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INTRODUCCION

Las tasas de mortalidad en las primeras edades de vida son indicadores comiunmente

empleados para medir las condiciones de salud de una poblacion. También, son
indicadores del nivel de desarrollo econdmico y social alcanzado por una sociedad, ya
gue el descenso de estas tasas estad condicionado por el aumento en los niveles de
educacion de las madres, el nivel de urbanizacién, el acceso a los bienes y servicios

urbanos basicos, asi como por los servicios de salud.

La mortalidad infantil puede prestarse a confusiones, interpretando que se refiere a
las muertes ocurridas en la etapa de la infancia. No obstante, su definicion en términos
epidemioldgicos y demogréaficos tiene un carécter estadisticamente mas acotado: es el
numero de defunciones de menores de un afio por cada mil nacidos, que ocurren en un

periodo determinado y en una zona geografica especifica.

La mortalidad neonatal es la ocurrida en el transcurso de los primeros 28 dias de
vida. En la mortalidad neonatal prevalecen los factores vinculados con las condiciones
congénitas en relacion con la atencion de salud ya sea de la madre, control del embarazo,

la atencion del parto y del nifio durante los primeros dias de vida. (WHO, 2009)*

La mortalidad postneonatal designa la ocurrida desde el fin del periodo neonatal
hasta el primer cumpleafios. En la mortalidad postneonatal tienen mayor impacto las

condiciones ambientales y socio-econdmicas sobre la salud del nifio.

La mortalidad en la nifiez es la que ocurre a partir del primer cumpleafos y hasta

antes de cumplir los cinco afios de edad.

La mortalidad juvenil no tiene una definicion precisa. En algunos trabajos se
considera como la mortalidad entre los 2 y los 14 afios de edad. En otros se considera
como la mortalidad de los jovenes de 15 a 24 afios. En este trabajo serd considerada

como la mortalidad que han sufrido los hijos de las mujeres entrevistadas de 15 a 49 afios

1 World Health Organization (2009). World Health Statistics Indicator compendium. Unedited version.
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de edad que ocurre en las primeras edades de la vida pero después del primer

aniversario.

La reduccién de la tasa de mortalidad infantil y en la nifiez constituye uno de los 8
Objetivos del Milenio de las Naciones Unidas: reducir en dos terceras partes, entre 1990 y
2015, la mortalidad en la infancia. Adicionalmente, otro elemento que define su
importancia es el impacto que tiene en la esperanza de vida al nacer de las poblaciones.

La Declaracion del Milenio de Naciones Unidas identific6 la reduccion de la
mortalidad infantil como un desafio critico para el siglo veintiuno. Cada afio millones de
nifios mueren de causas evitables. La mortalidad infantil es mas alta en los paises menos
desarrollados, donde en promedio ocurren 82 muertes por cada 1000 nacimientos antes
del primer afio de edad (2005-2010), y se espera que 132 nifios de cada 1000 que nacen
vivos mueran antes de los 5 afios de edad. Entre las areas principales del mundo, Africa
tiene el nivel mas alto de mortalidad infantil (2005-2010) con 136 muertes por cada 1000
nacidos vivos, y es la region que ha experimentado una disminucion mas lenta en la
mortalidad infantil entre las regiones en desarrollo. Las diferencias en las probabilidades
de sobrevivir de los nifios son un buen reflejo de las disparidades entre paises en
términos de salud y desarrollo. En 2005-2010, la mortalidad mas alta en nifios menores de
5 afios ocurre en Afganistan, donde 235 de cada 1000 nifios que nacen vivos mueren
antes de los 5 afios de edad. En contraste, paises como Finlandia, Grecia, Islandia,
Japon, Singapur y Suecia tienen una mortalidad muy baja, en los que solo 4 de cada 1000

nacidos vivos mueren antes de su quinto cumpleafios (Naciones Unidas, 2009b).?

El marco de referencia del presente trabajo es el modelo propuesto por Mosley y
Chen en 1984, el cual asocia la investigacién médica con la ciencia social, partiendo de la
premisa que todos los determinantes sociales y econdmicos de la mortalidad infantil
necesariamente operan a través de un conjunto de mecanismos bioldgicos comunes, o
variables intermedias. Este modelo ofrece un esquema que trata a los factores
socioecondmicos (la productividad individual de los padres y las madres; el ingreso/la
riqueza; el entorno ecoldgico; la economia politica; el sistema de salud) como las

variables independientes que deben actuar a través de cinco variables proximas para

2 United Nations (2009b). “World Mortality 2009”. Wallchart Department of Economic and Social Affairs, Population Division (United Nations publication,
Sales No. E.09.XII1.4).
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poder controlar sus efectos (factores maternos, tales como la edad, la paridad y el
intervalo entre nacimientos; la contaminacion ambiental; la deficiencia de nutrientes;
lesiones; y la enfermedad personal). Por otro lado, el modelo hace referencia
especificamente a las relaciones de poder en el interior de los hogares, y al acceso de las
mujeres a recursos y a la toma de decisiones como elementos criticos en el cuidado de la
salud, y sugiere la elevacion de la educacién de las madres como una intervencion
necesaria para mejorar la salud infantil, al modificar su posicion de poder en el interior de
la familia (Mosley y Chen, 1984).°

En México, la gran mayoria de los trabajos sobre la mortalidad infantil abarcan el
nivel nacional y el de las entidades federativas, como el realizado por CONAPO (Consejo
Nacional de Poblacién).® No obstante, dada la gran heterogeneidad de condiciones de
vida en el interior de las entidades, es de sumo interés tener un acercamiento a niveles

mas desagregados como es el de los municipios.

El objetivo del presente trabajo es estimar y analizar la mortalidad de los nifios en
sus primeros afios de vida en los municipios del estado de Puebla, de acuerdo a su nivel
de marginacion, con cifras obtenidas del 1l Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
También, se busca identificar algunos factores que afectan dicha mortalidad,

especificamente el acceso a los servicios de salud.

La buena salud es un factor decisivo para el bienestar de las personas y, a la vez,
un requisito del desarrollo humano con equidad. Mas aun, las personas tienen derecho a
un cuidado equitativo, eficiente y atento de su salud y la sociedad en su conjunto debe
garantizar que nadie quede excluido del acceso a los servicios de salud y que estos

proporcionen una atencion de calidad para todos los usuarios®

Puebla es el objeto de estudio del presente trabajo debido a que se encuentra
dentro de las 5 entidades con mayor tasa de mortalidad infantii a nivel nacional,
presentando una tasa de 20.12 (CONAPO, 2005). Por otro lado, se buscé una entidad

heterogénea, que mostrara los cinco grados de marginacion (alto, muy alto, medio, bajo y

3 Mosley, W Henry y Lincoln C. Chen (1984). “An Analytical Framework for the Study of Child Survival in Developing Countries”, Population and
Development Review, Vol.10, Supplement: Child Survival: Strategies for Research, pp.25-45.
Consejo Nacional de Poblacién (2007). “Estimacion de la mortalidad infantil para México, las entidades federativas y los municipios 2005". México.

5 Naciones Unidas (2005). Objetivos de Desarrollo del Milenio. Una mirada desde América Latina y el Caribe. Santiago de Chile, pp. 142
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muy bajo) clasificados por CONAPO. Puebla cumplia con estos requisitos, ademas de
gue ocupa el 7° lugar en el contexto nacional en indice de marginacion, es decir con

niveles bajos de bienestar. °

Es de gran importancia conocer los aspectos conceptuales del trabajo, asi como la
descripcion de los datos empleados para el analisis y la metodologia de estimacion
utilizada, estos temas son tratados en el capitulo I. En el segundo capitulo, se muestra un
panorama del comportamiento de la mortalidad infantil y en la nifiez a nivel mundial, del
pais y del estado de Puebla y sus municipios. El tercer capitulo define la poblacion bajo
estudio y sus principales caracteristicas sociodemogréficas. Los resultados obtenidos se
indican en el cuarto capitulo con las correspondientes estimaciones de la mortalidad en
las primeras edades por municipios agrupados por grado de marginacion, asi como a
nivel nacional y estatal (Puebla). La presente investigacion termina en el quinto capitulo,
en el que se presenta el modelo estadistico multivariado para medir el efecto del acceso a
los servicios de salud en la mortalidad en los primeros afios de vida en el estado de
Puebla.

6 De los 217 municipios que componen la entidad, més de la mitad presentan un grado de marginacion alto.
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CAPITULO 1
FUENTE DE DATOS Y METODOLOGIA

1.1 FUENTE DE DATOS

L os datos usados en este trabajo provienen del 1l Conteo de Poblacion y Vivienda 2005

(de aqui en adelante, Conteo 2005) realizado en la Republica Mexicana en octubre de
2005. Estos datos comprenden a todas las mujeres de 15 a 49 afios de edad’, que
contestaron las preguntas 3.11 del cuestionario. Esta informacion permite la estimacion

indirecta de la mortalidad en las primeras edades. Las preguntas son:

PARAMUJERES
DE 12 ANOS Y MAS

( 3.11 NUMERD DE HLJOS )

"En total, ; cuantas hijas e
hijos que nacieron vivos
hatenido (NOMBRE)?

NINGLING, ANOTE "00°
¥ PASE A LA SIGLIENTE PERSONA

ANOTE COWN NUMERO

;Cuantas de las hijas e
hijos de (NOMBRE) viven
actualmente?

NINGLING, ANOTE 00"

ANOTE CON NOMERD

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) plantea las siguientes

definiciones de los conceptos relativos a las preguntas anteriores:

NUMERO DE HIJOS NACIDOS VIVOS. Total de hijos nacidos vivos que han tenido las

T El Conteo 2005 proporciona esta informacion para las mujeres de 12 afios y més. Sin embargo, como se vera mas adelante, en nuestro estudio sélo
se analizan las mujeres de 15 a 49 afios de edad debido a que utilizaremos métodos indirectos, los cuales poseen diferentes requerimientos.
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mujeres de 12 afios y mas, independientemente de que en el momento de la entrevista se

encontraran vivos o muertos, o residieran o no en la misma vivienda de la muijer.

NUMERO DE HIJOS SOBREVIVIENTES. Total de hijos que al momento de la entrevista
estaban vivos, independientemente de que residieran o no en la misma vivienda de la

mujer.

Se establece que “La definicion de hijo nacido vivo hace referencia al producto del
embarazo que después de la extraccion o expulsion del cuerpo de la mujer presento
signos vitales, como respiraciébn, movimiento, latido del corazén y llanto, entre otros,

aungue posteriormente haya muerto”.?

La mortalidad en las primeras edades esta directamente relacionada con la situacién
demogréafica y las condiciones socioecondmicas de la poblacion, de manera que el
analisis se enriquece al vincular la mortalidad con otras variables explicativas como la
escolaridad, la condicién de habla de lengua indigena, el tamafio de la localidad de
residencia y el acceso a servicios sanitarios, por sefialar algunos ejemplos. Esto hace
posible focalizar acciones hacia los grupos mas vulnerables que se encuentran en una

situacion de marginacion y pobreza.

Ademas de las preguntas sobre los hijos nacidos vivos y su sobrevivencia, que son
las centrales para la presente investigacion, se analiza otra pregunta ligada al acceso a
los servicios de salud, como variable explicativa para la mortalidad en los primeros afios
de vida. Esta variable se refiere a la pregunta 3.4 aplicada en el Conteo 2005, la cual
identifica a las personas que tienen derecho a los servicios médicos en instituciones de

salud publicas o privadas.

8 Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (2005). “Caracteristicas Metodoldgicas y Conceptuales del Il Conteo de Poblacion y
Vivienda 2005".pp. 10-11
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I 3.4 DERECHOHABIENGLA ]
£ (NOMBRE) tiene derecho a servicio médico:
MARGUE UNG O MAS CIRCLLOS
en el Seguro Social (\M33)? .

enel ISSSTE? ...

por Pemex, Defensao Marina? ... ..
porel seguropopular? ...
porun seguro en instituciones privadas? .

0 B W M =

en otra institucion?

ANOTE EL NOMBAE DE LA INSTITUCION

Entonces, ;no tiene derecho a servicio médico? .. 6

. -

El INEGI establece la siguiente definicion:

DERECHOHABIENCIA. Derecho de las personas a recibir atencion médica en
instituciones de salud publicas o privadas, como resultado de una prestacion al trabajador
y a sus familiares; y a los pensionados y jubilados, o por estar inscritos o haber adquirido

un seguro médico en alguna institucion de salud publica o privada.

“La pregunta contenida en el cuestionario identifica a la poblacién derechohabiente y
a la no derechohabiente, y permite conocer el volumen de poblacion cubierta por las
diferentes instituciones de seguridad social, o por los programas y mecanismos de
instituciones publicas y privadas que cuentan con esquemas de servicios de salud. Se
incorporan también como derechohabientes a las personas que pagan directamente un
seguro de gastos médicos en instituciones privadas y a quienes reciben por parte de la
empresa o institucion donde trabajan un seguro médico en hospitales o clinicas privadas,
los cuales se pueden hacer extensivos a sus familiares o beneficiarios. Se incluye también
a los trabajadores de los gobiernos de los estados, de los municipios y de otros
organismos publicos, asi como sus beneficiarios, que cuentan con el servicio médico que
otorgan los gobiernos estatales”.® No obstante, se advierte que las personas que reciben
los servicios del sistema IMSS-Oportunidades, el que también se conoce como IMSS-

Solidaridad, no son consideradas como poblacién derechohabiente.™

9 Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (2005). “Caracteristicas Metodolégicas y Conceptuales del Il Conteo de Poblacién y
Vivienda 2005”.pp. 12-13
10 |MSS-Oportunidades es un programa que ofrece servicio a la poblacion abierta en general y promueve el derecho a la salud de la poblacién que no
cuenta con acceso a los Servicios de Seguridad Social (para méas detalle, consultar capitulo IIl, pag.43)
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De la misma manera, el INEGI, en el Conteo 2005, capt6é informacion sobre: las
caracteristicas de las viviendas, los hogares, los hablantes de lengua indigena, la
migracion, y la escolaridad. Las preguntas realizadas para obtener dicha informacién se

encuentran en el anexo 2.

Es pertinente hacer mencion del documento publicado por el INEGI, llamado
“Depuracion y Congruencia de la Informacion en el 1l Conteo de Poblacion y Vivienda
2005” publicado en 2008 con el objetivo de dar a conocer los criterios de revision y las
reglas de congruencia que se utilizaron para validar las respuestas obtenidas en el
cuestionario aplicado en los hogares y las viviendas del territorio nacional.'* Un dato
importante es que el INEGI proporciona por primera vez esta clase de informacién para el

conocimiento del publico.

Los datos obtenidos en un proceso de generacion de informacién tienen ciertas
limitaciones, por lo que es necesario que el organismo responsable prevea los posibles
problemas, detecte los errores y someta la informacién a un proceso de depuraciéon y
congruencia, aplicando un conjunto de tratamientos l6gicos sustentados en marcos
conceptuales y metodolégicos definidos, asi como en la experiencia, con el propdésito de

asegurar la emision de resultados congruentes.

™ Esta informacion se puede consultar en el Anexo 1 del presente trabajo.
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1.2 INDICE DE MARGINACION

Dado gque la mortalidad en las primeras edades es sensible a cambios 0 mejoras en las

condiciones de vida de la poblacion, esta estrechamente vinculada con las condiciones de
marginacién de las zonas de residencia. El indice de marginacion es una medida que
expresa varios aspectos del desarrollo econémico y social, y permite identificar las

carencias que padece la poblacion y comparar la situacion entre diversas regiones.

La vinculacién entre la mortalidad en las primeras edades y el indice de

marginacién, nos permitira realizar las estimaciones presentadas en el capitulo IV.

El Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) define el indice de marginacion como:
“... una medida-resumen que permite diferenciar entidades federativas y municipios segun
el impacto global de las carencias que padece la poblacién, como resultado de la falta de
acceso a la educacion, la residencia en viviendas inadecuadas, la percepcion de ingresos

monetarios insuficientes y las relacionadas con la residencia en localidades pequefias.”

“Asi, el indice de marginacion considera cuatro dimensiones estructurales de la
marginacion; identifica nueve formas de exclusién y mide su intensidad espacial como
porcentaje de la poblacién que no participa del disfrute de bienes y servicios esenciales

para el desarrollo de sus capacidades basicas.”?

Las cuatro dimensiones socioeconémicas utilizadas para la construccion del indice

de marginacion son las siguientes:

1. Educacion
2. Vivienda
3. Ingresos por trabajo

4. Distribucién de la poblaciéon

12 Consejo Nacional de Poblacion, México (2008). “Indices de marginacion 2005”. pp. 11
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Para estas dimensiones se establecieron nueve formas de exclusion, y a cada una
de ellas se le asocia un indicador para medir la intensidad de la exclusién, como se puede

apreciar en el siguiente esquema:

ESQUEMA CONCEPTUAL DE LA MARGINACION

Concento Dimensiones Formas de exclusian Indicador para medir la intensidad indice de
P socioeconomicas de la exclusion Marginacion
B . Porcentaje de poblacién de 15 afios o mas
Analfabetismo
analfabeta
Educacion
Poblacién sin primaria Porcentaje de poblacién de 15 afios o mas
completa sin primaria completa
iviendas particulares sin orcentaje de ocupantes en viviendas
V d ticul Py taje d It d
agua entubada particulares sin agua entubada
Fenomeno
estructural - . . ) .
miultiple que Viviendas particulares sin Porcentaje de ocupantes en viviendas
valora drenaje ni servicio sanitario particulares sin drenaje ni servicio sanitario
]nt:llmenswnes, Intensidad global
ormas e - . . . - inacié
intensidades Vivienda Viviendas particulares con Porcentaje de ocupantes en viviendas de la marginacién
de exclusién piso de tierra particulares con piso de tierra socloeconomica
en el proceso
g‘? :ewrg’”o Y Viviendas particulares sin Porcentaje de ocupantes en viviendas
Istrute de sus energia eléctrica particulares sin energia eléctrica
beneficios
Viviendas particulares con Porcentaje de viviendas particulares con
| algdn nivel de hacinamiento algun nivel de hacinamiento
Poblacién ocupada que . ..
Ingresos - pada que Porcentaje de poblacién ocupada con
. percibe hasta dos salarios . . .
monetarios L ingresos de hasta dos salarios minimaos
minimos
Distribucién Localidades con menos de Porcentaje de poblacién en localidades
de la poblacién 5 000 habitantes con menos de 5 000 habitantes

Fuente: CONAPO. indices de marginacién, 2005. pp.15

Para la estimacion del indice de marginacion, CONAPO utiliz6 como fuentes de
informacion los resultados del 1l Conteo de Poblaciéon y Vivienda 2005 y la Encuesta
Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE) correspondiente al cuarto trimestre del mismo
afo. El Conteo permite medir ocho de los nueve indicadores que integran el indice de
marginacion para las 32 entidades federativas y los 2454 municipios del pais, mientras
qgue la ENOE proporciona la informacién sobre el nivel de ingresos de la poblacion
ocupada en las entidades federativas, ya que en el Conteo no se pregunté sobre la

condicién de actividad ni la ocupacion ni el ingreso.

El indice de marginacion se calcula con el método estadistico de “componentes
principales”, el cual permite ordenar a las entidades federativas, municipios y localidades

de todo el pais, de acuerdo con la magnitud de sus carencias sociales. Entre mas alto es

10
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el valor del indice, mayor es su nivel de carencias o de marginacion. Este método permite
transformar un conjunto de variables correlacionadas en un sélo factor que permite una

interpretacion méas sencilla del complejo fendémeno original.

Con el fin de agrupar a las entidades federativas y municipios con caracteristicas

homogéneas, el valor del indice de marginacién se divide en cinco grados:

1) Muy bajo
2) Bajo

3) Medio

4) Alto

5) Muy alto

La escala del indice depende de la estructura de correlacion de los nueve
indicadores que lo componen en un determinado momento (la fecha del censo o conteo),

lo gue no permite hacer comparaciones directas entre sus valores a lo largo del tiempo.

Con la informacién correspondiente al afio 2005, CONAPO obtuvo la distribucion de
las entidades federativas y de los municipios del pais, de acuerdo a los cinco grados de

marginacion (Cuadro 1.1):

Cuadro 1.1
DISTRIBUCION DE ENTIDADES FEDERATIVAS Y DE MUNICIPIOS SEGUN GRADO DE MARGINACION
GRADO DE ENTIDADES
MARGINACION FEDERATIVAS MUNICIPIOS
MUY BAJA 4 279
BAJA 10 423
MEDIA 7 501
ALTA 8 886
MUY ALTA 3 265

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de: CONAPO (2006). “Indices de marginacién 2005”. Anexo A. indices de
marginacién por entidad federativa, 2005 y Anexo B. Indices de marginacién por municipio, 2005.

El detalle de los datos presentados en el cuadro anterior se muestra en los cuadros

.2 y 1.3: el primero indica el grado de marginacion por entidad federativa asi como su
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mapa georeferenciado (mapa I.1), el segundo presenta el nimero de municipios de cada
entidad federativa clasificados segun su grado de marginacion; con lo cual tenemos que
el estado de Puebla se caracteriza por tener grado de marginacion bajo, en cuanto a sus
municipios, 29 de ellos tienen grado de marginaciéon muy alto, 121 grado de marginacién
alto, 50 presentan grado medio, 13 grado bajo y solo 4 municipios grado muy bajo de

marginacion.
Cuadro 1.2
ENTIDAD FEDERATIVA SEGUN GRADO DE MARGINACION, 2005
CLAVE DE LA
ENTIDAD ENTIDAD FEDERATIVA MEI'E(I:‘\I?‘&(I:)IE)N
FEDERATIVA
01 Aguascalientes Bajo
02 Baja California Muy bajo
03 Baja California Sur Bajo
04 Campeche Alto
05 Coahuila de Zaragoza Muy bajo
06 Colima Bajo
07 Chiapas Muy alto
08 Chihuahua Bajo
09 Distrito Federal Muy bajo
10 Durango Medio
1" Guanajuato Medio
12 Guerrero Muy alto
13 Hidalgo Alto
14 Jalisco Bajo
15 México Bajo
16 Michoacan de Ocampo Alto
17 Morelos Bajo
18 Nayarit Medio
19 Nuevo Ledn Muy bajo
20 Oaxaca Muy alto
21 Puebla Alto
22 Querétaro de Arteaga Medio
23 Quintana Roo Bajo
24 San Luis Potosi Alto
25 Sinaloa Medio
26 Sonora Bajo
27 Tabasco Alto
28 Tamaulipas Bajo
29 Tlaxcala Medio
30 Veracruz de Ignacio de la Llave Alto
31 Yucatan Alto
32 Zacatecas Medio
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el Il Conteo de Poblacion y Vivienda 2005 y Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo 2005 (IV
Trimestre).
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Mapa 1.1
Entidades federativas segin grado de marginacién

Estados Unidos de América

Golfo de México

Grado de marginacion
by ako
Bl Ao

Medio

Zajo

Oceéano Pacifico
Muy bajo

| s ™ s |
Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el Il Conteo de Poblacion y Vivienda 2005 y Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo 2005 (IV

Trimestre).
Cuadro 1.3
MUNICIPIOS DE LAS ENTIDADES FEDERATIVAS, SEGUN GRADO DE MARGINACION, 2005
Clave de la ) . . Crado de marginacién
entidad Entidad federativa Tetal Muy alto Al Medio Bajo Muy bajo

Macional 2454 365 836 501 423 279
o Aguascalientas 1 — — 2 3 3
02 Baja California 5 — — — — 5
03 Baja California Sur 5 —_ — — 1 4
04 Campache 1 — 5 4 1 1
05 Coahuila de Zaragoza 38 —_ — 3 18 17
06 Colima 10 — — 2 4 4
o7 Chiapas 118 47 B4 5 1 1
[11:] Chihuahua &7 10 [ 5 28 12
o] Distrito Federal 16 — — — — 16
10 Dwrange 39 4 7 15 10 3
1 Guanajuato 46 — 10 20 1 5
12 Guerrerg 21 37 26 3 5 —
13 Hidalge 24 -1 32 19 13 2
14 Jalisco 124 2 12 33 55 22
15 Mexico 125 — 26 19 37 43
16 Michoacan de Ocampo 113 5 32 1 17 4
17 Maorelos 33 — 1 1 14 7
18 Mayarit 20 3 — & 7 4
19 Mueve Ledn 51 —_ & 3 19 23
20 Caxaca 570 173 290 73 24 10

121 F'I.IEb_In 217 29 121 50 13 4]

22 Querétaro de Arteaga 18 1 E] 3 2 3
23 Quintana Roo 2 — 3 — 2 3
24 San Luis Potosi 58 4 37 10 4 3
25 Sinaloa 12 1 3 5 5 4
26 Sonora 72 — 3 2 34 27
a7 Tabasco 17 — 2 1 3 1
28 Temaulipas 43 — [ 17 7 13
29 Tlaxcala &0 — 3 18 20 9
20 Veracruz de Ignacic de la Llave 22 7 94 51 20 10
3 Yucatan 106 ] 69 26 4 1
32 Zacatecas 53 — 9 24 22 3

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el Il Conteo de Poblacion y Vivienda 2005, y Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo (ENOE)
2005, IV Trimestre.
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1.3 METODO DE BRASS PARA ESTIMAR LA
MORTALIDAD EN LAS PRIMERAS EDADES

1.3.1 ANTECEDENTES

La tasa de mortalidad infantil (TMI) es un indicador demografico que se define como el

cociente entre el nimero de muertes en nifios menores de un afio de edad en un periodo
determinado y el nimero de nacidos vivos en el mismo periodo, para una determinada

poblacion, y es expresado por cada mil nacidos vivos.

Para calcular la TMI de manera directa, se requieren el total de las defunciones
ocurridas entre los menores de un afio de edad y el nUmero de nacidos vivos durante el
periodo de referencia. Sin embargo no todos los paises cuentan con controles y medidas
administrativas eficientes que permitan registrar a todos los nacimientos y defunciones
ocurridos. Otro problema que se presenta es que los hacimientos no siempre se registran
en el mismo afio en que ocurrieron, sino en afios posteriores, ya sea por restricciones
juridicas, administrativas o por patrones culturales de la poblacién.** Para obtener un
mejor acercamiento a los niveles de la mortalidad infantil, es posible obtener valores de
las tasas mediante la aplicacién de procedimientos indirectos, utilizando la informacion
que proporcionan las encuestas sociodemogréficas, los conteos y los censos. En México,
la utilidad de las encuestas levantadas radica en que indagan de manera profunda sobre
el nimero y las caracteristicas de los hijos nacidos vivos y sobrevivientes, pero su
representatividad se restringe generalmente al plano nacional o, a lo mas, de las
entidades federativas y de algunas regiones. Los censos y conteos de poblacién
presentan la gran ventaja de su universalidad, lo que permite obtener estimaciones de la

mortalidad infantil en niveles mas desagregados, especialmente en los municipios.

Los requerimientos de informacion para el calculo de la tasa de mortalidad infantil

mediante técnicas indirectas, son los siguientes™*:

1. Total de mujeres por grupos quinquenales de edad.

13 Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (2004). “La Mortalidad Infantil en México, 2000”. Estimaciones por Entidad Federativa y
Municipio.

14 Naciones Unidas (1983). “Manual X. Indirect Techniques for Demographic Estimation”, Department of International Economic and Social Affairs.
Population Studies, No.81, pp.76.
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2. Total de hijos nacidos vivos de las mujeres por grupos quinquenales de
edad.

3. Total de hijos sobrevivientes de las mujeres por grupos quinquenales de
edad.

Con esta informacion y la aplicacion de procedimientos indirectos como el propuesto
por William Brass (1974), las proporciones de hijos fallecidos segun la edad de la madre
se pueden transformar en probabilidades de muerte desde el nacimiento hasta cierta edad
exacta x. Esta transformacion se realiza mediante el uso de multiplicadores, cuyos valores
dependen de los cocientes de las paridades medias (promedio del numero de hijos
nacidos vivos) por edad de las mujeres, es decir, del calendario de la fecundidad.

Es importante mencionar, que la clasificacién por sexo de los hijos nacidos vivos y
sobrevivientes es deseable, pero no esencial. Si se cuenta con esta informacion, la
mortalidad en los primeros afios de vida por sexo puede estimarse por separado. Sin
embargo, si no esta disponible dicha informacion, las estimaciones pueden ser obtenidas
asumiendo el diferencial por sexo implicito en las tablas modelo de Coale y Demeny.
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1.3.2 METODO

E procedimiento desarrollado por Brass (1974) y una de sus variantes, la propuesta por

Trussell (1975), es el método que se aplica en el presente trabajo. Este método permite
determinar las probabilidades de morir desde el nacimiento hasta una edad exacta x (q(x),
para x = 1, 2, 3, 5, 10, 15 y 20). El detalle de este procedimiento puede verse en el
Manual X de las Naciones Unidas (1983).

La informacién necesaria para aplicar el procedimiento de calculo de la mortalidad

en las primeras edades es la siguiente:

1. Total de mujeres por grupos quingquenales de edad (Ni) donde i =

i= Grupo de edad:
15a19
20a24
25a29
30a34
35a39
40a44
45a49

Njoja|~lOIN -

2. Total de hijos nacidos vivos de las mujeres de los mismos grupos quinquenales
de edad HNV(i).

3. Total de hijos sobrevivientes (o fallecidos) clasificados en los mismos grupos de

edad de las mujeres HS(i).

Sobre la base de estos datos, es posible calcular el nimero de hijos muertos HM(i)
con respecto al total de hijos nacidos vivos de madres de cada grupo de edad:
HM(@i)=HNV(i) — HS(i).

La aplicacién de este procedimiento supone que la fecundidad y la mortalidad han

permanecido invariables en los ultimos afos.

Con los datos anteriores se calculan las proporciones de hijos muertos respecto al

total de hijos nacidos vivos: D(i)
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D(i) = HMi / HNVi

Esta proporcion de hijos muertos constituye, por si misma, una medida de la
mortalidad. A efectos comparativos, la poblacibn con D(i) mas elevadas tendra una
mortalidad en la infancia mayor que otra que presente valores mas bajos. Sin embargo,
D(i) tiene limitaciones: no es una medida convencional, cuyo valor probable y tendencias
en diferentes condiciones se conozcan y, aunque se trata de la mortalidad de nifios y
jovenes, esta referida a la edad de las madres.

Brass (1974) propuso que el valor de D(i) era muy similar a la probabilidad de morir
desde el nacimiento hasta una edad exacta x: g(x). Al menos intuitivamente, es posible
aceptar que cuanto mas edad tengan las madres, la proporcion de nifios muertos debe
ser mas alta, porque su probabilidad de morir se refiere a un tiempo mayor de exposicion
al riesgo. El autor encontré que la D(1) expresaba aproximadamente la probabilidad de
morir en el primer afio de vida, q(1); la D(2) era proxima a la q(2); la D(3) a la q(3); la D(4)
alaq(5); la D(5) ala q(10); la D(6) a la q(15) y la D(7) a la q(20).

De esta manera, se establecié la siguiente relacion entre D(i) y q(X):

q(x)= k(i) x D(i)
q() = k(1) xD(1)
q(2) = k(2)xD(2)
q(3) = k() x D)
q(5) = k(4)xD(4)
q(10)=_k(5) x D(5)
q(15)= k(6) x D(6)
q(20)= k(7) x D(7)

El factor k(i) es muy proximo a uno, y permite transformar las proporciones de nifios
muertos de mujeres de edad i en las probabilidades de morir del nacimiento hasta una
edad exacta x. El valor de k(i) depende fundamentalmente de la estructura de la
fecundidad por edades, en el sentido de que cuando mas temprano tenga una mujer a sus

hijos, mayor sera el tiempo de exposicion al riesgo de morir que ellos tengan.

Existen variantes de este método que permiten mejorar su aplicacion, y que
resuelven algunas limitaciones al modificar el procedimiento para establecer los valores

de los multiplicadores k(i). Por medio de ecuaciones de regresion, Trussell (1975) elabora

17
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nuevas estimaciones de los multiplicadores con base en los modelos empiricos de
fecundidad y con las cuatro familias de mortalidad de Coale y Demeny (Norte, Sur, Este y
Oeste). El principal aporte de esta metodologia es la eliminacion del supuesto de
mortalidad constante, lo que permite estimar la tendencia de la mortalidad de los nifios en
sus primeros afios de vida en el pasado reciente y también estimar el momento en el

tiempo al que corresponden las tasas de mortalidad estimadas.

En el procedimiento de Trussell, los multiplicadores k(i) se estiman mediante el
empleo de un modelo de regresion en el cual las variables independientes se construyen
a partir de las razones de paridad P(i) de las mujeres en edades de 15a 19, 20a 24y 25
a 29, es decir (P15-19/P20-24 y P20-24/P25-29). Este procedimiento, ademas de permitir
el establecimiento de la fecha a la que se refieren los valores de las probabilidades de

muerte, toma en cuenta el patrén de la fecundidad por edad.

De esta manera, se determinan los valores de k(i) mediante la relacion:

k(i) = a(i) + b(i) P(1)/P(2) + c(i) P(2)/P(3)

Donde a(i), b(i) y c(i) son los coeficientes de regresién que aparecen en la tabla I.1,

gue Trussell construyé a partir de modelos tedricos de mortalidad y fecundidad.

Una decisién importante cuando se aplica esta técnica, es la seleccién de la familia
de tablas modelo a utilizar. La determinacién del modelo de mortalidad debe tomar en

cuenta la estructura de la mortalidad del pais o region en estudio.

En las tablas de mortalidad figura el Modelo Oeste, el cual se considera que es el
mas adecuado para representar los patrones de mortalidad en México; este modelo es

utilizado para paises con deficiente informacion en cuanto a la mortalidad.

18
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TABLA 11

ECUACION Y COEFICIENTES DE REGRESION DE TRUSSELL PARA CALCULAR EL MULTIPLICADOR k(i)

Mortality Age Index mw Coefficients
model group { Hx)/DNi) afi) Hi) i)
i) 2) i3) f4) i3} {6) ]
West......... 15-19 1 q(1)/D(1) 1.1415 —2.7070 0.7663
20-24 2 q{(2)/D(2) 1.2563 —0.5381 —0.2637
25-29 3 q(3)/D(3) 1.1851% 0.0633 —-0.4177
30-34 4 q{5)/D(4) 1.1720 0.2341 —-0.4272
35-39 5 q{10)/D(5) 1.1865 0.3080 —0.4452
40-44 6 q(15)/D(6) 1.1746 0.3314 —0.4537
- 45-49 7 q(20)/D(7) 1.1639 0.3190 —0.4435

Estimation equations:
k(i)=a(i)+b) (P(1)/P2Y+c(iXP(2)/P(3))
q(x)=k(i) D)

Fuente: United Nations (1983). “Manual X. Indirect Techniques for Demographic Estimation”, pp.73-81.

Sin embargo, cada q(x) estimada corresponde a un momento diferente antes del
censo o encuesta. A medida que se considera la informacion de mujeres mayores, la
estimacion corresponde a un pasado mas lejano. El momento de referencia de cada
estimaciéon t(x) depende también de cuan tardia o temprana es la fecundidad de las

mujeres (Trussell, 1975).

Trussell elaboré otra serie de coeficientes que permiten estimar el tiempo t(x) al cual
se refieren las «q,, |0 cual permite el estudio de las tendencias. A efectos de tener una
medida comparable en el tiempo se puede obtener de las tablas modelo la g, equivalente
al nivel de cada ,Qo.

La determinaciéon de la fecha de referencia de cada estimacién se basa en la
siguiente ecuacion:
t(x) = a(i) + b(i) P(1)/P(2) + c(i) P(2)/P(3)

En este caso, t(x) es el nimero de afios anteriores al censo al que corresponde la
estimacion de q(x). Por su parte, a(i), b(i) y c(i) son los coeficientes de regresion
estimados por Trussell, sobre la base del mismo modelo de mortalidad y fecundidad, y

que aparece en la tabla 1.2.
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TABLA 1.2

ECUACION Y COEFICIENTES DE REGRESION DE TRUSSELL PARA CALCULAR EL TIEMPO t(x) AL QUE
CORRESPONDEN LAS ESTIMACIONES DE q(x)

Morality Age Index Age [Parameier Coefficients
model group i x estimate afi} bii} ofi)
) (2) 3) 1) (&) 6) /] (8)
West......... 15-19 1 1 q(l) 1.0970 5.5628 —1.9956
20-24 2 2 q(2) 1.3062 5.5677 0.2962
25-29 3 3 q(3) 1.5305 2.5528 4.8962
30-34 4 5 q(5) 1.9991 —2.4261 10.4282
35-39 5 10 g1 27632 —B.4065 16.1787
40-44 6 15 g(15) 4.3468 —13.2436 20.1990
45-49 7 20 7(20) 7.5242 —14.2013 20.0162

Estimation equation:

t)=a(i)+b (Y (P /P2 +c(iWP(2)/P(3)

Fuente: United Nations (1983). “Manual X. Indirect Techniques for Demographic Estimation”, pp.73-81.

Con las q(x) asi obtenidas, se estima la probabilidad de sobrevivir a la edad exacta
X, mediante la relacion I(x)=1- q(x) y, por interpolacion lineal, se calculan los niveles de
mortalidad que corresponden a los valores de I(x) en el Modelo Oeste de las Tablas
Modelo de Mortalidad de Coale y Demeny, ver tabla 1.3

TABLA L3

PROBABILIDADES DE SOBREVIVIR DESDE EL NACIMIENTO, I(x), AMBOS SEXOS,
MODELO OESTE DE COALE-DEMENY

Lewel y gl gi2) i3 qiil g it s qi2l)
19.0 9278 47403 1004 A5103 SE262 BO468 63218
214 35913 43699 47149 51077 54211 56415 59182
239 32882 40291 43575 47312 S0388 52565 55318
26.4 30128 37136 40242 43777 46771 48900 51613
248 27608 34202 37123 40449 A3339 45400 ARO5T
3.3 25189 31459 34193 37306 AT 42068 Aded
337 23143 2BEER 31433 34330 36969 (JBETS 41354
362 21151 26460 (2BB25 31507 34005 35815 3E189
386 19292 24187 26354 28823 31171 _3ZES1 35139
41.1 7353 22027 24010 26267 18459 L0062 32198
43.5 15920 190%0 Z1TEO 23827 25861 27353 20358
46.0 14383 18036 _19654 21496 23368 24744 26614
48.5 12912 16099 17511 19119 20814 22061 23796
51.0 11524 14247 15453 16826 18342 10460 21061
534 1025% 12579 JA3611 14795 16141 A7142 18593
55.8 EELIER 10972 1843 12854 14033 14914 16214
58.2 ATa62 9415 0138 11001 A2015 2778 13624
60.6 06734 07941 08521 08233 10083 A072e 17210
63.1 05656 06547 ki A¥7545 08236 08765 (9604
65.5 04628 5229 A5537 05934 06469 06883 L7571
68.0 03604 {03979 04178 D440 04830 05143 05675
70.5 (02678 L2908 03033 03202 03475 03608 04093
731 01838 01960 02030 02124 02297 02447 02711
757 OI11E A173 A1204 01248 01342 01425 01587
7R3 00581 00594 00611 00627 00669 O0TOR (793

Fuente: United Nations (1983). “Manual X. Indirect Techniques for Demographic Estimation”, pp.73-81.
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1.4 MODELO ESTADISTICO MULTIVARIADO

1.4.1 ANTECEDENTES

La metodologia que se describe a continuacion, fue desarrollada por Trussell y Preston

(1982) y ha sido utilizada para el analisis de la mortalidad en las primeras edades en
varios paises latinoamericanos (Guzman, 1990). Esta metodologia permite conocer los
factores de riesgo de mortalidad de los hijos, en casos en que no se dispone de
informacion detallada sobre la fecha de nacimiento de cada hijo nacido vivo ni sobre la
fecha de muerte de los hijos fallecidos. En la aplicaciéon del modelo, cada mujer es
ponderada por el nimero de hijos nacidos vivos que ha tenido, lo que permite considerar

a los hijos como la unidad de analisis.

El modelo incluye s6lo a las mujeres de 20 a 34 afios de edad. La seleccion de este
tramo de edad se explica porque los acontecimientos que estas mujeres informan
(especificamente la proporcién de hijos fallecidos), se refieren a un periodo relativamente
cercano a la realizaciéon del censo o encuesta, y no incluye a las madres de edades mas
jévenes porque son mujeres con una fecundidad muy temprana y generalmente con una

sobremortalidad infantil.

Se excluyen del modelo las mujeres para las cuales no se dispone de la informacién
en al menos una de las variables utilizadas. En la muestra, las mujeres de Puebla de 20 a
34 afos fueron 68,169 y cerca del 32% no cumplié con al menos una de las variables

requeridas, reduciéndose la poblacién a 46,647 mujeres para nuestro modelo.
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1.4.2 MODELO*

En el modelo de regresion utilizado, la mortalidad en las primeras edades de la vida se

expresa como una funcién lineal de un conjunto de variables explicativas que representan
caracteristicas individuales de las madres y del contexto en el que viven. Estas variables
independientes hacen referencia a algunas caracteristicas de las madres que reflejan su
condicién socio-econdmica y su acceso a los servicios de salud. Las caracteristicas
socioecondmicas analizadas en este trabajo son: el nivel de marginacién del municipio en

el que habitan, el hecho de hablar una lengua indigena y el nivel educativo de la madre.

La ecuacion del modelo es:

K Jk1
M=a+} 3 byp* Xi+e
k=1 j=1
Donde:
M = indice de mortalidad infantil
a = Constante de la regresion
bx = Coeficiente de regresion de la categoria j de la variable k

Xk = Variable independiente X, expresada como categoria j de la variable k
J« = Numero total de categorias de la variable k
K = Numero total de variables
e = Error aleatorio (con los supuestos de: distribuciéon normal y
valor esperado cero)

INSUMOS DEL MODELO

Variable dependiente: M

La variable dependiente del modelo es M (indice de mortalidad). Se define como el
cociente entre la proporcion de hijos fallecidos observada y la proporcién de hijos
fallecidos esperada (esta proporcion de hijos muertos es la que se esperaria si estuvieran
expuestos al riesgo de muerte promedio del total de la poblacion analizada), esto se
obtiene para cada mujer con al menos un hijo nacido vivo, donde M representa el exceso
relativo del riesgo de muerte en las primeras edades de la vida de los hijos de una mujer

respecto al promedio total.

15 Este modelo aparece claramente expuesto en Guzman, J. M. (1990a): “Metodologia”. En Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE):
Factores sociales de riesgo de muerte en la infancia, CELADE, Santiago. pp. 31-39
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La fecha de nacimiento de los hijos de las mujeres analizadas es desconocida y el
tiempo en el que estuvieron expuestos al riesgo de muerte es diferente, por lo que se
sugiere calcular el indice de mortalidad M, de acuerdo a la duracién del matrimonio para
controlar dicha exposicion diferencial; sin embargo, cuando no se dispone de esta
informacion, el indice se puede calcular segun la edad de la madre. Para este trabajo se
utilizé la segunda opcion.

En consecuencia, el indicador M se calcula para cada mujer i, por separado para
cada uno de los grupos quinquenales de edad a considerados (20-24, 25-29 y 30-34). De
tal manera que:

PD° (a)
PD® (a)

M (@ =

Donde:

PD® (a): Es la proporcién observada de hijos fallecidos para una mujer i, del grupo
de edad a. Para obtener esta proporcion, se divide el nimero de hijos
fallecidos entre el total de hijos nacidos vivos para cada mujer de edad a.

PD® (a) : Es la proporcion esperada de hijos fallecidos para una mujer de edad a si
sus hijos tuvieran la mortalidad promedio nacional.

Para calcular PD® (a) se realiza de forma inversa del procedimiento desarrollado por
Brass (1974) para obtener estimaciones de la mortalidad en las primeras edades de vida

a partir de la informacion sobre hijos nacidos vivos y sobrevivientes. De esta manera:

PD® () = _9s(X)
ki

Donde:

gs(x) : es la probabilidad de muerte desde el nacimiento hasta la edad x de
acuerdo a la tabla modelo de mortalidad® seleccionada para representar
el nivel y la estructura de la mortalidad por edad de la poblacion total
investigada.
gs(X) se calcula a partir de las proporciones de hijos fallecidos por grupos
de edad de las mujeres de 20 a 34 afios de edad, mediante la aplicacion

16 Para el analisis de este trabajo, se utilizo el modelo Oeste.
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del método de Brass (variante Coale-Trussell) se obtienen los niveles de
mortalidad correspondientes a la informacion de cada grupo de edad de
acuerdo a las tablas modelo de Coale-Demeny. Paso seguido, se realiza
un promedio ponderado por el nimero de hijos nacidos vivos y se calcula
un nivel medio con el cual se obtiene una tabla de mortalidad estandar
que se supone representa el nivel y la estructura de la mortalidad en la
nifiez del total de la poblacion.*’

ki : es el factor multiplicador que permite convertir la proporcion de fallecidos
en probabilidades de muerte de acuerdo al método de Brass.

M debe tener un valor de uno o muy cercano a uno para la poblacion total, sin
embargo en este trabajo el valor final obtenido es diferente de la unidad, esto se puede
deber a que para nuestro andlisis se consideraron sélo a las mujeres con informacion en
todas las caracteristicas estudiadas y tedricamente las proporciones esperadas de muerte
se obtienen para el total de mujeres.

Variables independientes: X«

Xi son las variables independientes del modelo de regresion y son variables
indicatrices o dummy, que toman el valor 1, si pertenece a la categoria j de la variable k y
0 en caso contrario. La variable k se divide en J-1 variables dummy y la que resta es
usada como variable de referencia y no se hace explicita; por lo general la variable de

referencia es aquella con la que se espera una mortalidad mas baja.

Constante: a
a es la constante estimada de la regresion, representa el valor de M (indice de
mortalidad) para las madres que pertenecen a las categorias de referencia en todas las

variables.

Coeficientes de regresion: bj

Los coeficientes de regresion by representan el grado de relacion, asociacion o
dependencia de las variables independientes con el indicador de mortalidad M; los valores
de estos coeficientes son estimados por la regresién bajo el supuesto de que no existe

multicolinealidad entre las diferentes variables explicativas.

17 Este calculo se realiza para el total de la poblacién del estado de Puebla.
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1.4.3 VENTAJAS Y LIMITACIONES DEL MODELO

El modelo de regresion detallado en el punto anterior, como lo ha planteado Guzman

(1990), tiene ciertas ventajas y limitaciones:

La principal ventaja del modelo es que el indice de mortalidad M se puede
calcular utilizando s6lo informacion sobre el total de hijos nacidos vivos e hijos fallecidos;
puede ser calculado para cada mujer y por lo tanto considerarlo como la variable

dependiente del analisis de regresion.

El error aleatorio (e) debe tener una distribucién normal; éste es uno de los
supuestos basicos en el modelo de regresion. Sin embargo, los valores de M hacen dificil
que se cumpla este supuesto, debido a que M no es una variable continua, ya que la
mayor parte de sus valores son cero, debido a que una gran proporcion de las mujeres
estudiadas, no han tenido hijos fallecidos. Por otro lado, las mujeres que si presentan
hijos fallecidos hacen que M asuma valores discontinuos en funcion del numero de hijos

nacidos vivos y fallecidos, y de los valores de la proporcion esperada de fallecidos.

Otra desventaja de la variable dependiente M es que presenta una gran
variabilidad para cada mujer, por lo que no es una variable perfecta para la aplicacion de
una regresion lineal. Debido a esto, el valor de R? en nuestro modelo es muy bajo, no
mayor de 0.01. R?es la medida estadistica que sirve para valorar el éxito de la regresion y
se interpreta como el porcentaje de variacion de la variable dependiente explicado por el
modelo, su valor tiene que ser igual o muy cercano a 1, para que exista un ajuste lineal

entre las variables.

A pesar de las condiciones expuestas, al aplicar el modelo los resultados son muy
consistentes e interesantes y en consecuencia pueden ser de utilidad para mostrar que

existe una vinculacion importante en nuestras variables con la sobremortalidad.

25



ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD Y MORTALIDAD INFANTIL Y JUVENIL EN LOS MUNICIPIOS DE MEXICO

CAPITULOII
NIVELES Y TENDENCIAS

2.1 LA EVOLUCION DE LA MORTALIDAD EN
LAS PRIMERAS EDADES

La evolucién de la tasa de mortalidad en las primeras edades a nivel mundial ha sido

favorable, sin embargo este descenso no ha sido uniforme, debido a las crecientes

desigualdades sanitarias dentro de los paises.

La reduccién en dos terceras partes de la mortalidad durante los primeros afios de
vida entre 1990 y 2015 constituye la meta 4 de los Objetivos de desarrollo del milenio
(ODM)."™ Para el seguimiento de esta meta, se ha considerado el nivel de desarrollo social
y, en particular, de la disponibilidad, la utilizacién y el acceso a los sistemas de salud, y de

la atencion nutricional, sanitaria y de proteccion para los nifios.

En 1960, mas de uno de cada cinco nifios de las regiones en desarrollo moria antes
de cumplir los 5 afios. En 1990, esa tasa se habia reducido a uno de cada diez.* Debido
a estos progresos se tuvo la expectativa de que la mortalidad de nifios menores de 5 afios
pudiera reducirse en otros dos tercios a mas tardar en 2015; sin embargo sigue habiendo

disparidad en todas las regiones.

Entre 1990 y 2006, hubo aproximadamente 27 paises, la gran mayoria africanos al
sur del Sahara, que no avanzaron en la reduccién de la mortalidad en la nifiez, teniendo
en cuenta que aproximadamente la mitad de las muertes de nifios menores de 5 afios del

mundo en desarrollo ocurren en dicha regién.

En 2006 fue la primera vez, desde que se llevan registros, que las muertes anuales

de nifios menores de 5 afios descendié por debajo de los 10 millones, sin embargo, la

18 http://www.objetivosdelmilenio.org.mx/ (24 de abril de 2010)
19 Naciones Unidas (2005). Objetivos de desarrollo del Milenio. Informe 2005. Nueva York.
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probabilidad de que un nifio nacido en un pais en desarrollo muera durante sus primeros

5 afios de vida es 13 veces superior a las de un nifio nacido en un pais industrializado.?

Para el afio 2007, el nimero de muertes de niflos menores de cinco afios presentd
una disminucién a un ritmo constante en todo el mundo con una tasa de mortalidad de 67
por cada mil nacidos vivos, una mejora respecto a la cifra de 93 registrada en 1990, en
este afio, mas de 12.6 millones de nifios de temprana edad murieron principalmente por
causas prevenibles o tratables; para 2007, esta cifra disminuyé a casi 9 millones, pese al

crecimiento demogréfico registrado.?

En el caso de las regiones en desarrollo, la tasa de mortalidad de menores de cinco
afos tiene niveles mas elevados pero disminuy6 de 103 en 1990 a 74 en el 2007. Aln asi,
todavia hay muchos paises, en particular del Africa subsahariana y Asia meridional,
donde se ha registrado poco o incluso ningun progreso. Los niveles mas altos se
observan en el Africa subsahariana donde en el 2007 casi uno de cada siete nifios moria
antes de cumplir los cinco afios de edad. Esto, sumado a los altos niveles de fecundidad
en la regién, ha resultado en un aumento del nimero total de muertes de menores de

cinco afios (de 4,2 millones en 1990 a 4,6 millones en el 2007). (Ver grafico 11.1).

La mayoria de las defunciones de menores de cinco afios siguen debiéndose a
enfermedades que podrian evitarse mediante intervenciones. Seis enfermedades
representan entre el 70% y mas del 90% de todas esas defunciones. Se trata de las
infecciones agudas de las vias respiratorias inferiores, principalmente neumonia (19%),
diarrea (18%), malaria (8%), sarampion (4%), infeccion por VIH/SIDA (3%) y diversas
afecciones neonatales, principalmente prematuridad, asfixia en el parto e infecciones
(37%).%

20 Naciones Unidas (2008). Obietivos de desarrollo del Milenio. Informe 2008. Nueva York.
21 Naciones Unidas (2009a). Objetivos de desarrollo del Milenio. Informe 2009. Nueva York.
22 Organizacion Mundial de la Salud (2005). Datos y cifras del Informe sobre la salud en el mundo 2005.
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GRAFICO II.1

MORTALIDAD DE NINOS MENORES DE CINCO ANOS
POR CADA 1000 NACIDOS VIVOS
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En el 2008, 8.8 millones de nifilos nacidos vivos en todo el mundo, morian antes de
llegar a su quinto aniversario.?® De esta manera, el nimero de defunciones de infantes va
a la baja y las tasas de mortalidad estan disminuyendo, pero no al ritmo requerido para
alcanzar la meta antes de 2015, a no ser que los avances se aceleren notablemente

durante los préximos afios.

Los paises de América Latina y el Caribe se caracterizan por altos niveles de
desigualdad social; a pesar de que se han logrado avances apreciables en la reduccion
de la mortalidad en las primeras edades, en muchos paises la elevada tasa no ha

mejorado segun lo previsto, ya que persisten diferencias significativas en la mortalidad

23 Childinfo. Monitoring the Situation of Children and Women. UNICEF. Nov. 2009. www.childinfo.org (19 de abril de 2010)
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medidas por segmentos socioecondmicos: los grupos mas desfavorecidos registran cifras

mas elevadas de mortalidad.

En América Latina y el Caribe, nacen anualmente casi 12 millones de nifios. Pero se
calcula que unos 400,000 mueren antes de cumplir los 5 afios de edad, en tanto que
270,000 fallecen antes del primer afio y, de ellos, 180,000 en su primer mes de vida
(OPS, 2006)*. Las estimaciones correspondientes a la region de las Américas muestran
gue la reduccion en la década de 1990 alcanz6 un promedio cercano al 2.4% anual. Para
que en el 2015 la mortalidad llegue a un tercio de la tasa en 1990, el ritmo de descenso
de la mortalidad de los menores de 5 afios debera més que duplicarse, hasta alcanzar el
5.6% anual. De lograrse esa meta, estas muertes se reducirian a unas 250,000 anuales,
es decir, menos de la mitad de las que se calcula ocurrieron en el afio 2000, y un tercio de

las registradas en 1990.

En 2007, la tasa de mortalidad infantil de América Latina y el Caribe fue la mas baja
del mundo en desarrollo, y su caida la mas rapida. Sin embargo, los promedios regionales
de mortalidad infantil ocultan grandes disparidades entre paises. Mientras que en un
grupo de cinco paises y territorios los niveles fueron inferiores a 8.4 por mil, analogos a
los observados en Europa, los indices de 11 paises, sobrepasaron el promedio regional
de 22 por mil. Entre estos Ultimos destaca Haiti, el pais mas pobre del hemisferio
occidental, cuya tasa de casi 50 muertes por cada mil nacidos vivos pone de manifiesto su

rezago generalizado en materia de desarrollo.?® (Ver gréfico 11.2)

Analizado el lapso de 1990-2007 y considerando 35 paises y territorios, la regién en
su conjunto supero la meta: entre 1990 y 2007, la mortalidad infantil se redujo un 48,2%.
Sin embargo, la caida es inferior al 45,3% en 23 paises, mientras que en 14 las tasas se
redujeron mas del 45%, entre los cuales se destaca Cuba, que ya la alcanzo; sin
embargo, algunos de los paises mas pobres han avanzado menos de lo necesario: se
estima que los niveles de Haiti, Bolivia y Guyana en 2007 superan los 40 muertos por mil

nacidos vivos.

24 Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). Situacion de la salud en las Américas: Indicadores bésicos 2006.

25 Naciones Unidas (2008). Objetivos de Desarrollo del Milenio. La progresién hacia el derecho a la salud en América Latina y el Caribe. Santiago,
Chile, Comision Econémica para América Latina y el Caribe. pp. 39-42
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La situacién de los paises rezagados es heterogénea. En aquellos que en 1990
registraban una tasa de 16 por mil o inferior, es decir, Costa Rica y algunos paises del
Caribe como: Martinica, Puerto Rico, Barbados, Trinidad y Tobago y las Islas Virgenes de
los Estados Unidos, el atraso puede atribuirse en parte a las dificultades para superar los
bajos niveles de mortalidad infantil iniciales. Pero en Paraguay, Guyana y Suriname la
situacion es alarmante pues, tras partir de niveles medios y altos de mortalidad infantil en
1990, hasta 2007 no habian logrado reducirla por debajo del 45.3%.%°

GRAFICO11.2

AMI'ERICA LATINA'Y EL CARIBE
AVANCES EN LA DISMINUCION DE LA MORTALIDAD INFANTIL 1990-2007
Y REDUCCION PENDIENTE HASTA 2015
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Fuente: Comision Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL), sobre la base de tabulaciones de Naciones Unidas, World Population
Prospects. The 2006 Revision [base de datos en linea] http://esa.un.org/unpp/.

26 Naciones Unidas (2008), op. cit.
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Para tener una referencia de las estimaciones de los niveles de la mortalidad infantil
a nivel mundial, se presentan en el cuadro 1.1 con datos publicados por CONAPO en
2010.
CUADRO 11

COMPARATIVO INTERNACIONAL DE LA MORTALIDAD INFANTIL, 2010
POR CADA 1000 NACIDOS VIVOS

Paises seleccionados ™I
Africa
Kenia 63.9
Marruecos 30.6
Sudafrica 49.1
América
Argentina 134
Brasil 235
Canada 4.8
Chile 7.2
Colombia 19.1
Costa Rica 9.9
Ecuador 211
Estados Unidos de América 5.9
Guatemala 30.1
México a/ 14.2
Peru 21.2
Uruguay 13.1
Venezuela 17.0
Asia
China b/ 229
India 54.6
Japén 3.2
Turquia 275
Europa
Alemania 4.1
Espafia 3.9
Francia 3.9
Italia 3.9
Reino Unido 4.8
Oceania
Australia 45

allas cifras corresponden al afio 2010.

b/Excluye las regiones especiales administrativas de Hong Kong y Macao.
FUENTE: Para México: www.conapo.gob.mx (11 de enero de 2010).
ONU. UNdata. http://data.un.org (11 de enero de 2010).
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2.2 LA MORTALIDAD INFANTIL Y EN LA NINEZ
EN MEXICO

Meéxico ha logrado una reduccién importante de la mortalidad de los nifios en sus

primeros afios de vida en las Ultimas décadas. En 1960, de cada mil nifios nacidos vivos,
134 morian antes de cumplir los 5 afios de edad. En 2008 la mortalidad habia descendido
a 17.9 de cada mil, una cifra todavia alta, si se tiene en cuenta el poder econdémico de
México, y comparado con otros paises de la region como Costa Rica (11.5 de cada mil),
Chile (9 de cada mil) y Cuba, donde, hasta 2007, siete de cada mil nifios mueren antes de

cumplir los 5 afios.?’,

En 1974, con una poblacion de 57.2 millones, teniamos 66.1 defunciones de nifios
menores de un afio por cada mil nacidos vivos. En la actualidad, se tiene una poblacion
de 107.5 millones de personas y una mortalidad infantil de 14.7 defunciones por cada mil

nacimientos.?®

A continuacién se presenta la evolucion de las cifras de la mortalidad Infantil a nivel
nacional de 1990 a 2010 publicadas por CONAPO en 2010.

GRAFICOI1.3
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL

(Pormil nacidos vivos)

FUENTE: Elaboracion propia a partir de CONAPO, Indicadores demograficos basicos 1990-2030. www.conapo.gob.mx (11 de enero de 2010).

27 UNICEF en México. www.unicef.org/mexico/ (25 de abril de 2010)
28 CONAPO-UNICEF. Reunion de armonizacion de datos sobre mortalidad infantil y materna. Marzo de 2009.

32



ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD Y MORTALIDAD INFANTIL Y JUVENIL EN LOS MUNICIPIOS DE MEXICO

Segun las estimaciones del CONAPO, durante los ultimos 20 afios, la mortalidad
infantil descendié de 39.2 a 14.2 por cada mil nacidos vivos, es decir, se ha logrado un
descenso de 64%, lo que permite suponer que para 2015 se lograra la reduccion de las
dos terceras partes respecto a 1990. Las condiciones de salud en México han mejorado
de manera notable en las ultimas dos décadas; debido principalmente al mayor acceso a
diversos servicios publicos. Sin embargo, las desigualdades entre distintos sectores de la

poblaciéon permanecen muy acentuadas.

Entre las entidades que presentaron los menores y mayores niveles de mortalidad
infantil para el afio 2005, se aprecia que la tasa de Nuevo Leén con 12 defunciones por
cada mil nacimientos, equivale a poco menos de la mitad de la tasa correspondiente al
estado de Guerrero, cuyo valor es de 24.4. El estado de Chiapas comparte con Guerrero
una tasa de mortalidad infantil elevada con 23.9 defunciones por cada mil nacimientos,
seguida por Oaxaca que presenta 21.9 muertes de menores de un afio por cada mil
nacidos vivos y Veracruz y Puebla con 20.4 y 20.1 respectivamente. Las entidades que
tienen las tasas de mortalidad mas bajas, ademas de Nuevo Ledn, son el Distrito Federal
con 12.9, Baja California con 13.4, Coahuila de Zaragoza con 13.6, Baja California Sur

con 13.7 y Tamaulipas con 13.9.

El desglose a través de los afios de 2000 a 2010 de cada estado de la Republica
Mexicana se presenta en el cuadro 11.2 (CONAPO, 2010)
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CUADRO 11.2
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR ENTIDAD FEDERATIVA
POR 1000 NACIDOS VIVOS
2000 - 2010

Entidad federativa 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Estados Unidos Mexicanos 19.40 | 18.25 | 18.08 | 17.28 | 17.63 | 16.76 | 16.21 | 15.68 | 15.16 | 14.65 | 14.16
Aguascalientes 17.21 | 16.17 | 16.02 | 15.34 | 15.68 | 14.92 | 14.08 | 13.63 | 13.15 | 12.74 | 12.35
Baja California 15.96 | 14.93 | 14.83 | 14.18 | 14.38 | 13.73 | 12.98 | 12.50 | 12.13 | 11.76 | 11.39
Baja California Sur 15.71 | 14.64 | 14.50 | 13.78 | 14.06 | 13.38 | 12.62 | 12.22 | 11.85 | 11.48 | 11.12
Campeche 20.71 | 19.27 | 19.07 | 18.14 | 18.49 | 17.57 | 16.60 | 16.03 | 15.47 | 14.99 | 14.52
Coahuila de Zaragoza 15.79 | 14.77 | 14.64 | 13.98 | 14.26 | 13.57 | 12.80 | 12.41 | 12.01 | 11.64 | 11.26
Colima 16.75 | 15.46 | 15.26 | 14.46 | 14.72 | 14.06 | 13.27 | 12.87 | 12.48 | 11.99 | 11.61
Chiapas 27.67 | 25.96 | 25.74 | 24.62 | 25.12 | 23.89 | 22.48 | 21.71 | 20.96 | 20.23 | 19.52
Chihuahua 17.60 | 16.47 | 16.32 | 15.58 | 15.88 | 15.12 | 14.24 | 13.79 | 13.36 | 12.93 | 12.50
Distrito Federal 14.86 | 13.97 | 13.85 | 13.27 | 13.53 | 12.87 | 12.14 | 11.76 | 11.40 | 11.05 | 10.70
Durango 20.74 | 19.42 | 19.25 | 18.37 | 18.75 | 17.85 | 16.82 | 16.29 | 15.77 | 15.25 | 14.77
Guanajuato 2111 [ 19.75 | 19.55 | 18.66 | 19.03 | 18.11 | 17.07 | 16.52 | 15.98 | 15.46 | 14.95
Guerrero 28.14 | 26.47 | 26.25 | 25.17 | 25.67 | 24.43 | 23.01 | 22.21 | 21.45 | 20.71 | 19.98
Hidalgo 21.94 | 20.46 | 20.25 | 19.29 | 19.67 | 18.73 | 17.66 | 17.08 | 16.52 | 15.96 | 15.43
Jalisco 17.77 | 16.62 | 16.46 | 15.70 | 16.02 | 15.25 | 14.37 | 13.91 | 13.47 | 13.03 | 12.61
México 18.47 | 17.38 | 17.23 | 16.52 | 16.84 | 16.02 | 15.09 | 14.62 | 14.14 | 13.69 | 13.23
Michoacén de Ocampo 22.45|21.08 | 20.89 | 20.01 | 20.41 | 19.43 | 18.31 | 17.70 | 17.11 | 16.55 | 15.99
Morelos 17.72 | 16.47 | 16.30 | 15.49 | 15.80 | 15.03 | 14.17 | 13.74 | 13.30 | 12.89 | 12.50
Nayarit 19.70 | 18.46 | 18.32 | 17.51 | 17.87 | 17.00 | 16.01 | 15.53 | 15.02 | 14.50 | 14.07
Nuevo Ledn 13.93 | 13.05 | 12.94 | 12.36 | 12.60 | 12.00 | 11.33 | 10.98 | 10.64 | 10.32 | 10.01
Oaxaca 25.33 | 23.79 | 23.58 | 22.57 | 23.03 | 21.90 | 20.62 | 19.91 | 19.23 | 18.57 | 17.92
Puebla 23.44 | 21.94 | 21.72 | 20.74 | 21.16 | 20.12 | 18.94 | 18.31 | 17.70 | 17.09 | 16.52
Querétaro 19.71 | 18.37 | 18.20 | 17.33 | 17.66 | 16.81 | 15.84 | 15.33 | 14.82 | 14.34 | 13.87
Quintana Roo 17411 16.16 | 15.98 | 15.15 | 15.46 | 14.69 | 13.84 | 13.44 | 13.01 | 12.59 | 12.22
San Luis Potosi 2091 | 19.54 | 19.35 | 18.47 | 18.84 | 17.93 | 16.91 | 16.35 | 15.83 | 15.29 | 14.80
Sinaloa 18.44 | 17.33 | 17.17 | 16.44 | 16.77 | 15.97 | 15.06 | 14.58 | 14.13 | 13.67 | 13.24
Sonora 16.27 | 15.32 | 15.19 | 14.57 | 14.85 | 14.14 | 13.33 | 12.91 | 12.50 | 12.10 | 11.69
Tabasco 2119 1 19.85 | 19.65 | 18.76 | 19.14 | 18.22 | 17.16 | 16.58 | 16.01 | 15.47 | 14.94
Tamaulipas 16.32 | 15.24 | 15.07 | 14.36 | 14.66 | 13.94 | 13.15 | 12.74 | 12.33 | 11.93 | 11.56
Tlaxcala 20.57 | 19.41 | 19.22 | 18.45 | 18.80 | 17.93 | 16.90 | 16.36 | 15.84 | 15.31 | 14.81
Veracruz de Ignacio de la Llave | 23.17 | 21.96 | 21.79 | 21.01 | 21.43 | 20.39 | 19.20 | 18.54 | 17.90 | 17.28 | 16.68
Yucatan 20.26 | 18.82 | 18.62 | 17.68 | 18.02 | 17.14 | 16.15 | 15.63 | 15.13 | 14.63 | 14.14
Zacatecas 22.50 | 20.94 | 20.72 | 19.66 | 20.07 | 19.10 | 17.99 | 17.41 | 16.84 | 16.30 | 15.78

FUENTE: Elaboracion propia a partir de CONAPO, Indicadores demogréficos basicos 1990-2030. www.conapo.gob.mx (11 de enero de 2010).
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GRAFICO I1.4
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FUENTE: Elaboracion propia a partir de CONAPO, Indicadores demograficos basicos 1990-2030. www.conapo.gob.mx (11 de enero de 2010).

Como se aprecia en el grafico 1.4, a pesar de los avances observados en el
contexto nacional, al interior del pais persisten grandes diferencias. El nimero de
defunciones varia entre estados, siendo mayor en las entidades del sur, entre estas se
encuentra Puebla permaneciendo dentro de los 5 estados con niveles de mortalidad

infantil elevados.?

La desigualdad, se marca aun mas en la desagregacion municipal. Para el afio
2005, los 100 municipios con los niveles mas bajos de mortalidad presentan una tasa
promedio de 8.69 y los de niveles mas altos presentan una tasa promedio de 44.8. Entre
los municipios con TMI mas baja se encuentran: Benito Juarez con 3.02, San Pedro
Garza Garcia con 3.19 y Chihuahua con 4.49, correspondientes a Distrito Federal, y los

estados de Nuevo Ledn y Chihuahua respectivamente. Por otro lado, los municipios que

29 | s estados con las tasas mas altas de mortalidad infantil son Guerrero (21.5%), Chiapas (21%) y Oaxaca (19.2%).
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presentan TMI mas alta son: Batopilas con 78.83 perteneciente al estado de Chihuahua,

Mezquitic con 76.66 y Morelos 64.20 del estado de Jalisco y Chihuahua respectivamente.

En el estado de Puebla, las distancias en los niveles de mortalidad infantil se
expresan en un intervalo muy grande, que va de 7.42 defunciones por cada mil nacidos
vivos en el municipio de Puebla hasta 48.03 en el de Eloxochitlan.

Los diferenciales a nivel municipal permiten identificar las zonas que requieren
prioridad en la atencién de programas sociales. En el anexo 4 se presentan los valores de
la tasa de mortalidad infantil en los municipios del estado de Puebla en 2005, calculados
por CONAPO.

Analizando los datos del anexo, ademas de los ya mencionados, los municipios del
estado de Puebla con la tasa de mortalidad infantil mas alta son: Vicente Guerrero con
41.63 muertos por cada mil nacidos vivos, Tepetzintla con 41.07 y San Felipe Tepatlan
con 40.96. Por otro lado entre los municipios que presentan los niveles mas bajos se
encuentran: Cuautlancingo con 10.71 muertos por cada mil nacidos vivos, San Miguel

Xoxtla con 11.29 y San Martin Texmelucan con 12.34.
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CAPITULO III

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
DEL ESTADO DE PUEBLA~>

Se conoce gue el fendmeno de la mortalidad en los primeros afios de vida, esta

relacionado con las condiciones socio-econdémicas de la poblacion, por lo que se espera
que los niveles mas bajos de la mortalidad correspondan a las areas, donde la poblacién
cuenta con mayores niveles de educacién, dispone de los servicios de agua y drenaje en
casi la totalidad de las viviendas y cuenta con una mayor infraestructura de salud. Niveles
mas altos de mortalidad corresponderan a las areas en donde la escolaridad es mas baja
y las carencias de agua y drenaje y de servicios de salud son mas notorias; ademas de
estos factores, la mortalidad en los primeros afios de vida esta estrechamente relacionada
con las poblaciones indigenas quienes se caracterizan por tener altas tasas de fecundidad
y mortalidad siendo uno de los grupos de poblacion mas vulnerables del pais porque
viven en localidades aisladas y su acceso a los servicios de salud es limitado, ademas de
tener niveles de desnutricibn mas altos. En la actualidad, poblaciones con fecundidad

elevada, tienen con frecuencia niveles altos de mortalidad.

Con el objeto de tener un acercamiento al contexto en el que ocurre la mortalidad en
las primeras edades que estimaremos, en este capitulo se presentan las principales
caracteristicas del estado de Puebla, asi como de su poblacién, agrupandola de acuerdo
a su grado de marginacion. Estas caracteristicas son: numero total de habitantes, su
composicion por edad y sexo, condiciones materiales de vida segun la disponibilidad de
servicios de agua, luz y bienes, disponibilidad de los servicios de salud, la poblacién
hablante de alguna lengua indigena, rasgos de la fecundidad, y principales caracteristicas

educativas.

Como se vio en el capitulo |, el indice de marginacién de los municipios se calcula a
partir de las variables sobre las condiciones de vida, asi, los factores que lo determinan
son: viviendas (sin agua entubada, sin drenaje ni servicio sanitario, con piso de tierra, sin

energia eléctrica, con algun nivel de hacinamiento), educacion de la poblacion

30 Los cuadros presentados en este capitulo son de elaboracién propia a partir de Conteo 2005 e indice de marginacién por municipios (CONAPO).
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(analfabetismo y poblacion sin primaria completa), ingresos monetarios (poblacion
ocupada que percibe hasta dos salarios minimos) y distribucion de la poblacion
(localidades con menos de 5,000 habitantes). Con el fin de caracterizar los municipios en
los distintos grados de marginacion, presentamos las variables disponibles que mejor
reflejan las condiciones de vida de la poblacién. La relacion entre las variables
presentadas y el grado de marginacién es obvia debido a que el grado de marginacién se
construye con muchas de estas variables analizadas. El interés radica en conocer qué
tanto se diferencian los municipios segun el grado de marginacién, describir las

magnitudes y entender mejor los resultados sobre la mortalidad obtenidos.

El estado de Puebla se encuentra ubicado al sureste del altiplano de la Republica,
entre la Sierra Nevada y al oeste de la Sierra Madre Oriental. Tiene la forma aproximada
de un triAngulo is6sceles cuyo vértice apunta hacia el norte y la base hacia el sur; esta
limitado al norte con Veracruz, al sur con Oaxaca y Guerrero; al oeste con Morelos,

Estado de México, Tlaxcala e Hidalgo y al este con Veracruz.

La Entidad tiene una superficie total de 33,919 Km? que representa el 1.7% de la
superficie nacional; ocupa el vigésimo primer lugar en el pais. La situacion geografica y la
diversidad de alturas y regiones naturales, han conferido al Estado de Puebla una
integracion climatolégica de las mas variadas del pais. Aproximadamente 11 tipos de
clima han sido precisados; sin embargo, en el Estado se distinguen principalmente cinco
regiones climaticas: la parte central y sur presenta un clima templado subhimedo con
medias anuales de 858 milimetros de precipitacion y 15° C de temperatura; en el suroeste

el clima es célido y semicalido.**

31 http://www.puebla.gob.mx/ (26 de abril de 2010)
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3.1 POBLACION

E estado de Puebla cuenta en 2005 con 5,383,133 habitantes. Entre los 217 municipios

de Puebla hay grandes contrastes en su himero de habitantes, por ejemplo, nueve tienen
mas de 75,000 residentes, como Puebla, Tehuacan o San Martin Texmelucan, y siete
tienen menos de mil personas. La entidad se compone de 6,348 localidades, de todas
ellas 95.8% tienen menos de 2,500 habitantes, por lo que se les considera rurales, pero
en ellas vive 29.4% del total de los residentes del estado, mientras que en sélo una
localidad, la capital del estado, radica 26% de la poblacion. Del total de municipios de
Puebla (217), 88 son 100% rurales, es decir, todos sus habitantes viven en localidades
formadas por menos de 2,500 personas; en contraste, Lara Grajales es un municipio
100% urbano si se considera el tamafio de sus localidades; y Zinacatepec, San Pedro
Cholula y Tlaltenango tienen mas de 99% de sus habitantes en localidades urbanas.*

La integraciébn por sexo de la poblacion tiende a tener un mayor componente
femenino. El Conteo 2005 de poblacion reporta los siguientes porcentajes: 47.9%
hombres y 52.1% mujeres, lo que sugiere una emigracion del estado mayormente
masculina. El indice de masculinidad expresa el nimero de hombres que hay por cada
100 mujeres, y alcanza un valor de 92 para el estado de Puebla. Existen 7 municipios con
un indice de masculinidad mayor a 100, entre los que destacan Huitzilan de Serdan,
Tepexi de Rodriguez y Chilchotla. En sentido contrario, los cuatro municipios con el indice

de masculinidad mas bajo son: Teopantlan, Ahuehuetitla, Tepeojuma y Tlapanala.

Al revisar la estructura de la poblacién segun grupos de edad y sexo se encuentra
que el mayor peso porcentual corresponde a los hombres y mujeres de 10 a 14 afios. Con
la tendencia al descenso de la fecundidad, la estructura por edades se esta
transformando: los mas jévenes, los de 0 a 14 afios, son los MAas NUMerosos, pero su

reduccion es notoria en las Gltimas décadas. *

32 Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (2008). “Perfil Sociodemografico de Puebla’.
33 INEGI (2008), op. cit.
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3.2 VIVIENDA

De acuerdo al Conteo 2005, el estado de Puebla cuenta con 1,207,882 viviendas

habitadas, de las cuales 1,207,470 son particulares y 412 son colectivas. En ellas residen
5,368,545 y 14,484 ocupantes, respectivamente. Del total de viviendas particulares
habitadas, la mayoria, 83.5%, son casas independientes, 7.3% son departamentos y el
restante 9.2% corresponde a viviendas, o cuartos de vecindad o en azoteas, o locales no

construidos para su habitacion, viviendas moviles y refugios.

El ambiente donde habitan los nifios es un factor determinante que afecta la
mortalidad. Al respecto, Hugo Behm (1992:26) menciona que entre las condiciones
materiales de vida familiar, la vivienda tiene la importancia de ser el ambiente fisico donde
el nifio permanece la mayor parte del riesgoso primer afio de su vida. De este modo, es
una variable préxima en el proceso de salud-enfermedad del nifio. Por ejemplo, si el grupo
familiar no dispone de agua potable y adecuada disposicion de excretas, se favorece la
incidencia de las enfermedades diarreicas, principal agente letal en esta edad. La
insuficiente proteccién al frio y el hacinamiento en viviendas estrechas se asocian a la

diseminacion de las enfermedades infecciosas de transmision aérea.*®

Respecto a los materiales de los pisos de las viviendas, se tienen las cifras por
grado de marginacion de los municipios del estado de Puebla en la cuadro Ill.1. Los
municipios del estado presentan grandes variaciones, las localidades en las que es mas
frecuente encontrar viviendas con piso de tierra, son las que pertenecen a los municipios
con nivel muy alto de marginacién, en donde 53% de sus viviendas no tienen ningun
recubrimiento en el piso; este dato es apenas 2.9% en los municipios con nivel muy bajo
de marginacion.

Cuadro 1111
PUEBLA: PORCENTAJE DE VIVIENDAS CON PISO DE TIERRA

GRADO DE MARGINACION
MUY BAJO BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO
2.9% 8.3% 14.7% 26.7% 53%

34 INEGI (2008), op. cit.
35 Behm, Hugo (1992). “Las Desigualdades Sociales ante la Muerte en América Latina”. Centro Latinoamericano de Demografia CELADE, Santiago,
Chile. Serie B, N:96, pp.3-39.
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Las preguntas acerca de la disponibilidad de bienes son recientes en los censos de
poblacion®. El Il conteo del afio 2005 indaga sobre la disponibilidad en las viviendas de
television, refrigerador, lavadora y computadora.

La computadora es el articulo que menos se posee, en tanto que la television es el
mas generalizado. La poblacion perteneciente a los municipios con muy bajo grado de
marginaciéon que no dispone de television representa el 3.1%, cifra muy por debajo de
54.9% de la poblacion de los municipios con grado muy alto. La diferencia no es tan
significativa entre ambos grados de marginacion para la poblacion que no dispone de
computadora, presentando 71.3% y 99.4% de los municipios con grado muy bajo y muy
alto respectivamente. Las viviendas que no cuentan con refrigerador para el grado muy
bajo, representan 16.9%, y 32.4% las que no cuentan con lavadora, en contraste con

91.1% y 97.2% respectivamente, para las viviendas con grado muy alto.

Cuadro I11.2
PUEBLA: PORCENTAJE DE NO DISPONIBILIDAD DE BIENES
GRADO DE MARGINACION
MUYBAJO | BAJO MEDIO ALTO | MUY ALTO

NOTEDET/%%NDE 31% 6.3% 11.6% 23.2% 54.9%
NO DISPONE DE

N e e 16.9% 32.1% 48.8% 64.8% 911%
NOLR{/S:IDO(;“FEADE 32.4% 516% 63.8% 80.3% 97.2%
NO DISPONE DE

N0 DISPONE DE 71.3% 84.2% 93.3% 97.5% 99.4%

Por otro lado, la disponibilidad de agua entubada dentro de la vivienda esta
directamente relacionada con la higiene personal, con la calidad del agua utilizada para
beber y preparar alimentos y, por consiguiente, con el hecho de adquirir una enfermedad
como la diarrea o el colera, que pueden provocar un desenlace fatal entre los nifios. De
los 217 municipios del estado, los pertenecientes al grado de marginacién muy bajo, el
18.9% no dispone de agua entubada en su interior, proveniente de la red publica. En
sentido contrario los municipios con grado muy alto de marginacién, que no disponen de

este servicio en sus viviendas representan el 87.9%, casi el total de su poblacion.

36 En el XIl Censo General de Poblacién y Vivienda 2000 se incluye por primera vez el tema.
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Cuadro l1l.3
PUEBLA: PORCENTAJE DE NO DISPONIBILIDAD DE AGUA

GRADO DE MARGINACION
MUY BAJO BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO
18.9% 43.9% 62.5% 78% 87.9%

El sanitario o retrete es un servicio con el que se cuenta en la mayoria de las
viviendas, sin embargo al interior del estado de Puebla se pueden ver las marcadas

diferencias al agrupar los municipios por grado de marginacion.

Cuadro l11.4
PUEBLA: PORCENTAJE DE NO DISPONIBILIDAD DE SANITARIO

GRADO DE MARGINACION
MUY BAJO BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO
3.5% 5% 9.3% 13% 12.2%

Se tiene que en los municipios con nivel muy bajo, las viviendas que no cuentan con

sanitario representan 3.5%, y con nivel muy alto 12.2%.

Del total de viviendas con sanitario de los municipios con grado muy alto, el 94.4%
no tiene conexién de agua, por otro lado, las viviendas pertenecientes a los municipios

con grado muy bajo, con sanitario sin conexion de agua representan 27.3 por ciento.

Cuadro lI1.5
PUEBLA: PORCENTAJE DE NO QISPONIBILIDAD DE SANITARIO
CON CONEXION DE AGUA
GRADO DE MARGINACION
MUY BAJO BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO
27.3% 44.3% 64.4% 79.8% 94.4%
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3.3 ACCESO A LOS SERVICIOS MEDICOS

A nivel nacional, en el afio 2005, 51 millones 403 mil personas no tenian acceso a

alguna institucion de salud, es decir casi la mitad de la poblacion del pais. Por su parte,

los derechohabientes representaban sélo el 46.9% del total de la poblacion.

La derechohabiencia a servicios médicos es el derecho que tiene la persona a
recibir atencién médica en instituciones de salud, publicas o privadas, generalmente como
resultado de una prestacion laboral al trabajador. La precariedad de la mayoria de los
empleos en el pais y, en especial, en el estado de Puebla se refleja en que los
derechohabientes a servicios de salud representan sélo una tercera parte (34.9%) del
total de habitantes del estado en 2005, por lo que se caracteriza como una de las
entidades con niveles mas bajos de proteccién de la salud.

En México, “El sector publico de salud esta integrado por varios prestadores de
servicios que atienden a distintos segmentos de la poblacion, ademas del sector privado.
Las instituciones de seguridad social cubren a los trabajadores asalariados del sector
formal. La Secretaria de Salud atiende a la poblacién no cubierta por la seguridad social, y
la mayor parte de los servicios que proporciona estan descentralizados en las entidades
federativas. En 2002, el gasto publico constituy6é sélo 42% del gasto total en salud, y la
mayor parte del gasto privado se financia por medio del gasto de bolsillo (OCDE?¥,
2005).% Esto, aunado a las profundas desigualdades socioeconémicas de los hogares
resulta en un sistema de salud profundamente desigual. Ademas, aunque en principio la
poblacion no cubierta por la seguridad social puede obtener atencion médica en los
hospitales y clinicas de la Secretaria de Salud y de los Servicios Estatales, en la realidad

el acceso es limitado.” (Bayén y Mier y Teran)*

Existen dos programas que fueron desarrollados para atender a la poblacién en

condiciones més desfavorables: IMSS-Oportunidades y el Seguro Popular.

37 Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdmicos.
38 E| promedio de los paises de la OCDE es 72%.

39 Bayon, Maria Cristina y Marta Mier y Teran (en prensa). Familia y vulnerabilidad en México. Realidades y percepciones, Cuaderno de Investigacion,
Instituto de Investigaciones Sociales, UNAM.
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El programa IMSS-Oportunidades opera con recursos del Gobierno Federal,
administrado por el Instituto Mexicano del Seguro Social, y promueve el derecho a la
salud y el bienestar individual y colectivo de los mexicanos que no cuentan con acceso a
los Servicios de Seguridad Social. Su objetivo es otorgar servicios de salud a poblacion
abierta en las zonas rurales mas marginadas. Se exime totalmente a la poblacion usuaria
del cobro de cuotas de recuperacion y los servicios del Programa son abiertos a la
poblacion en general, dentro del &mbito de las unidades médicas de primer y segundo
nivel de atencion. Es decir, cualquier persona puede acudir a sus instalaciones fijas o
moviles, y en forma gratuita, demandar la prestacion del servicio. Por lo anterior no se
tienen establecidos criterios de seleccion ni se han adoptado bajo ninguna circunstancia

métodos y procesos de incorporacion.*

El Seguro Popular tiene su origen en el 2004 con las reformas a la Ley General de
Salud, formando parte del Sistema de Proteccién Social en Salud. ElI Seguro Popular
busca otorgar cobertura de servicios de salud, a través de un aseguramiento publico y
voluntario, para aquellas personas de bajos recursos que no cuentan con empleo o que
trabajan por cuenta propia y que no son derechohabientes de ninguna institucion de
seguridad social. Los integrantes de las familias afiliadas al Seguro Popular tendran
acceso a los servicios médico-quirdrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan
las necesidades de salud. Actualmente (2009), ofrece una cobertura a 266 intervenciones
médicas. El Seguro Popular, opera con financiamiento publico federal y estatal, asi como

de una contribuciéon menor de los asegurados, que se fija en funcion de su ingreso.**

A nivel nacional, la mayor parte de la poblaciébn derechohabiente a servicios de
salud obtiene este beneficio a través de instituciones de seguridad social. EI mayor
namero de derechohabientes a servicios de salud se concentra en el IMSS, que atiende a
82% de los derechohabientes. Al ISSSTE acuden 15% de los derechohabientes y a
Pemex, Secretaria de la Defensa Nacional, Secretaria de Marina Armada de México u
otras instituciones de seguridad social, solo 3%. Aunque en diferente proporcion, el grupo
més desprotegido en todas las instituciones de seguridad social se encuentra entre los
jovenes de 15 a 29 afios, debido a los requisitos de edad y permanencia en el sistema

educativo nacional establecidos para los hijos de los trabajadores. En el caso del IMSS, la

40 http://www.presidencia.gob.mx/programas/?contenido=34627 (29 de mayo de 2010)
41 http://www.seguro-popular.gob.mx (29 de mayo de 2010)
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modalidad de aseguramiento para estudiantes de escuelas publicas de los niveles
superior y medio superior, le permite recuperar a un numero importante de
derechohabientes.*

De acuerdo al cuadro 111.6 y 1lI.7, los municipios del estado de Puebla con grado de
marginaciébn muy alto, se caracterizan por una baja proporcion de derechohabientes
(29.3%) y una alta proporcion con Seguro Popular (24.8%), practicamente su acceso a
instituciones privadas es nulo. Por su parte, el IMSS y el ISSSTE atienden a 3.1% y 0.5%
respectivamente de la poblacion derechohabiente. Con esto se muestra que el sector méas
pobre es el mas desprotegido en materia de acceso a servicios de salud.

En cuanto a los municipios con grado de marginacién muy bajo casi la mitad de su
poblacion es derechohabiente (49.1%), de la cual el IMSS atiende a 38.5%, el ISSSTE a
4.9%, y en menor proporcion Instituciones Privadas con 2%. Cabe destacar que la
atencion del Seguro Popular a este sector de poblacién es casi nula (0.3%). Es importante
mencionar que a pesar de que este sector de poblaciéon cuenta con mayor acceso a los
servicios de salud, en general, estas cifras son bajas para atender las necesidades de

salud que requieren.

Cuadro l1l.6
PUEBLA: PORCENTAJE DE LA POBLACION CON DERECHOHABIENCIA
GRADO DE MARGINACION
MUY BAJO BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO
49.1% 37.1% 27.3% 26.7% 29.3%
Cuadro 1.7

PUEBLA: PORCENTAJE DE LA POBLACION QUE ATIENDEN LAS INSTITUCIONES DE SALUD

MUY BAJO BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO

IMSS 38.5% 24.9% 8% 5.4% 31%

ISSSTE 4.9% 4.2% 3.7% 1.9% 0.5%
PEMEX 0.9% 0.5% 0.4% 0.1% 0%

fgﬁg&% 0.3% 5.1% 13.4% 18.2% 24.8%
'NSPTF'J\%I')?X’;ES 2% 1.2% 0.3% 0.2% 0.1%

OTRA

NSTRoN 2.4% 1.1% 1% 0.4% 0.3%

42 |nstituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (2008). “Perfil Sociodemografico de los Estados Unidos Mexicanos”. pp. 61-65.
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3.4 HABLANTES DE LENGUA INDIGENA

Las poblaciones indigenas tienen usos y costumbres propias. Poseen formas

particulares de comprender el mundo y de interactuar con él. Visten, comen, celebran sus
festividades, conviven y nombran a sus propias autoridades, de acuerdo a esa concepcion
que tienen de la vida. Un elemento muy importante que los distingue y les da identidad, es

la lengua con la que se comunican.

Puebla es un estado en el que la poblacion que habla lengua indigena representa
11.7% de la poblacién de cinco afios y mas en el afio 2005, esto equivale a 548,723
habitantes en el estado que hablan alguna lengua autdctona. Esta cifra ubica a la entidad
en el octavo lugar a nivel nacional. En México, 6 de cada 100 habitantes (de 5 afios y
mas) hablan alguna lengua indigena. (INEGI 2008)

“En la mayoria de los paises, las poblaciones indigenas que han sobrevivido como
tales, son objeto de una segregacion social y econémica, en grado mayor o menor. Con
frecuencia ellas se encuentran concentradas en las tierras mas alejadas, se desempefan
en las ocupaciones menos calificadas y disponen de menos tierra, las cuales laboran con
métodos menos eficientes. Tienen un acceso mas restringido a los sistemas de educacién
y salud y la utilizacion de estos ultimos se encuentra también limitada porque sus
servicios son a menudo culturalmente extrafios al grupo indigena. Se dan, pues, muchas
condiciones para que haya en estos grupos étnicos una mortalidad excesiva en la infancia

respecto a los grupos no-indigenas”. Hugo Behm (1992: 28)*®

Agrupando los municipios de acuerdo a los 5 grados de marginacion tenemos los

siguientes cuadros:

Cuadro 111.8
PUEBLA: PORCENTAJE DE LA PQBLACI()N HABLANTE DE
LENGUA INDIGENA

GRADO DE MARGINACION
MUY BAJO BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO
2.6% 4.3% 4.6% 18.0% 55.2%

43 Behm, Hugo (1992), op. cit.
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Cuadro 111.9 _.
PUEBLA: PORCENTAJE DE LA I':’OBLACI("JN BII:INGUE
(HABLANTE DE LENGUA INDIGENA'Y ESPANOL)

GRADO DE MARGINACION
MUY BAJO BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO
2.5% 4.1% 4.4% 16.2% 44.9%

En el cuadro 111.9 se muestra el porcentaje de la poblacién que habla alguna lengua
indigena y que también habla espafiol. El ingreso de los hablantes de lengua indigena a la
escuela, el trabajo, la migracién a las ciudades, etc., motiva el aumento del bilingliismo o

uso del espafiol y de la lengua indigena.

Podemos observar (cuadro I11.8) que la mayor poblacién hablante de lengua
indigena se encuentra en el nivel muy alto de marginacién con 55.2% cabe mencionar
gue la mayoria de ellos, habla también espafiol (44.9%). El grupo que pertenece al grado
de marginacion muy bajo presenta los niveles mas bajos de hablantes de lengua indigena
con tan solo 2.6% y de estos 2.5% habla también espafiol.

Cabe mencionar que la lengua indigena de mayor uso en el estado de Puebla es la

nahuatl, seguida de la totonaca, mazateca y popoloca.
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3.5 FECUNDIDAD

La fecundidad expresa la capacidad efectiva que tienen las personas de

reproducirse, y se puede medir a través del nimero de hijos nacidos vivos de las mujeres.
En el nivel agregado de las poblaciones, la mortalidad elevada esta asociada a patrones
de fecundidad caracterizados por niveles elevados. En el nivel de las familias, las
condiciones socioecondmicas desfavorables estan vinculadas tanto con una alta
mortalidad como con proles mas numerosas, por lo que es interesante conocer la

fecundidad de las mujeres de este estudio.

Las mujeres de 15 a 49 afios de edad se encuentran en edades fértiles y pueden
reproducirse potencialmente, mientras que las de 50 y mas afios ya concluyeron esa
etapa de su vida. En promedio, en el estado de Puebla, cada una de las mujeres de 15 a
49 afios ha tenido 2.32 hijos. En este rango de edades, el nimero medio de hijos va en
aumento a medida que la edad de la mujer es mayor. Las de mayor edad han tenido
tiempo para tener mas hijos. Asi, el promedio de 2.32 hijos se alcanza por las mujeres de
45 a 49 afnos que declaran en 2005 un valor medio de 4.29 hijos nacidos vivos, las de 40
a 44 afos un promedio de 3.71, las de 35 a 39 afios, 3.12 hijos nacidos vivos, las de 30 a
34 afos, 2.43 y las de 25 a 29 afios 1.69. Las mujeres con menos edad, presentan
promedios bajos: las de 15 a 19 afios y las de 20 a 24, tuvieron en promedio .15 y .85

hijos nacidos vivos, respectivamente.

“Los factores maternos: edad, paridad e intervalo entre embarazos son
determinantes en la supervivencia del nifio”. Mosley y Chen (1984:27). Parte del descenso
en las tasas de mortalidad infantil se vincula directamente con la disminucion de las tasas
de fecundidad, lo que se traduce en menos partos de alto riesgo, de tal manera que, los
nifios nacidos de mujeres muy jovenes 6 maduras, con alta paridad y con intervalos cortos
entre nacimientos, tienen un riesgo elevado de morir. Las caracteristicas biolégicas de
una madre adolescente en comparacion a una mujer adulta y desarrollada, conlleva
principalmente a recién nacidos de bajo peso, lo que a su vez aumenta la probabilidad de
morir del recién nacido dada su poca capacidad fisica. En cuanto a la relacion del periodo
entre embarazos y la mortalidad infantil, se explica a través del efecto de agotamiento de

la madre, la frecuente concepcién imposibilita la adecuada recuperacion fisica y biolégica
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de la madre que al final repercute en el nifio por lo anterior, se daria la relacién: a mayor

periodo menor es el riesgo de morir del recién nacido.

Consideramos a las mujeres de edades medias, de 30 a 34 afios con el objeto de
ejemplificar a la poblacién femenina del estado y su fecundidad, se obtuvo para ellas el
numero medio de hijos nacidos vivos de acuerdo al nivel de marginacion de los municipios
en los que residen (cuadro 111.10).

Cuadro [11.10

PUEBLA: PROMEDIO DE HIJOS NACIDOS VIVOS
DE MUJERES DE 30-34 ANOS DE EDAD

GRADO DE MARGINACION
MUY BAJO BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO
1.87 227 2.76 2.98 3.60

Las mujeres que viven en municipios con grado muy alto de marginacién tienen un
mayor numero de hijos (3.60) en comparacion con las residentes de los municipios con
grado muy bajo, quienes registran cerca de la mitad (1.87).**

44 Los valores también varian segun el nivel de instruccién de las mujeres. En 2005, las mujeres de 15 a 49 afios sin instruccion tienen 4.05 hijos en
promedio, las mujeres con primaria tienen 2.84 hijos, las mujeres con estudios de secundaria o media basica 1.52, y las mujeres con educacion media
superior y superior s6lo tienen un hijo en promedio.
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3.6 CARACTERISTICAS EDUCATIVAS

La educacion de la madre esta estrechamente vinculada con las condiciones de salud y

la mortalidad de sus hijos, ya que se asocia directamente al conocimiento y desarrollo de
destrezas y habilidades para el cuidado de la salud de sus hijos, e indirectamente por

influencia en el ingreso familiar, condiciones de vivienda y acceso a los servicios de salud.

“El mecanismo mas obvio de la asociacién entre el nivel de educacién materna y la
mortalidad de los hijos, es el conocimiento que la educacion aporta sobre el cuidado del
nifio sano y enfermo, pero mas que eso, tiene que ver con un rol mas importante que la
mujer educada tiene en el proceso de decision familiar en cuanto a la forma de utilizar los
recursos del hogar, la distribucion del alimento entre sus miembros y la decision de
consultar una medicina moderna que puede entrar en conflicto con sus creencias
tradicionales. Por otra parte, la insuficiente educacion materna esta asociada a mayor
fecundidad, que a su vez afecta a la sobrevida infantil por variados mecanismos”. (Hugo
Behm, 1992:22)*

Los aspectos educativos son un elemento clave en la construccion del indice de
marginacion. En este trabajo analizaremos a la poblacion analfabeta de los municipios del
estado de Puebla y algunas de sus condiciones en el nivel educativo adicionales al indice
de marginacién como son: la poblacion de 15 afios y mas sin escolaridad y que no asiste

a la escuela (de 15 a 17 afios).

A la poblaciéon de 15 y mas afios que no sabe leer ni escribir se le conoce como
poblacion analfabeta. En el Conteo 2005, el porcentaje de analfabetos en el estado de
Puebla para los municipios con grado muy bajo de marginacion es de 4.3% mientras que

el porcentaje en los municipios con grado de marginacion muy alto es de 39.4%.

Cuadro 111.11
PUEBLA: PORCENTAJE DE LA POBLACION DE 15 ANOS Y MAS ANALFABETA

GRADO DE MARGINACION
MUY BAJO BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO
4.3% 8.1% 13.5% 21.7% 39.4%

45 Behm, Hugo (1992), op. cit.
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El analfabetismo es con frecuencia el resultado de la inasistencia a la escuela,
aunque hay casos en los que las personas si asisten, pero lo hacen durante poco tiempo
y no alcanzan a aprender a leer y escribir o bien, lo olvidan por falta de practica.

La poblacion sin instruccibn en municipios con nivel de marginacion muy alto,
representa 35.6% del total, mientras que en los municipios con nivel muy bajo el
porcentaje es de tan sélo 4.2 por ciento (cuadro 111.12). Cabe sefalar que las proporciones
de analfabetas y de personas sin instruccion son muy cercanas, aungque siempre hay mas
analfabetas que personas sin escolaridad, lo que muestra que alrededor de 10% de las
personas analfabetas si fueron a la escuela y aprobaron algun grado pero no lograron

aprender a leer y escribir 0, si lo hicieron, lo olvidaron porque no lo practicaron.

Cuadro 11112
PUEBLA: PORCENTAJE DE LA POBLACION DE 15 ANOS Y MAS SIN
ESCOLARIDAD
GRADO DE MARGINACION
MUY BAJO BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO
4.2% 7.3% 12.5% 19.7% 35.6%

La proporcién de la poblacién de 15 a 17 afios de edad que no asiste a la escuela
es un buen indicador para ejemplificar las carencias educativas actuales en el municipio
de residencia de las mujeres. En el estado de Puebla, 25.3% de los jovenes de los
municipios con grado de marginacion muy bajo no asiste a la escuela, mientras que esta
proporcion es de mas de la mitad (58.7%) en los municipios con grado de marginacion

muy alto (cuadro 111.13).

Cuadro 11113
PUEBLA: PORCENTAJE DE LA POBLACION 15-17 ANOS QUE NO
ASISTE A LA ESCUELA
GRADO DE MARGINACION
MUY BAJO BAJO MEDIO ALTO MUY ALTO

25.3% 36.9% 451% 49.1% 58.7%
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En resumen, observamos que los municipios con grado de marginacion muy alto se
caracterizan por tener un porcentaje alto de viviendas con piso de tierra, que en su
mayoria no dispone de bienes tales como: refrigerador, lavadora y computadora, aunque
la disponibilidad de televisién no se ve tan marcada como la carencia de los otros bienes.
Gran parte de la poblaciéon que reside en estos municipios carece de agua potable, la no
disponibilidad de sanitario es moderada, aunque si el sanitario tiene conexion de agua, las
cifras se elevan drasticamente. Por otro lado, menos de la mitad de esta poblacion es
derechohabiente a algun servicio médico por lo que el seguro popular es la otra
alternativa. Una caracteristica que los diferencia es que méas de la mitad de la poblacion
perteneciente a estos municipios habla alguna lengua indigena. En cuanto a la
fecundidad, las mujeres que residen en estos municipios presentan proporciones mas
elevadas de hijos que el resto de la poblacién femenina. En la escolaridad, la mayor
proporcion de analfabetas y que no asisten a la escuela pertenecen a los municipios con

grado de marginacién muy alto.

Por el contrario, los municipios con grado de marginacion muy bajo suelen tener
mejores condiciones en sus viviendas, donde la mayoria goza de pisos de cemento o
firme, dispone de bienes tales como television, refrigerador y lavadora, aunque sélo una
proporcion menor dispone de computadora. La mayor parte de las viviendas cuenta con
agua y sanitario. Caracteristicas que distinguen a la poblacién que reside en municipios
con grado de marginaciéon muy bajo son: la reducida proporcion de personas que hablan
alguna lengua indigena y las mujeres que presentan los niveles de fecundidad mas bajos.
En cuanto a la escolaridad, s6lo una pequefia proporcién es analfabeta aunque las cifras
aumentan un poco en la poblacion de 15 a 17 afios que no asiste a la escuela. Y una

proporcién importante de su poblacion es derechohabiente al IMSS.
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CAPITULO IV

ESTIMACION DE LA MORTALIDAD EN LAS
PRIMERAS EDADES

4.1 ESTIMACION NACIONAL Y ESTATAL

Para la estimacién de la mortalidad en las primeras edades se utilizan técnicas indirectas

de estimacion desarrollada por William Brass y los ajustes propuestos por Trussell.*
Los datos requeridos para utilizar la metodologia descrita son:

a) Total de mujeres por grupos quinquenales de edad de 15 a 49 afos.
b) Total de hijos nacidos vivos tenidos por las mujeres del inciso a.

c) Total de hijos sobrevivientes (0 muertos) de las mujeres del inciso a.

Si bien es cierto que hubiese sido interesante obtener un mejor acercamiento a la
mortalidad de los nifios en sus primeros afios de vida mediante un andlisis por sexo, la
fuente de datos no proporciona la informacion necesaria, ya que no capté la informacion

sobre el numero de hijos nacidos vivos y el nimero de hijos sobrevivientes por sexo.

En el cuadro IV.1 se presentan las cifras que arroja la muestra para la poblacién de
muijeres de 15 a 49 afios de edad*’ asi como el total de hijos nacidos vivos de las mujeres

y de hijos fallecidos a nivel nacional y estatal:

46 E| detalle de este procedimiento se encuentra en el capitulo 1.
47 Comprende sélo a las mujeres que especificaron el total de hijos nacidos vivos y el total de hijos sobrevivientes.
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CUADRO IV.1
NACIONAL PUEBLA

Quiﬁ;ti‘;sales indjce Poblacién nl:ciji?iis mI:iej:?tis Poblac!én n:i(ijizzs mI:E(r)tzs

deedad | Femenina | .vos (HNV) |  (HM) Femenina | \ivos (HNV) |  (HM)
15 - 19 afios 1 713,672 696,085 17,587 39,880 38,701 1,179
20- 24 afios | 2 3,553,456 | 3472610 | 80,846 210,589 | 204,388 | 6201
25-29afios | 3 6,415,650 | 6,262,119 | 153,531 368,923 | 356716 | 12,207
30 - 34 afios 4 9,106,683 | 8,847,799 | 258,884 499,243 479,087 20,156
35 - 39 afios 5 10,224,510 | 9,852,137 | 372,373 565,685 537,411 28,274
40-44 afios | 6 10,141,401 | 9,671,731 | 469,670 554755 | 520139 | 34,616
45-49afios | 7 0,681,500 | 9,112,873 | 568,627 550,124 | 507,417 | 42,707

Con esta informacion, para cada grupo quinquenal, se calcula la paridad promedio
por muijer, utilizando: P(i) = HNV(i)/HM(i)

CUADRO IV.2
| NACIONAL | | PUEBLA |
Quiﬁ;‘;‘;‘r’fales in((iii)ce Paridad Paridad
de edad P(i) P(i)

15-19 afios | 1 0.153144 0.152377
20 - 24 afos | 2 0.797065 0.856056
25-29afios | 3 1.545277 1.692160
30-34afios | 4 2225770 2446922
35-39afios | 5 2785786 3.119541
40-44 afios | 6 3.277762 3.714264
45-49afios | 7 3.742408 4.292914

A continuacion, se calculan las proporciones de hijos fallecidos respecto al total de

hijos nacidos vivos para las mujeres en cada grupo quinquenal mediante:

D(i) = HMi / HNVi
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CUADRO IV.3
| NACIONAL | | PUEBLA
Grupos . Propo[cién Propo[cién
. Indice de hijos de hijos
Quzlé]::ral:les (i) muell‘tos muell'tos
D(i) D(i)
15-19 afios | 1 0.024643 0.029564
20-24 afios | 2 0.022751 0.029446
25-29afios | 3 0.023931 0.033088
30-34afios | 4 0.028428 0.040373
35-39afios | 5 0.036420 0.049982
40-44 afios | 6 0.046312 0.062399
45-49 afios | 7 0.058733 0.077632
GRAFICO IV.1

PROPORCION DE HIJOS MUERTOS
D(i)

NACIONAL

g PLEELA

Estos valores constituyen un primer acercamiento a la medicién de la mortalidad de
los hijos. Las proporciones van de 25 por mil entre las mujeres de 15 a 19 afios a nivel
nacional hasta 78 por mil entre las mujeres de 45 a 49 afios a nivel estatal. Las
proporciones de hijos fallecidos van aumentando con la edad: para las mujeres de 45 a 49
afos presentan un valor mas del doble de las de 15 a 19; esta diferencia es mas evidente
en el estado de Puebla, con una proporcién de 30 por mil para las mujeres de 15 a 19
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afios hasta 78 por mil para las de 45 a 49. La gréafica IV.1 muestra claramente la menor
proporcion de hijos fallecidos a nivel nacional y el aumento de estas cifras en el estado de
Puebla.

En seguida, se calculan los multiplicadores: k(i)= a(i)+b(i)(P(1)/P(2))*c(i)(P(2)/P(3)) de
acuerdo a la tabla de mortalidad de Coale y Demeny, modelo Oeste.

CUADROIV.4
MULTIPLICADORES k(i). MODELO OESTE
| NAcionAL | | pueBta |
Grupos indi
Quinquenales ndice Multiplicador Multiplicador
de edad () k(i) k(i)
15 - 19 afios 1 1.016654 1.047325
20 - 24 afos 2 1.016894 1.027114
25 - 29 afios 3 0.981810 0.985055
30 - 34 afos 4 0.996626 0.997551
35 - 39 afios 5 1.016040 1.016099
40 - 44 afos 6 1.004252 1.004064
45 - 49 afios 7 0.996431 0.996317
P(1)P(2)= 0.192135| [P(1)P(2)= 0.177999
PQ)P(3)= 0515807 | |P(2)/P(3)= 0.505896

Los multiplicadores k(i) para ajustar la proporcién de hijos fallecidos, son muy
cercanos a la unidad; aunque ligeramente mayores en los dos primeros grupos de edades

en el estado de Puebla.

Paso seguido, se calcula la probabilidad de morir desde el nacimiento hasta una
edad exacta x: q(x)=k(i)D(i), donde x va de 1 a 20. Una vez estimada q(x), se calcula la

probabilidad de sobrevivir 1(x): I(x)= 1-q(x)

56



ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD Y MORTALIDAD INFANTIL Y JUVENIL EN LOS MUNICIPIOS DE MEXICO

CUADRO IV.5
ESTIMACIONES DE LA PROBABILIDAD DE MORIR Y SOBREVIVIR.
MODELO OESTE
| NACIONAL | |  PUEBLA |
ouf,f;i’i?iues Eg(";d alx) I(x) alx) I(x)
de edad
15 - 19 afios 1 0.025053 | 0.974947 | | 0.030963 | 0.969037
20 - 24 afios 2 0.023136 | 0.976864 | | 0.030244 | 0.969756
25 - 29 afios 3 0.023495 | 0.976505 | | 0.032594 | 0.967406
30 - 34 afios 5 0.028332 | 0.971668 | | 0.040274 | 0.959726
35-39afios | 10 0.037004 | 0.962996 | | 0.050787 | 0.949213
40 -44 afios | 15 0.046509 | 0.953491 | | 0.062652 | 0.937348
45-49 afios | 20 0.058524 | 0.941476 | | 0.077346 | 0.922654

Para los casos en los que la mortalidad en las primeras edades ha tendido a
reducirse, como es el caso de México y del estado de Puebla, se calcula el periodo al que
se refiere el indicador de la mortalidad estimado. Cabe sefalar que el 17 de octubre de
2005 es la fecha del levantamiento del Conteo.

t(i)= a(i)+b(i)(P(1)/P(2))*c(i)(P(2)/P(3))

CUADRO IV.6
ESTIMACIONES DEL PERIODO DE REFERENCIA.
MODELO OESTE
Fecha: 2005.794521
| NACIONAL | | PUEBLA
.Grupos Edad . Fecha de . Fecha de
Quinquenales t(i) ; - t(i) f -
de edad (x) Referencia Referencia
15-19 afios | 1136462 |  2004.66 1.077607 |  2004.72
20 - 24 afios 2 2.528730 2003.27 2.447091 2003.35
25-29 afios | 3 4546476 | 2001.25 4461862 |  2001.33
30 - 34 afios 5 6.911902 1998.88 6.842838 1998.95
35 - 39 afios 10 9.493108 1996.30 9.451586 1996.34
40 - 44 afios 15 12.221033 1993.57 12.208039 1993.59
45-49 afios | 20 15120136 |  1990.67 15122492 | 1990.67

Con los valores de las q(x), se calculan los niveles de mortalidad que les

corresponden, lo que permite explorar la consistencia de los resultados. Con las
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probabilidades de muerte entre el nacimiento y la edad x (,qo) obtenidas, el calculo de los

niveles se hace por interpolacion lineal de los valores en las tablas modelo-oeste de Coale

y Demeny.
CUADRO IV.7
NIVEL DE MORTALIDAD DE ACUERDO A LAS TABLAS OESTE
| NACIONAL | |  PUEBLA
Grupos | gy : . . :
Qu:jneq:deggles x) Nivel de Mortalidad Nivel de Mortalidad
15- 19 afios 1 22.2065 21.5494
20-24 afios | 2 22.6277 21.8914
25-29afios | 3 22.6814 21.8025
30-34afios | 5 22.3424 21.3333
35-39afios | 10 21.8344 20.8488
40-44 afios | 15 21.3412 20.3552
45-49afos | 20 20.8886 19.9196
GRAFICO IV.2

NIVEL DE MORTALIDAD

st NACIONAL

i PLIEELA

El gréfico IV.2 muestra mayores niveles de mortalidad en las primeras edades y
descenso regular en los niveles con el aumento de la edad. Por otro lado, se nota una

clara diferencia entre los niveles nacionales y los estatales, los primeros son mas altos, lo
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que implica una mortalidad mas baja; mientras que en Puebla se observan niveles mas
bajos, lo que implica una mortalidad mas alta. Tanto a nivel nacional como estatal, ha
habido un descenso en la mortalidad, la tendencia que toma es aceptable salvo en el
altimo punto (15-19), esto se podria explicar debido a que las mujeres de esta cohorte

tuvieron a sus hijos cuando eran muy jovenes, lo que implica una mortalidad mas elevada.

Finalmente, para realizar el analisis de la tendencia y facilitar la comparacion, es

necesario convertir los valores de g(x) en un indice elocuente.

Las estimaciones derivadas de datos de mujeres de 15 a 19 afios de edad reflejan
la experiencia de mujeres muy jévenes, en la mayoria de los casos presenta una
tendencia a sobreestimar la mortalidad infantil, q(1), por lo cual, la estimacién de la
mortalidad derivada de este grupo de edades se considera poco confiable, en primer lugar
debido a que el grupo presenta una mayor mortalidad infantil que el promedio de las
mujeres y, en segundo lugar, a raiz de problemas de la informacién ya que el nimero de
nacimientos y defunciones es pequefio, lo que conduce a mayores errores de tipo
aleatorio. Asimismo, se considera que las estimaciones realizadas con la informacién de
las mujeres de mayor edad podrian verse afectadas por una subestimacion de la
mortalidad, dado que los nacimientos y las defunciones ocurrieron hace mas tiempo y
pueden omitirse por problemas de memoria. En este sentido, las estimaciones mas
confiables provienen del tramo de edades intermedias, de 20 a 34 afios. Para esta parte
del trabajo, se eligio el grupo de edad de 20 a 24 afios, que nos permite calcular q(2),
ésta es una estimacion equivalente a la del nivel de la mortalidad, s6lo que tiene una
interpretacion mas inmediata porque proporciona la mortalidad en los dos primeros afos

de vida.
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CUADROIV.8
TASA DE MORTALIDAD q(2)
| NACIONAL | | PUEBLA \
Grupos indice indice
Quinquenales de Edad RF efcha d? Comiin RF efcha d_e Comdin
edad x) eferencia a2) eferencia a2)

15 - 19 afios 1 2004.66 0.0271 2004.72 0.0339
20 - 24 afos 2 2003.27 0.0231 2003.35 0.0302
25 - 29 afos 3 2001.25 0.0226 2001.33 0.0312
30 - 34 afos 5 1998.88 0.0258 1998.95 0.0362
35 - 39 afos 10 1996.30 0.0309 1996.34 0.0417
40 - 44 afos 15 1993.57 0.0361 1993.59 0.0479
45 - 49 afos 20 1990.67 0.0410 1990.67 0.0534

GRAFICO IV.3

ESTIMACION DE LA MORTALIDAD EN LOS PRIMEROS DOS ANOS DE VIDA EN MEXICO Y EN EL ESTADO DE
PUEBLA, 1991-2005

il 1A CIONAL
= PLUEBLA
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El descenso en la mortalidad es claro, sin embargo como se puede apreciar, el
grafico IV.3 muestra que las diferencias porcentuales se siguen manteniendo entre el nivel
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nacional y el estatal, la tasa de mortalidad mas alta la tiene el estado de Puebla: 53
muertos por mil nacidos vivos, la cual duplica a la tasa mas baja que se presenta a nivel

nacional: 23 por mil.

Por otro lado, la mortalidad de los nifios de mujeres de 15 a 19 afios de edad es
mas elevada que la de las mujeres de los grupos 20-24 y 25-29, estos aumentos, sobre
todo en las edades mas jévenes, podrian ser cuestibn de experiencias; es decir las
mujeres de 15 a 19 afios tuvieron en promedio a sus hijos en edades mas jovenes que las
de 20 a 24 afos, y éstas a su vez tuvieron a sus hijos mas jovenes que las mujeres de 25
a 29 afios; esto podria interpretarse como resultado de una mortalidad mas alta cuando la
fecundidad es mas temprana. Sin embargo, también podria reflejar un descenso menos

contundente en los Ultimos afios, en especial en el estado de Puebla.*®

48 Para tener una aproximacion a las tasas de mortalidad infantil calculas por CONAPO, se calculd q(1) para el afio 2003 a nivel nacional y para el
estado de Puebla, las tasas que se obtenidas son: 21.51 y 27.79 respectivamente. Y de acuerdo a las cifras publicadas por CONAPO la tasa de
mortalidad infantil a nivel nacional para el afio 2003 es de 17.28 y para el estado de Puebla de 20.74.
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4.2 ESTIMACION POR MUNICIPIOS

Ademas de las estimaciones a nivel nacional y estatal, se realiz6 el calculo de la

mortalidad en las primeras edades de la vida a nivel municipal.

Las estimaciones de la mortalidad en los primeros afios de vida de los 217

municipios del estado de Puebla se realizaron por conjuntos segun el grado de

marginacion de cada uno.*

Primero, se analizaron los datos con los cinco grados de marginacion por separado,

pero el nimero de casos ocasionaba variaciones dificiles de explicar®®, por lo que se

dispuso a agruparlos.

Se realizo el agrupamiento de los cinco grados de marginacién (muy bajo, bajo,

medio, alto y muy alto) de la siguiente manera: grado alto y muy alto se juntaron y dieron

origen al “grado alto” de marginacion, los de grado medio quedaron igual y los de grado

bajo y muy bajo se integraron en uno solo y dieron lugar al “grado bajo” de marginacion.

El cuadro IV.9 contiene el total de poblacion femenina agrupada por grupos

quinquenales de 15 a 49 afios de edad, asi como el nimero de hijos nacidos vivos y

nimero de hijos muertos de dichas mujeres®, para cada uno de los tres grados de

marginacion: CUADRO IV.9
GRADO DE MARGINACION
BAJO | | MEDIO | | ALTO
Grupos . . Hij.os Hijos . Hij.os Hijos " Hij.os Hijos
Quinquenales Indice | | Poblacion | nacidos muertos Poblacién | nacidos muertos Poblacién | nacidos muertos
de edad (i) Femenina | vivos (HM) Femenina | vivos (HW) Femenina | vivos (HW)
(HNV) (HNV) (HNV)
15 - 19 afios 1 11,678 1,561 41 6,009 976 28 8,701 1,436 47
20-24 afios | 2 12,629 8,963 274 5,314 4,907 152 7,142 7,381 266
25-29afios | 3 11,619 | 16,266 439 4,452 8,331 286 6,193 12,696 459
30-34 afios | 4 11,210 | 22,402 564 4,078 11,239 449 5,532 17,030 865
35-39afios | 5 9,898 25,041 888 3,696 13,014 701 4,966 19,807 | 1,280
40-44 afios | 6 8,113 24114 | 1,079 3,039 12,982 825 4,043 19,339 | 1,592
45-49 afios | 7 6,853 23,130 | 1,262 2,639 12,8619 | 1,030 3,764 20,888 | 2,102

49 Pyebla, grado de marginacién por municipios. Anexo 3
50 Especificamente para los grados de marginacion muy alto y muy bajo tanto sus niveles de mortalidad como sus proporciones de hijos muertos no

seguian una tendencia por el contrario, se cruzaban con los otros grados sobretodo en los primeros grupos de edades (15-19 y 20-24).
51 Comprende sélo a las mujeres que especificaron el total de hijos nacidos vivos y el total de hijos sobrevivientes.
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Se calcula la paridad promedio por mujer:

CUADRO IV.10
| BAO | [ MEDIO | | ALTO |
Grupos indice . . .
Quinquenales (i P(i) P(i) P(i)
de edad
15 - 19 afios 1 0.133670 0.162423 0.165039
20 - 24 afios 2 0.709716 0.923410 1.033464
25 - 29 afos 3 1.399948 1.871294 2.050057
30 - 34 afios 4 1.998394 2.756008 3.078453
35 - 39 afos 5 2.529905 3.521104 3.988522
40 - 44 afios 6 2.972267 4.271800 4.783329
45 - 49 afios 7 3.375164 4.857522 5.549416
A continuacion, se calcula D(i).
CUADRO IV.11
| BAJO | | MEDIO | | ALTO |
.Grupos indice Proporcion de hijos Proporcion de hijos Proporcion de hijos
Quinquenales (i mueftos muen:tos mueftos
de edad D(i) D(i) D(i)
15 - 19 afios 1 0.026265 0.028689 0.032730
20 - 24 afios 2 0.030570 0.030976 0.036038
25 - 29 afios 3 0.026989 0.034330 0.036153
30 - 34 afios 4 0.025176 0.039950 0.050793
35 - 39 afios 5 0.035462 0.053865 0.064624
40 - 44 afios 6 0.044746 0.063550 0.082321
45 - 49 afios 7 0.054561 0.080349 0.100632

De acuerdo a los valores del cuadro 1V.11, las proporciones van de 26 por mil entre
las mujeres de 15 a 19 afios en los municipios con marginacién baja hasta 101 por mil
entre las mujeres de 45 a 49 afios de edad de los municipios mas marginados. Las
proporciones aumentan con la edad de tal forma que para las mujeres de 45 a 49 afios
son més del doble de las de 15 a 19; esta diferencia es mas acentuada entre mayor es el
grado de marginacion. Las diferencias son muy notorias en el gréafico IV.4, aunque en las
primeras edades, las lineas de grado de marginacion medio y bajo se cruzan, las
diferencias son significativas. En general, existe una distincion de las proporciones de

acuerdo al grado de marginacion, es decir, a mayor grado de marginacién, mayor es la

proporcion de hijos fallecidos.
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GRAFICO IV.4

PROPORCION DE HWOS MUERTOS
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En seguida, se calculan los multiplicadores k(i) de acuerdo a la tabla de mortalidad

de Coale y Demeny, modelo Oeste.

CUADRO IV.12
MULTIPLICADORES k(i). MODELO OESTE
BAJO | | MEDIO | | ALTO
Grupos indice
Quinquenales (i k(i) k(i) k(i)
de edad
15-19 afios 1 1.020137 1.043492 1.095510
20 - 24 afos 2 1.021268 1.031525 1.037433
25 - 29 afos 3 0.985266 0.990116 0.984640
30 - 34 afos 4 0.999518 1.002371 0.994027
35 - 39 afios 5 1.018812 1.020987 1.011254
40 - 44 afios 6 1.007010 1.009008 0.998806
45 - 49 afios 7 0.999145 1.001161 0.991268
P()YP(2)= 0.188343| [P(1)P2)= 0.175895| |P(1)/P(2)= 0.159694
PQ)IP(3)= 0506959 | |P(2)/P(3)= 0.493461| |P(2)/P(3)= 0.504115

En general, los multiplicadores k(i) son muy cercanos a la unidad, aunque
ligeramente mayores en los dos primeros grupos de edades para el grado de marginacion
medio y alto.
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Con los datos obtenidos se calculan q(x) y I(x):

CUADRO IV.13
ESTIMACIONES DE LA PROBABILIDAD DE MORIR Y SOBREVIVIR.
MODELO OESTE
| BAJO | | MEDIO | | ALTO |
Grupos
Quinquenales Eggd alx) I(x) alx) I(x) q(x) I(x)
de edad

15-19 afios | 1 0.026794 | 0.973206 0.029936 | 0.970064 0.035856 | 0.964144
20-24 afios | 2 0.031220 | 0.968780 0.031953 | 0.968047 0.037388 | 0.962612
25-29afios | 3 0.026591 | 0.973409 0.033990 | 0.966010 0.035598 | 0.964402
30-34afios | 5 0.025164 | 0.974836 0.040045 | 0.959955 0.050489 | 0.949511
35-39afios | 10 0.036129 | 0.963871 0.054996 | 0.945004 0.065351 | 0.934649
40-44 afios | 15 0.045059 | 0.954941 0.064122 | 0.935878 0.082222 | 0.917778
45-49 afios | 20 0.054515 | 0.945485 0.080443 | 0.919557 0.099753 | 0.900247

A continuacién, se calcula t(i) tomando como fecha de referencia el 17 de octubre de

2005 (fecha del levantamiento del Conteo).

CUADRO IV.14
ESTIMACIONES DEL PERIODO DE REFERENCIA.
MODELO OESTE
Fecha: 2005.794521
| BAJO | | MEDIO | | ALTO
Quiﬁ;l:z(r);\les Edad ti) Fecha d(.% ti) Fecha d(_a ti) Fecha dg
de edad (x) Referencia Referencia Referencia

15-19 afios | 1 1.133029 | 2004.661 1.090718 | 2004.704 0.979337 | 2004.815
20 - 24 afios | 2 2.505000 | 2003.290 2431693 | 2003.363 2.344650 | 2003.450
25-29 afios | 3 4.493473 | 2001.301 4.395606 | 2001.399 4.406415 | 2001.388
30-34 afios | 5 6.828825 | 1998.966 6.718268 | 1999.076 6.868676 | 1998.926
35-39afios | 10 9.381822 | 1996.413 9.268092 | 1996.526 9.576652 | 1996.218
40 - 44 afios | 15 12.092513 | 1993.702 11.984731 | 1993.810 12.414487 | 1993.380
45-49 afios | 20 14.996864 | 1990.798 14.903472 | 1990.891 15.346795 | 1990.448
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Con las q(x) obtenidas, se calculan los niveles de mortalidad:

CUADRO IV.15
NIVEL DE MORTALIDAD DE ACUERDO A LAS TABLAS OESTE
| BAJO | | ™mepio | | ALTO
Quiﬁ“&i‘r’; los | Edad Nivel de Nivel de Nivel de
deqe dad (x) Mortalidad Mortalidad Mortalidad

15-19 afios | 1 21.9996 21.6602 21.0210
20-24 afios | 2 21.8003 21.7320 21.2250
25 - 29 afios 3 22.3728 21.6806 21.5403
30-34afios | 5 22.6366 21.3518 20.5927
35-39afios | 10 21.8990 20.5918 19.9626
40 - 44 afios | 15 21.4416 20.2707 19.2888
45-49 afios | 20 21.1418 19.7673 18.8251

GRAFICO IV.5

NIVEL DE MORTALIDAD
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Al comparar los niveles de la mortalidad por grado de marginacion, se observa que
los valores mas bajos corresponden a los municipios con grado de marginacion alto y los
niveles mas altos a los municipios con grado de marginacion bajo, como era de
esperarse. En general, los resultados permiten observar el mayor riesgo de muerte de la
poblacién que reside en los municipios de mayor marginacion. La diferencia entre los tres
sectores se marca claramente, la tendencia a la baja es razonable con excepcion de las

mujeres jovenes (de 15-19 y 20-24) que presentan una sobremortalidad. Como se dijo,
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esto se pudiera deber a que tuvieron a sus hijos en edades mas tempranas, lo que se

refleja en una mortalidad mayor a la esperada.

Finalmente, obtenemos los valores de q(2).

CUADRO IV.16
TASA DE MORTALIDAD q(2)
| BAJO | | MEDIO | | ALTO
e B I i A T
de edad (x) Referencia q2) Referencia q2) Referencia q2)

15- 19 afios 1 2004.66 0.0291 2004.70 0.0327 2004.82 0.0396
20 - 24 afios 2 2003.29 0.0312 2003.36 0.0320 2003.45 0.0374
25 - 29 afios 3 2001.30 0.0255 2001.40 0.0325 2001.39 0.034
30 - 34 afios 5 1998.97 0.0231 1999.08 0.0360 1998.93 0.0449
35- 39 afios 10 1996.41 0.0302 1996.53 0.0449 1996.22 0.0528
40 - 44 afios 15 1993.70 0.0351 1993.81 0.0489 1993.38 0.0617
45-49afios | 20 1990.80 0.0383 1990.89 0.0554 1990.45 0.0679

GRAFICO IV.6

ESTIMACION DE LA MORTALIDAD EN LOS PRIMEROS DOS ANOS DE VIDA EN EL ESTADO DE PUEBLA POR

GRADO DE MARGINACION, 1991-2005
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Analizando el gréafico 1V.6, observamos que existe una clara diferenciacién entre los
tres contextos socioecondémicos, en el descenso de su mortalidad. Las diferencias entre el
nivel alto y bajo son mas contundentes. En cuanto al nivel medio permanece mas o
menos constante en los dltimos afios. Lo interesante de este andlisis, son las diferencias
existentes a pesar de tratarse de un mismo estado. Mientras que los grupos con grado de
marginacion bajo presentan una tasa de mortalidad desde 23 muertos por mil nacidos
vivos, los grupos con grado de marginacion alto tienen una tasa de hasta 68 muertos por
mil nacidos vivos; en general, las diferencias son muy marcadas y los avances en esta
materia parecen ser insuficientes para reducir la tasa de mortalidad en los primeros afios
de vida en el estado de Puebla. A pesar de las cifras del grupo con grado de marginacion
bajo, estas pueden considerarse aln elevadas: hasta 38 por mil; por lo que se requiere de
un gran esfuerzo por fomentar programas de salud y estrategias de desarrollo social y
econdmico, acordes con las necesidades especificas de cada poblacién, principalmente

las pertenecientes a los municipios con grado de marginacion alto.

Para los tres grupos de marginacion, la mortalidad de los nifios en sus primeros
afios de vida refleja una tendencia a la baja; podemos observar que la pendiente del nivel
bajo se acentlia mas, esto podria deberse a que cuando la mortalidad es relativamente
baja, son necesarios servicios médicos cada vez mas complejos para disminuirla aun

s

mas.

Se observa también que los grupos de marginacion baja y alta, muestran ciertos
aumentos en las edades mas jovenes, estos mismos aumentos se presentaron a nivel
estatal y nacional y como fue comentado, podrian ser cuestion de experiencias como

resultado de una mortalidad mas alta cuando la fecundidad es mas temprana.
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CAPITULO YV

ANALISIS ESTADISTICO MULTIVARIADO

Para complementar el andlisis realizado sobre la mortalidad en los primeros afios de

vida, en este capitulo se aplica un modelo de regresién mdultiple para analizar en qué
medida los riesgos de muerte de los nifios estan influidos por una serie de caracteristicas

de la madre y de su contexto.

Aungque no existe una teoria general sobre las condiciones que determinan la
mortalidad y los mecanismos por los cuales estas actlan, se han elaborado diferentes
marcos conceptuales para el andlisis de los factores determinantes del proceso de salud-
enfermedad en la infancia (Mosley y Chen, 1984). Estos marcos conceptuales coinciden

en general en los puntos siguientes:

1. Las “causas de muerte” son una expresion bioldgica final de un proceso que
esta fundamentalmente determinado por la estructura econémica y social del
pais o regién. Estos condicionantes influyen en la aparicion de la enfermedad y

en su evolucidn, uno de cuyos cursos posibles es la muerte.

2. Los determinantes estructurales son mediados a nivel del hogar, ya que el
proceso de crecimiento y desarrollo del nifio es en extremo dependiente de las
condiciones de vida de su medio familiar. Asi se afectan factores biolégicos de

riesgo que operan directamente sobre la salud del nifio.

Como sugieren Mosley y Chen (1984), los factores socioeconémicos, culturales y
personales contribuyen en la determinacion de las condiciones de salud de los nifios.
Para el andlisis aqui presentado, se emplean como variables explicativas®® la
derechohabiencia, el acceso al seguro popular, el hecho de hablar una lengua indigena, el
nivel educativo de la madre, asi como el grado de marginacion de los municipios en los

que residen.

52 En un primer andlisis, se intentd incluir como otra variable independiente, el parentesco o la posicién de la mujer dentro del hogar, sin embargo no
tuvo efecto alguno en el modelo.
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En el cuadro V.1 se presentan las variables incluidas en las regresiones, su

definicion y sus valores medios.

CUADRO V.1
ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION PROMEDIO

COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD 1.0
SIN ACCESO A SERVICIOS DE SALUD variable de referencia .65
CON DERECHOHABIENCIA variable dummy .24
CON SEGURO POPULAR variable dummy .10
MARGINACION 1.0
NIVEL DE MARGINACION MUY BAJO variable de referencia 31
NIVEL DE MARGINACION BAJO variable dummy 17
NIVEL DE MARGINACION MEDIO variable dummy 21
NIVEL DE MARGINACION ALTO variable dummy .25
NIVEL DE MARGINACION MUY ALTO variable dummy .05
LENGUA HABLADA 1.0
SOLO ESPANOL variable de referencia .89
ALGUNA LENGUA INDIGENA variable dummy A1
NIVELES DE ESCOLARIDAD 1.0
PREPARATORIA COMPLETA'Y ESTUDIOS SUPERIORES variable de referencia .10
SECUNDARIA COMPLETA'Y PREPARATORIA INCOMPLETA variable dummy .15
PRIMARIA COMPLETA Y SECUNDARIA INCOMPLETA variable dummy .28
PRIMARIA INCOMPLETA variable dummy .40
SIN ESCOLARIDAD variable dummy .07
VARIABLE DEPENDIENTE

M (I'NDICE DE SOBREMORTALIDAD) 0.56
NUMERO DE CASOS 46647
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Una vez definidas la variable dependiente y el conjunto de variables independientes,

se procede a aplicar los modelos para la poblacion elegida como universo: todas las

mujeres de 20 a 34 afios de edad, con al menos un hijo nacido vivo y que disponen de

informacion para todas las variables estudiadas.

En el cuadro V.2, se muestran los coeficientes de regresion estimados en funcién a

las diferentes variables consideradas en este andlisis.

CUADRO V.2

MODELOS DE REGRESION LINEAL APLICADOS PARA MODELAR EL RIESGO DE SOBREMORTALIDAD EN LOS PRIMEROS
ANOS DE VIDA DE LOS NINOS EN EL ESTADO DE PUEBLA

MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3 MODELO 4
VARIABLES EXPLICATIVAS R2=0.002 R2= 0.004 R2=0.005 R2=0.010
B ‘ E.E. ‘ Beta B ‘ EE ‘ Beta B ‘ E.E. ‘ Beta | B | E.E. | Beta

CONSTANTE 594" 015 425 026 418" 026 162 046

CON DERECHOHABIENCIA 230" 020 -037 |-125"* 031 -020 |-121™* 031 -019 |-005 032 -001
CON SEGURO POPULAR 206 04 024 |.106* 042 012 | 097 042 011 |.065 042 007
NIVEL DE MARGINACION BAJO .056 037 .008 .055 037 .008 .007 037 .001
NIVEL DE MARGINACION MEDIO 207 037 035 |.228™ 037 035 |.148™ (037 023
NIVEL DE MARGINACION ALTO 304™ 036 050 |.284™ 036 046 |.163™* 037 027
NIVEL DE MARGINACION MUY 304 062 032 | 314" 066 026 |37 067 011
ALTO

HABLA LENGUA INDIGENA 138™* 043 017 |.030 044 004

SECUNDARIA COMPLETAY
PREPARATORIA INCOMPLETA

PRIMARIA COMPLETA'Y
SECUNDARIA INCOMPLETA

PRIMARIA INCOMPLETA
SIN ESCOLARIDAD

.066 050 .009

2127 046 .036

462 047  .085
790 066 .074

Notas:

* =p<.05

** =p<.01

**% = p<.001

B= Coeficiente de Regresion
E.E.= Error Estandar

Beta= Coeficiente Estandarizado
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COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

El acceso a los servicios de salud es la variable independiente de mayor interés en este
estudio porque su influencia en el riesgo de muerte de los nifios puede ser importante.
Los gobiernos en paises en desarrollo asumen que la ruta 6ptima para reducir la

mortalidad infantil es a través de la expansion del acceso a los servicios de salud.>

Mosley y Chen (1984:28) muestran la importancia de los cuidados de la salud para
disminuir los niveles de mortalidad infantil: “como un componente en el control de
enfermedad personal, los individuos sanos toman medidas preventivas para evitar la
enfermedad. Estas incluyen comportamientos tradicionales y practicas modernas como
las inmunizaciones. Una inclusién importante es la practica y la calidad de cuidado
durante el embarazo y el parto. EI segundo componente en esta categoria es el
tratamiento médico que se relaciona con medidas tomadas para curar enfermedades

después de que éstas se manifiestan”.

Como se mencion6 en el capitulo Ill, en México, una parte importante de la
poblacion tiene un acceso limitado a los servicios de salud, lo que aunado a las barreras
geogréficas, sociales, econdémicas y culturales limitan la posibilidad de recibir atencién
preventiva y curativa para evitar la mortalidad de los nifios en sus primeros afios de vida.
Otros aspectos a considerar son la falta de conocimiento de los signos de alarma o las
medidas de prevencién de las madres hacia sus hijos, las cuales podrian limitar la

posibilidad de buscar ayuda oportuna para evitar su muerte.

En el modelo de regresion, las primeras variables explicativas son Unicamente las
de acceso a algun servicio médico (derechohabiencia y seguro popular). Llama la
atencion el sentido de la relacion entre la variable de seguro popular y mortalidad, ya que
se esperaria que existiera una relacion inversa; esto no es asi porque el acceso al seguro
popular es reciente, mientras que la mortalidad de los hijos pudo ser anterior; ademas, el
seguro popular atiende a las personas mas vulnerables, quienes no tienen acceso a la
seguridad social. El efecto positivo de la variable de derechohabiencia y el efecto negativo
de la variable de seguro popular son estadisticamente significativas, pero van perdiendo

importancia a medida que se incluyen en el andlisis multivariado las variables

53 United Nations (1985). “Socio-Economic Differentials in Child Mortality in Developing Countries”, Department of International Economic and Social
Affairs. New York, U.S.A.
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socioeconomicas. Una vez incluida la educacion de la madre, el acceso tanto a la
seguridad social como al seguro popular pierden toda su significancia en el modelo. Esto
quiere decir que el efecto del acceso a los servicios de salud estd definido por las
variables de nivel de escolaridad de la madre y, en menor medida, el nivel de marginacion
del municipio de residencia, por lo que el acceso a los servicios de salud no implica su
utilizacién ni su relacién directa con la disminucion de la mortalidad en los primeros afios
de vida. Es decir, es un elemento que pudo haber cambiado con el tiempo y sélo se
conoce la situacion en el momento actual. Por el contrario, la variable de educacion
permanece en el tiempo y practicamente no cambia a partir de que la mujer empieza a

tener a sus hijos.

MARGINACION.

“El estudio de la mortalidad infantil de acuerdo al lugar de residencia de la madre ha
permitido ubicar geograficamente los grupos expuestos a los mayores riesgos de muerte.
La importancia de este estudio radica en que la distribucion de los recursos no suele ser
uniforme a lo largo del pais; las zonas rurales y los pueblos pequefios suelen estar al
margen de importantes cambios sociales y econémicos. Los recursos en materia de
educacion, energia, salud, tienden a concentrarse en las zonas urbanas y en general en

la capital del pais y ciudades grandes.” (Guzman, 1990:73).>

La poblacién que conforma el estado de Puebla, como ya se vig, puede distribuirse
en cinco niveles de marginacibn completamente distintos, cuyas caracteristicas
diferenciales influyen en la mortalidad en las primeras edades. Como se muestra en el
capitulo Ill, se espera observar una mayor mortalidad en la poblacién con niveles mas
altos de marginacién, ya que estos niveles estan definidos por las condiciones de vida de
los hogares en los que los nifios nacen y se desarrollan. Por ejemplo, habitar en una
vivienda en la que no se dispone de agua potable ni de servicio sanitario, propicia
contaminacioén en el hogar y la propagacion y ocurrencia de enfermedades infecciosas, lo

cual incide directamente en el riesgo de muerte del nifio.

54 Guzman, J. M. (1990a): “Diferencias Socioeconémicas en las tendencias de la mortalidad en la nifiez, 1974-1983”. Centro Latinoamericano de
Demografia (CELADE): Factores sociales de riesgo de muerte en la infancia, CELADE, Santiago. pp. 61-87
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De acuerdo al capitulo anterior, los diferenciales de la mortalidad en los primeros
afios de vida revelan grandes contrastes en el interior del estado y reflejan grandes
desigualdades en las condiciones de vida de la poblacion.

Los resultados de los modelos permiten observar que el nivel de marginacion del
municipio de residencia tiene un efecto estadisticamente significativo en el riesgo de
sobremortalidad de los nifios. La categoria de referencia es el nivel de marginacion muy
bajo, es decir, donde las condiciones de vida son mejores, por lo que los coeficientes
muestran los aumentos en la sobremortalidad cuando el grado de marginacion es mayor.
Cabe sefialar que no hay diferencias significativas entre los dos grados de marginacion
mas bajos. En cambio, los nifios de los municipios con nivel de marginacion medio, alto o
muy alto tienen mayores riesgos de muerte. No obstante, al incluir las variables sobre la
lengua hablada y, particularmente la escolaridad de la madre, se reduce notablemente la
magnitud del efecto del nivel de marginacion, aunque el efecto de los tres grados de

marginacién mas altos permanece estadisticamente significativo.

HABLANTES DE LENGUA INDIGENA.

La lengua es un indicador representativo del origen étnico de las personas, pero también
es un reflejo de la condiciébn socioecondmica y cultural. El idioma o lengua indigena
hablada por la madre, es un factor relevante, ya que se relaciona directamente con la
forma de vida del nucleo familiar, sus costumbres, la crianza del nifio y la transmisién de
valores y conocimientos dentro del grupo originario o indigena. Por lo tanto esta variable
no solamente expresa la forma de relacionarse verbalmente con los demas, sino que
también representa la interaccion de la poblacion hablante con culturas distintas, dentro

de las cuales se dan formas de organizacion propias.>

De acuerdo a lo mencionado en el capitulo Ill, en general, los grupos indigenas se
enfrentan a una situacion de exclusién, viven en localidades aisladas, muestran mayor
incidencia de la pobreza, menor ingreso, menor escolaridad, menor acceso a la salud, asi

como al agua potable y por consiguiente mayor mortalidad.

55 Instituto Nacional de Estadistica (2003). “Bolivia: Niveles, tendencias y diferenciales de la mortalidad infantil”. Serie IV: Estudios Tematicos. La Paz,
Bolivia. pp.57
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En el analisis multivariado, los hijos de madres que hablan una lengua indigena,
ndhuatl o totonaca, tienen una mayor mortalidad que los hijos de las mujeres que solo
hablan espafiol. Sin embargo en el modelo que también incluye la escolaridad de la
madre, el hecho de hablar una lengua indigena no tiene efecto alguno. Es decir, que las
desventajas de las mujeres hablantes de lengua indigena se explican porque tienen

niveles educativos inferiores a los del resto de las mujeres

NIVEL DE ESCOLARIDAD.

Mosley y Chen (1984: 36) mencionan que la educacién de la madre permite conocer las
bondades de la medicina formal, lo que propicia un cambio en sus preferencias por las

practicas de cuidado, aumentando asi las probabilidades de sobrevivir del nifio.

El efecto del nivel de escolaridad sobre la mortalidad de los nifios en sus primeros
afios de vida, se explicaria por su influencia en algunos determinantes proximos de la
mortalidad en las primeras edades. Asi, es reconocido que una escolaridad mayor lleva a
una predisposicién positiva hacia la medicina moderna preventiva y curativa, asi como a
mejores cuidados de los nifios: mejores habitos de alimentacién, nutricién e higiene del
nifio. Algunos estudios han mostrado que los efectos de la educacién materna en la
sobrevivencia infantii permanecen aun después de controlar otras variables
socioecondmicas, lo que mostraria que esta variable tiene un efecto independiente
(United Nations, 1985).%°

En todos los estudios de determinantes de la mortalidad en la infancia se ha
encontrado que el nivel de educacion formal de la madre est4 asociado inversamente con
importantes diferencias en la sobrevida del nifio. Aunque el grado de asociacion varia
segun la poblacién estudiada, la educacién materna aparece en los estudios basados en
censos y en encuestas de fecundidad como la variable mas significativamente relacionada

con la sobrevida infantil.®’

La inclusion de esta variable en el analisis multivariado muestra que la probabilidad

de sobrevivir de los hijos durante los primeros afios de vida esta principalmente

56 United Nations (1985), op. cit.
57 Behm, Hugo (1990). “Los determinantes de la sobrevida en la infancia: Un marco de referencia para su analisis”. Centro Latinoamericano de
Demografia (CELADE): Factores sociales de riesgo de muerte en la infancia, CELADE, Santiago. pp. 20
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relacionada con el nivel de estudio de las madres; resulta interesante observar que los
mayores riesgos de una muerte prematura de los nifios se encuentran sobre todo entre
los hijos de las mujeres sin escolaridad y de aquellas que cuentan con primaria
incompleta, aunque también los hijos de madres con primaria completa tienen una

sobremortalidad respecto de los nifios cuyas madres terminaron la secundaria.

Los valores de los coeficientes muestran la influencia preponderante que tiene el
nivel de escolaridad de la madre en el riesgo de sobremortalidad. Cabe mencionar que
estos coeficientes muestran con claridad que la inclusiébn de la escolaridad hace que
desaparezca el efecto del acceso a los servicios médicos y de la lengua indigena, y que

se reduzca sensiblemente el efecto del nivel de marginacion.

En resumen, la educacion materna es la variable que marca las diferencias mas
profundas, es decir, es la variable independiente que mayor poder explicativo tiene sobre
la mortalidad en los primeros afios de vida. Esta variable resume las condiciones de vida
de la familia: habitos de alimentacion, nutricion e higiene, uso de servicios de salud,
cuidado de los nifios, etc. Por otra parte, una educacién mas alta le permite a la mujer
acceder a mejores oportunidades de empleo y mayores ingresos, que pueden utilizarse

para un mayor bienestar de los nifios.

Por lo tanto, en el andlisis del modelo presentado, los hijos de mujeres sin
escolaridad o con escolaridad basica incompleta y que viven en municipios con grado de

marginaciéon medio, alto 0 muy alto enfrentan los mayores riesgos de muerte.

76



ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD Y MORTALIDAD INFANTIL Y JUVENIL EN LOS MUNICIPIOS DE MEXICO

CONCLUSIONES

En este trabajo se han analizado algunos aspectos de la mortalidad de los nifios en sus

primeros afios de vida de los 217 municipios que conforman el estado de Puebla, usando
datos provistos por el Il Conteo de Poblaciéon y Vivienda 2005 (Conteo 2005) de las

mujeres de 15 a 49 afios de edad.

La mortalidad infantil y en la nifiez ha estado descendiendo a nivel nacional desde
hace algunas décadas. Sin embargo, aun existen marcadas disparidades entre las
entidades e incluso entre los municipios dentro de una misma entidad, lo que se confirma
con los resultados obtenidos de las estimaciones de la mortalidad en los primeros afos de
vida de acuerdo al grado de marginacién de cada municipio del estado de Puebla (primer
objetivo del presente trabajo). Los resultados validan la estrecha asociacién entre la
mortalidad de los nifios con las condiciones de vida de sus hogares y de los municipios en
los que residen; es decir, que el proceso de crecimiento y desarrollo de los nifios, es muy
sensible a condiciones de vida adversas. Los municipios menos favorecidos presentan las

tasas de mortalidad mas elevadas.

El segundo objetivo del presente trabajo fue analizar el efecto del acceso a los
servicios de salud en la mortalidad de los nifios. Los resultados fueron interesantes. En un
primer momento, el acceso a la seguridad social o a algun seguro privado tiene un efecto
positivo mientras que el acceso al seguro popular lo tiene negativo. En cambio, una vez
gue se controla la marginacién del municipio y, sobre todo, la escolaridad de la madre, el

acceso a los servicios de salud no tiene efecto alguno.

De los factores socioecondmicos que determinan la mortalidad en los primeros afios
de vida, se realiz6 un andlisis del grado de marginacion, la escolaridad y el habla de una
lengua indigena de la madre, ademés de las dos variables de acceso a los servicios de
salud. De estas variables, la que resultdé ser el mejor predictor de la sobremortalidad de
los nifios fue el nivel de escolaridad de la madre y, en menor medida, el grado de
marginacion. Las otras dos variables, acceso a servicios de salud y habla de lengua

indigena, mostraron estar explicadas por las variables de escolaridad y marginacion.
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Es posible que la demanda de servicios de salud entre los grupos mas vulnerables
sea baja y pudiera no responder a las necesidades individuales o de la comunidad debido
a que existen patrones culturales y religiosos que propician que las mujeres no acudan a
los servicios de salud. Por ejemplo, la fe en curanderos o alguna prohibicién religiosa
pueden ser elementos importantes para el rechazo de los servicios. Esto confirma la
importancia que tiene la educacién en los riesgos de morir que enfrentan los nifios, ya que
las mujeres con mayor educacion aprovechan en mayor medida la tecnologia médica

actual, lo que permite evitar una parte importante de las muertes en las primeras edades.

Por otra parte, los servicios de atencion a la salud otorgados por el gobierno podrian
presentar limitaciones en la calidad de los servicios en las zonas con mayor nivel de
marginacién, y simplemente dejan de ser considerados como una alternativa factible para

evitar la muerte de los nifos.

Por consiguiente, para que los niveles de mortalidad en la infancia se reduzcan
significativamente a nivel nacional, y especificamente en la entidad de Puebla, debe
mejorar la educacion de las madres (por lo menos deben terminar la secundaria), asi
como sus condiciones de vida para que participe activamente en las principales practicas
de cuidado de la salud del nifio y de ella misma; entre ellas: la higiene, la prevenciéon de
enfermedades, la atencion adecuada durante una enfermedad, y patrones sanos de

alimentacion.

Este trabajo constituye una primera aproximacion del efecto del acceso a los
servicios de salud sobre la mortalidad de los nifios en sus primeros afios de vida. En
futuros estudios seria interesante contar con observaciones longitudinales con las cuales
se tendria una opinién mas fundamentada de la importancia del acceso a los servicios de

salud en la mortalidad, como es el caso de la escolaridad.
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ANEXO 1

DEPURACION Y CONGRUENCIA DE LA INFORMACION EN EL Il CONTEO DE
POBLACION Y VIVIENDA 2005

La revisibn de congruencia y depuracion presume un conjunto de criterios l6gicos que
permiten detectar errores y aplicar tratamientos para eliminarlos, pues en caso contrario
podrian causar confusion y en algunos casos mostrar distorsiones en el comportamiento
de los fendmenos, y con ello denotar descuido y negligencia por parte del organismo
productor. Por lo tanto, el objetivo de aplicar un proceso de depuracidén es preservar la
calidad de la informacion y generar estadisticas congruentes que cumplan con los
aspectos conceptuales y metodolégicos establecidos.

Por primera vez en la historia del INEGI se hacen del conocimiento de los usuarios
de la informacion las decisiones de caracter metodoldgico que se tomaron en un proyecto
de generacion estadistica de gran magnitud y complejidad, como lo es el Conteo 2005. Lo
anterior con el objetivo de que el usuario cuente con los elementos necesarios para
analizar e interpretar correctamente la informacion estadistica.

CRITERIOS PARA POBLACION Y HOGARES.

NUMERO DE HIJOS.

En el Conteo 2005 se aplicaron dos preguntas sobre nimero de hijos a todas las
mujeres de 12 afios y mas. La primera indag6 el nUmero de hijos nacidos vivos, y para las
mujeres con al menos alguno se debia formular la segunda pregunta para conocer el
namero de hijos sobrevivientes; si la persona no habia tenido hijos, la segunda pregunta
debia quedar en blanco.

En la fase de captura, en ambas preguntas se admitieron valores de 0...99 y blanco,
lo que significd que se dejé para la etapa de validacion el ajuste en el limite del nimero
de hijos.

En la etapa de validacion se consideraron como variables basicas y determinantes
el sexo y la edad de la persona, y los criterios generales fueron los siguientes:

1. Se eliminaron las respuestas en nimero de hijos para las personas con sexo
masculino. Lo mismo se aplico a las mujeres cuya edad era menor de 12 afios.

2. La méaxima paridez que podria registrar una mujer se determin6 con base en la
edad registrada. La regla aplicada fue: el maximo nimero de hijos es igual a la
edad de la mujer menos 10. Esto puede ejemplificarse de la siguiente manera:
una mujer de 25 afios podria registrar como maximo 15 hijos; una mujer de 18
afios, 8; y una mujer de 12, a lo sumo 2.

3. El limite mayor aceptado fue de 25 hijos por mujer.

80



4. Se revisO que el nimero de hijos sobrevivientes siempre fuera igual o menor al
namero de hijos nacidos vivos.

5. Se prioriz6 la respuesta en numero de hijos nacidos vivos cuando el valor era
cero, o el nimero de hijos estaba dentro del limite de paridez definido.

Los criterios especificos adoptados se puntualizan a continuacién, asi como el
numero de casos que se presentaron:

» Si el nimero de hijos nacidos vivos era igual a cero y el nUmero de hijos sobrevivientes
era cero (0), blanco, o mayor al limite de hijos (25), se asigné blanco en hijos
sobrevivientes.

» Si el nimero de hijos nacidos vivos y el nUmero de hijos sobrevivientes estaban en
blanco o superaban el limite permitido (25), se asigndé no especificado a hijos nacidos
vivos y blanco a sobrevivientes.

» Si el nUmero de hijos nacidos vivos estaba en blanco, superaba el limite permitido (25)
0 era incongruente con la edad y el nimero de hijos sobrevivientes estaba en el limite
permitido y congruente con la edad, se asigno hijos nacidos vivos igual a sobrevivientes.

» Si el nimero de hijos nacidos vivos estaba en blanco o superaba el limite permitido
(25), y el numero de hijos sobrevivientes aunque estaba en el limite de hijos permitidos
era incongruente con la edad, se asigndé hijos nacidos no especificado e hijos
sobrevivientes igual a blanco.

» Si el nimero de hijos nacidos vivos presentaba un valor congruente con la edad y el
namero de sobrevivientes superaba el limite establecido (25) o era igual a blanco, se
asigno a hijos sobrevivientes no especificado (99).

» Si el nimero de hijos nacidos vivos presentaba un valor incongruente con la edad y el
namero de sobrevivientes superaba el limite establecido (25) o era igual a blanco, se
asigno no especificado a hijos nacidos vivos, y blanco a hijos sobrevivientes.

» Si el nUmero de hijos nacidos vivos y el de sobrevivientes presentaban informacion
congruente con la edad, pero este ultimo (HS) era mayor al nUmero de hijos nacidos
vivos, se asigno no especificado (99) a nimero de hijos sobrevivientes.

» Si el numero de hijos nacidos vivos era congruente con la edad, e hijos sobrevivientes,
incongruente con la edad, entonces a hijos sobrevivientes se le asignd no especificado.

» Si ndmero de hijos nacidos vivos e hijos sobrevivientes eran incongruentes con la
edad, a numero de hijos nacidos vivos se le asigné no especificado y a hijos
sobrevivientes, blanco.

Para la poblacién con edad no especificada se aplicaron los siguientes criterios, en las
mujeres con edad no especificada s6lo se revisé que el nimero de hijos sobrevivientes no
fuera mayor al numero de hijos nacidos vivos.
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» Si el sexo de la persona era hombre, entonces se asigné blanco en hijos nacidos vivos
y en hijos sobrevivientes.

» Para las mujeres se aceptaron como Validas las siguientes combinaciones: (ver
cuadro).

Para combinaciones distintas a las anteriores se asign6 codigo de no especificado
en numero de hijos nacidos vivos y blanco en hijos sobrevivientes.

Los resultados indican que para las mujeres de 12 afios y mas, los casos con
respuestas congruentes abarcaron 95.5% a nivel nacional; especificamente, para la
pregunta de hijos nacidos vivos el no especificado fue de 4.2%; y s6lo en 0.04% se asigné
la misma cantidad de hijos sobrevivientes.

En cuanto a hijos sobrevivientes, el no especificado para las mujeres con algun hijo
nacido vivo fue de 0.4 por ciento.

Lo anterior muestra que los cambios realizados en la etapa de validacion fueron
escasos.

Hijos nacidos vivos Hijos sobrevivientes
oo B {blanco)
01 ...25 (ndmero mayor o igual gue hijos 01...25
aobravivientes)
0o 00 (ze asignd blanco)
DERECHOHABIENCIA.

La pregunta aplicada en el Il Conteo identifico a las personas que tienen derecho a
los servicios médicos en instituciones de salud publicas o privadas.

Se formulé y admitié varias opciones de respuesta (para toda la poblacion) por el
hecho de que una persona puede tener derecho a recibir servicios médicos en varias
instituciones.

La pregunta aceptd respuestas precodificadas o la descripcion de otra institucion,
misma que requirié contar con una clasificacién de instituciones de salud. La codificacion
de las respuestas se realiz6 de manera semiautomética, antes de la etapa de validacion.

A la fase de validacién llegaron valores numéricos. El tratamiento de depuracion
tuvo como obijetivo limpiar respuestas duplicadas y eliminar incongruencias.

» Si se registr0 en otra institucion una clave que hiciera referencia a una respuesta
precodificada, se elimind la clave de otra institucion. Por ejemplo, IMSS (codigo 1) y en
otra institucién la clave indicaba una confirmaciéon o duplicacion (Clinica 8 del Seguro
Social).

» Cuando se presentaron respuestas contradictorias, por ejemplo, ser derechohabiente
en alguna institucion (cédigos 1...5) y también que no tiene derecho en ninguna
institucion (cédigo 6), se privilegié la situacion de derechohabiencia y se borro el cédigo
gue correspondia a no derechohabiente.
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» Si se registr6 que la persona era derechohabiente de alguna institucién (opciones
precodificadas (1 a 5) y en otra institucion la clave 9111 (no especificada la institucion
de derechohabiencia), se anul6 la clave de otra institucion.

» Los registros que presentaron en otra institucion la clave 3211 (Banco rural), fueron
asignados a la respuesta precodificada 5 (seguro en instituciones privadas) y se
eliminé la clave en otra institucion.

» Se consideraron como claves validas en “otra institucién” todas las que correspondian
a los servicios que proporcionan instituciones de salud estatal o especial.

Por lo anterior, al salir de la fase de validacidon en la variable “otra institucion” sélo
permanecen las claves anteriormente sefialadas.

Cuando todas las respuestas estaban en blanco se asignd coédigo de no
especificado (9).

Claves validas en ofra institucion Descripciones
1131-1139 Instituciones de seguridad social de los
gobiemos estatales
1191-1199 Oftras inatituciones de seguridad social
211 Servicios médicos subrogados
9111 Inztitucion de derechohabiencia no especificada

La aplicacion de estos criterios practicamente no impactdé en los resultados. Los
casos con respuesta duplicada (confirmatoria) que fueron modificados en esta fase
representaron 0.13 por ciento.

De manera similar, los procedimientos para mantener la congruencia en la condicion
de derechohabiencia incidieron solo en 0.7% de los casos.

La asignacion del cédigo 9 para los casos donde la poblacion no especificd su
condicion de derechohabiencia impacté en el 0.8% del total de registros.

Otro resultado importante del proceso de validacién a nivel nacional fue que se
permitié rescatar 1 millon 953 mil registros de derechohabiencia a servicios de salud a
partir de la opcién abierta de “otra institucién”; de éstos, 57% correspondian a personas
con derechohabiencia, 38.6% eran descripciones de no derechohabiencia y 4.4% no
pudieron especificarse.
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ANEXO 3

PUEBLA, MUNICIPIOS Y GRADO DE MARGINACION

CLAVE MUNICIPIO GRADO CLAVE MUNICIPIO GRADO
21001 Acajete Medio 21047  Chiautla Medio
21002  Acateno Alto 21048  Chiautzingo Medio
21003  Acatlan Medio 21049  Chiconcuautla Muy alto
21004  Acatzingo Medio 21050  Chichiquila Muy alto
21005  Acteopan Muy alto 21051  Chietla Medio
21006  Ahuacatlan Muy alto 21052  Chigmecatitlan Alto
21007  Ahuatlan Alto 21053  Chignahuapan Alto
21008  Ahuazotepec Medio 21054  Chignautla Alto
21009  Ahuehuetitla Alto 21055  Chila Alto
21010  Ajalpan Alto 21056  Chila de la Sal Alto
21011 Albino Zertuche Medio 21057  Honey Alto
21012 Aljojuca Alto 21058  Chilchotla Muy alto
21013  Altepexi Medio 21059  Chinantla Alto
21014  Amixtlan Muy alto 21060  Domingo Arenas Medio
21015  Amozoc Bajo 21061 Eloxochitlan Muy alto
21016  Aquixtla Alto 21062  Epatlan Alto
21017  Atempan Alto 21063  Esperanza Medio
21018  Atexcal Alto 21064  Francisco Z. Mena Alto
21019  Atlixco Bajo 21065  General Felipe Angeles Alto
21020  Atoyatempan Alto 21066  Guadalupe Alto
21021  Atzala Medio 21067  Guadalupe Victoria Alto
21022 Atitzihuacan Alto 21068  Hermenegildo Galeana ~ Muy alto
21023  Atzitzintla Alto 21069  Huaquechula Alto
21024  Axutla Alto 21070 Huatlatlauca Alto
21025  Ayotoxco de Guerrero Alto 21071 Huauchinango Medio
21026  Calpan Alto 21072 Huehuetla Muy alto
21027  Caltepec Alto 21073 Huehuetlan El Chico Alto
21028  Camocuautla Muy alto 21074 Huejotzingo Bajo
21029  Caxhuacan Alto 21075  Hueyapan Alto
21030  Coatepec Alto 21076  Hueytamalco Alto
21031  Coatzingo Alto 21077  Hueytlalpan Muy alto
21032  Cohetzala Alto 21078  Huitzilan de Serdan Muy alto
21033  Cohuecan Alto 21079 Huitziltepec Medio
21034  Coronango Medio 21080  Atlequizayan Muy alto
21035  Coxcatlan Alto 21081 Ixcamilpa de Guerrero Alto
21036  Coyomeapan Muy alto 21082  Ixcaquixtla Medio
21037  Coyotepec Alto 21083  Ixtacamaxtitlan Alto
21038  Cuapiaxtla de Madero Medio 21084  Ixtepec Muy alto
21039  Cuautempan Alto 21085  lzucar de Matamoros Medio
21040  Cuautinchan Alto 21086  Jalpan Alto
21041  Cuautlancingo Muy bajo 21087  Jolalpan Alto
21042  Cuayuca de Andrade Alto 21088  Jonotla Alto
21043  Cuetzalan del Progreso Alto 21089  Jopala Alto
21044  Cuyoaco Alto 21090  Juan C. Bonilla Medio
21045  Chalchicomula de Sesma Medio 21091 Juan Galindo Bajo
21046  Chapulco Alto 21092 Juan N. Méndez Alto
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CLAVE MUNICIPIO GRADO CLAVE MUNICIPIO GRADO
21093 Lafragua Alto 21139  San Pablo Anicano Alto
21094 Libres Medio 21140  San Pedro Cholula Bajo
21095 Magdalena Tlatlauquitepec, La Alto 21141 San Pedro Yeloixtlahuaca Alto
21096 Mazapiltepec de Juarez Medio 21142  San Salvador El Seco Medio
21097 Mixtla Medio 21143  San Salvador El Verde Bajo
21098 Molcaxac Alto 21144 San Salvador Huixcolotla Medio
21099 Cafiada Morelos Alto 21145  San Sebastian Tlacotepec Muy alto
21100 Naupan Alto 21146 Santa Catarina Tlaltempan Alto
21101 Nauzontla Alto 21147 Santa Inés Ahuatempan Alto
21102 Nealtican Medio 21148  Santa Isabel Cholula Alto
21103  Nicolas Bravo Alto 21149  Santiago Miahuatlan Alto
21104 Nopalucan Medio 21150 Huehuetlan El Grande Alto
21105 Ocotepec Alto 21151  Santo Tomas Hueyotlipan Medio
21106  Ocoyucan Alto 21152 Soltepec Alto
21107 Olintla Muy alto 21153  Tecali de Herrera Medio
21108 Oriental Medio 21154  Tecamachalco Medio
21109 Pahuatlén Alto 21155 Tecomatlan Alto
21110 Palmar de Bravo Alto 21156 Tehuacan Bajo
21111 Pantepec Alto 21157  Tehuitzingo Alto
21112 Petlalcingo Alto 21158  Tenampulco Alto
21113 Piaxtla Alto 21159 Teopantlan Muy alto
21114 Puebla Muy bajo 21160 Teotlalco Alto
21115  Quecholac Alto 21161 Tepanco de Lopez Alto
21116 Quimixtlan Muy alto 21162 Tepango de Rodriguez Muy alto
21117 Rafael Lara Grajales Bajo 21163 Tepatlaxco de Hidalgo Bajo
21118 Reyes de Juarez, Los Medio 21164 Tepeaca Medio
21119 San Andrés Cholula Bajo 21165 Tepemaxalco Muy alto
21120  San Antonio Cafada Muy alto 21166  Tepeojuma Alto
21121 San Diego La Mesa Tochimiltzingo ~ Alto 21167 Tepetzintla Muy alto
21122  San Felipe Teotlalcingo Medio 21168 Tepexco Alto
21123  San Felipe Tepatlan Muy alto 21169 Tepexi de Rodriguez Alto
21124 San Gabriel Chilac Alto 21170  Tepeyahualco Alto
21125 San Gregorio Atzompa Medio 21171  Tepeyahualco de Cuauhtémoc  Medio
21126  San Jerénimo Tecuanipan Alto 21172  Tetela de Ocampo Alto
21127  San Jerénimo Xayacatian Alto 21173  Teteles de Avila Castillo Bajo
21128 San José Chiapa Alto 21174 Teziutldn Bajo
21129  San José Miahuatlan Alto 21175 Tianguismanalco Medio
21130  San Juan Atenco Alto 21176 Tilapa Medio
21131 San Juan Atzompa Medio 21177  Tlacotepec de Benito Juarez Alto
21132  San Martin Texmelucan Muy bajo 21178  Tlacuilotepec Alto
21133  San Martin Totoltepec Medio 21179  Tlachichuca Alto
21134  San Matias Tlalancaleca Medio 21180 Tlahuapan Medio
21135  San Miguel Ixitlan Alto 21181 Tlaltenango Medio
21136  San Miguel Xoxtla Muy bajo 21182 Tlanepantla Medio
21137  San Nicolas Buenos Aires Alto 21183 Tlaola Muy alto
21138 San Nicolas de los Ranchos Alto 21184 Tlapacoya Alto
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CLAVE MUNICIPIO GRADO
21185 Tlapanala Alto
21186  Tlatlauquitepec Alto
21187 Tlaxco Alto
21188  Tochimilco Alto
21189 Tochtepec Medio
21190 Totoltepec de Guerrero Alto
21191  Tulcingo Alto
21192 Tuzamapan de Galeana Alto
21193 Tzicatlacoyan Alto
21194  Venustiano Carranza Medio
21195 Vicente Guerrero Muy alto
21196 Xayacatlan de Bravo Alto
21197  Xicotepec Medio
21198 Xicotlan Alto
21199 Xiutetelco Alto
21200 Xochiapulco Alto
21201  Xochiltepec Alto
21202  Xochitlan de Vicente Sudrez  Muy alto
21203  Xochitlan Todos Santos Alto
21204 Yaonahuac Medio
21205 Yehualtepec Medio
21206 Zacapala Alto
21207 Zacapoaxtla Alto
21208 Zacatlan Medio
21209 Zapotitlan Alto
21210 Zapotitlan de Méndez Alto
21211 Zaragoza Bajo
21212 Zautla Alto
21213 Zihuateutla Alto
21214 Zinacatepec Alto
21215 Zongozotla Alto
21216  Zoquiapan Muy alto
21217 Zoquitlan Muy alto

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el Il Conteo de Poblacion y Vivienda 2005 y Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo 2005 (IV Trimestre).
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PUEBLA, GRADO DE MARGINACION POR MUNICIPIOS, 2005

MAPA GEOREFERENCIADO

>

Grado de marginacion

Muy alto
Alto
Medio
Bajo
Muy bajo

NN

Fuente: Estimaciones del CONAPO con base en el Il Conteo de Poblacién y Vivienda 2005, y Encuesta Nacional de Ocupacién y Empleo (ENOE) 2005, IV Trimestre.
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ANEXO 4

PUEBLA, TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR MUNICIPIO, 2005

POR 1000 NACIDOS VIVOS

CLAVE MUNICIPIO ™I CLAVE MUNICIPIO T™I

21001  Acajete 22.78 21047  Chiautla 16.12
21002  Acateno 25.83 21048  Chiautzingo 17.09
21003  Acatlén 19.10 21049  Chiconcuautla 30.71
21004  Acatzingo 2247 21050  Chichiquila 40.13
21005 Acteopan 33.07 21051  Chietla 18.19
21006  Ahuacatlan 29.35 21052  Chigmecatitian 25.73
21007  Ahuatlan 26.46 21053  Chignahuapan 24.89
21008  Ahuazotepec 22.54 21054  Chignautla 28.23
21009  Ahuehuetitla 20.71 21055  Chila 21.73
21010  Ajalpan 34.02 21056  Chila de la Sal 20.14
21011 Albino Zertuche 22.90 21057  Honey 23.46
21012 Aljojuca 26.18 21058  Chilchotla 38.01
21013 Altepexi 16.41 21059  Chinantla 20.06
21014  Amixtlan 27.97 21060  Domingo Arenas 21.37
21015  Amozoc 16.01 21061  Eloxochitlan 48.03
21016  Aquixtla 29.82 21062  Epatlan 22.67
21017  Atempan 28.63 21063  Esperanza 21.81
21018  Atexcal 28.37 21064  Francisco Z. Mena 22.67
21019  Atlixco 17.02 21065  General Felipe Angeles  26.56
21020  Atoyatempan 24.39 21066  Guadalupe 22.42
21021  Atzala 23.50 21067  Guadalupe Victoria 24.40
21022  Atzitzihuacan 29.08 21068  Hermenegildo Galeana  29.15
21023  Atzitzintla 32.82 21069  Huaquechula 25.39
21024  Axutla 23.23 21070  Huatlatlauca 2517
21025  Ayotoxco de Guerrero 31.90 21071 Huauchinango 21.08
21026  Calpan 2714 21072 Huehuetla 32.09
21027  Caltepec 2477 21073 Huehuetlan El Chico 25.71
21028 Camocuautla 29.99 21074  Huejotzingo 16.72
21029  Caxhuacan 30.43 21075  Hueyapan 23.61
21030  Coatepec 21.74 21076  Hueytamalco 29.77
21031  Coatzingo 23.07 21077 Hueytlalpan 32.82
21032  Cohetzala 29.10 21078  Huitzilan de Serdan 31.36
21033  Cohuecéan 20.39 21079  Huitziltepec 17.13
21034  Coronango 20.92 21080  Atlequizayan 38.19
21035 Coxcatlan 18.93 21081  Ixcamilpa de Guerrero ~ 24.51
21036  Coyomeapan 35.05 21082  Ixcaquixtla 22.02
21037  Coyotepec 22.33 21083  Ixtacamaxtitian 31.54
21038  Cuapiaxtla de Madero 2274 21084  Ixtepec 29.26
21039  Cuautempan 28.16 21085  lzUcar de Matamoros 18.82
21040  Cuautinchan 28.83 21086  Jalpan 25.30
21041 Cuautlancingo 10.71 21087  Jolalpan 29.48
21042  Cuayuca de Andrade 2317 21088  Jonotla 32.65
21043  Cuetzalan del Progreso 31.28 21089  Jopala 26.09
21044  Cuyoaco 25.11 21090  Juan C. Bonilla 22.48
21045  Chalchicomula de Sesma  21.85 21091  Juan Galindo 14.02
21046  Chapulco 25.59 21092 Juan N. Méndez 32.89
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CLAVE MUNICIPIO ™I CLAVE MUNICIPIO ™I
21093 Lafragua 29.32 21139  San Pablo Anicano 20.17
21094  Libres 21.61 21140  San Pedro Cholula 13.38
21095 Magdalena Tlatlauquitepec, La 18.92 21141  San Pedro Yeloixtlahuaca 19.71
21096 Mazapiltepec de Juarez 22.33 21142  San Salvador El Seco 22.38
21097 Mixtla 21.55 21143  San Salvador El Verde 18.42
21098 Molcaxac 31.16 21144  San Salvador Huixcolotla 20.95
21099 Cafiada Morelos 30.15 21145 San Sebastian Tlacotepec 34.44
21100 Naupan 33.37 21146  Santa Catarina Tlaltempan 22.83
21101  Nauzontla 29.31 21147 Santa Inés Ahuatempan 29.54
21102 Nealtican 20.45 21148  Santa Isabel Cholula 28.23
21103  Nicolas Bravo 29.95 21149  Santiago Miahuatlan 20.97
21104 Nopalucan 2223 21150 Huehuetlan El Grande 33.46
21105 Ocotepec 27.21 21151 Santo Tomas Hueyotlipan 19.29
21106  Ocoyucan 30.43 21152 Soltepec 24.54
21107 Olintla 31.98 21153 Tecali de Herrera 17.97
21108  Oriental 19.53 21154  Tecamachalco 20.24
21109 Pahuatlén 26.94 21155 Tecomatldn 28.45
21110 Palmar de Bravo 28.91 21156 Tehuacan 14.47
21111 Pantepec 26.44 21157  Tehuitzingo 24.58
21112  Petlalcingo 21.28 21158 Tenampulco 25.27
21113 Piaxtla 20.17 21159 Teopantlian 37.79
21114 Puebla 742 21160 Teotlalco 20.12
21115  Quecholac 27.41 21161 Tepanco de Lopez 2452
21116 Quimixtlan 38.77 21162 Tepango de Rodriguez 29.58
21117 Rafael Lara Grajales 15.89 21163 Tepatlaxco de Hidalgo 18.31
21118 Reyes de Juarez, Los 21.83 21164 Tepeaca 19.61
21119 San Andrés Cholula 14.61 21165 Tepemaxalco 36.23
21120  San Antonio Cafiada 33.92 21166 Tepeojuma 21.27
21121  San Diego La Mesa Tochimiltzingo 33.63 21167 Tepetzintla 41.07
21122  San Felipe Teotlalcingo 18.66 21168 Tepexco 25.83
21123  San Felipe Tepatlan 40.96 21169 Tepexi de Rodriguez 26.32
21124 San Gabriel Chilac 2452 21170 Tepeyahualco 27.64
21125 San Gregorio Atzompa 18.20 21171 Tepeyahualco de Cuauhtémoc 16.31
21126  San Jerénimo Tecuanipan 26.53 21172  Tetela de Ocampo 27.65
21127  San Jerénimo Xayacatlan 29.40 21173  Teteles de Avila Castillo 13.89
21128 San José Chiapa 25.41 21174 Teziutlan 15.25
21129  San José Miahuatlan 22.67 21175 Tianguismanalco 17.91
21130  San Juan Atenco 18.87 21176 Tilapa 17.68
21131 San Juan Atzompa 17.25 21177 Tlacotepec de Benito Judrez ~ 28.78
21132 San Martin Texmelucan 12.34 21178 Tlacuilotepec 26.32
21133  San Martin Totoltepec 22.75 21179  Tlachichuca 26.76
21134 San Matias Tlalancaleca 18.61 21180 Tlahuapan 22.46
21135 San Miguel Ixitlan 2312 21181 Tlaltenango 18.77
21136 San Miguel Xoxtla 11.29 21182 Tlanepantla 23.95
21137  San Nicolas Buenos Aires 21.27 21183 Tlaola 33.38
21138 San Nicolas de los Ranchos 20.92 21184 Tlapacoya 34.59
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21185 Tlapanald 24.49
21186 Tlatlauquitepec 25.25
21187 Tlaxco 26.88
21188 Tochimilco 29.80
21189 Tochtepec 2414
21190 Totoltepec de Guerrero 19.89
21191 Tulcingo 24.63
21192 Tuzamapan de Galeana 25.05
21193 Tzicatlacoyan 31.95
21194  Venustiano Carranza 18.56
21195  Vicente Guerrero 41.63
21196  Xayacatlan de Bravo 21.70
21197  Xicotepec 22.87
21198  Xicotlan 24.35
21199 Xiutetelco 29.14
21200  Xochiapulco 30.47
21201  Xochiltepec 28.86

21202 Xochitlan de Vicente Suarez  37.28
21203  Xochitlan Todos Santos 32.18

21204 Yaonahuac 24.28
21205 Yehualtepec 22.79
21206 Zacapala 23.95
21207 Zacapoaxtla 27.18
21208 Zacatlan 22.61
21209 Zapotitlan 27.86
21210 Zapotitlan de Méndez 20.88
21211 Zaragoza 15.83
21212 Zautla 33.21
21213 Zihuateutla 32.59
21214 Zinacatepec 18.44
21215 Zongozotla 25.38
21216  Zoquiapan 27.62
21217 Zoquitlan 33.61

FUENTE: CONAPO. “Estimacion de la mortalidad infantil para México, entidades federativas y los municipios 2005”. Consejo Nacional de Poblacién,
México, D.F; septiembre de 2007.




ANEXO 5

PROBABILIDADES DE MORIR DESDE EL NACIMIENTO, q(x), AMBOS SEXOS,
MODELO OESTE DE COALE-DEMENY

Level wy gl gi2) (3 i) giia) qf15) i20)
19.0 JO2TE AT403 S1004 A3103 58262 BO46E 632148
4 35913 43699 AT149 51077 54211 56415 9182
2359 J2EE2 A0291 43575 47312 S0388 52565 55318
26.4 30128 37136 40242 A3TTT 46771 AR000 51613
28.% 27608 34202 37123 A0d49 A3339 43406 ABDST
3.3 25289 31459 34193 37306 S00TT 42068 A4640
337 23143 2BRER 31433 34330 36969 JERTS 41354
5.2 21151 26460 2BR2S 31507 4005 35815 38189
8.6 19292 24187 26354 28823 31171 3288 35139
41.1 17353 22027 24010 26267 (18459 30062 2198
435 15920 LOGED 21780 23827 25861 27353 20358
46.0 14383 8036 _19654 21496 23368 24744 26614
48.5 12912 16099 17511 19119 20814 22061 23796
51.0 11524 14247 15453 16826 18342 19460 21061
5314 lo2sg 12579 13611 14795 6141 A7142 IB593
55.8 00037 10972 A 1843 12854 14033 14914 d62l4
58.2 ATE62 9415 10138 11001 12015 12778 13924
60.6 06734 07941 08521 09233 10083 072 11721
63.1 5656 06547 ESE9 {7545 08236 08765 L9604
65.5 4628 15229 A5537 05934 6469 06883 07571
68.0 A3604 {03a79 4178 Ddadd 04830 05143 05675
70.5 02678 (02908 03033 03202 413475 03608 04093
731 01838 01960 02030 02124 02297 2442 02711
757 I8 1173 01204 01248 01342 01425 01587
78.3 0581 00594 00611 00627 00669 L00T08 L0793

Fuente: Step by Step. Guide to the Estimation of Child Mortality. Population Studies No. 107. United Nations. New York, 1990, pp.67.
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