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La mortalidad materna y neonatal en MéxiIXJ durante el período 1990-2001 

Introducción 

El nacimiento de un nuevo ser es motivo de celebración prácticamente en todos los hogares del 

mundo. Sin embargo, pese a los importantes avances en materia de salud que se presentaron 

durante el siglo XX, en el contexto internacional todavía mueren al año más de 500,000 mujeres 

por causas relacionadas con su embarazo o con su parto', nacen sin vida cuatro millones de 

bebés y otros cuatro millones mueren antes de alcanzar su primer mes de vida2. 

La mortalidad materna y la mortalidad infantil son indicadores del estado de salud y del grado de 

desarrollo de la población de un país3. Desde que se proclamó la Declaración Universal de los 

Derechos Humanos en 1948, en diversas convenciones y conferencias internacionales se ha 

reiterado el compromiso de los países por reducir estos problemas de salud pública4 • Las 

estrategias impulsadas en las últimas décadas han propiciado una importante disminución en la 

mortalidad infantil (mortalidad en menores de un año de edad), pero ha habido pocos avances en 

lo que respecta a la reducción de la mortalidad materna, así como en la reducción de la mortalidad 

neonatal (mortalidad en menores de un mes de vida), ya que los mayores logros se han observado 

en la reducción de la mortalidad de niñas y niños mayores de un mes de edad (mortalidad 

posneonatal)5. 

, Population Reference Bureau. Por una maternidad sin riesgos: cómo superar lOs obstáculos en la atención a la salud 
matema._ Washington. D.C. EE.UU. 2003. Pág. 6 
2 Population Reference Bureau. Perspectivas de polilicas sobre la salud neonatal. MADRES sanas y BEB~ sanos: la 
conexión vital Washington. D.C. EE.UU. 2003. Pág. 1 
3 Valdés, Luz María. Población reto del tercer milenio. Curso interactivo introductoria a la demografía. UNAM. 
foordinación de Humanidades, México, D.F. 2000. Pág. 112 Y 130. 

Idem 1 Pág. 10 
5 Population Reference Bureau. Perspectivas de políticas sobre la salud neonatal. ¿Por qué invertir en la salud de los 
recién nacidos? Washington. D.C. EE.UU. Julio, 2003. Pág. 1 
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La mortalidad materna y neonatal en México duranle el periodo 1990·2001 

En la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas celebrada en septiembre de 20006, los Jefes de 

Estado y de Gobierno de 191 naciones establecieron para el año 2015, el compromiso de reducir 

en tres cuartas partes la razón de mortalidad materna registrada en 1990 Y en dos terceras partes 

la tasa de mortalidad en menores de cinco años registrada en ese mismo año. Sin embargo, según 

los especialistas en salud, esta última meta es prácticamente inalcanzable si no se reduce la 

mortalidad neonatal en al menos la mitad, debido a que estas muertes conforman el 40% de todas 

las muertes infantiles en el mund07• 

En México se han realizado diversos esfuerzos por mejorar la salud del binomio madre-hijo, por lo 

que durante las últimas tres décadas del siglo XX, tanto la mortalidad matema como la mortalidad 

neonatal disminuyeron en más del 50%. No obstante los avances alcanzados en el país, durante el 

año 2001 ocurrieron 1,253 defunciones matemas y 22,089 defunciones en menores de 28 días de 

vida, lo que indica que en dicho año se registraron al día un promedio de 3.4 defunciones 

matemas y 60.5 defunciones neonatales. Por lo tanto, es importante que quienes toman 

decisiones sobre las políticas de salud pública tengan un claro conocimiento de la magnitud y de 

las características particulares de estos problemas, a fin de atender la problemática nacional. 

De acuerdo con lo anterior, en esta tesis se presenta un estudio estadístico y demográfico de la 

mortalidad matema y neonatal en México durante el periodo 1990-2001, para determinar si ha 

habido cambios en la estructura y dimensión de estos problemas de salud en el país, en apoyo al 

establecimiento de políticas y estrategias que contribuyan a avanzar en el cumplimiento de las 

Metas y Objetivos de Desarrollo del Milenio establecidas para el año 2015. 

De manera específica, este trabajo tiene los siguientes objetivos: 

• Documentar y analizar el comportamiento de la mortalidad materna y neonatal en México 

durante el periodo 1990-2001 . 

• Comparar el nivel de la mortalidad materna en México con el de otros países de América 

Latina y el mundo y definir si dicho nivel es acorde con el desarrollo del país. 

6 Naciones Unidas. Declaración del Milenio. Resolución aprobada por la Asamblea General durante el quincuagésimo 
período de sesiones, celebrada en Nueva York, del 6 al 8 de septiembre del 2000. 
httpl/www.un.orglspanishlmilleniumgoalslindexNml. Pág. 5. 
7 Population Referente Bureau. Perspectivas de poli/icas sobre la salud neonalal. Utilización de la evidencia investigaliva 
para salvarle la vida a recién nacidos .. Washington. D.C. EE.UU., 2003. Pág. 1. 
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La mortalidad materna y neonatal en México durante el periodo 1990-2001 

.. Señalar las diferencias existentes tanto en mortalidad materna como en mortalidad neonatal 

en cada una de las entidades federativas del país e investigar si existe alguna relación con 

el grado de desarrollo humano alcanzado en cada estado. 

• Determinar si existen diferencias significativas entre la mortalidad neonatal de niñas y la 

mortalidad neonatal de niños en nuestro país. 

11 Calcular la probabilidad de alcanzar las metas programadas de mortalidad materna y 

neonatal para el año 2006 y para el año 2015. 

Las fuentes de información que se utilizaron para el desarrollo de esta tesis, fueron las bases de 

datos de mortalidad y las estadísticas vitales que produce anualmente el Instituto Nacional de 

Estadística, Geografía e Informática (INEGI); las estimaciones de población y las publicaciones 

sobre la Situación Demográfica de México del Consejo Nacional de Población (CONAPO), las 

publicaciones anuales sobre el índice de Desarrollo Humano del Programa de las Naciones 

Unidas para el Desarrollo, así como diversos documentos oficiales de planeación y evaluación de 

la Secretaría de Salud. 

En el primer capítulo se revisan los principales aspectos demográficos y epidemiológicos que han 

producido una transformación en el país en los últimos años, tanto en la estructura de la población 

como en las condiciones de salud de la misma. También se documentan los objetivos y estrategias 

del actual Programa Nacional de Salud y se señalan los programas de acción implantados 

recientemente para reducir la mortalidad materna y neo natal en México. El capítulo concluye con 

un análisis del papel de la evaluación en las políticas de salud, particularmente en el seguimiento 

de los indicadores y en la planeación estratégica de las actividades. 

En el segundo capítulo se documenta y analiza el comportamiento de diversos indicadores de la 

mortalidad materna en México durante el periodo 1990-2001, tanto en el contexto nacional como 

por entidad federativa. Asimismo, se realiza un análisis de la magnitud de la mortalidad materna, 

en comparación con otros países de América Latina y el Mundo, con el fin de identificar si los 

niveles registrados son acordes con el índice de desarrollo humano calculado para nuestro país 

por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. El capítulo concluye con una 

proyección de la mortalidad materna para los próximos años y con un planteamiento de la 

probabilidad de alcanzar las metas establecidas para los años 2006 y 2015. 
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La mortalidad materna y neonatal en México durante el periodo 1990-2001 

En el tercer capítulo se integra un análisis de las principales estadísticas en torno a la mortalidad 

neonatal en México durante el periodo 1990-2001 y se hace énfasis en las características de la 

información en cada entidad federativa. Se incluye además un análisis estadístico de las 

diferencias que existen entre los niveles de mortalidad neonatal de niñas y niños, así como entre la 

edad promedio por sexo al momento de la defunción. Al igual que en el capítulo anterior, este 

apartado finaliza con una proyección de la mortalidad neonatal y con un planteamiento de la 

probabilidad de alcanzar las metas establecidas para los años 2006 y 2015. 

También se incluye una sección de anexos con una descripción detallada sobre las metodologías 

demográficas y estadísticas que se utilizaron en el análisis de la información, entre las que 

destacan la metodología para el cálculo del índice de desarrollo humano, el método de la 

"población tipo" para la estandarización de tasas de mortalidad y la metodología para la 

comparación estadística de los parámetros de dos muestras independientes. Asimismo, integra 

información sobre la magnitud de la mortalidad materna y neonatal en México por entidad 

federativa para cada uno de los años comprendidos en el periodo 1990-2001, con el propósito de 

sistematizarlos indicadores básicos del comportamiento de estos fenómenos a nivel estatal. 
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Lo molUJIrdnd materna y nt!IDnaIaJ e>1 MéxIco m..7Wlle el perlado 1990-2001 

Capítulo 1 

Los programas de salud pública en México 

1. 1 La transición demognlfica Y epidemi0J6gica en México 

/. 1. 1 La transición demogr8fica 

la transición demogrilrlCa es un proceso por el que atra ... iesan o han atravesado casi todos lOs 

pa!ses del mundo, se refiere al cambio que experimentan las poblaciones de ni ... eles ele mortalidad 

y fecundidad elevados y sin control hacia otro de niveles bajos y cxmtroladosll. Durante el siglo XX, 

México transitó ¡>eH" algunas etapas de este proceso y tuvo una profunda transformación, no sólo 

en su tamaoo sino también en su composición por gru¡xlS de edad, lo que lo coloca en una fase 

muy avanzada de la transición demográfica. 

De 1895 al año 2000 la población mexicana aumentó de 12.6 millones de habitantes a 100.6 

millones', lo que signifICa que durante ese periodo el tamaño de la poblad6n se multiplicó casi 

ocho veces, a pesar del decrecimiento observado entre 1910 y 1920 a consewenda de la 

Revolución Mexicana y a la cada vez mayor emigración a los Estados Unidos de Nortearnérica. 

Este ritmo de crecimiento, semejante al de América latina y El Caribe en su conjunto, es bastante 

alto comparado con el que experimentaron Estados Unidos de Nofteamérica y Cenada, cuya 

población se multiplicó por 3.6 durante el mismo periodo10 • 

• PopuIation Relereooe e...eau. ManuaI..ow. *' pob/lIdOn. Cu.rt. edick\n ;¡'fIffllldoosl. Washington, D.C., EE.UU 
2001. Pago 43. <ttI¡):IIwww"Plb-org/SpDIhIM.~ de consulta> 
• El prrner censo de pobIad6n en M6JIk:o se IevaI'llÓ en 1895. El XII Censo GefI(!(3l de PobIaQ6n y VNicncIa 2000 
enumeró 91"483,412 I'Iabitantes en nueatro pal.; pero el CoI'Isejo ~ de Población reaúCl un ejerócio de 
corrección considerando los prol:*m .. de omisiCIn. los errores derivados de la mala dedar3Ción de la edad, a" como la 
dinámica dernografica obs8tvada en el pall desda 1950. Este ejereicXI geoerCl unlalal de 100 '024,286 habitar(ea al mes 
de lebfero (mes en el o:,..e selevanló el CfInIo) Y de 100"569.263 a la mitad del ano . 
• 0 Rabell Romeoo Cecililo AndIN. El csmb.b ~ lJIl les soeiecIades /IIOd$maa En: La pobtaciOn de Mtxic;o. 
Tendencin y P8fSpeCtNn Soáodemogr~. hacia el Siglo XXI. Fondo (le Cu~ura EcooOmica, MUi<:o. 2001. Pag 7 
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Se estima que durante el año 2000 ocurrieron 2.1 millones de nacimientos y cerca de 456.9 mil 

defunciooes, lo que implicó un crecimiento absoluto de 1.7 millones de personas, que equivale a 

una tasa de crecimiento natural de la pobtación de 1.66 por ciento" . Al descontar el saldo neto 

migratorio internacional de México. que se estimó en -389.6 mil personas durante ese allo. el 

crecrnienlo neto de la población fue de 1.3 millones de habitantes. con una tasa de crecimiento 

total de la poblaciOn igual a 127 por ciento". La magnitud del crecimiento demografico con la que 

inició México el tercer milenio es produclo de la acelemda dinamica que tuvo hasla mediados de 

los Mos sesenta . cuandO presumiblemente alcanzó su máximo hislÓrico. Aunque las tasas de 

creci'Tlienlo de la población han disminuido desde entonces. la población ha seguido aumentando 

signifiCativamente en mimaros absotutos (Grtlfica 1). De hecho. mientras la lasa de crecimiento 

natural de la población disminuyó de casi 3.4 por ciento en 1970 a 1.66 por ciento en el año 2000, 

en ese mismo Lapso la población aumentO de casi 50 m~lones a 100.6 miRones de habitantes. 

Actualmente. México es el onceavo pals más poblado en todo el Mundo y ocupa el segundo lugar 

en América Latina y El Caribe
"

. 

Graflea , 
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La dinámica de población es resultado de lres componentes relacionados entre si, que determinan 

su estructura, volumen y ritmo de crecimiento: los nacimienlOS, las defunciones y los movimientos 

migratorios'· , El primer paso de la transición demográfICa de nuestro pafs fue el descenso de la 

mortalidad, el cual se registrO en Méxioo al igual que en otros paises de la reglOn, a partir de 1930, 

ai'lo en el que la tasa bruta de mortalidad se estimó en 26.93 decesos por cada mil habitantes. 

Desde entonces este indicador ha mantenido una clara tendencia a la bala hasta alcanzar el valor 

de 4.3 defunciones por m~ habitantes en el año 2000, La tasa de natalidad también disminuyó 

durante ese periodo, pero a un ritmo menor, hasla alcanzar el valor de 21.1 nacimientos por mll 

habitantes (GnHíca 2). la mortalidad entre la población mexicana disminuyó en forma tan 

importante, que en el año 2000 la probabilidad de morir representO apenas el 16.7% de \o que era 

en 1930. En consecuencia, la esperanza de vida al nacimiento'5 se duplicó en las últimas siete 

décadas del siglo pasado, al aumentar de 36.2 ai'los en 1930 a 74.0 en el ai'lo 2000 (Gráfica 3), 

con incrementos similares tanto en hombres (de 35.5 a 71.6 anos) como en mujeres (de 37.0 a 

76.5 anos). Hoy en dia la esperanza de vida al nacimiento de la población mexicana es superior en 
cuatro allos a la observada como promedio entre la población de América latw'la y El caribe, pero 

es dos ai'los menor a la de Estados Unidos de Norteamérica y cuatro anos menor que la de 

Canadá". 

• 

• 

• 

• 
• 

, . 
• 

.-
Gráfica 2 

México: Tasa de natalidad y de mortalidad, 
19302000 
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El principal detenninante en la reducción del crecmienlo de la población y de los cambios 

recientes en la composición de la estructura por edad, ha sido la dlsmiwción de la fecundidad". 

Se estima que la tasa global de fecundidad (TGF) alcanzó su nivel máximo histórico a principios 

de la década de los sesenta, cuando registró 7.3 hijos promedio por mujer". Los logros sociales 

alcanzados en los siguientes lustros, particulannenle en maleria de salud y educación, 

contribuyeron a impolsarla calda acelerada de la fecundidad. Desde enlonces, la TGF disminuyó 

de seis hijos por mujer en 1974, a cuatro hijos en 1986, a Ites en 1993 y a 2.4 en el al\o 2000 

(GráfiCa 4). Para el al\o 2001 este Indicador se estimó en 2.34. 

Cabe deslacar que de haberse mantenido los niveles de fecundidad registrados a mediados de los 

ai'ios sesenta, en el ai'io 2001 la población de México hubiera ascendido a 153.7 millones de 

habitantes, en IU9arde los 101 mHlones que se estimaron en esa fecha". 

"CONAPO. PIOfII8ITI8 N/lCIomJI de POOItción 2001-10015 H.K:iII ... consll'tla:& de nuutro .l/l/ro d8mcg,*1ko con 
/ibfHlad. <lJqUidadyte~. MUioo. 2001 P~ 55 

• Se entiende par tasa global de ~ el ~ ptIIIMdo M"" qI.II1 ..,.", .. UN1 m....,. lo IIrga de IU 'lid. 
~. de man_ 001'IIIMI1eS1o. nive1n" ~oHd 0bMr.1Ido1 en '"" lii'io en P"fOOJ ..... PDfllrupa de 

""'. 11 CONAPO. t. p008c0Óft de Moirlco.., .t"""""S9'O M611ieo. 2001 PIfIg. 20 
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De arueltlo con las tendencias observadas, se considera factible alcanzar el nivel de reemplazo 

Intergeneraclonal de 2,1 hijos por muJer en el afio 20090. Sin embargo, como resuHado de La 

inen;:ia demografica, La población mexicana continuará creciendo hasta el allo 2043 (130.3 miUones 

de habitantes), segun las proyecciones de población de Méldco para el periodo 2000-205Q2'. 

Gráflca 4 
México: Tasa global de fecundidad, 1930-2000 
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El descenso de la fecundidad ocurrido en México, es la manifestaciOn más concrela del proceso de 

aproplaclón de las personas de uno de sus derechos humanos fundamentales: La &bertad de 

decidir acerea de Ct2nm hijos lener y cuando tenerbs. la pr.k:tica de la planificaciOn familiar se 

extendió de manera notable a partil del cambio de orlentadOn de la poIitica de poblaCi6n, ocunido 

hacia finales de 1973, cuando diversos sectores de la sociedad plantearon su preocupación sobre 

los riesgos que representaba el lápido crecimiento demoglálico para el desarrollO SOCial y 

económico del pals. En ese ano se relorm6 el Articulo 48 de la Constitución y en 1974 se 

promulgó la nueva Ley General de Poblae:itJn2'l n , lo cual permitió ampliar la oferta y disponibHidad 

de mékldos para regular La fecundidad. Desde entonces, el uso de anticonceptivos aument6 de 

manera importante y las preferencias sobre el tamal\o de la familia fueron cambianoo 

graduamente hacia tamai\os cada vez mas reducidos. 

'" CONAPO /nIomIoJ". ~iór1200I-2003. Progolama N.aoo.tde PoblBcoo 2001-2000. M4>dc:0. 2003. P'O. 16. 
JI Idem 11 . 
D HaSla 11'1_ de 197. el lJtO de 11 pllnificaci6n familiar el1l muy Imbdo, deI)i(I() • que el ArtlculD 2. del Código 

S .. itaria de 11155 plOhllil 11 propag"", Y venll di mModol .ntioonc:CI!lINos El AnlculD.· de 11 Consa1uc16n 
Po/a establecib el detect10 de I00:I. PlI1Of18. decod .. de m ..... ItI ... res¡)C)Mllble e i'1t1o!madl, lObfe el número y 
espiIC:19menlo de _ h;os. 

D En 197. $1 tnIÓ el ConHjo Nk1On8I de Población (CONAPOI, como 0'V.-.emo i'1\elt$lCtnil! responsatolt da! 
establecimiento y COOIdlneción de .. POlliel1o d' PObllaOn 
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En 1976, únicamente el 30.2% de las lT'AJ;eres U'lidas de 15 a 49 años de edad utilizaban algún 

método antic:onceplivo para regular SU feoJndidad, indicador que aumentO a 52.7% en 1987, a 

68.5% en 1997 a 70,8% en el año 2000 Y se estima en 71 ,4% en el 2001 . 

El avance de la lransicióo demográfica ha dado lugar a profundas transformaciones en la 

estructura por edad de la población mexicana. lo que se expresa en notables cambios tanto en la 

dinamica de crecimiento. como en el peso relativo de los distintos grupos de edad. En lérmnos 

generales, puede decirse que dUlante las etapas iniciales del proceso de transidOn, cooforme 

desciende la mortalidad tiende a prevalecer una estructura por edad en continuo proceso de 

rejuvenecimiento demográfico, con U'I peso reiativo cada vez mayor de la población infantil de cero 

a cinco aflos. En contraste, a medida que se profundiza el proceso de translciOn, el descenso de la 

mortalidad Y la leQJndidad provoca tanto un estrechamiento de la base de la pirámide de 

población, como un desplazamiento hacia las edades centrales de geoelaciones numerosas que 

naciefOf'l en la época de muy alta fecundidad , dando origen a un proceso gradual de 

envejecimiento de la pobIaciOn. En México el rápido descenso de la lecundidad y la mortalidad 

generó una profunda transformaciOn en la estructura de la pobIaci6n por gru¡:x)S de edad, que se 

traduce en un gradual proceso de envejecimiento de la población. El aumento de la sobrevivencia 

ha originado que cada vez mas personas alcancen las edades adultas y la vejez. Por el oontrario, 

el descenso en la fecundidad de las parejas ha propiciado una continua redocdón en et peso 

relativo de los nll'los y los jOvenes. Ambos efectos se aprecian cJaramenle en las pirámides de 

pobIac:iOn de 1970 Y 2000 (Gtáfica 5). 

La expansión de la base de la pirámide de población de 1970 refleja la etapa de mayor 

crecimiento demográfICO del pals y de rápido rejuvenecimiento de la oomposiciOn por edad; en 

cambio, durante los siguientes 31 aOOs, la contracciOn de la base y el ensanchamiento de la parte 

central y de la ciJspide de la pirámide reflejan el graduat envejecimiento de la poblaci0n2~, lo que 

sin duda tiene y seguirá teniendo Importantes consecuencias econOmicas, sociales. pallticas y 

culturales en el pals. Estos cambios en la dinámica demográfica Obligan a arraigar una cultura de 

planeaci6n estlatégica que contribuya a atender con oportunidad las necesidades de la población 

en materia de salud, educación, alimentación, vivienda. empleo, agua, electrificación, 

comunicación e infraestructura. entre otros. 

:!< ldem \9. P6g. \6. 
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41 mOl1ai.dod ma/emall neonarol ere Mt.raco durwue ri periodo 1990-2001 

Gráfica 5 
México: Estructura de la población poi' grupos de edad y sexo 

1970 y 2000. 
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/. 1.2 La transición epidemiológica 

El descenso de la mortalidad fue uno de \os logros SOCiales más importantes del México 

contemporáneo durante la segunda mitad del siglo XX, a consecuencia de mejoras en las 

condiciones generales de vida de la población del pals, producto de la conjugación de varios 

factores. Entre \os principales detenninantes del descenso de la mortalidad destaca la expansión 

de los servicios educativos y de la infraestructura sanitaria, que han facilitado et acceso a \os 

servicios de salud, cuya ampliación fue mas notoria a partir de 1943, año en el que se crearon el 

Instituto Mexicano del Seguro Social, la Secretaria de Salubridad y Asistencia (actualmente 

Secretaria de Salud) y el Hospital Infantil de Méxi<;lj!S. 

la cobertura del Sistema Nacional de Salud y los avances en la investigación médica se han 

traducido en procesos de cambio muy importantes en la salud de la población, dando paso a una 

profunda transición epidemiológica2". Las enfermedades transmisibles y los padecimientos ligados 

a la reproduodón, que ocupaban bs primeros sitios en las causas de mortalidad fueron 

desplazadas ¡::x¡r las enfermedades no transmisibles y las lesiones. 

De las 20 primeras causas de mortalidad en México registradas en 1922, 10 correspondlan a 

palologlas transmisibles, maternas o perinalales, entre ellas, las cinco más importantes eran 

neumonla e lnnuenza, diarrea y enteritis, paludismo, tos ferina y viruela, Entre 1922 Y 1960 se 

registró un desplazamiento en la importancia numérica de algunas causas transmisibles con la 

correspondiente reducción en su participación pro¡::x¡rcional en el conjunto de la mortalidad totaj21. 

A partir de 1960 se registra un aumeoto de las enfermedades no transmisibles en el conjunto de 

las principales causas de mortalidad en et pals (Gráfica 6). En ese año los tumores malignos 

fueron la quinta causa de defunción más im¡::x¡rtante. Asimismo, la diabetes mellitus, las 

,. Sec:recarfa de salud. S8kJd. M/bioo 2001. In~ para 111 randición de CU9II/as. México 2001, Pago 12, 
'" En 1911. AbdeI Onuat'l propuso el léfmino If8iISIi::iM epidemiológica pa~ refef\f$e a 10$ cambios en la estrudufll de la , 

mortalidad por causas y su relacJOn CQtI factoras demográl'ilXl$ y socioecon6mioos. En su prOfKlflSta original Omram 
planteO la existencia de tres etapas por las cuales atraviesa el peñJI epidemiolOgico de una población hasta alcanzarr 
los patrones que se observan en la iIClUItid3d. En un principio los rWveIes de mortaidad lIOf1 attO$ Y ftl.duantes, con 
illO'ementos puntuales causados por epidenlias y hambrunas. Durante la segunda etapa, la moftaIicIad comienza a 
descen:Jef y las epidemias lIOf1 menos Ireeuetltes e intens.as; no obstante. toclavla predominan las etlfeoneclades 
irtIoociosas como principalas callSa5 de moerte. Fmalmen!e, durante la lercera ecapa, las patologlas transmisibles son 
sustituidas por los padecimientos CI"Clrico$ y los qlll! Omrat'l denomina "aeados por el hombre", que oorresponden a 
las enfermedades que se reladonan CQtI estilos de vida o factores de riesgo. por ejemplo exceso de cons.umo de 
alcohol. tabaquismo, sedenlarismo. dieta rica en grasas y escasa en libr.!, enlre obos. 

71' Cárdenas Rosario, Las Causas de Muerle an M/ltico, La pobIaciOO de M/ltico, TlJf!denci¡¡s y Pur5pectrv8S 
SOOOdDmognllic8s hacia al sqbXXI. Fondo de Cuttufll EoonOmica. México, 2001. Pág. 120. 
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I.G mor1oltdad malema y ",",,"atal e" Mérico d",onle .. ¡ pertodo 1990-2001 

derlCiencias de la nutrición y la anemia fueron incluidas por primera vez entre las 20 causas 

principales. Sin embargo, no es sino hasta 1970 cuando el cambio en el perfil de la mortalidad por 

causa comienza a hacerse ostensible; aunque la neumonía '1 la innuenza fueron las principales 

causas de muerte, seguidas de diarrea '1 enteritis, las enfermedades del corazón ocuparon por 

primera vez, el tercer puesto2l. 

Gráfica 6 
México: DistribuciOn porcentual de la mortalidad general según causa, 

1950 - 2000 

, ... 
o 
iImI • 

" .. 11170 " .. "" 

Enf~no IUlnsmisibl"" 

Enfermedades trarulmi$ible$. di! la nIItriei6n 
yo. 111 reproducción 

Fuerua: ss.\. Programa N;lei0n91 di! Salud, 2001.2006. 

,.. 

Al inicio del tercer milenio, el perfil epidemiológico del país muestra un predominio de 

padecimientos no transmisibles (CuadlO 1); las enfermedades del rorazón se situaroo romo la 

plincipal causa de muerte, seguidas por los tumores malignos (segundo klgar) , la diabetes mellitus 

(tercer lugar), los accidentes (cuarto lugar) '1 las enfermedades del h igado (quinto lugar). Estas 

cinro causas, representan el 54.2% del total de las defunciones que se registraron en el país en el 

allo 2001. Al sumar las siguientes cinco causas de mortalidad el porcentaje asciende a poco más 

deI71%. 

K lbOfem• 
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Cuadro I 
MéJ:ico: Principales causas de mortalidad general. 2001 

Toal 

Enfermedades del corallÓn 

Tumores maligrcs 

Diabetes meltus _ ... 
Enlormedades del higado 

Enfermedades cerebrovaSClJIin$ 

Ciertas afecciones origi'ladas en el periodo 

perinatal 

Inftuenza y re.monla 

Enfermedades pumonates obstuctvas crónicas 

Agrealones (homicidio) 

Il\5Ufltlencia renal 

Malform8c:ionea colgéo i tal, detmW:lades y 

WIOITI&llas~ 

Desnulric:l6n y ob$ deleienciaa nuncionales 

Bronq.JitIs aór*a Y La no .. pecIIcada. enfisema y 

~ 

Enlermedltdn Infecciosas In~~nalos 

Enfenned8d por Wus de la Inmunooelldenda 
rumana (SDA) 

lesiones aublntigldas Inlenclonalmento (suicidio) 

""""""" Anemias 

Shdrome de dependencia del alcohol 

Sfnlomas. signos y halazgos ~Ie:s dinicos Y 

de labonllorio 00 clasifieadoa en 01J8 pal1e 

UlS demés causas 

443.121 

10,510 

56.201 

.9.954 

35,.n 
21,856 

25,131 

18,202 

11 ,390 

11 .086 

10.285 ., .. 
9.118 

8 ,655 

6.942 

4 ,902 

4.324 

3 .811 

3,366 

3 .311 

3,098 

11 ,311 

• T ... por 100.000 hllbUn1eS 

100.0 438.8 

69.8 15.9 

55.1 12.1 

411 .5 11 .3 

35.1 8.0 

21.6 6.3 

25.5 5.8 

18.0 4.1 

11.3 2.6 

11 .0 2.5 

10.2 2.3 

9.2 2.1 

' .1 .. 
••• 
4.' 

4.3 

3.8 

3.3 

3.3 

3.1 

2.0 

1.' 

1.0 

O •• 

0.8 

0.8 

0.7 

2.1 

59.1 13.6 

F ...... ,.. INEGVSSA. OQCCi6n G-.ralde Inrotm.:iOn r E .. /u:kiOn del 0esernpe0'IQ. Mortioidad 2001 BIobor.oo . partir 
de In batel de d ilO' de defunciorle. 2001 y CONAPO. 1998. Pn;ryecdgnes de Pab/aa6n de M61Cico. 1Il96-2050. 
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Diversos elementos de la dinámica demograflca también se ven reflejados en la distribución de la 

mortalidad por causa de la defunción. Por ejemplO, la reducci6n de los niveles de fecundidad 

produjo un cambio en la participación de las enfermedades propias de este grupo de edad como 

las enfefJl1edades diarreicas y las infecciones respiratorias agudas. Asimismo, el aumento de la 

población en edades avanzadas. trajo consigo un incremento en la proporción de las 

enfermedades no transmisibles, las cuales se observan con mayor frecuencia en este grupo de 

edad. 

Es evidente que hoy en dia las transformaciones por las que atraviesa nuestro pals, ejercen una 

presión sin precedentes sobre el sistema de salud, la transición demográrlCa y epidemiológica, los 

cambios sociales y políticos, asl como los avances cientiflCOS y tecnológicos, entre oltos, exigen 

mayores esfuerzos y una nueva orientación de los programas de salud existentes. 

1.2 Objeti vos y estrategias del Programa Nacional de Salud. 2001·2006 

A pesar de los avances de la medicina y la salud pUblica en el contexto nacionat, siguen existiendo 

grandes desigualdades entre regiones y grupos sociales. Los rezagos en salud soo tan 

heterogéneos al interiof de nuestro pals que, por etemplo, ..., recién nacido en Chiapas tiene 80% 

más de riesgo de morir antes de cumplir un afio de edad que un recién nacido en el Distrito 

Federal (cuadro 11). las variaciones al interior de algunos estados son todavia mayores; en 

Oaxaca un niño del municipio indlgena de Santiago AmoIIepec tiene un riesgo de morir antes de 

cumplir su primer año de edad tres veces mayor que un nim del municipio urbano de Santa Maria 

del Tule2ll. Por consiguiente, una de las tareas más urgentes es abatir estas desigualdades entre 

las dive~s regiones del pals. Además, los programas de salud enfrentan ya un conjunto de 

problemas emergentes representados por las enfefmedades no transmísibles, las condiciones de 

salud mental, incluyendo las adicciones y las 1esJooes, tanto accidentales como violentas. El reto 

para lograr la equidad en salud consiste, por 10 tanto, en disminuir la brecha de Os rezagos y, al 

mismo tiempo, a>mbatir frontalmente los problemas emergenteslO• 

15 



Cuadro 11 
Mé)(ico: Tasa de mortalidad rnantil en estadOs se1eccionados, 2001 

Chiapas 29.67 

0"""" 28.63 

Guerrero 28.14 

Veraauz 25.74 

Coahuila 17.61 

Baja california 17.59 

Nuevo león 16.91 

Dlstrito Federal 16.46 

Fuente: E~ ~ CONAPO 

la calidad de la atención es otro de los retos que enfrenta el Sistema de Salud en México. los 

dalos de la Enruesta Nacional de Satisfacción C()f'1 /os Servicios de Salud, realizada por la 

Fundación Mexicana para la Salud en el año 2000, indican que los usuarios no están totalmente 

satisfechos con la calidad de la ateocióo, con los tiempos de espera '1 con el trato recibido". En las 

unidades médicas hay problemas de abastecimiento de medicamentos, mienlras que en los 

hospitales el equipamiento es a menudo insuficiente y obsolelo. 

El tercero de los grandes retos es evitar los gastos catastróficos que, por motivos de salud lienen 

que sufragarse en mochos hogares mexicanos. A pesar de los avances en la seguridad social, el 

54% del gasto total en salud proviene directamente del bolsillo de las personas, quienes deben 

pagar por su atención en el momento de usar los servicios. Esta situación enfrenta a millones de 

familias a la disyuntiva de empobrecerse o ver a sus seres queridos sufrir de enfermedad por falta 

de dinero. También provoca el sentimiento de frustración entre muchos médicos porque la 

inseguridad manciera del paciente les impide otorgarle toda la calidad de la que serian capaces si 

no existieran barreras econ6micas. 

:ti ldem. 25. Pago 15. 
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El Programa Nacional de Salud 2001-2006, presentado por el Dr. Julio Frenk Mora, Secretario de 

Salud, en Oxcl"luc, Chiapas, el 5 de julio del 2001 , pretende afrontar estos desafios. Este Programa 

establece como misión del Sistema Nacional de Salu<F, contribuir a un desarrollo humano justo, 

incluyente y sustentable, mediante la promoción de la salud romo objetivo social compartido y el 

acceso universal a servicios integrales y de alta calidad que satisfagan las necesidades y 

respondan a las expectativas de la población, al tiempo que ofrece oportunidades de avance 

profesional a los prestadores, en el marco de un financiamiento equitativo, un uso honesto. 

transparente y eficiente de los rerurs05, y una amplia participación ciudadana». De esta misión se 

derivan cinco objetivos, los ruales son consistentes con los ejes rectores del área de desarrollo 

social y humano del Plan Nacional de Desarrollo, 2001-2006 Y buscan enfreotar los principales 

retos eo mataria de salud: 

CI Mejorar las condiciones de salud de los mexicanos 

• Abatir las desigualdades en salud 

• Garantizar un trato adecuado en los servicios pubnCOS y privados de salud 

• Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud 

• Fortalecer el Sistema Nacional de Salud, en partiaJlar a sus Instituciones pUblicas 

Para dar cumplimiento a los primeros cuatro objetivos se definieron cinco estrategias sustantivas, 

que pretenden responder a los tres retos del Sistema. Asimismo, para lograr el quinto objetivo se 

integraron cinco estrategias instrumentales, las cuales a su vez son transversales a las estrategias 

sustantivas (Cuadro 111). 

Como parte de la primera estr.ltegla, el Programa señala la necesidad de complementar las 

poIticas de salud con poIticas saludables que impulsen otros sectores del gobierno federal , para 

hacer de la salud un objetivo serial compartido por todos los ámbitos de la Administración Publica. 

Una de las premisas que sustentan esta estrategia es que existe una estrecha relación entre salud 

y desarrollo social. 

!;I El Sistema Nacional de Salud en toIéxico es\t:l conloonado por Is 5ecretarls de Salud (SSAj, ellnSllllJO Mexicano del 
Seguro Social (IMSSI. el Instituto de Segundad Y ServicIos Sociales para to. Trabajadores del Estaóo (ISSSTE), el 
Sistema para el Desarrollo Irtegral de la Fam~ia (DIF). asl como los serviCIOS m6dicos de la Seaetarla de la Defenu 
NIICionsI (SEOENA). de la 5ectetarla de toI arins (SECMAR). PetrOleos Me~icanos e Instituto NacionaIllldigeniSUI (INI) 

D ldem lO. PIIg. 77 
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La mona1i<fud. materna y n.eona1a1 en Mtdm dumnre el periodo I9<JO.2001 

Cuadro 111 
Retos, objetivos y estrategias del 

Programa Nacional de Salud, 2001-2006 

~. ~~ 
> Abatir desigualdades en 1. Vincular a la salUd con el 

~I"" desarrollo eeon6rnieo Y social. 

2. Reducir los rezagos en salud 
que afectan a los pobres. 

3. Enfrentar los problemas 
emergentes mediante la 
dellnición explicita de 
prioridades. 

> Mejorar las condiciones de 
salud (Calidad lécnfca) 4. Desplegar una cnu:ada por la 

calidad de los servidos de 

> Garantizar un trato 
salud. 

acleruado (Calidad 
Interpersonal) 

> Asegurar la justicia en el 5. Brindar protección financiera 
financiamiento en matefla de salud a toda la 

población. 

> Fortalecer el sistema de 6. Construir un fedefalismo 

~I"" cooperativo en matefla de 
salud. 

7. Fortalecer el papel rectot de 
laSSA. 

8. Avanzar hacia un Modelo 
Integrado de Atención a la 
Salud. 

9. Ampliar la participación 
ciUdadana y la libertad de 
eleccióo en el primer nivel de 
atención. 

10. Fortalecer la inversión en 
recursos humanos e 
inf~ura en E:IIud. 



A SU vez, para reducir lOs rezagos en salud que afectan a los pobres, el Programa propone 

enfocar lOs esfuerzos a garantizar el acceso efectivo a seMcios básicos de salud a la población de 

alta marginación y de esta forma atender los daños a la salud evitables, que generalmente se 

relacionan con nutrición insuficienle, infecciones comunes y reproducción. El mismo programa 

argumenta que la causa fundamental de estos problemas es la pobreza, pero que se ha 

demostrado que es posible reducir el peso de estas enfermedades a través de lntefYE!OCiones 

efectivas. 

Por otra parte, para enfrentar los problemas emergentes, el Programa Nacional de Salud señala 

que la única forma de haoel' frente a las nuevas necesidades derivadas de la compIeia transición 

epidemiológica del pais, caracterizadas por el predominio de enfermedades no transmisibles y las 

lesiones, es mediante la promoción de estilos de vida saludables, la detección temprana de 

Pl'ooiemas como SObrepeso, diabetes e hipertensión arterial, el ataque a factores crilicos como el 

tabaquismo y el alcoholismo, asi como el desarrolo de intervenciones costo-efectivas. A diferencia 

del rezago, estos Pl'oolemas no están concentrados y afectan lanto a las poblaciones de ingresos 

altos como a \os pobres. 

Para enfrentar el relo de la calidad, la estrategia que propone el Programa es desplegar una 

cruzada por la calidad de lOs servicios de salud, que busca me;onu la calidad de los servicios de 

salud abatiendo las deSigualdades entre entidades federaUvas, instituciones y niveles de atención; 

garantizar un trato digno a los usuarios y, ofrecer mayores oportunidades de realización 

profesIOnal a los médicos, enfermeras y trabajadores de la salud en general. Finalmente, en 10 que 

correSjX)nde al reto de la Protección Financiera, el Programa Nacional de Salud plantea la 

necesidad de proporcionar protección básica a las personas en el sector Informal de la economia a 

través de un Seguro Popular de Salud, asl como fortalecer la seguridad social y ordenar y regular 

el prepago privado. 

De acuerdo con 10 anterior, de las 10 estrategias que integran el Programa Nacional de Salud, 

Incluyendo las cinco estrategias Instrumentales, se derivaron un total de 44 programas de acción, 

de los cuales 32 corresponden a las cinco estrategias sustantivas (Cuadro IV). Cada uno de estos 

programas de acd6n cuenta con sus propios objetivos, estrategias y metas, pero en forma 

conjunta, se orientan a mejorar las oondiciones de salud de la población. 

19 



La mortalidad materna y neonata l en México durante el periodo 1990-2001

Cuadro IV
Programa Nacional de Salud, 2001-2006

Programasde acción derivados de cada estrategia

Programas de acción para vincular la salud con el desarrollo económico y social

• Comunidades saludables
• Educación saludable
• Migrantes 'Vete Sano. Regresa Sano'
• Mujer y Salud
• Salud Ambiental

··Consolidación d~l ~ibtttaje Médici>

. t ruzada porl~ -'8;I¡d~d de IOS :Serviciosde
" salud

Programas de acción para enfrentar los
problemas emergentes mediante la definición

explícita de prioridades

• . Adicciones
• . Atención al envejecimiento
• Cáncer de mama
• .Cáncer de próstata
• .: Diabetes mellñus ,
• 'Enfermedadescaidio~áscularese

hipertensión arterial" '.'
."Accidentes ." .

'RehabilitaCión ;","
. ···;jSalud mental , ,,Z ',"',

· ~,}tTransfusión S<.l~~~ín~~
••f :;·,Trasplantes .,. : , ;;.c .
.."'iV IHlSIDÁ e

5';; Sexual

...•... '"-", '.~ Programas de accióndelas ~~lCltégias in lrtrumentales paia t~rtil~cerel

· ·"·' '' HosPitaflln~~~~¡:.~de Salud

• . 'Evaluacióndel desemPeño
. ' ProteCcióneorítrariesgossanitarios
• . " S istema Nacion~I ~~ Información en salud
• " Sistema (IIaéionáLdeVigilancia Epidemiológica
• Modelolnteór3dO'deAtención a la Salud
• Calidad'equidad ydesarrollo en salud
• Capacitacióngerencial ."
• Enseñanza: Forrríacióny capacitación del personalde salud
• Inversión
• Investigaciónen salud
• Servicio civil de carrera para profesionales de la salud

.'

Programas de acción para reducirlos rezagos en
salud que afectan a los pobres

• "Arranque Parejo en la Vida"
• Brucelosis .
• Cáncer cérvlcouterino
• Cólera
• Enfermedadestransmitidas por vectores
• Infanciay Adolescencia
• Rabia '
• ".Salud ~ucal , ;"
.SallJd reproductiva
. :Sahid y 'nutrtqióndelos pUE~bl()~indígellas;

• . TÚt>erc,U IOSi~};(c·, "
• >U Ciase idenlioI6gipa~
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1.3 Programas estratégicos para la reducción de la mortalidad materna y neonatal

La mortalidad matema es uno de los grandes problemas de salud en muchos países. Más de

500,000 mujeres mueren cada año en todo el mundo debido a causas relacionadas con el

embarazo, el parto, o el puerperio>'. El 99 por ciento de estas muertes ocurren en las regiones

menos desarrolladas, especialmente en Africa y Asía> . Asimismo, la gran mayoría de las muertes

infantiles ocurren durante el primer mes de vida (mortalidad neonatal), período durante el cual el

riesgo de que un bebé muera es 15 veces mayor que en cualquier otro momento durante su primer

año de vida36. Cada año cuatro millones de bebés nacen sin vida y otros cuatro millones de recién

nacidos mueren antes de alcanzar su primer mes de vida y, al igual que las defunciones matemas,

una gran mayoría (98 por ciento) tienen lugar en los países en vías de desarrollo".

El Programa Nacional de Salud 2001-2006 señala que la mortalidad materna e infantil son dos de

los problemas de salud pública más relevantes de injusticia social e inequidad de género en

México, que afectan primordialmente a las entidades federativas y regiones del país con menor

desarrollo socioeconómico. Por tal motivo, establece como una de sus estrategias sustantivas, el

Programa de Acción Arranque Parejo en la Vida, cuya misión es brindar información y servicios de

salud de calidad para garantizar un embarazo saludable, un parto seguro y un puerperio sin

complicaciones a todas las mujeres mexicanas, así como igualdad de oportunidades de

crecimiento y desarrollo a todas las niñas y niños, desde antes de su nacimiento hasta los dos

primeros años de vida38• Asimismo, establece los siguientes objetivos:

o Lograr una cobertura universal y condiciones igualitarias de atención con calidad a las

mujeres en el embarazo, parto y puerperio, así como a las niñas y niños desde antes de su

nacimiento hasta los dos años de edad.

Disminuir la mortalidad materna con prioridad en las regiones con mayor incidencia y

número de defunciones.

O Disminuir la mortalidad neonatal e infantil y prevenir los defectos al nacimiento para reducir

las diferencias entre las diversas regiones del país.

34 En términos coloquiales la palabra puerperio se refiere al periodo que vive una mujer desde el momento del parto
hasta los 42 días posteriores al mismo .

35 Population Reference Bureau . 2002. Las mujeres de nuestro mundo. Washington, D.C. Estados Unidos de
Norteamérica. 2002. Pág. 4.

36 Population Reference Bureau. ¿Por qué invertir en la salud de los recién nacidos? Perspectivas de las políticas sobre
la salud neonata/. Washington, D.C. Estados Unidos de Norteamérica. Julio 2003. Pág. 1

37 Population Reference Bureau . MADRES sanas y BEBt:S sanos: la conexión vital. Perspectivas de las políticas sobre
la salud neonatal. Washington, D.C. Estados Unidos de Norteamérica. Junio 2002. Pág. 1

38 Secretaria de Salud. Programa de Acción Arranque Parejo en la Vida. México, 2002. Pág. 29.
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Las estrategias y líneas de acción de "Arranque Parejo en la Vida' forman parte de los esfuerzos y

compromisos del Gobierno Mexicano para reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres y

plantea entre otras metas para el año 2006, disminuir la razón de mortalidad materna en 35% y la

tasa de mortalidad neonatal en 25%, en comparación con los valores registrados en el año 2000.

De esta forma, el Programa de Acción Arranque Parejo en la Vida busca atender uno de los

problemas de salud pública de gran preocupación no sólo en México, sino también en el contexto

internacional. Al respecto es importante señalar que en 1987, durante la primera Conferencia

Internacional sobre la Maternidad sin Riesgos, celebraba en Nairobi, se formuló el objetivo de

reducir para el año 2000 en 50% los niveles de mortalidad materna que se observaran en 1990.

Varios gobiernos nacionales y otras conferencias internacionales adoptaron también ese objetivo,

entre ellas la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, que tuvo lugar en Nueva York en 1990, la

Conferencia Internacional sobre la Población y Desarrollo, que se celebró en El Cairo, en 1994, así

como la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer y la Cumbre Mundial sobre Desarrollo Social,

celebradas en 1995 en Beijing y Copenhague, respectivamente.

En septiembre del 2000, durante la Asamblea General de las Naciones Unidas, efectuada en

Nueva York, los jefes de estado y de gobiemo de 191 países firmaron la Declaración del Milenio en

donde establecieron, entre otros objetivos y metas de desarrollo, el compromiso de reducir entre

1990 y el año 2015, en tres cuartas partes la mortalidad materna y en dos terceras partes la

mortalidad en menores de cinco años39 . Recientemente, en mayo del 2002, durante la Sesión

Especial en Favor de la Infancia de la Asamblea General de las Naciones Unidas, celebrada en

Nueva York, los jefes de estado y de gobierno de los países miembros renovaron el compromiso

de lograr un mejor futuro para las niñas y los niños.

Actualmente en nuestro país, además del Programa de Acción Arranque Parejo en la Vida, otros

programas gubernamentales en el área de la salud incluyen acciones para contribuir a la

disminución de la mortalidad materna e infantil, entre los que destacan el Programa de Salud

Reproductiva y el Programa de Infancia y Adolescencia. Estos programas de salud están muy

vinculados con el Programa Nacional de Salud 2001-2006 y con el Programa Nacional de

Población 2001-2006 para redoblar esfuerzos dirigidos a promover el cuidado y mejorar la salud

39 Naciones Unidas. Declaración del Milenio. Resolución aprobada por la Asamblea General durante el quincuagésimo
periodo de sesiones, celebrada en Nueva York, del 6 al 8 de septiembre del 2000. Pág. 5
<hltp/Jwww.u.org/spanishlmilleniumgoalslindex.htmk>.
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materna e infantil. Asimismo, por tratarse de problemas de salud pública que están muy ligados

con factores socioeconómicos y culturales, el Programa Nacional de Desarrollo Social 2001-2006,

Superación de la pobreza: una tarea Contigo, establece el apoyo con suplemento alimenticio para

mujeres embarazadas y en periodo de lactancia, que viven en localidades de escasos recursos,

con el propósito de contribuir a mejorar su estado nutricional.

Por otra parte, en respuesta a los compromisos internacionales, México elaboró el Programa de

Acción 2002-2010. Un México apropiado para la infancia y la sdotescends"; en donde se

establecen estrategias muy puntuales para mejorar el desarrollo integral de niñas, niños y

adolescentes; en este documento también se plantean acciones para mejorar la salud materna e

infantil en nuestro país, y se menciona nuevamente el Programa de Acción Arranque Parejo en la

Vida como programa estratégico para mejorar la salud de madres y niños. Es indudable, por lo

tanto, que la necesidad de mejorar la salud de las madres y de las niñas y niños en nuestro país,

ha situado al Programa de Acción Arranque Parejo en la Vida como uno de los programas

prioritarios de la actual Admínistración Pública Federal, lo que sin duda alguna, generará fuertes

presiones y demandas de información para el seguimiento y evaluación de los resultados.

1.4 La evaluación de la mortalidad en México: Fuentes de información y
limitaciones

El estudio de la mortalidad por causas constituye un elemento fundamental en la planeación y

evaluación de los servicios y programas de salud. Si se conoce cuándo, dónde, cómo y de qué

mueren las personas, es posible deducir en forma bastante aproximada cuál es la situación de la

salud de la población. Las estadísticas vitales son una de las principales fuentes de información

sobre mortalidad, cuyos orígenes se remontan a 1662 cuando John Graunt, considerado como el

Padre de la Demografía, publicó un pequeño libro titulado Natural and Political Observations

Mentioned in a Following Index and Made upon the Bilis ofMortality,utilizando la información sobre

entierros, matrimonios y bautizos compilada por las parroquias, pertenecientes y adjuntas a la

ciudad de Londres. Fue así como Graunt se propuso describir los patrones de ocurrencia de la

mortalidad y la natalidad, así como las características de los cambios en la poblaciórr".

40 Secretaría de Desarrollo Social , Secretaría de Educación Pública, Secretaria de Salud. Un México apropiado para la
infancia y la adolescencia. Programa de Acción 2002-2010. Comisión Nacional de Libros de Texto Gratuitos. México,
2002. Pág. 68.

. 41 Cárdenas , Rosario. Las causas de muerle en México. La población de México. Tendencias y perspectivas
sociodemográflCas hacia el siglo XXI. Fondo de Cultura Económica. México, 2001. Pág. 109 Y 110.
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La historia de México en esta materia tiene antecedentes extraordinarios, aunque

lamentablemente poco conocidos. México es una de las primeras naciones con registros de

hechos vitales continuos. El 28 de julio de 1859, como parte de las Leyes de Reforma se incluyó la

Ley Orgánica del Registro Civil, con lo cual quedó secularizada una actividad que tradicionalmente

había desempeñado el clero. Sin embargo, el funcionamiento del Registro Civil fue bastante

irregular en todo el país, por lo que en 1871 se estableció la obligatoriedad de los padres de

inscribir a sus hijos en esta institución y en 1874 se decretó que las Leyes del Registro Civil fueran

adicionadas a la Constitución Política para reglamentar el registro de los hechos vitates". En 1882

se publicó la primera Ley de Producción de Estadística Demográfica y se creó la Dirección General

de Estadística y el siguiente año se integró por primera vez toda la información demográfica de los

registros de estadísticas vitales de los 32 estados de la República Mexicana y se produjo una

publicación nacional que se mantiene hasta nuestros días y que únicamente fue interrumpida.

durante la Revolución Mexicana",

Las estadísticas vitales sobre mortalidad en nuestro país44 utilizan como formulario básico el .

certificado de defunción, cuyo contenido conceptual desde 1955 ha respondido a las

recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), particularmente en lo relativo al

apartado de causas de muerte. A este respecto, es importante destacar que en 1898, durante su

reunión anual llevada a cabo en Ottawa, Canadá, la American Public Health Association

recomendó que el uso de la clasificación de enfermedades propuesta por Jacques Bertillon45 se

adoptara por las oficinas de registro estadístico de México, Canadá y Estados Unidos de .

Norteamérica y que esta clasificación fuera revisada cada 10 años. La clasificación de Bertillon fue.

revisada por primera vez en 1900 y a partir de entonces ha sido actualizada aproximadamente

cada 10 años. Desde su adopción hasta la quinta revisión, dicha clasificación únicamente se

utilizaba para codificar la información sobre causa de muerte; sin embargo, durante la Prirnera.,

Asamblea Mundial de la Salud celebrada en París en 1948 se aprobó la sexta revisión y se decidió

incorporar esta clasificación para registrar paralelamente morbilidad y mortalidad; asimismo, se I

estableció la obligatoriedad de adoptar el certificado médico de causa de defunción y clasificar las

'2 INEGI. Sintesis Metodológica de las Estadlsticas Vitales, México, D.F. Julio, 2003. Pág. 2-3
43 Fernández Cantón , Sonia. A1varez Lucas, Carlos. La mortalidad como instrumento para la vigilancia epkJemíológica.

La información en salud. Universidad Nacional Autónoma de México. Mc. Graw HiII Interamericana. México, 2002.
Pág. 163.

.. Secretar ia de Salud. Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-1994. Para la Vigilancia Epidemiológica. Diario Oficial
de la Federación del 11 de octubre de 1999. Pág. 20.

•s Nació el 11 de noviembre de 1851 en París. Fue demógrafo y estadistico . Sus estudios contribuyeron a resaltar el
empleo de las técnicas estadísticas en las ciencias sociales. Murió el 7 de julio de 1922.
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causas de acuerdo con las normas internacionales. En México, esta disposición se adoptó en

1955, pero no fue sino hasta 1986 cuando entró en vigor el formato único oficial, que con

pequeñas modificaciones se mantiene vigente hasta el momento (Consultar Anexo 1). Hasta 1987

la información del certificado de defunción se transcribía a un formato de captación y es hasta

1988 cuando el certificado es utilizado directamente como documento estadístlco" . Actualmente la

información sobre mortalidad y morbilidad en México es codificada de acuerdo con la 10a

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), que fue aprobada en 1995 y adoptada por

México en 199847•

Desde su inicio, el área responsablede la integración de las estadísticasvitales en México ha sido

la Dirección General de Estadística, que ha dependido de diversas instancias de gobierno

(Secretaría de Economía, Industria y Comercio o de Programación y Presupuesto). Actualmente

forma parte del Instituto Nacional de Estadística, Geografía e Informática (INEGI)48. Dentro de la

Secretaría de Salud (SSA), la producción de estadísticas de mortalidad es relativamente reciente,

ya que inició entre 1987 y 1988 con la implantación del nuevo modelo de certificado de defunción,

aunque en forma muy irregular.

Además de aportar información demográfica básica como edad, sexo y lugar de residencia de

quien ha fallecido, entre otras, las estadísticas vitales registran la causa de muerte

correspondiente. En el caso de México, el sistema actual permite asentar no sólo la enfermedad

que desencadenó la defunción, sino también, los procesos patológicos subyacentes o

relacionados. Sin embargo, la información disponible para análisis incluye únicamente la llamada

"causa básica" de muerte, es decir, la directamente relacionada con el fallecimiento. El sistema

que actualmente rige el registro de la información sobre morbilidad y causa de mortalidad en el

mundo es la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE).

La información sobre mortalidad que se obtiene a través de las estadísticas vitales en México

tradicionalmente ha presentado problemas de calidad, cobertura y oportunidad. INEGI y las

instituciones del Sistema Nacional de Salud han desarrollado diversas acciones que han

46 Idem 43. Pág. 7
47 La CIE-10 entró en vigor en 1995, pero su implantación no ha sido uniforme en todo el mundo. En el año 2002 sólo 65

paises empleaban esta revisión. <httpllwww.salud.gob.mx>
48 INEGI se fundó el 25 de enero de 1983 con el propósito de fortalecer las actividades de captación, procesamiento y

difusión de la información estadistica y geográfica que el pals demanda, asl como determinar la política que en
materia de informática debe seguir la Administración Pública Federal. <http/lwww.inegLgob.mx>
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redundado en una considerable mejora, pero aún persisten algunos problemas planteados desde

hace ya varios años. Se estima, por ejemplo, que existe un subregistro de la mortalidad en todos

los grupos de edad, pero sobre todo en la mortalidad infantil, que se ha calculado en alrededor del

30% por medio de métodos indirectos utilizando encuestas, aunque este nivel de subregistro es

mayor en las áreas rurales y en algunos estados del país49.

Por otra parte, aunque ha aumentado considerablemente el porcentaje de defunciones

certificadas por personal médico (de 51% en 1940 a 96.6% en 1998), subsiste el problema de

registro inadecuado de las causas de muerte. En materia de oportunidad, las estadísticas vitales

se caracterizaron por tener rezagos de cuatro a seis años en promedio, pero este problema fue

disminuyendo hasta tener a partir de 1994 la informacióndel año inmediato anterior.

Para contar con una idea más clara de las tendencias de la mortalidad en México, además de las

estadísticas vitales , se han utilizado otras fuentes de información entre las que destacan los

censos generales de población y vivienda y las encuestas sociodemográficas, que han permitido

estimar la mortalidad mediante métodos deductivos.

Durante los últimos 30 años se han llevado a cabo diversas encuestas que han permitido obtener

información sobre los componentes que inciden en la dinámica demográfica (fecundidad,

mortalidad y migración), así como de algunos aspectos socioeconómicos de la poblaclónv. No

obstante, el uso de los censos y de las encuestas como herramienta metodológica en el análisis de

la mortalidad, no ha tomado el lugar que ocupa en los estudios de fecundidad o la migración,

excepto para el análisis de la mortalidad en los primeros' años de vida, a partir de historias de

embarazos o nacimientos» . Por consiguiente, y a pesar de las limitaciones que lleva consigo, el

análisis de las estadísticas vitales de mortalidad es y continuará siendo un elemento fundamental

para apoyar la toma de decisiones en el campo de la salud.

49 Idem 43. Pág. 164.
50 Entre las principales se pueden citar las siguientes: Encuesta Mexicana de Fecundidad (UNAM-SPP,1976), Encuesta

Nacional de Prevalencia en el Uso de Métodos Anticonceptivos (1979),Encuesta Nacional Demográfica (CONAPO,
1982), Encuesta Nacional sobre Fecundidad y Salud (SSA. 1987), Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica
(INEGI,1992), Encuesta Nacional de Planificación Familiar (CONAPO, 1995), Encuesta Nacional de la Dinámica
Demográfica (INEGI,1997) YEncuesta Nacional de Salud Reproductiva (ENSAR,2003)

51 Echauri Cánovas , Carlos . Reflexiones sobre la mortalidad. En: Población. Reto del Tercer Milenio. Coordinación de
Humanidades UNAM, México 2000. Pág. 121
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Capítulo

11. 1El certificado de defunción

La información sobre mortalidad que genera oficialmente el INEGI se obtiene a través de la

captura electrónica de los certificados de defunción, los cuales cuentan actualmente con seis

secciones en los que se registra la siguiente intormaci ón' s (consultar anexo 1):

a) Datos del fallecido: Incluye datos para identificar las características de la persona a quien

corresponde el certificado (nombre, edad, sexo, nacionalidad, residencia y ocupación

habitual, estado civil, escolaridad e institución de derechohabiencia).

b) Datos de la defunción: Comprende información sobre el lugar de ocurrencia de la muerte,

fechas y antecedentes sobre la atención médica recibida durante la última enfermedad,

causas de la muerte para seleccionar la causa básica de la defunción, que es la que se

elige para generar las estadísticas de mortalidad y poder realizar comparaciones entre

países . En esta sección se incluyen dos variables para investigar en el caso de las mujeres,

si la causa de la muerte tuvo alguna relación con la presencia de un embarazo, parto o

puerperio.

52 Centro Mexicano para la Clasificación de Enfermedades. Guía de autoaprendizaje para el llenado correcto del
CertifICado de Defunción. México, 2003. Pág. 9.
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e) Datos de la defunción por causas accidentales o violentas. Integra información sobre las

defunciones por traumatismos, envenenamientos u otras consecuencias de causas

extemas. Incluye datos para clasificar la intencionalidad de la muerte (accidente, homicidio,

o suicidio), el lugar de la defunción y si ésta estuvo relacionada con violencia familiar.

d) Datos del informante. Corresponde al nombre y al parentesco del familiar que proporciona

los datos de la persona fallecida para la elaboración del certificado de defunción.

e) Datos del certificante: Incluye nombre, dirección, teléfono y firma de la persona que certifica

la defunción (médico tratante, médico legista, otro médico , persona autorizada o autoridad

civil).

f) Datos del Registro Civil. Comprende información sobre la Oficialía o Juzgado Civil donde se

registró la defunción, número del libro, acta, lugar y fecha, así como la Clave Única de

Registro de Población del fallecido.

Como se señaló en el capítulo anterior, la información disponible en las estadísticas de mortalidad

de México, incluye únicamente la llamada "csuse básicd' de la defunción; es decir, •la enfermedad

o lesión que inició la cadena de acontecimientos patológicos que condujeron directamente a la

muerte, o bien, la circunstancia del accidente o violencia que produjo la lesión teter; lo que permite

realizar investigaciones epidemiológicas, generar estadísticas de mortalidad comparables a nivel

internacional y establecer mecanismos para la prevención y control de los daños y riesgos para la

salud.

Para efectos de este trabajo en particular, de las bases de datos de mortalidad general qu~

produce anualmente INEGI con el total de las defunciones registradas durante el año, se generó

una base de datos exclusivamente con los casos de mortalidad materna, aplicando las definiciones

y códigos asociados a este tipo de defunciones, de acuerdo con la Clasificación Internacional de

Enfermedades (CIE). Asimismo, se hizo una revisión concienzuda de cada caso y se puso especial

atención en el cambio de la CIE-9 a la CIE-10 ocurrido en 199853• Posteriormente, se procesó la

información utilizando el paquete estadístico SPSS (Statistical Package for Social Sciences).

53 La CIE-10 considera como defunciones maternas las que se codifican con las siguientes claves: 000-099, así como
con las claves A34. F53. M83.0 y 820-824, cuando la mujer estaba embarazada. La CIE-9 integra las siguientes
claves (643-646.0,646.3-646.9.650-659,661-665.667-669,671,673-676).
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11.2 Definición de mortalidadmaterna

En la Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) se define una

defunción rnaterna« como "el fallecimiento de una mujer mientras está embarazada o dentro de

los 42 días siguientes a la terminación de su embarazo, independientemente del sitio y la duración

del embarazo, .debida a cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo o su atención,

excepto cuando la muerte sea por causas accidentales o incidentales". Las defunciones maternas

se suelen clasificar en dos grupos:

• Defunciones obstétricas directas: son las que resultan por complicaciones obstétricas del

embarazo, el parto o el periodo puerperal, a causa de intervenciones, omisiones,

tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las

circunstancias mencionadas. En esta categoría se clasifican, entre otras, las siguientes

causas de defunción materna: hemorragia, septicemia, preeclampsialeclampsia, parto

obstruido y complicaciones de un aborto.

• Defunciones obstétricas indirectas: son las que tienen su origen en una enfermedad

existente desde antes del embarazo o bien, de una enfermedad que evoluciona durante el

mismo. En otras palabras, estas defunciones no se deben a causas obstétricas directas

pero si a enfermedades agravadas por los efectos fisiológicos del embarazo. En esta

clasificación se incluyen las defunciones maternas por anemia, VIH/SIDA y enfermedades

cardiovasculares, entre otras.

Para las personas no familiarizadas con los términos médicos, a continuación se presenta una

breve información sobre las principales causas de mortalidad materna en todo el mundo:
'- . ~

La hemorragia, especialmente durante los 40 días posteriores al parto, es imprevisible, de

aparición repentina y es más peligrosa aún cuando la mujer es anémica. La pérdida de

. sangre puede causar rápidamente la muerte a falta de cuidados oportunos y adecuados

para salvar la vida. La septicemia, suele ser consecuencia de una mala higiene durante el

parto o de una enfermedad de transmisión sexual no tratada. Este tipo de infecciones se

puede evitar con eficacia mediante un meticuloso cuidado para realizar un parto en

54 OMS. Reducción de la mortalidad materna. Declaración conjunta OMSlFNUAPIUNICEFIBanco Mundial. Ginebra ,
Suiza, 1999. Pág. 9.
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condiciones higiénicas y a través de la detección y tratamiento de las infecciones de

transmisión sexual.

Los trastornos hipertensivosdel embarazo, que son los que se presentan por problemas de

tensión arterial, particularmente la preeclampsia y la eclampsia, pueden evitarse mediante

una meticulosa vigilancia durante el embarazo y el tratamiento con fármacos

anticonvulsivos relativamente sencillos. Por su parte, los partos prolongados u obstruidos

generalmente se deben a una desproporción cefalopélvica (cuando la cabeza del bebé no

puede pasar por la pelvis materna) o por su colocación anormal (cuando el feto está

incorrectamente situado para pasar a través del cuello del útero).

Una de las causas indirectas más importantes de defunción materna es la anemia, la cual

además de producir la muerte por paro cardiovascular, es también en muchos de los casos,

motivo de una proporción considerable de fallecimientos por causas directas,

particularmente por hemorragias o septicemia. Otras causas importantes de muerte son el

paludismo, la hepatitis, las enfermedades cardiovasculares y cada vez más en ciertos

entornos, el VIH/8IDA.

11.3 La mortalidadmaterna en México durante elperiodo 1990-2001

Durante el periodo 1990-2001 se registraron en México más de 5.1 millones de defunciones; esto

es, un promedio anual de 429,634 . Aún cuando el total de muertes registradas al año se ha

mantenido por arriba de 400 ,000, la tasa bruta de mortalidad disminuyó de 4.98 por mil habitantes

en 1990 a 4.39 en el año 2001, lo que representa un descenso de 11.8% (Cuadr01l,J.

Tradicionalmente menos del 45% del total de defunciones registradas al año, han sido de personas

del sexo femenino , de las cuales alrededor del 14% correspondieron a mujeres en edad fértil; esto

es, a mujeres de 15 a 49 años55•

55 A nivel internacional se considera que una mujer se encuentra en edad de procrear hijos, de los 15 a los 49 años, por
lo que las estadisticas de planificación familiar y de fecund idad se refieren en la mayor ia de los casos a las mujeres de
este grupo de edad. Sin embargo, se han documentado algunos casos de mujeres embarazadas antes de los 15 años
y después de los 49.
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Cuadro V
México : Total de defunciones registradas por año, 1990-2001

TOTAL DE DEFUNCIONES NUMERODE
DEFUNCIONES DE MUJERES

EN ELPAIS
DEFUNCIONES DE

DE 15 A 49 AÑosMUJERES

AÑO % RESPECTOAl
% RESPECTOAl

Número Tasall TOTAL % TOTAL
TOTAL DE

TOTAL DE
DEFUNCIONES
DE MUJERES

DEFUNCIONES

1990 422 ,803 4.98 182,696 43.21 26,689 14.61 6.31
1991 41 1,131 4.75 176,802 43.00 26,115 14.77 6.35
1992 409 ,814 4.64 175,428 42.81 26 ,200 14.93 6.39
1993 416,335 4.62 180,068 43.25 26,614 14.78 6.39
1993 419,074 4.57 181,136 43.22 26,693 14.74 6.37
1995 430 ,278 4.61 187,693 43.62 27,070 14.42 6.29
1996 436 ,321 4.59 191,168 43.81 26,738 13.99 6.13
1997 440,437 4.57 192,941 43.81 27,089 14.04 6.15
1998 444 ,665 4.54 195,460 43.96 27,895 14.27 6.27
1999 443 ,950 4.47 195,979 44.14 27,299 13.93 6.15
2000 437 ,667 4.40 193,253 44.16 26,889 13.91 6.14
2001 443,127 4.39 196,789 44.41 27,318 13.88 6.16

Tasa por mil habitantes

Fuente: Elaborado a partir de las bases de datos de defunciones de INEGI.

De manera particular, el número de defunciones maternas registradas en México disminuyó de

1,477 en 1990 a 1,253 en al año 2001, lo que significa un descenso de 15.2%, pero ha mantenido

un comportamiento muy irregular durante el periodo analizado (Cuadro VI). Este tipo de

defunciones representan menos del 1% del total de muertes registradas en el grupo de mujeres y

sólo alrededor del 5% respecto al total de defunciones de mujeres de 15 a 49 años.pero generan

un verdadero problema social , ya que provocan orfandad y disolución de familias, además de

.' fuertes implicaciones económicas para la familia por la participación cada vez más activa de las

mujeres en el desarrollo de los países'", Asimismo, llama la atención que la mortalidad materna

, sea la cuarta causa de muerte entre las mujeres de este grupo de edad (Cuadro VII), puesto que la

investigación muestra que la mayoría de estas defunciones pueden evitarse .

56 Gutié rrez Trucios lsaías Daniel, La Maternidad Segura en su Contexto Conceptual. En IMES, A.C. La
Maternidad Sin Riesgos en México. México, 1994.
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Cuadro V I
Méx ico: Defunciones maternas registradas durante el periodo 1990-2001

1,600
Número de defunciones maternas

1,500

1990 1,477 0.81 5.53 1,400

1991 1,414 0.80 5.41
1992 1,399 0.80 5.34 1,300
1993 1,268 0.70 4.76
1993 1,409 0.78 5.28 1,200
1995 1,454 0.77 5.37
1996 1,291 0.68 4.83 1,100
1997 1,266 0.66 4.67
1998 1,415 0.72 5.07

1,0001999 1,400 0.71 5.13
2000 1,310 0.68 4.87 !!><:l rf'''' rf''''' rf''''' rf'~ rf'<:' rf'''' rf'''' rf''b !!>'" rf'<:l rf''''
2001 1,253 0.64 4.59

...0, ,, ,,,, ,,,,,, ,,,, ...0, ....

Fuente: INEGIIBases de datos de mortalidad
El número de defunciones maternas indu ye el total de todos los grupos de edad.

Cuadro V II
México : Principales causas de morta lidad en mujeres de 15 a 49 años de edad, 2001

1 Diabetes mellitus 2,223 8.1

2 Tumor maligno del cuello del útero 1,478 5.4

3 Tumor maligno de la mama 1,281 4.7

4 Embarazo parto y puerpe rio 1,241 4.5

5 Cirros is y otras enfermedades crónicas del hígado 1,156 4.2

6 Accidentes de vehículo de moto r (trán sito) 1,099 4.0

7 Enfermedad cerebrovascular
~

981 3.6

8 Enfermedades isquém icas del corazón 963 3.5

9 Nefr itis y nefrosis 900 3.3

10 Agresiones (homicidios) 819 3.0

Las demás causa s 14,810 54.2

Causas mal defin idas
lJ
"'T.~ ..-..

Tasa por 100,000 mujeres de 15 a 49 años de edad
Fuente: INEGIIBase de datos de mortalidad, 2001
CONAPO: Proyecciones de Población de México, 2000-2050, México, 2002.
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Es importante señalar que diversos estudios realizados en México han demostrado que existe un

importante subregistro de muertes maternas en nuestro país, el cual varía por entidad federativa y

es ocasionado principalmente por el incorrecto llenado de los certificados de defunclón". Una

investigación realizada en 1994 en comunidades menores de 2,500 habitantes de los estados de

Durango, Hidalgo, Nayarit, Puebla, Sinaloa y Yucatán, en el que se utilizaron métodos

demográficos indirectos con encuestas en hogares, reveló una subestimación de muertes

maternas entre 40 y 60%58. Otro estudio realizado en el Distrito Federal entre 1988 y 1989 mostró

un subregistro de casi 40% en las muertes matemas, a consecuencia de problemas de

codificación y del mal llenado del certificado entre otras causas59 . Los esfuerzos realizados por el

Sector Salud en materia de capacitación y supervisión, permiten suponer que ha mejorado el

registro de la mortalidad materna, pero este tipo de problema no se ha superado en nuestro país.

Dado que no se cuenta hasta el momento con evidencias científicas que permitan corregir las

estadísticas oficiales de mortalidad materna en México durante los últimos años, tanto en el

contexto nacional como por entidad federativa, los resultados que se presentan en este documento

se refieren específicamente a las cifras registradas y publicadas oficialmente por INEGI, las cuales

tienen la enorme ventaja de poderse analizar de acuerdo con diversas características

sociodemográficas de las mujeres que han fallecido por esta causa, pero que seguramente

subestiman la verdadera dimensión de este problema en nuestro país.

Bajo estas premisas, durante el año 2001 en México ocurrieron al día un promedio de 3.4 muertes

matemas, por lo que al mes más de 100 hogares enfrentaron la muerte de una madre, lo que

resulta realmente impresionante ya que la investigación demuestra que la mayoría de las muertes

matemas se pueden evitar si los Sistemas de Salud incorporan medidas para que las mujeres

planeen el momento de tener hijos, reciban atención prenatal y del parto por personal capacitado y

tengan acceso a tratamientos de alta calidad si surgen complicaciones, aún en aquellos países con

bajos ingresos60•

sr Elu, Maria del Carmen. Mortalidad materna y maternidad sin riesgos . En SSA y UNIFEM, Género y Po/itica en Salud.,
Primera edición . México, 2003. pág. 240

58 Lezana , Miguel Angel. Evolución de las tasa de Mortalidad Materna en México. En: Comité Promotor por una
Maternidad sin Riesgos en México. Una Nueva Mirada a la Mortalidad Materna en México. México, 1999. Pág. 59

59 1bidem
60 RANSOM , Elizabeth l., YINGER, Nancy V. Cómo superar los obstáculos en la atención materna . Population Reference

Bureau. Wash ington , D.C. Pág 5-9.
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1/.3. 1 Diferenciales sociodemográficos de la mortalidad materna.

Durante el periodo comprendido de 1990 al 2001, la edad promedio al momento de la defunción de

las mujeres que fallecieron en México por una causa relacionada con su embarazo o su secuencia,

se mantuvo entre 28.4 y 29.1 años, con una distribución por edad muy homogénea, ya que la edad

promedio y la edad mediana, así como el error estándar de la edad promedio prácticamente no

tuvieron variaciones (Cuadro VIII). Es fundamental destacar que alrededor del 60% de las

defunciones se han presentado en mujeres de 20 a 34 años de edad, que es la edad más

adecuada para un embarazo, según recomendaciones del Sector Salud, por lo que cuatro de cada

10 defunciones maternas se presentan en edades fuera de este rango. Por consiguiente, llama la

atención que un porcentaje importante de las muertes maternas se registraron en mujeres

menores de 20 años, 13.3% en 1990 y 12.0% en el 2001, con ligeras variaciones durante el

periodo analizado y con una edad mínima al momento de la defunción entre 10 y 13 años, lo que

señala la necesidad de insistir en las campañas orientadas a posponer la edad al primer

embarazo.

Por otra parte, resalta el hecho de que poco más de la cuarta parte de las defunciones fueron de

mujeres de 35 años o más, situación que demuestra nuevamente la necesidad de impulsar

campañas educativas orientadas a promover la edad más adecuada para la matemidad, lo que

probablemente impactaría en el número de defunciones maternas en el país.

El análisis de la distribución porcentual de las muertes maternas según diversas características

sociodemográficas de la mujer al momento de su defunción (Cuadro IX) permite identificar algunos

otros aspectos importantes. El grado de escolaridad de las mujeres que fallecieron por una causa

relacionada con su matemidad aumentó durante el periodo analizado; en 1990 el 56.2% de las

muertes maternas registradas fueron de mujeres sin escolaridad o con primaria incompleta, cifra

que descendió a 37.1% en el 2001, debido a que prácticamente se duplicó el porcentaje de

defunciones de mujeres con secundaria o preparatoria, y el porcentaje de defunciones de mujeres

con estudios profesionales aumentó a más del doble. En comparación con la distribución nacional

de mujeres de 15 años o más según grado de escolaridad, es más alto el porcentaje de

defunciones maternas en los grupos de mujeres con primaria (incompleta o completa) y secundaria

o equívalente'" , situación que debe tomarse en cuenta en el diseño de campañas educativas.

61 <http:www.inegLgob.mxli nformación estadística/estadísticas sociodemográficaslresultados educatívoslindicadores
seleccionados sobre nivel de escolaridad, promedio de escolaridad, aptitud para leer y escribir y analfabetismo, 1960­
2000> . El porcentaje de mujeres de 15 arios y más con alguno de estos grados de escolaridad es 61.6 y el promedio
de arios de escolaridad 7.1.
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Cuadro VIII
México: Distribución porcentua l de la mortalidad materna según grupos quinquenales de edad de

la mujer al momento de su defunción, 1990-2001

Menos de 15 años DA 0.5 0.4 0.5 0.5 0.9 0.9

De 15 a 19 años 12.9 12.7 10.9 13.0 13.8 11.5 11.1

De 20 a 24 años 22.3 20.7 20.1 23.2 18.3 20.7 19.2

De 25 a 29 años 20.0 20.5 21.0 19.5 23.2 22.2 20.5

De 30 a 34 años 16.9 20.2 21.1 17.7 19.9 20.9 21.6

De 35 a 39 anos 18.1 17.6 16.1 17.7 16.9 15.1 18.0

De 40 a 44 años 7.2 6.5 8.9 7.8 6.2 7.3 7.9

De 45 a 49 años 1.9 1.1 1.1 0.5 1.1 0.8 0.7

De 50 y más años 0.3 0.3 0.4 0.2 0.1 0.6 0.1

Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

Número de defunciones 1,477 1,399 1,409 1,291 1,415 1,310 1,253

Edad promed io 28.7 28.7 29.1 28.4 28.5 28.6 29.0

Error estándar de la media 0.20 0.20 0.21 0.21 0.20 0.21 0.21

Edad mediana 28 28 29 28 28 28 29

Edad minima 12 10 13 13 13 10 13

Edad máx ima 54 51 54 54 50 54 54

Fuente : INEGI. Bases de datos de mortalidad, 1990-2001

También se observan diferencias en la distribución porcentual de las muertes maternas según el

estado civil y la ocupación de las mujeres. En el primer caso, el porcentaje de muertes de mujeres

que vivían en unión libre aumentó en más del 40% durante el periodo analizado, a consecuencia

de la disminución en el porcentaje de defunciones de mujeres casadas, ya que entre las solteras y

entre las separadas, viudas o divorciadas no ha habido cambios importantes. En lo que

.'.¡ corresponde a ocupación , se percibe indirectamente la participación cada vez más activa de la

mujer en el mercado laboral , ya que el porcentaje de defunciones de mujeres que trabajaban fuera

del hogar aumentó de 11.5% en 1990 a 16.4% en el 2001 (Cuadro IX). Por otra parte, en

concordancia con el fenómeno de migración de la población a las áreas urbanas, cada vez se han

registrado más defunciones maternas en las localidades de 100,000 habitantes o más.
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Cuadro IX
México: Distribución porcentual de la mortalidad materna según diversas características

sociodemográficas de la mujer al momento de su defunción
México, 1990-2001

~.¡.~ ."';i:;'i~'~::c{ft.~~...:4~~ ..'
iJlP.O.DECARACTERlSTlCA
~.~_ .

Escolaridad

Sin escolaridad 23.3 24.9 24.7 19.4 14.0 12.6 11.6

Primaria incompleta 32.9 34.2 31.2 28.0 27.4 26.7 25.5

Primar ia completa 25.5 20.8 22.5 25.2 25.9 25.0 25.1

Secundaria o equivalente 11.2 13.2 12.8 15.5 19.7 21.9 22.2

Preparatoria o equivalente 4.7 4.2 4.4 6.4 8.5 9.5 9.3

Profesional 2.5 2.6 4.5 5.6 4.6 4.4 6.4

Estado civil

Soltera 11.0 9.7 9.8 12.1 12.4 12.2 9.9

Casada 65 .8 63.3 62.9 59.7 59.9 60.4 57.0

Unión libre 21.5 24.9 26.3 26.6 26.2 25.8 30.9

Separada, viuda o divorciada 1.7 2.1 1.0 1.6 1.5 1.6 2.2

Ocupación

Hogar 88.5 89.2 89.8 86.6 85.5 84.7 83.6

Trabaja fuera del hogar 11.5 10.8 10.2 13.4 14.5 15.3 16.4

Tamaño de la localidad de resIdencia

Menos de 1,000 hab. 30.7 30.1 30.4 25.1 24.1 25.3 26.0

De 1,000 a 2,499 hab. 15.5 12.3 13.6 13.8 11.0 10.0 11.2

De 2,500 a 9,999 hab. 15.1 14.3 14.0 14.1 13.9 13.6 11.9

De 10,000 a 49,999 hab. 12.5 11.8 10.9 13.0 12.6 11.5 11.5

De 50,000 a 99,999 hab. 2.5 3.2 3.0 4.9 4.7 3.9 4.2

De 100,000 o más hab. 23.7 28.4 28.1 29.1 33.7 35.7 35.3

TIpo de Derechohabienc/a

Ninguna 76 .0 73.3 76.0 76.1 73.4 72.6 72.0

IMSS 17.1 21.1 18.0 16.6 19.6 21.1 21.1

ISSSTE 4.1 3.3 3.0 4.0 3.7 3.8 3.4

PEMEX 0.3 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.1

Fuerzas Armadas 0.5 0.3 0.6 0.8 0.8 0.5 0.4

Otro 2.0 1.8 2.0 2.0 2.4 1.8 2.9

Mutirespuesta 0.1 0.0 0.2 0.3 0.0 0.0 0.1

Total de defunciones maternas 1,477 1,399 1,409 1,291 1,415 1,310 1,253

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: INEGI. Basesde datosde mortalidad, 1990-2001
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El análisis de la información muestra adicionalmente que la accesibilidad a los servicios de salud

es una de las principales variables que influyen en la mortalidad materna, puesto que

prácticamente tres de cada cuatro muertes maternas corresponden a mujeres sin

derechohabiencia a alguna institución de seguridad social o privada, aunque llama la atención que

el porcentaje de muertes maternas de mujeres derechohabientes del IMSS ha presentado una

ligera tendencia a la alza durante el periodo analizado.

Otro de los propósitos básicos del certificado de defunción es proporcionar información sobre los

daños a la salud de la población y sobre el comportamiento de las enfermedades, lo cual permite

orientar los programas de salud pública y apoyar las actividades de planeación y evaluación de los

servicios de salud. Por consiguiente, la segunda sección del certificado de defunción integra datos

sobre las causas de la muerte, así como de algunas características relacionadas con el lugar de la

defunción y de la asistencia médica previa recibida.

Durante el periodo 1990-2001 la causa más frecuente de las defunciones maternas en México

siempre fue la preeclampsia/eclampsia con una clara tendencia a la alza. En 1990 la cuarta parte

de las muertes maternas fue por esta causa, pero este valor se incrementó hasta llegar a 37.3% en

el 2001. En segundo lugar se encuentran las hemorragias obstétricas con una ligera tendencia a la

baja; en el año 2001 una de cada cinco defunciones maternas fueron por esta causa. El aborto en

México ocupa el cuarto lugar como causa básica de la defunción materna (Gráficas 7 y 8). Un

aspecto que llama la atención es que el porcentaje de las defunciones por causas obstétricas

indirectas, esto es por enfermedades que se agravan a consecuencia del embarazo, se ha

incrementado en forma muy importante hasta alcanzar el valor de 8.7% en el 2001.
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Gráfica 7

México : Distribución porcentual de la mortalidad materna según causa básica de la defunción ,
1990 y 2001
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Gráfica 8

México: Distribución porcentual de la mortalidad materna según causa de la defunción ,
1990-2001
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Fuente: INEGI, Bases de datos de mortalidad, 1990-2001
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La distribución porcentual de la mortalidad materna por causas en México difiere de manera

importante de las estimaciones para el contexto rnundiaf". Según la literatura internacional, en

1990 las hemorragias fueron la primera causa de defunción materna en todo el mundo con el 25%

del total de las muertes , mientras que la segunda causa fue la septicemia con un valor de 15%. En

cambio, la eclampsia, que en México ocupa el primer lugar, en el contexto internacional se sitúa en

tercer lugar con sólo 12% (Gráfica 9), lo cual representa una ventana de oportunidad para reducir

este importante problema de salud pública en nuestro pais, ya que los expertos en la materia

indican que las defunciones causadas por trastornos hipertensivos (preeclampsia/eclampsia) se

pueden evitar mediante una vigilancia meticulosa del embarazo y el tratamiento con medicamentos

anticonvulsivos relativamente senclllos's.

Gráfica 9
Distribución porcentual de la mortalidad materna por causas

México y contexto mundial
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Otras caus as obstétricas

directas indirectas
20.6% 8.7%

Aborto
13.0%

Se~icemia

15%

Hemorrag ias
obstétricas

25%

México

Fuente : INEG I: Base de datos de mortalidad, 2001

62 OMS, 1999. Op. cil. Pág 11-13.
63 lbidem.

Contexto mund ial

Fuente: OMS , Reducción de la mortalidad materna:
Declaración conjun ta OMSlFNUAPAJNICEFlBanco Mundial
(Ginebra, 1999)
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Otros datos importantes para orientar las políticas de salud dirigidas a mejorar la cobertura y la

calidad de la atención, son el sitio donde ocurrió el fallecimiento y la existencia o no de asistencia

médica de la mujer antes de su muerte. Durante el periodo 1990-1997 el sitio de la defunción se

clasificaba únicamente en unidad médica, hogar u otro sitio, pero en el certificado de defunción

que empezó a operar en 1998, la categoria correspondiente a unidad médica se dividió en pública

y privada. De acuerdo con la información registrada , el porcentaje de defunciones maternas que

ocurrieron en el hogar disminuyó de 30.7% en 1990 a 18.4% en el 2001, debido al incremento de

las defunciones en unidades médicas, particularmente en las privadas; al parecer debido a que

cada vez un mayor porcentaje de las mujeres recibieron asistencia médica antes de su

fallecimiento (Cuadro X). No obstante, llama la atención que en el año 2001 poco más del 18% de

las muertes maternas se presentaron en el hogar, lo cual denota un problema de accesibilidad a

los servicios de salud o la falta de motivación de la mujer para asistir a demandar atención.

Cuadro X
México: Distribución porcentual de la mortalidad materna según sitio de la defunción, asistencia

médica previa recibida y tipo de agente que certificó la defunción, 1990-2001 .

smo DE LA DEFUNC/ON

Unidad Médica Pública· 60.8 61.2 66.4 69.5 63.9 66.6 63.9

Unidad Médica Privada 11.3 12.3 13.2

Hogar 30.7 29.2 28.2 25.4 21.4 17.4 18.4

Otro sitio 8.5 9.7 5.4 5.2 3.5 3.7 4.5

ASISTENCIA MEDICA PREVIA

SI 72.9 70.5 72.6 77.5 80.9 83.9 83.5

No 27.1 29.5 27.4 22.5 19.1 16.1 16.5

TIPO DE AGENTE QUE CERTIFICO LA
DEFUNC/ON

Médico tratante 36.3 30.2 30.2 29.4 28.1 27.9 27.9

Otro médico 53.4 57.0 58.2 59.2 60.7 60.9 63.2

Médico legista 4.9 6.7 7.6 7.8 8.5 9.4 6.6

No médico 5.4 6.1 4.0 3.6 2.7 1.8 2.3

Total de defunc iones maternas 1,477 1,399 1,409 1,291 1,415 1,310 1,253

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Fuente: INEGI. Bases de datos de morta lidad, 1990-2001
• En esta categor ía se incluyen las defunciones maternas reg istradas en unidades médicas privadas, ya que el certificado de defunción
utizado hasta 1997 no permjte la diferenciación por lipo de unidad.
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Desde el punto de vista legal, el certificado de defunción sirve para dar fe del hecho ocurrido ante

el Registro Civil en donde se levanta el acta de defunción, para que se expida el permiso de

inhumación o cremación del cad ávere . Aún cuando la gran mayoría de los certificados de

defunción de las mujeres que fallecieron a causa de un embarazo o su secuencia fueron

expedidos por un médico, en el año 2001 el 63.2% de las defunciones fueron certificadas por un

médico diferente al que había proporcionado atención a la mujer, y este indicador ha aumentado

continuamente desde 1990, lo cual puede influir en la calidad de la información, particularmente en

lo que corresponde a la causa de la muerte.

1/.3.2 Magnitud de la mortalidadmatema

Existen principalmente tres indicadores para medir la magnitud de las defunciones maternas: la

razón de mortalidad materna, la tasa de mortalidad materna y el riesgo de defunción durante todo

el ciclo de vida. El indicador clásico para analizar la mortalidad materna en el contexto

internacional es la razón de mortalidad materna, ya que se considera como un indicador del

estado de salud y del grado de desarrollo de un país65; no obstante, los investigadores de este

importante problema de salud pública han insistido en la necesidad de analizar los otros

indicadores disponibles66, particularmente el correspondiente a la tasa de mortalidad matema entre

las mujeres en edad fértil. A continuación se señala la metodología para calcular cada uno de

estos indicadores, así como los resultados que se obtienen al aplicar las fórmulas a los datos

correspondientes al periodo 1990-2001 .

a) Razón de mortalidadmaterna.

Representa el riesgo de morir de una mujer asociado con su embarazo, por lo que también se

conoce como riesgo obstétrico. Se calcula mediante la siguiente fórmula:

DMu
RMMu=- - x l 00,000

NVu

64 SSA. Dirección General de Información y Evaluación del Desempeiío . Gula de Autoaprendizaje para el Llenado
Correcto del Certificado de Defunción. (s/f). Pág. 7

65 Valdés Luz Maria. Población reto del Tercer Milenio. Curso interactivo introductoria a la demografla. UNAM.
Coordinación de Humanidades, México, 2000. Pág. 130

66 Lezana 1999, Op. cil. Pág. 61.
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En donde:

RMMi/ =
DMi/=

NV;, =

Razón de mortalidad materna en la región i durante el año t
Número de defunciones maternas registradas en la región i durante el
año t
Número de nacidos vivos registrados en la región i durante el año t

En el sentido estricto, el denominador adecuado para calcular la RMM debe ser el número de

embarazadas en la región i durante el año t. que incluye además de los nacidos vivos, las muertes

fetales , los abortos (inducidos o espontáneos) , y otro tipo de embarazos que no llegan a ténnino.

Sin embargo, como es poco factible contar con este dato tanto en los países en desarrollo como

en los países desarrollados, se ha optado por utilizar en el denominador el número de nacidos

vivos.

En México existen dos fuentes de información para el denominador de este indicador. el número

de Nacidos Vivos Registrados (NVR) que publica el INEGI yel número de Nacimientos Estimados

(NE) que calcula el CONAPO, pero cada uno de estos indicadores tiene sus propias ventajas y

desventajas. La cifra de NVR se origina anualmente de las actas de nacimiento del Registro Civil,

pero incluye todas las personas registradas en un año en particular, aún cuando hayan nacido en

otro año y existen evidencias de que existe un fuerte sobre-registro de NVR67. Por su parte, el

número de NE es resultado de un procedimiento matemático que analiza la consistencia entre los

nacimientos y la dinámica demográfica del país, producto de la información que se obtiene

mediante los censos y las encuestas sociodemográficas de representatividad nacional.

Así, mientras el número de NE descendió 15.7% durante el periodo analizado y ha mantenido una

tendencia a la baja , el número de NVR ha presentado un comportamiento irregular con una ligera

tendencia a la alza , por lo que la diferencia relativa entre estos dos indicadores prácticamente se

triplicó a lo largo de los 11 años, alcanzando un valor de 32.2% en el año 2001 (Cuadro XI y

Gráfica 10), lo que parece indicar la necesidad de establecer acciones para mejorar la calidad del

registro de los nacimientos en las oficinas del Registro Civil, supon iendo que las estimaciones del

CONAPO reflejan en mejor medida la dinámica de natalidad que ha presentado nuestro país en los

últimos años .

67 Del total de Nacidos Vivos Registrados en el 2001 (2767,610), únicamente el 55.3% fueron niños y niñas que
nacieron en ese afio. 21.5% nacieron en el afio 2000. yel resto en algún afio anterior. Llama la atención que el 5% de
este valor, esto es 138.380 registros eran personas que nacieron entre 1901 y 1940. De acuerdo con esta base de
datos, el 73% de los registros correspondieron a niñas y niños menores de un afio de edad. pero la edad promedio al
momento del registro fue de 5.7 afias.

42



La mortal idad materna y neonatal en México du rante el periodo 1990-2001

Cuadro XI
México : Compara ción entre el número de nacimientos estimados y

el número de nacidos vivos registrados, 1990-2001

1990

1991

1992

1993

1994

1995

1996

1997

1998

1999

2000

2001

2,474 ,923

2,473 ,246

2,457,393

2,436 ,273

2,401 ,133

2,350 ,888

2,289,356

2,231,515

2,200,301

2,170,491

2,125 ,932

2,085,240

2,735,312

2,756,447

2,797,397

2,839,686

2,904,389

2,750,444

2,707 ,718

2,698 ,425

2,668 ,428

2,769,069

2,798,339

2,767,610

260 ,389

283,201

340,004

403,413

503,256

399,556

418,362

466,910

468,127

598,578

672,407

682 ,370

10.52

11.45

13.84

16.56

20 .96

17.00

18.27

20 .92

21.28

27 .58

31.63

32.72

11 CONAPO: Datoscorregidos con base en las Proyecciones de Población, 2000-2050
2J INEGI. Estadlsticas vitales

31Con respecto al númerode nacimientos estimados

Gráfica 10
México: Nacimientos estimados y nacidos vivos registrados

1990-2001

3,000 Miles
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1,400 +-- -,---,-- -,-- -,-- -,---,-- oy-- oy-- .---- oy-- oy-----l

1~ 1m 1~ 1~ 1~1~1~1~ 1~1~ ~0 ~

i"'-NE CONAPO ---NVR INEGlI

Fuentes: INEGI. Bases de datos de nacimientos registrados
CONAPO. Proyecciones de población , 1990-2050, México 2002 .
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Todos los documentos oficiales de evaluación y de planeación estratégica que publicó el Gobierno

Federal hasta principios de la presente Administración Pública incluyen estadísticas de mortalidad

en función de los NVR, principalmente por la disponibilidad continua de este indicador a nivel

nacional, por entidad federativa, por municipio, y otras variables sociodemográficas, lo que facilita

el seguimiento y la toma de decisiones a nivel local. Sin embargo, resulta conveniente utilizar como

denominador los NE debido a la problemática que presentan los NVR, lo que plantea la necesidad

de calcular series históricas de indicadores de mortalidad materna con dicho denominador y

replantear las metas definidas en todos los programas de salud.

Así, mientras el número de muertes maternas por 100,000 NVR disminuyó 16.2% durante el

periodo 1990-2001, particularmente por el efecto del denominador, el número de muertes

maternas por 100,000 NE prácticamente se mantuvo estable en dicho periodo. En ambos casos el

comportamiento de la RMM ha sido irregular y muy semejante, pero la diferencia ha ido

aumentando en la misma proporción que los denominadores (Gráfica 11). Para efectos de este

trabajo, se utilizará como denominador para estimar la RMM el número de nacimientos estimados.

Gráfica 11
México: Razón de mortalidad materna, 1990-2001

Número
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40 +----"-'---..:..::..:---------------~~-I

30 +-------,--------- -------------1

20 +----,----,---,,-'''-'-----,-----------'-----------j

10 +----"-''''------------------ ----1

0+---,---,---,---,----.---,----;,---,----,---.----,---1

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

I-II-RMM X 100,000 NVR -&-RMM X 100,000 NE I
Fuentes:
INEGIISSA. Bases de datos de mortalidad, 1990-2001.
INEGI. Bases de datos del Registro Civil
CONAPO. Proyecciones de población, 1990-2050, México. 2002
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b) Tasa de mortalidad matema

Este indicador mide tanto el riesgo obstétrico, como la frecuencia con la que las mujeres están

expuestas a ese riesgo. Se calcula mediante la siguiente fórmula:

TMMit = DMit x l 00000
MEFit '

En donde:

TMMit =

DMit =
MEFit =

Tasa de mortalidad materna en la región i durante el año t
Número de defunciones maternas en la región i durante el año t
Número de mujeres en edad f értil (15 a 49 años de edad en la región i
durante el año t

Frecuentemente los términos "razón" y "tasa" se utilizan en forma indistinta, por lo que es muy

importante especificar el denominador utilizado al referirse a alguna de estas mediciones de la

mortalidad matema.

La TMM en México, es decir el número de defunciones matemas por cada 100,000 mujeres en

edad fértil, presenta una clara tendencia a la baja. En 1990 este indicador alcanzó el valor de 6.89

y con algunas excepciones, fue bajando paulatinamente cada año hasta llegar al valor de 4.53 en

el 2001, lo que representó una disminución de 34.3% durante los 11 años del estudio (Cuadro XI/).

Cuadro XII
México: Tasa de mortalidad materna

1990-2001

1990

1991

1992

1993

1994
1995

1996

1997

1998

1999
2000

2001

1,4 77

1,4 14

1,3 99

1,268

1,409

1,454
1,291

1,2 66

1,415

1,400
1,3 10

1,253

21 ,443,925

22,063,291

22,675,306
23,277,832

23,869,838

24,449,085

25,014,050

25,564,564

26,103,393

26,633,085

27,150,464
2 7, 6 54,8 44

6 .89

6 .41

6 .17
5 .45

5 .90

5.95

5 .16

4 .95

5.42

5 .26

4 .8 2
4 .53

• Tasa poi' 100,000 mujeres en edad fértil
Fuent e :
1I 1N EG I. Bases de datos de mortalidad

2J CONAPO. Proy ecciones d e Poblaci ón 1990-2050 (2003) .
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De manera indirecta , este indicador refleja el efecto que han tenido los programas de planificación

familiar en nuestro país, ya que si se mantiene fija la RMM registrada en el año 2000 por cada

100,000 nacimientos estimados (59.68) y se recalcula el número de defunciones maternas para

cada uno de los años comprendidos en el periodo analizado, en el 2001 la TMM simulada con este

nuevo numerador es exactamente igual a la TMM observada (Gráfica 12). Ello indica que el riesgo

obstétrico de morir a consecuencia de un embarazo prácticamente se ha mantenido constante en

nuestro país y que el descenso en la TMM ha sido resultado de que cada vez menos mujeres se

han embarazado en México, de otra forma se esperaría que el número de defunciones maternas

creciera al mismo ritmo que el denominador (número de mujeres en edad fértil) .

En otras palabras, de haberse mantenido el comportamiento observado en la TMM durante el

periodo 1991-1993 , la pendiente de la gráfica 12 sería más pronunciada y los resultados indicarían

un descenso tanto en la expos ición al embarazo como en el riesgo de morir a consecuencia del

mismo, lo que indica nuevamen te que para disminuir la RMM es necesario impulsar medidas para

mejorar el acceso a los servicios de salud y la calidad de la atención del embarazo , del parto y del

puerpe rio en nuestro país.

Gráfica 12
México : Tasa de mortalidad materna observada y tasa de mortal idad materna simulada

de haberse mantenido la RMM alcanzada en 1990
1990-2001
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TMM (Obs) = (Defunciones maternas x 100.000)1mujeres en edad fértil Fuente : INEGIICONAPO

1MM (Sim) = Tendencia simulada de haberse mantenido la RMM observada en e l 200 0

Fuente :
INEGI/SSA. Bases de datos de mortalidad, 1990-2001.
CONAPO. Proyecciones de población, 1990-2050, México, 2002
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e) Riesgo de defunción materna durante todo el ciclo de vida

Este indicador combina la probabilidad que tiene una mujer de quedar embarazada y la

probabilidad acumulada de fallecer como resultado del embarazo a lo largo de la vida fértil de la

mujer. Se puede estimar mediante cualquiera de las siguientes dos fórmulas:

RDMVit = (I'MMit x AEF)

o bien:

RDMV;I ~ (RMMilx TGFiJ

En donde:

RDMit=
TMMil=

AEF =
RMMit=

TGFit =

Riesgo de defunción materna durante todo el ciclo de vida
Tasa de mortalidad materna en la región i durante el año t
Número de años en edadfértil de las mujeres (35 años)
Razón de mortalidad materna en la región i durante el año t

Tasa global defecundidad en la región i

Independientemente del indicador utilizado para su cálculo, el riesgo de defunción materna durante

todo el ciclo de vida presenta una clara tendencia a la baja en nuestro país (Cuadro XIII y Gráfica

13).Al utilizar la RMMy la TGF, en el periodo analizado se observa un riesgo de defunción matema

durante todo el ciclo de vida menor que el que se obtiene al considerar la TMM y el número de

años en edad fértil de una mujer (35 años)68; además, aunque existe un gran paralelismo entre las

dos series, la diferencia entre ambas disminuyó de 14.8% en 1990 a 11.3% en el 2001. De

cualquier forma, los datos muestran que en México el riesgo de defunción materna durante todo

el ciclo de vida ha mantenido una clara tendencia a la baja, lo que refuerza la aseveración del

impacto que han tenido los programas de planificación familiar en este campo de la salud.

68 Una de las causas de este comportamiento es que la TGF no incluye el número de abortos u otro tipo de embarazos
que no llegan a térm ino, lo cual subestima el riesgo de morir por un embarazo o su secuencia .
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Cuadro XIII
México: Riesgo de defunción materna durante todo el ciclo de vida

1990-2001

1990 6.89 59.68 3.4 241.07 205.29
1991 6.41 57.17 3.3 224.31 190.95
1992 6.17 56.93 3.2 215.94 183.88
1993 5.45 52.05 3.1 190.65 162.39
1994 5.90 58.68 3.0 206.60 176.04
1995 5.95 61.85 2.9 208.15 178.13
1996 5.16 56.39 2.8 180.64 155.08
1997 4.95 56.73 2.6 173.33 149.77
1998 5.42 64.31 2.6 189.73 165.28
1999 5.26 64.50 2.5 183.98 161.25
2000 4.82 61.62 2.4 168.87 148.50
2001 4.53 60.09 2.3 158.58 140.61

1 Tasa de mortalidad materna por 100,000 mujeres en edad fértil
2 Razón de mortalidad materna por 100,000 nacimientos estimados
3 Tasa global de fecundidad estimada por CONAPO .
• Riesgo de defunción materna durante todo el cido de vida, por cada 100,000 mujeres (calculado con
base en la TMM)
•• Riesgo de defunción materna durante todo el cid o de vida, por cada 100,000 nacimientos (calculado
con base en la RMM)

Gráfica 13
México : Riesgo de defunción materna durante todo el ciclo de vida, 1990-2001

250 rcc--"c:--- --,--,,----,--;:--- --,::;:,----- ,----,------,
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100 r:'::--"'------,--,---------'-----'-----'--- - - - - - - ---j

50 +-'-.,.--,---;,-----,---r- --r---r--,------.-----r----.--1

__Con base en la TMM (por 100,000 mujeres]

-lIE-Con base en la RMM (por 100,000 nacimientos)

48

Fuente: INEGIISSA Bases de datos de mortalidad, 1990-2001.
CONAPO. Proyecciones de población, 1990-2050. México. 2002



La mortalidad materna y neo natal en Méxioo durante el periodo 1990-2001

1/.3.3La mortalidad materna de México en el escenario internacional

a) Magnitud de la mortalidadmaterna por región

Las últimas estimaciones realizadas por las Naciones Unidas, mediante las cuales se calcularon

los niveles de mortalidad materna para los países que no cuentan con datos especificos y se

corrigieron los datos de aquellos con problemas de subregistro o de mala c1asificación69, indican

que en el año 2000 ocurrieron aproximadamente 529,000 muertes maternas en todo el mund070 ,

esto es 400 defunciones por cada 100,000 nacidos vivos. África y Asia en su conjunto concentran

poco más del 95% de las defunciones maternas del mundo, pero una africana, tiene 2.5 veces más

de riesgo de morir por esta causa que una mujer asiática y casi 42 veces más de riesgo que una

mujer europea (Cuadro XIV).

En general los países del África Subsahariana son los que presentan los mayores niveles de

mortalidad materna, destacando Sierra Leona con 2,000 defunciones por 100,000 nacidos vivos;

sin embargo, el segundo lugar lo ocupa Afganistán del Asia Meridional, con 1,900 defunciones

maternas por 100,000 nacidos vivos, seguida de Malawi, Angola, Níger y Tanzania, todos ellos

países africanos, con valores que oscilan entre 1,500 Y 1,800 defunciones por 100,000 nacidos

vivos y con tasas globales de fecundidad cercanas a seis hijos por mujer71• Por el contrario, en los

países de ingresos altos de Europa que forman parte de la Organización para la Cooperación y el

Desarrollo Económico72 (OeDE), el riesgo de defunción materna es el más bajo de todo el

mundo". En Suecia, Suiza, Eslovaquia, España y Austria la razón de mortalidad materna fue

menor a cinco por 100,000 nacidos vivos en el 2000, e incluso en Islandia este indicador tuvo valor

de cero. En este último grupo de países la tasa global de fecundidad es inferior a dos hijos por

mujer74 •

69 WHO . Maternal Mortality in 2000: Estimates developed by WHO, UNICEF and UNFPA. Department of Reproductive
Health and Research. World Health Organ ization, Geneve 2004. Pág. 1

70 lamentablemente esto es sólo parte del problema. Por cada defunción materna, aproximadamente otras 30 mujeres
sufren lesiones, infecciones y discapacidades por el embarazo y el parto, lo que representa como minimo, 15 millones
de mujeres al ano. Consultar PRB. Cómo superar los obstáculos en la atención a la salud materna. Pág 6.

71 PRB. Cuadro de la Población Mundial 2002, Washington, D.C. EEUU
72 La OCDE es una organización internacional intergubernamental que reúne a los paises más industrializados de la

econom ia de mercado. Actualmente está integrada por 30 paises : 23 de Europa, cuatro de Asia y tres de América
(Canadá, Estados Unidos y México).

73 Una excepción a esta regla es el caso de Kuwait , que pertenece a los Estados Árabes, y presentó una RMM igual a
cuatro por 100,000 nacidos vivos en el 2000.

74 1dem 71.
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Cuadro XIV
Indicadores de mortalidad materna por regiones de las Naciones Unidas, 2000

Europa 24 1,700 2,400

le~§g~~¡;'N:;Qg§M~c5g;Q~~~~ ~~~p¡~!~1~~t,~j~~:, -
Africa 830 251,000 20

Asia 330 253,000 94

América Latina y El Caribe 190 22,000 160

México 83 1,900 370

Oceanía 240 530 83

Incluye, además de Europa, Canadá, Estados Unidos de América, Japón, Australia y Nueva Zelanda,
los cuales están excluidos del resto de las regiones.

Fuente : Estimaciones desarrolladas por WHO. UNlCEF y UNFPA.

En Latinoamérica y El Caribe, se concentran cuatro de cada 100 defunciones maternas del mundo,

con una RMM de 190 defunciones por 100,000 nacidos vivos, lo que indica que el riesgo obstétrico

que presenta una mujer de esta región es menos de la mitad del promedio mundial, pero 9.5 veces

mayor que en los países desarrollados .

De un total de 28 países considerados en el estudio realizado por las Naciones Unidas, México

ocupa el octavo lugar entre los países con menores RMM en América Latina y El Caribe (Gráfica

14), pero en el escenario internacional, nuestro país presenta todavía niveles de mortalidad

materna muy superiores a los países desarrollados, particulannente si se le compara con los

países miembro de la OCDE, organización a la que pertenece nuestro país desde 199475. De

acuerdo con este estudio, las mujeres mexicanas tienen menos de la mitad del riesgo de morir por

esta causa que el promedio en Latinoamérica y El Caribe", pero casi cuatro veces más que las

mujeres europeas. Puerto Rico, Uruguay, Chile, Cuba y Costa Rica, son los países de la región

que presentan las razones de mortalidad materna más bajas y se caracterizan también por tener

tasas globales de fecundidad menores a 2.5 hijos por mujer".

75 De acuerdo con el estudio realizado por WHO, UNICEFy UNFPA, México es el país de la OCDE con mayor razón de
mortalidad materna (83 defunciones por 100,000 nacimientos), seguido por Turquía (70 por 100,000) y República de
Corea (67 por 100,000)

76 Nótese que en el estudio realizado por las Naciones Unidas se calculó un 40% aproximadamente de subregistro de
mortalidad materna para el caso de México.

77 Cuba tenía ya en el año 2000 una tasa global de fecundidadmenor a dos hijos por mujer.
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Gráfica 14
América Latina y El Caribe: Razón de mortalidad materna por pais, 2000
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Fuente: UNICEF, UNF PA y WHO: Maternal Mortalily in 2000.

b) Mortalidad materna e índice de desarrollo humano en América Latina y otros países del mundo

Como se señaló anteriormente, la RMM es también uno de los indicadores más utilizados por los

organismos intemacionales para evaluar el desarrollo de un país y el impacto de los programas de

salud. Resulta por lo tanto interesante analizar el grado de relación que existe entre el desarrollo

de un país y su nivel de mortalidad materna, para lo cual se utilizará el indice de Desarrollo

Humano (IDH) que estableció en 1990 el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD)

con la participación de Amaryta Kumar Sen, Premio Nobel de Economía 199878 , con el propósito

de ofrecer un indicador más amplio del progreso medio de un país, que el que resulta si solamente

se toman en consideración los ingresos, que con demasiada frecuencia se equiparan con el

bienestar79•

El IDH es una medición de tres dimensiones del concepto de desarrollo humano: vivir una vida

larga y saludable, recibir educación y gozar de un nivel de vida decorosoSO; actualmente en su

construcción se combina la esperanza de vida al nacimiento, la tasa de alfabetización de adultos,

la matriculación combinada de varios niveles de educación escolar y el Producto Interno Bruto

78 PNUD. Informe sobre Desarrollo Humano. México, 2002. Mundi-Prensa México, SA de C.V. 2003 Pág. 19.
79 PNUD. Informe sobre Desanullo Humano 2002. Profundizar la Democracia en un Mundo Fragmentado. Ediciones

Mundi-Prensa , New York, New York, 2002. Pág. 52-53
ea El enfoque de desarrollo humano es mucho más amplio y complejo que el IDH, pues abarca todos los aspectos de la

existencia humana , incluyendo la posibilidad de la gente de vivir la vida que desean y valoran.
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(PIS) per capita ajustado de acuerdo con la paridad del poder adquisitivo en dólares (Consultar

Anexo 2), pero desde su primera publicación en 1990, su procedimiento de cálculo ha sufrido

algunas modificaciones sustanciales".

Al incluir los logros alcanzados en las áreas de salud, educación y economía, el IDH mide de una

forma muy sencilla el progreso socioeconómico de un país mediante unos cuantos indicadores

homogéneos y relativamente universales que facilitan la comparación entre países, e incluso al

interior de un mismo pais; sin embargo, es importante destacar que el IDH por sí mismo no refleja

en toda su magnitud la complejídad del concepto de desarrollo humano. El valor del IDH se

encuentra en el intervalo [O, 1], por lo que en el informe mundial que publica anualmente el PNUD,

los 175 paises incluidos en el análisis son clasificados de acuerdo con tres rangos de desarrollo

humano: alto [0.800 a 1], medio [0.500 a 0.799] y bajo « 0.500).

De acuerdo con los datos de la gráfica 15, es evidente que en los países con menores IDH son

mayores los valores de la RMM, Sierra Leona nuevamente se destaca por presentar mayor rezago

en estos dos indicadores en el 2000, año para el que se disponen de cifras actualizadas para estos

dos indicadoresS2• Por el contrario, en los países con mayores niveles de desarrollo humano se ha

eliminado prácticamente el problema de la mortalidad materna. Sin embargo, el valor del factor de

correlación entre estas dos variables es solamente de 0.8576, lo que indica que además del

desarrollo humano de un país es muy probable que existen otras variables que están influyendo en

los niveles de mortalidad materna.

Al considerar únicamente los paises de América Latina y El Caribe esta situación es aún más

evidente, puesto que en un total de 27 países para los cuales se dispone de información tanto del

IDH como de la RMM, el coeficiente de correlación entre estas dos variables disminuye a 0.7745

(Gráfica 16). Haití se caracteriza por presentar los mayores rezagos en ambos indicadores, pero

es importante destacar que en este país la cobertura de atención de partos por personal

especializado durante los últimos cinco años fue apenas de 24% y que la tasa global de

fecundidad es cercana a seis hijos por mujer. Por el contrario Cuba, Chile y Uruguay, son paises

con las menores RMM y con altos valores del IDH, pero también se distinguen porque la cobertura

de atención de partos por personal especializado fluctúa entre 98 y 100% y porque sus tasas

globales de fecundidad son menores o iguales a 2.4 hijos por mujer.

8' Idem 78. Pág. 19.
82 El Informe de Desarrollo Humano se publica anualmente con cifras correspondientes a dos años antes de la

publicación. En julio del 2004 se dieron a conocer los resultados correspondientes al 2002.

52



La mortalidad materna y neo ruüal en México durante el p eriod o 19 90-2001

Gráfica 15

Contexto internacional: índice de Desarrollo Humano y
Razón de Mortalidad Materna por país, 2000
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Gráfica 16

América Latina y El Caribe: índice de Desarrollo Humano y
Razón de Mortalidad Materna por país, 2000
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En este análisis vale la pena comparar el caso de México con el caso de Cuba, ambos países

obtuvieron en el año 2000 un IOH muy parecido (0.796 y 0.795, respectivamente) y estuvieron muy

cerca de clasificarse entre el grupo de países con IOH alt083; sin embargo, las mujeres mexicanas

tienen un riesgo obstétrico de defunción 2.5 veces más alto que las mujeres cubanas (Gráfica 16 y

Cuadro XV), lo cual está muy relacionado con la cobertura de servicios de atención de partos en

cada uno de estos países y con el número de veces en que las mujeres están expuestas a un

riesgo obstétrico . Mientras que en México el porcentaje de partos atendidos por personal de salud

especializado se estimó en 86% durante el periodo 1995-2000, en Cuba este indicador asciende a

100%; por otra parte, la tasa global de fecundidad de las cubanas es menor a dos hijos por mujer,

mientras que en México fue de 2.8 en promedio durante el periodo 1995-2000, según el estudio

realizado por las Naciones Unidas. Para una evaluación más profunda, sin embargo, es importante

analizar otras variables que pueden estar influyendo en este comportamiento, por ejemplo la

varianza dellOH, la oportunidad del primer control prenatal, así como la frecuencia y la calidad de

la atención durante el embarazo , por citar sólo algunas.,

Cuadro XV
América Latina y El Caribe: Indicadores de salud reproductiva en países seleccionados

Haití 680 24 5.8

Bolivia 420 59 4.4

Guatemala 240 41 4.9

Nicaragua 230 65 4.3

Honduras 110 54 4.3

México 83 86 2.8

Costa Rica 43 98 2.8

Cuba 33 100 1.6

Chile 31 100 2.4

Uruguay 27 99 2.4

N.D.
- JIt o ~~

'}- " .;::;"..~..-

Fuentes: 11 Informe sobre Desarrollo Humano, 2002
2/Estimaciones desarrolladas por WHO , UNICEF y UNFPA

83 De hecho, según el Informe sobre Desarrollo Humano 2003, en el año 2001 México se co locó en el último lugar de los
55 paises con IDH alto (IDH =0.800), mientras que Cuba se situó en el lugar 52 con un IDH =0.806 .
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En el escenario internacional, en el año 2000 México se colocó en el lugar 54 por su IDH, a sólo

cuatro milésimas del grupo de países clasificados con desarrollo humano alto, pero en el lugar 72

de acuerdo con su RMM (en un orden de menor a mayor), lo que refuerza que el nivel de

mortalidad materna en el país no es acorde con el desarrollo humano alcanzado y que es

necesario mejorar la cobertura y la calidad de los servicios de salud, entre otras variables.

Como conclusión del análisis de esta información, se puede confirmar que el nivel de mortalidad

materna está importantemente relacionado con el desarrollo de un país, pero ello no es una

condición suficiente, pues la cobertura y la calidad de los servicios de salud, así como los niveles

de fecundidad también juegan un papel muy importante. De manera específica, el nivel de

mortalidad materna que presenta nuestro país debería ser más bajo de acuerdo con el IDH que ha

alcanzado. Las características particulares de cada región o país, debidamente documentadas y

analizadas, permiten definir estrategias específicas para avanzar en la lucha contra este

importante problema de salud pública.

1104 Elanálisis de la mortalidadmatema por entidad federativa

El análisis de la información por entidad federativa permite identificar otras áreas de oportunidad

para reducir la mortalidad materna en nuestro país, pero implica la necesidad de tomar en cuenta

ciertos aspectos metodológicos para evitar errores en la interpretación de los datos. La primera

consideración a este respecto, es que las estadísticas oficiales de mortalidad materna en México,

se elaboran de acuerdo con la entidad federativa de residencia habitual de la mujer y no con base

en el estado en donde ocurrió la defunción, aunque esta última variable también está disponible en

las bases de datos&".

Il4. 1Número de defunciones maternas porentidad federativa

Llama la atención que 12 entidades federativas concentraron en el 2001 poco más del 75% del

total nacional de las defunciones maternas del país, a pesar de que sólo el 65.1% de las mujeres

en edad fértil habitan en estos estadosSS. En este conjunto de estados se encuentran Estado de

México, Distrito Federal, Veracruz, Puebla, Oaxaca, Chíapas, Guanaiuato, Jalisco, Guerrero,

84 En este trabajo no se realizará el análisis comparativo de esta infonnación, que sin duda alguna proporciona
elementos importantes para la toma de decisiones, particulannente en aquellos estados en donde la población suele
acudir a los estados vecinos a solicitar atención médica.

85 Además. sólo el 64.97% del total de nacimientos estimados en el 2001 corresponden a estas 12 entidades federativas.

55



La mortalidad mat erna y neonata/ en México durante el pe riodo 1990-2001

Hidalgo, Michoacán y San Luis Potosí, los cuales se ubican en el centro y sureste del país. Aún

cuando el porcentaje total de defunciones en estos estados se redujo en cinco puntos porcentuales

entre 1990 y 2001 , este indicador se mantuvo con altos niveles durante todo el periodo analizado.

De este conjunto se puede integrar en un primer grupo al Distrito Federal y al Estado de México,

en donde se podría esperar un porcentaje alto de defunciones, debido al volumen de población

que concentran. De hecho, el Estado de México se ha mantenído en primer lugar por el número de

defunciones y en conjunto con el Distrito Federal, han aportado alrededor del 25% del total de las

defunciones maternas. En un segundo grupo, se puede incluir a Veracruz, Puebla, Oaxaca y

Chiapas, en donde se registró poco más de la cuarta parte del total de las defunciones maternas

del 2001 , pero a diferencia del primer grupo, en este caso hubo una reducción total de más de

siete puntos porcentuales en el porcentaje global de defunciones, en comparación con la cifra

registrada en 1990. En estos dos primeros grupos de estados se ha concentrado entre el 49 y el

61% de las muertes maternas del país durante el periodo analizado, pero al adícionar el número de

muertes del tercer grupo, integrado por Guanajuato , Jalísco, Guerrero , Hídalgo, Michoacán y San

Luis Potosí, el porcentaje se eleva a 80.5% en 1990 y a 75 .3% en el 2001 (Gráfica 17).

Gráfica 17
México: Entidades federativas con mayor número de defunciones maternas

1990-2001
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El análisis individual permite identificar que en 19 entidades federativas se redujo el número de

defunciones maternas registradas en el año 2001 en comparación con 1990, destacando Colima ,

Campeche, Tabasco, Guanajuato, Oaxaca e Hidalgo, con decrementos de más del 50%. Por el

contrario, en 12 estados hubo incremento, entre los que sobresale Coahuila , Quintana Roo,

Aguascalientes y Colima, en donde la variación porcentual se situó entre 141 y 300% (Gráfica 18);

en este segundo conjunto de estados merecen especial atención Guerrero y Michoacán, que

además se caracterizan por tener volúmenes altos de muertes maternas. Baja California Sur es la

única entidad federativa en donde no hubo variación en el número de defunciones maternas.

Gráfica 18

México : Variación porcentual en el número de defunciones maternas
entre 1990'y 2001, por entidad federativa
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1/.4.2 Magnitud de la mortalidad materna porentidad federativa

El volumen de defunciones maternas por entidad federativa es un dato valioso para apoyar la toma

de decisiones, pero no da cuenta de la magnitud real de la mortalidad materna ya que no toma en

cuenta la población en riesgo.

Para determinar la magnitud de la mortalidad materna al interior de cada entidad federativa

también se pueden utilizar los indicadores señalados en el apartado 11.3.2, esto es, la razón de la

mortalidad matema, la tasa de mortalidad matema y el riesgo de defunción durante todo el ciclo de

vida, lo cual permite identificar en qué medida han aumentado o disminuido los niveles de

mortalidad matema en un estado en particular. Sin embargo, para poder realizar comparaciones

entre entidades federativas debe utilizarse un procedimiento metodológico para "estandarizar" o

"ajustar" las tasas y/o las razones que resultan inicialmente para cada estado, pues

metodológicamente no es válido comparar estos indicadores entre poblaciones que tienen

estructuras por edad diferentes. A pesar de ello, es muy común observar en muchas

investigaciones y/o documentos oficiales que se comparan directamente las tasas brutas ' de

mortalidad por entidad federativa.

En el anexo 3 se describe detalladamente uno de los métodos para "estandarizar" las tasas de

mortalidad, conocido en el campo de la Demografía como el método de la "población tipo", que en

términos prácticos consiste en reconstruir las tasas brutas de mortalidad que se obtienen de

manera inicial para cada entidad federativa, utilizando una estructura por edad común de la

población. En el anexo 4 se han calculado las razones estandarizadas de mortalidad matema para

cada entidad federativa utilizando como "población tipo" los nacimientos estimados por CONAPO

para el contexto nacional, de acuerdo con la edad de la madre, durante cada año del periodo

analizado. Asimismo, en el anexo 5 se han calculado las tasas estandarizadas de mortalidad

materna para cada entidad federativa, pero en este caso se utilizó como "población tipo" la

distribución nacional de mujeres en edad fértil por grupo quinquenal de edad, estimada por el

CONAPO en cada uno de los años del estudio. Finalmente, en el anexo 6 se incluye el riesgo de

defunción materna durante todo el ciclo de vida para cada entidad federativa, el cual se calculócon

base en las tasas estandarizadas de mortalidadmaterna.

En el caso particular del 200 1, y a manera de ejemplo, se puede apreciar que al considerar la

población tipo de nacimientos estimados de acuerdo con la edad de la madre, en 23 entidades
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federativas del país las razones "estandarizadas" de mortalidad matema son superiores a las

razones de mortalidad observadas, particularmente en Guerrero, Chiapas y Oaxaca (Cuadro XVI).

En contraste, Nayarit, Quintana Roo y otros siete estados presentan menores niveles de

mortalidad al estandarizar este indicador, lo que muestra la importancia de llevar a cabo este

procedimiento antes de realizar comparaciones entre entidades federativas, pues de lo contrario se

pueden introducir sesgos en las estimaciones y adoptar conclusiones erróneas.

Bajo estas consideraciones, en el año 2001 el estado que presentó la RMM estandarizada más

alta fue Guerrero (111.4 defunciones matemas por cada 100,000 nacimientos estimados), mientras

que Colima presentó el valor más bajo (8.81), lo que indica que el riesgo obstétrico de morir en

Guerrero es prácticamente 12 veces mayor que en Colima. Destacan también con altos niveles de

mortalidad matema, Chiapas, Puebla, Estado de México, San Luis Potosí, Oaxaca, Tlaxcala y

Distrito Federal, la mayoría de las cuales se ubican en el centro y en el sureste del país (Gráficas

.19y 20). Excepto Tlaxcala, estas entidades también sobresalieron por contar con un alto volumen

de defunciones, lo que indica que requieren de estrategias muy particulares y un seguimiento muy

estricto para reducir sus niveles de mortalidad matema.

Cuadro XVI
México: Comparación entre la Razón de la Mortalidad Matema Observada y la Razón de

Mortalidad Matema Estandarizada por Entidad Federativa, 2001

" u ,Kazon ae reazcn oe . . Kazonae"" ";o..Kazon ae
Ertidad federativa mortalidad mortalidad Entidad federativa : mortalidad 'f ~r mortalidad

observada11 estandarizada~ . ' ..:. observadav : eStandarízada21

iJlguascalientes 49 .32 50 .68 Mellelos 67 .88 67 .34

Baja california 32.67 32 .26 Nayaril 51 .26 49 .65

Baja california Sur 21 .93 22.98 Nuevo León 20,40 20,42

campeche 18.93 19.64 Oaxaca 79 .38 83.29

Coahuila 40 .65 40 .83 Puebla 85 .77 87.48

Colima 9 .39 8.81 Querélaro 59.79 60 .50

Chiapas 88 .23 92 .62 Quintana Roo 66.56 65 .45

Chihuahua 62 .38 61 .74 San Luis Potosi 80 .58 83.56

Distrito Federal 69.92 71.62 Sinaloa 22.35 22.70

Durango 43 .02 43.45 Sonora 43 .94 44 .02

Guanajuato 37 .26 39 .19 Tabasco 16.94 17 .85

Guerrero 104.74 111 .43 Tamaldipas 49.25 49 .48

Hidalgo 48,41 48 .64 Tlaxcala 76 .29 77 .11

Jalisco 38.94 39,47 Iveracruz ' 58 .62 58.34

México 85 .07 84 .36 lYucatán 53 .63 53.46

Michoacán 51 .40 54 .65 lacatecas 45 .79 48 .59
Fuentes.
INEG1: Base de datos de mort alidad . 2001
CONAPO: Estimaciones y proyecciones de población, 2000- 2050 .
11Número de defunciones maternas por 100,OCXl nacimientos estimados
2J Razón de mortalidad materna por 100,()(X)nacimientos. Estandarizada por el método directo con base en los
nacimientos por grupo de edad de la madre de la población nacional.
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Gráfica 19

México: Razón de Mortalidad Materna por Entidad Federativa, 2001

Número
120-,----- --1-------+--------1--- - ----,

Cuarto cuartil
100.-'------+-- --- ---ji----- --t-------i

Tercer cuartil

Primer cuartil

Segundo cuartil

I ~I~ /:

II
}~:

:~¡~; :~;~

I
,;:;:: f::
Ir ~~l

f .:;:;~;

1I
I1 I11 I1 :;~:;

o
cl>v~;J"~~t",,.So~<-~~~cf<l_t~~et>~~"{-~~.¡.~..~..).,l>~1,,¡.'i>~~~ ...~.p'b~v'i>'i>'f'~~~....;¡>cP

20

80

40

60

Por 100,000 nacimientos estimados.

Gráfica 20
México : Entidades federativas en los dos cuartiles con mayores Razones Estandarizadas de

Mortalidad Materna, 2001

Número de defunciones matemas por 100,000 nacimientos estimados

Fuentes : INEGI . Base de datos de mortalidad , 2001 y Proyecciones de Población de CONAPO. 2000-2050
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A pesar de que la RMM nacional prácticamente no se modificó durante el periodo del análisis, sí se

presentaron cambios importantes al interior del país. En 1990 Oaxaca fue la entidad federativa con

la mayor razón de mortalidad materna y con un riesgo de defunción por esta causa casi 12 veces

más alto que Coahuila, entidad con menor nivel de mortalidad por esta causa. En ese año también

sobresalieron Tlaxcala, Hidalgo, Puebla y Veracruz entre las cinco entidades con mayores razones

estandarizadas de mortalidad materna. Sin embargo, en el año 2001 sólo se mantuvo Puebla entre

los cinco estados con mayores valores en este indicador, pues el riesgo de defunción materna

aumentó de manera importante en Guerrero, Chiapas, Estado de México y San Luis Potosí

(Cuadro XVI/) .

Por el contrario, en cornparacion con 1990, únicamente Sinaloa se mantuvo entre las cinco

entidades federativas con menores niveles de mortalidad materna en el 2001, puesto que

Coahuila, Aguascalientes, Tamaulipas y Baja California Sur, incrementaron en forma muy

significativa el número de defunciones por 100,000 nacimientos estimados (Gráfica 21), por lo que

al interior de estos estados deben analizarse detalladamente las causas de este fenómeno.

Asimismo, es importante destacar que como resultado del descenso importante tanto en el número

de defunciones maternas como en el riesgo de mortalidad por esta causa, Colima, Tabasco y

Campeche se ubicaron en el 2001, entre las entidades con menores niveles de mortalidad por esta

causa (Cuadro XVI/).

Cuadro XVII
México: Riesgo relativo de defunción materna respecto a la entidad federativa

con menor RMM en todo el país, 1990-2001

RItfItfmás alta en todo
el pafs'

RItfItfmás baja en
todo el pafs'

114.35

8.96

109.78

0.00

119.90

26.94

111.43

8.81

• Razón demortalidad materna estandarizada por100,000nacimientos estimados
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Gráfica 21

México: Variación porcentual en la razón de mortalidad materna entre 1990 y 2001,
por entidad federativa
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Al analizar la TMM estandarizada por entidad federativa se observa el mismo comportamiento que

en el caso de la RMM, ya que existe una correlación muy alta entre ambas variables (con un valor

de R = 0.9745), de tal forma que los estados con mayor RMM son también los que tienen la TMM

más alta y viceversa (Gráfica 22). Una excepción a este comportamiento es el caso del Distrito

Federal, en donde la RMM es significativamente superior a lo esperado de acuerdo con el número

de veces en que las mujeres están expuestas al riesgo obst étricow, lo que parecería indicar que

las causas de mortalidad materna en esta entidad son considerablemente diferentes al resto de los

estados".

B6 De hecho al eliminar el Distrito Federal de este análisis el valor de R aumenta a 0.987
87 En el D.F. durante el año 2000 y el 2001 entre 45 y 46% de las defunciones matemas fueron por trastomos

hipertensivos del embarazo, esto es, casi el doble de lo observado como promedio nacional.
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Gráfica 22
México : Razón y Tasa Estandarizada de Mortalidad Materna

por entidad federativa, 2001
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11.4.3 Cobertura de servicios de saludy mortalidadmaterna por entidad federativa

Generalmente la RMM es un indicador que se utiliza en el contexto internacional para evaluar el

estado de salud de la población de un país, ya que se estima que en aquellos lugares con mayor

acceso a los servicios de salud y con mejor calidad de los mismos es menor el riesgo obstét rico de

defunción. En nuestro país, la Encuesta Nacional de Salud efectuada en el año 200Q88, permitió

actual izar la información sobre la cobertura de atención prenatal y de atención del parto entre las

mujeres mexicanas. Este estudio reve ló que entre las mujeres cuyo último hijo nació durante los

cinco años prev ios a la ent revista, el 91.1% asistió al menos a un control prenatal y en el 87.7% de

los casos , el parto se atendió en alguna unidad médica de los sectores público o privado, lo que

permite estimar que cerca del 9% de las mujeres embarazadas no asiste a ningún control prenatal

y que poco más del 12% de los partos no se realizan con una atención especializada. Al interior

del país las diferencias son muy importantes, pues mientras en algunos estados como Nuevo

León, Distrito Federal , Baja California y Sonora, la cobertura de atención del parto es superior al

95%, existen otras entidades federativas como Chiapas, Oaxaca y Guerrero, en donde más del

88 Esta encuesta se efectuó en 45,726 viviendas de todo el país, mediante la cual se entrevístaron 190 214 personas.
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20% de los partos se atienden en el hogar de la partu rienta . Un comportamiento similar se observa

en el caso de la atención prenatal (Gráfica 23).

En términos generales, en aquellas entidades federativas en donde son mayores las coberturas de

atención prenatal y de atención del parto, son menores los niveles de mortalidad materna , pero

sobresa len algunos casos en donde esta cond ición no se cumple y donde probablemente otras

variables como la calidad de los servicios o el nivel de registro de la informac ión estén jugando un

pape l fundamentaíw. De esta forma son explicables los altos niveles de mortalidad matema en

estados como Chiapas , Oaxaca, Guerrero y Veracruz, que presentan las menores coberturas de

atención del parto en unidades médicas, pero no as í el alto nivel de mortalidad observado en

Querétaro , Estado de México, Distrito Federal y Aguascalientes, en donde la cobertura de atención

del parto en unidades médicas es superior a 94% (Gráfica 24), lo cual señala la necesidad de

investigar con profund idad las causas de la mortalidad materna en estas entidades. Al respecto, es

importante destacar que en este último grupo de estados , el porcentaje de defunciones por

trastornos hipertens ivos del embarazo fue superior a 40% durante los años 2000 y 2001 Y llegó a

ser superior a 50% en el caso particular de Aguasca lientes.

Gráfica 23

México : Porcentaje de mujeres con al menos un control prenatal y cobertura de atención
de partos en unidades médicas por entidad federat iva, 1995-2000
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89 De hecho el coefic iente de correlación R al asociar las variables porcen taje de atención del parto en unidades médicas
y Razón Estandarizada de Mortalidad Matema es apenas igual a 0.5246 .
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Gráfica 24
México: Relación entre la Razón Estandarizada de Mortalidad Materna y la cobertura de atención

de partos en unidades médicas de los sectores público y privado por entidad federativa, 2000
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Fuentes: Bases de datos de mortalidad de INEGI y Proyecciones de Población de
CONAPO 2000-2050. ENSA, 2000. Induye infonnación sobre las mujeres
cuyo último hijo nació durante los cinco años previos a la entrevista

110404 Indice de Desarrollo Humano y mortalidad matema por entidad federativa

Para concluir con el análisis de la información por entidad federativa , vale la pena explorar la

relación existente entre el nivel de mortalidad materna y el índice de desarrollo humano alcanzado

al interior de cada estado. El PNUD publicó en el 2003 el IDH para cada entidad federativa de

nuestro país con información correspondiente al año 2000, utilizando una metodología semejante

a la que se aplica en el contexto internacional, lo cual permite realizar comparaciones con los

resultados obtenidos para los otros países de las Naciones Unidas90•

90 Idem 78. Pág. 4.
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Al relacionar ellDH con la RMM de cada entidad federativa, se observa que en general los estados

con menores IDH son los que presentan los mayores niveles de mortalidad materna y viceversa

(Gráfica 25); no obstante, el coeficiente de correlación R entre estas dos variables apenas alcanza

el valor de 0.4572, lo que señala nuevamente que existen otras variables que están influyendo en

el nivel de mortalidad materna de cada entidad federativa, además de la educación, el nivel de

salud y el nivel económico de la población, que ya están contempladas en eI IDH. De esta forma,

son explicables los altos niveles de mortalidad materna de Chiapas, Oaxaca y Guerrero en el año

2001, debido a que en ese año también presentaron los IDH más bajos del país (0.714, 0.722 Y

0.739, respectivamente). También son justificables los bajos niveles de mortalidad matema

observados en Baja California , Baja California Sur y Nuevo León, por sus altos valores del IDH

(Gráfica 25).

Por el contrario , resulta verdaderamente inverosímil el alto nivel de mortalidad matema que

presenta el Distrito Federal , pues es la entidad federativa con el mayor IDH en el 2001 (0.897), con

una cobertura de atención de partos en unidades médicas superior a 97% y con la tasa global de

fecundidad más baja en todo el país (Cuadro XVIII), lo que confirma nuevamente que existen otras

variables que están influyendo en este fenómeno, probablemente la calidad de la atención o el

nivel de registro de la mortalidad en las entidades. El Estado de México presenta una situación

semejante, ya que su RMM es superior en 94% comparada con Durango, aún cuando el IDH es

prácticamente igual en estas entidades y a pesar de que la cobertura de atención de partos en

unidades médicas es superior en el Estado de México.

En algunos estados , parece evidente la importancia de incrementar la cobertura de atención de

partos por personal calificado. Quintana Roo y Baja California Sur cuentan con IDH muy

semejantes (0.838 y 0.841, respectivamente), pero la cobertura de atención de partos en las ,

unidades médicas de Baja California Sur es 13 puntos porcentuales más alta que Quintana Roo, lo

que probablemente esté influyendo en los bajos niveles de mortalidad materna que presenta. Una

situación semejante se observa entre Puebla y Guanajuato. pues en ambas el IDH es

prácticamente igual (0.774 y 0.773), pero en Guanajuatoson más altos sus niveles de cobertura de

atención prenatal y de atención del parto, lo que probablemente esté impactando, en niveles más

bajos de mortalidad materna (menos de la mitad de la RMM de Puebla).
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Gráfica 25
México: Razón de mortalidad materna e índice de Desarrollo Humano

por entidad federativa, 2001
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Fuentes: INEGI: Basede datos de mortalidad. 2001
CONAPO: Proyecciones de Población. 2000-2050
PNUD. Informesobre DesarrolloHumano, México2002.

En resumen, se puede concluir que para disminuir los niveles de mortalidad materna en México,

es fundamental establecer alianzas con otros sectores para mejorar las condiciones generales de

la población (salud, educación y nivel socioeconómico, entre otros), como elemento clave para

contribuir en el descenso de la mortalidad general de la población y de manera específica en el

descenso de la mortal idad materna, lo cual está perfectamente documentado tanto en México

como en la literatura internacional. Asimismo, es necesario mejorar la cobertura y la calidad de los

servicios de atención prenatal y de atención del parto, así como el acceso a servicios de

planificación familiar, pues estas variables juegan un papel fundamental en la reducción de la

mortalidad materna

Finalmente, es claro que no existe una regla universal para todas las entidades federativas, lo que

invita a realizar un análisis detallado en cada una de ellas para identificar áreas de oportunidad y

desarrollar un plan estratégico que responda a las características particulares de cada estado.
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Cuadro XVIII
México: Indicadores seleccionados de salud reproductiva por entidad federativa

2000-2001

(Mio .~

0.891 0.897 1.79 97.4 78.2
0.853 0.858 2.19 96.5 41.2
0.840 0.848 2.32 96.5 41.0
0.832 0.841 2.23 97.6 21.3
0.829 0.838 2.39 84.7 88.1
0.835 0.838 2.39 94.2 50.6
0.831 0.837 2.56 96.9 62.3
0.833 0.836 2.31 96.7 36.0
0.829 0.833 2.36 96.4 32.7
0.821 0.826 2.54 81.5 43.9
0.819 0.823 2.23 93.1 53.9
0.814 0.820 2.16 95.0 45.8
0.811 0.817 2.38 96.6 46.3
0.810 0.815 2.37 94.1 89.1
0.796 0.808 2.30 86.4 54.7
0.796 0.804 2.49 91.4 43.6
0.795 0.802 2.19 94.1 77.7
0.790 0.793 2.33 96.1 43.7
0.779 0.788 2.28 79.3 72.2
0.776 0.783 2.34 74.6 46.5
0.771 0.781 2.39 91.8 56.2
0.770 0.778 2.34 90.6 57.6
0.773 0.777 2.54 88.1 63.4
0.767 0.774 2.51 79.2 68.5
0.767 0.773 2.49 90.5 53.6
0.760 0.769 2.46 89.9 61.8
0.755 0.762 2.42 87.7 49.7
0.752 0.756 2.41 87.1 SO.5
0.746 0.754 2.28 76.2 72.6
0.731 0.739 2.96 76.2 104.2
0.713 0.722 2.68 57.1 96.0

2.72 49.3

~ 'ª.

Fuentes:
11PNUD. Informe sobre Desarrollo Humano . México , 2002 .
2J Estimaciones del CONAPO.
31Estimaciones realizadas con base en los resultados de la Encuesta Nacional de Salud , 2000
41 Bases de datos de mortalidad , 2000-2001 y Proyecciones de Población de CONAPO, 2000-2050.
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1/.5Perspectivas de la mortalidad materna en México

Reducir la mortalidad materna es actualmente una de las principales preocupaciones en el

escenario intemacional, por lo que este compromiso ha sido incluido en los Objetivos de Desarrollo

del Milenio establecidos en el seno de las Naciones Unidas en septiembre del año 2000, mediante

los cuales se instó a los gobiemos de los países a establecer las medidas necesarias para reducir

para el año 2015, en tres cuartas partes la razón de mortalidad materna registrada en 1990.

México se ha sumado a este pacto mundial y ha establecido como meta intermedia para el año

2006 , reducir en 35% la razón de mortalidad materna registrada en el año 2000 (61.62 defunciones

maternas por 100,000 NE), lo que significa un descenso de 21.57 puntos en este indicador en tan

sólo seis años, para alcanzar el valor de 40.05 defunciones maternas por 100,000 nacimientos al

término de la presente Administración Pública Federal.

De acuerdo con las estadísticas oficiales disponibles en México , durante el periodo comprendido

de 1970 al año 2001, la RMM disminuyó de 144.2 a 60.1 defunciones maternas por 100,000

nacimientos, lo que representa un descenso de 58.3% a lo largo de 31 años. La función que mejor

se ajusta a los datos obtenidos para la RMM durante dicho periodo, con un coeficiente de

determinación R2 = 0.9176, es de tipo logarítmica y está dada por la siguiente expresión:

RMM(t)= -30.743 Ln(t) + 160.78

donde: t=1 para el año 1970, (=2 para 1971, yasí sucesivamente.

(1)

Desde el punto de vista determinístico y de mantenerse el mismo comportamiento observado en

las últimas tres décadas, parece poco probable lograr la meta programada para el año 2006 (40.05

defunciones maternas por 100,000 nacimientos), sobre todo si se toma en cuenta que desde 1987

se ha mantenido este indicador con un comportamiento prácticamente estable (Gráfica 26). El

valor puntual que se predice mediante la expresión algebraica (1) para el año 2006 es 49.03, cifra

superior en 22.4% en comparación con la meta establecida para dicho año (Cuadro XXIX).

Además, de acuerdo con el valor estimado para la RMM, el número de defunciones esperadas en

el año 2006 es 953, mientras que para lograr la meta programada se requiere que el número de

defunciones maternas no sea superior a 778.
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En otras palabras , para que el Programa de Acción Arranque Parejo en la Vida tenga éxito, es

fundamental que los esfuerzos se traduzcan en una reducción de 174 muertes matemas

adicionales a lo que se estima si se mantiene el mismo comportamiento observado en las últimas

tres décadas .

Gráfica 26
México: Razónde mortalidad matema registrada y ajustada durante el periodo 1970-2001
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RMM(l)=-30.743Ln(t) + 160.78
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Número de defunciones maternas por 100,000 nacimientos estimados
Fuente: Salud Pública de México. Estadlsticas de mortalidad relacionad as con la salud reproductiva.
México . 2002

El reto para el año 2015 es aún mayor, ya que la meta pactada es alcanzar una RMM igual a 14.92

defunciones matemas por 100,000 nacimientos estimados (tres cuartas partes de reducción

respecto a la cifra alcanzada en 1990), mientras que el valor puntual que se predice con la función

ajustada (1) es de 42.49; esto es, una cifra casi tres veces por arriba de lo programado (Gráfica

27)). Para alcanzar la meta establecida para el año 2015 se deben disminuir por lo menos 974

defunciones matemas entre el año 2001 y el 2015, pero las cifras esperadas predicen una

reducción de sólo 516 defunciones (Cuadro XIX).

70



La mortalidad materna y neonatal en México durante el periodo 1990-2001

Es importante señalar, sin embargo, que la probabilidad de alcanzar un valor puntual en los años

futuros es cero y que por lo tanto es recomendable determinar la probabilidad de que la RMM se

encuentre en un intervalo especifico, lo cual permitirá valorar el éxito o fracaso de las políticas y

estrategias de salud pública que se establezcan en esta Administración Pública Federal y durante

los años por venir.

Gráfica 27
México: Valores esperados y programados para la Razón de Mortalidad Materna

en los años 2006 y 2015
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Cuadro XIX
México: Metas programadas para la Razón de Mortalidad Materna y

valores esperados en 2006 y 2015

Razón de Razón de
Número de .Número de

. Número de
mortafidad mortalidad

nacimientos defunciones
defunciones

Año materna materna maternas
programada esperada estimados en maternas para

e~radas e~~1
(Meta)' RMM(q

I el af'io2 alcánzár la meta 3

aoo4

2006 38 40.05 49 .03 1,942,914 778 953

2015 47 14.92 42.49 1,871,776 279 795

¡ Número de defunciones matemas por cada 100,000 nacimientos estimados.

2 Según las proyecciones de población de CONAPO . 2000-2050
, De acuerdo con la razón de mortalidad materna programada y el número de nacimientos estimados en el ano
.f De acuerdocon el valorde RMM(1} Y el númerode nacimientos estimados en el año
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Si se supone que RMM(t) es una variable aleatoria continua en el tiempo que siempre toma

valores mayores o iguales a Oy menores iguales a un091 en cada año t, se puede asumir que su

distribución de probabilidad es de tipo uniforme92 con una media dada por la expresión:

R M M (t)= -30.743Ln(t) + 160.78.

Dado que el valor más bajo que puede tomar RMM(t)es cero, se puede fijar BI =O Y suponer

que el valor de B2 depende de la media esperada en el año 1. Entre mejores sean las políticas

para la reducción de la mortalidad materna, menor será el valor esperado para RMM(t) .

Por lo tanto, si la media está dada por la función RMM(t) =-30.743Ln(t) + 160.78 , entonces en el

(O+ B2•t )
año t el valor esperado será Ji.t = E(Y t ) = 2

Así, el valor de Ji. esperado en el año 200693 , se calcula de la siguiente forma:

()2 38
Ji.38 =49.03 = :2 ,por lo tanto: B2,38=98 .06

91 Recuérdese que la RMM se expresa por 100,000, pero si esto no fuera asl, el valor más alto que podría tomar RMM
seria igual a uno en el caso de que en todos los embarazos, partos y puerperios murieran las mujeres.

92 La función de densidad de probabilid ad tipo exponencial se descarta en este tipo de problemas dado que , cuando se"
expresa en forma de proporción, la RMM nunca toma valores superiores a uno . Por otra parte, aunque la función de
densidad de probabilidad Beta es la más recomendable para variables con tinuas que toman valores entre O y 1, en
este caso no es posible utilizarla porqu e se desconocen los dos parámetros de la misma. consona r Freund , John E. y
Wa~ole , Rona ld E. Estadis tica Matemática con Aplicaciones . Cua rta Ed ición . Prentice-Ha ll Hispanoamericana, S.A.
México , 1990 .

!13Por razone s de comod idad , en esta expresión se sigue utilizando la RMM expre sada por 100 ,000 .
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Por consiguiente, la función de densidad (2) se transforma en:

En este punto es importante reflexionar que si las políticas de salud materna establecidas en el

Programa de Acción Arranque Parejo en la Vida tienen éxito y no se modifican los sistemas de

información que han operado en los últimos años, bajo los cuales se construyó la función

RMM(1)' el valor real de la RMM(38) debe ser menor o igual a la meta establecida para el año

2006, esto es, menor o igual a 40.05. Por consiguiente , la probabilidad de alcanzar o superar la

meta, está dada por la siguiente expresiórv':

1°.05 1 ]4Q05
P(y ~40.05)= - - dy= - y- O

98.06 98.06

P(y s 40.05) = 0.408

Siguiendo el mismo razonamiento, la función de densidad (2) para evaluar la probabilidad de

alcanzar o superar la meta establecida para el año 2015, se transforma en la siguiente expresión:

De esta forma, la probabilidad de alcanzar o superar la meta fijada para el año 2015 (14.92

defunciones maternas por 100,000 nacimientos estimados) está dada por la siguiente expresión:

]
1492

P(y ~14.92)= ¡{4.92 _1_ d = - y-
.b 84.92 Y 84.92 O

Por lo tanto:

P(y ~14.92) = 0.176

94 Recordemos que una de las propiedades de una función de densidad es que r:f (y )dy = 1
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El análisis que se presenta en esta sección muestra que de mantenerse la tendencia observada en

las últimas tres décadas , es poco probable alcanzar las metas establecidas en nuestro país, en el

corto y mediano plazos, en materia de reducción de la mortalidad materna. La probabilidad de

alcanzar o superar la meta del año 2006 es de 00408, pero este valor se reduce a sólo 0.176 en el

caso de la meta del 2015. Por consiguiente, las autoridades federales y estatales responsables de

las políticas públicas en materia de salud materna, deberán fortalecer y/o reorientar sus

estrategias , particularmente en aquellas entidades federativas en donde tradicionalmente ha sido

mayor el riesgo de defunción materna (Guerrero, Chiapas, Puebla, Oaxaca y San Luis PotosQ. El

Distrito Federal y el Estado de México, merecen una atención especial pues en conjunto

concentran poco más de la cuarta parte del total de las defunciones maternas del país.
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Capítulo

11/.1 Definición de mortalidad neonatal

Además de la mortalidad materna, las complicaciones del embarazo o del parto pueden producir

nacimientos sin vida o defunciones de recién nacidos por causas evitables. Según datos de la

Organización Mundial de la Salud, cada año nacen sin vida en todo el mundo cuatro millones de

bebés y otros cuatro millones mueren antes de alcanzar su primer mes de vida95 • Al igual que las

defunciones maternas, la gran mayoría de las defunciones neonatales (aproximadamente 98%)

ocurren en países en vías de desarrollo.

Desde el punto de vista estadístico, el periodo neonatal comprende los primeros 28 días de vida de

una persona. Esta etapa es la más vulnerable del ser humano, pues es cuando se presenta el

mayor riesgo de fallecer o de presentar patologías que dejen algún tipo de secuelas. La literatura

internacional señala que el riesgo de fallecer durante el primer mes de vida es 15 veces mayor que

en cualquier otro momento durante el primer año de vida96• Por consiguiente, la mortalidad

neonatal es un indicador básico para evaluar el nivel de atención que recibe un recién nacido en

una determinada área geográfica, así como la atención que recibió su madre durante el embarazo

o el parto.

95 Population Referente Bureau. MADRES sanas y BEBÉS sanos: la conexión vital. Perspectivas de las po/iticas sobre la
salud neonatal. Washington, D.C. Estados Unidos de Norteamérica, Junio 2002. Pág. 1

96 Population Reference Bureau. Integración de la atención básica al recién nacido en las politicas y programas de los
paises. Perspectivas de las politicas sobre la salud neonatal. Washington, D. C. Estados Unidos de Norteamérica.
Noviembre, 2003, pág. 1.
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Una defunción neonatal se define, por lo tanto, como aquella que se presenta en menores de 28

días de vida, independientemente de la causa de la rnisma'". Se clasifica en las siguientes dos

cateqoríasw;

• Muerte hebdomadal o neonatal temprana: Es la defunción que se presenta en menores de siete

días.

• Muerte neonatal tardía: Es la defunción que se presenta durante el periodo comprendido del día

siete hasta antes de que el recién nacido cumpla los 28 días de vida.

El indicador que se utiliza internacionalmente para medir la magnitud de las defunciones durante

los primeros 28 días de vida es la tasa de mortalidad neonatal, la cual se calcula mediante la

siguiente expresión:

TMN . =DNil

I1 NVi/

En donde:

TMNil =

DNit =

»v,»

Tasa de mortalidad neonatal correspondiente a la región i durante el
año t
Número de defunciones neonatales (defunciones de menores de 28
días de edad, en la región i durante el año t
Número de nacidos vivos en la región i durante el año t

La reducción de la mortalidad neonatal en nuestro país es una de las principales metas del

Programa Nacional de Salud, 2001-2006, lo que hace necesario contar con infonmación detallada y

sistemática sobre este tema para evaluar los resultados e impacto en el corto y mediano plazos y

orientar la toma de decisiones. Por consiguiente , en este capítulo se analizará el comportamiento

de la mortalidad neonatal en México durante el periodo 1990-2001, lo que permitirá apoyar la

evaluación de las políticas de salud dirigidas a la población infantil.

Al igual que en el capítulo anterior, se han utilizado como principal fuente de infonmación, las bases

de datos de mortalidad que genera el INEGI a través de la captura de datos de los certificados de

defunción (consultar anexo 1), mediante las cuales se generó una base de datos específicamente

con los casos de mortalidad neonatal; asimismo, se procesó la infonmación con el paquete

estadíst ico SPSS.

97 Welti, Carlos (Editor) Demografía l. Programa Latinoamericano de Actividades en Población. lnstituto de Investigaciones Sociales,
96UNAM. México, D. F. Primera edición. Noviembre de 1997. Pág. 90.

SSA, Direcci ón General de Información y Evaluación del Desempeño. Mortal idad 1999, México, D. F. Mayo, 2000. Nota
metodológica.
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11/.2 La mortalidad infantil en México durante elperiodo 1990-2001

El análisis de la mortalidad neonatal siempre debe utilizar como marco de referencia la mortalidad

infantil; esto es , las defunciones que ocurren en niños y niñas menores de un año de edad, pues

ello permite orientar políticas y programas de salud diferenciados para menores de 28 días de

edad y para los que habiendo rebasado esta edad aún no cumplen un año de vida (periodo

posneonatal).

Seg ún las estadísticas oficiales de INEGI , el número de defunciones infantil es ha presentado una

clara tendencia a la baja en los últimos años y durante el periodo 1990-2001 tuvo una reducción de

45.2%99. Además, a la par de la disminución observada en la mortalidad infantil, el valor relativo de

este tipo de defunciones respecto a la mortalidad general del país también se ha reducido en

forma importante. En 1990 el número de muertes en menores de un año representó 15.5% del

total de las defunciones registradas en todos los grupos de edad , mientras que en el 2001 el

porcentaje se redujo a 8.1 (Cuadro XX), lo que indica que las acciones de salud han impactado

favorablemente a este segmento de la población y consecuentemente cada vez es menor el riesgo

de morir durante el primer año de vida. De hecho, la tasa de mortalidad infantil registrada en el

2001 (17.2 defunciones por mil nacim ientos est imados) fue menor en 35.1% en comparación con

1990 (26.5 defunciones por cada mil nacimientos estimados).

Cuadro XX
México: Defunciones en menores de un año y tasa de

mortalidad infantil registrada,1990-2001

DEFUNCIONES EN

TOTALOE
MENORES DE 1 AIlO TASA DE

AIlO DEFUNCiONES % respecte al MORTALIDAD
EN ELPAlS total de INFANTIL"

N6mero
defunciones en

.....1.

1990 422,803 65,497 15.5 26.5
1991 411,131 57,091 13.9 23.1
1992 409,814 52,502 12.8 21.4
1993 416,335 49,631 11.9 20.4
1994 419,074 49,305 11.8 20.5
1995 430,278 48,023 11.2 20.4
1996 436,321 45,707 10.5 20.0
1997 440,437 44,377 10.1 19.9
1998 444,665 42,183 9.5 19.2
1999 443,950 40.283 9.1 18.6
2DOO 437,667 38,621 8.8 18.2
2001 443,127 35.911 8.1 17.2

Fuente. ElabOradO a partir de las bases de datos de mortalidad de INEGI
~lRero de deUlciones iri'antiles por 1,000 naamienlos estinados por CONAPO

99 Esta reducción represent a poco má s d e l doble de lo estimado a nivel m u ndia l para la déca da de los nove nta. (SSA: México S alud
2003).
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Es importante señalar sin embargo que, al igual que en el caso de la mortalidad materna, diversos

estudios han demostrado que existe un importante subregistro de la mortalidad infantil en nuestro

país100• Las encuestas y estudios especiales que se han realizado en los últimos años han

permitido calcular valores más confiables de los niveles de mortalidad en menores de un año

mediante el uso de métodos indirectos, y continuamente el Consejo Nacional de Población

(CONAPO) actualiza las estimaciones de este indicador para el contexto nacional y para cada

entidad federativa.

En comparación con las cifras estimadas por CONAPO, el número de defunciones infantiles

registradas en el país presentó niveles de subregistro superiores a 40% durante 1992 y 1993 y,

aunque fue disminuyendo en los siguientes años, alcanzó valores cercanos a 30% durante 2000 y

2001, situación que debe tenerse presente en el análisis de los datos y en la toma de decisiones al

respecto (Cuadro XXI). Además, dada la naturaleza del fenómeno, se presume que los principales

problemas de subregistro de información se presentan precisamente en el caso de las defunciones

de recién nacidos, particularmente en las áreas rurales dispersas del país, en donde es

relativamente sencillo sepultar el cadáver de un bebé sin haber levantado el acta de defunción

correspondiente.
Cuadro XXI

México: Defunciones infantiles registradas y estimadas
1990-2001

AÑO
Defunciones Defunciones %de
registradas11 estimadas' subregistro

1990 65,497 89,507 36.66

1991 57,091 79,560 39.36

1992 52,502 75,938 44.64

1993 49,631 72,189 45.45

1994 49,305 68,340 38.61

1995 48,023 64,815 34.97

1996 45,707 61,158 33.80

1997 44,377 57,975 30.64

1998 42,183 55,571 31.74

1999 40,283 52,941 31.42

2000 38,621 50,176 29.92

2001 35,911 46,903 30.61
11Fuentes. INEGI. Bases de datos de mortalidad

21 Estimaciones del CONAPO

De cualquier forma, la información disponible muestra que la mortalidad infantil en México, ha

disminuido en forma importante en los últimos años y que aparentemente ha mejorado el registro

de este tipo de defunciones, bajo el supuesto de que las estimaciones del CONAPO representan

una aproximación más real de este fenómeno en el país (Gráfica 28).

100 Cárdenas, Rosario . Las causas de muerte en México . En : Fondo de Cultura Económica, La población de México. Tendencias y
perspectivas sociodemográficas hacia el Siglo XXI., México , D. F. 2001 ,
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Gráfica 28
México: Tasa de mortalidad infantil registrada y estimada
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En el escenario internacional, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) estimó

que en el 2001 la tasa de mortalidad infantil en México fue de 24 defunciones en menores de un

año por cada 1,000 nacimientos, lo que refuerza la hipótesis de que los datos calculados por el

CONAPO reflejan en mejor medida la verdadera dimensión de este problema de salud pública en

nuestro país. De acuerdo con UNICEF, se estima que en el año 2001 la tasa de mortalidad

infantil en todo el mundo fue de 57 defunciones en menores de un año por cada 1,000 nacidos

vivos' o" pero con una gran heterogeneidad entre las regiones,02• Así, en los países menos

adelantados el riesgo de defunción durante el primer año de vida fue 20 veces mayor que en los

países industrializados. Nuevamente, la región con mayor rezago es África al Sur del Sahara, con

una tasa de mortalidad infantil en el 2001 superior a la que se estimó para América Latina y El

Caribe en su conjunto para 1960 (Cuadro XXII) . Estos resultados muestran que en nuestro país el

riesgo de defunción durante el primer año de vida es casi 60% menor que el promedio mundial,

pero casi cinco veces mayor que en los países industrializados.

Por otra parte, de un total de 192 países incluidos en el estudio realizado por UNICEF, México se

ubicó en el lugar 102 entre aquellos con mayores tasas de mortalidad infantil en el mundo, así

como en el lugar 14 dentro de América Latina y El Caribe (Gráfica 29). Llama la atención

nuevamente que comparado con Cuba, con un índice de desarrollo humano semejante al de

nuestro país, en México el riesgo de defunción infantil es más del triple, situación verdaderamente

preocupante que obliga a instrumentar medidas innovadoras para mejorar las condiciones de salud

de la población infantil del país.

101 Se estima que en ese año el total de nacimientos en el mundo ascendió a poco más de 132 millones.
102 Consulta r en la Nota Aclarato ria de la sección de Anexos. la lista de paises incluidos en cada región.

E s _O
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Cuadro XXII
Contexto internacional: Tasa de mortal idad infantil por región,

1960 y 2001

Región

Tasa de mortalidad
infantil por 1,000 nacidos

vivos

1960 2001

frica al Sur del Sahara

frica Septentrional y Oriente Medio

la Meridional
ia Oriental y Pacíñco

érica Latina y El Caribe
Europa Central y del Este, Comunidad de Estados
Independientes y Paises Bajos

México

152

157

148

140

102

78

94

107

47

70

33
28

30

24

Total Mundial 126 51

Fuente: UNICEF. Estado mundia l de la Infancia 2003 , Nueva YO<1<
Nota : Los paises incluidos en cada región se se/l alan en la Nota Ad aratoria

Gráfica 29
América Latina y El Caribe : Tasa de mortal idad infantil por país, 2001

o 20 40 60 80

80
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Fuente: UNICEF. Estado mundial de la infancia 2003. Nueva York, USA
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11I.3 La mortalidad neonatal en México durante elperiodo 1990-2001

Bajo las consideraciones señaladas en el apartado anterior y de acuerdo con las estadísticas

vitales deIINEGI, durante el periodo 1990-2001 se registraron 320,743 defunciones en menores de

28 días de vida. Sólo en el 2001 hubo en el país 22,089 defunciones neonatales, lo que indica que

durante ese año oficialmente hubo en promedio 2.5 muertes de este tipo cada hora. Comparado

con el valor registrado en 1990, las defunciones neonatales se redujeron en 29.9%, esto es a un

ritmo menor que la mortalidad infantil; en consecuencia, el peso de las defunciones neonatales

respecto al total de defunciones infantiles ha ido en aumento (CuadroXXII/). En 1990 el total de

defunciones neonatales representó 48.1% del total de defunciones infantiles, mientras que en el

año 2001 ascendió a 61.5%, por lo cual el comportamiento de la mortalidad infantil en México cada

vez es más parecido al que se observa en el contexto mundial, que señala que casi dos tercios de

las muertes infantiles ocurren durante el primer mes de vida103•

Por su parte, la tasa de mortalidad neonataP04 se redujo de 12.7 defunciones en menores de 28

días de edad por cada 1,000 nacimientos estimados en 1990 a 10.6 en el 2001, a pesar del

comportamiento prácticamente estable observado durante el periodo 1993-1998, lo que representa

un descenso de 16.5% durante el periodo analizado.

Cuadro XXIII
México: Defunciones neonatales registradas y tasade

mortalidad neonatal, 1990-2001

DEFUNCIONES NEONATALES TASA DE
Aflo % respecto al total de % respectoal total de MORTALIDAD

Número
defunciones infantiles defuncionesen el pals NEONATAL'

1990 31,503 48.1 7.5 12.7
1991 30.122 52.8 7.3 12.2
1992 29,213 55.6 7.1 11.9
1993 27,578 55.6 6.6 11.3
1994 27.581 55.9 6.6 11.5
1995 27,322 56.9 6.3 11.6
1996 26,334 57.6 6.0 11.5

1997 26,180 59.0 5.9 11.7
1998 25,491 60.4 5.7 11.6
1999 23,808 59.1 5.4 11.0
2000 23,522 60.9 5.4 11.1
2001 22.089 61.5 5.0 10.6.Tasa por 1,000 nacírruentosestimados por CONAPO

Fuente: Elaboradoa partirde las basesde datosde mortalidadde INEGI y de las proyecciones de
población de CONAPO

103 ldem. 94. Pág 1.
'04 Como se señaló en el capitulo anterior, actualmente existen dos fuentes de información para el denominador: el

número de nacidos vivos registrados (NVR) de INEGI y los nacimientos estimados (NE) por CONAPO. Dados los
problemas de registro de información que se analizaron detalladamente, en este capitulo todas las estadisticas se
calcularán en función de los NE.
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En el caso de la mortalidad neonatal , además de la causa de la defunción, la edad y el sexo de los

bebés que fallecen y que se analizarán en las secciones siguientes, únicamente es factible

identificar algunas otras características sociodemográficas (Cuadro XXIV), puesto que la mayoría

de las variables que se incluyen en el certificado de defunción no son aplicables para este tipo de

población, como es el caso del estado civil, la escolaridad y la ocupación, limitación que debe

tomarse en cuenta en el diseño de nuevos sistemas de infonnación al respecto'w,

Cuadro XXIV
México: Distribución porcentual de la mortalidad neonatal, segúndiversascaracterlsticas sociodemográficas

del bebéal momento de su defunción, 1990-2001

TIPO DE CARACTERJSTICA}'~~o;¡<~:¡;i:':iof"i~~i;i;i'1990 i.,i;Tie1992;'>!§ ' SM;¡¡fih119¡¡ff¡¡'f"i,1998.~;áoOcI1f¡f~2001¡

Tamaño de la localidad de residencia"

Menos de 1.000 hab. 15.3 13.9 14.0 14.2 14.5 13.8 14.4

De 1.000 a 2,499 nab . 10.2 8.0 8.3 8.5 8.6 7.4 7.2

De 2,500 a 9.999 hab. 14.6 12.3 12.1 12.5 12.1 12.1 11.6

De 10.000 a 49.999 hab . 15.5 13.6 13.6 13.5 13.4 14.1 13.9

De 50 ,000 a 99.999 hab . 4.2 5.4 5.2 5.3 5.2 5.4 5.3

De 100 ,000 o más hab. 40 .2 46 .8 46 .8 46 .0 46 .2 47.2 47.6

Institución de Derechohabiencia"

Ninguna 62.1 60 .8 63 .5 66 .7 67 .0 65.8 66.4

IMSS 31.3 33.1 30.3 27.0 27 .0 28.0 27.7

ISSSTE 3.6 3.4 3.4 3.2 3.1 3.0 2.7

PEMEX 0.7 0.4 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3

Fuerzas Armadas 0.5 0.5 0.6 0.7 0.6 0.6 0.6

Otro 1.8 1.8 1.9 2.1 2.0 2.3 2.3

Sitio de la defunción

Unidad médica púbt ica'" 73.4 76.6 79.0 80 .9 72 .6 71.3 12.8

Unidad médica privada 10.2 13.4 12.3

Hogar 22.6 20 .2 19.1 17.2 15.5 13.8 12.1

Otro sitio 4.0 3.2 1.9 1.9 1.7 1.5 2.8

Tipo de agente que certificó la defunción

Méd ico tratante 52.5 51.4 49.9 46 .2 45 .8 44 .6 43 .0

Otro médico 42 .8 44.4 46.2 49.5 50.3 51.3 52.5

Médico legista 2.9 2.7 2.5 2.9 2.8 3.0 3.6

No médico 1.8 1.5 1.4 1.4 1.1 1.1 0.9

Total de defunciones neonatales 31,503 29,213 27,581 26,344 25,491 23,522 22,089

Fuente: INEGI. Bases de datos de mortalidad, 1990-2001
"Se refiere a información de la madre
"En esta categoría se incluyen hasta 1997 las defunciones neonatales registradas tanto en unidades médicas públicas como en
unidades médicas privadas . ya que el certificado de defunción utilizado hasta esa fecha no permitía la diferenciación por tipo de
unidad .

105 En este caso seria más apropiado conocer por ejemplo . la edad de la madre , el número de orden de nacimiento de este bebé, si la
madre recibió o no atención prenatal, asi como la frecuencia de la atención correspondiente, entre otras variables
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En términos generales la mortalidad neonatal presenta una distribución semejante a la mortalidad

materna: el mayor porcentaje de las defunciones se presentan en unidades médicas públicas y

corresponden a bebés cuya madre no tiene derechohabiencia a ninguna institución de seguridad

social. Sin embargo , a diferencia de la mortalidad materna, el porcentaje de defunciones de bebés

de madres sin acceso regular a servicios de salud muestra una tendencia a la alza y en este caso

es más alto el porcentaje de defunciones certificadas por el médico tratante, aunque siguen siendo

más de la mitad de las defunciones neonatales certificadas por un médico diferente al que atendió

al paciente antes de su muerte. Otro aspecto que sobresale es que tanto en áreas urbanas como

en áreas rurales hubo un decremento importante en el número de defunciones neonatales durante

el periodo analizado (25.3 y 39.9%, respectivamente), aunque posiblemente estos resultados están

sesgados por los niveles de subregistro de información, particularmente en las áreas rurales.

11/.3.1 Mortalidad neonatal según causa de la defunción

Durante el periodo analizado se presentaron cambios importantes en la distribución de la

mortalidad neonatal según la causa básica de la defunción. Por una parte se mantuvieron la asfixia

y el trauma al nacimiento, así como el bajo peso al nacer y la prematurez, como primera y tercera

causa de mortalidad neonatal en México, respectivamente (Cuadros XXv,.¡. Además, las

defunciones ocasionadas por asfixia y trauma al nacimiento han representado permanentemente

entre el45 y 48% del total de las defunciones neonatales registradas en el país.

Por el contrario, las malformaciones congénitas del corazón, que en 1990 ocuparon el quinto lugar

como causa básica de defunción, se situaron en el 2001 como segunda causa de mortalidad

neonatal, con el 5.9% del total de las defunciones, pero al sumar las otras malformaciones

congénitas (anencefalia y otras malformaciones similares, defectos de la pared abdominal, espina

bífida y fístula traqueosofágica , atresia y esteriosis esfofágica, entre otras), el porcentaje asciende

a 18.8% durante el último año. En contraste, las infecciones respiratorias agudas y las

enfermedades infecciosas intestinales, que se encontraban en el segundo y cuarto lugar como

causas de mortalidad neonatal en 1990, respectivamente, con 10.5% del total de las defunciones

neonatales en conjunto, en el 2001 ocuparon el sexto y el octavo lugar, con únicamente 1.1% del

total de las defunciones neonatales; además, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica que

figuró entre las primeras 20 causas de mortalidad neonatal hasta 1997, desapareció de esta

clasificación a partir de 1998, lo que muestra el impacto que han tenido las acciones emprendidas

para la prevención y el control de este tipo de enfermedades en nuestro país.
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Cuadro XXV
México: Principales causas de mortalidad neonatal, 2001

9,510 30.2 8,029 36.3

234 0.7 177 0.8

Asfixia y trauma al nacimiento

Malformaciones congénitas del corazón

Bajo peso al nacimiento y prematurez

Anencefal ia y malformaciones similares

Defectos de la pared abdominal

Infecciones respiratorias agudas

Espina blfida

Enfermedades infecciosas intestinales

f istula traqueosofágica , atresia y
esteriosis esofágica

Sindrome de Down

Desnutrición calórica protéica

Agresiones (Homicidios)

Enfermedades endocrinas, metabólicas,
hematológicas e inmunológicas

Las demás causas

Causas mal definidas

14,410

958

1,335

595

51

2,263

343

1,047

146

74

286

60

191

45.7

3.0

4.2

1.9

0.2

7.2

1.1

3.3

0.5

0.2

0.9

0.2

0.6

10

15

8

16

9

10,431

1,294

1,061

298

171

132

117

110

82

65

46

41

35

47.2

5.9

4.8

1.3

0.8

0.6

0.5

0.5

0.4

0.3

0.2

0.2

0.2

9

10

11

12

13

Nota: El cuadro se ajustó para asegurar la integración de las 10 principales causas de mortalidad neonatal
tanto en 1990 como en el 2001.
fuente: INEGtlBase de datos de mortalidad, 2001

Al analizar la distribución de la mortalidad neonatal por grandes grupos de causas, es claro que las

afecciones originadas en el periodo perinatal representan la gran mayoría de las defunciones en

menores de 28 días de vida (Gráfica 30). En este grupo se engloban el bajo peso al nacer y la

prematurez, así como la asfixia y el trauma al nacimiento, además de otras causas perinatales,

que en conjunto aumentaron ocho puntos porcentuales su contribución porcentual en el total de

defunciones neonatales durante el periodo estudiado, hasta alcanzar el valor de 76.2% en el 2001.

El segundo lugar ha sido ocupado por las anomalías congénitas (malformaciones del corazón,

anencefalia y malformaciones similares, defectos de la pared abdominal, espina bífida, fístul?,

traqueosofágica, atresia y estenosis esofágica, síndrome de Down, entre otras malformaciones),

que también aumentaron su peso porcentual en los 11 años analizados. Algunos autores en el

área de la Demografía106, clasifican a estos dos grupos de causas dentro de la categoría de

defunciones endógenas, ya que provienen de la constitución genética del lndividuo!", lo que

señala la gran dimensión de este problema de salud pública en nuestro país.

106 Programa Latinoamericano de Actividades en Población. Demografía l. Instituto de Investigaciones Sociales de la
UNAM, 1997 (Carlos Welti Editor). Pág. 85

' 07 La literatura internacional seña la Que las técn icas de reanimación neonatal, aplicadas adecuadamente pueden reducir
de manera importante los problemas de asfixia al nacimiento, pero Que lamentablemente existe poco personal
debidamente capacitado para real izar este tipo de maniobras. Por otra parte, el Boletin Informativo de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile , publicado en julio del 2003, ind ica Que la prevención primaria de malformaciones
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Las otras causas de mortalidad neonatal bajaron significativamente su peso porcentual (de 16.8%

en 1990 a 4.1% en el 2001), principalmente por la importante reducción de las defunciones por

enfermedades infecciosas y parasitarias, por infecciones respiratorias y por enfermedades

respiratorias y digestivas. La mayoría de estas causas, entre las que se incluyen los accidentes,

las lesiones intencionales y los tumores malignos, son clasificadas por los demógrafos como

variables exógenas, pues se producen por circunstancias o factores extemos al individuo' 08.

Gráfica 30
Méx ico: Distribución porcentual de la mortalidad neonatal según grandes grupos de causas ,

1990 y 2001

18
4.1%

~'~~:" :1"~rfji:¡S~::J~>
.. .

1990

Ciertas afecciones origi nadas
en el periodo perinata t

• otras causas

2001

~ Anomallas congénitas

D Causa s mal definidas

Fuente: INEG I: Base de datos de mortalidllld. 2001

11/.3.2 Diferenciales de la mortalidad neonatal de acuerdo con la edad al momento
de la defunción

El análisis de la distribución de la mortalidad neonatal de acuerdo con la edad al momento de la

defunción permite identificar otros aspectos importantes para apoyar la toma de decisiones. En

primer lugar llama la atención que la mortalidad neonatal temprana; esto es, el número de

defunciones de menores de siete días de edad, representa alrededor de tres cuartas partes de la

mortalidad neonatal total, con una distribución muy homogénea a lo largo del tiempo (Cuadro

XXVI). La edad promedio al momento de la defunción se ha mantenido prácticamente estable (con

valores que oscilan entre 4.1 y 4.9 días de vida) y con un error estándar de ± 0.04 puntos durante

todo el periodo analizado.

congénitas debe ser una de las estrategias de toda polltica de salud dirigidas a las embarazadas: "la fortificaci6n del
harina con ácido f6lico. por ejemplo, contribuye a disminuir la prevalencia al nacimiento de los defectos de cierre del
tubo neural del embri6n. Otra medida de prevenci6n que señala es la vacunaci6n contra la rubéola , enfermedad que de
presentarse durante la gestaci6n conduce a una serie de patologias como sordera, retraso del crecimiento del feto,
trastornos oculares, malformaciones cardiacas, meningoencefal itis o riesgo de aborto. Recomienda, incluso.
desincentivar el embarazo en las mujeres mayores de 40 años, para evitar la prevalencia de Síndrome de Down.

108 Idem 106
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El descenso más importante en el número de defuncionesneonatales se presentó en el caso de la

mortalidad neonatal temprana. En 1990 hubo 24,139 defunciones en menores de siete días de

edad, cifra que se redujo a 16,452 en el 2001 , lo que representa una disminución de 31.8%,

mientras que el número de defunciones de bebés de 7 a 27 días de vida, únicamente se redujo en

23.5% en el mismo lapso, por lo cual la edad mediana a la muerte aumentó de uno a dos días

durante el periodo analizado.

Cuadro XXVI
México: Distribución de la mortalidad neonatal registrada de acuerdo con la edad

al momento de la defunción, 1990-2001

Menos de 24 horas
Número 12.195 11.991 11,997 11,300 10,848 10,522 9.526 9,476 9.084 8,283 8,190 7.417

% 38,7 39.8 41 .1 41 .0 39.3 38.5 38.2 36 .2 35.6 34 .8 34.8 33.6

081 a6dlas
Número 11.944 11.211 10,882 10.411 10,543 10.530 10,426 10,333 10,195 9,606 9.343 9.035

% 37.9 37.2 37.3 37.8 38.2 38.5 39.6 39.5 40 .0 40 .3 39.7 40 .9

087 a27 dlas
Número 7.364 6 .920 6 ,334 5.867 6.190 6,270 6,362 6.371 6,212 5,919 5 ,989 5,63 7

% 23,4 23 .0 21.7 21 .3 22,4 22.9 24 .2 24 .3 24 ,4 24 .9 25 .5 25 .5

Mortalidad neonatal
temprana

Número 24, 139 23 ,202 22,879 21,711 21,391 21,052 19,952 19.809 19.279 17,889 17,533 16,452
% 76.6 77.0 76.3 76.7 77.6 77.1 75.8 75.7 75.6 75.1 74.5 74.5

Mortalidad neonatal
tardia

Número 7.364 6,920 6,334 5,867 6,190 6.270 6,382 6,37 1 6,212 5,919 5,989 5,637
% 23.4 23.0 21.7 21.3 22.4 22.9 24.2 24.3 24.4 24 .9 25.5 25.5

Edad promedio al
mome nto de la 4.5 4.4 4.2 4.1 4.3 4.3 4.6 4.6 4.6 4.7 4.7 4.8
defunción (dlas)

Error estándar de la
0.037 0.037 0.038 0.038 0.039 0.039 0.040 0.040 0.040 0.042 0.042 0.044media

Edad mediana al
momento de la 2 2 2 2
defunción (d las)

Fuente: Bases de datos de mortalidad, 1990-2001 . INEGI

Asimismo, llama la atención que a pesar de que ha habido una tendencia a la baja,

aproximadamente la tercera parte de las defuncionesneonatales registradas en el 2001 ocurrieron

dentro de las primeras 24 horas de vida de los recién nacidos, lo que demuestra la importancia de

proporcionar una atención adecuada durante el embarazo para evitar complicaciones en el parto,

así como otorgar una atención integral al recién nacido, para atender con oportunidad los

problemas que pudieran presentarse durante el nacimiento.
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Como resultado del comportamiento de la mortalidad neonatal, el riesgo de defunción durante los

primeros siete días de vida se redujo casi 20% durante el periodo analizado , esto es de 9.8 a 7.9

defunciones por mil nacimientos, pero sigue siendo casi tres veces más alto que el riesgo de

defunción neonatal tard ía (Cuadro XXVII) y superior en cerca de 20% al riesgo de defunción

durante el periodo posneonatal (a partir de los 28 días y hasta los 11 meses de edad), lo que

demuestra nuevamente la dimensión de este problema de salud pública.

Cuadro XXVII
México: Tasas de mortal idad neonatal temprana , neonatal tardía y

posneonatal, 1990-2001

1990 9.8 3.0 12.7 13.7

1991 9.4 2.8 12.2 10.9

1992 9.3 2.6 11.9 9.5

1993 8.9 2.4 11.3 9.1

1994 8.9 2.6 11.5 9.0

1995 9.0 2.7 11.6 8.8

1996 8.7 2.8 11.5 8.5

1997 8.9 2.9 11.7 8.2

1998 8.8 2.8 11.6 7.6

1999 8.2 2.7 11.0 7.6

2000 8.2 2.8 11.1 7.1

2001 7.9 2.7 10.6 6.6

Tasas por 1,000 nacimientos
Fuente: INEGI: Basesde datos de mortalidad

CONAPO: Proyecciones de población

111.4 La mortalidad neonatal por sexo

Tradicionalmente el análisis de la información sobre mortalidad muestra un comportamiento

diferencial por sexo, independientemente del periodo o de la población de la que se trate. En

general, los estud ios llevados a cabo señalan una sobremortalidad rnasculinat'", excepto en el

caso de algunas poblaciones que históricamente han presentado característ icas particulares, como

por ejemplo una fuerte discriminación contra la mujer. En el pasado, la excesiva mortalidad

femenina en México estaba relacionada con los riesgos inherentes a la reproducción; no obstante,

conforme fue descendiendo la mortalidad materna, fue aumentando la sobrevivencia femenina y

lo~ diferenciales por sexo fueron favoreciendo a las mujeres, particularmente por el incremento en

la proporción de defunciones por lesiones y accidentes entre población rnasculinat' ",

109 Cárdenas , Rosario. Las Causas de Muerte en México, en La Población de México, Tendencias y Perspectivas
Sociodemográficas hacia el siglo XXI. Fondo de Cultura Económica, México, 200 1. Pág. 128.

110 lbidem.
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En el caso de la mortalidad neonatal, también prevalece la sobremortalidad masculina. Durante

todo el período analizado, el porcentaje de defunciones de bebés del sexo masculino se mantuvo

entre 56.6 y 58%, por lo cual por cada 100 defunciones de bebés del sexo femenino se registraron

entre 132 y 138 defunciones del sexo masculino (Gráfica 31).

1994 1996 1998 2000 2001

• Masculino IJ Femenino I
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Gráfica 31
México: Distribución porcentual de las defunciones neonatales,

según el sexo del bebé, 1990-2001

Fuente: INEGI,Basesde datos de mortalidad, 1990-2001

La distribución porcentual de la mortalidad neonatal por sexo, conduce a investigar si existen

diferencias significativas en el riesgo de morir durante el primer mes de vida, de acuerdo con ,el

sexo de los bebés, pues probablemente el número de defunciones es directamente proporcional al

número de nacimientos . Sin embargo, la primera limitación para investigar sobre este aspecto es

que, como se señaló en el capítulo anterior, en México no se cuenta con sistemas de información

confiables sobre el número de nacimientos.

Recordemos que el número de nacidos vivos registrados que publica anualmente INEGI,

corresponde a los nacimientos inscritos en las oficinas del Registro Civil en un año determinado e

incluye tanto a los nacidos vivos en el mismo año (registro oportuno) como a los nacidos en años

anteriores (registro 'extemporáneo), por lo cual es muy probable que este dato presente un fuerte

nivel de subregistro de aquellos niños y niñas que murieron en sus primeros días de vida durante

dicho año. Otra limitación es que las estimaciones de nacimientos que realiza CONAPO, y que se

utilizan como una mejor aproximación sobre el número de nacimientos que ocurren en el país, no

están publicadas por sexo, situación que plantea la necesidad urgente de establecer mecanismos

y/o reglamentaciones para contar con estadísticas confiables sobre el número de nacimientos

ocurridos en el país.
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Dadas las limitaciones anteriores, para efectos de este trabajo se utilizó una razón de masculinidad

al nacer de 1.05 para estimar el número de nacimientos por sexo tomando como base el número

de nacimientos estimados por el CONAPO; en otras palabras , se supuso que, como en la mayoría

de los países, en México nacen 105 hombres por cada 100 mujeresl l1.112. Bajo estos supuestos,

los resultados señalan que durante todo el periodo analizado, la tasa de mortalidad neonatal de los

niños fue superior a la tasa de mortalidad de las niñas, con niveles que fluctuaron entre 24 y 32%.

No obstante , en ambos casos se observa una tendencia a la baja en el riesgo de defunción (15.2%

en el caso de las mujeres y 17.5% en el caso de los hombres) . En el año 200 1 por cada mil

nacimientos de niñas hubo 9.29 defunciones neonatales, cifra que asciende a 11.75 en el caso los

niños (Cuadro XXVIII).

Cuadro XXVIII
México: Nacimientos estimados , defun ciones neonatales y

tasa de mortalidad neonatal por sexo , 1990-2001

!:i'JiNaclmllID"tOs'ifStii'líádQ's*:r4 ~oefií¡¡éi~n~'neoñataJiiS~.f. Tüa(re moffiííid8d~néOn$BW1
'-#'~'!ir~~":,,'~~ ""'~1o-' ,¡"""",~"~,,,... . ~_:;<lA·i?!t ~'~_;.' ''; '~'.''' ' "'-"'_ ....:-_~ '>."'.,. ..••,:.> L'r~_;.-,¡,_~..l~:,¡. ~.... ....__ ~~ .....""" '_ ... O" • ~.;'¡".~ .•u _ ~ , . .i!.c" l ,

~"'tl<M6 't¡~~í\i. ''t<¡ill~mfr' ~ ~M.nre~~ '~H¡:r~bres~~ 1.'W' ¡¡~éfeS~i ~8Ifibres~#t,~" ,, ~ ,,_,"*t.í'l ~~", ,,~, .•~..~ ;iit.t!i t "' m"..•.}~~ \j!.í1 .~ .~•• ",.."~ _~,!.'.L__~., ~~"'-""'.

1990 1,207,260 1,267,643 13,227 16,046 10.96 14.24

1991 1,206,461 1,266,765 12,640 17,302 10.46 13.66

1992 1,196,726 1,256,665 12,295 16,605 10.26 13.35

1993 1,168,426 1,247,847 11,699 15,978 9.84 12.80

1994 1,171,284 1,229,849 11,559 15,958 9.67 12.98

1995 1,146,775 1,204,113 11,556 15,699 10.08 13.04

1996 1,116,759 1,172,597 11,026 15,249 9.87 13.00

1995 1,088,544 1,142,971 11,071 15,045 10.17 13.16

1998 1,073,318 1,126,983 11,041 14,382 10.29 12.76

1999 1,058,776 1,111,715 10,149 13,597 9.59 12.23

2000 1,037,040 1,088,892 10,050 13,424 9.69 12.33

2001 1,017,190 1,068,050 9,446 12,547 9.29 11.75

"Calculado con base en las estimaciones de CONAPOy considerando una razón de masculinidad al nacer de 1.05
."" Tasa por mil nacimientos del mismo sexo

111 Populalion Referente Bureau. Manual sobre la Población. Cuarta Edición Internacional Washington D. C. EEUU,
2001. Pág. 5

112 Un aspecto adicional sobre la problemática que presenta el número de nacidos vivos registrados que reporta
anualmente INEGI, es que la razón de masculinidad resultante es de 1.0, dado que prácticamente es igual el número
de niñas al número de niños que se registran anualmente, lo que refuerza el planteamiento de que es muy probable
que muchos de los niños que mueren durante sus primeros días de vida no se registran oficialmente en el Registro
Civil.
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La comparación estad ística de la magnitud de la mortalidad neonatal por sexo, mediante el uso de

pruebas de hipótes is, confirmó que durante todos los años de estudio , la tasa de mortalidad

neonatal de los niños es significativamente superior a la tasa de mortalidad neonatal de las niñas,

con una probabilidad de error inferior a 0.1% (Consultar Anexo 7 para mayores detalles), lo que

ratifica que la población masculina es más vulnerable que la femenina desde el momento del

nacimiento.

Por otro lado, a pesar de que existe una importante sobremortalidad neonatal masculina, la

distribución de la mortal idad por sexo según la edad al momento de la defunción fue muy

semejante tanto en 1990 como en 2001. La edad promedio a la muerte, la mediana y la desviación

estándar no presentaron diferencias importantes entre ambos sexos tanto en 1990 como en 2001

(Cuadro XXIX), lo que condujo a investigar si estadísticamente no existen diferencias significativas

en la edad promed io al momento de la defunción según sexo. En efecto, los resultados de las

pruebas de hipótes is para la comparación de medias confirmaron este supuesto, con un nivel de

significancia igual a 0.1% (Consultar Anexo 7).

Cuadro XXIX
México : Distribución porcentual de la mortalidad neonatal, según sexo y

edad al momento de la defunción, 1990-2001

Defunciones neonatalestempranas (%)

Defunciones neonatales tardías (%)

Edad promedio al momento de la defunción (días)

Mediana

Desviaciónestándar

Varianza

~7 M A ~~ ~A

23.3 23.6 25.5 25.6

4.459 ± 0.0487 4.467 ± 0.0574 4.816 ± 0.0575 4.807 ± 0.0675

2.00 1.00 2.00 2.00

6.54 6.60 6.44 6.56

42.83 43.55 41.48 43.02

Finalmente , es importante destacar que aunque la distribución de la mortalidad por causas es

semejante tanto en niños como en niñas, el porcentaje de defunciones por ciertas afecciones

originadas en el periodo perinatal ha sido superior en el caso de los niños, 3.4 puntos porcentuales

en 1990 y 1.5 en el 2001 (Gráfica 32), lo que parecería indicar que la población masculina es más

vulnerable que la femenina desde antes de nacer. De hecho las pruebas de hipótesis para la

comparación de proporciones confirma que la proporción de defunciones neonatales ocasionadas

por ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal es superior en el caso de los niños, con un

nivel de significancia igual a 0.1% (Consultar Anexo 7).
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Los datos vertidos en esta sección permiten concluir que aunque en México no existen diferencias

en la edad promed io al momento de la defunción entre niños y niñas, la magnitud de la mortalidad

neonatal es significativamente superior en el caso de los niños, al igual que la proporción de

defunciones neonatales ocasionadas por ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal, lo

que indica que la población masculina es más vulnerable que la femenina desde antes del

nacimiento e invita a realizar estudios de mayor profundidad para investigar si existen causas

genéticas que producen estas diferencias.

Gráfica 32
México: Distribución porcentual de la mortalidad neonatal porcausas

según sexo, 1990 y 2001
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Fuente: Basesde datos de mortalidadde INEGI.

11/.5 Los diferenciales de la mortalidad neonatal en México por entidad federativa

El análisis de la mortalidad neonatal registrada por entidad federativa, permite dar cuenta de

~ algunas otras consideraciones para apoyar la toma de decisiones con el fin de mejorar la calidad

de los servicios que se otorgan en esta materia, así como los sistemas de información en salud

disponibles al respecto . En este caso las estadísticas oficiales se presentan de acuerdo con la

.entidad federativa de residencia habitual de la madre, independientemente del lugar en donde se

haya presentado la defunción.
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11/.5. 1 Número de defunciones neonatales por entidad federativa

Tradicionalmente 11 entidades federativas han concentrado alrededor del 70% del total de las

defunciones neonatales registradas del país (Gráfica 33), las cuales concentran también la

mayoría de las muertes maternas. En este caso, sin embargo, existen situaciones particulares que

es importante subrayar:

a) Exceptuando 1996, el Estado de México siempre ha sido la entidad federativa con el mayor

número de defunciones neonatales y junto con el Distrito Federal, participa con la cuarta

parte del total de las defunciones en menores de 28 días de vida.

b) En un segundo grupo de estados se encuentran Puebla, Guanajuato, Jalisco y Veracruz,

que en conjunto contribuyencon alrededor del 28% del total de las defunciones neonatales.

e) En un tercer grupo se clasifican Chiapas, Michoacán, Oaxaca, San Luis Potosí e Hidalgo,

con aproximadamente 15% del total de las defunciones neonatales que se han registrado

anualmente.

d) Durante algunos años del periodo analizado, Chihuahua y Nuevo León figuraron entre las

primeras 13 entidades federativas con mayor número de defunciones, en varios casos

incluso, con más muertes neonatales que San Luis Potosí e Hidalgo. Sin embargo, se

decidió no incluirlos en el grupo de estados con mayor número de defunciones neonatales,

debido a que su contribución total sólo ha fluctuado entre cinco y siete por ciento del total

nacional de defunciones neonatales registradas y además, su comportamiento ha sido muy

irregular (Consultaranexo 8).

e) Llama la atención que, a diferencia del comportamiento observado en el análisis de la

mortalidad materna, en este caso Guerrero no sobresale entre los estados con mayor

número de defunciones, a pesar de tratarse de una de las entidades federativas con

mayores niveles de mortalidad general del país.
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Gráfica 33
México: Entidades federativas con mayor concentración de defunciones neonatales,

1990 - 200 1
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Fuente: INEGI, Bases de datos de mortalidad, 1990-2001

Por otra parte, es importante destacar que en 31 entidades federativas del país disminuyó el

número de defunciones neonatales registradas, entre las que destaca Durango y Guanajuato con

descensos superiores a 45% (Gráfica 34). Llama la atención Guerrero que fue la única entidad

que registró un incremento en este indicador y durante el periodo analizado aumentó en 15.9% el

n úmero de defunciones de este tipo. En este análisis, sin embargo, debe tomarse en cuenta que

el comportamiento que se observa en cada entidad federativa está afectado por el grado de

subregistro de información, que puede llegar a ser muy alto en algunas áreas del país y conducir a

conclusiones equivocadas.
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Gráfica 34
México: Variación porcentual en el número de defunciones neonatales

2001 comparado con 1990
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Fuente: INEGI, Bases de datos de mortalidad, 1990-2001

Se puede obtener una idea aproximada de los niveles de subregistro de la mortalidad neonatal

que hubo en el 2001 en cada entidad federativa del país, al comparar el número de defunciones en

menores de un año de edad que registró oficialmente INEGI con las cifras estimadas por CONAPO

a este respecto (Cuadro XXX), aunque es necesario acotar que es probable que el nivel real de

subregistro de la mortalidad neonatal sea aún mayor por las consideraciones señaladas a lo I.argo

de este documento . Los resultados son sorprendentes, pues únicamente en Chihuahua, Baja

California Sur, Baja California y Querétaro las diferencias son menores o iguales a ±10% Y en 24

entidades federat ivas el porcentaje de subregistro es superior a 10%, alcanzando valores entre

352 y 455% en Guerrero, Sinaloa y Durango, lo que podría explicar el aparente significativo

descenso de la mortalidad neonatal en Sinaloa y Durango, así como los bajos niveles de

mortalidad neonatal de Guerrero. Por el contrario, en Puebla, Distrito Federal, Tlaxcala y Estado de

México, las cifras registradas por INEGI son superiores a las estimadas por CONAPO.
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Cuadro XXX
México: Comparación entre el número de defunciones infantiles registradas en INEGI y el número de

defunciones infantiles estimadas por CONAPO por entidad federativa, 2001

Durango 132 732 -600
Sinaloa 254 1,186 -932
Guerrero 496 2 ,243 -1 ,747
Nayarit 188 446 -258
Campeche 174 391 -217
Tamaulipas 603 1,174 -571
Oaxaca 1,208 2 ,331 -1 ,123
Michoacán 1,127 2 ,116 -989
Chiapas 1,599 2,984 -1 ,385
Veracruz 2,103 3,633 -1,530
Zacatecas 437 749 -312
Morelos 408 681 -273
H idalgo 752 1,229 -477
San Luis Potosi 782 1,255 -473
Coahuila 589 896 -307
Yucalán 562 808 -246
Colima 154 211 -57
Tabasco 778 1,032 -254
Quintana Roo 331 439 -108
Nuevo León 1,036 1,357 -321
Sonora 747 942 -195

guascalientes 342 425 -83
Guanajuato 2 ,046 2.539 -493
Jalisco 2 ,224 2 ,738 -514
Querétaro 644 704 -60
Baja Califomia Sur 17 1 179 -8
Chihuahua 1,271 1,294 -23
Baja California 1,064 998 66
Puebla 3,376 2,848 528
Distrito Federal 2,894 2,399 495
Tlaxcala 573 463 110
México 6,824 5,481 1,343
Extran'ero 22 22

-454.55
-366 .9 3
-3 52 .22
-137.23
-124.71

-94.69
- 92 .96
-87.76
-86.62
-72 .75
-7 1.40
-66 .91
-63.43
-60.49
-52.12
-43.77
-37.01
-3 2 .6 5
-32.63
-30.98
-26.10
-24.27
-24.10
-23.1 1

-9.32
-4.68
-1 .81
6 .20

15.64
17.10
19.20
19.68

Fuente: 1/INEGI: Base de datos de mortalidad, 2001
21 CONAPO: Proyecclones de Población, 2000-2050

Nota: La diferencia porcentual se ca lculó considerando que las estimaciones de caNAPO
representan una mejor aproximación de los niveles de mortalidad del pals

11/.5.2 Magnitudde la mortalidadneonatalporentidadfederativa

. Para medir la magnitud de la mortalidad neonatal por entidad federativa se utiliza el siguiente

indicador:

TMN. =DNit
11 NV.

11

En donde:

TMN iI =

DNiI =

NV;I =

Tasa de mortalidad neonatal correspondiente a la entidad i durante el
año t
Número de defun ciones neonatales en la entidad i durante el año t
Número de nacidos vivos en la entidad i durante el año t
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La morta lidad matern a y neonatal en México du ra n te el pe riodo 1990-2001

A diferencia de la mortalidad materna, en este caso el denominador no está afectado por la edad

de la población objetivo (nacimientos), por lo que en el sentido estricto no es necesario

estandar izar las tasas para poder comparar los niveles de mortalidad neonatal entre entidades

federativas .

El problema fundamental en México radica en la confiabi lidad de la información tanto en el

numerador como en el denominador. Para demostrarlo, en la gráfica 35 se presenta la tasa de

mortalidad neonatal calculada para cada entidad federativa del país con datos del 2001 utilizando

en el denominador los nacimientos estimados por CONAPO, pero con dos opciones para el

numerador. Por un lado se presenta la tasa de mortalidad neonatal calculada a partir del número

de defunciones registradas y por el otro, la tasa de mortalidad neonatal corregida, calculada bajo el

supuesto de que el nivel de subregistro o sobregistro de las defunciones neonatales en cada

entidad federat iva es igual al que se obtuvo para el caso de las defunciones infantiles. Nótese que,

como era de esperarse, las tasas de mortalidad neonatal que se obtienen en cada caso por

entidad federativa son muy diferentes, excepto en Baja California, Baja California Sur y Chihuahua,

en donde los porcentajes de subregistro son menores a 10%.

Gráfica 35
México: Tasade mortalidad neonatal registrada y tasade mortalidad neonatal corregidapor

subregistro según entidadfederativa, 2001
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Así, mientras Guerrero se ubica en tercer lugar entre las entidades federativas con las menores

tasas de mortalidad neonatal registradas, con 3.82 defunciones por cada 1,000 nacimientos , ocupa

el segundo lugar entre los estados con mayores tasas corregidas de mortalidad neonatal (17.29

defunciones por cada 1,000 nacimientos estimados) . Por otra parte, mientras Puebla, Tlaxcala y

Estado de México son los estados con mayores tasas de mortalidad neonatal registradas, estas

posiciones son ocupadas por Chiapas, Guerrero y Veracruz en el caso de las tasas de mortalidad

neonatal corregidas, lo cual es más consistente con el comportamiento observado para la

mortalidad general o para la mortalidad materna. Es evidente por lo tanto, que los resultados del

análisis pueden conducir a conclusiones diferentes depend iendo de la fuente de información que

se utilice.

De hecho cuando se analiza el índice de desarrollo humano y la tasa de mortalidad neonatal

registrada en cada entidad federativa no se observa ninguna relación entre estos indicadores, pues

el coeficiente de correlación es igual a 0.1949 (Gráfica 36), lo que podría conducir a conclusiones

equivocadas, pues se podría suponer que las característ icas socioeconóm icas de la poblaci ón no

están influyendo en este fenómeno.

Gráfica36
México: Relación entre el índice de Desarrollo Humano 2000y

la Tasade Mortalidad Neonatal Registradaen el 2001
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Por el contrario, cuando se analiza el índice de desarrollo humano y la tasa de mortalidad

neonatal corregida, si se observa cierto grado de relación (coeficiente de correlación igual a

0.7148). En este caso, aunque es evidente que no existe un relación directa entre estos dos

indicadores y que probablemente hay otras variables que están influyendo en los niveles de

mortalidad neonatal, en aquellos estados donde es menor el índice de desarrollo humano

(Chiapas, Oaxaca, Guerrero y Veracruz) es mayor la tasa de mortalidad neonatal corregida;

asimismo, en aquellas entidades en donde ha habido mayores avances en la esperanza de vida al

nacimiento, en el grado de escolaridad de la población adulta y en el poder adquisitivo de las

personas (incluidas como variables en el índice de desarrollo humano) son menores las tasas de

mortalidad neonatal corregidas, como es el caso de Baja California, Nuevo León y Distrito Federal

(Gráfica 37).

Gráfica 37
México: Relac ión entre el lndice de Desarrollo Humano 2000 y

la Tasa de Mortalidad Neonatal Corregida, 2001
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El análisis presentado en este capítulo pone en evidencia que no se deben tomar decisiones

basadas en las tasas de mortalidad neonatal registradas oficialmente en nuestro país, sobre todo

. al interior de cada entidad federativa, ya que el nivel de subregistro alcanza valores superiores a

300% en algunos estados y el porcentaje de sobregistro llega a representar hasta 20% más de las

defunciones estimadas en algunos otros.

Por otra parte, y bajo el supuesto de que las defunciones neonatales registradas representan una

muestra representativa del total de las defunciones que realmenteocurren en el país, las bases de

datos de mortalidad que genera anualmente INEGI, representan un insumo muy valioso para

identificar diversas características y patrones sobre la dinámica de la mortalidad neonatal. Esta

fuente de información además, tiene la ventaja de producir información sistemática por entidad

federativa.

Finalmente, estos resultados muestran la necesidad urgente de establecer un sistema de

información diseñado específicamente para registrar y evaluar en forma sistemática la mortalidad

infantil, pues hasta la fecha sólo es posible obtener información confiable sobre este tema,

mediante encuestas o estudios especiales que suelen ser muy costosos, o bien a través de

estimaciones que tienen la desventaja de calcularse bajo ciertos supuestos de la dinámica

demográfica y que limitan el seguimiento continuo de este fenómeno en nuestro país.

/11.6 Perspectivas de la mortalidad neonatal en México

Como parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, los 191 Estados Miembros de las Naciones

Unidas se comprometieron a reducir en dos terceras partes la mortalidad de los niños menores de

cinco años de edad, entre 1990 y el año 2015 (Objetivo 4, Meta 5). Para el caso de Méxioo, el

compromiso consiste en reducir a 14.7 defunciones en menores de cinco años por cada mil

nacimientos estimados en el 2015, ya que el valor estimado para este indicador en 1990 fue de

44.2 defunciones en menores de cinco años por cada mil nacimientos.

El análisis presentado en este capítulo permite suponer que para dar cumplimiento al compromiso

asumido por México en el seno de las Naciones Unidas, uno de los retos más importantes consiste

en reducir precisamente la mortalidad neonatal. De hecho, en el Programa de Acción "Arranque

Parejo en la Vida" se estableció como meta intermedia para el año 2006, disminuir en 25% la tasa

de mortalidad neonatal registrada en el año 2000 (11.1 defunciones neonatales por cada 1,000

nacimientos estimados).
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Las estadísticas oficiales dispon ibles en México muestran que durante el periodo comprendido de

1970 al año 2000, la TMN se redujo de 23.3 a 11.1 defunciones en menores de 28 días de edad

por cada 1,000 NE, lo que represen ta un descenso de 52.4% a lo largo de tres décadas y permite

dimensionar la magnitud del reto para el año 2015 . La curva que mejor se ajusta a los datos

registrados sobre la TMN en dicho periodo (Gráfica 38), con un coeficiente de determinación R2
=

0.9085 es, al igual que en el caso de la mortalidad matema, una función de tipo logarítmica que

tiene la siguiente expresión:

Gráfica 38
México: Tasa de mortalidad neonatal registrada y ajustada, 1970-2001
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Fuente : SSA-DGIE. Estadísticas vitales en niños y adolescentes mexicanos.

Desde el punto de vista determinístico, y de mantenerse el mismo comportamiento observado en

las últimas tres décadas, parece poco factible lograr la meta establecida para el año 2006 (8.33

defunciones neonatales por 1,000 NE), pues aunque la diferencia respecto al valor esperado para

ese año es de sólo 1.35 puntos el número esperado de defunciones neonatales en el año 2006 es

18,807 y se requ iere disminuir a 16,184 dicho valor para lograr la meta , lo que indica una

diferencia de más de 2,600 defunciones (Cuadro XXXI).
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Lograr la meta establecida para el año 2015 parece todavía más difícil. Si se asume que la

mortalidad en menores de cinco años tendrá la misma distribución por grupo de edad que la

observada al inicio de este milenio, también se debe fijar como meta que la tasa de mortalidad

neonatal se reduzca por lo menos en dos terceras partes entre 1990 y el 2015. El compromiso

consiste , por lo tanto, en reducir a 4.11 defunciones neonatales por cada 1,000 nacimientos este

indicador al término de dicho periodo, pero el valor esperado si se mantiene la tendencia

observada en las últimas tres décadas es de 8.67 (Gráfica 39), lo que representa una diferencia de

más de 8,500 defunciones neonatales.

Cuadro XXXI
México: Metas programadas para la Tasa de Mortalidad Neonatal y

valores esperados para 2006 y 2015

Tasa de Tasa de
Número de Número de

Número de
mortalidad mortalidad defunciones

Año neonatal neonatal
nacimientos defunciones

neonatales

programada esperada 1MN(~
estimados en el neo natales para

esperadas en el

(Meta)' 1 año2 alcanzar la meta3

año 4
.

2006 38 8.33 9.68 1,942,914 16,184 18,807

2015 47 4.11 8.67 1,871,776 7,693 16,228

Número de defunciones neonatales por cada 1,000 nacimientos estimados
" Según las proyecciones de población de CONAPO, 2000-2050
3 De acuerdo con la tasa de mortalidad neonatal programada y el número de nacimientos estimados en el año
• De acuerdo con la tasa de mortalidad neonatal esperada y el número de nacimientos estimados en el año

Gráfica 39
México: Metas programadas y valores esperados de las Tasas de Mortalidad Neonatal

en los años 2006 y 2015
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La TMN(I) también es una variable aleatoria continua que siempre toma valores mayores o iguales

a Oy menores o iguales a uno, por lo cual se puede suponer que su distribución de probabilidad

en cada año / es de tipo uniforme, como en el caso de la mortalidad materna , pero ahora con una

media dada por la expresión TMN(/) = -4.6689Ln(/) + 26.544.

Por lo tanto, la función de densidad que permite calcular la probabilidad de alcanzar la meta fijada

para el año 2006 , es la siguiente:

Nuevamente, si asumimos que el valor más bajo que puede tomar TMN(/) es cero,

entonces el valor de 01=OY por lo tanto, el valor de O2 depende de la media esperada en

el año t.

En otras palabras, si la media para el año t está dada por la función:

TMN(t) = -4.6689Ln(t) + 26.544

el valor esperado de j.1 en el año 2006 es igual a 9.68 y, en consecuenclatt-, el valor de

O2 es igual a 19.36. De la misma forma, el valor de j.1 en el año 2015 es igual a 8.67 y el

valor de O2 es igual a 17.34.

Dado que la meta para el año 2006 es reducir a 8.33 la tasa de mortalidad neonatal por

1,000 nacimientos , el Programa de Acción de Arranque Parejo en la Vida tendrá éxito si el

113 01 + 02
Recuérdese que J.1 = - - -- y dado que se ha fijado 01=0, entonces O2 =2 J.1

2
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valor real que se obtenga es menor o igual a dicha cifra. Por lo tanto, la probabilidad de

alcanzar o superar la meta en el año 2006 se calcula con la siguiente expresión:

1.33 1 Y ] 8.33
P(y ~8.33) = --dy = -- ,

19.36 19.36 o

P(y ~8.33) = 0.430

Asimismo. la probabilidad de alcanzar o superar la meta fijada para el año 2015, bajo el supuesto

de que E(y)= J.1, =8.67, es la sigu iente:

1.67 1 y] 4.67
P(y ~8.33) = - - dy = - - ,

17.34 17.34 o

P(y ~8.33) = 0.269

El análisis que se presenta en esta sección permite concluir que, si se mantiene la tendencia

observada durante el periodo 1970-2000, la probabilidad de alcanzar o superar la meta de

reducción de la mortalidad neonatal establecida para el año 2006 es de sólo 0.43, y se reduce a

únicamente 0.27, en el caso de la meta programada para el año 2015. Por consiguiente, el

compromiso que ha asumido el Gobierno de México en esta materia es de gran magnitud y poco

probable de alcanzar, particularmente en el largo plazo. Sólo será posible modificar la tendencia

esperada en los próximos años si se instrumentan estrategias exitosas orientadas a disminuir las

afecciones originadas en el periodo perinatal, que representan la gran mayoría de las defunciones

en menores de 28 días de vida.

103



104

La mortalidad mal ema y neOllll lal en México duranle el period o 1990-2001



La mortal idad mate rna y n eonatal en México durante el período 1990-2 0 01

Los resultados de esta tesis señalan que las estrategias de salud pública establecidas en México

durante la década de los noventa, no tuvieron el impacto deseado en la reducción de la mortalidad

materna y neonatal. De mantenerse la tendencia observada , es poco probable cumplir con las

metas establecidas para abatir estos dos importantes problemas de salud pública en el país, en el

corto y mediano plazo. La probabilidad de alcanzar o superar la meta del año 2006 es de 0.41 en

el caso de la mortalidad materna y de 0.43 en el caso de la mortalidad neonatal, pero estos valores

se reducen a sólo 0.18 y 0.27, respectivamente, en el caso de la metas del milenio establec idas

para e12015.

Es evidente que si el Programa de Acción Arranque Parejo en la Vida tiene el impacto esperado al

término de esta Administración Pública Federal, se modificarán las tendencias observadas y

aumentará la factibilidad de cumplir con los Objetivos de Desarrollo del Milenio en el año 2015. De

cualquier forma , se requerirá de una gran voluntad política para impulsar estrategias integrales a

nivel nacional, estatal y local para acelerar la reducción de la mortalidad materna e infantil. En

forma específica , es recomendable generar diferentes escenarios para el 2015 que permitan

identificar claramente las acciones a seguir y las necesidades de recursos para garantizar la

prestación de los servicios y la adecuada gerencia de los programas. Los resultados de este

trabajo señalan diversas áreas de oportunidad.
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Una de las conclusiones más relevantes es que en México la magnitud de la mortalidad matema

no es congruente con el índice de Desarrollo Humano (IDH) que ha alcanzado el país. En el

contexto internacional, sin embargo , se observa una alta correlación entre el nivel de mortalidad

materna y el grado de desarrollo de un país, lo que refuerza la teoría de que el desarrollo de una

nación, es condición necesaria pero no suficiente para abatir la mortalidad materna, ya que la

cobertura y la calidad de los servicios de salud, así como los niveles de fecundidad de la población

también juegan un papel importante. Resulta contradictorio que nuestro país forme parte de la

OCDE, organización conformada por 30 de los países más industrializados de la economía de

mercado, y que al mismo tiempo el riesgo de defunción materna entre las mujeres mexicanas sea

cuatro veces mayor en comparación con el conjunto de las mujeres de los paises desarrollados.

Además, durante el periodo analizado no se modificó la razón de mortalidad matema, indicador

recomendado para medir la magnitud de este problema en el escenario intemacional, lo que

confirma la necesidad de mejorar la cobertura y la calidad de los servicios de atención matema en

el país. No obstante , la tasa de mortalidad matema y el riesgo de defunción materna durante todo

el ciclo de vida han mantenido una clara tendencia a la baja, lo que señala de manera indirecta el

efecto que han tenido los programas de planificación familiar en este campo de la salud pública.

Por consiguiente, es necesario que permanentemente las políticas de salud materna se

mantengan en estrecha vinculación con las políticas de planificación familiar.

Si bien en la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos está consagrado el derecho a

decidir de manera libre y responsable sobre el número y espaciamiento de los hijos, es importante

que las políticas públicas incluyan campañas educativas orientadas a promover la edad más

adecuada para la maternidad , lo que probablemente impactaría en el número de defunciones

maternas del país, ya que cuatro de cada 10 muertes matemas corresponden a mujeres cuya

edad al momento de la defunción estaba fuera del rango establecido como ideal para el embarazo

(20 a 34 años). A su vez, es fundamental desarrollar estrategias orientadas a facilitar el acceso

regular a los servicios de salud, ya que en nuestro país tres de cuatro muertes maternas

corresponden a mujeres sin derechohabiencia a alguna institución de seguridad socíal o privada y

la tercera parte se presenta en localidades de menos de 2,500 habitantes; paralelamente se

requiere crear conciencia entre la población femenina y sus parejas, así como entre sus familiares,

de la importancia de demandar en forma oportuna servicios de atención médica, durante el '

embarazo, el parto y el puerperio, ya que cerca de la quinta parte de este tipo de defunciones

ocurren en el hogar.
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Otra área de oportunidad para reducir la mortalidad matema, es que a diferencia de lo que se

observa en el contexto internacional, en México la preeclampsia/eclampsia es la principal causa de

defunción materna y su peso porcentual se ha incrementado en forma importante. La literatura

internacional indica que es posible reducir este tipo de defunciones mediante una vigilancia

meticulosa del embarazo y tratamientos relativamente sencillos. Simultáneamente es apremiante

mejorar la capacidad de respuesta de las unidades hospitalarias para atender las urgencias

obstétricas (preeclampsia/eclampsia, hemorragia obstétrica, aborto y complicaciones del

puerperio) que representan alrededor del 70% de las defunciones maternas del país. La

participación de la familia y de la sociedad en su conjunto puede ser fundamental en el combate de

estas causas de mortalidad, si se establecen estrategias de información que orienten a la

población en la detección oportuna de los factores de riesgo de las complicac iones que pueden

presentarse durante el embarazo y el puerperio.

Al interior del país, los estados con menores IDH son las que en general presentan los mayores

niveles de mortalidad materna y viceversa, pero el coeficiente de correlación entre estas dos

variables es muy bajo, lo que indica que existen otras variables que están influyendo en la

magnitud de este fenómeno en cada entidad, además de la educación, el nivel de salud y el nivel

económico de la población , que ya están contempladas en eIIDH. Dado que no existe un patrón

universal, es conveniente realizar un análisis detallado al interior de cada estado, a fin de

identificar áreas de oportunidad que permitan establecer planes estratégicos especificos,

incluyendo alianzas con otros sectores para mejorar las condiciones generales de la población

(nutrición, educación , empleo , acceso a servicios de salud, medios de comunicación , entre otros).

Las acciones de salud matema se deben priorizar en Guerrero, Chiapas , Puebla, Estado de

México, San Luis Potos í, Oaxaca y Distrito Federal, ya que estas entidades cuentan con un alto

volumen de defunciones y con los mayores niveles de mortalidad materna. Un segundo grupo que

merece especial atenc ión está conformado por Veracruz, Guanajuato, Jalisco, Hidalgo y

Michoacán, que junto con el grupo anterior, han concentrado entre el 75 y el 80% del total de las

defunciones maternas registradas en el país, aunque sus niveles de mortalidad materna se han

colocado por debajo de la media nacional. Asimismo, debe otorgarse un tratamiento particular al

Distrito Federal y al Estado de México, que en conjunto han concentrado entre el 22.0 y el 26.7%

del total de las defunciones maternas del país, y llama la atención que la magnitud de la

mortalidad en estas entidades no es congruente con su IDH, ni con sus coberturas de atención de

partos por personal especializado, ni con sus tasas de fecundidad, por lo que probablemente la

calidad de la atención o la calidad de la información estén influyendo en este fenómeno.
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En lo que corresponde a la mortalidad infantil, en México el riesgo de defunción durante el primer

año de vida es casi 60% menor que el promedio mundial y ligeramente inferior al estimado para la

región de América Latina y El Caribe, pero resulta ser cinco veces mayor en comparación con los

países industrializados , lo que denota el rezago de nuestro país en este campo de la salud.

Aún cuando la magnitud de la mortalidad neonatal se redujo en 16.5% durante el periodo

analizado, el número de defunciones neonatales disminuyó a un ritmo menor que el número de

defunciones infantiles, por lo cual el peso de las defunciones durante el primer mes de vida

aumentó en fonna importante. Hoy en día, el comportamiento de la mortalidad infantil en México

es muy parecido al que se observa en el contexto mundial, que señala que dos tercios de las

muertes infantiles ocurren durante el primer mes de vida. Por lo tanto, para reducir la mortalidad

infantil en el país, será necesario poner mayor énfasis en medidas comprobadas y no onerosas

que salven las vidas de los recién nacidos. Una acción fundamental será incrementar la atención

calificada del embarazo , pues la evidencia científica demuestra que los cuidados prenatales que

recibe una mujer pueden repercutir directamente en la salud y posibilidades de supervivencia del

recién nacido, siempre y cuando incluyan una serie de medidas preventivas de problemas de salud

para madres y recién nacidos.

A diferencia de lo observado en el caso de la mortalidad materna, el porcentaje de defunciones de

bebés de madres sin acceso a servicios de seguridad social ha ido en aumento, lo que ratifica la ­

importancia de desarrolla r acciones para asegurar la atención calificada de los recién nacidos y de.

sus madres, especialmente durante el parto y los siguientes días. De hecho, alrededor del 75% de

las muertes neonatales ocurrieron durante los primeros siete días de vida de los recién nacidos y

la edad promedio al momento de la defunción se mantuvo entre 4.1 y 4.9 días de vida. Además,

poco más de la tercera parte de las defunciones neonatales se presentó dentro de las 24 horas

posteriores al parto, por lo que los cuidados intensivos durante las primeras horas de vida juegan

un papel crucial en la reducción de la mortalidad neonatal.

En lo que corresponde a la distribución de la mortalidad neonatal por causas, se ha mantenido la

asfixia y el trauma al nacimiento como primera causa de defunción, que han representado

pennanentemente entre el 45 y 48% del total de las defunciones de este tipo, por lo que habrá que

insistir en el desarrollo de estrategias para su reducción, incluyendo la capacitación del personal

médico en la aplicación correcta de técnicas de reanimación neonatal.
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A reserva de evaluar la calidad de la notificación de la causa básica de la defunción, es importante

la incorporación de medidas comprobadas para la prevención primaria de malformaciones

congénitas, entre otras acciones de salud pública dirigidas a las embarazadas. En conjunto, las

afecciones originadas durante el periodo perinatal han aumentado en forma continua y

representaron en el año 2001 poco más de las tres cuartas partes de las defunciones neonatales.

Las pruebas de hipótesis desarrolladas para el análisis de la mortalidad neonatal por sexo,

demuestran que en México no existen diferencias en la edad promedio al momento de la defunción

entre niños y niñas, pero la magnitud de la mortalidad neonatal es significativamente superior en el

caso de los niños, al igual que la proporción de defunciones neonatales ocasionadas por ciertas

afecciones originadas en el periodo perinatal, lo que indica que la población masculina es más

vulnerable que la femenina desde antes del nacimiento e invita a realizar estudios con mayor

profundidad para investigar si existen causas genéticas que producen estas diferencias. Asimismo,

es recomendable analizar el comportamiento de la mortalidad fetal, para tener una evaluación más

objetiva sobre estos temas.

Un aspecto de suma importancia es que el análisis de la calidad de la información por entidad

federativa muestra que en México no es conveniente evaluar la magnitud de la mortalidad neonatal

con base en las defunciones registradas oficialmente, ya que el nivel de subregistro alcanza

valores superiores a 300% en algunos estados y niveles de sobrerregistro hasta del 20% en otros.

Por lo tanto, las conclusiones que se deriven de un análisis de tal naturaleza seguramente llevarán

a conclusiones erróneas.

Dado que las estimaciones y proyecciones de población y de las distintas variables de la dinámica

demográfica que genera el CONAPO se han convertido en una importante fuente de información

en la evaluación de las políticas de salud, resultaría de mucha utilidad que el número de

nacimientos estimados se produjera diferenciado por sexo, para poder realizar un análisis más

profundo de la mortalidad neonatal y de la mortalidad infantil diferenciado para niñas y niños.

En la evaluación y seguimiento de los programas de salud materna es recomendable incorporar el

uso permanente de los tres indicadores recomendados para el análisis de la mortalidad matema,

ya que actualmente únicamente se utiliza la razón de mortalidad matema y muchas veces se

confunde con la tasa de mortalidad materna, aún cuando estos indicadores miden diferentes

dimensiones de la mortalidad.
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En el análisis de la información por entidad federativa, debe sistematizarse el uso del

procedimiento metodológico para "estandarizar" o "ajustar" las tasas y/o las razones utilizando una

estructura por edad común de la población, ya que no es correcto comparar directamente los datos

que se obtienen en forma inicial para cada estado, como a menudo se hace, ya que ello ha

conducido a conclusiones equivocadas.

Finalmente, es importante destacar que para evaluar con mayor objetividad la magnitud de la

mortalidad materna y neonatal en el país, una de las tareas inmediatas es modificar las políticas y

los sístemas oficiales tanto para el registro de la mortalidad como para el registro de los

nacimientos. A lo largo de este trabajo se ha documentado que con las fuentes de información

disponibles, por el momento no es posible conocer la verdadera dimensión de estos dos

importantes indicadores de salud y desarrollo del país, lo que representa una importante limitación

en materia de planeación y evaluación.
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Anexo 1. Certificado de defunción.
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Anexo 2: Metodología para el cálculo del índice de Desarrollo Humano

Toda medición del desarrollo humano es una representación parcial y simplificada del concepto de

origen' , ya que consiste en la selección y conjugación de sólo algunos de sus elementos. La

metodología para calcular el índice de Desarrollo Humano (IDH), fue elaborada por el Programa de

las Naciones Unidas (PNUD) con la participación de Amaryta Kumar Sen, Premio Nobel de

Economía, 1998, y se ha modificado varias veces desde que se publicó el Primer Informe de

Desarrollo Humano en 1990, con el propósito de ir más allá del nivel de ingreso en la evaluación

del nivel de vida de las personase,

Actualmente el IDH consiste en una medida sinóptica de tres dimensiones del desarrollo humano,

independientemente del tiempo y el lugar en que se encuentren las personas:

Q La posibilidad de disfrutar de una vida larga y saludable, lo que se mide a través de la

esperanza de vida al nacer.

Q La adquisición de conocimientos individual y socialmente valiosos (educación), lo que se

mide a través de la tasa de alfabetización en adultos y de la tasa bruta de matriculación

escolar combinada (primaria, secundaria, media superior y superior).

O La oportunidad de obtener los recursos necesarios para disfrutar de un nivel de vida

decoroso, lo que se mide a través del PIS per cápita ajustado a la Paridad de Poder

Adquisitivo comparable con dólares (PPA en USD).

Como primer paso para calcular el IDH, se debe construir un índice para cada una de sus tres

dimensiones, para lo cual el PNUD ha establecido valores mínimos y máximos fijos para los

indicadores considerando los mínimos registrados por algún país en el mundo hace 38 años y los

máximos previstos en los próximos 22 años, según se señala en la tabla de la siguiente página.

1 El objetivo básico del desarrollo es ampliar las oportunidades para que la gente viva una vida saludable,
creativa y con los medios adecuados para participar en su entamo social. Si bien el crecimiento económ ico
es una cond ición necesaria para mejorar de manera sostenida el bienestar social, debe reiterarse que el
desarrollo humano se enfoca en la libertad de las personas y no en la acumulación de recursos. (PNUD.
Informe sobre Desarro llo Humano. México , 2002).
2 Consultar los Anexos Metodológicos de los Informes de Desarrollo Humano que publica anualmente el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarro llo.
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Valores mínimos y máximos de los indicadores, para el cálculo dellDH

Indicador Valor mínimo Valor máximo

Esperanza de vida al nacer 25 años 85 años

Tasa de alfabetización de adultos (15 0% 100%
años o más de edad)

Tasa bruta de matriculación combinada 0% 100%

PIS per cápita (PPA en dólares) 100 dólares 40,000 dólares

f . Cálculo del índice de esperanza de 'Ada

Este índice mide los logros relativos de un país en lo que corresponde a la esperanza de vida al

nacimiento, se calcula utilizando la siguiente fórmula:

En donde:

IEV;, ,=
eo i, 1 - 25

85-25

IE V;,I= lndice de esperanza de vida para un pa ís i en el año t.

eo i.1= Esperanza de vida al nacimiento en el país i en el año t

2. Cálculo del índice de educación

Este índice mide el progreso relativo de un país en materia de alfabetización de adultos y

matriculación escolar combinada, se calcula utilizando la sigu iente fórmula:

IEi,1 = 2/3 lAAi,1+ 1/3 IMECi,t
En donde:

IEi,I = lndice de educación para un país i en el año t.

IAA;" = lndice de Alfabetización de Adultos en el país i en el año t

IMECi,I = lndice de Matriculación Escolar Combinada en el país i en el año t,

l' AA ' TAA" ,
.ti 1, ( =--,con TAA,t = Tasa de alfabetización en adultos para el país i en el año t

100 '

¡MEC' _ TMECi,1
1 ( - - - -
, 100
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3. Cálculo del índice del PIS

Este índice se calcula utilizando el PIB per cápita ajustado al poder adquisitivo del dólar en

Estados Unidos (PPA en USD) y se calcula utilizando la siguiente fórmula:

lPlBi t = log(PlBi,t(PPAenUSD)) - log(l OO)
, log(40,000) -log(l 00)

en donde:

IPIB;.I= lndice de PIS per cápita ajustado al poder adquisitivo del dólar en Estados

Unidos, para el país i en el año t

PIB;.t = PIS per cápita ajustado al poder adquisitivo del dólar en Estados Unidos,

para el país i en el año t

4. Cálculo dellDH

Una vez que se han calculado los índices de cada uno de sus tres componentes, el IDH se calcula

simplemente como un promedio de los mismos; esto es:

1
IDH;.t= 3(IEVi,t + lEi,t + lPlBi,t)

En el caso de México, la información correspondiente a la esperanza de vida al nacimiento y a la

población por grupos de edad, es estimada por el Consejo Nacional de Población, la tasa de

alfabetización en adultos se calcula con base en los datos de la población analfabeta mayor de 15

años deliNEA, la tasa bruta de matriculación combinada se calcula con base en el número de

alumnos inscritos al inicio de cursos, según la estadística básica del sistema educativo nacional de

la SEP, y el PIS per cápita, de acuerdo con los datos del Sistema de Cuentas Nacionales de

México, el tipo de cambio al final de cada año y el factor de conversión a dólares PPC del PNUD.

(Consultar el Informe sobre Desarrollo Humano, México 2002 para más detalles).
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Anexo 3: Método de la población tipo para "estandarizar" lastasas de

mortalidad materna y lasrazones de mortalidad materna

La TMM es un indicador que mide tanto el riesgo obstétrico como la frecuencia con la que las

mujeres están expuestas a ese riesgo y se calcula mediante la siguiente fórmula:

En donde:

TMM" = DM" x l 00,000
MEF;,

(1)

TMMiI =

DMiI =
MEFiI =

Tasa de mortalidad materna en la región i durante el año t
Número de defunciones maternas en la región i durante el año t
Número de mujeres en edad f értil (15 a 49 años de edad) en la región i
durante el año t

Como puede observarse claramente, la TMM es resultado de una función que incluye cantidades

DM ligadas directamente con la mortalidad, así como cantidades MEF que son ajenas a la

mortalidad. Por consiguiente, no es válido comparar la TMMde dos poblaciones en donde tanto el

volumen como la estructura por edad de las MEF son diferentes'.

Por otra parte, al analizar la fórmula para calcular la TMM se puede observar que en realidad este

indicador es una media ponderada de las tasas específicas de mortalidad materna por grupo de

edad; esto es2:

TMM. = "(PM~,X+4) (TMM~,x+4)" ~\" \ "
En donde:

(2)

Proporción de mujeres de edad x a x+4 en la región i durante el

periodo t, respecto al total de MEF en esa misma región.

Tasa específica de mortalidad materna entre el grupo de mujeres de

edad .r a x+4 en la región i durante el periodo t.

x= 15, 20 , 25, 30, 35, 40 Y 45

, En los estudios realizados sobre este tema, los organismos internacionales suelen estandarizar las RMM, de acuerdo
con la población promedio por grupo de edad de la población mundial.
2 Para facilitar la expresión, en este caso se está omitiendo en la fórmula el factor 100,000, mediante el cual se
acostumbra expresar la TMM.
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Por lo tanto:

en donde:

Mi~,X+4 = Número de mujeres de edad x a x+4 y

MEFi t = Número de mujeres en edad fértil en la región i durante el

periodo t

en donde:

DM~,x+4 = Número de defunciones maternas de mujeres de edad x a

x+4 en la región i durante el período t

De acuerdo con lo anterior, para poder comparar las TMM de dos regiones o entidades federativas

diferentes es necesario "ajustarlas" o "estandarizarlas" con base en una población de MEF que

tenga una estructura por edad común, procedimiento que en el campo de la Demografía se conoce

como método directo o método de la población tip03. Este procedimiento, por supuesto, puede

hacerse extensivo en la comparación de un número cualquiera de poblaciones.

Si llamamos

a la estructura de MEF por grupos de edad que se seleccione para reconstruir o ajustar las TMM

para dos regiones específicas, entonces la expresión (2) para cada caso se transforma en las

siguientes tasas estandarizadas:

3 Pressat, Ronald. El Análisis Demográfico. Métodos Resultados. Aplicaciones. Fondo de Cultura Económica, México
2000. Tercera edición en español.
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Para calcular las tasas estandarizadas se puede utilizar como población tipo, la población de

alguna de las regiones a analizar o bien una tercera población. Los resultados que se obtengan

ahora si se podrán comparar para determinar en que caso es mayor el riesgo de morir por una

causa asociada con el embarazo o su secuencia entre las mujeres en edad fértil.

Por otro lado, para poder comparar la RMM entre entidades federativas o regiones, se debe seguir

un procedimiento semejante al que se ha descrito, pero en este caso es recomendable utilizar

como población tipo los nacimientos estimados de acuerdo con la edad de la madre; esto es:

En la expresión 3

P * N V x ,x+4
t

RMM~,x+4=
l ,t

Proporción de nacidos vivos estimados entre el grupo de mujeres de

x a x+4 durante el periodo t, de la población tipo que se haya
definido para estandarizar por región.

Razón específica de mortalidad materna entre el grupo de mujeres

de edad x a x+4 en la región i durante el periodo t.

x= 15, 20, 25, 30, 35, 40Y 45
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Anexo 4: Razón de mortalidad materna por entidad federativa, 1990-2001

66.93 66.93

33.02
15.26
26 69
59 .69
14.15
26.33
93 .10
36 .92
65.26
16.44
65.02
56 .32
89 .52
32 .67
64.45
57.10
65.31
34 .67
15.56
95 .11
74.93
60 .56
66.86
64 .02
22.28

. 53 .12
16.60

'13.49
82.86
76 .17
58.18
35.41

Razón de
mortalidad
materna

estanderlzada

"
32.60
15.41
23.36
59 .59
14.21
26.14
95.36
36 .35
64 .73
16.62
63 .78
56 .15
69.52
33 .06
62.85
57 ,56
64.44
33 .74
15.55

·c96.96
76.20

. ';' ' 60.71
67.64
65 ,99
22.15

iY 51,25
16.61

",. '<),/ 13.41
62.21
75 .75
56.77

. " . ;'::':.34.53

',1992 -,.

24 ,537
51 ,925

8,556
, 16 ,781
56,300

. 11 ,475
115,347
70 ,396

177 ,858
,,:42,503 1
131 ,713
, 91,142
55,856

175 ,310
307,076
119 ,665

34,142
23,713
77 ,174

":;::','; 101,056

Nacional

Aguascali entes
Saja California .
Baja California Sur
Campeche ". :;" .
Coahulla
Colimó
Chiapas
Chihuahua
Distrito Federal
Durango
Guanajuato
Gue rrero
Hidalgo
Jalisco '
México
Mlchoacán
Moreios
Nayarlt .
Nuevo León
Oaxaca
Puebla
Quer6laro , e,·
Quintana Roo
San Luis' Potosi :;r.
Sinaloa
SonaNo'
Tabasco
T.maullpií.
Ttaxcala
Veracruz
Yucatán
Zacatecas
Extranlaro

Fuentes :
ti INEGI: Bases de datos de mortalidad

21 CONAPO: Estimaciones y proyecciones de Poblac ión, 1990-2050. México, 2002
31 Numero de defunciones maternas por 100,000 necimlentos estimedos.
" Razón de mortalidad por 100,000 nacimien tos estandarizada porel método directo con base en los naclm'ientos por grupo de edad de la madre de la población nacional.
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Aguascalientes

aaJa Californ ia
Baja Ca lifornia Sur
campeche •

Coahulla
Coli m e
Chiapas

Chihuahua
Distrito Fed eral

Durango

Guanajuato

Guerrero
Hidalgo

Ja lisco ·

~xico

Michoacán

Morelos

Nayar~

Nuevo León

Oaxaca
Puebla

C ueré lliro
Quintana Roo

Ssn Luia Potosí .

Slnaloa

Sonora

Tabasco
Tama ulipas
Tlaxcala

Veracruz .
v ucatá n

~zacateca8
Ext ranlero
Nacional

~ , ..' "

' 2 .436 .273 " " l~~'~' 52.051 ~V,';1C~1J,;-~~'-52.05 1 ~~~,~;t~'Rt1 ·~2.401 . 1 331~¿t:¡¡¡¡5il .illi F'1¡i¡i,i¡,'i>'i¡¡jj¡ 58.il8 1'¡¡;%;f.~¡¡;1 ,i;,'f¡ 2 .350 .888 1'''.1~''\!¡ 61 .85 1 "..

""

41.72
17.29
23 .40
97 .09;
31 .81
36.01
86 .33
34.45
59 .68
36 .
55 .01
71 .82

1

'

77.61
34 .52
75.01
62 .68
76 .22

83 .32 :
15 .55

lOS.e;¿¡,
109 .24
69 .16
53 .98
59 .69 .

. 16.65
1'

36 .53
29 .04

18 .58 1

126 .13
78 :
71.33
42 .47

81.8 5
Fuentes:
" INEG I: Bases de dat os de mortalida d

" CO NA PO : Estimaciones y proyecciones de Población. 1990-2050. México. 2002
31 Número de defunc iones m aternas po r 100 ,000 nacimie ntos estimados.
41 Razón de morta lidad por 100,000 nacimientos estandarizada po r el método directo con base en los nacimientos por grupo de edad de la madre de la po blación nacion al.
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84. 31

30 .80
35.6 1
53 .62
52.06
57 .73
26 .
85 .92
35.58
93 .44
38.01
52 .85

119.90
54 .06
38.23
89.82
68 .15
82 .37
63.g2

32 .07
84.74
75 .11
69 .62
53 .82
47.35
29 .55

29.~
72 .44;

56.09
78 .90
74.72
59 .54
44 .95
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84 .31

30 .01
'f:: 35.64

56 .33
,'t'.y.' 50 .79

57.22
:, '~,·:.~·:~;t 27..73

84 .44
~. 35.01

79 .90
. ;,: 36 .28

50 .06
_.. :117.0 5

54.1 5
37.30
90 .24
64 .22
83 .51
62.41
31 .69
80.61
73 .62
65 .61
53 .98

.45 .74
29 .41
29.55
69 .78

. 56 .03

79. 11
75 .02
58 .77
43 .85

2.200.301·,::·.h'.';.',::.", 56 .73 1 ,;,':':" ·1 .4 15';,:,' 2.289.3561·.··¡,":,'>:;,; 56.391ji<:;i.,"··W!~"· 56 .39

;'.>.'

.. :;:.~Naci on al

IAguaseallentes
Baja CBllfoml¡j':~
Baja C alifornia Sur

Csmp8Che\',;r ~~

Coa hulla
Collma : ;;t~'>

Chiapas
Chlhu~Ht,a

Distrito Federal

oU-rango~ · :: '~\' ':';t1l
Gu anaJuato
GUerre'rÓ .~

Hida lgo
IJaIlSCO ,

Méxi co

Mlchosoán
rv1oreloB
Nayarlt
Nuevo León

Oaxaea
Pueb la

Querétaro
Quint ana Roo

San Lula Potoal
Sina loa
Sonora .

Tab asco

Tamaullp"s
T1axcala

Veraciu%
Yucatén

acatecas
Extra niero

Fuent es:
1/ INEGI: Bases de datos de mortalidad

21 CONAPO: Estimaciones y proyecciones de Población, 1990-2050. Méx ico, 2002
3J N um ero de de funciones maternas por 100,000 nacimientos est imad os.
•, Razó n de mortalidad por 100,000 nacimie ntos estandarizada por e l método directo con baso en los nacimientos por grupo de edad de la mad re de la población nacional.
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ENTIDAD
FEDERATIVA '

Aguascalientes

Baja California
Baja Ca li fornia Sur

Campeche
Coahuila

Colima
Chiapas

Chihuahua
Distrito Fede ral

Durango
Gua najuato

Guerrero
Hida lgo

Ja lisco

Méx ico
Mlchoacán
Moralos

Nayarit
Nuevo León

Oaxaca
Puebla

Querélaro
Qui ntana Roo

San Luis Pot osi
Slna loa

Sonora
Tabasco

Tam au lipas

Tlax ca la

Veracruz
Yuc at án

!za catecas
Ext raniero

Nacional . 2,170.491 64 .50 64 .50 ,.", 2.125,932 .. 2.065,240

37 .26
' 104 .74

41).41

36 .94
85 .07

'::x ". ;'i5i:4QI.'
67 .88

' 51.26

20 .40
:'·\79 :38

85 .77
59.79
88 .56

;,;...;..;.80 .58
22 .35

)'r?'\11:·~~:94. .
16 .94

'49.25
76 .29

58. 62
53 .63
45 .79

60 .09

50 .58
32.26 ,
22 .98
19.
40 .83
8 .81

92 .62 .
. 61 .74 1

71 .62
43 .45
39 .19

111. 43 1

48 .64
39 .47
84.36

54.65'1
67 .34
49 .65
20.42
83. 29
87.48
8O.50¡
65.45
83.56
22 .70
44 .02
17 .85

49 .48 1

77 .11

58 .
53 .41)

48 .59

60.09
Fue ntes :
" INEGI; Base s ds datos de mortalidad

21 CO NA PO : Esti macion es y proy ecciones de Pob lación , 1990 ·2050. rv1éxico, 2002
:JI Número de de funciones m ater na s por l00.OCXJ nacimientos estimados.

Al Razón de mortalidad por 100 ,00 0 na ci mie ntos estandarizada por el mé todo directo co n base en Jos nacim ient os po r grupo de eda d de la ma dre de la po blación nacional.
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11.17

3 .92

1.49

2.16

8 .80

1.4 9

2.4~

13 .47

3 .97
4 .56

2 .30
7.98
7.77

10 .03

3 .99
6.40
7.7 1
6.08
3 .92
1.3 1

13 .41
10 .38

7 .87
7 .66

11. 14,
2.12
4 .63
2 .20

1.26.
9 .69
7 .9~

8 .47
4 .5~

11.17

3.89
' 1 . ~8 1.':
2.18

8 .78

1.49

2 .48
13. 31
3.~

4.60

2. 33
7.80

7.7~

9.97

3.97
6 .48
7 .48
6.07
3 .78
1.32

13 .22
10 .28

.,:. 7 .72

7.99
11. 08

2.12
4 .69
2.17
1.2~

9.69
7.91
6 .42

4,3~

..... .

fi!:i~«4;_:':;~lt\\ 8 .41 H-).í".'.~~r " ,i¡;, i)~{·;'.;;f 8.41;j~~~·~\lf:itf;:1ti': 8 .89Naclonal"¡',;(\1 ·t- ,Ii;'~ 1 · '~'\.¡ _v:;;t~r\~¡1 ¡477I t(,21t44319251 1im,¡~~~~t~~~,e.8Q

Agu aseallent es I 4

1
'a, ,v~1 ..val ."vl vI . av . v a " ~,vvl

EÍ"J"'Ca liió"mjiOl~f$ ~W~m4!ft:~;l'!~~;~:2 .dm~',~I ,~t~~.®¡:?it~{!3;(l! ¡
Ba)a Ca liforn ia Sur

Campeche .

Co ahull a

Colima "
Chiapa s
Chlh úahuB

Distrito Federal
Du rsngo '

G ua na Juato

Guerréro
Hida lgo

!Ja lls"" ¡t
Méxloo
Mloh()8~'n' ;~i; ' " t~/¡?~W

M ore ros

Nayarlt
Nuevo León

08)(808 "

Puebla
Querét aro
Quintan a Roo

S8nJ~uh(Potoe ( F:i7:
Slnaloa
Sonora
Tl!Ibaaco

Tamaullpae
Tlaxcal a

Veracruz
v uce tan

Zacate caa
Ext ranle ro

11 Fuente: Base s de datos de morta lidad de INEGI

" Fuente: Estimaciones y proyecc ione s de Población de CONAPO, 1 990-20~0 . México, 2002
31 Nú mero de defunciones maternas por 10 0 ,000 muIeres e n ed ad fértil

''' Tesa de mortalidad ma terna por 100,000 mujere s en edad fértil, estandarizada por el mé todo directo con base en la distribución porcentual de mujeres de la población nacional .
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41

5.95

4.42

1.47

1.95
9.16
3,13

2.99
10.40

3.06
4,02

3.92
6,19

8.81

8.21

3,52:
6.53

7.23
6.31
8.28

1.28

12.85

13.44

7.13
5 .34
7.29
1.39

3.07

3.02

1.57
11.81

7,32
6.26
4.62,

5.9523,277 ,832

3 212 ,911

10 538,396
3 95,155

10 " ;::15=?,953
16 548 ,422

7 126 ,014
92 852,331

25 703,701
110 2,518 ,763

9 349,382
52 1,108 ,093

57 · , 698,19;4. _,
33 514 ,906

53 , 1,500,7.11
179 3,105,658

53 ' 943 ,618

20 373 ,833

5 : 2113,727
13 932,903

99 774,107•.
10 1 1,130 ,060

29 310,532'
14 172 ,445
42 , 518,268

11 627 ,030

18 :'t;~:, 526;~f3
14 428 ,525
11 659,1'12

12 214,159

123 ' 1,7 14 ,463
28 384,091
16 . 327,062

O
1,268Nacional

ENTIDAD
FEDERATIVA

Agu ascalientes

Baja Callfomla
Baja Calif ornia Sur

Campeche
Coa hu lla

Colima
Ch iap as

Chihuahua
Distrito Federal

Durango
Gu anajuato

Guerrero
Hldal90

Jalisco
Méxloo

Mlchoacén

Morala s

Nayarrt
Nuevo Le6n

Oaxsea
Pueb la
Querétaro
Qu inta na Roo

San Luis Potosi
SlnaloB

Sonora

Taba sco

Tamaulipas
Tlaxcala

Veracruz
Yuca t án

'Zsastecas
Extra n¡ero

11 Fue nte : Bases de datos de mort alidad de INEGI

"Fuente : Est imaciones y proy ecciones de Población de CONAPO, 1990-2050, Méx loo, 2002
)J Número de defunciones maternas por 100,000 mujeres en edad fértil

. , Tasa de mortalidad mat ern a por 100,000 mujeres en eda d fértil, estandarizada por el método directo con base en la distribución porcentual de mu jeres de la población nacional.
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ti Fuente: Bases de dalos de mortalidad de INEOI

'JI Fuente : Estimaciones y proyecciones de Población de CONAPO, 1990 -2050 , México, 2002
31 Num ere de defunciones materna s por 100,000 mujeres en edad fértil
· ' Tasa de mor1alidad materna por 100,000 mujeres en edad fértil , estandarizada por el método directo con base en la distribución porcentual de mujeres de la población nacional.

2 .82
2 .88
4 .17

4 .54 :
4 .85

2 .05
8 ,69
2.96
4.72
3.43
4 .86

12 .91
4.79

,, 3.30
8 .95

"8.17
6 .49

5.47
2 .41
8 .32
7.18

,·5.99
4 .64
4.58
2 .37
2. 39

5 .42
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Anexo 5: Razón de mortalidad materna por entidad federativa, 1990-2001

Aguascall ent es

Baja California
Baj a Califo rnia Sur
CampeCha "

Co ahulla

Colima
ChIapas

Ch ihuahua
Distri to Fed eral

Durango
Gu anajuato

Gu errero
Hid alg o

Jallaoo
M éx ico

Mlchoac4n
Mo ra las

Navant
Nu evo León
QaxaC8
Pu ebla

Querétaro
Quintana Roo

San Luis Potosi

SInal08

Sonora
Ta ba sco

Tamaullpes

T1axcala

Veracruz
Yucaté n

Izacatecas
Extranjer o

Nacional 28.833,085 5.28 5.281 ,-'·g';'i,I>¡:' '~ 27 .150.4G41 'i ·-,:: , ,~~ ,:. ~~{~:4~821~ \;¡;'1;:H$/~~..~i"·;¡'~ 4 .821 ,~~.t:tJk;{~.:t:\1.2531 -;';·~ 27 .a54.844 I :n . : "f (~ ·' ;' ; ' 'o" j' 4.53

-;..;

4 .11

2 .41
1.64

1.158.
3.04,

0.63
8 .06

~.7:":

3 .86
3 .49
3.12

10.38
3 .77
3 .01
0 .96
4:20
4.98
3 .87
1.44
7 .08
7.03
4.63
0.00

6 .67
1.70

3 .30
1.34

3 .04 1

0.81

:".28
3.94

3 .78

4.53

11 Fu ente : Ba se s de da tos de mortalidad de INEOI
21 Fue nte : Est imaciones y proye cciones de Poblacl ón de C O NA PO. 1990·20~. México, 2002
31 Número de d efunci on es m at erna s por 100,000 mujeres e n ed ad fértil
. , Tasa de m ort alid ad materna po r 100 ,000 m uj er es en e da d fértil, es ta ndarizad a por e l m étodo direct o co n base e n la dl str1bu clón po rce ntua l de mujeres de la población na c ional.
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Anexo 6: Riesgo de defunción materna durante todo el ciclo de vida por entidad federativa, 1990-2001
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<<<r"'-J(it" :6 2 4 IJH ,c"2 0 6 .6 0

154.70
C". y 51.45

68 .25
320.60
10 9 .5 5

104.65
364.00
1 07.10
140 .70
137.20
216 .65

,{ 3 0 8 .3 5
287.35

'l )ii'i;ij¡;( f1:e.~l:!I ·\ ' U12:3.20
228.55

\1·1 2 5 3 .0 5
2'20 .85

289.80
44 .80

449.75
470.40
249.55
186.90
255.15

48 .65
,:¡: t 107 .4 5

105.70

<,5 4 :9 5
413.35

>·,.2 5 6 .2 0
219 .10
161':70

en:

646
' 1 ,9 4 4
1,465

312
913
956
275
934
711
729
462
324
348
812
438

'· 3 9 5
453
345

2 .232
222
213
401
535
392

2 ,0 5 5

931
946

1 ;820
242
390
456
618
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Anexo 6: Riesgo de defunción materna durante todo el ciclo de vida por entidad federativa, 1990-2001

ENTlOAO\
FEOERATlVA .

Aguascallentes

Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coa hulla

Colima
Chiapas
Chihuahua
Dist r ito Federal
Durango
GuanaJu ato
Guerrero ·

H idalgo

Jalisco
M é x ico
M lchoacán

Morelos
Navarlt
Nue vo L eón

O axa ca
P u ebla
Querétaro
Quintana R o o

San Luis Potosi
S lnaloa
Sonora
T a basco

T amaullpas
Tla x cala
Veracruz I ?~A ~~I ,...,.
Yucatán
Zacatecas
E x tranjero

Nacional l ' 180.601 .-" ' 5 5 4 1·''·,:i 17 3 ;2 5 1·<)C''·';''Ill'' 5 7 7 1'''1\101 8 9 .7 0
C a lcu lada s c o n base en las tas a s e standariz adas de mortalidad matema
Fuente , B a s es d e datos de mortalidad de INEGI

E s timaciones V p rove=lones d e Población de CONAPO, 1990-2050, Méx ico 2002

695
1;'1f'\6i
1,742
1 ;808

940

4 ;535
354
B03,
740

819
9 16

~ 2!5

758
.949
479

.,.6 8 0
574

.·7 3 8
1 ,984

404
406

B171
566
428

1 ,6 8 1

853
2 ,132

807
492
BB8
725
756

158.551 831
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La mo rtalidad materna y neonatal en Méxi co du rante el period o 1990-20 0 1

Anexo 7: Metodología para la comparación estadística de los parámetros de

. dos muestras independientes

Comparación de las medias de dos poblaciones mediante dos muestras aleatorias independientes

En el estudio de la mortalidad neonatal por sexo (sección lilA) para comparar estadísticamente si la edad

promedio al momento de la defunción en el caso de las niñas es igual a la edad promed io al momento de la

defunción en el caso de los niños , se parte del supuesto de que las defunciones registradas de niñas es una

muestra aleatoria independiente de las defunciones registradas de niños. En otras palabras:

a) X», X2, ....., Xn es una muestra aleato ria de las defunciones neonatales de las niñas en un año

específico, cuyo modelo probabilístico es N( f1 x, (Y 2)

b) Yt, }2•. ...., Y" es una muestra aleatoria de las defunciones neonata les de las niñas en uf) año

específico, cuyo modelo probabilístico es N( f1 v, (Y 2)

e) Las muestras aleatoriasX"~ X2, .o. 00' Xn y Yt, }2. .. oo ., Y" son independientes

Es importante resaltar que en las afinnaciones anteriores se está supon iendo que las dos poblaciones tienen

la misma varianza, lo cual es válido únicamente en el caso de que las dos muestras sean de tamaño

grande'. Asimismo, se están suponiendo dos tipos de independencia: el primero dentro de cada muestra,

bajo la premisa de que se generaron en fonna aleatoria, y en segundo, entre una muestra y otra.

Dado que se desea si probar las medias f1x y f1v son iguales o diferentes, definimos el parámetro 8 =

f1x - f1v; es decir, la diferencia entre las medias .

En este caso:

fl x es la media de la edad de las niñas al momento de la defunción

u v es la media de la edad de los niños al momen to de la defunción

I Consultar Infante Gil, Said y Zárate de Lara, Guillermo . Métodos estadísticos. Un enfoque ínterdíscíplínarío. Editorial
Trillas, Segunda Edición, México, D. F.. 1990, pág. 360
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La m o rtalidad m aterna y neonatal en Méxi co du rante e l p eriod o 19 90-2001

Si OO es un número cualquiera , las hipótesis que interesa probar son las siguientes2:

a) Ho: O = Ooen oposición a Ha: O * Oo

b) Ho: O ~ Ooen oposición a Ha: O > Oo

e) Ho: O ¿ Ooen oposición a Ha: O < Oo

Puesto que se quiere inferir sobre el parámetro 0= ¡.J. x - ¡.J. v, parece natural utilizar como estimador de O
la estadística X - y ,en donde:

(j 2

X -N[¡.J. x . -]
n

_ a '
Y - N [¡.J.v , - )

m

En otras palabras:

E( X)=¡.J. x

E(Y)= ¡.J.v

Por consigu iente:

_ (j 2

Var(X)= ­
n

_ (j 2

Var(Y) = ­
m

de lo cual se deriva que X - Y es un estimador insesgado de O

(1)

Además , debido al supuesto de que las dos muestras son independ ientes, se cumple lo siguiente:

_ _ _ (j 2 (j2

Var( X - Y) = Var ( X ) + Var (Y) = - + ­
n m

2 En este caso Ho es la hipótesis nula a probar versus Ha que es la hipótesis alternat iva.
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La mortalidad materna y neonatal en México durante el p eriodo 19 90-2001

Por otra parte, recordemos la siguiente definición:

De acuerdo con (1), (2) Y (3) , la diferencia de medias muestrales tiene la siguiente propiedad:

2 2-- O- (J"
(X - Y)-N(O ,-+ -]

n m

donde O= f1 x - f1 y

(4)

A partir de la ecuación (4) se cuenta con las herramientas necesarias para realizar una prueba de hipótesis

sobre la media Ode una nonnal. En efecto, si 0-
2

es conocida , esto se podría real izar mediante una prueba

Z usando:

(X - y ) -&
Zo = -"-r=~=~

10-
2

+ 0-
2

~ n m

(5)

En la práctica 0-
2

no es conocida por lo cual no es posible calcular el valor de Zo con la fónnula (5); por lo

tanto, es necesario estimar el valor de este parámetro. En este punto es importante la suposición de

igualdad de varianzas en las dos poblaciones, ya que en el sentido estricto las dos muestras contienen

infonnación sobre 0-
2

. De hecho, si S.~ y S; son las varianzas de cada una de las muestras, se cumple

con las siguientes características:

S 2 2
E( .1' ) = 0- y
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La mo rtalidad materna y neonatal en México du rante el p eriodo 1990-20 01

donde:

n-I

S2 _ _ I _
r - m-I

I,(x¡-xf
;= 1

ni

I(r: - y )2 Y
j=1

y

Lo anterior indica que un estimador de a 2
que utilice toda la información disponible debe tomar en cuenta a

las dos muestras. Para este caso en particular, el estimador que se usa es una media ponderada de las

varianzas S; y S; , la cual se denotaS~ :

S2 = (n -I)S; + (m -I)S;
p n+m-2

(6)

En la expresión (6) S; y S; no tienen el mismo peso, dado que la importancia de cada una de ellas

depende del número de observaciones en cada muestra, esto es, de los valores n y m, como se aprecia en

la expresión (4).

Una vez que se obtiene el estimador de a" , mediante el valor de S~, éste se puede sustituir en la

expresión (5) para obtener una estadística (o para probar la hipótesis sobre <5 = ¡..L x· ¡..L y. En efecto la

estadística:

siempre y cuando
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La mo rtalidad materna y neo natal en México durante el p eriodo 1990-2001

En resumen:

Para comparar las medias poblacionales usando dos muestras independientes Xl. Ñ ..... .• x" Y Yr, Y2•...• Yn,

que se obtuvieron de dos poblaciones que tienen una distribución Normal. se utiliza el siguiente

procedimiento:

Paso 1: Se plantea alguna de las siguientes tres hipótesis:

a) H o: O = 80 en oposición a Ha: O ;f. 80

b) H o: O ~ 80 en oposición a Ha : O > 80

e) H O O ;;:: 80 en oposición a Ha: O < 80

donde O= 11 x- 11 y y 80 es un valor arbitrario arbitrario escogido por el investigador y 11 xy 11 y son las

medias poblacionales

Paso 2: Se calculan las siguientes estadísticas :

-

- 1 n
X= -LX;

n ;=1

- 1 m
Y= - LYj

m j=1
y

S~ =_ 1_
n-I

s:__I _
r - m-I

n

L(X; _x)2
;=1

m

L(Y; - y )2
j =\

Paso 3: Se obtiene el estimador ponderado de la varianza que se supone común a ambas poblaciones:

S2 = (n -I)S~ + (m -I)S;
p n+m-2
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Paso 4: Se calcula el estad ístico de prueba:

( =o
(X - Y)- 5o

f 2 1 1S (--+ - -)
\ P n m

Paso 5: dado que cuando 8 = 50' ( o - t (m+n-2), las reglas de decisión para las tres hipótes is del paso 1

son:

a) Rechazar H Osi ( o ¿ l a / 2 (n+m-2) o (o ~ - la /2 (n+m-2)

b) Rechazar Hosi (o ¿ la/ 2 (n+m-2)

e) Rechazar HOsi (o ~ - la / 2 (n+m-2)

En los tres casos es claro que se rechaza HO con un nivel de significancia (máxima probabilidad de un

error tipo 1)3 igual a a. Es importante observar que rechazar HOsignifica en el caso del planteamiento a)

que JiX "* J.iy+ 50; en el planteam iento b) que J.iX > J.iy + 50yen el caso e) que J.iX < J.iy + 50·

caso práctico 1:

Para probar estad ísticamente si la edad promedio al momento de la defunción en el caso de las niñas es

igual a la edad promed io de los niños al momento de la defunción, según se señala en la sección 111.4 de

este trabajo , se plantea la siguiente hipótesis nula:

a) HO:8 =Oen oposición a Ha:8 *- O

En otras palabras se desea probar la hipótesis de que JiX =Jiy

En donde:

JiX = la edad promed io de las niñas al momento de la defunción

J.i y= la edad promedio de los niños al momento de la defunción

} El error tipo I se comete cuando se rechaza HO siendo realmente verdadera. La probabilidad de un error tipo I se

denota por a .
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En la siguiente tabla se muestran los resultados obtenidos para cada una de las estadísticas que se

requieren en esta prueba de hipótesis, utilizando como insumos los datos que se presentan en el cuadro

XXVIII del capítulo 111, mismos que se obtuvieron al procesar las bases de datos de mortalidad de INEGI,

correspondientes a 1990 y 2001 .

Indicadores necesarios para probar estadísticamente si la edad promedio al momento de la
defunción de las níñas es ígual a la edad promedio al momento de defunción de los niños,

1990 y 2001

Número de defunciones neonatales 13,227 9,446
de niñas n

Número de defunciones neonatales 18,046 12,547
de niños m

Edad promedio al momento de la
X 4.4666 4.8073

defunción en la muestra de niñas

Edad promedio al momento de la y 4.4594 4.8157
defunción en la muestra de niños

Varianza de la edad de las niñas al S2 43.5467 43.0216
momento de la defunción x

Varianza de la edad de los niños al S2 42.8331 41.4848
momento de la defunción y

Estimador ponderado de la
varianza de la edad al momento de S2 43.1349 42.1448
la defunción (común a ambas p

poblaciones)

Estad ístico para la prueba de to 0.09578 -0.9499
hipótesis

Estadístico con nivel de

ta 12 (n+m-2) 2.576 2.576

• En este caso los valores de n y m son muy grandes, por lo cual en la tabla de la distribución t de Student se debe

utilizar el renglón que corresponda a 00 grados de libertad, en la columna referente al nivel de signiflCancia al 2
seleccionado.
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Paso 5: Si deseamos probar la hipótesis nula, esto es que JiX =Jiy, con un nivel de significancia igual a

0.01, el estadístico ta / 2 (n+m-2) en una tabla de puntos porcentuales de la distribución t es igual a 2.576.

Por lo tanto, para rechazar la hipótesis nula, se requiere que el valor del estadístico (o sea ~ 2.576 o bien

que ( o :::; -2.576. Dado que el valor de ( o no se encuentra en esta región de rechazo, ni para el caso de

1990 ni para el caso de 2001, no se rechaza la hipótesis nula, esto es se prueba estadísticamente que la

edad promedio al momento de la defunción es igual tanto para las niñas como para los niños.

Comparación de las proporciones de dos poblaciones mediante dos muesÚ"éJS aleatorias independientes

Para comparar estadísticamente la magnitud de la mortalidad neonatal por sexo que se presentó en la

sección 111.4 se partió del supuesto de que los nacimientos estimados representan una muestra

representativa del total de los nacimientos que realmente ocurrieron en el país. Asimismo, se reconoció que

los nacimientos de niños y los nacimientos de niñas son dos muestras aleatorias independientes.

En otras palabras:

XI ' X 2, ... , X n es una muestra aleatoria de los nacimientos de niñas ocurridos en México en un afio en

particular.

lí , Y2 , ·· · , Ym es una muestra aleatoria de los nacimientos de niños ocurridos en México en un año en

particular

En este caso las X¡ son variables aleatorias independientes que pueden tomar el valor de 1 si la niña

muere antes de cumplir los 28 días de vida (éxito)' y de O si logra sobrevivir (fracaso); por lo tanto, tienen

una distribución de probabilidad de tipo Bemoulli (i =1, n) con probabilidad de éxito igual a PI' Similarmente

las Yj son variables aleatorias independientes de Bemoulli 0= 1,m), pero con probabilidad de éxito igual a

P2'

Es claro que las probabilidades PI y P2 se refieren a la ocurrencia del mismo evento (proporción de

defunciones neonatales) bajo dos condiciones diferentes, por lo que se deben comparar estadísticamente

los valores PI y P2'

En este caso, los estimadores puntuales de PI y P2son:

A n X .
PI= ¿_'

i=1 n

5 En este caso se denomina éxito a la ocurrencia de una defunción, dado que el interés es comparar la magnitud de la
mortalidad neonatal en niñas (tasa de mortalidad neonataQ con la mortalidad neonatal en niños.
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En donde: n =nacimientos de niñas y m son los nacimientos de niños

Además, dado que las X¡ y las Yj son variables aleatorias independientes de tipo Bernoulli , las n y m

repeticiones generan una distribución Binomial con parámetros n y PI en el primer caso y m y P2' en el

segundo caso, como se muestra a contlnuacióré:

•

X - Bin (n, PI)

En donde:

n

X=l:Xi
i=¡

Por consiguiente:

y

y

Y- Bin (m , P2)

" [X] npIE(p¡ )=E - = -
n n

Asimismo:

" [y] mp2
E(P2) = E - = -

m m P2

" [X] 1 p(1-p)
Var t p, ) = Var - = 2 Var(X) = ¡ ¡

n n n

" y 1 p(1-p)
Var (P2)= Var[- ]= - 2 Var(lJ = 2 2

m m m

" "
Dado que p¡ y P2 son estimadores obtenidos en dos muestras independientes se tiene que

" " " "
E(p¡ - P2) =E(p¡)-E(P2) "Pt: P2

"" " " (1 ) (1 )
Var(p¡-P2)=Var(p¡)-Var(P2) = p¡ -PI + P2 -P2

n m

(8)

(9)

6 Para profundizar en el estudio de la distribución de probabilidad Bemoulli y Binomial, consultar Infante Gil, Said y
Zárate de Lara, Guillenno. Métodos estadfsticos. Un enfoque interdisciplinario. Editorial Trillas, Segunda Edición, México,
D. F., 1990.
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Los resultados expresados en las fórmulas (10) y (11) permiten derivar técnicas de inferencia para comparar

PI y P2' es decir para comparar dos proporciones binomiales, tomando en consideración el Teorema del

Límite Central que señala que la distribución muestral de PI y P2 tiende a una distr ibución normal cuando

los tamaños de la muestra son grandes.

1\

Asimismo, puesto que tanto PI como P2 . son medias de variables aleatorias independientes, de acuerdo

con lo expresado en (3):

(12)

La expresión (12) es fundamental para comparar dos proporciones binomia les, eslo es para probar hipólesis

o para establecer intervalos de confianza para P I - P2 ' en consecuencia las hipólesis de interés en este

caso sont:

a) HO: PI - P2 =Oen oposición a H a: PI - P2 :t:. O

b) H O: PI - P2 S Oen oposición a H a: P I - P2>O

e) H O: P I - P2 ~ Oen oposic ión a H a: PI - P2< O
} (13)

La hipótesis alternativa de la expresión a) en realidad eslablece la diferencia existente entre PI

y P2 ,mientras que la expresión b) implica que PI > P2 y la expresión e) que PI < P2'

7 Para profundizar sobre el tema de las pruebas de hipótesis consultar cualquier libro sobre estadística. Una opción es
Mendenhall, William, Wackerty , Dennis D. y Scheaffer, Richard L Estadistica Matemática con Aplicaciones. Segunda
Edición. Grupo Editoriallberoamérica, S. A de C. V. México, D. F. 1994
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Para generar una estadística de prueba debe notarse que bajo la hipótesis nula (PI = P2 )' las dos

poblaciones tienen la misma proporción (desconocida) de éxitos, que denotaremos por P por lo tanto , la

expres ión (12) se convierte en:

-

(14)

en donde la única cantidad desconocida es p.

Para obtener un estimador de P es necesario recordar que las dos muestras contienen información sobre

dicho parámetro y que el estimador ponderado de P que toma en cuenta los tamaños de las muestras es:

1\

P
np¡+mP2

n+m

X +Y

n+m
(15)

Por lo tanto, una estadística que permite probar las hipótes is establecidas en la expresión (13) es:

1\ 1\ 1\ 1\

p¡- P2
1\

p(1 - p) + p(1- p )

n m

1\

en donde P
np¡+mp2

n +m

X +Y

n+m

Bajo la hipótesis nula, la estadís tica 2 0 tiene una distribución normal con media O y varianza 1, por lo que

en una prueba de hipótesis con un nivel de significancia =a , las reglas de decisíón para las tres hipótes is

planteadas en (13) son:

a) Rechazar Hosi 2 0 ~ 2 a l2 o 2 0 ~ - 2a l2
b) Rechazar HoSi 2 0 ~ 2 a l2
e) RechazarHosi 2 0 ~ - 2 a l2
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Caso práctico 2:

Para probar estadísticamente si la tasa de mortalidad neonatal de los niños es significativamente superior a

la tasa de mortalidad neonatal de las niñas, según se establece en la sección 111 .4, se plantea la siguiente

hipótesis nula:

En otras palabras, se desea probar la hipótesis nula de que PI < P2' en donde:

PI =tasa de mortalidad neonatal de las niñas

P2 =tasa de mortalidad neonatal de los niños

En la siguiente tabla se incluyen los resultados obtenidos para cada una de las estadísticas que se requieren

en esta prueba de hipótesis , utilizando como insumas los datos del cuadro XXVII del capítulo 111. Nótese que

en este caso los datos que corresponde a las tasas de mortalidad neonatal se presentan en proporci~nes.

Asimismo , se incluye el valor de Z que corresponde a un nivel de significancia igual a 0.01.

Indicadores necesarios para probar estadísticamente sí la tasa de mortalidad neonatal de las níñas
es menor que la tasa de mortalidad neonatal de los niños, 1990 - 2001

1990 0.010956 0.014238 1,207,280 1,267,643 0.01263716 -23.11 -2.575 No se rechaza
1991 0.010477 0.013658 1,206,461 1,266,785 0.01210636 -22.87 -2.575 No se rechaza
1992 0.010257 0.013351 1,198,728 1,258,665 0.01184182 -22.42 -2.575 No se rechaza
1993 0.009844 0.012804 1,188,426 1,247,847 0.01136039 -21.79 ·2.575 No se rechaza
1994 0.009869 0.012976 1,171,284 1,229,649 0.01146001 -22.61 ·2 .575 No se rechaza
1995 0.010079 0.013038 1,146,775 1,204,113 0.01159434 -21.18 · 2.575 No se rechaza
1996 0.009873 0.013004 1,116,759 1,172,597 0.01147703 -22.23 -2.575 No se rechaza
1997 0.010170 0.013163 1,088,544 1,142,971 0.01170326 -20.78 ·2 .575 No se rechaza
1998 0.010287 0.012762 1,073,318 1,126,983 0.01155433 ·17.17 -2.575 No se rechaza
1999 0.009586 0.012231 1,058,776 1,111,715 0.01094036 -18.73 ·2 .575 No se rechaza
2000 0.009691 0.012328 1,037,040 1,088,892 0.01104175 -18.39 -2.575 No se rechaza
2001 0.009286 0.011748 1,017,190 1,068,050 0.01054699 -17.39 -2.575 No se rechaza

Dado que se desea probar la hipótesis nula H O: PI - P2 ~ O, con un nivel de significancia igual a 0.01

(máxima probabilidad de error tipo 1), el estadístico Z en una tabla que define la probabilidad acumulada de

la distribución Normal en la cola izquierda es igual a -2,575. Dado que el valor de Z O < Za 12=-2 ,575,

entonces debe aceptarse la hipótesis de que PI < P2; en otras palabras, se confirma estadísticamente

que la tasa de mortalidad neonatal de las niñas es inferior a la tasa de mortalidad neonatal de los niños,
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caso práctico 3:

Para probar estadísticamente si la proporción de defunciones neonatales de los niños, ocasionadas por

ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal, es superior a la proporción de defunciones neonatales

de los niños ocasionadas por la misma causa, según se establece en la sección 111.4, se plantea la siguiente

hipótesis nula:

HO: PI - Pi ::; Oen oposición a Ha: PI - pz> O

En otras palabras, se desea probar la hipótesis nula de que PI < Pz, en donde:

PI = proporción de defunciones neonatales ocasionadas por ciertas afecciones originadas en el periodo

perinatal en el caso de las niñas

pz = proporción de defunciones neonatales ocasionadas por ciertas afecciones originadas en el periodo

perinatal en el caso de los niños

En la siguiente tabla se incluyen los resultados obtenidos para cada una de las estadísticas que se requieren

en esta prueba de hipótesis, utilizando como insumos los datos del cuadro XXVII y de la gráfica 31 del

capítulo 111. Asimismo, se incluye el valor de Z que corresponde a un nivel de significancia igual a 0.01.

Indicadores necesarios para probar estadisticamente si la proporción de defunciones neonatales
ocasionadas por ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
son menores en las niñas en comparación con los niños, 1990 - 2001

-

1990

2001

0.662

0.755

0.696

o.no

1,207.280 1,267,643

1.017,190 1,068,050

0.6794

0.7627

-57.29

-25.45

-2.575

-2.575

Al igual que en el caso anterior, el valor de Z es menor que Za IZ=-2.575, entonces debe aceptarse la

hipótesis de que PI < PZ; en otras palabras, se confirma estadísticamente que la proporción de

defunciones neonatales ocasionadas por ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal son menores

en el caso de las niñas.
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Anexo 8: Tasa de mortalidad neonatal por entidad federativa, 1990-2001
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Anexo 9: Nota aclaratoria sobre las regiones de UNICEF

Los promedios regionales de los indicadores que se presentan en el cuadro XXII fueron calculados por la
División de Población y la División de Estadíst icas de las Naciones Unidas, así como por el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) , utilizando datos de los países y territorios agrupados como se
indica a continuación:

África al Sur del sahara:

Angola, Benin, Botswana, Burkina Faso, Burundi, Camerún, Cabo Verde, Chad, Comoras, Congo, Cóte
dlvoire, Eritrea, Etiopía, Gabón, Gambia , Ghana, Guinea-Bissau, Guinea Ecuatorial, Kenya, Lesotho, Liberia,
Madagascar, Malawi, Malí, Mauritania, Mauricio, Mozambique, Namibia, Níger, Nigeria, República
Centroafricana, República Democrática del Congo, República Unida de Tanzania, Rwanda, Santo Tomé y
Príncipe, Senegal , Seychelles, Sierra Leona, Somalia, Sudáfrica, Zwazilandia, Togo, Uganda, Zambia y
Zimbabwe.

Oriente Medio y África Septentrional

Arabia Saudita, Argelia , Bahrein, Chipre, Djibouti, Egipto, Emiratos Arabes Unidos, Iraq, Jamahiriya Arabe
Libia, Jordania, Kuwait, Líbano, Marruecos, amán, Qatar, República Arabe Siria, República Islámica de Irán,
Sudán, Territorio Palestino Ocupado, Túnez y Yemen.

Asia Orirental y El Pacífico

Brunei Darussalam, Camboya, China, Estados Federados de Mícronesia, Fij i, Filipinas, Indonesia, Islas
Cook, Islas Marshall, Islas Salomón, Kiribati, Malasia, Mongolia, Myanmar, Nauru, Niue, Palau, Papua Nueva
Guinea, República de Corea, República Democrát ica Popular de Corea, Samoa, Singapur, Tailandia, Tímor­
Leste, Tonga, Tuvalu, Vanuatu , Vietnam.

América Latina y El Caribe

Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Domínica, Ecuador, El Salvador, Granada , Guatemala, Guyana, Haití, Honduras, Jamaica, México,
Nicaragua, Panamá, Paraguay, Perú, República Dominicana, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucía, San Vicente y
las Granadinas, Suriname, Trinidad y Tobago , Uruguay y Venezuela.

Europa central y del Este, Comunidad de Estados Independientes y Países Bálticos

Albania, Armenia , Azerbaiyá n, Belarús, Bosnia y Herzegovina, Bulgaria, Croacia, Eslovaquia, Estonia, ex
República Yugoslava de Macedonia, Federación de Rusia, Georgia, Hungría, Kazajstán, Kirguistán, Letanía,
Lituania, Polonia, República Checa, República de Moldova, Rumania, Tayikistán, Turquía, Turkmenistán,
Ucrania, Uzbekistán y Yugoslavia

Paises industrializados

Alemania, Andorra, Australia , Austria, Bélgica, Canadá, Dinamarca, Eslovenia, España, Estados Unidos,
Finlandia, Francia , Grecia, Irlanda, Islandia, Israel, Italia, Japón, Liechtenstein, Luxemburgo, Malta, Mónaco,
Países Bajos, Nueva Zelanda, Noruega, Portugal, Reino Unido, San Marino, Santa Sede y Suiza.
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Países en desarrollo

Afgan istán , Arabia Saudita, Argelia , Angola , Antigua y Barbuda, Argentina, Armenia, Azerbaiyán, Bahamas,
Bahrein , Bangladesh, Barbados, Belice, Benin, Bhután , Bolivia , Botswana, Brasil, Brunei Darussalam,
Burkina Fasso, Burundi , Camboya , Camerún, Cabo Verde , Chad , Chile , China, Chipre, Colombia, Comoras ,
Congo , Costa Rica, Coté d'lvoire, Cuba, Djibouti, Dominica, Ecuador, Egipto, El Salvador , Emiratos Árabes
Unidos , Estados Federados de Micronesia, Eritrea, Etiopía, Fiji-Filipinas, Gabón , Gambia , Georgia, Ghana,
Granada, Guatemala, Guinea, Guinea-Bissau, Gui nea Ecuatorial, Guyana, Haití, Honduras, India , Indonesia,
Iraq, Islas Cook, Islas Marshall, Islas Salomón , Israel, Jamahiriya Árabe Libia, Jamaica, Jordan ia, Kazajstán ,
Kenya, Kiribat i, Kuwait , Kirguistán, Líbano, Lesotho, Liberia , Madagascar, Malawi, Malasia , Maldivas, Malí ,
Mauritania, Mauricio, México, Mongolia, Marruecos, Mozambique, Myanmar, Namibia, Nauru, Nepal,
Nicaragua, Níger, Nigeria , Niue, Omán, Pakistán , Palau , Panamá, Papua Nueva Guinea, Paraguay, Perú,
Qatar , República Árabe Siria, Repúbl ica Centroafricana, Repúbl ica de Corea , República Democrática del
Congo, República Democrática Popular Lao, República Domin icana, República Islámica de Irán, República
Popular Democrática de Corea, República Unida de Tanza nia , Rwanda, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucía,
San Vicente y las Granadinas, Samoa, Santo Tomé y Príncipe, Senegal, Seychelles, Sierra Leona, Singapur,
Somalia, Sudáfrica, Sri Lanka, Sudán, Suriname, Swazilandia, Tajikis tán, Tailandia , Timor-Leste, Territorio
Palestino Ocupado, Togo, Tonga, Trinidad y Tobago , Túnez, Turquía, Turkmen istán, Tuvalu, Uganda,
Uruguay, Uzbekistán, Vanuatu , Venezuela, Vietnam, Yemen , Zambia y Zimbabwe.

Países menos ade lantados

Afganis tán , Angola, Bangladesh, Benin, Bhután , Burkina Fasso, Burundi, Camboya , Cabo Verde, Chad,
Comoras, Djibout i, Eritrea, Eliop la, Gambia , Guinea , Guinea-Bissau, Guinea Ecuatorial, Hait í, Islas Salomón,
Kiribati, Lesotho, Liberia, Madagascar, Malawi, Maldivas, Mall , Mauritania, Mozambique, Myanmar, Nepal ,
Níger, Repúb lica Centroafricana, República Democrática del Congo, República Democrát ica Popular Lao,
República Unida de Tanzania, Rwanda, Samoa, Santo Tomé y Príncipe, Senegal , Sierra Leona, Somalia ,
Sudán , Togo, Tuvalu , Uganda, Vanuatu, Yemen y Zambía.
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