MORTALIDAD INFANTIL

¢Hasta cudndo se llegard
a las treinta defunciones por mil?

René Jiménez Ornelas*

En 1989 el gobierno mexicano, a través de
la Secretaria de Salud, firmé un convenio
con representantes de organismos interna-
cionales (OPS. OMS y UNICEF) con el objeto
central de hacer frente a la mortalidad de
los nifios menores de cinco afos, por me-
dio de estrategias regionales que lleven a
reducir la tasa de mortalidad de menores
de un afio a un nivel no mayor de 30 de-
funciones por mil nacidos, en el afio 2000.

La meta propuesta lleva implicita la ad-
vertencia de que tal reduccion no se podra
lograr en los once afos siguientes sin un
avance sustantivo e integral que mejore las
condiciones de vida de la poblacion, en es-
pecial de aquellos grupos sociales en
donde se registran aun niveles de 80 0 mads
defunciones de menores de un afio por mil
nacimientos. Ademas, se debe aclarar que
una tasa de 30 por mil es significativa-
mente alta, si s¢ le compara con los niveles
que en 1980 paises del drea latinoameri-
cana ya habian alcanzado, Costa Rica,
Chile y Cuba (menos de 20 por mil).

Para analizar la factibilidad de esa meta
.sera necesario profundizar en el conoci-
miento de los condicionantes que afectan
a la mortalidad infantil, ya que al interior
de la poblacion se presentan importantes
diferencias por sexo, entidad federativa, y
grupos sociales.

La mortalidad infantil de la poblacion
en México ha seguido una tendencia de
disminucién no uniforme desde 1950. En-
tre 1950 y 1960 disminuy6 en mads de
30%, al pasar de 132.0 a 90.3 defunciones
de menores de un afo por mil nacimien-
tos. De 1960 a 1970 decrecié en 15%,
de 1970 a 1980 en 31% y de 1980 a 1987
s6lo un 14%, al pasar de 53.1 a 46.6 por
mil, respectivamente (estimaciones del
CONAPO).

La mortalidad infantil es uno de los in-
dicadores de mayor sensibilidad a los cam-
bios del desarrollo socioeconémico y per-
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mite diferenciar las condiciones de vida de
una poblacién. Asi lo muestra la disminu-
cion de 1970 y 1980, periodo en el que se
llevé a la practica una politica de protec-
cion social y de apoyos complementarios
para fortalecer el consumo de productos
basicos, y una serie de acciones para pro-
mover la participacion comunitaria en
proyectos sanitarios, asi como la creacion
del proyecto IMSS-COPLAMAR, principal-
mente en las zonas rurales. De 1980 a
1989 estas acciones han tenido un raqui-
tico respaldo presupuestal ya que se ha re-
ducido considerablemente el gasto en as-
pectos sociales, en particular la proporcion
aplicada al gasto en salud respecto al Pro-
ducto Interno Bruto fue de 2.6% y en 1986
descendié al 1.7%.

La mortalidad en los nifios fue mayor
que en las nifas durante todo el periodo
de 1950 a 1988. En 1950 los nifios regis-
traron 144.5 defunciones por mil nacidos,

en tanto las nifas 118.7. Se estima que en
1988 los nifos tuvieron una tasa de 56.1%
contra 39.3 de las nifas; es decir, por cada
nina que murié ocurrieron 1.4 defuncio-
nes masculinas. Con los datos de la Es-
cuela Nacional sobre Fecundidad y Salud
(ENFES, 1987) se observo que el descenso
de las tasas de cada sexo son similares,

. 57% hombres y 56% mujeres, y a lo largo

} del periodo que registra la encuesta 1969-
1984 se mantiene una sobremortalidad
masculina del 12%.

El analisis de la mortalidad infantil por
entidades federativas posibilita observar
las grandes diferencias que ain se regis-
tran en el pais. En 1988 se estima que
Oaxaca present6 una mortalidad de meno-
res de un ano de 73.6 defunciones por mil,
Puebla de 60.1 y 59.1 Hidalgo, como las
entidades de mayor mortalidad. En tanto
que las de menor mortalidad infantil fue-
ron en ese mismo ano el Distrito Federal
con 35.7 por mil y Nuevo Leén con 32.3
por mil (estimaciones de CONAPO). Lo an-
terior significa que por cada nifio menor
de un afio que muere en Nuevo Ledén mue-
ren 2.3 nifios oaxaquefios.

Un acercamiento al estudio de la morta-
lidad infantil segin los grupos sociales se

ha intentado por medio del analisis y la -

observacion de las diferencias respecto a
factores geograficos, sociales y demogra-
ficos.

Al analizar el lugar de residencia se en-
contré que las localidades de menos de-
2 500 habitantes la mortalidad infantil fue
cuatro veces mayor que la registrada en las
areas metropolitanas del Distrito Federal,
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Monterrey y Guadalajara, 68 por mil y 17
por mil, respectivamente. Al analizar las
condiciones de la vivienda se obtuvo que
en las viviendas sin agua entubada, sin luz
eléctrica, ni drenaje, la mortalidad infantil
es 2.4 veces mayor que en las viviendas
que cuentan con los tres servicios: 66.5 y
33.3%, respectivamente (ENFES, 1987).

De los factores sociales que mayor
fuerza diferenciadora muestran sobresale
la escolaridad de la madre. Mientras 3.2
nifios de madres con primaria incompleta
o sin escolaridad fallecen en el primer ano
de vida, ocurre una defuncién infantil de
madres con secundaria o mas; 19 por mil y
60 por mil, respectivamente (ENFES, 1987).

Segiin la edad de la madre en el mo-
mento de tener a los hijos, en los extre-
mos, es decir, entre las mujeres de 15 a 19
y en las mujeres de mas de 35 afios la mor-
talidad infantil es practicamente del doble
respeto a las mujeres que tuvieron a sus
hijos entre los 20 y 29 aiios de edad (50.9
por mil menos de 20 afios 72.3 por mil ma-
yores de 35 aiios y 39.2 por mil las de 20
a 29 aios). En cuanto al nimero de hijos,
la mortalidad de los nacimientos de orden
séptimo o mayor es de mas del doble que
si el nacimiento es de orden tercero o me-
nor. Y también se observa mayor mortali-
dad infantil cuando el nacimiento del hijo
ocurre antes de veinticuatro meses de que
nacié el anterior (ENFES, 1987).

Las diferencias analizadas, lejos de esta-
blecer relaciones lineales entre la mortali-
dad infantil y factores aislados, deben ubi-
carse como resultado de otros procesos
que ocurren en la estructura social. Con
esa preocupacion se estudiaron grupos so-
ciales de los considerados de ““alto riesgo”™
y se compararon con un grupo obrero del
Complejo Industrial Sahagin. Se encontré
que la mortalidad de menores de cinco
afios de un grupo de jornaleros, pequefios
propietarios y ejidatarios del municipio de
El Carmen, Tlaxcala, era hasta 3.4 veces
mayor que la del grupo obrero. Y que la de
un grupo “‘marginal” de la ciudad de Mé-
xico ubicado en Santa Ursula Xitla era
tres veces mayor que la del grupo obrero
(53 defunciones de menores de un afio por
mil nacidos vivos, grupo obrero; 76 por
mil grupo “marginal” y 111 por mil grupo
campesino, en 1975).

Finalmente, es posible establecer que las
politicas regionales deberdn contener ade-
mas de acciones sobre salud, estrategias
que mejoren las condiciones de vida de to-
dos los grupos sociales, especialmente de
los grupos de “alto riesgo” en mortalidad,
y que éstas deben ser sistemadticas y conti-
nuas, de lo contrario aun para lograr la
meta de las 30 defunciones por mil al afio
2000 se tendran serias dificultades. DemioS



