La mortalidad infantil en México:
un fendomeno en transicion
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Para el hombre, la enfermedad no puede ser considerada ya
como un fenémeno puramente bioldgico; son distintas segin
las épocas, las regiones del mundo y los estratos sociales. Pro-
bablemente constituyen uno de los espejos més fieles y dificil-
mente eliminables del modo en que el hombre entra en relacién
con la naturaleza (de la que forma parte) por medio del
trabajo, de la técnica y de la cultura, es decir, de relaciones
sociales determinadas y de adquisiciones cientificas histérica-
mente progresivas.
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INTRODUCCION

E Los indicadores que pueden construirse para medir la salud de una
sociedad, la mortalidad: infantil (m1) es uno de los que reflejan mejor
las condiciones de vida. La salud en la infancia depende sobre todo

de la nutricién del nifio, de los cuidados y estimulos que recibe; en sus prime-
ros ajlos, de su contacto con agentes infecciosos y del acceso a servicios de
salud preventivos y curativos. Estos factores resultan en gran medida
de las condiciones socicecondmicas, el nivel educativo y la cultura del
entorno inmediato. Asi, las posibilidades de sobrevivir durante la infan-
cia estan en funcién de las condiciones de vida de la familia que, a su
vez, dependen del nivel de desarrollo regional y nacional.

Tal vez con excepcién de la segunda mitad del siglo pasado, durante
la cual el desarrollo de la infectologia y la anatomia patolégica permi-
tieron sofiar con el descubrimiento de relaciones causa-efecto lineales y
univocas entre agentes patégenos y enfermedades, los cientificos fueron
siempre conscientes de la dependencia entre el ambiente y las condi-
ciones anatémicas y fisiolégicas del individuo para determinar la salud
y la enfermedad.

En el presente trabajo se exponen los cambios ocurridos en la mor-
talidad infantil en México en las ltimas tres décadas; también se analizan
sus tendencias y perfiles epidemioldgicos a la luz de las condiciones de
vida y el desarrollo cientifico y técnico que podrian explicarlos.
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El marco tebrico. que- permite plantear nuestras hipétesis de trabajo

y buscar su verificacién es la teoria de la transmlon epldemlologxca (TE)

(Omran 1971). Sumariamente, esta teoria supone que las comunidades

o paises modifican sus perfiles de fecundidad y mortalidad de acuerdo

con las condiciones de vida que prevalecen y el acceso de la poblacién

a conocimientos y tecnologias eficientes para prevenir o controlar las
enfermedades.

Segin Omran, estos cambios siguen un modelo a través de la historia
que se repite en los diferentes paises, adoptando, sin embargo, tiempos
y caracteristicas peculiares. Por ejemplo, Japén pas6 en pocas décadas
de un perfil epidemiolégico de pais subdesarrollado (alta mortalidad in-
fantil, predominio de enfermedades ‘infecciosas y desnutricién, elevada
fecundidad, etc.) al de uno industrializado (disminucién de nacimientos,
baja mortalidad infantil, concentracién de las defunciones en la edad adul-
ta, con las enfermedades crénico-degenerativas y los accidentes como
primeras causas de muerte). Los paises europeos, por su parte, pasaron
por un proceso semejante a lo largo de los dos Gltimos siglos.

América Latina se encuentra inmersa hoy dia en este proceso de
transicién. Trabajos realizados en México (Frenk, Bobadilla 1989) han
profundizado en el .anélisis de la TE y han buscado verificarla en la
realidad actual de los paises subdesarrollados. Pudo comprobarse que
los cambios epidemiolégicos a través del tiempo no son unidireccionales
y que admiten avances y retrocesos; el sentido de “progreso” implicito
en la teoria original no es tal: si bien existe una tendencia al cambio
cronoldgico, en un momento histérico determinado se presenta un ‘“mo-
saico” de condiciones de salud que refleja las profundas diferencias exis-
tentes entre los grupos sociales.

En este articulo procuramos ilustrar la transicién epidemioldgica en
México mediante el anélisis de la mortalidad infantil.

1. .LA MORTALIDAD INFANTIL: DEFINICIONES

La mortalidad infantil (M1) a la que nos referiremos en adelante agrupa
las defunciones que ocurren durante el primer afio de vida. Diversos
autores, sin embargo, extienden este concepto al de mortalidad en la
infancia —que incorpora las muertes acaecidas hasta los cinco afios de
vida— o la mortalidad en los primeros 24 meses. Los puntos de corte
son en realidad convencionales y se derivan del conocimiento empirico
sobre la distribucién de las muertes por edad.

Para medir la M1 se construye una tasa cuyo numerador son las
muertes que ocurren entre el nacimiento y los doce meses, y el deno-
minador son los nacidos vivos o, en otras palabras, todos los sujetos que
corren el riesgo de morir durante el periodo mencionado.

Observaciones epidemiolégicas de las Gltimas décadas han permitido
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verificar que el riesgo de morir y las causas de muerte durante las
primeras semanas de vida se modifican sustancialmente en los meses sub-
secuentes. Por ello, en la m1 se distinguen la mortalidad neonatal, co-
rrespondientes a las defunciones que ocurren en los primeros 28 dias
de vida y la mortalidad postneonatal, que incluye las muertes entre el dia
29 y los 12 meses. Para los fines de este trabajo, esta distincién es
trascendente.

En el proceso de transicién epidemioldgica se observa que al mejorar
las condiciones generales de vida disminuye la mortalidad postneonatal, que
suele ser secundaria a enfermedades infecciosas del tipo de las diarreas
y los padecimientos respiratorios agudos. Estos problemas de salud se
asocian a condiciones de vida deficientes, a un acceso tardio a los ser-
vicios de salud y a una atencién de mala calidad. En consecuencia, si
mejoran las condiciones de vida, disminuye la mortalidad postneonatal y
aumentan proporcionalmente, como causas de M1, las defunciones ocurri-
das durante el periodo neonatal.

Finalmente, en el campo de la salud infantil se maneja un indicador
adicional: la mortalidad perinatal. Esta definicién, reconocida por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud en 1976 (OM5 1977), agrega a las
muertes neonatales mencionadas las ocurridas en el utero durante las al-
timas semanas del embarazo (mortalidad fetal). Este indicador se cred
porque los procesos que determinan las defunciones al final de la ges-
tacién v durante las primeras semanas de vida extrauterina son .general-
mente .05 ImMismos.

2. LA MORTALIDAD INFANTIL: MARCO CONCEPTUAL

En 1984 Mosley v Chen, partiendo de una critica a las visiones reduc-
cionistas de los cientificos médicos y sociales, propusieron un marco
conceptual integrador para analizar la sobrevivencia en la infancia en los
paises subdesarrollados (Mosley y Chen 1984).

Desde entonces, estos auteres han avanzado en su conceptualizacién
(Mosley 1988) e investigadores mexicanos han hecho criticas y pro-
puesto ciertos cambios al modelo original (Arroyo, Langer y Cols. 1988) ;
sin embargo, sigue siendo uno de los mas valiosos para el analisis de la
mortalidad en la infancia.

En el articulo original de Mosley y Chen —provechoso, también como
marco tebrico para el andlisis de la transicién epidemiolégica de la mor-
talidad infantil— se explica que las investigaciones sociol6gica y demo-
grafica han explorado tradicionalmente las asociaciones entre condiciones
socioeconémicas y niveles de mortalidad en poblaciones. Las correlaciones
encontradas permiten hacer inferencias causales e identificar determi-
nantes de la mortalidad. Los ingresos familiares y la educacién de la
madre son dos de las variables mas fuertemente asociadas con la M1
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en paises subdesarrollados. No obstante, la manera como estas variables
socioeconémicas determinan la mortalidad suele ser inexplorada por los
cientificos sociales.

Por su parte, la investigacién biomédica se concentra en el estudio
de los procesos biolégicos, en especial las enfermedades concebidas como
“causas de muerte” sin interesarse por las condiciones que favorecieron
la aparicién de los problemas de salud.

La investigacién epidemiolégica, otra rama de la investigacién en
salud, estudia las condiciones mas o menos inmediatas que representan
un riesgo para la salud del individuo. En este sentido, su perspectiva
es mas amplia; sin embargo, las condiciones socioeconémicas suelen ser
consideradas sélo como un contexto general.

El punto central de la propuesta de Mosley y Chen es identificar
condiciones (llamadas por los autores ‘“determinantes préximas”) que
influyen directamente sobre el riesgo de enfermedad y muerte. Estas
condiciones son: factores de fertilidad materna (edad, paridad, interva-
los intergenésicos) ; contaminacidén ambiental (agua, alimentos, insectos,
etc.); deficiencias nutricionales; lesiones (accidentales, intencionales) y
control personal de enfermedades (medidas preventivas, tratamiento mé-
dico). Todas las condiciones sociales y econémicas operarian a través
de estas variables para conducir a la sobrevivencia o a la muerte. Por
su parte, las enfermedades que pueden verificarse médicamente en los
nifios que fallecen no son més que vias finales comunes.

El modelo de Mosley y Chen es particularmente valioso para inter-
pretar procesos complejos a niveles nacional y regional, asi como orientar
politicas e identificar prioridades; por ello consideramos que permite
avanzar en el analisis de la transicién epidemiolégica de la mortalidad
infantil.

3. LA MORTALIDAD INFANTIL: TENDENCIAS Y DESIGUALDADES
EN AMERICA LATINA

Entre 1950 y 1985 la mortalidad infantil en América Latina ha mos-
trado un importante descenso: la tasa ha disminuido de 128 por mil
(entre 1950 y 1955) a 63 por mil (entre 1980 y 1985), con una discreta
aceleracién en el dltimo decenio (ONU 1984). Si bien esta tendencia
puede considerarse favorable, la brecha con los paises industrializados es
enorme. Asi, las posibilidades para un recién nacido de sobrevivir hasta
los cinco afios son de 980 por mil en las naciones avanzadas y de 900
por mil en nuestra regién (Behm 1988).

Estas desigualdades no sélo se observan en los paises desarrollados
sino que también se verifican en América Latina, en diferentes regiones
o clases sociales.

En el articulo citado (Behm 1988), se clasifica a los paises latino-



LA MORTALIDAD INFANTIL EN MEXICO 115

americanos en tres grupos, segiin el riesgo de muerte de sus habitantes
menores de cinco afos (véase cuadro 1). El grupo de paises con un
riesgo “moderado” es el que presenta tasas mdas bajas (34-35 por mil)
y lo encabezan Costa Rica y Cuba e incluye también a Chile, Panama4,
Argentina, Uruguay y Venezuela.

CUADRO 1

MORTALIDAD DEL MENOR DE CINCO ANOS EN PAISES DE
AMERICA LATINA, 1955-1980

Anios

Paises segin nivel - e B ,A
de mortalidad 1955-1960 1965-1970 1975-1980
América Latina 166 131 99
Estados Unidos 32 26 17
Moderada 106 78 49
Cuba 97 60 34
Costa Rica 125 87 35
Uruguay 59 53 46
Panami 113 82 47
Argentina 75 69 48
Chile 149 107 49
Venezuela 125 84 56
Alta 166 130 99
Paraguay 141 105 74
México 153 113 87
Colombia 160 119 93
Ecuador 191 155 116
Rep. Dom. 215 158 111
Brasil 169 139 106
El Salvador 221 161 114
Muy alta 252 205 162
Guatemala 224 181 134
Nicaragua 223 173 140
Honduras 246 195 146
Perti 246 199 155
Haiti 279 221 175
Bolivia 289 259 221

FUENTE: Tor;l_a\do y adaptadoﬁ de Béh;n, 1988.
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El grupo de mayor mortalidad (162 por mil) estd formado ,por. los
paises menos desarrollados de la regién (Haiti, Honduras; Bolivia, entre
otros). Cabe destacar que en estas naciones ocurre el 15% de los na-
cimientos de América Latina. y el 25%. de las muertes de menores de
cinco afios. Por altimo, el grupo intermedio, representado por México
y Brasil, presenta en promedio una mortalidad de 100 por mil, con gran-
des desigualdades internas (de 74 a 114 por mil) y es el mas numeroso
en términos de poblacién.

Este panorama desigual refleja, hasta cierto punto, los niveles de
desarrollo de los diferentes paises. Sin embargo, es importante observar
que paises con realidades y sistemas politicos distintos (Cuba, Panama
y Chile) han alcanzado tasas semejantes. Todos comparten la aplicacién
de programas de salud enérgicos dirigidos a reducir la mortalidad infantil.
De esta observacion puede concluirse que la MI no es reflejo automaético
y simple de las condiciones de vida, sino que puede modificarse profun-
damente mediante programas concretos.

Vale la pena recordar que en el modelo de Mosley y Chen figuran
como determinantes préximas de la sobrevivencia en la infancia la con-
taminacién ambiental (susceptible de modificarse a través de programas
de salud ptblica) y el control personal de enfermedades (que es, en
gran medida, funcién de los servicios de salud existentes y de la calidad
ofrecida en la atencién).

Estas observaciones permiten cuestionar a la mortalidad infantil como
indicador sensible del desarrollo de un pais y hacen recomendable anali-
zar dichas tasas bajo las circunstancias de cada lugar y momento.

En los paises de América Latina se observan importantes diferencias
regionales. En general, la mortalidad en las ciudades mayores (sobre todo
en la capital nacional) es menor que la del resto del pails, especialmente
en zonas rurales (Behm 1988). Esta sobrevida disminuida puede atri-
buirse a que el campo es, con frecuencia, un Aarea relegada por el
desarrollo en nuestra region. Ademés, los servicios sociales (en especial
los programas y servicios de salud ademéis de la educacién) se concen-
tran en las ciudades.

Las desigualdades en la mortalidad infantil aparecen también entre
las clases sociales de un mismo pais. En México se demuestra a partir
de los datos de una encuesta de cobertura nacional donde las clases
burguesas son las que presentan la menor mortalidad infantil antes de
los dos afios, los hijos de obreros se ubican en el nivel intermedio y los
de individuos no asalariados, con ocupaciones inestables, son los que estan
en una posicién mas desfavorable (Bronfman y Tuiran 1983).

4. MAGNITUD Y TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN MEXICO

En cinco afios (1982-1987) por cada mil nacidos vivos mexicanos
fallecieron 43 antes de cumplir su primer afio de vida. En comparacién
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con la tasa de mortalidad registrada a principios de siglo —que era
aproximadamente de 290 por mil— la actual es unas seis veces menor.
Pero cuando se le compara con la M1 de paises como Espafia, Japén,
Costa Rica y Cuba, nuestra tasa es cinco a seis veces mas elevada.

El valor de 43 por mil se obtuvo del registro de la historia de los
embarazos de mas de 10000 mujeres en edad fértil, captados por la En-
cuesta Nacional de Fecundidad y Salud (ENFEs) en 1987. Por el método
empleado, estos datos son precisos y confiables (Potter y Ordorica 1981).

I.a tasa de mortalidad infantil de los registros vitales (28 por mil,
para el periodo 82-87) es 409% menor que la informada por la ENFES
para el mismo lapso. Esta diferencia puede atribuirse a un subregistro
importante en los datos del registro civil.

Diferencias entre una y otra fuente también pueden observarse para
cl quinquenio 77-81: la ENFEs informa una M1 de 69 por mil, mientras
que las estadisticas vitales dan una tasa de 52 por mil

Si se retoma la clasificacion de los paises latinoamericanos segin sus
niveles de a1 (Behm 1988), el promedio de 52 por mil para México
nos ubicaria en el grupo de mortalidad moderada; en cambio, la tasa
de 69 por mil nos colocaria en el de mortalidad alta (véase cuadro 1). A
pesar de que Behm considera para su clasificacién la mortalidad de
menores de cinco afios y las tasas mencionadas aqui son de mortalidad
infantil (primer afio de vida), estas observaciones siguen siendo validas
va que las defunciones de los primeros 12 meses representan el 80% de
todas las muertes en la infancia.

En el mundo, la mortalidad infantil desciende cada vez maés, incluso
en épocas de crisis. En México se da también esta tendencia, que puede
documentarse desde finales del siglo pasado. La velocidad del descenso
de la M1 en nuestro pais y otros de América Latina y Asia ha sido
notablemente mayor que en Europa occidental. El paso de una tasa de
300 por mil a otra de 100 por mil le llevé a la nacién mexicana 30
aflos, mientras que a Inglaterra le tomé méas de 80.

Las razones que explican esta diferencia son multiples y no estin
totalmente esclarecidas. Las hipétesis més aceptadas son las siguientes:
la mayor velocidad con que, en nuestro pais, se dio el paso de una eco-
nomia basada en la agricultura a otra mixta en la que predomina la
produccién de manufacturas; la introduccién de tecnologias efectivas
para controlar v erradicar padecimientos infecto-contagiosos; el acceso a
medidas terapéuticas eficaces para disminuir la letalidad de ciertas in-
fecciones frecuentes en la infancia, en particular las respiratorias.

En la figura 1 se muestra la tendencia de la mortalidad infantil desde
la década de 1950 a la de 1980, segiin las dos fuentes de informacién
mencionadas: los registros vitales y las encuestas demograficas. Una de
las evidencias que ubica a las segundas como mas confiables es la si-
militud de los niveles de ambas en los periodos para los que se cuenta
con estimaciones de las dos encuestas seleccionadas.
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FIGURA No.1]
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Asimismo puede observarse que en un periodo de 30 afios la. morta-
lidad infantil bajé de 112 a 47 por mil, es decir, disminuyé en 58%.
El promedio quinquenal de reduccién fue de alrededor de.10%. Los
quinquenios a los que se recurrié en esta grafica permiten mostrar cla-
ramente el periodo en que el descenso de la M1 fue mas pronunciado,
entre 1979-1984 fue de 29%. La menor reduccién, por su parte, se dio en-
tre 1964 y 1969, con sélo 6%. Estas tasas provienen de las encuestas de-
mogréficas.

Las estadisticas vitales muestran de 1962 a 1971 valores estables de
Mmi. En apariencia, durante este periodo se redujo notablemente el sub-
registro de las defunciones (Cordero 1968). Es posible que el estanca-
miento de la tendencia al descenso, junto con una mejoria en el registro,
expliquen este comportamiento.
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Al final de los 30 afios analizados, la mortalidad infantil de las esta-
disticas vitales se aleja méas que nunca de la cifra estimada por encuestas.
La causa de ello podria ser un aumento en el subregistro a partir de 1971.
De las diferencias encontradas puede inferirse que éste fue de 40% vy
50% en los periodos 78-81 y 82-87, respectivamente.

El incremento absoluto de habitantes en las 4reas rurales podria ex-
plicar dicho deterioro en el registro, pues el acceso a instancias que
extienden certificados de defuncién es mucho menor que el de los ha-
bitantes de las ciudades, hecho que se agrega al crecimiento nulo de
oficinas de registro civil.

5. LA TRANSICION EPIDEMIOLOGICA DE LA SALUD INFANTIL

Los cambios econémicos y sociales ocurridos en México durante este
siglo se acompafiaron de grandes modificaciones en la salud de la pobla-
cién que, vistas desde una perspectiva temporal amplia pueden concebirse
como parte de un proceso de transicién. Estos cambios sintetizan las tran-
siciones epidemiolégicas —Ilos cambios en los perfiles de salud a lo largo
de periodos histéricos—, y la atencién a la salud o, en otras palabras,
el modo en que la respuesta social organizada se modifica para adaptarse
a las condiciones de salud cambiantes (Frenk, Frejka y cols. 1989).

En el transito de las sociedades de una patologia dominada por la
infeccién y las carencias nutricionales a otra caracterizada por las en-
fermedades crénico-degenerativas, las lesiones y los problemas mentales,
Omran (1971) distingue tres etapas secuenciales: una, las pestilencias
y las hambrunas; dos, las pandemias, y tres, las enfermedades degenc-
rativas y creadas por el hombre.

De acuerdo con este modelo, México estaria pasando por la era de
las pandemias para entrar de manera acelerada a la tercera fase.

Sin embargo, desde 1980 sc observa que el comportamiento epide-
miolégico en nuestro pais es diferente al de los industrializados; en efecto,
aqui se da una coexistencia muy prolongada de las enfermedades infec-
ciosas y las crénicas como principales causas de muerte.

Recientemente Frenk y cols. (1989) han sefialado que México pre-
senta dos caracteristicas peculiares en su proceso de transicién. Por una
parte, el retraso notable en la disminucién de los padecimientos trans-
misibles produce persistencia y prolongacién de las pandemias; por otra, se
da un proceso intenso de polarizacién de los perfiles epidemiolézicos en
diferentes grupos sociales.

El anilisis de la w1 ilustra estos procesos segin las estadisticas vita-
les, las muertes de nifios de 0 a 5 afios constituyeron el 49% de! total
de las muertes ocurridas en el periodo 1929-1931 (Bravo, Becherelle 1939).
Entre 1975 y 1980, esta proporcién disminuyé a 25%. Tal descenso pro-
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porcional se explicaria principalmente por la reduccién de sus tasas
absolutas. El cambio refleja por si mismo la transicién epidemiolégica.

Dentro dél grupo de 0 a 5 afios los cambxos en la mortalidad tam-
bién han s:do notables. De acuerdo con la Encuesta Mexicana de Fe-
cundidad (1984) la proporcién de muertes en el primer afio de vida
ha pasado del 60% en 1955-1964 al 749, entre 1975 y 1979. Segin la
ENFEs (1989), la relacién se ha mantenido estable en afios subsecuentes.
El incremento relativo en la propoxcxon de muertes en el primer afio no
corresponde a un aumento en nimeros absolutos sino al descenso de
las defunciones entre uno y cinco afios.

Los cambios en la estructura por edad de las muertes infantiles son
muy importantes, pues los decesos neonatales aumentan proporcionalmen-
te conforme disminuye la M1 En la figura 2 aparecen datos del Distrito
Federal que muestran cémo, en 17 afos, las muertes nconatales‘pasaron
del 409, al 609% del total de las muertes infantiles. Este comportamxento
es caracteristico de la transicién epidemiol6gica. En efecto, la mejoria

FIGURA No. 2}
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en las condiciones de vida de la poblacién, junto con programas espe-
cificos preventivos y curativos, inciden en primer lugar sobre las enfer-
medades infecciosas, que son las causas de muerte mas frecuentes durante
el periodo post-neonatal.

Finalmente, es importante destacar un fenémeno que caracteriza la
etapa en la que México se encuentra en la actualidad: la polarizacién
epidemiolégica. La distribucién dé los dafios a la salud en nuestro pais
(al igual que en la mayoria de los palses del mundo) es desigual; reflejo
de la inequitativa distribucién de la rlqueza La mortalidad infantil en
partlcular ha sido asociada de manera inversa con el nivel socioeconé-
mico desde principios de siglo en Inglaterra. Es posible verificar esta
relacién en casi cualquier ejercicio empirico que mida de manera con-
fiable la M1 y algtn indicador (aun indirecto) de condiciones de vida.

Cuando se inicia la tendencia descendente de la M1, se observa cierto
grado de incremento -en'la desigualdad entre grupos: sociales, debido a
que las mejorias en la salud se dan primero en los grupos mas favore-
cidos de la poblacién. Después de 50 afios de descensos continuos (como
en México), las diferencias entre los-grupos sociales extremos deberian
ir desapareciendo. Sin embargo no sucede asi.

En el cuadro 2 se presentan las tasas de M1 para dos regiones geo-
politicas de México y sus tendencias de 1951-1960 a 1981-1986. Estas

CUADRO 2

CAMBIOS EN EL EXCESO DE MORTALIDAD INFANTIL
EN LA REGION SUR EN RELACION A LA REGION NORTE
(1951-1960 1981-1986)

Region sur? Regzon norte 2
Mortalidad Jv!ortalzdad
infantil infantil
por 1000 por 1 000 Exceso de
nifios nifios mortalidad
Defun- nacidos Defun- nacidos infantil
ciones vivos ciones vivos 4/B
1951-1961 16 92 19 77 1.19
1962-1966 39 147 26 92 1.9
1967-1971 46 93 55 73 1.28
1972-1976 73 112 74 69 1.62
1977-1981 71 92 51 45 2.02
1982-1986 66 92 32 28 3.26

FueENTE: Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud 1987 (1989)

1 Incluye Tabasco, Yucatin, Campeche, Quintana Roo, Oaxaca, Puebla y
Tlaxcala.

2 Incluye Baja California Norte, Baja California Sur, Sonora, Sinalca, Na-
yarit, Coahuila, Nuevo Leén y Tamaulipas.
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dos regiones se consideran representativas - de. areas cuyas condiciones
de vida son muy diferentes. Dividiendo las- tasas del sur (poblacion des-
favorecida) entre las del norte, se construyeron coeficientes que pasaron
de 1.17 a 2.39 en los periodos mencionados. Es posible especular sobre
un posible efecto negativo de la crisis econémica sobre la reduccién de
la- mortalidad infantil en los grupos socioeconémicos desfavorecidos.

En este siglo las causas especificas de mortalidad infantil han cam-
biado sustancialmente. Se han logrado erradicar (como causa de muerte)
infecciones epidémicas como la viruela y el paludismo que en 1930 eran
responsables de por lo menos 7% de los decesos en.menores de un afio
(Bravo-Becherelle 1959). Otras infecciones que se- pueden prevenir por
vacunacién como el sarampién, la tosferina y el tétanos pasaron de una
tasa global de 1795 muertes por 100000 nacidos vivos en 1930 a una
inferior a 25 en 1986 (véase cuadro 3).

Infecciones inespecificas como “enteritis y otras enfermedades diarrei-
cas” e “influenza y neumonia” mostraron reducciones menos drésticas pero
de gran magnitud. Las primeras se redujeron en 87% en el periodo 1930-
1986, mientras que las segundas disminuyeron en 80%. Vistas en conjunto
eran responsables de una de cada dos muertes mfantlles en 1930, mientras
que en 1986 explican una de cada tres.

Es de suma importancia distinguir los factores que intervinieron en
la reduccién de las infecciones especificas de los que influyeron sobre las
especificas. En el caso del sarampidn, la tosferina y el tétanos, aun cuando
las mejores condiciones de saneamiento basico y la-introduccién de anti-
biticos contribuyeron a su descenso, la prevencién primaria lograda con
la vacunacién fue primordial. Asi se redujo la mortalidad al disminuir la
morbilidad.

En el caso de las diarreas y las infecciones respiratorias, los factores
que determinan su ‘disminucién inciden sobre la letalidad de estos pade-
cimientos mis que sobre la morbilidad. Es decir, medidas como la
terapia de hidratacién oral y el uso adecuado de antibibticos y oxigeno
(para las diarreas y las infecciones respiratorias, respectivamente) evitan
que nifios enfermos y graves mueran, pero no evitan la enfermedad.

Otras causas de muerte infantil adquirieron mayor importancia re-
lativa. Los ejemplos tipicos son las anomalias congénitas y las causas de
morbilidad perinatales. Las anomalias congénitas han aumentado su tasa
absoluta, segin se muestra en el cuadro 3, y explican el paso del 2.5%
de las muertes en 1956 al 6.2% en 1986.

Los decesos por problemas perinatales corresponden, durante 1980-
1986, al 20% y 25% de la totalidad de las muertes infantiles. Si bien
la tasa tiende a disminuir, hay razones que permiten asegurar que su
importancia relativa aumentara en los préximos 10 a 20 afios. En primer
lugar, es de esperarse que las muertes por enfermedades diarreicas, in-
flueza y neumonia disminuyan con mayor: rapidez que. -los. problemas
perinatales. En segundo término, se sabe que el subregistro de muertes
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infantiles es selectivo y afecta en mayor medida a las muertes de menores
de 28 dias, las que se deben sobre todo a problemas perinatales. En
la actualidad sélo se registran las muertes por problemas perinatales
en los nacidos vivos; la inclusién de las muertes fetales a la tasa dc
mortalidad perinatal la incrementaria al doble.

También cabe destacar que la mortalidad por anomalias congénitas
y la morbilidad y mortalidad perinatales (predominantemente el bajo peso
al nacer) no son susceptibles de abatirse con medidas sencillas y de bajo
costo; por el contrario, para incidir sobre estos problemas son necesarios
cambios estructurales del sistema de salud que permitan aumentar la
cobertura de la atencion prenatal y del parto.

Por ultimo, la tasa de muerte infantil por accidentes y lesiones cambia
poco, pero su participacién relativa se ha incrementado del 1% en 1956
al 2.79% en 1986 (véase cuadro 3).

El anélisis de estos datos permite verificar cémo la transicién epide-
miolégica, documentada para poblaciones totales, puede documentarse en
subgrupos etareos como los menores de un afo.

La teoria general de Omran (1971) sigue siendo de gran utilidad:
segin se muestra en el cuadro 3, en 56 afios México erradicé los pro-
blemas tipicos de la primera era como la viruela y el paludismo. Se
puede observar también la disminucién de los problemas de la segunda
era como las diarreas e infecciones resplratorlas Ademas, se puede ver
la emergencia de los que son, seglin experiencias de otros paises desarro-
llados, los problemas de la tercera era, es decir las anomalias congénitas,
los problemas perinatales, los accidentes y las lesiones.

La transicién epidemiolégica mexicana, para la poblacién total es
dilatada y polarizada; en el grupo infantil se reproduce este comporta-
miento. En efecto, se demora demasiado el abatimiento de las infecciones
inespecificas y conforme pasa el tiempo la brecha entre grupos socio-
econémicos se acrecienta.

Analizar la evolucién de la mortalidad infantil bajo el concepte de
la transicién epidemiolégica permite anticipar tendencias futuras en cuan-
to al nivel, las causas, la composicién por edad y la distribucién por
grupos socioeconémicos. La siguiente seccién y las conclusiones esbozan
algunos de los aspectos que deberian considerarse para la planeacién a
futuro de la respuesta social organizada.

6. PROBLEMAS TRANSICIONALES
En este apartado, se analizan dos problemas de salud infantil que

ilustran los conceptos antes desarrollados: el bajo peso al nacer y los
problemas congénitos.
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Bajo peso al nacer

El riesgo de enfermar o morir que enfrenta un recién nacido de-
pende, en gran medida, de la madurez y el crecimiento que haya alcan-
zado durante la vida intrauterina. La madurez estd en funcién del tiempo
de gestacién; cuando un nifio nace antes de las 37 semanas de embarazo
se dice que es prematuro, sus posibilidades de adaptarse con éxito a la
vida extrauterina se relacionan con su inmadurez. El crecimiento fetal,
por su parte, depende principalmente de los nutrientes que llegan al
nifio los que, a su vez, estdn condicionados por la nutricién materna.
Cuando ésta no es suficiente, se presenta una condicién denominada
“retardo en el crecimiento intrauterino” (Rrciu).

Tanto la prematurez como la desnutricién intrauterina dan por resul-
tado un nifio bajo de peso al nacer (BpN). Este se define internacional-
mente como un peso al nacimiento inferior a los 2500 gramos.

Las condiciones que se asocian con la prematurez difieren, en mu-
chos casos, de las responsables de la rcru. Las consecuencias para la
salud del nifio, en términos de sobrevida y de calidad de la existencia
futura, también varian. Toda iniciativa dirigida a disminuir la inciden-
cia del BpN debe basarse en una distincién clara entre prematurez y RCIU.

Las causas de la prematurez no se conocen atn con exactitud. Sin
embargo, multiples estudios epidemiolégicos han identificado los factores
que elevan sustancialmente las probabilidades de un parto prematuro.
Entre éstas se cuentan la edad materna extrema, el tabaquismo, los
antecedentes de otras muertes perinatales, la existencia previa de hijos
prematuros o de bajo peso y los sangrados durante el primer trimestre
del embarazo (Bracken 1984).

Las condiciones maternas consideradas causas mas frecuentes de rcru
se relacionan con su mala nutricién, ya sea desde la infancia (talla baja
materna) y/o durante el embarazo; el hébito de fumar, algunas infec-
ciones y, en general, condiciones de vida poco favorables (Bracken 1984).

El bajo peso al nacer es un grave problema de salud pablica, tanto
en los paises industrializados como en los subdesarrollados. La causa del
BPN es lo que cambia en unos y en otros. La prematurez predomina
en las regiones desarrolladas y la desnutricién intrauterina en las so-
ciedades del tercer mundo. Villar y Belizdn (1982) demostraron esta
realidad al analizar los resultados de estudios procedentes de 36 regiones
del mundo.

En el cuadro 4 se presentan datos aportados por estos autores que
permiten ilustrar cémo la proporcién de bajo peso al nacer atribuible
a RCIU se incrementa en los paises cuya mortalidad infantil es alta y
muy alta, segin la clasificacién de Behm. A los datos de Villar y Belizin
agregamos los resultados de una encuesta efectuada en México (Distrito
Federal) que permite ubicar a nuestro pais en el contexto de América
Latina (Coria, Bobadilla y cols. 1988).
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CUADRO 4

PROPORCION DE NACIMIENTOS DE BAJO PESO (< 2500g) Y
CON RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
(<2500g Y = 37 sem) PAISES DESARROLLADOS

Y EN DESARROLLO

Proporcién de

Nacimientos de R.C.IU.

bajo geso (%) (= 2500g
Paises 1 (< 2500) y = sem)
Paises desarrollados 5.9 ' 445
Paises en desarrollo 23.6 66.7
Guatemala rural 41.6 83.0
Reptblica Dominicana 17.8 68.0
Rosario, Argentina 10.0 50.0
México, D.F.? 9.6 46.3
Cuba 10.1 38.0

1 Villar, Belizédn, 1982 (Excepto México).
2 Coria, Bobadilla y col., 1988.

Puede observarse que la incidencia de bajo peso al nacer es casi
cuatro veces mayor en los paises en desarrollo y la proporcién que
corresponde a RcIU es 34% mayor. Entre las naciones en desarrollo
estudiadas, la gama es muy amplia. Cuba, por ejemplo, presenta una
incidencia de BHN que no alcanza a duplicar la de las naciones industriali-
zadas, y su proporcién RcIu es menor que la del promedio de éstas.
México, representado por su capital, ofrece resultados pricticamente igua-
les que los de Rosario, Argentina, pais ubicado en el grupo de mortalidad
infantil moderada. Es importante recordar que la situacién de salud en
las 4reas urbanas, especialmente la capital politica, no es representativa
de la del conjunto de los habitantes.

La incidencia de BPN y la proporcién de casos que corresponden a
RCIU sufren cambios paulatinos. Villar y Belizan, en el articulo citado,
demuestran este proceso de transicién al analizar datos obtenidos de un
grupo social cuyas condiciones de vida mejoraron en pocas décadas (un sec-
tor de la poblacién negra de Estados Unidos). En 1964 el rcv y la
prematurez contribuian en proporciones iguales al Ben. En 1979 —si
bien la incidencia global del BPN practicamente no se habia modifica-
do— el 589% de los casos podia atribuirse a la prematurez mientras que
el rcru fue la causa en el porcentaje restante.
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Problemas congénitos

Al disminuir las infecciones como causa de muerte en la infancia, los
defectos al nacimiento adquieren mayor importancia proporcional. Asi
las malformaciones congénitas pasan a ser una de las primeras causas
de muerte y representan el limite por debajo del cual ya no se puede
abatir la tasa, ya que son pocas las acciones que existen para atacar
estos problemas. Sin embargo, en las publicaciones especializadas se en-
cuentran numerosas referencias a cirugias complejas para resolver mal-
formaciones congénitas de tal modo que sean compatibles con la vida.
Por otra parte, gran nimero de camas pediatricas se ocupan con pacien-
tes de este tipo. También pueden leerse articulos sobre dilemas éticos y
juridicos que se suscitan alrededor de los defectos al nacimiento (Langer
y Bobadilla 1989). Asimismo, el consejo genético en familias cuyas pro-
babilidades de tener hijos con problemas de esta indole son altas, cons-
tituye una medida preventiva.

En México, como en los demas paises de América Latina, la persis-
tencia de los problemas carenciales e infecciosos hace que los defectos
al nacimiento ocupen un lugar muy bajo en la lista de causas. Sin
embargo su importancia relativa se incrementa de manera constante y
no son un problema infrecuente. Segin datos publicados por Mutchinick,
Lisker y cols. (1988), en México uno de cada 50 recién nacidos vivos y
uno de cada nueve nacidos muertos presenta una o mas malformaciones
congénitas, algunas de ellas letales y otras que requieren de tratamientos
complejos.

Reconocer que estos problemas de salud constituyen un problema
serio de salud en la infancia y que su tendencia es al incremento, se
refleja en la abundante produccién cientifica mexicana en el campo de
la genética y las malformaciones congénitas (Langer y Bobadilla 1989).

Consideraciones finales

En este trabajo hemos demostrado que la desigualdad en las posibi-
lidades de sobrevivir durante la infancia, lejos de desaparecer se agudizan
cada vez mas hasta alcanzar en la actualidad una polarizacién epide-
miolégicas. Esta afiade un componente cualitativo a las desigualdades
ancestrales cuantitativas en la salud (Frenk y cols. 1989). Los grupos
socioeconémicos menos favorecidos no sblo se enferman mas y mueren
prematuramente sino que también lo hacen por causas diferentes.

Todo avance en salud requiere, como condicién indispensable y éti-
camente impostergable, la reduccién de la brecha entre grupos sociales.
FEn este sentido, las politicas de salud infantil deben considerar progra-
mas que compensen la discriminacién, en especial la que se da sobre
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bases ocupacionales, es decir el derecho selectivo a los servicios de segu-
ridad social. La prioridad méixima la constituyen los campesinos, sub-
empleados, desempleados y trabajadores del “sector informal”, dentro
de un contexto general de acceso universal y equitativo a programas y
servicios de buena calidad.

El seguimiento de tendencias y el andlisis epidemiolégico enmarcados
en la teorfa de la polarizacién permiten identificar prioridades. Estas
pueden ordenarse segin el objetivo que se pretenda alcanzar:

— Acelerar la superacién de los problemas carenciales e infecciosos en los
grupos sociales desprotegidos,

— Prevenir (o retardar el incremento) de los problemas de salud caracte-
risticos de la vida urbana y los comportamientos que se asocian al modelo
de desarrollo vigerite.

— Adecuar la respuesta social organizada a los problemas emergentes de
salud infantil.

Para acelerar la superacién de estos problemas se requiere, obvia-
mente, mejorar las condiciones de vida de amplios sectores de la poblacién
marginados del desarrollo. Desde el punto de vista estricto del cuidado
de la salud, es necesario poner al alcance de toda la poblacién programas
cientificamente fundamentados a los que hoy en dia no acceden todos
los grupos sociales. En otras palabras, el estado actual del conocimiento
permite saber qué hacer ante estos problemas de salud, ya que se conocen
sus causas, asi como sus efectos a corto y largo plazo, y se cuenta con
herramientas para enfrentarlos. Lo que falta es que estos conocimien-
tos se traduzcan en programas que Heguen a toda la poblacién de riesgo.
Con el fin de lograrlo, dichos programas deben planearse tomando en
cuenta la epidemiologia de estos problemas de salud en México, en sus
regiones y grupos sociales; también, deben tomarse en cuenta las circuns-
tancias que determinan la accesibilidad a los programas y a los servicios
de salud responsables, entendiendo por ello la accesibilidad geografica,
econémica y cultural; asimismo, se debe comprender por qué ciertas
tecnologias de eficacia comprobada no son aceptadas por la poblacién
(algunos métodos de planificacién familiar o las sales de rehidratacién
oral, por ejemplo). En sintesis, para acelerar la superacién de los pro-
blemas de salud pretransicionales, la investigacién es prioritaria en sistemas
de salud y en aspectos sociales, culturales y sicolégicos que inciden sobre
la salud y las conductas relacionadas con su cuidado. De la misma im-
portancia, es imprescindible avanzar en la implantacién de un modelo
de atencién equitativo, universal, con una buena y homogénea calidad de
los servicios de salud.

Para prevenir el incremento de los problemas llamados ‘‘postransicio-
nales” las estrategias son, hasta cierto punto, diferentes. En efecto, el
conocimiento alrededor de estos padecimientos alin es insuficiente; tal
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es el caso del bajo peso al nacer o el parto prematuro. En esa medida,
la investigacién basica, clinica y epidemiolégica que se realice en México
contribuird a la produccién cientifica internacional.

En los paises industrializados se ha avanzado en el conocimiento de
algunas enfermedades crénico-degenerativas como el cancer o los proble-
mas cardiovasculares y en la identificacién de las condiciones que se
asocian con éstas; asimismo, ya se cuenta con tecnologias complejas para
diagnosticar v tratar dichos problemas. Los paises de América Latina estan
en un momento oportuno para aplicar estos conocimientos bajo las
condiciones locales, analizar las tecnologias existentes y adoptarlas criti-
camente y con conocimiento de causa, asi como evitar errores cometidos
en otros sitios.

Adecuar la respuesta social organizada significa prever las necesidades
futuras v prepararse para dar una respuesta eficaz ante ellas. Sabemos
que ¢l sistema de salud mexicano se enfrentard en los primeros 10 afios
del siglo XXI a una demanda creciente. Si bien los cambios en la pira-
mide pobiacional (determinados por el descenso de la fecundidad) se
reflejardn en una reduccién relativa de la poblacién infantil, el ndmero
absoluto de menores de un afio se incrementard sustancialmente, Medido
por el numero de recién nacidos vivos, el aumento serd del 319%; de
2100 000 en 1980 a 2 745000 en el afio 2010 (Bobadilla y cols. 1989).

La cobertura de atencién profesional al parto fue, en los wltimos
afios, del 70%, segn datos aportados por la Encuesta Nacional de Salud
1987. El incremento de los nacimientos para los préximos 22 afios, junto
con la cobertura del rezago actual, obligarian a un crecimiento real en
la capacidad de atencién hospitalaria del parto de 60%.

En paralelo, el proceso de envejecimiento de la poblacién y la expo-
sicién creciente antc agentes ambientales nocivos ——como el tabaco y los
contaminantes atmosféricos, entre otros— generarin un crecimiento sos-
tenido del niunero absoluto de enfermos por padecimientos cardiovascu-
lares v cancer, que requieren con frecuencia de hospitalizacién y proce-
dimientos de alta tecnologia. Es posible anticipar, aun con este escenario
incompleto, que la demanda por un bien escaso como son las camas
de hospital excedera con mucho la oferta disponible, inclusive bajo el
prondstico optimista de crecimiento econdmico.

Para enfrentar los retos de la salud infantil y perinatal serd necesario
adecuar la organizacién de servicios bajo modelos diferentes al actual.
En el caso del parto, por ejemplo, serA necesario considerar un cambio
en el lugar de atencién de éste. Dado que mas del 75% de los naci-
mientos ocurren sin patologia ni complicaciones, seria posible atenderles
adecuadamente en “centros de nacimiento’ en lugar de hospitales, siempre
y cuando exista un sistema rapido y 4gil de transferencia de pacientes
a servicios de segundo o tercer nivel. Asi se podrian reservar las camas
hospitalarias de obstetricia para problemas de alto riesgo y complica-
ciones. De este modo seria factible atender las necesidades no cubiertas
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actualmente, asi como las futuras de la poblacion perinatal (Bobadilla
y cols. 1989).

La tasa de mortalidad infantil serd& muy probablemente menor de
25 por mil a principios del siglo xx1. El problema de salud publica
subsistente serd el de la desigualdad social ante la M1 Junto con el es-
fuerzo para alcanzar la equidad a este respecto, la respuesta social orga-
nizada tendra que dirigirse también hacia la reduccién de la enfermedad
y el fometno de la salud infantil. El objetivo de los programas debera
incorporar no sblo metas de sobrevivencia, sino también de reduccion de
la morbilidad asi como de vigilancia y garantia de un crecimiento y
desarrollo adecuados. Es decir, los programas no se limitarin a la des-
viacién de la salud sino que también contribuiran a lograr el -desarrollo
pleno de la poblacién infantil de México.
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