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Abstract

The aim of this study was to assess the associa-
tion between different types of economic and so-
cial deprivation and infant mortality rates re-
ported in 2008 in Mexico. We conducted an eco-
logical study analyzing the correlation and rela-
tive risk between the human development index
and levels of social and economic differences in
State and national infant mortality rates. There
was a strong correlation between higher hu-
man development and lower infant mortality.
Low schooling and poor housing and crowding
were associated with higher infant mortality. Al-
though infant mortality has declined dramati-
cally in Mexico over the last 28 years, the decrease
has not been homogeneous, and there are persis-
tent inequalities that determine mortality rates
in relation to different poverty levels. Programs
with a multidisciplinary approach are needed to
decrease infant mortality rates through compre-
hensive individual and family development.
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Introduccién

A pesar de que se han hecho esfuerzos importan-
tes en materia de salud publica 1, el incremento
de las desigualdades e inequidades en salud en
América Latina continda hasta nuestros dias.
Recientemente, se ha consolidado un creciente
interés sobre los determinantes sociales de la sa-
lud para comprender las inequidades en salud y
brindar nuevas opciones de solucion 234,5,6,7,8.

La mortalidad infantil forma parte de los
dafios a la salud que deben ser afrontados por
los paises. Su reduccion estd prevista entre los
compromisos que las naciones del mundo han
suscrito dentro del marco de los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio. Sin embargo, en la region
de América Latina se presenta una gran hetero-
geneidad entre los paises, mientras Cuba y Chi-
le reportan tasas de mortalidad infantil de 4,7 y
8,3 por 1.000 nacidos vivos respectivamente, en
Haiti se alcanzan tasas de 57,0 muertes por 1.000
nacidos vivos 9,10,

La mortalidad infantil es reconocida como
un indicador que expresa muertes evitables, in-
necesarias y prematuras, que pueden prevenirse
mediante acciones individuales y colectivas de
atencion, e intervenciones sociales orientadas a
influir sobre los determinantes sociales y econ6-
micos 1112, Estas muertes son un referente que
expresan el grado de inequidad en salud de una
poblacioén, por ello, los diferenciales en su fre-
cuencia no reflejan tinicamente la presencia de
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desigualdades en la atenciéon médico-sanitaria,
sino que también apuntan a las desigualdades e
injusticias estructurales y a la necesidad de pro-
mover politicas publicas saludables encamina-
das a modificar los determinantes sociales que
les dan origen 13.

El andlisis de las condiciones, que determi-
nan desigualdades en la mortalidad infantil en
el pais, debe abordarse desde distintos planos,
destacando los determinantes sociales expre-
sados como marginacion, pobreza, ruralidad y
falta de acceso a satisfactores esenciales como
educacion y salud, que en diversos estudios han
mostrado histéricamente una estrecha relacion
con incrementos en las tasas de mortalidad in-
fantil 14,15,16,17,18,19,

Por lo anterior, el objetivo del presente estu-
dio fue conocer la asociacion entre los diferentes
tipos de carencia social y econémica y los niveles
de mortalidad infantil reportados durante el 2008
en México.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio ecoldgico, a partir de fuen-
tes secundarias de informacion correspondientes
al ano 2008, de las 32 entidades federativas que
conforman México. El Sistema de Informacién
en Salud de la Secretaria de Salud de México fue
la fuente de informacién para conocer la tasa de
mortalidad infantil (TMI) a nivel estatal. La tasa
de mortalidad infantil se defini6 como el niimero
de defunciones que ocurren de menores de un
afio, entre el niimero de nacidos vivos en un afio
determinado, segun los nacimientos estimados
por el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO).
Para conocer el indice de pobreza, asi como sus
componentes, se consultaron los reportes emi-
tidos por el Consejo Nacional de Evaluacion
(CONEVAL). Para identificar el nivel de escolari-
dad del jefe de familia, se utiliz6 la informacién
emitida por el Conteo Nacional de Vivienda 2005
del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI), dado que es la tnica fuente oficial cer-
cana al afio bajo estudio, finalmente se utilizé
el indice de desarrollo humano reportado por la
Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) 20.

Se utiliz6 el paquete estadistico Stata versién
9.0 (Stata Corp., College Station, EE.UU.) para el
andlisis de los datos obtenidos, el andlisis des-
criptivo se realiz6 por cada indicador de atraso
de cada entidad federativa. Se analizé la relacion
entre laTMI y los indicadores de carencia social y
econdmica por quintiles, mediante los coeficien-
tes de correlacién de Spearman.

Mediante el programa SIGEpi versién 1.26
(Organizacién Panamericana de la Salud; http://
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ais.paho.org/sigepi/index.asp) se construy6é un
mapa de las entidades federales con la distribu-
cion geografica de la tasa de mortalidad clasifica-
da en cuartiles, con el fin de facilitar la identifica-
cion territorial del problema de salud de interés.

Finalmente, se ajustaron modelos de regre-
sién binomial negativa generalizada para calcu-
lar el riesgo relativo (RR) de mortalidad, segtin los
indicadores carenciales, teniendo como variable
dependiente la TMI y como independientes cada
uno de los indicadores carenciales clasificados
por quintiles, el nimero de nacidos vivos sirvié
como constante para el modelo.

Resultados

La poblacién total de México estimada por
CONAPO en el 2008 era de 105.790.725 habitan-
tes, de los cuales 1.934.349 (1,83%) eran menores
de 1 afio (988.844 hombres y 945.505 mujeres).
De acuerdo a las cifras registradas, la mortalidad
infantil a nivel nacional en 1990 fue de 39,2 muer-
tes por cada 1.000 nacidos vivos, mientras que
durante el 2008 fue de 15,2 por cada 1.000 naci-
dos vivos, la distribucién de las mayores tasas de
mortalidad infantil se concentran principalmen-
te en los estados del sur del pais (Figura 1).

Para el afio 2008 el 43,8% de las entidades fe-
derativas presentaron cifras por arriba de la tasa
nacional y se encontré que la disminucién en las
tasas de mortalidad infantil se distribuye de ma-
nera diferenciada entre los estados de la repu-
blica, mientras el estado de Nuevo Le6n reporta
una tasa de 10,6 por cada 1.000 nacidos vivos,
estados como Chiapas y Guerrero muestran una
tasa de alrededor de 21 por cada 1.000 nacidos
vivos. A nivel nacional se ha reducido la tasa de
mortalidad infantil en un 0,5% con un rango de
0,3% a 0,7% (Figura 2).

El andlisis de regresién lineal simple mostré
una correlaciéon importante (R2 = 0,67; p < 0,001)
entre la tasa de mortalidad infantil con el grado
de desarrollo humano reportado por la ONU.

El porcentaje de hogares con jefes de familia
sin escolaridad o escolaridad menor a primaria,
en comparacion con los hogares cuyos jefes de
familia cuentan con licenciatura, los resultados
mostraron que existe una fuerte correlacién en-
tre un bajo grado de escolaridad de los jefes de
familia y el incremento de mortalidad infantil
(R2=0,83; p<0,001) (Figura 3).

También se encontré una correlacién esta-
disticamente significativa al nivel de 1% entre
la mortalidad infantil y cada uno de los com-
ponentes del indice de pobreza, siendo que la
mayor asociacién encontrada es con la carencia
por acceso a alimentacién (R2 = 0,625; p < 0,001)



Figura 1

CARENCIA Y MORTALIDAD INFANTIL EN MEXICO

Distribucién de la tasa de mortalidad segun entidad federativa de México, 2008.
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Figura 2

Porcentaje de disminucion de la mortalidad infantil segin las entidades federativas de México, 2007 al 2008.
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Figura 3

Correlacion de la tasa de mortalidad infantil y baja escolaridad del jefe de familia, 2008.
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y la menor correlacién es con el atraso educativo
(R=0,427; p=0,015) (Tabla 1).

Cuando se compara mediante la regresion
binomial negativa generalizada la TMI con los
componentes del indice de pobreza agrupados
en quintiles, se observé que a mayor atraso edu-
cativo de la poblacion el riesgo de mortalidad
infantil es mayor (RR = 7,47; IC95%: 1,54-36,33).
De igual manera, las entidades federativas con
atraso en la calidad y espacios de la vivienda ubi-
cados en el quintil 4 muestran un mayor riesgo
de mortalidad infantil (RR = 2,57; 1C95%: 1.17-
5.61) (Tabla 2).

Discusién

Derivado del tipo de estudio realizado, debe con-
siderarse la posibilidad de la falacia ecoldgica sin
por ello demeritar los resultados obtenidos. El
uso de fuentes secundarias de informacion se
encuentra limitado, debido a que fueron creadas
para fines especificos distintos a los objetivos de
la presente investigacion, por lo que la informa-
cién recuperada de registros y bases de datos no
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siempre responde a las necesidades para lo que
se les utiliza 21.

Por eso resulta necesario resaltar la necesidad
de contar con informacién que permita no sélo
conocer los niveles de pobreza multidimensio-
nal, sino que reconozca las condiciones de vida
de las personas que viven en condiciones de po-
breza, dado que las definiciones de cada com-
ponente carencial identifican la presencia de la
carencia de al menos un servicio o caracteristica.
Tal es el caso del atraso en el acceso a la salud,
puesto que identifica sélo la falta de afiliacién a
una institucién o programa publico de salud, sin
dar cuenta del nivel de acceso y disponibilidad de
los servicios de salud por parte de la poblacion.

El comportamiento de la mortalidad infantil
en México en 2008 y las asociaciones entre gra-
do de desarrollo humano, marginacion, pobreza
y escolaridad identificadas en este trabajo son
consistentes con lo reportado en la literatura
cientifica sobre los determinantes sociales de la
mortalidad infantil 19,22,23,24,25,26,27. A] sistema-
tizar los datos a nivel de entidades federativas,
se avanza en superar el indicador nacional, que
bajo su medicién por promedio se enmascaran



Tabla 1

CARENCIA Y MORTALIDAD INFANTIL EN MEXICO

Anélisis de la correlacién entre los componentes del indice de pobreza y la tasa de mortalidad infantil. México, 2008.

Tipo de carencia Atraso Acceso a Acceso a Calidady  Servicios Acceso a Tasa de
educativo servicios seguridad espacios basicos alimentacion mortalidad
de salud social de la enla infantil 2008
vivienda vivienda
Atraso educativo Correlacién 1
Significancia
Acceso a servicios de Correlacion 0,616 * 1
salud Significancia 0
Acceso a seguridad social Correlacién 0,801 * 0,757 * 1
Significancia 0 0
Calidad y espacios de la Correlacién 0,779 * 0,623 * 0,706 * 1
vivienda Significancia 0 0 0
Servicios basicos en la Correlacion 0,803 * 0,654 * 0,733 * 0,897 * 1
vivienda Significancia 0 0 0 0
Acceso a alimentacion Correlacion 0,657 * 0,631 * 0,821 * 0,589 * 0,671 * 1
Significancia 0 0 0 0 0
Tasa de mortalidad Correlacién 0,427 ** 0,429 ** 0,446 ** 0,451 * 0,579 * 0,625* 1
infantil 2008 Significancia 0,015 0,014 0,011 0,01 0,001 0

* La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral);
** | a correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

las inequidades locales. Asi, en este trabajo se
reconocen algunos de los determinantes socia-
les, que al ser analizados en su dimension estatal
identifican consistentemente situaciones dife-
renciadas de desarrollo, pobreza y marginacién.
Estos determinantes se corresponden con des-
igualdades en las tasas de mortalidad infantil y se
expresan como brechas interestatales.

Las tasas de mortalidad a nivel nacional
muestran una tendencia hacia la baja, atin bajo
la accién de politicas focalizadas que incluyen
acciones especificas para disminuir la mortali-
dad infantil. Sin embargo, es evidente que cuan-
do observamos las tasas especificas por cada
entidad federativa se expresa una enorme des-
igualdad en el indicador seleccionado. Si bien
se ha presentado una disminucién en la morta-
lidad infantil en todos los estados, al mantener
una disminucién similar entre ellos, no se logra
acortar la brecha de inequidad existente entre
los estados mds pobres que presentan las tasas
de mortalidad infantil mas elevadas, en relacion
con los estados mds desarrollados. Las tasas de
mortalidad infantil son tan desiguales, lo cual
explica por qué estados con elevada margina-
ciéon como Chiapas, presenta en 2008 tasas de
mortalidad infantil similares a la reportada en
la tasa nacional de 1999. Sin embargo, resulta
importante realizar estudios posteriores que ex-

ploren las caracteristicas de la poblacién tales
como la etnia, procesos migratorios, caracteris-
ticas de la familia, acceso geogrdfico, barreras
culturales y su relacién con las tasas de morta-
lidad infantil.

Para obtener un mayor beneficio en salud
y un efecto positivo sobre la mortalidad infan-
til, es necesario aplicar politicas saludables que
trasciendan el &mbito sectorial, por ejemplo, ga-
rantizar el acceso a la educacién y la universa-
lizacién en el acceso a los servicios de salud. Si
se reconoce que el bajo nivel escolar del jefe de
familia se asocia a una mayor tasa de mortalidad
infantil, este campo tendria que ser prioritario
como parte del proceso de desarrollo de las per-
sonas y las comunidades. La promocién de la sa-
lud deberia considerar otros componentes como
la defensa y preservacién del medio ambiente, la
seguridad nutricional y fortalecer todas aquellas
dimensiones que conllevan una mejor vida de los
individuos y sus comunidades, que finalmente se
traducen en bienestar y salud 28,29.

Sin duda para quienes disenan e implemen-
tan politicas en salud, es imprescindible aproxi-
marse al proceso salud-enfermedad con una
mirada transdisciplinaria que permita conocer
cada una de sus facetas, asi como la interaccién
entre las distintas dimensiones biolégicas y so-
ciales del proceso.
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Tabla 2

Asociacién entre la tasa de mortalidad infantil y los indicadores de atraso. México, 2008.

Tipo de atraso por quintiles RR Valor de p 1C95%
Atraso educativo
1 1
2 1,621412 0,303 0,6468194 4,064469
3 4,786257 0,002 1,787718 12,81424
4 6,04487 0,006 1,680836 21,73946
5 7,470357 0,013 1,535953 36,33329
Carencia por acceso a servicios de salud
1 1
2 0,7708444 0,519 0,3491795 1,701707
3 0,260088 0,001 0,1139167 0,5938178
4 0,3041659 0,001 0,1551852 0,5961709
5 0,3527254 0,031 0,1370997 0,9074802
Carencia por acceso a seguridad social
1 1
2 0,5674124 0,231 0,2245404 1,433848
3 1,703273 0,292 0,6328921 4,583938
4 1,577873 0,374 0,5772823 4,312766
5 2,040278 0,223 0,6484162 6,419847
Carencia por calidad y espacios de la vivienda
1 1
2 5,153136 0 2,885684 9,202257
3 1,834857 0,105 0,8807534 3,822523
4 2,565905 0,018 1,173135 5,612199
5 2,354555 0,060 0,9648275 5,746032
Carencia por servicios basicos en la vivienda
1 1
2 0,776959 0,502 0,371817 1,623555
3 0,1482327 < 0,001 0,059644 0,3684016
4 0,0954515 < 0,001 0,0347432 0,2622382
5 0,062314 < 0,001 0,0199786 0,19436
Carencia por acceso a alimentacion
1 1
2 0,6806271 0,159 0,3982729 1,163155
3 0,9246977 0,831 0,4506477 1,897416
4 0,9742018 0,945 0,4627792 2,050803
5 0,7136754 0,398 0,3266025 1,559488

IC95%: intervalo de 95% de confianza; RR: riesgo relativo.

Es importante que los datos permitan reco-
nocer procesos y que las expresiones numéricas
sean indicativas de los contextos donde se pre-
sentan los problemas y hagan visibles las des-
igualdades socio-sanitarias. En este sentido, el
andlisis presentado en este trabajo permite des-
tacar las diferencias entre los estados y su rela-
cién con la mortalidad infantil.

El reconocimiento de los determinantes so-
ciales de la salud, entre los que destacan la po-
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breza y la marginacién y su relacién con los da-
fnios a la salud 27, en este caso con la mortalidad
infantil, amplia la perspectiva de accion colectiva
y alimenta las propuestas para el abordaje inte-
gral de éste y otros problemas sanitarios.



Resumen

El objetivo del articulo fue conocer la asociacion entre
los diferentes tipos de carencia social y economica y los
niveles de mortalidad infantil reportados durante el
2008 en México. Se realizé un estudio ecoldgico, anali-
zando la correlacion y el riesgo relativo entre el indice
de desarrollo humano y distintos niveles de carencias
sociales y economicas con las tasas de mortalidad in-
fantil reportadas a nivel nacional y estatal. Existe una
fuerte correlacion entre un mayor nivel de desarrollo
humano con una menor tasa de mortalidad. La caren-
cia educativa y el atraso en la calidad y espacio de la
vivienda se asocian con una mayor tasa de mortalidad
infantil. Si bien la mortalidad infantil en México ha
disminuido notablemente en los tiltimos 28 anos, su
reduccion no ha sido homogénea y se mantienen in-
equidades que determinan las tasas de mortalidad en
relacion a los niveles diferenciados de pobreza. Es ne-
cesario el disefio de programas con una vision trans-
disciplinaria que permitan disminuir las tasas de
mortalidad con el pleno desarrollo de los individuos
y sus familias

Desigualdades en la Salud; Mortalidad Infantil; Po-
breza
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