de los prestadores de servicios
de salud va ligado intimamente a su estado emocional y animico, empleado feliz trabaja mejor.

La mejora de la salud materna en México dependerd de una gamma de situaciones que
interactlen entre si y de personas que permitan que estas situaciones se logren con éxito, mientras
los principales problemas de infraestructura (carreteras y puentes) que mencionan las tres demoras,
la atencion en el parto, el desconocimiento por el personal de atencion médica de las politicas de
salud, la mala distribucién de ingresos en los distintos programas, la discriminacion, la mala
educacion sobre métodos anticonceptivos, la incomprension de la familia, entre otros factores no se
solucionan la mortalidad materna en el pais seguira decreciendo a un ritmo muy lento sin lograr los
avances necesarios para no solo cumplir la meta del milenio sino también para mejorar la salud de
la mujer y de la poblacion en general del pais.
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Glosario

Aborto: Es la interrupcién de forma natural o inducida del desarrollo del feto durante el
embarazo.

Eclamsia: Aparicion de episodios convulsivos generalizados durante el embarazo, parto y
puerperio sin que haya epilepsia, hemorragia cerebral, etc., es una fase posterior a la
preeclamsia.

Edema: Hinchazon producida por el exceso de liquido en los tejidos

Embarazo: Es el proceso en que crece y se desarrolla el feto en el interior del Gtero.

Parto: Es la culminacion del embarazo, el periodo de salida del feto y sus anexos del Gtero
materno.

Puerperio: Es el periodo inmediato al parto y se extiende 40 dias para que el cuerpo
materno vuelva a las condiciones progestacionales aminorando las caracteristicas
adquiridas durante el embarazo.

Preeclamsia: Es una subida de tension ocasionada por el embarazo, esta complicacion es
caracterizada no solo por hipertension, también por existir proteinuria y a veces edema.
Proteinuria: Es la presencia de proteina en la orina en una cantidad anormal.
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ANexo

A. Bases de datos
Tabla A. 1 Defunciones Maternas y Nacimientos totales a nivel nacional 1931-2008

Defunciones Maternas y Nacimientos totales a nivel nacional 1931-2008

i Defunciones® Nacimientos? registrados . Defunciones® Nacimientos? registrados
Afio Afio
maternas totales maternas totales

1931 4571 738,399 1970 3,050 2,132,630
1932 4,872 743,150 1971 3,266 2,231,399
1933 4,700 737,020 1972 3,065 2,346,002
1934 4,861 787,314 1973 3,048 2,572,287
1935 5,106 764,326 1974 2,882 2,607,450
1936 5,074 791,725 1975 2,558 2,429,768
1937 4,944 826,307 1976 2,561 2,370,025
1938 4,750 829,651 1977 2,544 2,402,418
1939 4,878 865,081 1978 2,356 2,346,862
1940 4,692 875,471 1979 2,459 2,448,774
1941 4,653 878,935 1980 2,296 2,427,628
1942 4,540 940,067 1981 2,199 2,530,662
1943 4,443 963,317 1982 2,166 2,392,849
1944 4,031 958,119 1983 2,133 2,609,088
1945 3,933 999,093 1984 2,074 2,511,894
1946 3,557 994,838 1985 1,702 2,655,571
1947 3,611 1,079,816 1986 1,681 2,579,301
1948 3,473 1,090,867 1987 1,546 2,794,390
1949 3,419 1,123,358 1988 1,521 2,622,031
1950 3,235 1,174,947 1989 1,518 2,620,262
1951 3,089 1,183,788 1990 1,477 2,735,312
1952 2,969 1,195,209 1991 1,414 2,756,447
1953 2,979 1,261,775 1992 1,399 2,797,397
1954 2,985 1,339,837 1993 1,268 2,839,686
1955 2,866 1,377,917 1994 1,409 2,904,389
1956 3,004 1,427,722 1995 1,454 2,750,444
1957 3,217 1,485,202 1996 1,291 2,707,718
1958 2,997 1,447,578 1997 1,266 2,698,425
1959 3,279 1,589,606 1998 1,430 2,668,428
1960 3,102 1,608,174 1999 1,411 2,769,089
1961 3,187 1,647,006 2000 1,325 2,798,339
1962 3,145 1,705,481 2001 1,269 2,767,610
1963 3,041 1,756,624 2002 1,325 2,699,084
1964 3,259 1,849,408 2003 1,339 2,655,894
1965 3,109 1,888,171 2004 1,273 2,625,056
1966 2,967 1,954,340 2005 1,278 2,567,906
1967 2,992 1,981,363 2006 1,202 2,505,939
1968 3,182 2,058,251 2007 1,157 2,655,083
1969 3,204 2,088,902 2008 1,167 2,636,110

Fuente: Elaboracién propia con datos del INEGI.

*Defunciones:

1931-1935 Anuario Estadistico de los Estados Unidos Mexicanos 1938, INEGI.
1936-1937 Anuario Estadistico de los Estados Unidos Mexicanos 1939, INEGI.
1938-1939 Anuario Estadistico de los Estados Unidos Mexicanos 1942, INEGI.
Nacimientos:

1931-1939 Anuario Estadistico de los Estados Unidos Mexicanos 1938, INEGI.
Defunciones y Nacimientos 1940-2008, Estadisticas Historicas 2009, INEGI.
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Tabla A.2 Defunciones maternas por area urbano - rural, 1998-2008

Total Total | Total Total 10-14 10-14 1 1014 1 4 44 afigs | 1919 15-19 15-19 15-19 afios
afios afios afios afios afios afios
Total Area Area No Total Area Area No Total Area Area No
urbana rural | especificado urbana rural | especificado urbana rural especificado
1998 1,430 930 498 2 7 3 4 196 124 72
1999 1411 876 529 6 8 4 4 183 102 79 2
2000 1,325 857 464 4 12 7 5 155 93 62
2001 1,269 798 466 5 11 5 6 143 86 57
2002 1,325 773 474 78 10 3 5 2 160 100 51 9
2003 1,339 822 384 133 4 2 2 169 106 45 18
2004 1,273 832 437 4 11 5 6 138 83 53 2
2005 1,278 780 401 97 8 4 3 159 78 67 14
2006 1,202 774 406 22 7 4 2 153 95 56 2
2007 1,157 732 415 10 6 3 3 149 95 53 1
2008 1,167 767 384 16 9 5 4 145 84 59 2
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
os | anos | anos | 2024a0s | G001 TR | e | 52005 | el | Tes | anes | 0%
Total Area | Area No Total Area Area No Total Area Area No
urbana rural | especificado urbana rural | especificado urbana rural especificado
1998 261 179 82 330 219 109 2 286 188 98
1999 290 184 105 1 323 218 104 1 278 184 93 1
2000 271 171 98 2 294 210 83 1 275 196 79
2001 244 159 85 258 163 92 3 271 184 86 1
2002 297 173 106 18 271 164 86 21 256 158 87 11
2003 256 154 77 25 292 192 73 27 294 173 88 33
2004 283 189 94 250 172 77 1 294 194 100
2005 273 175 78 20 298 207 76 15 260 157 80 23
2006 240 158 80 2 252 181 67 4 260 163 93 4
2007 215 138 77 270 181 84 5 247 158 87 2
2008 237 167 69 1 229 155 71 3 269 184 79 6
os | anos | anos | 05 | Gio | Gnae | nos | 2044e0s | G0 | Ges | s | 45490
Total Area | Area No Total Area Area No Total Area Area No
urbana | rural | especificado urbana rural | especificado urbana rural especificado
1998 241 150 91 87 57 30 15 8 7
1999 212 132 80 97 48 48 1 12 2 10
2000 202 112 89 1 97 58 39 10 7 3
2001 228 139 89 99 55 44 9 5 4
2002 228 123 90 15 84 45 37 2 7 3 4
2003 231 139 72 20 82 50 23 9 10 5 4 1
2004 205 134 71 81 48 32 1 11 7 4
2005 185 105 62 18 76 44 28 4 17 9 6 2
2006 197 123 69 5 79 46 31 2 9 3 5 1
2007 180 106 73 1 82 46 36 6 5 1
2008 200 130 68 2 70 37 32 1 8 5 2 1
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50-54 50-54 50-54 No No No No
afios afios afios | especificado | especificado | especificado | especificado
Total u?t:sﬁa ﬁjrgli Total Area urbana | Avrea rural espe:ilgca do
1998 1 1 6 1 5
1999 4 2 2 4 4
2000 8 3 5 1 1
2001 1 1 5 1 3 1
2002 2 2 10 4 6
2003 1 1
2004
2005 1 1 1
2006 5 1 1
2007 1 1 1 1
2008

Tabla A.3. Defunciones maternas por nivel de escolaridad y grupo de edad quinquenal a nivel nacional, 1998 -
2009. Sin escolaridad

Total | 10-14 afios | 15-19 afios | 20-24 afios | 25-29 afios | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios | 50-54 afios especl:\ilf(;ca do
1998 195 19 25 35 35 49 20 5 1 5
1999 183 12 28 32 39 35 26 7 2 1
2000 161 12 18 20 28 47 28 4 4
2001 142 1 11 16 22 24 43 19 4 2
2002 192 10 33 32 36 43 29 4 1 4
2003 179 1 9 24 36 43 42 21 3
2004 123 1 7 22 19 26 29 16 3
2005 142 1 15 18 23 30 27 17 9 1 1
2006 112 1 10 16 21 20 23 15 5 1
2007 113 2 3 18 26 23 24 17
2008 86 1 8 15 13 17 20 10 2
2009 115 11 16 17 28 22 16 4 1

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.

Tabla A. 4. Defunciones maternas por nivel de escolaridad y grupo de edad quinquenal a nivel nacional, 1998 —

2009. Primaria incompleta

Total | 10-14 afios | 15-19 afios | 20-24 afios | 25-29 afios | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios | 50-54 afios especl:\illgca do
1998 378 2 53 46 86 81 77 28 4 1
1999 364 4 54 59 67 67 79 30 2 1 1
2000 341 7 35 64 70 63 60 37 3 1 1
2001 313 3 26 55 56 66 63 37 4 1 2
2002 309 5 40 58 55 52 73 19 2 1 4
2003 300 1 31 51 50 69 66 27 5
2004 259 4 33 35 50 53 54 29 1
2005 227 4 26 45 a7 44 37 21 3
2006 183 2 18 23 41 44 35 16 3 1
2007 196 1 16 27 40 44 47 18 2 1
2008 192 1 20 30 43 44 40 12 2
2009 191 4 15 38 36 32 47 16 3

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
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Tabla A.5. Defunciones maternas por nivel de escolaridad y grupo de edad quinquenal a nivel nacional, 1998 —

2009. Primaria completa.

Total | 10-14 afios | 15-19 afios | 20-24 afios | 25-29 afios | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios | 50-54 afios espe(i\ilf(;ca do
1998 | 358 3 58 81 83 61 48 21 3
1999 | 340 2 54 77 85 58 39 21 2 1 1
2000 | 321 3 51 83 70 60 36 16 2
2001 | 310 3 38 65 67 67 46 23 1
2002 | 307 3 43 70 71 58 42 17 1 2
2003 | 308 1 51 67 72 60 41 15 1
2004 | 289 4 22 72 48 73 46 21 3
2005 | 268 27 59 63 59 49 10 1
2006 | 275 3 39 53 52 68 41 19
2007 | 210 3 24 30 51 51 37 11 3
2008 | 238 4 25 33 54 60 45 16 1
2009 | 238 21 48 56 59 39 13

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.

Tabla A.6. Defunciones maternas por nivel de escolaridad y grupo de edad quinquenal a nivel nacional, 1998 —
2009. Secundaria incompleta

Total 10-14 afios | 15-19 afios | 20-24 afios | 25-29 afios | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios
2004 78 2 20 22 10 13 9 2
2005 74 2 18 22 20 7 4 1
2006 72 1 19 17 17 6 12
2007 65 15 19 18 6 6 1
2008 75 3 23 13 12 11 7 5 1
2009 92 4 31 22 11 14 10

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.

Tabla A.7 Defunciones maternas por nivel de escolaridad y grupo de edad quinquenal a nivel nacional, 1998 —
2009. Secundaria o equivalente

Total 10-14 afios | 15-19 afios | 20-24 afios | 25-29 afos | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios
1998 276 1 43 70 73 52 28 7 2
1999 286 1 45 77 70 57 26 9 1
2000 282 1 40 66 77 66 25 5 2
2001 280 4 47 65 72 55 30 7
2002 276 1 46 86 53 59 27 4
2003 297 1 60 68 71 57 30 9 1
2004 274 40 69 69 59 30 5 2
2005 287 40 74 71 59 29 12 2
2006 283 41 64 66 58 43 10 1
2007 281 49 58 65 67 27 15
2008 305 48 81 46 74 43 12 1
2009 310 54 80 64 48 44 17 3

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.

130




Tabla A.8 Defunciones maternas por nivel de escolaridad y grupo de edad quinguenal a nivel nacional, 1998 —
2009. Preparatoria o equivalente

Total | 15-19 afios | 20-24 afios | 25-29 afios | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios ’\_‘9

especificado

1998 119 16 28 28 33 10 4

1999 | 123 11 31 34 30 13 3 1

2000 122 14 28 35 28 14 3

2001 114 18 26 21 28 18 3

2002 | 131 17 36 31 23 14 10

2003 138 15 26 34 36 24 3

2004 | 123 13 36 28 31 14 1

2005 121 24 33 26 21 14 3

2006 | 134 21 44 22 23 16 8

2007 | 157 38 38 33 24 16 8

2008 146 14 53 35 26 14 3 1

2009 | 177 29 52 41 31 21 1 2

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.

Tabla A.9 Defunciones maternas por nivel de escolaridad y grupo de edad quinquenal a nivel nacional, 1998 —

2009. Profesional

= = = = o ~ o ~ No
Total | 15-19 afios | 20-24 afios | 25-29 afios | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios | 50-54 afios especificado
1998 65 4 5 12 16 22 6
1999 76 3 11 21 22 15 4
2000 56 5 16 17 10 7 1
2001 78 1 9 16 25 19 8
2002 82 2 8 23 23 23 3
2003 | 117 3 20 29 29 28 7 1
2004 90 2 18 18 27 21 3 1
2005 | 125 5 14 40 35 21 9 1
2006 94 1 13 25 27 19 9
2007 95 3 9 27 28 20 8
2008 91 3 11 18 27 22 10
2009 | 117 2 24 31 35 20 5

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.

Tabla A.10 Defunciones maternas por nivel de escolaridad y grupo de edad quinquenal a nivel nacional, 1998 —

2009. No especificado

Total | 10-14 afios | 15-19 afios | 20-24 afios | 25-29 afios | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios ’\_‘9

especificado

1998 39 3 6 13 8 7 1 1

1999 39 4 7 14 5 5 4

2000 42 1 3 7 6 13 10 1 1

2001 32 2 8 4 6 9 2 1

2002 28 1 2 6 6 5 6 2

2004 37 1 9 8 12 2 4 1

2005 34 1 4 8 8 5 4 3 1

2006 49 4 10 8 14 8 2 3

2007 40 1 16 10 4 3 4 1 1

2008 34 4 1 8 10 9 2

2009 41 1 2 10 8 11 5 2 1 1

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
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Tabla A.11 Defunciones maternas por estado conyugal de la fallecida y grupo quinquenal a nivel nacional, 1998 -
2009. Soltera

Total | 10-14 afios | 15-19 afios | 20-24 afios | 25-29 afios | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios | 50-54 afios espeé\ilfoica do
1998 175 3 39 49 35 20 20 8 1
1999 | 142 4 42 36 29 15 12 4
2000 160 7 40 39 28 20 14 8 1 3
2001 122 4 30 25 26 15 14 8
2002 | 162 4 35 50 25 20 17 7 4
2003 152 1 43 42 26 14 22 4
2004 | 185 3 32 47 37 32 25 9
2005 169 4 32 43 38 27 17 8
2006 | 168 2 39 45 35 35 8 4
2007 | 199 5 43 46 46 31 17 11
2008 173 1 45 38 29 34 20 5 1
2009 | 180 1 36 56 35 27 20 5

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.

Tabla A.12 Defunciones maternas por estado conyugal de la fallecida y grupo quinquenal a nivel nacional, 1998 —
2009. Casada

Total | 10-14 afios | 15-19 afios | 20-24 afios | 25-29 afios | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios | 50-54 afios espeé\ilfoica do
1998 | 848 2 82 126 208 199 159 61 9 2
1999 | 848 1 73 146 204 197 146 66 8 4 3
2000 | 789 1 60 143 194 186 137 58 6 3 1
2001 708 3 50 124 133 177 141 74 4 1 1
2002 | 713 3 54 126 150 173 145 56 5 1
2003 | 724 45 116 176 178 138 62 9
2004 | 581 1 26 111 124 154 116 44 5
2005 616 1 43 105 154 150 104 45 12 1 1
2006 | 580 1 36 99 122 140 122 53 5 2
2007 521 1 28 75 132 128 109 45 3
2008 | 549 1 30 99 113 146 112 43 5
2009 | 588 39 102 137 144 118 38 10

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
Tabla A.13. Defunciones maternas por estado conyugal de la fallecida y grupo quinquenal a nivel nacional, 1998 —
2009. Union libre

Total | 10-14 afios | 15-19 afios | 20-24 afios | 25-29 afios | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios | 50-54 afios espe([\ilfc;ca do
1998 | 369 2 71 79 81 61 56 13 3 1 2
1999 | 390 2 65 103 84 63 47 21 4 1
2000 | 336 3 51 81 66 62 42 27 3 1
2001 | 392 3 57 85 93 72 63 12 4 3
2002 411 3 67 112 84 60 61 17 1 1 5
2003 | 419 3 75 91 81 92 63 14
2004 | 422 6 67 112 75 84 52 23 3
2005 | 458 3 80 119 99 71 61 20 5
2006 | 415 3 75 90 89 74 58 21 4 1
2007 | 406 75 91 86 81 44 25 3 1
2008 | 419 7 65 98 82 84 62 19 2
2009 | 473 6 88 124 86 83 62 21 3

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
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Tabla A.14. Defunciones maternas por estado conyugal de la fallecida y grupo quinquenal a nivel nacional, 1998 —
2009. Separada

Total 15-19 afios | 20-24 afios | 25-29 afios | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios
1998 7 1 3 2 1
1999 9 1 1 2 1 1 3
2000 13 3 3 2 2 2 1
2001 10 3 3 1 1 1 1
2002 6 1 2 1 1 1
2003 15 2 1 4 4 3 1

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.

Tabla A.15 Defunciones maternas por estado conyugal de la fallecida y grupo quinquenal a nivel nacional, 1998 —
2009. Divorciada

Total | 10-14 afios | 15-19 afios | 20-24 afios | 25-29 afios | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios
1998 3 1 1 1
1999 2 1 1
2000 4 4
2001 8 2 2 3 1
2002 3 2 1
2003 6 1 3 2
2004 63 1 11 11 10 18 7 3 2
2005 6 1 4
2006 7 1 1 1
2007 5 1 3
2008 4 1 3
2009 5 1 1 2 1

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.

Tabla A.16 Defunciones maternas por estado conyugal de la fallecida y grupo quinquenal a nivel nacional, 1998 —

2009. Viuda
Total | 15-19 afios | 20-24 afios | 25-29 afios | 30-34 afios | 35-39 afios | 40-44 afios | 45-49 afios | 50-54 afios especl:\ilf(:ca do
1998 11 2 2 3 3 1
1999 6 1 1 1 1 2
2000 6 1 1 3 1
2001 11 2 5 4
2002 8 2 4 1 1
2003 6 2 3 1
2004 13 1 3 2 2 2 1
2005 10 1 1 2 2 3
2006 13 2 2 4 3 2
2007 12 1 1 6 4
2008 1 1
2009 13 1 2 1 5 3 1

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.

133




Tabla A.17 Defunciones maternas por estado conyugal de la fallecida y grupo quinquenal a nivel nacional, 1998 —

2009. No especificado

1998 17 3 3 4 1 3 2
1999 14 1 4 2 1 4

2000 17 1 4 3 1 4

2001 18 3 5 3 1 3 1
2002 22 3 5 5 2 4 3

2003 17 4 6 3 2 1 1
2004 9 1 1 4 3

2005 19 2 4 6 6 1

2006 19 2 3 1 6 5 1

2007 14 3 2 4 3 1 1
2008 21 5 2 5 4 2 3

2009 21 2 7 3 2 1 2 2

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
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Tabla A.18. Defunciones maternas por grupo de edad quinquenal y entidad de registro de la muerte, 1998

Total | Aguascalientes c Baja . Caﬁ%?ﬂia Campeche Coahuila de Colima | Chiapas | Chihuahua Distrito Durango | Guanajuato | Guerrero | Hidalgo | Jalisco | México Michoacan de
alifornia Sur Zaragoza Federal Ocampo
Total 1,430 9 20 5 7 28 2 85 22 227 13 62 90 30 58 167 61
10-14 afios 7 1 2
15-19 afios 196 1 6 20 6 32 1 4 13 8 24 6
20-24 afios 261 3 8 1 7 1 17 7 40 2 12 14 4 39 9
25-29 afios 330 3 5 1 5 15 3 45 3 17 23 6 14 36 17
30-34 afios 286 1 2 2 2 2 19 3 61 3 12 21 1 13 27 11
35-39 afios 241 1 3 1 1 7 1 9 2 34 3 14 11 6 14 32 8
40-44 afos 87 1 1 1 14 1 3 5 3 5 7 7
45-49 afos 15 1 1 3 1 1
50-54 afos 1 1
No
especificado 6 1 1 2
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
. Nuevo . Quintana Sa_n . . Veracruz de .
Morelos | Nayarit Leon Oaxaca | Puebla | Querétaro Roo Luns, Sinaloa | Sonora | Tabasco | Tamaulipas | Tlaxcala | Ignaciode | Yucatan | Zacatecas
Potosi la Llave
Total 26 14 34 66 91 22 10 27 16 13 34 30 16 110 22 13
10-14 afios 1 1 1
15-19 afios 4 1 7 6 13 1 1 1 3 5 3 3 16 2 2
20-24 afios 3 3 5 9 15 4 2 4 4 1 3 9 6 16 2 5
25-29 afios 6 3 12 19 24 3 2 10 5 3 9 8 3 26 4
30-34 afios 6 2 4 14 18 7 3 1 2 5 7 3 3 23 7 1
35-39 afios 5 3 4 14 13 2 1 6 1 1 10 6 1 21 4 2
40-44 afnos 2 1 3 5 5 4 3 1 3 3
45-49 afnos 1 2 1 1
50-54 afios
No especificado 1 1
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Tabla A.19. Defunciones maternas por grupo de edad quinquenal y entidad de registro de la muerte, 1999

. Baja Baja . Coahuila . . . Distrito - . . o Michoacén
Total | Aguascalientes California California | Campeche de Colima | Chiapas | Chihuahua Federal Durango | Guanajuato | Guerrero | Hidalgo | Jalisco | México de Ocamno
Sur Zaragoza P
Total 1,411 14 17 2 7 16 6 91 35 190 17 58 81 35 59 177 52
10-14 afios 8 1 2 1 1 1 1
15-19 afios 183 1 4 1 2 1 13 8 16 9 14 10 2 25 5
20-24 afios 290 3 4 4 1 1 20 4 44 8 8 19 3 11 41 4
25-29 afios 323 2 5 2 2 21 10 47 2 10 14 7 11 41 17
30-34 afios 278 4 2 2 7 2 15 5 40 3 15 14 8 16 31 7
35-39 afios 212 3 2 2 11 3 39 1 11 12 4 13 25 9
40-44 afios 97 1 1 8 4 4 3 3 7 3 6 10 7
45-49 afios 12 1 1 2
50-54 afios 4 2 1
No
especificado 4 1
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
Veracruz
.. | Nuevo . Quintana Sap . . de . .
Morelos | Nayarit Leon Oaxaca | Puebla | Querétaro Roo Luns’ Sinaloa | Sonora | Tabasco | Tamaulipas | Tlaxcala | Ignacio | Yucatan | Zacatecas
Potosi de la
Llave
Total 18 11 29 56 83 21 12 37 21 16 40 39 15 123 17 16
10-14 afios 1
15-19 afios 1 2 3 6 8 2 5 3 3 2 9 6 3 16 2 1
20-24 afios 2 4 9 13 23 6 3 6 5 7 4 2 21 6 4
25-29 afios 2 2 4 13 19 4 1 14 5 1 8 16 5 30 4 4
30-34 afios 8 1 7 9 16 4 3 9 3 4 6 5 4 25 1 2
35-39 afios 3 1 6 7 10 2 3 4 3 1 7 6 19 2 2
40-44 afios 2 1 6 5 2 4 2 3 2 1 7 2 2
45-49 afios 2 2 1 1 2
50-54 afios 1
No especificado 2 1
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Tabla A.20. Defunciones maternas por grupo de edad quinquenal y entidad de registro de la muerte, 2000

. Baja . - - .
Total | Aguascalientes c Baja CaIich)mia Campeche Coahuila de Colima | Chiapas | Chihuahua Distrito Durango | Guanajuato | Guerrero | Hidalgo | Jalisco | México Michoacan
alifornia Sur Zaragoza Federal de Ocampo
Total 1,325 22 23 2 4 24 4 64 32 154 12 54 73 19 66 167 45
10-14 afios 12 1 1 1 2
15-19 afios 155 1 1 4 3 14 2 2 8 3 5 21 2
20-24 afios 271 6 7 1 5 1 12 9 35 11 12 3 11 34 17
25-29 afios 294 5 6 1 6 12 4 40 2 10 11 6 16 41 7
30-34 afios 275 6 5 6 3 10 6 35 6 10 20 1 13 37 11
35-39 afios 202 4 2 2 14 6 22 2 17 14 3 15 19 5
40-44 afios 97 1 2 3 3 6 2 7 3 5 12 2
45-49 afios 10 1 2 1 1
50-54 afios 8 1 3 1
No
especificado 1 1
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
Veracruz
.| Nuevo . Quintana san - - de . .
Morelos | Nayarit Ledn Oaxaca | Puebla | Querétaro RO Luis Sinaloa | Sonora | Tabasco | Tamaulipas | Tlaxcala | Ignacio | Yucatan | Zacatecas
Potosi dela
Llave
Total 17 11 32 78 79 37 15 32 25 16 26 39 12 97 28 16
10-14 afios 3 1 1
15-19 afios 1 1 5 14 10 4 1 7 4 2 6 7 1 14 3 1
20-24 afios 1 3 7 17 21 5 3 3 6 3 7 5 3 17 4 2
25-29 afios 8 4 5 15 16 13 4 3 6 8 3 11 4 20 6 1
30-34 afos 3 2 9 12 15 8 1 6 5 1 4 13 1 15 2 7
35-39 afios 3 1 2 12 8 5 1 8 3 2 3 2 1 16 9 1
40-44 afnos 1 4 5 7 1 3 4 1 3 1 2 12 4 3
45-49 afios 1 2 1 1
50-54 afios 1 1 1
No especificado
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Tabla A.21. Defunciones maternas por grupo de edad quinquenal y entidad de registro de la muerte, 2001

Total | Aguascalientes Caﬁ?({?nia Cali fEfrJ]?a sur Campeche C;:?:g'?zge Colima | Chiapas | Chihuahua Eézt;;? Durango | Guanajuato | Guerrero | Hidalgo | Jalisco | México M'g:f::g;g de
Total 1,269 11 18 2 3 18 1 82 41 174 12 40 79 21 53 177 43
10-14 afios 11 1 1 1 1
15-19 afios 143 1 2 1 3 11 2 20 2 4 10 2 3 17 3
20-24 afios 244 2 1 3 19 11 37 1 10 14 3 11 31 8
25-29 afios 258 5 4 1 1 14 10 37 3 3 17 6 14 42 4
30-34 afios 271 1 4 1 7 11 10 39 3 7 20 5 10 42 8
35-39 afios 228 2 5 1 2 1 18 8 28 2 11 12 3 9 30 13
40-44 afios 99 2 1 1 12 5 5 1 5 11 7
45-49 afios 1 1 4
50-54 afos
No
especificado 5 1 1
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
Veracruz
.. | Nuevo . Quintana san . . de . .
Morelos | Nayarit Leon Oaxaca | Puebla | Querétaro ROO LUIS’ Sinaloa | Sonora | Tabasco | Tamaulipas | Tlaxcala | Ignacio | Yucatan | Zacatecas
Potosi dela
Llave
Total 20 11 23 60 100 22 10 43 13 21 12 30 13 79 22 15
10-14 afios 1 2 1 1 2
15-19 afios 4 4 3 8 11 2 1 5 2 3 2 4 1 7 5
20-24 afios 4 2 6 8 20 5 3 6 3 5 2 5 4 14 5 1
25-29 afios 1 2 4 12 21 5 3 2 1 5 2 9 2 17 5 6
30-34 afios 5 1 4 12 20 2 3 11 2 6 3 5 4 19 2 4
35-39 afios 2 1 4 12 14 4 10 5 1 3 6 2 14 3 2
40-44 afios 3 1 1 5 13 3 8 1 6 1 2
45-49 afios 1 1
50-54 afios
No especificado 1 1 1
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Tabla A.22. Defunciones maternas por grupo de edad quinquenal y entidad de registro de la muerte, 2002

. Baja . A . .
Total | Aguascalientes Caﬁ? é?nia Calisfé:nia Campeche CZOZ?:Q;L"AZSG Colima | Chiapas | Chihuahua Eé(sjt;;? Durango | Guanajuato | Guerrero | Hidalgo | Jalisco | México m'gigﬁ;g
Total 1,325 7 16 6 11 22 2 92 50 138 15 60 79 28 52 146 38
10-14 afios 10 2 2 1
15-19 afios 160 1 2 1 3 16 6 16 6 8 5 8 16 3
20-24 afios 297 1 3 1 4 4 2 21 16 30 2 11 12 8 11 33 3
25-29 afios 271 1 3 3 6 11 11 34 3 11 17 2 9 24 9
30-34 afios 256 2 5 7 20 5 27 3 12 15 6 8 36 5
35-39 afios 228 3 3 2 1 18 6 27 2 14 20 3 12 24 11
40-44 afios 84 2 2 1 2 4 2 4 4 3 4 10 6
45-49 afios 1 1 2 1
50-54 afios
No
especificado 10 4 1 1 1 1
- | Nuevo . Quintana san . . Veracruz de .
Morelos | Nayarit Leon Oaxaca | Puebla | Querétaro RoO LUIS' Sinaloa | Sonora | Tabasco | Tamaulipas | Tlaxcala | Ignaciode | Yucatan | Zacatecas
Potosi la Llave

Total 24 14 28 76 88 21 10 44 19 23 16 24 18 112 32 14

10-14 afios 1 1 1 1 1

15-19 afios 4 2 2 9 7 2 2 5 5 7 1 5 3 10 4 1

20-24 afnos 7 5 7 16 21 1 2 15 1 7 4 4 5 30 8 2

25-29 afios 4 2 7 15 23 7 2 8 4 3 7 6 3 21 10 5

30-34 afios 4 3 7 13 23 6 2 6 4 5 2 4 1 21 1 3

35-39 afios 4 2 3 12 10 2 1 9 4 1 2 2 5 20 4 1

40-44 afios 1 1 8 4 3 1 1 2 1 7 4 2

45-49 afios 1

50-54 afios 1 1

No especificado 1 1
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Tabla A.23. Defunciones maternas por grupo de edad quinquenal y entidad de registro de la muerte, 2003

. Baja Baja - Coahuila . . . Distrito . . . o Michoacan
Total | Aguascalientes California California | Campeche de Colima | Chiapas | Chihuahua Federal Durango | Guanajuato | Guerrero | Hidalgo | Jalisco | México de Ocampo
Sur Zaragoza
Total 1,339 14 20 9 8 20 5 105 34 167 17 62 86 32 61 161 43
10-14 afios 4 3 1
15-19 afios 169 5 3 1 1 17 5 23 1 8 11 7 3 23 2
20-24 afios 256 3 6 1 5 2 17 5 27 6 8 15 5 8 33 6
25-29 afios 292 2 5 1 1 8 1 16 14 35 4 12 21 6 21 36 15
30-34 afios 294 2 3 3 1 2 24 6 50 5 20 14 7 13 34 11
35-39 afios 231 4 2 3 5 21 1 25 11 16 5 11 23 8
40-44 afios 82 3 1 1 1 5 2 6 1 3 8 2 3 10 1
45-49 afos 10 2 1 1 2 1
No
especificado 1 1
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
.. | Nuevo . Quintana Sa_n . ) Vera(_:ruz de )
Morelos | Nayarit Leon Oaxaca | Puebla | Querétaro ROO LUIS' Sinaloa Sonora | Tabasco | Tamaulipas | Tlaxcala | Ignacio de la | Yucatan | Zacatecas
Potosi Llave
Total 25 15 17 48 88 18 15 39 14 18 27 27 13 88 21 22
10-14 afios
15-19 afios 4 2 2 6 13 1 2 2 1 2 5 3 1 10 3 2
20-24 afios 6 4 3 9 16 5 3 7 3 4 7 5 4 24 5 4
25-29 afios 5 1 4 8 15 4 2 11 6 3 6 6 1 13 5 4
30-34 afios 3 5 4 12 15 3 3 6 1 4 6 8 3 17 4 5
35-39 afios 5 3 3 9 24 3 3 6 1 4 2 3 2 20 2 6
40-44 afios 2 1 3 2 2 6 2 1 1 2 2 4 2 1
45-49 afos 1 1 1
50-54 afos
No especificado
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Tabla A.24. Defunciones maternas por grupo de edad quinquenal y entidad de registro de la muerte, 2004

. Baja Baja . Coahuila . . . Distrito . . . . Michoacéan
Total | Aguascalientes California California | Campeche de Colima | Chiapas | Chihuahua Federal Durango | Guanajuato | Guerrero | Hidalgo | Jalisco | México de Ocampo
Sur Zaragoza
Total 1,273 5 34 4 8 15 2 95 36 158 22 52 67 29 69 147 37
10-14 afios 11 1 2 1 1
15-19 afios 138 2 1 1 1 12 17 2 10 4 5 12 8
20-24 afos 283 1 10 2 6 21 11 38 3 13 13 7 12 33 10
25-29 afios | 250 1 7 3 4 18 7 21 7 15 15 4 14 30 6
30-34 afios | 294 1 6 1 2 1 19 11 41 7 9 17 6 19 30 6
35-39 afios | 205 1 6 1 2 14 2 32 3 12 7 5 14 29 5
40-44 afios 81 1 3 9 2 6 2 1 4 2 4 10 2
45-49 afios 11 1 1 1 1 2
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
- Nuevo . Quintana Sa_n . . Veracr_uz de .
Morelos | Nayarit Leon Oaxaca | Puebla | Querétaro Roo Lu1s’ Sinaloa | Sonora | Tabasco | Tamaulipas | Tlaxcala | Ignaciode | Yucatan | Zacatecas
Potosi la Llave
Total 12 12 17 62 92 23 9 30 17 18 25 38 11 95 20 12
10-14 afios 2 1 1 1
15-19 afios 2 2 8 10 2 2 2 1 6 7 3 11 3 2
20-24 afios 1 3 5 9 19 2 1 6 5 3 7 9 3 21 6 2
25-29 afios 4 3 3 6 17 5 3 4 7 6 3 10 4 17 3 1
30-34 afios 4 2 3 16 24 8 2 7 2 1 6 11 1 23 4 3
35-39 afios 1 2 2 15 11 4 6 1 1 1 2 19 1 2
40-44 afnos 2 2 5 10 2 5 1 1 4 1 1
45-49 afos 1 1 1 1 1
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Tabla A.25. Defunciones maternas por grupo de edad quinquenal y entidad de registro de la muerte, 2005

. Baja B_»aja . Coahuila . . . Distrito . . . o Michoacén
Total | Aguascalientes California California | Campeche de Colima | Chiapas | Chihuahua Federal Durango | Guanajuato | Guerrero | Hidalgo | Jalisco | México de Ocampo
Sur Zaragoza
Total 1,278 9 28 5 9 23 1 79 56 144 15 38 81 36 55 147 46
10-14 afios 8 1 1 1 1 1 1
15-19 afios 159 1 4 2 1 17 8 14 3 13 6 7 15
20-24 afios 273 1 7 1 4 15 11 32 3 7 19 9 9 37 12
25-29 afios 298 3 8 2 2 11 16 12 33 4 17 5 13 37 14
30-34 afios 260 1 5 1 3 15 13 34 2 12 14 7 9 24 7
35-39 afios 185 3 4 1 1 4 1 9 6 22 2 6 12 3 14 20 7
40-44 afios 76 5 3 7 2 5 3 11 1
45-49 afios 17 2 2 1 1 1 2 2
50-54 afios 1
No especificado 1
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
. | Nuevo . Quintana Sap . . Veracru_z .
Morelos | Nayarit Leon Oaxaca | Puebla | Querétaro Roo Luns’ Sinaloa Sonora | Tabasco | Tamaulipas | Tlaxcala | de Ignacio | Yucatan | Zacatecas
Potosi de la Llave

Total 23 17 29 72 72 24 9 25 25 20 28 34 15 82 25 6

10-14 afios 1 1

15-19 afios 4 5 4 7 11 3 1 1 4 1 5 5 2 9 2

20-24 afios 6 3 4 13 15 4 1 2 6 6 5 8 3 17 8 1

25-29 afios 4 2 9 12 14 3 4 7 5 6 8 10 4 16 5 4

30-34 afios 4 5 7 18 16 6 3 7 4 5 3 8 4 17 5 1

35-39 afios 3 1 3 12 6 5 2 1 2 3 2 17 4

40-44 afios 2 10 7 2 2 3 1 2 6

45-49 afios 1 1 1 2

50-54 afios 1

No especificado 1
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Tabla A.26. Defunciones maternas por grupo de edad quinquenal y entidad de registro de la muerte, 2006

. Baja Baja . Coahuila . . . Distrito . . . o Michoacéan
Total | Aguascalientes California California | Campeche de Colima | Chiapas | Chihuahua Federal Durango | Guanajuato | Guerrero | Hidalgo | Jalisco | México de Ocampo
Sur Zaragoza
Total 1,202 13 26 4 10 16 5 79 43 137 22 46 81 27 78 114 50
10-14 afios 7 1 1 1 1 1
15-19 afios 153 1 3 1 17 13 13 4 10 2 9 17 5
20-24 afos 240 4 8 1 5 2 14 7 26 5 10 20 6 15 26 9
25-29 afios 252 2 7 1 2 7 2 13 5 36 3 6 10 5 17 26 12
30-34 afios 260 4 5 1 1 16 8 28 10 12 21 9 16 22 8
35-39 afios 197 1 1 1 1 2 1 9 6 23 1 8 13 2 15 17 10
40-44 afos 79 2 3 1 1 6 3 11 1 5 4 3 6 6
45-49 afios 9 3 1 3
No especificado 5 2
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
.| Nuevo . Quintana Sa_n . . Verac_ruz ge .
Morelos | Nayarit Leén Oaxaca | Puebla | Querétaro Roo Luns’ Sinaloa | Sonora | Tabasco | Tamaulipas | Tlaxcala | Ignacio de la | Yucatan | Zacatecas
Potosi Llave

Total 14 8 29 54 59 23 11 20 23 23 23 47 14 75 12 16

10-14 afios 1 1

15-19 afios 1 1 5 9 7 3 3 1 3 1 3 7 2 11 1

20-24 afios 1 5 5 8 3 2 4 4 7 6 6 3 17 5 6

25-29 afios 6 3 9 6 15 2 3 2 5 6 6 12 3 16 3 1

30-34 afios 3 2 4 15 11 6 3 6 5 5 4 13 3 16 1 2

35-39 afios 1 1 6 16 14 7 7 3 4 3 7 3 8 1 5

40-44 afos 1 1 2 4 2 1 2 6 1 2

45-49 afios 1

No especificado 2 1
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Tabla A.27. Defunciones maternas por grupo de edad quinquenal y entidad de registro de la muerte, 2007

- Baja Baja - Coahuila . . . Distrito . . . (o Michoacéan
Total | Aguascalientes California California | Campeche de Colima | Chiapas | Chihuahua Federal Durango | Guanajuato | Guerrero | Hidalgo | Jalisco | México de Ocampo
Sur Zaragoza
Total 1,157 6 25 8 4 16 3 78 46 128 13 37 61 30 50 130 36
10-14 afios 6 1 1
15-19 afios 149 2 6 5 5 12 12 17 2 1 10 4 17 6
20-24 afios 215 1 7 1 3 20 7 20 1 5 10 3 15 20 5
25-29 afios 270 1 7 1 1 3 3 11 11 30 5 10 9 11 10 32 8
30-34 afios 247 2 3 2 2 4 17 5 36 1 7 18 8 29 8
35-39 afios 180 2 1 9 9 14 1 9 10 6 22 5
40-44 afios 82 8 2 8 3 5 4 6 10 3
45-49 afios
50-54 afios
No especificado 1 1
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
: San Veracruz
Morelos | Nayarit '\II_L(;%%O Oaxaca | Puebla | Querétaro Qu&r:)tgna Luis | Sinaloa | Sonora | Tabasco | Tamaulipas | Tlaxcala | de Ignacio | Yucatan | Zacatecas
Potosi de la Llave
Total 18 6 24 67 63 23 13 30 30 22 27 22 6 102 23 10
10-14 afios 1 1 2
15-19 afios 2 1 4 2 2 3 1 2 3 3 3 18 2
20-24 afnos 1 6 15 15 2 6 11 5 4 3 19 5 2
25-29 afios 6 2 7 15 15 5 5 9 8 6 7 4 19 6 2
30-34 afos 3 1 5 16 16 5 1 5 3 4 7 7 18 5 3
35-39 afios 5 2 3 15 8 8 2 6 3 2 4 4 19 4 3
40-44 afos 1 1 2 2 7 2 2 1 1 2 1 7 1
45-49 afios 2 1 1
50-54 afios
No especificado
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Tabla A.28 Defunciones maternas por grupo de edad quinquenal y entidad de registro de la muerte, 2008

. Baja Baja . Coahuila . . . Distrito . . . s Michoacéan
Total | Aguascalientes California California | Campeche de Colima | Chiapas | Chihuahua Federal Durango | Guanajuato | Guerrero | Hidalgo | Jalisco | México de Ocampo
Sur Zaragoza
Total 1,167 9 24 5 7 20 5 89 41 116 22 41 60 26 54 134 42
10-14 afios 9 2 1 2 1 1
15-19 afios | 145 1 6 1 1 2 11 4 15 2 5 9 1 6 15 1
20-24 afios | 237 4 3 2 4 19 9 24 6 6 11 6 5 24 11
25-29 afios | 229 1 5 1 6 1 11 6 24 3 11 10 4 12 33 13
30-34 afios | 269 1 1 2 2 22 12 25 4 9 15 7 11 27 8
35-39 afios | 200 4 2 5 1 18 8 21 4 6 10 5 15 25 6
40-44 afios 70 4 1 1 1 1 7 3 2 3 3 10 2
45-49 afios 8 1 1
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
. San Veracruz de
Morelos | Nayarit ’\Il_%%\:]o Oaxaca | Puebla | Querétaro ngggna Luis | Sinaloa | Sonora | Tabasco | Tamaulipas | Tlaxcala | Ignacio de la | Yucatdn | Zacatecas
Potosi Llave
Total 18 11 25 67 63 17 16 17 17 15 32 39 4 98 19 14
10-14 afios 1 1
15-19 afios 1 2 3 14 14 3 1 3 2 3 4 12 2 1
20-24 afios 5 2 7 15 12 3 2 2 4 5 12 9 1 16 3 5
25-29 afios 3 4 2 16 11 3 3 7 2 1 2 8 19 6 1
30-34 afios 5 3 8 11 11 8 5 4 3 4 10 9 3 28 6 2
35-39 afios 1 3 7 10 2 3 1 5 3 4 6 15 2 4
40-44 afios 2 4 5 1 2 1 2 6 1
45-49 afios 2 1 1
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Tabla A.29. Defunciones maternas por grupo de edad quinquenal y entidad de registro de la muerte, 2009

) Baja Baja ) Coahuila ) ) ) Distrito ) ) ) o Michoacén
Total | Aguascalientes California California | Campeche de Colima | Chiapas | Chihuahua Federal Durango | Guanajuato | Guerrero | Hidalgo | Jalisco | México de
Sur Zaragoza Ocampo
Total 1,281 21 34 6 9 19 3 63 60 128 17 66 72 29 75 140 42
10-14 afios 9 1 2 2 1
15-19 afios 165 1 2 2 1 6 1 12 13 8 1 6 10 6 5 19 9
20-24 afios 290 5 10 4 4 11 18 32 5 13 15 4 15 33 9
25-29 afios 264 5 8 1 1 3 15 8 25 3 11 13 10 17 28 6
30-34 afios 258 3 6 4 1 8 13 30 4 14 11 2 18 25 7
35-39 afios 208 5 6 3 3 2 1 6 5 26 2 19 17 4 15 26 8
40-44 afios 70 1 1 7 2 6 1 3 4 1 6 2
45-49 afios 15 1 2 1 1 2 1 2 1
No especificado 2 1
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
28/08/2011 21:35
.. | Nuevo . Quintana Sa_n . . Veracru_z .
Morelos | Nayarit Leén Oaxaca | Puebla | Querétaro Roo Luns, Sinaloa | Sonora | Tabasco | Tamaulipas | Tlaxcala | de Ignacio | Yucatan | Zacatecas
Potosi de la Llave
Total 26 12 28 66 81 11 9 28 21 18 31 29 8 95 17 17
10-14 afios 1 1 1
15-19 afios 1 5 8 9 2 2 4 3 2 4 2 14 4 3
20-24 afios 3 5 8 12 21 2 2 4 4 7 10 5 1 25 1 2
25-29 afios 8 2 6 8 16 2 1 11 8 2 5 10 2 19 6 4
30-34 afios 4 2 5 23 21 2 2 3 5 3 6 11 22 1 2
35-39 afios 6 1 1 11 9 2 2 3 1 1 6 1 3 7 3 3
40-44 afios 4 1 3 4 4 1 2 1 2 6 2 2
45-49 afios 1 1 1 1
No especificado 1
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Tabla A.30 Defunciones maternas por causa de mortalidad CIE-10, por edad quinquenal nivel nacional, 1998

Total 1q—14 15:19 20:24 25:29 30:34 35:39 40:44 45:49 50:54 No
afios | afios afios afios | afios | afios | afios | afios | afios | especificado
Embarazo, parto y puerperio (O00-099) 1,430 7 196 261 330 286 | 241 87 15 1 6
Embarazo terminado en aborto (000-008) 110 2 18 28 18 27 11 3 2 1
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio (010-016) 474 4 75 74 103 99 81 36 1 1
Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo (020-029) 49 7 17 5 4 7 6 2 1
Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto (030-048) 110 6 21 20 29 23 9 2
Complicaciones del trabajo de parto y del parto (060-O75) 387 1 51 53 101 75 80 22 2 2
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092) 127 23 30 35 22 11 3 2 1
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099) 173 16 38 48 30 28 8 4 1
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
Tabla A.31 Defunciones maternas por causa de mortalidad CIE-10, por edad quinquenal nivel nacional, 1999
Total 10-l4 l5-19 2q—24 25:29 30:34 35:39 40:44 45:49 50-54 No
afios | afios | afios | afios | afios | afios | afios | afios | afios | especificado
Embarazo, parto y puerperio (000-099) 1,411 8 183| 290| 323| 278| 212 97 12 4 4
Embarazo terminado en aborto (O00-008) 93 3 13 18 24 18 11 5 1
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio (010-016) 472 1 67| 110 104 90 67 29 1 1 2
Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo (020-029) 53 1 8 8 18 7 9 1 1
Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto (030-048) 105 5 21 26 26 15 12
Complicaciones del trabajo de parto y del parto (060-075) 394 3 45 70 82 74 71 37 9 2 1
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092) 109 15 29 21 19 18 6 1
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099) 185 30 34 48 44 21 7 1
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
Tabla A.32 Defunciones maternas por causa de mortalidad CIE-10, por edad quinquenal nivel nacional 2000
ol | 1014 | 1519 | 2024 | 2529 | 30 | 3530 | 40-44 | 4549 5054 | No
afios | afios | aflos | afos | o . | afios | afios | afios | afios especificado
Embarazo, parto y puerperio (000-099) 1,325 12 155| 271| 294| 275| 202 97 10 8 1
Embarazo terminado en aborto (O00-008) 89 13 13 23 19 11 9 1
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio (010-016) 466 6 49 111| 104 90 68 34 4
Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo (020-029) 38 1 4 9 8 6 7 3
Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto (030-048) 104 1 8 22 21 23 15 11 1 2
Complicaciones del trabajo de parto y del parto (060-O75) 359 4 34 59 80 82 67 27 3 3
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092) 108 25 21 20 22 13 6 1
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099) 161 22 36 38 33 21 7 2 1 1

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
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Tabla A.33 Defunciones maternas por causa de mortalidad CIE-10, por edad quinquenal nivel nacional 2001

Total 11(31 15:19 2Q—24 25:29 30:34 35:39 4Q—44 45:49 5Q—54 No
afios | @fios | afios | afios | afios | afios | afios | afios | afios especificado
Embarazo, parto y puerperio (000-099) 1,269 11 143 | 244 258 271 228 99 9 1 5
Embarazo terminado en aborto (000-0O08) 68 11 14 11 17 7 7 1
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio (010-016) 467 5 55 83 97 102 84 38 3
Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo (020-029) 39 4 10 9 8 6 1 1
Atencién materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto (030-048) 108 7 14 24 31 28 4
Complicaciones del trabajo de parto y del parto (060-075) 371 3 39 67 74 76 68 38 4 2
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092) 90 2 6 25 21 13 19 3 1
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099) 126 1 21 31 22 24 16 8 1 1 1
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
Tabla A.34 Defunciones maternas por causa de mortalidad CIE-10, por edad quingquenal nivel nacional 2002
Total 10:14 15:19 2q—24 25:29 3q—34 35:39 40:44 45:49 50:54 No
afios | afios | afios | afios | afios | aflos | afios | afios | afios | especificado
Embarazo, parto y puerperio (000-099) 1,325 10| 160| 297| 271 256 | 228 84 7 2 10
Embarazo terminado en aborto (000-008) 97 16 21 25 17 13 3 1 1
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio (010-016) 427 5 57 98 74 86 74 28 1 4
Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo (020-029) 30 6 5 6 5 3 4 1
Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto (030-048) 100 2 9 20 21 24 18 6
Complicaciones del trabajo de parto y del parto (060-O75) 356 1 32 79 73 65 71 30 2 1 2
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092) 104 1 13 21 21 27 18 2 1
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099) 211 1 27 53 51 32 31 11 3 2
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
Tabla A.35. Defunciones maternas por causa de mortalidad CIE-10, por edad quinquenal nivel nacional 2003
Total 10~—14 15:19 20~—24 25~—29 30~—34 35~—39 40~—44 45~—49 No
aflos | aflos | afios | aflos | afios | afios | afios | afios | especificado
Embarazo, parto y puerperio (000-099) 1,333 4 169 255 | 290 293| 229 82 10 1
Embarazo terminado en aborto (O00-0O08) 86 13 22 18 15 10 8
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio (010-016) 412 2 50 77 87 93 78 24 1
Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo (020-029) 55 14 11 11 9 5 5
Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto (030-048) 104 1 10 15 25 19 26 6 2
Complicaciones del trabajo de parto y del parto (060-O75) 368 1 38 61 67 101 73 23 4
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092) 97 14 18 26 21 13 5
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099) 211 30 51 56 35 24 11 3 1

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.

148




Tabla A.36 Defunciones maternas por causa de mortalidad CIE-10, por edad quinquenal nivel nacional 2004

Total 10-14 15:19 2q—24 25:29 3q—34 35:39 40:44 45:49
afios | afios | aflos | afios | afios | afios | afios | afios
Embarazo, parto y puerperio (O00-099) 1,268 11 138 | 280 249 294 204 81 11
Embarazo terminado en aborto (000-0O08) 88 1 10 21 20 14 14 6 2
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio (010-016) 365 2 31 82 81 83 58 27 1
Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo (020-029) 50 9 13 10 6 8 3 1
Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto (030-048) 91 4 9 19 27 20 10 2
Complicaciones del trabajo de parto y del parto (060-075) 328 5 38 69 42 91 60 21 2
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092) 109 1 17 28 23 19 15 5 1
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099) 237 2 29 58 54 54 29 9 2
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
Tabla A.37. Defunciones maternas por causa de mortalidad CIE-10, por edad quinquenal nivel nacional 2005
Total lO:lA l5-19 2q—24 25:29 3q—34 35:39 40:44 45:49 50-54 NO
afios | afios | afios | afios | afios afos afios aflos | afios | especificado
Embarazo, parto y puerperio (O00-099) 1,270 8| 159 271 | 292 260 185 76 17 1 1
Embarazo terminado en aborto (O00-008) 93 1 9 18 27 16 11 8 3
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio (010-016) 322 4 54 57 71 61 55 19 1
Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo (020-029) 42 6 11 12 6 5 2
Atencién materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto (030-048) 121 1 8 21 26 29 25 8 3
Complicaciones del trabajo de parto y del parto (060-075) 325 39 73 64 76 44 20 8 1
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092) 104 1 15 18 28 21 12 9
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099) 263 1 28 73 64 51 33 10 2 1
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
Tabla A.38. Defunciones maternas por causa de mortalidad CIE-10, por edad quinquenal nivel nacional 2006
Total 10:14 15~—19 2q-24 25~—29 3q-34 35;39 40~—44 45:49 No
afios | aflos | afios | afios | aflos | afios | afios | afios | especificado
Embarazo, parto y puerperio (000-099) 1,189 7| 152 236 247 | 258 196 79 9 5
Embarazo terminado en aborto (O00-0O08) 94 16 17 27 17 14 3
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio (010-016) 344 5 41 62 77 81 47 29 2
Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo (020-029) 34 6 8 5 9 4 2
Atencién materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto (030-048) 90 7 15 22 21 18 4 3
Complicaciones del trabajo de parto y del parto (060-O75) 283 1 32 49 48 76 49 22 3 3
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092) 85 1 18 12 12 14 21 5 2
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099) 259 32 73 56 40 43 14 1

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
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Tabla A.39. Defunciones maternas por causa de mortalidad CIE-10, por edad quinquenal nivel nacional 2007

Total 10:14 15:19 20:24 25:29 30:34 35:39 40:44 45:49 No
afios | aflos | afios | afios | afios | aflos | afios | afios | especificado
Embarazo, parto y puerperio (O00-099) 1,136 6| 147| 211 264 242 178 82 5 1
Embarazo terminado en aborto (000-0O08) 81 9 15 19 20 15 3
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio (010-016) 279 1 43 50 63 50 41 29 2
Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo (020-029) 50 9 10 12 12 2 5
Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto (030-048) 105 11 16 30 27 17 3 1
Complicaciones del trabajo de parto y del parto (0O60-075) 266 2 36 44 50 62 47 23 1 1
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092) 82 9 18 16 18 15 6
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099) 273 3 30 58 74 53 41 13 1
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
Tabla A.40. Defunciones maternas por causa de mortalidad CIE-10, por edad quinquenal nivel nacional 2008
Total lO:lA l5-19 2q—24 25:29 30:34 35:39 40:44 45:49
afios | afios | afios | afios | afios | afios | afios | afios
Embarazo, parto y puerperio (O00-099) 1,137 9 144 | 227 223 | 260| 197 69 8
Embarazo terminado en aborto (O00-008) 78 1 12 20 16 12 14 3
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio (010-016) 282 2 38 45 46 78 49 22 2
Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo (020-029) 51 4 9 14 9 9 5 1
Atencién materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto (030-048) 95 1 6 17 22 27 17 5
Complicaciones del trabajo de parto y del parto (0O60-075) 289 1 36 55 54 65 56 20 2
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092) 82 3 12 15 20 13 14 5
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099) 260 1 36 66 51 56 38 9 3
FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
Tabla A.41. Defunciones maternas por causa de mortalidad CIE-10, por edad quinquenal nivel nacional 2009
Total 10:14 15~—19 20:24 25:29 30:34 35;39 40~—44 45:49 No
afios | afios | afios | afios | afios | afios afios afios | especificado
Embarazo, parto y puerperio (000-099) 1,243 9| 162 278 258 250 204 66 14 2
Embarazo terminado en aborto (O00-0O08) 74 15 11 16 17 13 1 1
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio (010-016) 262 35 58 44 59 47 15 4
Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo (020-029) 43 2 7 8 6 11 9
Atencién materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto (030-048) 107 1 7 13 29 25 22 10
Complicaciones del trabajo de parto y del parto (060-O75) 238 3 21 55 45 49 38 21 4 2
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092) 77 13 21 17 9 12 3 2
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099) 442 3 64 112 101 80 63 16 3

FUENTE: INEGI. Estadisticas de mortalidad.
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Tabla A.42 Esperanza de vida al nacimiento
Esperanza de vida segun sexo, 1990 a 2011

Afo Total Hombres Mujeres
1990 70.6 67.7 73.5
1991 714 68.5 74.2
1992 71.7 68.8 74.5
1993 71.9 69.1 74.7
1994 72.2 69.4 74.9
1995 72.4 69.7 75.1
1996 72.7 70 75.4
1997 73 70.3 75.7
1998 73.3 70.7 76
1999 73.6 71 76.2
2000 73.9 71.3 76.5
2001 74.1 71.6 76.7
2002 74.3 71.8 76.8
2003 74.5 72 77
2004 74.5 72 77
2005 74.6 72.2 77
2006 74.8 72.4 77.2
2007 75 72.6 77.4
2008 75.1 72.7 77.5
2009 75.3 72.9 77.6
2010 75.4 73.1 77.8
2011 75.6 73.2 77.9

Fuente: CONAPO. Indicadores demograficos bésicos 1990-2030.www.conapo.gob.mx
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Tabla A.43 Tasas especificas de fecundidad 1999

México. censo 2000

ENTIDAD FEDERATIVA TASAS ESPECIFICAS DE FECUNDIDAD
ANOS  ARos 25-29ANOS s 35-39AR0S Gac agos | of
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS I 0.0642 0.1542 0.1514 0.1111 0.0617 | 0.0228 0.0056 | 2.86
01 AGUASCALIENTES 0.0553 0.1544 0.1708 0.1331 0.0801 0.0308 0.0051 |3.15
02 BAJA CALIFORNIA 0.0839 0.1649 0.1517 0.1072 0.057 0.0197 0.005 |2.95
03 BAJA CALIFORNIA SUR 0.0805 0.1655 0.1476 0.0939 0.0447 0.0122 | 0.0023 |2.73
04 CAMPECHE 0.0819 0.1674 0.151 0.0988 0.0519 0.0191 0.0051 |2.88
05 COAHUILA DE ZARAGOZA 0.0714 0.1577 0.1536 0.101 0.045 0.0127 0.0028 | 2.72
06 COLIMA 0.0623 0.1503 0.1416 0.1003 0.0505 0.0152 0.0037 | 2.62
07 CHIAPAS 0.0897 0.1889 0.1677 0.1202 0.0787 0.0351 | 0.0134 |3.47
08 CHIHUAHUA 0.0814 0.1652 0.1514 0.1053 0.0549 0.0169 | 0.0039 |2.90
09 DISTRITO FEDERAL 0.0442 0.1069 0.1097 0.0856 0.0436 0.0123 0.0023 | 2.02
10 DURANGO 0.0719 0.1682 0.1643 0.1176 0.064 0.0223 0.0052 |3.07
11 GUANAJUATO 0.056 0.1591 0.1739 0.1397 0.0897 0.0381 | 0.0089 |3.33
12 GUERRERO 0.0783 0.191 0.186 0.1407 0.0892 0.0394 | 0.0116 |3.68
13 HIDALGO 0.0644 0.1632 0.1544 0.1015 0.0536 0.019 0.0049 |2.81
14 JALISCO 0.0528 0.1491 0.1611 0.1264 0.0725 0.026 0.0052 |2.97
15 MEXICO 0.0609 0.1518 0.1456 0.104 0.0551 0.0196 | 0.0051 |2.71
16 MICHOACAN DE OCAMPO | 0.0608 0.1599 0.1672 0.1301 0.0813 0.0352 0.009 |3.22
17 MORELOS 0.0612 0.1533 0.1474 0.103 0.0527 0.0195 | 0.0042 |2.71
18 NAYARIT 0.0757 0.1677 0.1539 0.1113 0.0577 0.0202 0.0042 |2.95
19 NUEVO LEON 0.0571 0.1293 0.1468 0.1091 0.0502 0.0119 | 0.0018 |2.53
20 OAXACA 0.0678 0.1676 0.1656 0.123 0.0785 0.0371 | 0.0104 |3.25
21 PUEBLA 0.0657 0.1667 0.1646 0.1234 0.073 0.0306 | 0.0081 |3.16
22 QUERETARO DE ARTEAGA | 0.0501 0.1475 0.1629 0.1244 0.0732 0.0307 | 0.0073 |2.98
23 QUINTANA ROO 0.0797 0.171 0.152 0.1061 0.0601 0.02 0.0062 |2.98
24 SAN LUIS POTOSI 0.0613 0.1619 0.1646 0.1354 0.0833 0.0338 | 0.0069 |3.24
25 SINALOA 0.0764 0.1618 0.1617 0.111 0.0527 0.0155 0.004 |2.92
26 SONORA 0.0745 0.1596 0.1562 0.1103 0.0522 0.0167 | 0.0032 |2.86
27 TABASCO 0.0735 0.1609 0.1449 0.0966 0.0507 0.0216 | 0.0065 |2.77
28 TAMAULIPAS 0.065 0.1463 0.1457 0.1027 0.0489 0.015 0.0029 |2.63
29 TLAXCALA 0.0622 0.1612 0.1609 0.1163 0.0614 0.0243 0.0058 |2.96
30 VERACRUZ-LLAVE 0.0694 0.1556 0.1383 0.0954 0.0531 0.0197 0.005 |2.68
31 YUCATAN 0.0504 0.1475 0.1542 0.1136 0.0651 0.0242 | 0.0044 |2.80
32 ZACATECAS 0.0556 0.1608 0.1677 0.1323 0.0824 0.0314 | 0.0074 |3.19
Fuente: INEGI.
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B. Tablas de resultados
Tabla B.1 Resultados generales modelo ARIMA(0,1,0) serie Tasa de Mortalidad Materna 1931-2008

Estadistico de

TMM nivel ., . Box-Ljun oo Lo
Afio naciozn(.;;l(:81931- Transgir(r)n e esta?:?g;earia mui?t(r:al* mEeAsgt:rZI* residtosg Prondstico™ ian:erlrf]iI;‘re* SuLpIt;TI]’::'* Residuales
modelo
ARIMA(0,1,0)*

t Zt T(Zt) = Ln(Zt) VT (Zt) VT(Z1) VT(Zt) Q
11931 619 6.4281
2| 1932 656 6.4862 0.0581 -.161 -.161 0.191 598.106 | 529.919 | 675.068 57.89
31933 638 6.4583 -0.0278 052 027 0.421 633.858 | 561594 | 715.419 4.14
41934 617 6.4249 -0.0335 053 067 9.146 616.465 | 546.185 | 695.789 0.53
5| 1935 668 6.5043 0.0794 154 177 10.406 596.174 | 528.207 | 672.887 71.83
6 | 1936 641 6.4630 -0.0413 -.109 -.065 10.815 645.452 | 571.867 | 728.506 |- 4.45
71937 598 6.3936 -0.0694 101 058 11.570 619.364 | 548753 | 699.060 |-  21.36
8| 1938 573 6.3509 -0.0427 .066 080 11.702 577.815 | 511.941 | 652.166 |- 4.82
9| 1939 564 6.3351 -0.0158 .066 076 11.787 553.659 | 490539 | 624.901 10.34
10 | 1940 536 6.2841 -0.0509 -151 -131 12.298 544,963 | 482.834 | 615.086 |- 8.96
111941 529 6.2710 -0.0131 021 -079 14.191 517.908 | 458.864 | 584.550 11.09
12 | 1942 483 6.1800 -0.0910 -.066 -.090 16.569 511.144 | 452871 | 576916 |-  28.14
13| 1943 461 6.1334 -0.0466 001 -013 18.683 466.697 | 413.491 | 526749 | - 5.70
14 | 1944 421 6.0426 -0.0908 -.051 -.007 19.242 445440 | 394.657 | 502756 |-  24.44
15 | 1945 394 5.9764 -0.0663 -.068 -.108 21.423 406.790 | 360.413 | 459.133 |- 1279
16 | 1946 358 5.8805 -0.0958 -011 -.009 23.760 380.701 | 337.299 | 429.688 |-  22.70
17 | 1947 334 5.8111 -0.0694 -.074 -.051 24.015 345916 | 306.480 | 390.427 |-  11.92
18 | 1948 318 5.7621 -0.0491 -144 -119 24.641 322.726 | 285.934 | 364.253 |- 473
19 | 1949 304 5.7170 -0.0450 -.063 -.097 25.111 307.266 | 272.236 | 346.804 |- 3.27
20 | 1950 275 5.6168 -0.1003 022 o1 25.635 293739 | 260.251 | 331536 |- 1874
211951 261 5.5645 -0.0523 -.008 051 25.840 265.718 | 235.424 | 299.909 |- 472
22| 1952 248 55134 -0.0511 -.016 052 25.860 252.190 | 223.439 | 284.641 |- 419
23| 1953 236 5.4638 -0.0496 .003 018 25.981 239.629 | 212310 | 270.463 |- 3.63
24 | 1954 223 5.4072 -0.0567 -.016 -.025 26.017 228.034 | 202.037 | 257.376 |- 5.03
25 | 1955 208 5.3375 -0.0696 -.023 -006 26.189 215473 | 190.908 | 243.199 |- 7.47
26 | 1956 210 5.3471 0.0096 -.024 -.035 26.288 200.979 | 178.067 | 226.840 9.02
27 | 1957 217 5.3799 0.0328 .010 -.046 26.374 202.912 | 179.779 | 229.021 14.09
28 | 1958 207 5.3327 -0.0472 125 092 26.419 209.675 | 185.771 | 236.655 | - 2.68
29 | 1959 206 5.3279 -0.0048 -.085 -.078 26.489 200.013 | 177.210 | 225.750 5.99
30 | 1960 193 5.2627 -0.0652 -.030 -077 27.198 199.047 | 176.354 | 224.659 |- 6.05
31 | 1961 194 5.2679 0.0052 023 -.023 27.207 186.486 | 165.225 | 210.482 7.51
32| 1962 184 5.2149 -0.0529 -.001 -.037 27.717 187.452 | 166.081 | 211572 |- 3.45
33| 1963 173 5.1533 -0.0616 -.039 -.020 27.948 177.789 | 157.520 | 200.666 |- 479
34 | 1964 176 5.1705 0.0172 - - - 167.161 | 148.103 | 188.670 8.84
35 | 1965 165 5.1059 -0.0645 - - - 170.059 | 150.672 | 191.942 |- 5.06
36 | 1966 152 5.0239 -0.0821 - - - 159.431 | 141.255 | 179.945 |- 7.43
37 | 1967 151 5.0173 -0.0066 - - - 146.869 | 130.126 | 165.768 413
38 | 1968 155 5.0434 0.0261 - - - 145.903 | 129.269 | 164.677 9.10
39 | 1969 153 5.0304 -0.0130 - - - 149.768 | 132.694 | 169.040 3.23
40 | 1970 143 4.9628 -0.0676 - - - 147.836 | 130.982 | 166.858 | - 484
411971 146 4.9836 0.0208 - - - 138.173 | 122421 | 155.953 7.83
421972 131 4.8752 -0.1084 - - - 141.072 | 124989 | 159.224 |-  10.07
431973 118 4.7707 -0.1045 - - - 126578 | 112.148 | 142.866 |- 8.58
44| 1974 111 4.7095 -0.0612 - - - 114.017 | 101.019 | 128.688 |- 3.02
45 | 1975 105 4.6540 -0.0556 - - - 107.253 95.026 | 121.054 |- 2.25
46 | 1976 108 4.6821 0.0282 - - - 101.456 89.889 | 114,511 6.54
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47 | 1977 106 4.6634 -0.0187 104.355 92.458 117.782 1.65
48| 1978 100 4.6052 -0.0583 102.422 90.745 115.601 242
49 | 1979 100 4.6052 0.0000 96.625 85.609 109.058 3.38
50 | 1980 95 4.5539 -0.0513 96.625 85.609 109.058 1.62
51 | 1981 87 4.4659 -0.0880 91.793 81.328 103.605 4.79
52 | 1982 91 4.5109 0.0450 84.063 74.480 94.880 6.94
53 | 1983 82 4.4067 -0.1041 87.928 77.904 99.243 5.93
54 | 1984 83 4.4188 0.0121 79.232 70.199 89.427 3.77
55 | 1985 64 4.1589 -0.2600 80.198 71.055 90.518 16.20
56 | 1986 65 4.1744 0.0155 61.840 54.790 69.797 3.16
57 | 1987 55 4.0073 -0.1671 62.806 55.646 70.888 7.81
58 | 1988 58 4.0604 0.0531 53.144 47.085 59.982 4.86
59 | 1989 58 4.0604 0.0000 56.042 49.653 63.254 1.96
60 | 1990 54 3.9890 -0.0715 56.042 49.653 63.254 2.04
61 | 1991 51 3.9318 -0.0572 52.177 46.229 58.891 1.18
62 | 1992 50 3.9120 -0.0198 49.279 43.661 55.619 0.72
63 | 1993 45 3.8067 -0.1054 48.312 42.804 54.529 331
64 | 1994 49 3.8918 0.0852 43.481 38.524 49.076 5.52
65 | 1995 53 3.9703 0.0785 47.346 41.948 53.438 5.65
66 | 1996 48 3.8712 -0.0991 51.211 45.373 57.801 3.21
67 | 1997 47 3.8501 -0.0211 46.380 41.092 52.348 0.62
68 | 1998 54 3.9890 0.1388 45.414 40.236 51.257 8.59
69 | 1999 51 3.9318 -0.0572 52.177 46.229 58.891 1.18
70 | 2000 47 3.8501 -0.0817 49.279 43.661 55.619 2.28
71| 2001 46 3.8286 -0.0215 45.414 40.236 51.257 0.59
72 | 2002 49 3.8918 0.0632 44.447 39.380 50.167 4,55
73 | 2003 50 3.9120 0.0202 47.346 41.948 53.438 2.65
74 | 2004 48 3.8712 -0.0408 48.312 42.804 54.529 0.31
75 | 2005 50 3.9120 0.0408 46.380 41.092 52.348 3.62
76 | 2006 48 3.8712 -0.0408 48.312 42.804 54.529 0.31
77 | 2007 44 3.7842 -0.0870 46.380 41.092 52.348 2.38
78 | 2008 44 3.7842 0.0000 42.515 37.668 47.985 1.49
79 | 2009 - - - 42.515 37.668 47.985 -

80 | 2010 - - - 41.080 34.579 48.803 -

812011 - - - 39.693 32.100 49.083 -

82| 2012 - - - 38.353 29.968 49.085 -

83| 2013 - - - 37.059 28.078 48.912 -

84 | 2014 - - - 35.808 26.372 48.619 -

85 | 2015 - - - 34.599 24.816 48.239 -

* Valores obtenidos con el paquete estadistico SPSS
Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA.
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Tabla B.2 Grupo de edad con mayor nimero de defunciones segun escolaridad y afio de ocurrencia

. . . L . . secundaria secundaria o . . -
sin escolaridad primaria incompleta | primaria completa - . preparatoria profesional no especificado
incompleta equivalente
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
con Grupo con D(x con con con con con con
Afo | mayores | D(x, x+4) mayores “t 45 mayores | D(x, x+4) | mayores | D(x, x+4) | mayores | D(x, x+4) | mayores | D(x, x+4) | mayores | D(x, x+4) | mayores | D(x, x+4)
defuncion defunciones defuncion defuncion defuncion defuncion defuncion defuncion
es es es es es es es
1908 | 3239 49 25-29 afios | 86 25:29 83 25:29 73 30-34 33 35-39 22 25:29 13
afios afios afios afios afios afios
1999 | 3034 39 | 35-30af0s | 79 | 2229 85 20-24 77 25-29 34 30-34 22 25-29 14
afios afios afios afios afios afios
2000 | 3¢ 47 25-29 afios | 70 20-24 83 25-29 77 25-29 35 30-34 17 30-34 13
afios afios afios afios afios afios
30-34
35-39 = afios y 25-29 30-34 30-34 35-39
2001 afios 43 30-34 afios 66 25-29 67 afios " afios 28 afios % afios 9
afios
25-29 20-24
afios, 30- afios, 25-
2002 33%‘33 43 | 35-30afi0s | 73 Za%'gf 71 23%‘554 86 Za%-(?: 36 |34aiosy| 23 |29afosy| 6
35-39 35-39
afios afios
25-29
30-34 = 25-29 25-29 30-34 afios y
2003 afios 43 30-34 afios 69 afios 72 afios 71 afios 36 30-34 29
afios
20-24
2004 | 3539 29 | 35-39af0s | 54 | o034 73 20-24 22 | &0y | g9 20-24 36 80-34 27 30-34 12
afios afios afios 25-29 afios afios afios
afios
20-24
30-34 = 25-29 20-24 20-24 20-24 25-29 afios y
2005 afios 30 25-29 afios 4 afios 63 afios 22 afios “ afios 3 afios 40 25-29 8
afios
35-39 = 30-34 15-19 25-29 20-24 30-34 30-34
2006 afios 23 30-34 afios 44 afios 68 afios 19 afios 66 afios 44 afios 27 afios 14
25-29 15-19
25-29 . afios y 20-24 30-34 afios y 30-34 20-24
2007 afios 26 35-39 afios 47 30-34 51 afios 19 afios 67 20-24 38 afios 28 afios 16
afios afnios
35-39 = 30-34 15-19 20-24 20-24 30-34 30-34
2008 afios 20 30-34 afios 44 afios 60 afios 23 afios 81 afios 53 afios 27 afios 10
2009 | 3034 28 | 35-30af0s | 47 | S04 59 15-19 31 20-24 80 20-24 52 80-34 35 80-34 11
afios afios afios afios afios afios afios
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Tabla B.3 Datos de CEPAL

CEPAL - CEPALSTAT

OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO EN AMERICA
LATINAY EL CARIBE

Meta 5.A: Mortalidad materna

Tasa de mortalidad materna (Tasa por 100.000 nacidos vivos)

Pais Afio 2008
Argentina 70
Bahamas 49
Barbados 64
Belice 94
Bolivia (Estado Plurinacional de) 180
Brasil 58
Chile 26
Colombia 85
Costa Rica 44
Cuba 53
Ecuador 140
El Salvador 110
Guatemala 110
Guyana 270
Haiti 300
Honduras 110
Jamaica 89
Meéxico 85
Nicaragua 100
Panama 71
Paraguay 95
Peru 98
Puerto Rico 18
Republica Dominicana 100
Suriname 100
Trinidad y Tabago 55
Uruguay 27
Venezuela (Republica Bolivariana de) 68
América Latina y el Caribe 85

Informacion revisada al 22/SEP/2011

Fuentes: [A] UNICEF: Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia : Monitoreando la
Situacion de Nifios y Mujeres
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Fuente: Elaboracion propia con datos de INEGI/SSA



Gréfica B.2 Autorrelaciones simples y parciales ARIMA(0,1,0) 1936 - 2008
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