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INDICADORES DE ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD 

PROPUESTOS POR LA OMS 

Valencia CJ, José MV, Olvera J, 
Serrano O, Mhrquez A. 

Regionalización de México basada en indicadores 
de atención primaria a la salud. 

Salud Publica Mex 1991;33:29-37. 

RESUMEN: 

Para realizar este trabajo, se plantearon las siguientes 
preguntas: i han presentado las entidades federativas de 
la República Mexicana un desarrollo homogéneo en 
cuanto a cobertura de Atención Primaria a la Salud 
( m ) ?  En caso de que esta cobertura resultara ho- 
mogénea, ¿qué entidades presentan desarrollos simi- 
lares? y ¿con cuáles de los indicadores de APS se podrían 
explicar estas diferencias? Para contestar a estas pre- 
guntas se realizó un análisis estadístico multivariado 
conocido como análisis de cúmulos (o análisis Cluster) 
con base en los indicadores de m correspondientes a 
1985 y recomendados por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS). Uno de los resultados principales que se 
obtuvie!onfue identijicar que existen desigualdades im- 
portantes en cuanto a cobertura de saluden las diferentes 
entidades federativas. Estas diferencias permiten obser- 
var una polarización de la cobertura de m. 

Palabrus clave: regionalización, atención primaria de salud. indicadores 
de salud 
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ABSTRACT: 

In order to carry out this work, the following questions 
were made: how has the development of the coverage of 
Primary Health Cure ( w c )  for each entity of the Mexican 
Republic been? has it been homogeneous? if heteroge- 
neous, which states show similar development? and, 
which are the indicators of m that account for these dif- 
ferences? A statistical multimodal analysis known as 
Cluster analysis, based upon the PHC indicators recom- 
mended by the World Health Organization ( w o )  in 1985, 
was carried out in order to answer the questions above 
made. One of the main results of this work was to identib 
clearly that there are irnportant inequities among the 
different federal agencies regarding coverage. These dif- 
ferences indicate that the coverage of PHC in México has 
been polarized. 
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REGIONALUACIÓN DE MÉXICO BASADA EN INDICADORES DE ATENCIÓN PRIMARIA A LA SALUD 

L CONSIDERAR QUE la protección a la salud es un 
derecho de todo el pueblo de México1 y que la 
OMS ha propuesto la meta "Salud para todos en el 

atio 2000",2 ha resultado urgente para las autoridades en 
salud establecer mecanismos para evaluar, monitorear y 
planear las estrategias de salud conducentes a proporcio- 
nar un mejoramiento de la salud de todos los mexicanos. 

Dentro de este proceso es necesaria la obtención de 
indicadores sobre la cobertura de APS que sean confia- 
bles, robustos y con calidad, para que a través de los 
análisis de la información disponible se evalúe y mo- 
nitoree la cobertura al~anzada.~ Con base en los indi- 
cadores de cobertura de APS propuestos por la O M S ~  y 
adaptados para el caso de México por Kumate y Barnard? 
se presenta ahora una regionalización de la República 
Mexicana a nivel estatal. Esta regionalización muestra 
agrupaciones de los estados, de acucrdo a las similitudes 
de estos indicadores de APS del año de 1985. 

ANTECEDENTES 

La OMS en la declaración de Alma-Ata dc 1978 define a 
la APS como la asistencia en salud esencial basada en 
métodos y tecnologías prácticas, científicamente funda- 
das y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos 
los individuos y familias de la comunidad mediante su 
plena participación, a un costo que tanto la comunidad 
como el país puedan sostener, en todas y cada una de las 
etapas de su desarrollo con un espíritu de autorresponsa- 
bilidad y autodetermina~ión.~ 

En la literatura especializada se ha venido estudiando 
repetidamente el fenómeno de la transición como un 
fenómeno dinámico. Se habla de la transición económica, 
de la demográfica y de la epidemiológica. s e  habla 
también de contratransiciones, transiciones dilatadas y de 
la polarización epidemi~lógica.'.~'~ 

Al considerar a la APS como un fenómeno dinámico 
que está en transición nos planteamos las siguienks 
preguntas respecto a las entidades federativas de la Repú- 
blica Mexicana: ¿han presentado éstas un desarrollo 
homogéneo en cuanto a l a m ? ,  ¿qué entidades presentan 
desarrollos parecidos? y jcon cuáles de los indicadores de 
APS se podrían explicar estas similitudes? 

La transición epidemiológica y demográfica se ha 
caracterizado en México como polarizada.' ¿Existe la 
misma polarización en la transición de la atención a la 
salud?, ¿con la regionalización puede ilustrarse dicha 
polarización? 

Si se piensa en la APS en la forma descrita al inicio de 
esta sección y en las preguntas antes planteadas, resulta 
importante contar con una descripción global de la situa- 
ción de la APS en México por entidad federativa, para 
poder impulsar acciones específicas en cada estado o 
región. 

Una manera de contestar las anteriores preguntas es 
mediante un análisis estadístico multivariado conocido 
como análisis de cúmulos o análisis Cluster. Este anilisis 
permite agrupar a las entidades federativas de acuerdo 
con los indicadores de APS. En este sentido, no se tienen 
antecedentes de clasificaciones o agrupaciones de las 
diferentes entidades federativas. 

Sin embargo, hay que mencionar el trabajo realizado 
por Kunz y colab~radores,~~ en el que se obtiene una 
rcgionalización de la República Mexicana con base en 
indicadores sociales, económicos, demográficos y de 
salud. 

El trabajo que aquí se presenta se fundamenta de 
mancra directa en indicadores de la APS recomendados 
por la OMS y se realila con información de 1985. 

En esta investigación se plantean los siguientes objetivos 
en relación con las entidades federativas de la República 
Mexicana: 

1) Determinar si las entidades federativas han presentado 
un desarrollo homogéneo en cuanto a la cobertura de la 
APS. 

2) En caso de que resulte heterogénea la cobertura de la 
APS en México, agrupar las entidades federativas, de 
modo tal que se permita identificar a las entidades con 
coberturas semejantes y examinar las posibles causas 
de diferencias y similitudes. 

Considerando que el concepto de APS se toma e impulsa 
en México4J3 como el conjunto de acciones cientifi- 
camente fundadas, social y culturalmente aceptables, así 
como económicamente factibles, que lleve servicios a 
toda la población, se incluyen al menos las siguientes ac- 
tividades: 

Atención al parto y planificación familiar 
Orientación nuuicional 
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Vacunación 
Tratamiento de las enfermedades endémicas delmpor- 
tancia nacional 
Atención de urgencias 
Aprovisionamiento de agua y eliminación adecuada 
de desechos 
Educación para la salud 
Distribución de medicamentos esenciales. 

La OMS define la cobertura de APS como la proporción 
de la población que utiliza un servicio entre la población 
que lo requi~re.~ 

Con esta definición se calcularon para México los 
siguientes indicadores de cobertura que son los pro- 
puestos por la O M S : ~ . ~  

1. Cuidado prenatal: proporción de embarazadas que 
tuvieron por lo menos una consulta prenatal. 

2. Atención del parto: proporción de nacimientos aten- 
didos por personal preparado. 

3. Puericultura: proporción de lactantes que tuvieron 
por lo menos un contacto con una instalación de 

. salud. 
4. Vigilancia del crecimiento: proporción de preesco- 

lares que han sido pesados por lo menos dos veces 
antes de los cinco años. 

5. Vacunación con BCG: proporción de menores de un 
año vacunados con BCG. 

6. Vacunación con ~ a :  proporción de menares& un 
año que recibieron tres dosis de Da. 

7. Diagnóstico y tratamiento de enfermedades.endémi- 
cas: proporción del número estimado de casos que se 
diagnostican y tratan. Para este indicador se consi- 
deró como enfermedad endémica a las enteritis y a 
otras enfermedades diarreicas. 

8. Atención de'la enfermedad terminal: proporción de 
muertes certificadas por médicos. 

9. Instalaciones: la población con acceso razonable a 
instalaciones médicas. 

10. Consultas: el número de consultas médicas por habi- 
tantes, se consideró apropiado que fueran cuatro 
consultas x año x habitante = 100 por ciento. 

11. Hospitalizaciones: el número de egresos hospitala- 
rios. Se determinó como un indicador apropiado el 
siguiente: ocho egresos hospitalarios x año x 100 
habitantes = 100 por ciento. 

12. Agua potable; la proporción de la población con 
acceso adecuado al agua potable. 

13. Facilidades sanitarias: la proporción de la población 
que disponcde facilidades sanitarias. En nuestrocaso 
se determinó considerar sólo el acceso a drenaje. 

Los datos corresponden a 1985 y fueron proporciona- 
dos por el doctor Jesús Kumate y la licenciada Alicia 
Bamard. Las fuentes originales de donde se obtuvo el 
banco de datos pueden consultarse en la referencia cuatro. 

El banco de datos estaba completo a excepción de los 
datos correspondientes al Distrito Federal. Para este últi- 
mo resultaba un valor faltante: el de diagnóstico y trata- 
miento de enfermedades endémicas. Este valor se susti- 
tuyó con el promedio aritmético calculado con los valores 
disponibles de la variable para las otras entidades federa- 
tivas.14 

Para alcanzar los objetivos se utilizó primero el pro- 
medio artimético de los 13 indicadores para cada entidad 
federativa. Con base en este indicador compuesto se 
determinó el grado de homogeneidad de las entidades 
respecto a la N.S. Se clasificó a cada entidad fedcrativa 
según el criterio propuesto por la 0 ~ s : ' ~  una calificación 
global (promedio aritmético a partir de los 13 indica- 
dores) dc la APS es baja si resulta menor o igual a 40; 
mcdia, mayor de40 y menor de 70; alta, mayor de setenta. 

El análisis de cúmulos se utilizó para buscar indica- 
ciones de las posibles similitudes existentes entre las 
diferentes entidades. Esto es apropiado, ya que el propó- 
sito general de este análisis es encontrar el "agrupamiento 
natural" de objetos o individuos similares. El análisis de 
cúmulos pcrmitió la búsqueda de patrones en los datos y 
con base en éstos se trató dc dcterminar las entidades fed- 
erativas con coberturas de APS semejantes. 

Con el análisis de cúmulos, se pretendió transformar el 
conjunto de entidades fcdcrativas en una colección de 
subconjuntos o grupos exhaustivos y excluyentes, de tal 
forma que los elementos dentro de cada subconjunto 
fueran similares, en tanto que los elementos en subcoii- 
juntos diferentes resultaran lo más disímiles posible. 

La mayor parte de las veces el objetivo de cúmulos es 
agrupar los vectores de datos Xi (i=1,2, ..., n), correspon- 
dientes en este caso a entidades fedcrativas, en nueve 
conjuntos (grupos, tipos, clascs, etc.). Con este análisis 
estadístico las características de los grupos y aun - e n  
muchas ocasionesel número de grupos, debcn determi- 
narse a partir de los datos mismos. 

Para poder realizar un análisis de cúmulos es necesa- 
rio determinar cuándo dos individuos u objetos están pró- 
ximos o son similares. La selección de una medida de 
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distancia o de disimilitud es necesaria. Además, debe 
definirse la medida de distancia entre grupos: 

A cada manera distinta en que se defina la distancia 
entre grupos, corresponde un método o procedimiento 
diferente para realizar el análisis de cúmulos. Ejemplos 
de maneras de definir la distancia entre grupos, así como 
de diversas medidas de distancia entre individuos, pueden 
hallarse en Valencia.16 

Diferentes elecciones de distancias entre elementos y 
maneras de definir la distancia entre grupos determinan 
por lo común diferentes agrupaciones. 

. Después de discutir las características de los diversos 
tipos de análisis de cúmulos, se determinó que el apro- 
piado para el caso que nos ocupa era un método jerár- 
quico, aglomerativo, el del vecino más próximo, con la 
distancia euclideana como distancia entre observaciones. 
Esto es, la manera de definir la distancia entre grupos de 
entidades federativas es la distancia entre las entidades 
de cada uno de los grupos que proporcionen las sepa- 
raciones más pequeñas. Se utilizaron las variables es- 
tandarizadas. 

Para describir las características medias de cada uno de 
los grupos se consideró apropiado utilizar gráficas estrelia. 
Esto es, representaciones multidimensionales en las que 
cada estrella representa un grupo. La estrella consiste en 
una serie de rayos partiendo de un punto central y a cada 
rayo corresponde una variable. La longitud del rayo 
representa el valor medio (muestral) de la variable en el 
grupo." La ubicación de los indicadores en los ejes de las 
gráficas estrella se muestra en la figura 1. Las variables se 

FIGURA 1. Ubicacihdelos indicadores enuna gráficaestrella 

representan estandarizadas para hacerlas comparables. 
Los programas de cómputo están a disposición de los 

lectores interesados. 

RESULTADOS 

En el cuadro 1 se muestran las calificaciones globales 
(promedios artiméticos) de la APS por entidad federativa. 
A partir de éstos, puede observarse que hay entidades con 
calificación global baja (Guerrero), media (Zacatecas, 
Morelos, San Luis Potosí) y alta (Coahuila, DF, Nuevo 
León). Resultando de esta manera una situación no 
homogénea. Sin embargo, la mayor parte de las entidades 
se clasifican como medias y altas. 

La calificación promedio para el país es de 64.94, que 
corresponde a una clasificación de media; no muestra el 
avance conseguido por algunas entidades del país - c u a -  
dro 1, renglones correspondientes a Coahuila (84.62). DF 
(83.19), Nuevo León (81 .M)- ni las similitudes y difer- 
encias entre entidades. 

Aun cuando la mayor parte de las entidades.resultan 
con calificaciones medias y altas, las condiciones parecen 
ser muy diferentes. Por ejemplo, Coahuila, con una cali- 
ficación de 84.62 (la más alta), y Chiapas, con 43.92 (la 
más baja entre las medias). Esto indica, entre otras cosas, 
que la cobertura alcanzada en las distintas entidades es 
muy diferente de una a otra y que la AFS no es homogénea 
en la República Mexicana. Así, realizar las compara- 
ciones entre entidades exclusivamente con base en la cali- 
ficación global (una simplificación de los 13 indicadores) 
no es del todo satisfactorio. 

Los resultados de la aplicación del análisis de cúmulos 
a los datos contenidos en los 13 indicadores de la APS, para 
las diferentes entidades federativas de la República 
Mexicana, se resumen en el dendrograma que se presenta 
en la figura 2. 

Estos resultados muestran varias agrupaciones de una 
manera clara y natural. 

La siguiente discusión se hará de acuerdo a dicho 
dendrograma. El análisis se realiza de arriba hacia abajo, 
moviendo una línea horizontal sobre la escala vertical. El 
número de cruces que se producen, entre el dendrograma 
y la línea horizontal, corresponde al número de grupos 
que se forman. Entre más pueda moverse la línea vertical 
sin producir cambios en el número de grupos se dice que 
se tiene una agrupación natural. 

Por ejemplo, por una parte están los estados de Chia- . pas, Guerrero, Puebla, Oaxaca, Quintana Roo, Zacatecas 

SALUD PÚBLICA DE ~ I C O  
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I Estados 

Aguascalientes 
Baja Califomia Norte 
Baja Califomia Sur 
Campeche 
Coahuila 
Colima 
Chiapas 
Chihuahua 
Dismto Federal 
Durango 
Guanajuato 
Guerrero 
Hidalgo 
Jalisco 
México 
Michoacán 
Morelos 
Nayarit 
Nuevo León 
Oaxaca 
Puebla 
Querétaro 
Quintana Roo 
San Luis Potosí 
Sinaloa 
Sonora 
Tabasco 
Tamaulipas 
Tiaxcala 
Veracniz 
Yucatán 
Zacatecas 

y Morelos; por otra, el resto de las entidades federativas. 
Esta división corresponde a una partición en cuatro grupos, 
reagrupando a tres de ellos. 

A continuación se presentan las agrupaciones co- 
rrespondientes a seis regiones. Se considera, basándose 
en el dendrograma, que seis es el número apropiado de 
regiones, apoyándonos en el análisis de las distancias 

FIGURA 2. Diagrama de árbol. Taxonomía numérica de los 
estados de la República Mexicana con base en los 13 indicadores 
de APS 

intergmpales en que puede dividirse al país en lo que se 
refiere a APS. 

SEIS REGIONES 

Al considerar una partición en seis regiones se tiene, con 
base en el dendrograma, que éstas se forman por: 

Región I :  Aguascalientes, Baja California Norte, Baja 
California Sur, Coahuila, Colima, Chihuahua, Distrito 
Federal, Nayarit, Nuevo León, Sonora y Yucatán. 
Región II: Campeche, Durango, Guanajuato, Jalisco, 
México, Querétaro, San Luis Potosí. Sinaloa, Tabasco, 
Tamaulipas, Tlaxcala y Veracruz. 
Región III: Chiapas, Guerrero, Oaxaca y Puebla. 
Región N: Hidalgo y ~ichoacán. 
Región V: Morelos y Zacatecas. 
Región VI: Quintana Roo. 

Con base en el cuadro 1 se tienen las siguientes califi- 
caciones globales promedio por región: 

Región 1 
Región 11 
Región 111 
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Región IV 
Región V 
Región VI 

Por las características del método empleado se debe 
pensar en estas regiones como diferentes entre sí, com- 
puestas por entidades federativas parecidas. 

Todas las regiones son, según la clasificación pro- 
puesta por la OMS,'~  regiones medias o altas. 

A continuación se seiialan -fundamentados en las 
gráficas estrella presentadas en la figura 3- algunos 
aspectos sobresalientes de estas regiones. 

La región 1 es la que presenta una calificación global 
más alta. Debe remarcarse que la gráfica estrella co- 
rrespondiente resulta de tipo circular. Esto indica que 
todas las variables han recibido aproximadamente la 
misma atención y que la región presenta una cobertura 
homogénea en los indicadores contemplados. 

Si se toma a esta región como modelo, entonces las 
gráficas estrella deben ser de tipo circular. 

La región 11 (Campeche, Durango, Guanajuato, Ja- 
lisco, México, Querétaro, San Luis Potosí, Sinaloa, Ta- 

FIGURA 3. Gráficas estrella correspondientes a la partición 
taxonómica en seis regiones 

basco, Tamaulipas, Tlaxcala y Veracruz) puede conside- 
rarse como la región media en lo que a cobertura se 
refiere. Esta región presenta una gráfica estrella de carac- 
terísticas muy similares a la gráfica correspondiente a la 
región 1. En general, los valores promedios son menores 
a los de la región 1, marcándose esta tendencia en lo. 
referente a la atención prenatal y ala atención de enferme- 
dades terminales. 

La región 111 (Chiapas, Guerrero, Oaxaca y Puebla) es 
la que presenta una mayor desventaja en cuanto a la 
cobertura de la m. Esto puede observarse por los valores 
promedio de las variables, nótese que son valores peque- 
Aos en relación con los valores correspondientes a las 
gráficas de las regiones 1 y 11. Además, se presenta una 
atención muy baja a enfermedades terminales. Debe 
observarse, tambih, que los valores correspondientes a 
las variables siete y nueve, enfermedades endémicas 
(diarreas) e instalaciones respectivamente, resultan ser 
grandes en comparación al resto de las variables. Esto 
indica que siendo las enfermedades diarreicas un proble- 
ma muy serio de salud pública en el país, esta región no 
escapa a esgis enfermedades y presenta un indicador alto , 
en cuanto a su diagnóstico y tratamiento. 

Las regiones IV (Hidalgo y Michoacán) y V (Morelos 
y Zacatecas) presentan en la mayor parte de las vlariables 
valores promedio mayores que los observados en la 
región 111. Ambas regiones cuentan con menos acceso, a 
instalaciones médicas (noveno indicador) y también pre- 
sentan una mayor atención a la enfermedad terminal que 
la indicada en la región 111. Una característica que dife- ' 
rencia a las dos regiones es el diagnóstico y tratamiento de 
enfermedades endémicas, resultando este indicador apre- . 
ciablemente más pequeíío para Morelos y Michoacán. 
Esto no indica la ausencia de la enfermedad, sino una falta 
de acceso a instalaciones médicas y un subregistro de la 
enfermedad. 

La región VI, que consiste exclusivamente en el estado 
de Quintana Roo, presenta características que la distin- 
guen del resto de las entidades federativas. Valores muy 
bajos en los indicadores de facilidades sanitarias y agua 
potable; y muy altos en cuanto a cuidado prenatal, pue- 
ricultura, vigilancia de crecimiento, vacunaciones, enfer- 
medades endémicas y acceso a instalaciones médicas. 

En este estudio se observa una diversidad en la cobertura 
de APS en México con base en la calificación global; la 

SALUD PÚBLICA DE &XICO 
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cual se obtiene a través del promedio artimético de los 13 
indicadores propuestos por la OMS" y adaptados para el 
caso de México? 

Se obtiene la primera regionalización de las entidades 
federativas con fundamento en los 13 indicadores men- 
cionados (figura 4). Esto permite identificar entidades 
que presentan características similares, las cuales quedan 
contenidas en una misma región, y distinguir entidades 
con características diferentes entre sí (éstas no se encuen- 
tran contenidas en la misma región). Es obvio que los 13 
indicadores de APS no necesariamente reflejan la situa- 

ción exacta de los niveles de cobertura en las seis distintas 
regiones encontradas. Es necesario ampliar el número de 
indicadores de APS para evaluar en forma más precisa los 
distintos desarrollos regionales de la APS. 

Sin embargo, los resultados presentados en este trabajo 
nos permiten afirmar que para lograr la meta de salud para 
todos es preciso continuar ampliando la cobertura de APS 

en todas las entidades federativas que conforman la 
República Mexicana. Es claro que puede identificarse la 
existencia de desigualdades muy importantes entre las 
diferentes regiones de nuestro país. Es necesario tomar 

FIGURA 4. Regionalización de la atención primaria de salud en seis regiones 
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medidas urgentes para aumentar la cobertura, sobre todo 
de las regiones más desprotegidas. 

El principal reto que debe enfrentar el país en cuanto a 
APS es el de lograr la reducción de las desigualdades 
presentes, tanto entre entidades como dentro de ellas. 
Esto deberá propiciarse mediante un apoyo desigual a las 
entidades: deberá apoyarse más a las que menos cobertura 
presentan. 

La existencia de regiones con claras diferencias en 
cuanto a APS, como l& regiones 1 y 111, permite obser- 
var una "polarización de la cobertura de APS". ES nece- 
sario determinar cuándo la polarización de la APS es causa 
o efecto de la polarización epidemiológica y demo- 
gráfica. 

Por último, cabe señalar que la regionalización reali- 
zada por Kunz y colaboradores se fundamenta en indica- 

dores sociodemográficos y no en indicadores de APS como 
los utilizados en este trabajo. 

Sin embargo, se ha demostrado que combinaciones de 
algunos indicadores de APS utilizados en este trabajo (por 
ejemplo, consultas menos hospitalizaciones) están alta- 
mente correlacionadas con variables demográficas y 
epidemiológicas (artículo en preparación). Estas com- 
binaciones son a su vez indicadores de autocuidado de la 
salud, participación comunitaria y distribución de mcdi- 
camentos esencia le^.'^ 

Queda aún por analizar exhaustivamente las relacio- 
nes entre indicadores sociodemográficos e indicadores de 
APS en estudios longitudinales. De esta manera podrá 
desarrollarse un marco teórico bien definido y justificado 
que nos permita entender la regionalización de los distin- 
tos desarrollos de la APS. 
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