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PRESENTACION

El Comité Promotor por una Maternidad sin Riesgos en México
presenta el volumen Indicadores selectos para la evaluacion de las
condiciones de salud, elaborado por la doctora Rosario Cardenas,
coordinadora de la Maestria de Salud y Poblacion de la Universidad
Autéonoma Metropolitana-Xochimilco, que sin duda serd un instru-
mento de consulta muy util para las y los asociados del Comité, estu-
diantes del area de la salud, funcionarios publicos y personal del sector
salud interesados en el seguimiento de los programas gubernamentales
y no gubernamentales de salud que se impulsan en el pais.

Esta guia contribuye al cumplimiento de uno de los objetivos que el
Comité se ha planteado para los proximos afios: impulsar actividades
de monitoreo y evaluacion, particularmente de los programas en el
area materno infantil. Las iniciativas que el gobierno federal ha publi-
cado desde mayo de 2008 y el 28 de mayo de 2009, encaminadas a la
atencion universal del parto de forma gratuita y de la urgencia obsté-
trica, requieren de la construccion de indicadores apropiados para dar
seguimiento a estos procesos y sus avances. Apoyar una publicacion
como la de la Dra. Cardenas pretende contribuir al cumplimiento de
dicho objetivo.

En la ultima década del siglo XX, ante la necesidad de asegurar el
uso apropiado de los recursos, y de la rendicion de cuentas en el uso de
fondos ya sean nacionales o internacionales —gubernamentales o no
gubernamentales—, se han puesto en marcha estrategias de evaluacion
y monitoreo. En México, estos ejercicios de evaluacion se iniciaron en
el periodo 1995-2000, y se establecieron como obligatorios para pro-
gramas federales con reglas de operacion a partir del afio 2000.

En el afio 2004 el gobierno federal impulsé la evaluacion por re-
sultados, para lo cual es necesaria la construccion de indicadores que
permitan conocer del avance y logros de los programas, y no sola-
mente del cumplimiento de las actividades. Esta publicacion ofrece
un acceso facil a indicadores de gran utilidad en el &mbito de la salud,
y tiene la ventaja de incluir aquellos que generalmente se encuentran
referidos en libros de distintas especialidades en salud, o de discipli-
na afines como la demografia, la salud publica, sistemas de salud, y
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epidemiologia. El lector tendra la posibilidad de consultarlos todos.
Adicionalmente, la autora ha incorporado ejemplos para conocer de
manera sencilla no solamente su calculo sino su interpretacion.

Esperamos que Indicadores selectos para la evaluacion de las con-
diciones de salud se convierta en un referente obligado en el area
de la salud, no solamente para los integrantes del Comité sino para
estudiantes y todas aquellas personas interesadas en el monitoreo y la
evaluacion.

Graciela Freyermuth
Secretariado Técnico

del Comité Promotor

por una Maternidad sin Riesgos
en México

Octubre de 2009
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INTRODUCCION

Este documento esta dirigido a estudiantes, profesionistas y tomado-
res de decisiones de las dreas de la salud interesados en la utilizacion
de indicadores basicos para analizar las condiciones de salud de una
poblacion. Su objetivo es familiarizar al lector con los diversos indi-
cadores que se presentan y propiciar su empleo en la investigacion, el
analisis de la salud y la evaluacion de programas.

Los indicadores incluidos estan agrupados alrededor de los aspec-
tos de salud que abordan: estructura por edad y sexo, mortalidad, mor-
bilidad, fecundidad, factores de riesgo, servicios de salud y recursos
para la atencion. Adicionalmente se incluyen dos apartados que intro-
ducen al lector en la construccion de indicadores y el uso de las fuentes
de informacion mas frecuentemente empleadas para ello.

En el proposito de ilustrar tanto el uso de los indicadores como su
interpretacion, a la definicion y sefialamiento de la construccion de
cada indicador se ha afiadido informacion sobre el valor de los mis-
mos para el caso de México en aflos recientes y su comparacion con
los correspondientes para otros paises del mundo o entre entidades
federativas.

Si bien el conjunto de indicadores que conforma este documento
no es exhaustivo si provee un panorama general de los disponibles y
de mayor uso en la investigacion y evaluacion en salud, lo que se es-
pera motive al lector a profundizar en esta area.

Rosario Céardenas
Posgrado en Poblacion y Salud
Universidad Autonoma Metropolitana
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INDICADORES SELECTOS PARA LA EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE SALUD

1. Construccién de indicadores

1.1 Razo6n

Se entiende por razon el cociente que relaciona informacion pro-
veniente de la medicion de dos fendémenos independientes entre
si. El resultado de una razoén indica el nimero de elementos que
hay en el numerador por una unidad de la variable expresada en el
denominador.

1.2 Proporcion

La proporcion es un cociente que relaciona los sucesos que se presen-
tan en un subgrupo con los observados en el grupo en su conjunto.
Su resultado permite conocer la fraccion que representa el numerador
respecto del total (denominador). El resultado de una proporcién toma
valores entre 0, cuando no hay elementos del grupo representados en
el numerador, y 1 cuando todos los elementos que conforman el uni-
verso estan incluidos en el numerador.

1.3 Porcentaje

El porcentaje es una forma especial de proporcion cuyo resultado ex-
presa la relacion entre el numerador y el denominador en términos de
100 unidades. De aqui que su resultado tome valores entre 0 y 100.

1.4 Tasa

La tasa es un cociente que relaciona el numero de eventos de interés
con la poblacion expuesta a registrar la ocurrencia de dichos eventos.
En este sentido, la construccion de una tasa corresponde a la defini-
cion de proporcion. Sin embargo, dos elementos adicionales hacen
de la tasa una proporcion especial. Por una parte, el hecho de que la
mayoria de los eventos de interés en salud sean compilados con una
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periodicidad generalmente anual hace que la estimacion de las tasas
esté referida a ciclos anuales. Por otra, la variacion en el total de la
poblacion a lo largo del afio hace necesario identificar una forma de
conocer la poblacion expuesta a la ocurrencia del evento de interés.
La cuantificacion de los afios-persona de exposicion constituye la
mejor forma de construir el denominador de una tasa. No obstante,
su calculo conlleva el seguimiento de cada uno de los individuos que
conforman la poblacion analizada a lo largo del periodo de estudio
para distinguir el tiempo de exposicion. Si todos los individuos que
integran la poblacion el 1° de enero del afio de estudio permanecie-
ran con vida hasta el 31 de diciembre del mismo afio y no hubiera
emigracion, cada uno habria contribuido con 1 afio-persona de ex-
posicion. Sin embargo, a lo largo del afio el tamafio de la poblacion
registra aumentos como consecuencia de los nacimientos o la inmi-
gracion y reducciones debidas a las defunciones o la emigracion. Si
asumimos que los cambios en el tamafio de la poblacion se registran
de manera uniforme a lo largo del afio entonces en promedio, cada
individuo que integra la poblacion contribuye con 0.5 afios-persona
de exposicion. La estimacion de los afios-persona de exposicion bajo
el supuesto de una distribucion uniforme de la mortalidad, la nata-
lidad y la migracion puede llevarse a cabo a través de la poblacion
media. Es decir, mediante el calculo del tamafio de la poblacion viva
al 30 de junio del afio de estudio.

Frecuentemente se construyen indicadores cuyo disefio, aun cuan-
do reciben el nombre de tasas corresponde, a una razon. Tal es el caso,
por ejemplo, de la tasa bruta de natalidad que relaciona en el nume-
rador el total de nacimientos observados en la poblacion de estudio
en un afio calendario y en el denominador a la poblacion media total.
Es decir su estimacion incluye poblacion que no esta en condiciones
de reproducirse tales como niflos, ancianos, personas sin vida sexual
activa o empleando anticonceptivos, por ejemplo.

De igual forma, con el proposito de obtener de manera oportuna
indicadores resumen de algunos aspectos que reflejan las condiciones
de salud o la dinamica demografica se construyen los denominados
indicadores sintéticos. Si bien su estimacion no sigue la definicion
de una tasa, en ocasiones reciben este nombre, i.e., tasa global de
fecundidad.
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INDICADORES SELECTOS PARA LA EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE SALUD

2. Fuentes de informacion
2.1 Estadisticas vitales

El sistema de estadisticas vitales registra cuatro tipos de eventos: na-
cimientos, defunciones, matrimonios y divorcios. Su origen responde
a propositos administrativos o legales pero no de investigacion o eva-
luacion. A diferencia de otras fuentes de informaciones demografica
o de salud, el registro de estadisticas vitales constituye un sistema de
registro continuo de informacioén donde cotidianamente son asentados
los eventos ocurridos. Asimismo, es un sistema al cual unicamente ac-
ceden los individuos cuando son sujetos de alguno de los cuatro tipos
de eventos registrados.

Desde la perspectiva del andlisis de las condiciones de salud los
datos sobre nacimientos y defunciones son los de mayor interés. Mien-
tras la informacion acerca de nacimientos es empleada para la estima-
cion de diversos indicadores de fecundidad, el registro de defunciones
conforma la mejor fuente de informacion sobre mortalidad y sus ca-
racteristicas sociodemogréaficas.

El sistema de estadisticas vitales mexicano adolece de varias defi-
ciencias. Las mas importantes son el subregistro de eventos, la mala
declaracion de la informacion sociodemografica y los errores en la
especificacion de causa de muerte.

El subregistro de los eventos es consecuencia de varios factores
entre los cuales destacan la ausencia de reconocimiento por parte de la
poblacion de la importancia del reporte de los mismos, pero también,
particularmente para el caso de las comunidades rurales o aisladas, la
distancia hasta las oficinas del registro civil o el costo de los tramites.

La mala declaracion de las variables sociodemograficas contenidas
en las cédulas de registro es comprensible en el caso de las defun-
ciones, toda vez que la persona que proporciona los datos puede no
conocer con exactitud las variables de identificacion sociodemografica
tales como edad, escolaridad, estado marital, de quien ha fallecido.

En el caso de la informacion sobre causa de muerte las deficien-
cias pueden ser consecuencia de la ausencia de atencion médica, con
lo cual el personal autorizado que asienta los datos en el certificado
no estuvo involucrado en el manejo clinico del cuadro asociado a la

17



defuncion. Asimismo pueden ser resultado de la falta de familiaridad
del personal de salud con los contenidos del certificado de defuncion y
las reglas que rigen el llenado del mismo, particularmente con relacion
a la seccion sobre causa de muerte.

Como se menciond, la base de datos sobre defunciones proveniente
del sistema de estadisticas vitales conforma la tnica fuente de informa-
cion sobre mortalidad con cobertura universal con la que se cuenta para
el analisis de aspectos relativos a la salud. Si bien la Secretaria de Salud
complementariamente compila y divulga informacion sobre mortali-
dad hospitalaria ocurrida en sus unidades médicas, ésta constituye un
reflejo exclusivamente de patologias que requieren y para las cuales se
demanda atencion en dicho tipo de servicios. Cabe sefialar también,
que al no incorporar las defunciones hospitalarias que tienen lugar en
instalaciones de otras instituciones del sector salud dicha base de datos
arroja una imagen parcial de la mortalidad hospitalaria en el pais.

Un elemento que afecta adicionalmente la calidad de la informacion
sobre nacimientos es el relativo a la aplicacion de la definicion de na-
cido vivo. Se considera nacido vivo la completa extraccion o expulsion
de su madre de todo producto de la concepcion, independientemente de
la duracion de la gestacion, el cual una vez separado respira o muestra
otro signo de vida como latido cardiaco, pulsacion del cordon umbilical
0 movimiento absoluto de los miisculos voluntarios, sin importar si el
cordon umbilical ha sido cortado o la placenta continua unida. EI em-
pleo inadecuado de la definicion de nacido vivo tiene implicaciones que
pueden derivar en un subregistro de éstos con el consecuente aumento
de la mortalidad fetal o una sobreestimacion del volumen de nacidos
vivos redundando en una subestimacion de los indicadores para cuya
estimacion se utiliza esta informacion como denominador. El conoci-
miento de la definicion de nacido vivo por parte del personal de salud
que atiende partos es otro elemento fundamental en el mejoramiento de
la calidad de las estadisticas vitales en México.

2.2 Censos
Censo es el ejercicio que consiste en enumerar cada una de las uni-

dades que conforman el universo de interés para registrar algunas ca-
racteristicas especificas de éstas. En México se llevan a cabo distintos
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INDICADORES SELECTOS PARA LA EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE SALUD

tipos de censos: de poblacion y vivienda, econdmicos o agricolas. Para
el caso del andlisis de las condiciones de salud el censo de pobla-
cion y vivienda es el de mayor utilidad. Un censo de poblacion tiene
como objetivo recabar informacion que permita conocer la estructura
por edad y sexo de la poblacion asi como establecer su ubicacion te-
rritorial. A este conjunto de variables basicas (edad, sexo, lugar de
residencia) se han ido afiadiendo preguntas sobre diversos aspectos
socioeconomicos de interés para la planeacion de servicios y el disefio
de politicas publicas.

Ademas de recabar informacion individual y tener cobertura uni-
versal es necesario que el censo se lleve a cabo en un periodo lo mas
corto posible en la totalidad del territorio para el cual se desarrolla
y que de preferencia se organice periodicamente. La recomendacion
internacional a este respecto es realizarlos cada 10 afios en los afios
terminados en 0 0 5.

La definicion de la poblacion a enumerar en un censo responde
a dos criterios: de facto o de jure. En el caso de facto la poblacion
enumerada es aquella que, al momento de llevar a cabo el censo se
encuentra viviendo en el lugar donde se realiza la entrevista. La de-
finicion de jure se refiere al lugar donde los individuos suelen vivir
independientemente de no encontrarse residiendo ahi al momento del
censo. La definicion utilizada es importante particularmente en con-
textos de alta migracion. El empleo del criterio de facto dejaria sin
contabilizar a todas aquellas personas que se encuentran fuera del te-
rritorio nacional, mientras el de jure las incluiria en la medida que sus
familiares declaren su informacion.

El censo provee la informacion a partir de la cual es posible estimar
para cada afo el tamafio, composicion por edad y sexo y ubicacion
geografica de la poblacion. Esta informacion es un insumo para la es-
timacion de todos aquellos indicadores cuya construccion requiere la
inclusion del monto de la poblacion, ya sea total o desagregada por
alguna caracteristica.

En México los censos de poblacion se llevan a cabo cada 10 afios
y, a partir de 1995, se complementan con conteos poblacionales en los
quinquenios intermedios.

Entre los datos recabados se incluyen las caracteristicas de la vi-
vienda, la estructura del hogar, los niveles de instruccion, estado mari-
tal, ocupacion, ingreso, religion, lugar de nacimiento y autoadscripcion
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indigena aproximada a partir del habla de lengua indigena. Adicional-
mente obtienen datos sobre el nimero de hijos que tiene cada mujer y,
de entre éstos, cuantos han sobrevivido. Dicha informacion se emplea
para estimar de manera indirecta el nivel de la mortalidad infantil.

2.3 Encuestas por muestreo

Basadas en los principios inferenciales de la estadistica, las encuestas
por muestreo son una estrategia muy importante para la recoleccion de
informacion sobre aspectos especificos.

En México las encuestas por muestreo orientadas a recabar datos
sobre salud se han llevado a cabo desde hace cuatro décadas. Las mas
numerosas son las relativas a la fecundidad, sin embargo en afios re-
cientes se han afiadido encuestas a nivel nacional sobre adicciones,
violencia, nutricion, enfermedades cronicas, seroprevalencia de enfer-
medades especificas, envejecimiento, salud reproductiva y aspectos
diversos del acceso, utilizacion y costo de los servicios de salud.

Al tratarse de ejercicios de menor magnitud que el censo es posible
organizar encuestas de manera mas rapida, asi como profundizar o
ampliar la informacion acerca del aspecto abordado.

Las principales limitaciones de las encuestas derivan de estar ba-
sadas en una muestra lo cual las hace tener un grado de incertidumbre
que el censo no tiene al haber incluido a todos los individuos que con-
forman la poblacion de interés.

La incertidumbre asociada a la muestra puede reducirse al ampliar
el tamafio de la misma, lo que también se hace necesario en la medida
que se busca obtener informacion con mayores niveles de desagrega-
cion: entidad federativa en lugar de nacional, o si la variable principal
se presenta con menor frecuencia en la poblacion, una malformacion
congénita comparada con uso de tabaco, por ejemplo.

Las encuestas por muestreo pueden ser de diverso tipo. Las mas
frecuentes obtienen informacion retrospectiva, siendo el problema de
memoria uno de los elementos mas relevantes a cuidar al momento
de elaborar el cuestionario. Las hay también prospectivas, las cuales
se denominan tipo panel, que toman la forma de encuestas seriadas o
de seguimiento. En este caso, la primera ronda de la encuesta reca-
ba informacion basal que sirve de punto de partida o constraste para
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evaluar el comportamiento o los cambios registrados en las rondas
subsecuentes.

Las encuestas prospectivas son mas demandantes tanto en términos
de la logistica requerida para dar seguimiento a la poblacion encuesta-
da, como en los recursos financieros para llevarlas a cabo. En esencia,
cada ronda de seguimiento de una encuesta prospectiva equivale, en
términos logisticos y financieros, a la realizacion de una encuesta in-
dividual.

Un elemento adicional a atender en el caso de las encuestas pros-
pectivas es la pérdida potencial de integrantes de la poblacion estudia-
da conforme avanza el seguimiento de la misma.

Las encuestas prospectivas se emplean para reconocer cambios en
las variables de interés asi como para evaluar el impacto de interven-
ciones especificas.

2.4 Registros de unidades médicas

La informacion derivada tanto a partir de historias clinicas como sobre
otorgamiento de servicios de consulta de laboratorio y pruebas diag-
noésticas constituye un elemento fundamental de un sistema de infor-
macion estadistica sobre salud.

En México no existe un sistema de informacion estadistica sobre
salud que dé cuenta del total de las acciones de atencion médica que
se llevan a cabo. Si bien la Secretaria de Salud tiene a su cargo la or-
ganizacion de un sistema de informacion estadistico sobre salud que
incluye datos sobre morbilidad y mortalidad, asi como su distribucion
por variables sociodemograficas y los recursos fisicos, humanos y fi-
nancieros disponibles para la proteccion de la salud, éste abarca de
forma integral a las instituciones del sector salud y s6lo parcialmente
a los servicios de salud privados.

Dicho sistema de informacion comprende al sistema de vigilan-
cia epidemioldgica, el cual reporta los casos diagnosticados de un
conjunto de patologias que abarcan no s6lo padecimientos transmisi-
bles sino también algunos de naturaleza no transmisibles tales como
diabetes mellitus e inclusive de indole social como violencia domés-
tica. El proposito de los sistemas de vigilancia epidemiologica es
obtener informacion de manera continua sobre el comportamiento que
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guardan patologias consideradas de alta relevancia para las acciones
de salud publica.

Adicionalmente, la organizacion de bancos de informacién sobre
patologias especificas tales como canceres o malformaciones congé-
nitas permite no solo identificar los patrones de ocurrencia de los mis-
mos, sino también explorar el papel que desempefian aspectos genéti-
cos o hereditarios en el desarrollo de éstos.

3. Estructuras por edad o sexo

3.1 Edad media

La edad media es un indicador que refleja la composicion por edades
de la poblacion senalando la situacion de ésta respecto al proceso de
envejecimiento.

Empleando informacion por edad individual es posible estimar de
manera directa la edad media en afos. Si se utiliza informacién por
edad agrupada es necesario emplear alguna técnica de interpolacion
para distinguir en el interior de un grupo de edad aquella que corres-
ponde a la edad media en afios.

Su estimacion puede realizarse a partir de ordenar en forma ascen-
dente las distribuciones absoluta o relativa de la poblacion por edad.
La estimacion a partir de informacion absoluta requiere conocer el
total de la poblacion y dividirlo entre dos, para posteriormente proce-
der a sumar la informacion ordenada por edad hasta identificar aquella
que contiene el valor que distingue a la mitad de la poblacion. Para la
estimacion empleando la distribucion relativa de la poblacion por edad
se procede a sumar las proporciones por edad ordenadas de manera
ascendente hasta acumular 50 por ciento.

De acuerdo con las proyecciones de poblacion elaboradas por el
Consejo Nacional de Poblacion, la edad media para México en 2005
era 24 afios, para 2020 se espera que €sta sea de 31 afos y para 2030
que alcance los 35 afios de edad (con base en el Consejo Nacional de
Poblacion, 2008).

La edad media permite conocer, a grosso modo, las caracteristicas
de la estructura por edad de la poblacion. Asi, por ejemplo, las estima-
ciones de la Organizacion Mundial de la Salud indican que para 2006
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la edad media en Italia y Alemania era de 42 afios, lo que denota una
composicion por edad de la poblacion con una mayor proporcion de
personas ancianas. En contraste, para Guatemala la edad media era
de 18 afios, lo que evidencia una participacion mas importante de las
poblaciones infantil y juvenil (World Health Organization, 2008a).

3.2 Razdn entre sexos

La razon entre sexos relaciona, para una misma poblacion, el nimero
de individuos de un sexo con respecto al numero de individuos del
sexo opuesto. La construccion mas frecuentemente empleada coloca
a la poblacion masculina en el numerador y la poblacion femenina en
el denominador. De esta manera, el resultado expresa el numero de
hombres presentes en la poblacion por cada mujer. Frecuentemente
el resultado se multiplica por 100, con lo cual expresa el nimero de
hombres por cada 100 mujeres.

i Hombres
Razon entre sexos = ——————— x 100

Mujeres

Los valores obtenidos mediante la estimacion de este cociente de-
penden de la proporcidon de nacimientos por sexo y los diferenciales
por sexo de la mortalidad y la migracion.

De acuerdo a las proyecciones de poblacion elaboradas por el Con-
sejo Nacional de Poblacion, la razén entre sexos de la poblacion total
en México en 2005 era de 97 hombres por cada 100 mujeres (con base
en el Consejo Nacional de Poblacion, 2008).

Como se sefialo, este indicador varia reflejando las condiciones di-
ferenciadas por sexo de la mortalidad y migracion y la distribucion por
sexo de los nacimientos. En 2002 en Hungria y Polonia las razones
entre sexos para la poblacion total fueron de 91 y 94 hombres por cada
100 mujeres, respectivamente, mientras en Japon para el mismo afio
era de 96 hombres por cada 100 mujeres y en Suecia para 2001 de 98
hombres por cada 100 mujeres (con base en World Health Organiza-
tion, 2007).
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3.2.1 Razdn entre sexos al nacimiento

o0 indice de masculinidad al nacimiento

La razon entre sexos al nacimiento, también conocida como indice
de masculinidad al nacimiento, expresa el nimero de nacimientos
masculinos por cada 100 nacimientos femeninos. La experiencia in-
ternacional muestra que generalmente toma valores entre 103 y 106
nacimientos masculinos por 100 nacimientos femeninos.

) L Nacimientos masculinos
Razon entre sexos al nacimiento = x 100

Nacimientos femeninos

La razon entre sexos al nacimiento o indice de masculinidad al
nacimiento para México en 2001 fue de 105 nacimientos masculinos
por cada 100 nacimientos femeninos, cifra igual a la reportada para
Francia en el afio 2000 y para Australia en 2001 (con base en World
Health Organization, 2007).

3.2.2 Raz6n entre sexos por edad

La razon entre sexos por edad relaciona el volumen de la poblacion de
un sexo para una cierta edad con el tamafio de la poblacion del sexo
opuesto para la misma edad. Aunque su estimacion puede realizarse
para edades individuales es mas frecuente realizarla para grupos de
edad. Al igual que otras razones entre sexos (i.€., al nacimiento), el
numerador suele sefialar la poblacion masculina y el denominador la
femenina. Construido de esa manera el indicador expresa el numero de
hombres de la edad analizada presentes en la poblacion estudiada por
cada mujer de la misma edad y poblacion. Suele presentarse expresa-
do en términos de cien unidades.

Numero de hombres
Razén entre sexos de una edad especifica < 100

por edad Numero de mujeres
de la misma edad especifica

La razon entre sexos para la poblacion de 65 a 74 afos en 2005 en

Meéxico era de 86 hombres por cada 100 mujeres (con base en el Con-
sejo Nacional de Poblacion, 2008). Las cifras correspondientes para
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Japon, el Reino Unido y Polonia en 2002 eran 87, 88 y 71 hombres por
cada 100 mujeres de 65 a 74 anos de edad, respectivamente (con base
en World Health Organization, 2007).

3.3 Proporcion de la poblacion por sexo

La proporcion de la poblacion por sexo relaciona la poblacion de uno
de los sexos con la poblacion total. Para facilitar su interpretacion sue-
le expresarse en términos porcentuales. Su resultado expresa la frac-
cion del total de la poblacion representada por el sexo incluido en el
numerador. Las variaciones observadas en el indicador ponen de ma-
nifiesto las condiciones de mortalidad y migracion de las poblaciones
estudiadas.

Proporcion de la pobla- _ Numero de personas de uno de los sexos <100
cién por sexo

Poblacion total

Las estimaciones de poblacion elaboradas por el Consejo Nacional
de Poblacion muestran que para 2005 el 50.7 por ciento del total de
la poblacion eran mujeres (con base en el Consejo Nacional de Pobla-
cion, 2008), cifra menor a la reportada para Portugal (51.7 por ciento)
y Hungria (52.5 por ciento) en 2002, por ejemplo (con base en World
Health Organization, 2007).

3.4 Proporcion de la poblacién por edad

La proporcion de la poblacion por edad relaciona la poblacion de una
edad o grupo de edad con el total de la poblacion. Al igual que otros
indicadores del mismo tipo el resultado suele estar expresado en por-
centaje. Su utilidad radica en identificar la participacion de grupos es-
pecificos en el total de la poblacion.

Proporcién de la poblacion _ Poblacion de la edad de interés < 100

por edad Poblacion total
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En 2005 la proporcion de poblacion de 75 afios de edad o mas
representaba el 2.3 por ciento del total de la poblacién mexicana (con
base en el Consejo Nacional de Poblacion, 2008), cifra menor a la
observada para 2001 en paises como Alemania o Italia donde el 7.3 y
8.4 por ciento del total de la poblacion tenian 75 afios de edad o mas,
respectivamente (con base en World Health Organization, 2007).

Las edades empleadas para distinguir etapas en el ciclo de vida
son utilizadas con frecuencia para sefalar el grado de transformacion
de las estructuras por edad en la sociedad. La Organizacion Mundial
de la Salud define a la poblacion anciana como aquella de 60 afos o
mas, de aqui el interés por conocer la proporcion de la poblacion que
corresponde a este grupo de edad. Se estima que en 2006 el grupo de
60 afios 0 mas representaba el 9 por ciento del total de la poblacion
en México, mientras en Uruguay y Canada ascendia a 18 por ciento
y en Alemania a 25 por ciento (World Health Organization, 2008a).
En contraste el 30 por ciento de la poblacion en México en 2006 tenia
menos de 15 afios, cifra menor a la estimada para Guatemala (43 por
ciento) pero mas del doble de la reportada para Alemania o Italia (14
por ciento) (World Health Organization, 2008a).

Para el caso de los servicios de salud, las proporciones de pobla-
ciones anciana y pediatrica ponen de manifiesto la magnitud de las
demandas potenciales de servicios especializados de atencion mé-
dica. Asimismo, sirven de punto de partida para la planeacion de
acciones orientadas a adecuar la formacion de recursos humanos y la
infraestructura en funcion de la dindmica poblacional.

3.5 Razo6n de dependencia por edad o indice de dependencia

La razon de dependencia por edad también conocida como indice de
dependencia, relaciona la poblacién menor de 15 afios y la poblacion
de 65 afos o mas con la poblacion de 15 a 64 afios. Es un indicador di-
sefiado para mostrar la distribucion de la poblacion de acuerdo con su
participacion potencial en la actividad econdmica. Si bien los limites
de edad senalados son los sugeridos internacionalmente, la construc-
cion del indicador puede adaptarse a las edades establecidas por la
sociedad analizada para el inicio de la actividad econoémica y para el
retiro. La intencion es colocar en el numerador las poblaciones cuyas
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edades las sefialan como econdmicamente inactivas y en el denomina-
dor a la poblacion en edades consideradas econémicamente activas o
productivas. Su resultado apunta al nimero de personas economica-
mente inactivas por cada 100 personas econdmicamente activas, de
aqui el nombre de indice de dependencia. El indice de dependencia
tiene una aplicacion en la planeacion de servicios de salud.

Poblacion menor de 15 afios +
. poblacion de 65 afios o mas
Indice de dependencia = x 100
Poblacion de 15 a 64 aflos

Es decir,

Numero de ancianos y nifios

Indice de dependencia = x 100

Poblacion en edades economicamente activas

En 2005 habia 57 personas en edades dependientes por cada 100
personas en edades econdmicamente activas (con base en el Consejo
Nacional de Poblacion, 2008). Esta cifra era mayor que la reportada
para Japon en 2002 donde habia 49 personas en edades dependientes
por cada 100 personas econdémicamente activas o en Suecia y Espana
en 2001 donde el indice de dependencia era 55 y 46, respectivamente
(con base en World Health Organization, 2007).

3.6 Razon nifio-mujer

La razén nifio-mujer es el cociente que resulta de dividir la poblacion
infantil (0 a 4 afios) entre la poblacién femenina en edad fértil (15 a 49
anos). Su resultado muestra a grosso modo la intensidad de la fecun-
didad en la poblacién. La edad utilizada para senalar el limite superior
del periodo fértil de las mujeres puede cambiar de conformidad con
las caracteristicas socioculturales de la poblacion estudiada. En el pa-
sado reciente, algunos paises desarrollados empleaban el intervalo de
edades entre 15 y 44 para indicar la etapa reproductiva de la poblacion
femenina.
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Razén nifio-mujer = Poblacion de 0 a 4 aflos « 100

Poblacién femenina de 15 a 49 afios

La estimacion de la razon nifio-mujer para México muestra que en
2005 habia 35 nifios menores de 5 afios de edad por cada 100 mujeres
en edad fértil (con base en el Consejo Nacional de Poblacion, 2008),
cifra que contrasta con las proyectadas para el mismo afio para Espa-
fia o Italia que indican una razoén niflo-mujer de 18 nifios menores de
5 afos por cada 100 mujeres en edad fértil (con base en Bos et al.,
1994:280, 444).

4. Mortalidad
4.1 Tasa bruta de mortalidad

La tasa bruta de mortalidad relaciona el nimero de defunciones ocu-
rridas en un afio con la poblacién total a mitad del afo. Es el indicador
de mortalidad mas simple de estimar, para el cual no se requiere infor-
macion desagregada.

Tasa bruta de mortalidad = Defunciones en un afio x 1000

Poblacidn total a la mitad del afio

La probabilidad de fallecer es distinta para cada edad, sin embargo,
la construccion de la tasa bruta de mortalidad implicitamente asume
que el riesgo de morir es igual para cada uno de los individuos que con-
forman la poblacion independientemente de sus caracteristicas socio-
demograficas. De aqui que la tasa bruta de mortalidad sea un indicador
fuertemente afectado por la estructura por edad de la poblacion.

Es frecuente encontrar que los valores de las tasas brutas de mor-
talidad de paises desarrollados sean mayores que los obtenidos para
paises en desarrollo. Ello se debe a que las estructuras por edad de las
poblaciones de los paises desarrollados tienden a tener una mayor pro-
porcion de personas adultas y ancianas. En contraste, en los paises en
desarrollo las poblaciones infantiles y de adultos jovenes representan
una proporcion mas alta de la poblacion.
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La tasa bruta de mortalidad se emplea como indicador del cambio
en el nivel de la mortalidad de una poblacion en el corto plazo y para
medir, de manera conjunta con la tasa bruta de natalidad, el creci-
miento natural de la poblacion. Para llevar a cabo comparaciones
entre los niveles globales de mortalidad entre paises se sugiere revi-
sar las diferencias en las estructuras por edad y, en caso de conside-
rarse necesario, llevar a cabo una estandarizacion de la informacion
a comparar.

El Consejo Nacional de Poblacion estima que para 2006 la tasa
bruta de mortalidad para México fue de 4.78 defunciones por 1 000
habitantes (Consejo Nacional de Poblacion, 2007). En comparacion,
los valores de las tasas brutas de mortalidad de Canada en 2000,
Japon en 2002 y Holanda en 2003 eran de 7.08, 7.80 y 8.75 defuncio-
nes por 1 000 habitantes, respectivamente (con base en World Health
Organization, 2007).

4.2 Tasa de mortalidad infantil

La tasa de mortalidad infantil relaciona el nimero de defunciones de
ninos menores de 1 afo de edad con el nimero de nacidos vivos en el
afio de estudio.

Tasa de mortalidad — Defunciones de <1 afio en el aflo de estudio <1000

infantil Nacidos vivos en el afio de estudio

Bajo condiciones de registro completo y oportuno de los nacimien-
tos, los nacidos vivos ocurridos durante un afio son una aproximacion
adecuada de la poblacion expuesta al riesgo de fallecer siendo menores
de un afio. Sin embargo, el sistema de registro de estadisticas vitales en
el pais adolece de problemas de subregistro y registro extemporaneo
de nacimientos. Ello hace necesario indicar al estimar la tasa de mor-
talidad infantil que la informacion incluida en el denominador corres-
ponde a nacidos vivos registrados (NVR) lo que tacitamente sefiala la
subcobertura del sistema.

Las estimaciones derivadas directamente de la informacion regis-
trada en el sistema de estadisticas vitales tienden a subestimar el nivel
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de la mortalidad infantil en el pais. La recoleccion de informacion re-
lativa al nimero de hijos que han tenido las mujeres y la condicion de
sobrevivencia de €stos provee una forma alterna (indirecta) de medir
el nivel de la mortalidad infantil.

El Consejo Nacional de Poblacion (2006) estima que en 2005 la
tasa de mortalidad infantil en México era de 16.8 defunciones de
menores de un afio por 1 000 nacidos vivos. La mortalidad infantil
en el pais es varias veces superior a la observada en otras naciones.
A manera de ejemplo, para el afio 2000 en Canada, 2002 en Japon y
2003 en Holanda las cifras respectivas fueron 5.3, 3.0 y 4.8 defun-
ciones de menores de 1 afio por 1 000 nacidos vivos (con base en
World Health Organization, 2007).

4.3 Tasa de mortalidad neonatal

La tasa de mortalidad neonatal relaciona las defunciones de nifios du-
rante las primeras cuatro semanas de vida (28 dias) ocurridas en un
afio con los nacidos vivos en el afio de estudio.

Defunciones de <28 dias de edad,

Tasa de mortalidad neonatal = ¢ un ano x 1000

Nacidos vivos en el afio de estudio

Se estima que en el afio 2000 la tasa de mortalidad neonatal en
Meéxico era de 15 defunciones de menores de 28 dias de nacidos por
cada 1 000 nacidos vivos, cifra dos veces y media superior a la re-
portada para Chile en el mismo afio (6 defunciones de menores de 28
dias de nacidos por cada 1 000 nacidos vivos), mas de tres veces la
correspondiente para Canada y Holanda (4 defunciones de menores de
28 dias de nacidos por cada 1 000 nacidos vivos) y siete veces y media
la calculada para Suecia y Japon (2 defunciones de menores de 28 dias
de nacidos por cada 1 000 nacidos vivos) (World Health Organization,
2006a:29-33).
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4.4 Tasa de mortalidad neonatal temprana

La tasa de mortalidad neonatal temprana relaciona las defunciones de
nacidos vivos de entre 0 y menos de 7 dias de edad ocurridas durante
un afo con el total de nacidos vivos en el aflo de estudio.

Tasa de mortalidad _ _Defunciones de <7 dias de edad, en un afio

neonatal temprana Nacidos vivos en un afio

x 1000

Se estima que en el afio 2000 la tasa de mortalidad neonatal tem-
prana en México era de 11 defunciones de nacidos menores de 7 dias
de edad por cada 1 000 nacidos vivos, cifra varias veces superior a la
reportada para ese mismo afio en otros paises de la region como Ca-
nadd y Chile (3 y 4 defunciones de recién nacidos menores de 7 dias
de edad por cada 1 000 nacidos vivos, respectivamente) o de otras
regiones como Japén o Suecia (1 y 2 defunciones de recién nacidos
menores de 7 dias de edad por cada 1 000 nacidos vivos, respectiva-
mente) (World Health Organization, 2006a:29-33).

4.5 Tasa de mortalidad neonatal tardia

La tasa de mortalidad neonatal tardia relaciona las defunciones de ni-
flos de entre 7 y menos de 28 dias de edad en un afio con los nacidos
vivos en el afio de estudio. Es posible estimarla como la diferencia
entre las mortalidades neonatal y neonatal temprana siempre y cuando
estén expresadas en las mismas unidades.

Tasa de mortalidad _ Defunciones de entre 7y 27 dias de edad en un afio

neonatal tardia Nacidos vivos en un afio

x 1000

4.6 Tasa de mortalidad posneonatal
La tasa de mortalidad posneonatal relaciona el nimero de defunciones

de nifos con edades desde 28 dias y hasta menos de 1 afio en un afio
con el total de nacidos vivos en el afio de estudio. Es posible estimar
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la tasa de mortalidad posneonatal como la diferencia entre la tasa de
mortalidad infantil y la tasa de mortalidad neonatal.

Defunciones de entre 28 dias

Tasa de mortalidad Yy <! afio de edad, en un afio
= x 1000

posneonatal Nacidos vivos en un afio

4.7 Tasa de mortalidad fetal

La tasa de mortalidad fetal relaciona el nimero de muertes fetales de
22 semanas de gestacion o mas con el total de nacimientos, es decir la
suma de las muertes fetales y los nacidos vivos.

Se entiende por muerte fetal el fallecimiento de un producto de la
concepcion antes de la completa expulsion o extraccion de su madre,
sin importar la duracion de la gestacion. La muerte fetal se manifiesta
porque después de la separacion de la madre el feto no respira o mues-
tra ninguna evidencia de vida tal como latido cardiaco, pulsacion del
cordon umbilical o movimiento de los musculos voluntarios.

Tasa de mortalidad fetal — Defunciones fetales en un afio < 1000

Muertes fetales + nacidos vivos
en el afio de estudio

En el afio 2000 la tasa de mortalidad fetal en México era de 11
defunciones fetales por cada 1 000 nacimientos totales, mas del doble
de la registrada en Japon y Holanda (5 defunciones fetales por cada
1 000 nacimientos totales) y mas de tres veces respecto a la encontrada
en Canadd y Suecia (3 defunciones fetales por cada 1 000 nacimientos
totales) (World Health Organization, 2006a:29-33).

4.8 Tasa de mortalidad perinatal
El periodo perinatal comprende desde la semana 22 de gestacion (154
dias) y hasta los 7 dias posteriores al nacimiento.

La tasa de mortalidad perinatal relaciona el conjunto de las defun-
ciones fetales mas las defunciones neonatales tempranas ocurridas en
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un afo con los nacimientos totales, es decir la suma de las defunciones
fetales y los nacidos vivos.

Defunciones fetales de > 22 semanas de gestacion
+ defunciones de entre 0 y 6 dias de nacido

Tasa de mortalidad = - S —— x 1000
perinatal Defunciones fetales deT 22 semanas de gestacion
+ Nacidos vivos

Es decir,

Defunciones fetales de > 22 semanas de gestacion

. + i

Tasa de mortalidad — defunciones neonatales tempranas <1000
perinatal Nacimientos totales

La tasa de mortalidad perinatal en 2000 en México era de 22 de-
funciones perinatales por cada 1 000 nacimientos totales cifra alre-
dedor de tres veces superior a la observada en Chile u Holanda (8
defunciones perinatales por cada 1 000 nacimientos totales) y mas
de cuatro mayor a la reportada para Suecia (5 defunciones perinata-
les por cada 1 000 nacimientos totales) (World Health Organization,
2006a:29-33).

4.9 Razén de mortalidad materna

La razén de mortalidad materna relaciona el nimero de defunciones
debidas a complicaciones del embarazo, parto o puerperio durante un
ano con el nimero total de nacidos vivos para el afio de estudio.

Para fines de la estimacion de los indicadores sobre mortalidad ma-
terna el puerperio comprende el periodo entre el momento inmediato
siguiente al parto y los 42 dias posteriores.

En el pasado este indicador era conocido como tasa de mortalidad
materna. Sin embargo su construccion corresponde a una razon al es-
tar analizando el nimero de defunciones maternas que ocurren en un
ano respecto a los nacidos vivos.

La informacion sobre nacidos vivos es tomada como una aproxi-
macion al nimero de embarazos que ocurren en el afo. Ain cuan-
do los nacidos vivos corresponden so6lo a una fraccion del total de
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embarazos que tienen lugar en el afio, no es posible conocer con
exactitud el volumen real de embarazos debido a los abortos espon-
taneos que se presentan antes del diagnostico de gestacion. No obs-
tante la inexactitud del indicador, la razon de mortalidad materna
proporciona informacion sobre el panorama de este problema de sa-
lud publica particularmente cuando se comparan varias observacio-
nes en el tiempo.

Defunciones por complicaciones del

Razon de mortalidad _ embarazo, parto o puerperio durante un afio < 100000

materna Nacidos vivos en el afio de estudio

En 2005 la razén de mortalidad materna estimada para México era
de 60 defunciones por causas maternas por 100 000 nacidos vivos,
cifra cuatro veces superior a la reportada para Chile o Puerto Rico en
el mismo afio (16 defunciones por causas maternas por 100 000 naci-
dos vivos) y 10 y 20 veces mas alta que la calculada para Holanda (6
defunciones por causas maternas por 100 000 nacidos vivos) y Suecia
(3 defunciones por causas maternas por 100 000 nacidos vivos), res-
pectivamente (World Health Organization, 2007a:23, 25, 26).

4.10 Tasa de mortalidad materna

La tasa de mortalidad materna relaciona el nimero de defunciones
debidas a complicaciones del embarazo, parto o puerperio registradas
durante un afio con la poblacién media femenina en edad fértil.

Para fines de la estimacion de los indicadores sobre mortalidad ma-
terna el puerperio comprende el periodo entre el momento inmediato
siguiente al parto y los 42 dias posteriores.

A diferencia de la razon de mortalidad materna, la construccion del
indicador que aqui se presenta si se corresponde con la definicion de
tasa.

Su ventaja radica en que el resultado enfatiza que las defunciones
maternas ocurren en poblacidon femenina lo que no se obtiene con la
razon de mortalidad materna cuyo resultado es expresado en términos
de nacidos vivos.

34



INDICADORES SELECTOS PARA LA EVALUACION DE LAS CONDICIONES DE SALUD

El motivo que privilegia el empleo de la razon de mortalidad ma-
terna en las comparaciones internacionales es la no disponibilidad de
estimaciones poblaciones periddicas para muchos paises.

Al analizar estimaciones publicadas sobre mortalidad materna es
importante revisar la construccion del indicador a fin de garantizar la
comparabilidad de los mismos. El denominador de la tasa de mortali-
dad materna es mucho mayor que el empleado en la razén de morta-
lidad materna lo que deriva en cifras menores de tasas de mortalidad
materna comparadas con las razones de mortalidad materna.

Defunciones por complicaciones del

Tasa de mortalidad _ embarazo, parto o puerperio durante un afio % 1 000 000

materna Poblacion media femenina en edad fértil
para el afio de estudio

La tasa de mortalidad materna para México en 2001 fue de 50.33
defunciones debidas a complicaciones del embarazo, parto o puerpe-
rio por cada 1 000 000 de mujeres de 15 a 44 afos, cifra trece veces
superior a la estimada para Japon en 2002 (3.72 defunciones maternas
por cada 1 000 000 de mujeres de 15-44 afios), 20 veces mayor a la
calculada para Holanda en 2003 (2.37 defunciones maternas por cada
1 000 000 de mujeres de 15-44 afos) y alrededor de 30 veces més alta
que la correspondiente para Suecia en 2001 o Canada en 2000 (1.77
y 1.61 defunciones maternas por cada 1 000 000 de mujeres de 15-
44 anos, respectivamente) (con base en World Health Organization,
2007).

4.11 Razo6n de mortalidad por aborto

La razon de mortalidad por aborto relaciona las defunciones de muje-
res debidas a aborto en un afio con el nimero de nacidos vivos en el
ano de estudio.

Defunciones de mujeres debidas a aborto

Razoén de mortalidad _ en un afo x 100 000

por aborto Nacidos vivos en un afio
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La Organizacion Mundial de la Salud estima que para Latinoamé-
rica y el Caribe en 2003 la razén de mortalidad por aborto inseguro
era de 20 abortos inseguros por 100 000 nacidos vivos (World Health
Organization, 2007:13). Se entiende por aborto inseguro aquel que es
realizado en condiciones de clandestinidad, en lugares distintos que
unidades de salud, por personal con capacitacion nula o limitada o sin
la utilizacion de tecnologia adecuada.

4.12 Tasa de mortalidad por atributos especificos

La estimacion de tasas de mortalidad por atributos especificos es de
importancia tanto en la medicion de la intensidad de la mortalidad
como en la identificacion de los diferenciales entre grupos. Los atri-
butos empleados con mayor frecuencia son sexo, edad, causa y lugar
de residencia. Sin embargo es posible estimar tasas de mortalidad es-
pecificas para otras variables de interés tales como escolaridad, estado
marital, derechohabiencia a servicios de salud, ocupacion, conforme a
la disponibilidad de informacion. Asimismo, la combinacion de atri-
butos tales como sexo y edad o edad y causa, por ejemplo.

4.12.1 Tasa de mortalidad por sexo especifico

La tasa de mortalidad por sexo especifico relaciona las defunciones de
un sexo ocurridas en un afio con la poblacion media del mismo sexo
en el afio de estudio.

Tasa de mortalidad Defunciones de un sexo ocurridas en un afio < 1000
por sexo Poblacion media del sexo estudiado en el afio
analizado

Por ejemplo,

Tasa de mortalidad _ Defunciones femeninas en 2001 en México %1000

femenina Poblacion media femenina en México en 2001
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En 2001 la tasa de mortalidad femenina fue de 3.8 defunciones
femeninas por cada 1 000 mujeres, cifra menor que la estimada para
Australia en 2001 (6.3 defunciones femeninas por cada 1 000 mujeres),
Japon en 2002 (6.9 defunciones femeninas por cada 1 000 mujeres) o
Francia (8.5 defunciones femeninas por cada 1 000 mujeres) (con base
en World Health Organization, 2007). Cabe sefialar que este indicador
puede estar afectado por la estructura por edad de la poblacion, con
lo cual resulta conveniente estandarizar la informacion para fines de
analisis comparativo.

4.12.2 Tasa de mortalidad por edad especifica

La tasa de mortalidad por edad especifica relaciona las defunciones
ocurridas en una edad o grupo de edad especifico en un afo con la
poblacion media de la misma edad en el afio de estudio.

Defunciones ocurridas en la edad

. o grupo de edad analizado en un afio
Tasa de mortalidad _ grup x 100 000

por edad Poblacion media de la edad o grupo de edad
analizado en el afio de estudio

Por ejemplo,

Defunciones de 15-24 afios
Tasa de mortalidad de ~ _ en México en 2001 x 100 000
poblacion de 15-24 afios  Poblaciéon media de 15-24 afios en 2001

En 2001 la tasa de mortalidad en la poblacion de 15 a 24 afios de
edad en México fue de 83.8 defunciones por cada 100 000 habitantes
del mismo grupo de edad, cifra mayor al indicador correspondiente
observado pare el afio 2000 en Estados Unidos de América o Francia
(79.9 y 58.6 defunciones por cada 100 000 habitantes de 15 a 24 afios
de edad, respectivamente) y Japon en 2002 (37.9 defunciones por cada
100 000 habitantes de 15 a 24 afos de edad) (con base en World Health
Organization, 2007).
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4.12.3 Tasa de mortalidad por causa especifica

La tasa de mortalidad por causa especifica relaciona las defunciones
debidas a la causa especifica estudiada ocurridas en un afio con la po-
blacién media para el afio de estudio.

Defunciones debidas a la causa especifica
Tasa de mortalidad _ estudiada, ocurridas en un afio

— - - x 100 000
por causa Poblacion media en el afio de estudio
Por ejemplo,
Defunciones debidas a suicidio
: en 2001 en México
Tasa d'e 'rn'ortahdad _ % 100 000
por suicidio Poblacion media en México en 2001

La tasa de mortalidad por suicidio en México en 2001 fue de 3.8
defunciones debidas a suicidio por cada 100 000 habitantes, cifra menor
a la observada en el afio 2000 en Canadé o Francia (11.7 y 18.4 defun-
ciones debidas a suicidio por cada 100 000 habitantes, respectivamente),
0 Japon en 2002 (23.8 defunciones debidas a suicidio por cada 100 000
habitantes) (con base en World Health Organization, 2007).

4.12.4 Tasa de mortalidad por lugar de residencia especifico

La tasa de mortalidad por lugar de residencia especifico relaciona las
defunciones ocurridas en un lugar de residencia en un afio con la po-
blacion media del lugar de residencia en el afio de estudio.

Defunciones ocurridas en el lugar de residencia
Tasa de mortalidad B estudiado en un afio
por lugar de residencia Poblacion media en el lugar de residencia
en el aflo de interés

x 1000
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Por ejemplo,

Defunciones ocurridas en Aguascalientes

Tasa de mortalidad en B en 2001 <1000

Aguascalientes en 2001 Poblacién media de Aguascalientes
en 2001

La tasa de mortalidad en Aguascalientes en 2001 era de 3.9 defun-
ciones por cada 1 000 habitantes, cifra menor que la observada en Baja
California (4.2 defunciones por 1 000 habitantes), el Distrito Federal
(5.3 defunciones por 1 000 habitantes) o Zacatecas (4.5 defunciones
por 1 000 habitantes) (Secretaria de Salud, 2001).

4.12.5 Tasa de mortalidad por sexo, causa y edad especificos

La tasa de mortalidad por sexo, causa y edad especificos relaciona las
defunciones de un sexo por una causa y para una edad o grupo de edad
ocurridas en un afio entre la poblacion media del sexo y edad o grupo
de edad de interés en el afio de estudio.

Defunciones de un sexo, por una causa
Tasa de mortalidad por sexo, Y una edad especifica ocurridas en un afio

. x 100 000
causa y edad especificos Poblacion media de un sexo y edad
especificas para el afio de estudio
Por ejemplo,
) ) Defunciones masculinas de 15-24 afios
Tasa de mortalidad masculina  jepidas a suicidio en 2001 en México
de 15-24 afios por suicidio = x 100 000
en México, 2001 Poblacion media masculina de 15-24 afios

en México en 2001

La tasa de mortalidad masculina debida a suicidio en la poblacién
de 15 a 24 afios en México en 2001 fue de 9.0 defunciones por cada
100 000 habitantes, cifra menor a las estimadas para Francia en el afio
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2000 (12.1 defunciones por suicidio en poblacion masculina de 15 a
24 anos por 100 000 habitantes), Japon en 2002 (14.7 defunciones por
suicidio en poblacion masculina de 15 a 24 afios por 100 000 habitan-
tes) o Australia en 2001 (20.7 defunciones por suicidio en poblacion
masculina de 15 a 24 afios por 100 000 habitantes) (con base en World
Health Organization, 2007).

4,13 Tasa estandarizada de mortalidad

La tasa estandarizada de mortalidad es el indicador que resulta de rea-
lizar el ajuste o estandarizacion del nivel de mortalidad en una pobla-
cion empleando el denominado método directo.

La comparacion entre poblaciones empleando las tasas brutas de
mortalidad enfrenta el problema del efecto de la estructura por edad
en el nivel de la tasa bruta de mortalidad. Poblaciones con estructuras
por edad jovenes tienden a presentar tasas brutas de mortalidad meno-
res que aquellas observadas en poblacion con mayor participacion de
grupos en edades ancianas, independientemente del nivel de la mor-
talidad. Ello provoca que el analisis derivado de la comparacion entre
poblaciones con estructuras por edad muy distintas arroje resultados
sesgados respecto al verdadero diferencial en el nivel de mortalidad
entre éstas.

El ajuste o estandarizacion de tasas empleando el método directo
elimina el efecto de las diferencias en las estructuras por edad de las
poblaciones estudiadas y permite obtener la llamada tasa estandariza-
da de mortalidad. Las tasas estandarizadas de mortalidad obtenidas
empleando la composicion por edad de una misma poblacion de refe-
rencia son comparables entre si permitiendo evaluar las diferencias en
los niveles de mortalidad entre poblaciones. Las defunciones espera-
das empleadas en la estimacion de la tasa estandarizada de mortalidad
son obtenidas al sumar los resultados de multiplicar la tasa de mortali-
dad de cada grupo de edad especifico de la poblacion analizada por su
correspondiente poblacion de referencia.

Suma total de las defunciones esperadas

Tasa estandarizada _ por grupo de edad < 1000

de mortalidad Poblacidn total de referencia
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El cuadro 1 muestra las tasas de mortalidad observadas en algunas
entidades federativas de México en 2001 y las correspondientes tasas
de mortalidad estandarizadas.

Cuadro 1
Comparacion entre las tasas de mortalidad observadas y
estandarizadas en entidades federativas selectas, México,

2001
Entidad Tasa Tasa de
federativa de mortalidad
mortalidad* estandarizada*
Aguascalientes 3.9 6.2
Baja California 4.2 7.1
Distrito Federal 53 6.3
Nuevo Leén 4.1 6.1
Tabasco 3.9 6.7
Zacatecas 4.5 5.8

Nota: * Tasa por 1 000 habitantes.
Fuente: Secretaria de Salud, Mortalidad 2001.

La comparacion entre los conjuntos de tasas permite apreciar el
efecto de la estructura por edad en la tasa de mortalidad. El valor de las
tasas de mortalidad de Aguascalientes y Tabasco es el mismo (3.9 de-
funciones por 1 000 habitantes), sin embargo las tasas estandarizadas
muestran que, una vez eliminado el efecto de la estructura por edad,
Tabasco tiene una mortalidad mayor (6.7 defunciones por 1 000 ha-
bitantes) que la encontrada para Aguascalientes (6.2 defunciones por
1 000 habitantes). De forma opuesta, en el Distrito Federal y Nuevo
Ledn se reportaron tasas de mortalidad mayores (5.3 y 4.1 defuncio-
nes por 1 000 habitantes, respectivamente) que la de Aguascalientes,
no obstante las tasas estandarizadas de mortalidad son muy similares
manifestando el efecto de estructuras por edad con mayor proporcion
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de poblacion adulta y anciana en las tasas observadas en Distrito Fe-
deral y Nuevo Leon. La diferencia indicada por las tasas de mortalidad
entre Aguascalientes y Baja California (3.9 y 4.2 defunciones por mil
habitantes) se ve acentuada al estimar las tasas de mortalidad estan-
darizada (6.2 y 7.1 defunciones por mil habitantes, respectivamente).
Finalmente, Zacatecas tiene una tasa de mortalidad mayor (4.5 defun-
ciones por mil habitantes) que la de Aguascalientes (3.9 defunciones
por mil habitantes) empero la tasa estandarizada de mortalidad senala
un nivel de la mortalidad menor en Zacatecas que en Aguascalientes
(5.8 y 6.2 defunciones por 1 000 habitantes, respectivamente) (Secre-
taria de Salud, 2001).

4.14 Razén estandarizada de mortalidad

La razén estandarizada de mortalidad se obtiene como resultado de
aplicar el método indirecto de ajuste o estandarizacion de la infor-
macion sobre mortalidad. Al igual que en el caso de la estimacion de
la tasa estandarizada de mortalidad el propdsito es eliminar el efecto
de la estructura por edad para permitir la identificacion de la diferen-
cia en los niveles de mortalidad entre poblaciones con estructuras por
edad distintas. La estandarizacion indirecta responde a la pregunta de
cudl seria el nivel de la mortalidad observado en la poblacion de in-
terés si ésta estuviera sujeta al patron de mortalidad de una poblacion
de referencia. El valor de las defunciones que cabria esperar bajo di-
cho supuesto es obtenido mediante la sumatoria de los resultados de
multiplicar las tasas de mortalidad por grupo de edad especifico de
la poblacion de referencia por la poblacion para cada grupo de edad
correspondiente de la poblacion de interés.

Las defunciones esperadas son empleadas como denominador en la
estimacion de la razon estandarizada de mortalidad.

Defunciones totales observadas

Razdn estandarizada de mortalidad =
Defunciones totales esperadas
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4.15 Mortalidad proporcional

La mortalidad proporcional permite distinguir la fraccion que repre-
sentan las defunciones por un atributo especifico en el conjunto del
total de las defunciones. Los atributos mas frecuentemente empleados
son causa, edad, sexo y lugar de residencia. La disponibilidad de infor-
macion permite estimar la mortalidad proporcional por caracteristicas
tales como educacion, ocupacion, estado marital, por ejemplo.

4.15.1 Mortalidad proporcional por causa especifica

La mortalidad proporcional por causa especifica relaciona el nimero
de defunciones debidas a una causa con el nimero de defunciones
totales en un periodo determinado.

Mortalidad proporcional _ Defunciones debidas a una causa
por causa especifica

x 100
Defunciones totales

Por ejemplo,

Defunciones debidas a diabetes mellitus
Mortalidad proporcional _ en 2001 en México

por diabetes mellitus Defunciones totales en 2001 en México

x 100

La diabetes mellitus representd el 11.31 por ciento del total de las
defunciones en 2001 en México, cifra varias veces superior a la esti-
mada para Canada o Francia en el afio 2000 (3.08 y 2.04 por ciento del
total de la mortalidad, respectivamente) o Japdn en el afio 2002 donde
el 1.29 por ciento del total de las defunciones fueron consecuencia de
diabetes mellitus (con base en World Health Organization, 2007).

4.15.2 Mortalidad proporcional por sexo

La mortalidad proporcional por sexo relaciona el nimero de defuncio-
nes de un sexo con el total de las defunciones ocurridas en un periodo
especifico.
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Defunci d
Mortalidad proporcional por sexo = CTUTICIoNes CCUun SeX0_ x 100

Defunciones totales

Por ejemplo,

Defunciones masculinas en México
Mortalidad proporcional masculina B en 2001

en México en 2001 x 100

Defunciones totales en México
en 2001

En 2001 en México la mortalidad masculina represento el 55.5 por
ciento del total de la mortalidad, cifra mayor a la reportada para Japon
en 2002 (54.5 por ciento del total de la mortalidad correspondio a la
poblacion masculina), Australia en 2001 (51.9 por ciento del total de
la mortalidad correspondid a la poblacion masculina) o Estados Uni-
dos de América en 2000 (49.0 por ciento del total de la mortalidad
correspondi6 a la poblacion masculina) (con base en World Health
Organization, 2007).

4.15.3 Mortalidad proporcional por edad

La mortalidad proporcional por edad relaciona el nimero de defun-
ciones de una edad o grupo de edad con el total de las defunciones
ocurridas en un periodo especifico.

Mortalidad proporcional _ Defunciones de una edad o grupo de edad X 100

por edad Defunciones totales

Por ejemplo,

Defunciones de <1 afio en México

Mortalidad proporcional < 1 afio _ en 2001 < 100

en México en 2001 Defunciones totales en México
en 2001
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En 2001 las defunciones de menores de 1 afio de edad en México
representaron el 8.1 por ciento del total de la mortalidad, cifra que ex-
cede a las proporciones encontradas para Estados Unidos de América
o Francia en 2000 y Japon en 2002 donde el 1.2, 0.6 y 0.4 por ciento
del total de la mortalidad correspondieron a menores de 1 afio de edad,
respectivamente (con base en World Health Organization, 2007).

4.15.4 Mortalidad proporcional hospitalaria

La mortalidad proporcional hospitalaria relaciona las defunciones
ocurridas en unidades médicas hospitalarias por una causa especifica
con el total de las defunciones que tuvieron lugar en hospitales en un
periodo determinado.

Defunciones ocurridas en hospitales

Mortalidad proporcional debidas a una causa < 100

hospitalaria Defunciones hospitalarias totales

Por ejemplo,

Defunciones hospitalarias debidas a
cirrosis hepatica y otras enfermedades

Mortalidad proporcional hospitalaria crénicas del higado, México, 2006

debida a cirrosis y otras enfermedades =

crénicas del higado, México, 2006 Defunciones hospitalarias totales,
México, 2006

x 100

En 2006 las defunciones hospitalarias debidas a cirrosis hepatica y
otras enfermedades cronicas del higado registradas en unidades médi-
cas de la Secretaria de Salud correspondieron al 4.9 por ciento del total
de la mortalidad hospitalaria (Secretaria de Salud, 2006).

4.16 Esperanza de vida

La esperanza de vida mide el nimero de afos que en promedio se
espera viva una persona a partir de la edad considerada de mantenerse
las condiciones de mortalidad que prevalecen al momento de realizar
el estudio.
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La esperanza de vida es un indicador sintético que, al asumir la
constancia del patron de mortalidad, permite simular la intensidad y
el ritmo con los cuales fallecen los miembros de la generacion estu-
diada.

Su estimacion conlleva la construccion de una tabla de vida, a tra-
vés de la cual se resuelve la imposibilidad de dar seguimiento real a
una generacion desde el nacimiento de ésta hasta que fallece el Gltimo
de sus miembros.

Toda vez que se espera que el nivel de la mortalidad disminuya en
el tiempo, la esperanza de vida estimada para un afio es un indicador
conservador del niumero de afios que en promedio vivira una persona
que pertenezca a la generacion analizada.

4.16.1 Esperanza de vida al nacimiento

La esperanza de vida al nacimiento sefala el nimero de afios que, en
promedio, se espera viviera una persona que nace en el afio de estudio,
en caso de estar sujeta a lo largo de su vida al patron de mortalidad
observado en dicho afio.

Su estimacion esta basada en las tasas de mortalidad por edad re-
gistradas en el afio de estudio. Las tasas de mortalidad especificas por
edad son empleadas para generar una tabla de vida o tabla de mortali-
dad, cuyo producto final es la esperanza de vida al nacimiento.

La esperanza de vida al nacimiento es uno de los indicadores mas
importante para la evaluacion de las condiciones de salud de una po-
blacion. Su ventaja radica en el hecho de que en su construccion se in-
corpora la totalidad de la informacion sobre mortalidad lo que lo hace
un indicador no afectado por la estructura por edad de la poblacion y,
por ende, directamente comparable entre grupos o en el tiempo.

La esperanza de vida al nacimiento suele estimarse para cada sexo
por separado dadas las diferencias que se observan en este indicador
entre hombres y mujeres.

En 2006 la esperanza de vida al nacimiento para las mujeres en
Meéxico era de 77 afos, cifra menor a la reportada para Costa Rica para
el mismo afio (80 afos) o para Canada (83 afos) o Francia (84 afios)
(World Health Organization 2008:36, 38, 40).

La esperanza de vida al nacimiento para la poblacion masculina
en México era de 72 afios, menor que la estimada para Costa Rica (76
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afos), Canada (78 afios) o Francia (77 afios) (World Health Organiza-
tion 2008:36, 38, 40).

Las diferencias entre las esperanzas de vida por sexo para Rusia o
Polonia ilustran la magnitud de los diferenciales en la longevidad pro-
medio entre hombres y mujeres. En 2006 la esperanza de vida femeni-
na al nacimiento para Rusia era de 73 anos y la masculina de 60 afios
y para Polonia las cifras correspondientes eran de 80 afios para las
mujeres y 71 para los hombres (World Health Organization 2008:40).

4.16.2 Esperanzas de vida parciales

Las esperanzas de vida parciales sefialan el niimero de afios que en
promedio se espera viviera una persona de cierta edad de mantenerse
las tasas de mortalidad por edad registradas en el afio de estudio. Su
estimacion deriva de la construccion de tablas de mortalidad, las cua-
les emplean como insumo el nimero de defunciones por edad.

Dado que el primer afio de vida junto con las etapas ancianas son
los periodos en los cuales se registran las mayores probabilidades de
morir, es frecuente que la esperanza de vida parcial para la edad 1 arro-
je una esperanza total mayor que la del nacimiento. De igual forma,
la suma de los afios que en promedio les restan por vivir, de acuerdo a
la esperanza de vida parcial, a las personas de 80 afios puede resultar
mayor que la esperanza de vida al nacimiento para el mismo afio.

4.17 Probabilidad de morir por edad especifica

La probabilidad de morir relaciona el nimero de defunciones obser-
vadas durante un afio en la poblacion de cierta edad al inicio del afio,
con la poblacion de la edad analizada al inicio del afio de estudio. Este
ultimo aspecto, el estar referida al inicio del afio, distingue a la proba-
bilidad de morir de la tasa de mortalidad correspondiente.

Defunciones durante un afio de personas de cierta edad

Probabilidad de morir = al inicio del afio

Poblacion de la edad analizada al inicio
del afio de estudio
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La probabilidad de morir antes de los 5 afios de edad en 2006 en
Meéxico era de 35 defunciones por 1 000 nacidos vivos, cifra entre
alrededor de tres y nueve veces superior a la estimada para Costa Rica
(12 defunciones de menores de 5 afios por 1 000 nacidos vivos), Ale-
mania (5 defunciones de menores de 5 afios por 1 000 nacidos vivos) o
Japon y Suecia (4 defunciones de menores de 5 afios por 1 000 nacidos
vivos) (World Health Organization, 2008:37,39,41,43).

5. Morbilidad
5.1 Tasa de incidencia

La tasa de incidencia relaciona el nimero de casos nuevos de una en-
fermedad diagnosticados en un periodo especifico con la poblacion
expuesta al riesgo de desarrollarla. La tasa de incidencia mide la inten-
sidad con la que ocurre una enfermedad. Es frecuente estimar tasas de
incidencia por atributos especificos tales como sexo o edad, coadyu-
vando a identificar a los grupos de la poblacion mas afectados por la
patologia estudiada.

Casos nuevos de una enfermedad en un periodo

especifico % 100000
Poblacion expuesta al riesgo

Tasa de incidencia =

En 2006 la tasa de incidencia de tuberculosis en México era de 21
casos por 100 000 habitantes, cifra superior a las incidencias estima-
das en el mismo afio para otros paises de la region como Costa Rica
y Chile (14 y 15 casos de tuberculosis por 100 000 habitantes, res-
pectivamente) o europeos como Alemania y Holanda (6 y 8 casos de
tuberculosis por 100 000 habitantes, respectivamente) (World Health
Organization, 2008:47, 49, 51).

5.2 Tasa de prevalencia

La prevalencia mide el nimero de casos de una enfermedad registrados
u observados en una poblacién al momento del estudio, sin distinguir
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el periodo en el cual fueron diagnosticados. Su estimacidon requiere
conocer el niimero total de casos diagnosticados para cada enfermedad
especifica en la poblacion.

Casos registrados de una enfermedad
para el afio de estudio % 100 000

Tasa de prevalencia = - -
Poblacion expuesta al riesgo

La tasa de prevalencia de tuberculosis en 2006 en México fue de 25
casos por 100 000 habitantes, cifra entre cuatro y seis veces superior a
las tasas de prevalencia de tuberculosis estimadas para Holanda, Ale-
mania y Canada (6, 5 y 4 casos de tuberculosis por 100 000 habitantes,
respectivamente) (World Health Organization, 2008:47, 49, 51).

5.3 Tasa de casos

La tasa de casos relaciona el nimero de casos registrados de una pato-
logia durante un afio con la poblacion media para el afio de estudio. A
diferencia de la tasa de incidencia que considera inicamente los casos
nuevos, la informacion incluida en la tasa de casos no distingue la pre-
sentacion de varios episodios de la misma enfermedad para una sola
persona. Es decir, el nimero total de casos corresponde a episodios de
la patologia estudiada y no al nimero de personas afectadas.

Casos registrados de una enfermedad en un afio

Tasa de casos = x 100 000

Poblacién media en el afio de estudio

En 2006 la tasa de casos de egresos hospitalarios por enfermedades
infecciosas y parasitarias en unidades del sector salud en México fue
de 141.3 por 100 000 habitantes, cifra menor a la estimada para esta-
dos como Oaxaca o Veracruz (144.9 y 204.9 casos de egresos hospita-
larios de enfermedades infecciosas y parasitarias en unidades médicas
del sector salud por cada 100 000 habitantes) (con base en Secretaria
de Salud, 2006a, Cuadro 11.1.4).
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5.4 Tasa de letalidad

La tasa de letalidad relaciona el nimero defunciones debidas a una
enfermedad entre el total de casos de la misma enfermedad. En este
sentido, sefala la proporcion de casos de una enfermedad especifica
que fallecen como consecuencia de la misma.

La letalidad es una medida de la severidad de la enfermedad en tér-
minos de la mortalidad derivada de ésta, no de la afectacion temporal o
permanente de la calidad de vida de quienes la padecen. Dependiendo
de la patologia que se analice el periodo al cual se refiere la tasa de
letalidad puede variar. Para condiciones cronicas generalmente corres-
ponden a afios calendario, mientras que en el caso de brotes epidémi-
cos la duracién del mismo determina el periodo de analisis.

Numero de muertes causadas por
una enfermedad en un periodo

Tasa de letalidad = - x 100
Total de casos de la misma enfermedad

durante el mismo periodo

La tasa de letalidad hospitalaria para tumores malignos en unidades
médicas del sector salud en 2006 en México fue de 9.1 por ciento, cifra
inferior a la observada en Guerrero o Baja California: 10.9 y 12.9 por
ciento de letalidad hospitalaria debida a tumores malignos en unidades
médicas del sector salud, respectivamente (con base en Secretaria de
Salud, 2006a, Cuadro I11.2.5).

5.5 Morbilidad proporcional

La morbilidad proporcional relaciona el nimero de consultas otorga-
das para una patologia especifica con el total de consultas otorgadas.
Su estimacidn facilita apreciar la importancia de la causa estudiada en
el contexto del total de servicios otorgados.

Numero de consultas otorgadas para

una causa especifica en un periodo
Morbilidad proporcional = x 100
Total de consultas otorgadas

en el mismo periodo
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En 2007 las infecciones respiratorias agudas representaron el 45.35
por ciento del total de las enfermedades reportadas al Sistema Nacio-
nal de Vigilancia Epidemioldgica para la poblacion de 65 afios o mas
en el pais. Esta proporcion fue menor a la registrada en Aguascalientes
0 Nuevo Leon para 2007, entidades en las cuales el 41.12 y 44.58 por
ciento del total de las enfermedades reportadas al Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiologica para la poblacion de 65 afios o mas corres-
pondieron a infecciones respiratorias agudas, respectivamente (con
base en Secretaria de Salud, 2008, paginas 45, 46 y 64).

6. Fecundidad
6.1 Tasa bruta de natalidad (TBN)

La tasa bruta de natalidad relaciona los nacimientos ocurridos durante
un afio con la poblacion total a la mitad del afio. El motivo por el cual se
le denomina bruta es porque incluye al total de la poblacion en el deno-
minador. Es decir, éste abarca poblacion que no esta en condiciones de
presentar el evento de interés al estar fuera del periodo fértil (nifios, an-
cianos), sin vida sexual activa o empleando métodos anticonceptivos.

La tasa bruta de natalidad es un indicador afectado por la estructura
por edad de la poblacion. Sin embargo, la facilidad de su célculo, el no
requerir informacion altamente especializada para su estimacion, aunado
a su empleo conjuntamente con la tasa bruta de mortalidad para estimar
el crecimiento natural de la poblacion lo hacen un indicador empleado
con mucha frecuencia. Adicionalmente, la comparacion de tasas brutas de
natalidad entre poblaciones permite reconocer las diferencias en la inten-
sidad de la fecundidad.

Nacimientos en un afio
Tasa bruta de natalidad = x 1 000

Poblacién total a la mitad del afio

Dadas las deficiencias de registro o cobertura de los sistemas de es-
tadisticas vitales, en ocasiones es necesario sefialar que los nacimien-
tos empleados en el calculo de la tasa bruta de natalidad corresponden
a aquellos registrados, mismos que no necesariamente coinciden con
los ocurridos, lo que se traduce en una subestimacion del nivel de la
tasa bruta de natalidad.
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Nacimientos registrados en un afio x 1 000

Tasa bruta de natalidad =
Poblacidn total a la mitad del afio

La tasa bruta de natalidad estimada para México en 2005 era de
19.3 nacimientos por 1 000 habitantes (Consejo Nacional de Pobla-
cion, 2008). Las cifras correspondientes para Francia en el afio 2000
(13.2 nacimientos por 1 000 habitantes), Australia en 2001 (12.7 na-
cimientos por 1 000 habitantes) y de Japon en 2002 (9.2 nacimientos
por 1 000 habitantes) ponen de manifiesto una mayor de fecundidad en
Meéxico (con base en World Health Organization, 2007).

6.2 Tasa de fecundidad general (TFG)

La tasa de fecundidad general relaciona los nacimientos ocurridos du-
rante un afio con la poblacion femenina en edad fértil. La estimacion de
la tasa de fecundidad general aproxima de mejor manera la medicion
del nivel de la fecundidad toda vez que incluye en el denominador a
un subgrupo mas cercano a aquel expuesto a la posibilidad de tener un
parto al eliminar para su calculo a las poblaciones infantil, masculina
y femenina de 50 afios o mas.

Al igual que la razon nino-mujer, el denominador de la tasa de
fecundidad general puede incluir en lugar de las mujeres de entre 15 a
49 anos aquellas de entre 15 y 44 afios exclusivamente.

Tasa de fecundidad general = .Itlammlen'.cos o uft ano x 1000
Poblacion femenina de 15 a 49 aflos

a la mitad del afio

La tasa de fecundidad general para México en 2005 era de 70.1
nacimientos por 1 000 mujeres de 15 a 49 afios de edad (con base en el
Consejo Nacional de Poblacion, 2008), cifra mayor a la observada en
paises como Japon donde la tasa de fecundidad general estimada para
2002 fue de 40 nacimientos por cada 1 000 mujeres de 15 a 49 afios
de edad, o Italia en 2001 con una tasa de fecundidad general de 38.6
nacimientos por cada 1 000 mujeres de 15 a 49 afios de edad (con base
en World Health Organization, 2007).
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6.3 Tasa de fecundidad por edad especifica (TFEE)

La tasa de fecundidad por edad especifica relaciona los nacimientos de
hijos de mujeres de cierta edad con la poblacion femenina de la misma
edad a la mitad del afio. Ain cuando es posible estimar la TFEE para
edades individuales lo mas frecuente es hacerlo para grupos quinque-
nales de edad. Asimismo, multiplicar el resultado por 1 000 en lugar
de presentarlo en términos individuales.

La importancia de las tasas especificas por edad radica en su inde-
pendencia de la estructura por edad de la poblacion y el hecho de que,
a diferencia de otros indicadores de fecundidad, la poblacion que con-
forma el denominador es la mejor aproximacion a la verdaderamente
expuesta a la posibilidad de tener un parto en el afio de estudio. Los
resultados de las TFEE pueden emplearse para analizar las diferencias
en el comportamiento reproductivo de la poblacion por edad, los cam-
bios en el tiempo, caracterizar el patron de fecundidad de la poblacion
o emplearse como insumo para la estimacion de otros indicadores de
fecundidad. Al tratarse las TFEE de una serie de valores hace compleja
la interpretacion de éstos de forma resumida. La tasa global de fecun-
didad resuelve esta limitacion.

Pese a la importancia de las tasas de fecundidad especificas por
edad su estimacion requiere informacion mas detallada lo cual limi-
ta la frecuencia de su calculo. Adicionalmente, los problemas de su-
bregistro o subcobertura de los nacimientos pueden verse acentuados
dados los errores en la declaracion de la edad de la madre. Si bien es
posible estimar las tasas de fecundidad especificas para mujeres de 10
a 14 o de 50 a 54 afios, los valores resultantes son muy bajos con lo
cual su ausencia no afecta la estructura de la fecundidad derivada del
conjunto de tasas especificas por grupo quinquenal de edad de entre 15
y 49 afios. Se acostumbra incluir los nacimientos de hijos de mujeres
menores de 15 afios a la informacion del grupo 15-19 y los de mujeres
de 50 anos o mas a los del grupo de 45 a 49 afios.

TFEE = Nacimientos hijos de mujeres de cierta edad

Poblacion femenina de la misma edad a mitad del afio
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El Cuadro 2 muestra el conjunto de tasas de fecundidad por grupo
de edad especifico para México en 2005. La informacioén permite
apreciar que las edades a las cuales se presenta la fecundidad de ma-
yor intensidad son entre 20 y 29 afios. Asimismo, la importancia de
la fecundidad en edades adolescentes en el pais.

Cuadro 2
Tasa de fecundidad por grupo de edad
especifico (por 1 000 mujeres), México, 2005

Tasas de
Grupo de fecundidad por
edad grupo de edad
especifico
15-19 63.8
20-24 123.9
25-29 117.7
30-34 81.9
35-39 38.0
40-44 12.7
45-49 2.5

Fuente: Con base en el Consejo Nacional de Poblacion, 2008.

6.4 Tasa de fecundidad de cohorte o tasa de fecundidad
completa (TFC)

La tasa de fecundidad por cohorte o tasa de fecundidad completa ex-

presa el nimero de hijos que en promedio tuvo una mujer pertene-
ciente a la generacion o cohorte para la cual se estima la tasa al haber
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llegado al final de su periodo fértil. Las tasas de fecundidad por edad
especificas registradas para la cohorte estudiada constituyen el insumo
para la estimacion de la TFC. La dificultad principal para su estima-
cion radica en el hecho de que, al tratarse de informacion de segui-
miento, para cada cohorte analizada es necesario contar con datos que
abarquen periodos de entre 30 y 35 afos. Ello significa para el caso de
cohortes contemporaneas jovenes obtener resultados varias décadas
después de haber dado inicio a la observacion.

Suponiendo X como el afio de inicio del estudio de la cohorte y
tasas de fecundidad por grupos quinquenales de edad se tendria que,

(TFEE 15-19 + TFEE 20-24
TFEE35-39  +TFEE40-44 _ + TFEE4549 _ )x5

25 x+30

+TFEE25-29  ~+TFEE30-34  _ +

15

TFC =

Para el caso de la cohorte que en 1965 tenia 15 afos, es decir aque-
lla que en 1995 cumplid 45 afios la formula quedaria expresada de la
siguiente manera

(TFEE 15-19 ,  + TFEE20-24  +TFEE25-29  +TFEE30-34  +

_ 1975 1980
15 TFEE 35-39  + TFEE40-44  + TFEE 4549 )x5

1995

6.5 Tasa global de fecundidad (TGF)

La tasa global de fecundidad es la estimacion del nimero de hijos que
en promedio tendria cada mujer al final de su periodo fértil en caso de
mantenerse el perfil de fecundidad registrado durante el afio de estudio
y haber sobrevivido hasta alcanzar la edad superior de la etapa repro-
ductiva (generalmente 50 afios).

El estar basada en el supuesto de estabilidad de la fecundidad ob-
servada en el ano de estudio hace de la TGF un indicador sintético,
cuya estimacion se deriva de los valores de las tasas de fecundidad por
edad especifica.

Su utilidad radica en la simplicidad de su interpretacion y la ob-
tencion de estimaciones que aproximan la magnitud de la fecundidad
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completa de manera mas oportuna que a través del seguimiento de las
cohortes reales.

El tratarse de un indicador resumen, cuyo valor es independiente
de la estructura por edad de la poblacion, lo hace ser el indicador mas
frecuentemente empleado para analizar el nivel, los cambios y los di-
ferenciales de la fecundidad entre poblaciones.

Tasa global de fecundidad = Suma de las tasas de fecundidad por edad especificas

Si las TFEE estan estimadas para afios individuales y se encuentran
expresadas en términos unitarios, la tasa global de fecundidad se cal-
cula como la suma simple de dichos valores. Cuando las TFEE estan
referidas a grupos quinquenales de edad es necesario multiplicar la
suma de los valores de las TFEE por 5 para obtener la estimacién de la
tasa global de fecundidad.

El Consejo Nacional de Poblacion estima que para el afio 2005 la
tasa global de fecundidad en México era de 2.20 hijos por mujer (con
base en el Consejo Nacional de Poblacién, 2008). La Organizacion
Mundial de la Salud estima que para 2006 la tasa global de fecundidad
de Canadé era de 1.5 hijos por mujer, mientras en Alemania y Espafia
era de 1.4 y en Polonia de 1.2 hijos por mujer, respectivamente (World
Health Organization, 2008a).

6.6 Tasa bruta de reproduccién (TBR)

La tasa bruta de reproduccién es un indicador similar a la tasa global
de fecundidad, excepto que se refiere exclusivamente a nacimientos
femeninos. Su estimacidn permite conocer el numero promedio de hi-
jas que tendria una mujer al final de su periodo fértil en caso de man-
tenerse las tasas de fecundidad femenina por edad especifica (TFFEE)
registradas en el afio de estudio. Las TFFEE empleadas en su calculo
pueden corresponder a edades individuales o bien ser derivadas de
grupos quinquenales de edad. La expresion para la estimacion de la
tasa bruta de reproduccion con informacidn para grupos quinquenales
de edad seria:
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TBR = (Suma de las tasas de fecundidad femenina por edad especificas) x 5

Una forma alterna de estimar la tasa bruta de reproduccion es a
través de la proporcion de nacimientos femeninos y la tasa global de
fecundidad en cuyo caso la expresion para calcularla seria:

Nacimientos femeninos

TBR = Tasa global de fecundidad x —
Nacimientos totales

Una TBR de reproduccion de 1.0 significa que, en ausencia de mor-
talidad, las mujeres de una generacion se reemplazan a si mismas en
la siguiente. Un valor de TBR de 2.0 implicaria que por cada mujer en
la generacion de estudio habra dos en la siguiente lo que de facto se
traduciria, en ausencia de mortalidad, en una duplicacion del volumen
de la poblacion en una generacion.

La interpretacion del valor de la TBR requiere considerar que su
estimacion estd basada en varios supuestos. Por una parte, la perma-
nencia de los valores registrados de TFFEE pero también la ausencia
de mortalidad femenina antes de los 15 y entre los 15 y 49 afios. Adi-
cionalmente, es preciso contemplar en la evaluacion del efecto de los
valores de la TBR sobre el crecimiento poblacional, el impacto de la
mortalidad en la sobrevivencia de las hijas antes y durante su propio
periodo reproductivo.

En 2001 la tasa bruta de reproduccion estimada para México fue de
1.22 hijas por mujer, cifra mayor que la calculada para Francia en el
afio 2000 (0.88 hijas por mujer) y casi el doble de la correspondiente
para Japon en 2002 (0.63 hijas por mujer) (con base en World Health
Organization 2007 y 2008:97, 99, 101).

6.7 Tasa neta de reproduccion (TNR)

La tasa neta de reproduccion expresa el numero de hijas que en promedio
tendria una mujer al final de su periodo fértil en caso de estar sujeta a los
patrones de fecundidad y mortalidad registrados en el afio de estudio. Su
estimacion requiere conocer las probabilidades de sobrevivencia desde el
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nacimiento hasta los 15 afios de edad y para cada edad o grupo quinquenal
de edad incluido en el periodo reproductivo.

La tasa neta de reproduccion estimada para México para el periodo
2000-2005 era de 1.172 hijas por mujer (Bos et al., 1994:342). La tasa
neta de reproduccion estimada para Alemania durante el mismo perio-
do era de 0.624 hijas por mujer, para India 1.284 hijas por mujer y para
Burkina Faso 2.446 hijas por mujer (Bos et al., 1994:160, 268).

6.8 Razon de aborto o razén de incidencia

La razén de aborto relaciona el nimero de abortos registrados en un
afo con el namero de nacidos vivos en el afio de estudio. Su resulta-
do permite conocer cuantos abortos se registraron en un afio por cada
1 000 nacidos vivos.

Numero de abortos registrados en un afio <1000

Razén de aborto = - - - -
Numero de nacidos vivos en el afio de estudio

En México no existe informacion disponible sobre el nimero de abor-
tos que ocurren en el pais. Sin embargo, en 2005 la Secretaria de Salud
reportd 97 667 egresos hospitalarios por aborto (Secretaria de Salud,
2005, Cuadro 11.2, 2a. Parte). Utilizando esta informacion la razon de
aborto para 2005 en México fue de 48.6 egresos hospitalarios por aborto
en unidades médicas de la Secretaria de Salud por cada 1 000 nacimien-
tos. La Organizacion Mundial de la Salud estima que para Latinoamérica
y el Caribe en 2003 la razon de aborto inseguro era de 34 abortos por 100
nacidos vivos (World Health Organization 2007b, Table 2 p.13)

6.9 Tasa de aborto o tasa de incidencia por aborto

La tasa de aborto o tasa de incidencia por aborto relaciona el nimero
de abortos registrados en un afio con la poblacion femenina de 15 a 44
o de 15 a 49 afios a la mita del afo de estudio. Su resultado permite
conocer cuantos abortos se registraron en un afio por cada 1 000 mu-
jeres en edad fértil.
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La Organizacion Mundial de la Salud estima que para Latinoamérica
y el Caribe en 2003 la tasa de aborto inseguro era de 29 abortos inse-
guros por 1 000 mujeres de 15 a 44 afos (World Health Organization
2007b, Table 2 p.13).

Numero de abortos registrados en un afio <1000

Tasa de aborto = - - -
Poblacion femenina de 15 a 49 afios a la mitad del afio

7. Factores de riesgo

La investigacion epidemiologica y demografica ha mostrado la impor-
tancia de variables de muy diverso tipo en el desarrollo de patologias
y la afectacion al estado de salud. A los factores de indole biologica
se afiaden aquellos relacionados con aspectos sociales, econémicos,
culturales y de comportamiento. Es por ello que al evaluar la presencia
de factores de riesgo en una poblacion es necesario considerar elemen-
tos relativos a la disponibilidad de servicios basicos tales como agua
potable y drenaje, las caracteristicas de la vivienda, el manejo y uso
de informacion a través de, por ejemplo, la escolaridad y aquellos que
afectan o favorecen el acceso a y utilizacion de servicios de salud.

7.1 Peso bajo al nacer

El indicador de peso bajo al nacer relaciona el nimero de neonatos
registrados en un afio cuyo peso al nacer fue menor de 2 500 gramos,
independientemente de la edad gestacional, con el nimero de nacidos
vivos durante el afio de estudio. Desde la perspectiva de la salud in-
fantil este indicador sirve como marcador de las probabilidades de so-
brevivencia y de riesgo para el desarrollo de problemas de salud. Con
relacion a la madre este indicador estaria sefialando posibles afectacio-
nes del estado de salud o nutricional de la misma asi como insuficiente
atencion prenatal.

Aunque los datos sobre peso al nacer pueden ser recolectados a
través de encuestas, los registros de unidades médicas constituyen la
principal fuente de informacidn para la determinacion del numerador.
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En el caso de México la ocurrencia de partos fuera de unidades médi-
cas afecta de manera importante la cobertura de esta informacion.

También es posible distinguir la presencia de peso muy bajo al na-
cer (menor a 1 500 gramos) y de peso extremadamente bajo al nacer
(menor a 1 000 gramos).

Numero de neonatos registrados en un afio

cuyo peso al nacer fue <2500 gramos « 100

Peso bajo al nacer = : : -
Nacidos vivos en el afio de estudio

Numero de neonatos registrados en un afio

cuyo peso al nacer fue <1500 gramos

Peso muy bajo al nacer = . - . x 100
Nacidos vivos en el afio de estudio
Numero de neonatos registrados en un afio
Peso extremadamente cuyo peso al nacer fue <1000 gramos <100
bajo al nacer Nacidos vivos en el afio de estudio

Se estima que en 1999 el bajo peso al nacer en México fue de 9
por ciento, cifra que representa mas del doble de la registrada para el
mismo afio en Suecia (4 por ciento) o de la observada en Costa Rica
o Canada para el afio 2000 (7 y 6 por ciento, respectivamente) (World
Health Organization, 2008a).

7.2 Talla baja para la edad

El indicador de talla baja para la edad se refiere a la proporcion de
la poblacién menor de 5 afios cuya estatura para la edad se ubica por
debajo de dos desviaciones estandar de la mediana de los Estandares
de Crecimiento Infantil de la OMS.

Poblacion menor de 5 afios con talla para la edad
Talla baja __debajo de dos desviaciones de la mediana esperada <100

para la edad Poblacion menor de 5 afios
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Para el periodo 2000-2006 se estima que el 15.5 por ciento de la
poblacion menor de 5 afios en México tenia talla baja para la edad;
cifra mayor a la registrada en Argentina (8.2 por ciento) o la Republica
Checa (2.6 por ciento) (World Health Organization, 2008:67, 69, 71).

7.3 Peso bajo para la edad

El indicador de peso bajo para la edad se refiere a la proporcion de la
poblacién menor de 5 afios cuyo peso para la edad se ubica por debajo
de dos desviaciones estandar de la mediana de los Estandares de Cre-
cimiento Infantil de la OMS.

Poblacion menor de 5 afios con peso para la edad
Peso bajo para _ debajo de dos desviaciones de la mediana esperada % 100
la edad Poblacién menor de 5 afios

Para el periodo 2000-2006 se estima que el 3.4 por ciento de la
poblaciéon menor de 5 afios en México tenia talla baja para la edad;
cifra menor a la reportada para Brasil (3.7 por ciento) pero mayor a la
registrada en Argentina (2.3 por ciento) (World Health Organization,
2008:67, 71).

7.4 Peso alto para la talla

El indicador de peso alto para la talla se refiere a la proporcion de
poblacién menor de 5 afios cuyo peso para la talla se ubica por arriba
de dos desviaciones estandar de la mediana de los Estandares de Cre-
cimiento Infantil de la OMS.

Poblacion menor de 5 afios con peso para la talla
Peso alto por arriba de dos desviaciones de la mediana

- 100
para la talla Poblacion menor de 5 afios *
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Para el periodo 2000-2006 se estima que el 7.6 por ciento de la
poblacion menor de 5 afios en México tenia peso alto para la talla;
cifra menor a la reportada para Argentina (9.9 por ciento) pero mayor
a la registrada para la Republica Checa (4.4 por ciento) (World Health
Organization, 2008:67, 69, 71).

7.5 Obesidad

Una de las medidas para medir la intensidad de la obesidad en la po-
blacién es a través de la proporcion de adultos (personas de 15 afios o
mas) cuyo indice de masa corporal es >30.0 kg/m?. El indice de masa
corporal se estima como la relacion entre el peso corporal medido en
kilogramos y el cuadrado de la estatura medida en metros (kg/m?).

Poblacion de 15 afios 0 mas con indice de masa

Obesidad en corporal > 30.0 kg/m?

a _ x 100
poblacion adulta Poblacién de 15 afios o mas

Para el periodo 2000-2006 se estima que el 18.6 por ciento de la
poblacion masculina mayor de 15 afios en México era obesa; cifra ma-
yor a la reportada para Brasil (8.9 por ciento) o Italia (7.4 por ciento)
(World Health Organization, 2008:67, 69, 71).

7.6 Consumo de alcohol per cépita

El consumo de alcohol per capita relaciona el volumen de litros de
alcohol producidos en el pais, mas los litros de alcohol importados,
menos los litros de alcohol exportados, con la poblacion adulta media
(15 afios 0 mas).

El consumo de alcohol esta vinculado al desarrollo de cirrosis he-
patica, canceres o dependencia al alcohol, asi como a un incremento
en el riesgo de sufrir lesiones o accidentes. De aqui su importancia en
el analisis de la salud.

En un punto en el tiempo este indicador proporciona elementos
de comparacion entre paises o poblaciones. La estimacion de este in-
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dicador para una misma poblacion en varios afios permite distinguir
cambios en el consumo per capita y, con ello, las modificaciones po-
tenciales que cabria esperar en el comportamiento de las patologias
asociadas al consumo de alcohol.

La informacion empleada en el numerador proviene de los sistemas
de estadisticas economicas y fiscales.

Total de litros de alcohol disponibles en el pais

Consumo de alcohol €N un afio (producidos + importados - exportados)

per cépita ~ Poblacioén adulta (15 afios 0 mas) a la mitad del afio

Se estima que en 2003 el consumo de alcohol en la poblacion de
15 afios 0 mas en México era de 4.57 litros per capita, cifra menor a
la reportada para otros paises de la region (Argentina 8.40 y Estados
Unidos de América 8.61 litros de alcohol per cépita) asi como la co-
rrespondiente a algunos paises europeos (Suecia 5.96 y Francia 11.43
litros de alcohol per céapita) (World Health Organization, 2008a).

7.7 Prevalencia en el uso de tabaco

La prevalencia en el uso de tabaco relaciona el nimero de personas
que responde positivamente a la pregunta sobre uso de tabaco con la
poblacién media para el afio de estudio.

La informacion empleada en su construccion proviene de encuestas.
Los datos obtenidos de registros médicos son incompletos respecto a la
intensidad real de uso de tabaco en la sociedad, puesto que inicamente
estan referidos a aquellos individuos que demandan servicios de salud.

La definicion de uso de tabaco puede incluir exclusivamente la re-
ferida a cigarrillo, puro o pipa o abarcar la masticacion del mismo.
Asimismo, puede corresponder a uso cotidiano o esporadico.

La prevalencia de tabaquismo permite identificar la magnitud de su
uso en la poblacion estudiada, asi como evaluar el impacto de inter-
venciones orientadas a disminuir su consumo.

Las diferencias observadas en la intensidad de uso de tabaco de
acuerdo al sexo hacen indispensable obtener informacion especifica
para cada uno de ellos. Asimismo, recabar datos para grupos de edad
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objetivo de programas concretos, tales como adolescentes o adultos
jovenes.

La identificacion de patrones de uso de tabaco a edades tempranas
permite conocer no soélo la situacion de poblaciones particularmente
vulnerables sino también prever, en caso de no modificarse dicha con-
dicion, el panorama futuro de las patologias cuyo desarrollo se asocia
al uso de éste.

Numero de personas que responden positivamente
Prevalencia en el uso _ a la pregunta sobre uso de tabaco
de tabaco Poblacion media para el afio de estudio

x 100

Se estima que en México la prevalencia en el uso de tabaco en la
poblacion de 15 afios o mas en 2005 era de 24.7 por ciento para ambos
sexos (World Health Organization, 2008a). La informacién por sexo
muestra la importancia de estimar este indicador para hombres y muje-
res por separado. La prevalencia en el uso de tabaco entre las mujeres
de 15 afnos o mas en México en 2005 era de 12.4 por ciento, mientras
que la prevalencia de uso de tabaco en la poblacion masculina de 15
anos o mas para el mismo afo era de 36.9 por ciento (World Health
Organization, 2008a), es decir alrededor de tres veces superior.

Si bien esta informacion indica que en 2005 la prevalencia de uso
de tabaco en la poblacion femenina de 15 afios o mas es menor que la
observada en otros paises (Estados Unidos de América, 21.5 por cien-
to; Reino Unido, 34.7 por ciento) el nivel reportado para la poblacion
masculina de 15 afios 0 mas en México es mayor que el correspon-
diente para Estados Unidos de América (26.3 por ciento) y similar al
encontrado en el Reino Unido (36.7 por ciento) (World Health Orga-
nization, 2008a).

La informacién para la poblacion de entre 13 y 15 afios de edad
muestra un panorama preocupante respecto al uso de tabaco en Méxi-
co. Para 2006 se estima, a partir de informacion recabada en ciudades,
que la prevalencia de uso de tabaco en esta poblacion era de 28.5 por
ciento entre la poblacion femenina del pais y de 27.8 por ciento entre
la masculina (World Health Organization, 2008a).
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7.8 Acceso a fuentes seguras de agua para consumo

El acceso a fuentes seguras de agua para consumo se refiere al porcen-
taje de la poblacion que tiene acceso a agua para consumo proveniente
de tuberia conectada a la vivienda, de pozos o manantiales protegidos
o sistemas de recoleccion de agua de lluvia, para un afio especifico.

Poblacion con acceso a fuentes seguras

Acceso a fuentes seguras de agua para consumo en un afio % 100
de agua para consumo Poblacion media para el afio de estudio

El 85 por ciento de la poblacion residente en areas rurales en Méxi-
co en 2006 tenia acceso a fuentes seguras de agua para consumo, cifra
mayor a la registrada para Argentina (80 por ciento), pero menor a las
reportadas para Canada (99 por ciento) o Japoén y Dinamarca (100 por
ciento) (World Health Organization, 2008:66, 68, 70).

7.9 Acceso a fuentes seguras de saneamiento

El acceso a fuentes seguras de saneamiento se refiere al porcentaje de
la poblacién que tiene acceso a saneamiento provisto a través de co-
nexion a drenaje publico o sistemas sépticos o letrinas, excepto las que
requieren limpieza manual o son publicas o abiertas, en un afio.

Poblacion con acceso a fuentes seguras

de saneamiento en un afo
Acceso a fuentes seguras_ x 100

de saneamiento Poblacion media para el afio de estudio

En 2006 el 48 por ciento de la poblacion residente en areas rurales
en México tuvo acceso a fuentes seguras de saneamiento, cifra menor
a la reportada para Argentina (83 por ciento), Costa Rica (95 por cien-
to) u Holanda o Japon, paises estos ultimos con coberturas universales
(100 por ciento) en el acceso a fuentes seguras de saneamiento para
su poblacion residente en areas rurales (World Health Organization,
2008:66, 68, 70).
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7.10 Utilizacion de combustibles sélidos

La utilizacién de combustibles s6lidos mide el porcentaje de la pobla-
cioén que emplea combustibles de origen bioldgico tales como madera,
mezquite, carbon, desechos agricolas, estiércol, paja o arbustos, en un
aflo.

Poblacion que utiliza combustibles
Utilizacion de combustibles slidos en un afio

solidos Poblaciéon media para el afio de estudio

x 100

En 2003 el 45 por ciento de la poblacion residente en areas rurales
en México utilizaba combustibles so6lidos, cifra mayor a la reportada
para Marruecos (13 por ciento) o Tunez (8 por ciento) (World Health
Organization, 2008:71, 73).

8. Servicios de salud
8.1 Cobertura de servicios de salud especificos

8.1.1 Atencion prenatal

La cobertura de atencion prenatal relaciona el nimero de mujeres em-
barazadas que recibieron al menos una consulta de atencion por moti-
vos relacionados con la gestacion durante un periodo especifico, con
el total de nacidos vivos en el mismo periodo. La atencion prenatal
constituye un espacio de oportunidad para la deteccion temprana de
complicaciones durante la gestacion y el potencial tratamiento de las
mismas, de ahi su importancia como indicador de salud.

Mujeres embarazadas con al menos una consulta de

Cobertura de _ atencion prenatal durante la gestacion en un periodo <100

atencion prenatal Nacidos vivos durante el mismo periodo

La cobertura de atencion prenatal en México aumento de 66.7 por
ciento en 1974-1976 a 85.1 por ciento entre 1985-1987 y a 92.2 por
ciento para el periodo 1994-1997 (Consejo Nacional de Poblacion,
2000:73).
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8.1.2 Mamografia

La cobertura del servicio de mamografia se mide relacionando el na-
mero de mamografias con el volumen de la poblacioén objetivo del
programa.

La poblacion objetivo varia de acuerdo con los lineamientos para
la practica de la mamografia como prueba diagnoéstica para identificar
patologias mamarias.

Los registros de las mamografias realizadas en unidades médicas
constituyen una de las fuentes de informacion que pueden ser emplea-
das para medir la cobertura de este servicio. Las encuestas realizadas a
mujeres conforman otra estrategia de recoleccion de informacion que
puede ser utilizada para estimar la cobertura de mamografia.

Numero de mujeres que reportaron haberse sometido

Cobertura de auna mamografia en un periodo especifico <100
mamografia ~ Mujeres en el intervalo de edades objetivo del programa
0
Numero de mamografias realizadas en
Cobertura de _ el periodo de estudio 100

mamografia ~ Mujeres en el intervalo de edades objetivo
del programa

La Encuesta Mundial de Salud llevada a cabo entre 2002 y 2004
muestra que la cobertura de mamografia entre mujeres de 50 a 69 afios
en México fue del 21 por ciento para los tres afios previos a la entrevis-
ta, cifra menor a la encontrada en Uruguay (54 por ciento) u Holanda
(83 por ciento) (World Health Organization, 2006).

8.1.3 Papanicolaou

La cobertura del servicio de Papanicolaou se mide relacionando el nt-
mero de pruebas llevadas a cabo o reportadas con el volumen de la
poblacion objetivo del programa. Al igual que en el caso de la mamo-
grafia es posible obtener la informacion sobre los examenes de Papa-
nicolaou a través de preguntar a la poblacion femenina en el intervalo
de edades objetivo del programa o mediante el registro de informacion
en unidades médicas.
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Numero de mujeres que reportaron haberse
sometido a un examen de Papanicolaou

Cobertura de en un periodo especifico

Papanicolaou  Mujeres en el intervalo de edades objetivo
del programa

x 100

Numero de examenes de Papanicolaou
Cobertura de realizados en el periodo de estudio
Papanicolaou Mujeres en el intervalo de edades objetivo x
del programa

100

La Encuesta Mundial de Salud llevada a cabo entre 2002 y 2004
indica que la cobertura de Papanicolaou en mujeres de 20 a 69 afios en
los tres afios previos al estudio fue de 64 por ciento en México y de 72
por ciento en Brasil (World Health Organization, 2006).

8.1.4 Inmunizacién
La cobertura de inmunizacioén relaciona el nimero de individuos de la
edad objetivo, que han recibido la vacunacion en el nimero de dosis
requeridas, en un afio, con la poblaciéon media de la edad objetivo en
el afno de estudio.

Numero de personas de la edad objetivo
del programa, que han recibido el total de dosis
Cobertura de de la vacuna analizada en un afio

inmunizacion Poblacion media de la edad objetivo
para el mismo periodo

x 100

La cobertura de inmunizacion contra difteria, tétanos y tos ferina
(tres dosis en un afio) en menores de 1 ano de edad en 2006 en México
fue de 98 por ciento, cifra mayor a la estimada para Costa Rica (91 por
ciento de los menores de 1 afio vacunados con tres dosis de vacuna
contra difteria, tétanos y tos ferina en un afio) o Canada (94 por cien-
to) e igual a la reportada para Francia (98 por ciento) (World Health
Organization, 2008:56,58,60).
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8.1.5 Prevalencia anticonceptiva
La tasa de prevalencia anticonceptiva relaciona el nimero de mujeres
en edad fértil que utilizan o cuyas parejas utilizan un método anticon-
ceptivo en un afo con el total de mujeres en edad fértil para el mismo
afo.

Mujeres en edad fértil que utilizan o cuyas
Tasa de prevalencia  Parejas utilizan anticonceptivos en un afio

anticonceptiva Poblacién media femenina en edad fértil
para el afio de estudio

x 100

La tasa de prevalencia anticonceptiva en México para el periodo
2000-2006 era de 70.9 por ciento de mujeres en edad fértil, cifra me-
nor a la reportada para Francia o el Reino Unido en el mismo periodo
(81.8 y 82 por ciento, respectivamente) (World Health Organization,
2008:59.61.63).

8.2 Partos atendidos por personal calificado

El indicador de partos atendidos por personal calificado relaciona el
numero de nacidos vivos atendidos por personal debidamente entrena-
do, con el total de nacimientos.

Nacimientos atendidos por personal
Partos atendidos por calificado en un afio
personal calificado

x 100

Nacidos vivos en el afio de estudio

Su utilidad radica en fungir como un indicador indirecto de calidad
de la atencion obstétrica. La informacion contenida en el numerador
puede provenir de encuestas a mujeres en edades fértiles o bien de los
registros de unidades médicas.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que en 2006 el 94 por
ciento de los partos ocurridos en México fueron atendidos por per-
sonal calificado. Paises como Chile, Canada, Holanda o Polonia con
estimaciones de 100 por ciento para este indicador muestran que es
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posible alcanzar la cobertura universal de atencion de partos por per-
sonal calificado (World Health Organization, 2008a).

8.3 Proteccion contra tétanos neonatal

El indicador de proteccion neonatal contra tétanos relaciona el nimero
de neonatos protegidos contra tétanos neonatal a través de inmuniza-
cién materna en un afio con el niimero total de nacimientos en el aflo
de estudio.

Este indicador es de utilidad para evaluar el avance en el control
del tétanos neonatal, el cumplimiento de dicha intervencion como par-
te de la atencion prenatal y, de forma indirecta, el desempefio de los
servicios de salud.

La informacion sobre inmunizacién materna puede ser obtenida de
los registros de las unidades médicas o bien a través de encuestas.

Neonatos protegidos contra tétanos neonatal
Proteccién neonatal _ __ mediante inmunizacién materna en un afio 10
contra tctanos Nacimientos totales en el afio de estudio

La informacion compilada por el Sistema de Estadisticas de la
Organizacion Mundial de la Salud sefiala que en 2006 la cobertura
neonatal de proteccion antitetanica en México era de 87 por ciento
mientras la estimacion para Brasil para el mismo afo era de 92 por
ciento (World Health Organization, 2008a).

9. Recursos para la atencion
9.1 Personal de salud

9.1.1 Personal médico
La densidad de personal médico mide la relacion entre el volumen de
personal médico disponible en el pais y la poblacion total.

e | ‘g
ensidad de persona _ Volumen de personal médico < 10 000

médico Poblacion total
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Para el periodo 2000-2006 se estima que en México habia 20 mé-
dicos por cada 10 000 habitantes, cifra mayor a la reportada para Chile
o Costa Rica (11 y 13 médicos por cada 10 000 habitantes, respectiva-
mente), pero menor a la observada en Francia (34 médicos por 10 000
habitantes) o Dinamarca (36 médicos por 10 000 habitantes) (World
Health Organization, 2008:76, 78, 80).

9.1.2 Personal de enfermeria y parteria

La densidad de personal de enfermeria y parteria mide la relacion en-
tre el volumen de personal de enfermeria y parteria disponible en el
pais y la poblacion total.

Densidad de personal de ~ Volumen de personal de enfermeria y parteria

enfermeria y parteria Poblacion total

x 10000

Para el periodo 2000-2006 se estima que en México habia 9 enfer-
meras o parteras por cada 10 000 habitantes, cifra igual a la reportada
para Costa Rica y mayor a la reportada para Chile (6 enfermeras o
parteras por cada 10 000 habitantes), pero menor a la registrada en
Francia o Dinamarca (80 y 101 enfermeras o parteras por cada 10 000
habitantes, respectivamente) (World Health Organization, 2008:76,
78, 80).

9.1.3 Personal de odontologia
La densidad de personal de odontologia mide la relacion entre el volu-
men de personal de odontologia (odontologos y asistentes y técnicos
dentales) disponible en el pais y la poblacion total.

Densidad de personal  Volumen de personal de odontologia

de odontologia Poblacion total

x 10 000

Para el periodo 2000-2006 se estima que en México habia 8 odon-
tologos o asistentes y técnicos dentales por cada 10 000 habitantes,
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cifra mayor a la reportada para Chile (4 odontologos o asistentes y
técnicos dentales por cada 10 000 habitantes), y similar a la registrada
en Dinamarca o Francia (8 y 7 odont6logos o asistentes y técnicos
dentales por cada 10 000 habitantes, respectivamente) (World Health
Organization, 2008:76, 78, 80).

9.1.4 Personal farmacéutico

La densidad de personal farmacéutico mide la relacion entre el vo-
lumen de personal farmacéutico (farmacéuticos, asistentes y técnicos
farmacéuticos) disponible en el pais y la poblacion total.

Densidad de personal: Volumen de personal farmacéutico < 10 000

farmacéutico Poblacion total

Para el periodo 2000-2006 se estima que en México habia menos
de 1 personal farmacéutico por cada 10 000 habitantes, cifra menor a
la reportada para paises como Costra Rica, Dinamarca y Francia en
los cuales se calculaba habian 5, 7 y 11 farmacéuticos por cada 10 000
habitantes, respectivamente (World Health Organization, 2008:76, 78,
80).

9.2 Razdn de personal de enfermeria por médico

La razén de personal de enfermeria por médico mide el numero de
enfermeras o parteras disponibles por cada médico en el pais.

Volumen de personal de enfermeria

Razén de personal de enfermeria y parteria

y parteria por médico Numero total de médicos

Para el periodo 2000-2006 se estima que en México habia 0.5 en-
fermeras o parteras por cada médico, cifra menor que las razones co-
rrespondientes reportadas para Alemania (2.3 enfermeras o parteras
por cada médico), Japdn (4.5 enfermeras o parteras por cada médico)
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o Canada (5.3 enfermeras o parteras por cada médico) (World Health
Organization, 2008:77, 79, 81).

9.3 Camas de hospital por habitantes

El indicador camas de hospital por habitantes relaciona el niimero de
camas disponibles en unidades hospitalarias con un monto de pobla-
cion especifico, generalmente 10 000 habitantes.

Su utilidad radica en ser un indicador indirecto de la infraestructura
de servicios disponible para la atencion de problemas de salud que
requieren hospitalizacion.

Camas de hospital _ Numero de camas de hospital

por habitantes x 10 000

Poblacion total a la mitad del afio

En 2004 México tenia 10 camas de hospital por cada 10 000 habi-
tantes, cifra que representa la tercera parte de la reportada para 2005
en Canada (34 camas de hospital por 10 000 habitantes) o Estados
Unidos (32 camas de hospital por 10 000 habitantes), y la octava parte
de la registrada en 2006 en Alemania (83 camas de hospital por 10 000
habitantes) (World Health Organization, 2008a).
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