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En esta década de altibajos en varios indicadores económicos y en general de deterioro en
los niveles de bienestar, un parámetro que tradicionalmente ha sido considerado como fiel
reflejo de las condiciones de vida es la tasa de mortalidad infantil (TMI). Otrora
considerada como uno de los mejores indicadores del nivel socioeconómico, la TMI
mantiene su tendencia secular descendente, a pesar de la esperada (y nunca llegada)
redistribución de la prosperidad, el error de diciembre y su cascada de secuelas que se
proyectan hacia el futuro.

El "paradójico" descenso de la mortalidad infantil paralelo al deterioro en las
condiciones de vida no es exclusivo de la última década del siglo. Durante la anterior, la
llamada década perdida, aun con el estancamiento económico, la TMI descendió debido a
una conjugación de factores entre los que no se debe soslayar la práctica generalizada de la
planificación familiar: cada vez nacen menos niños con un mayor riesgo de morir, como
los hijos de mujeres en los extremos del periodo reproductivo, los niños cuyo orden de
nacimiento es alto (del cuarto en adelante), así como aquellos entre los que media un
intervalo intergenésico corto (menos de dos años).

La mortalidad infantil ha sido y es diferencial de acuerdo con varias características
sociodemográficas siendo la educación de la madre uno de los factores más relevantes. Los
cambios cuantitativos han ido acompañados de cambios cualitativos dentro del proceso
conocido como transición epidemiológica; que básicamente consiste en la modificación de
la estructura de causas de muerte.

Para analizar la transición epidemiológica de la mortalidad infantil las causas de muerte
se pueden agrupar de acuerdo a lo fácil o difícil que es evitarlas, de la siguiente manera: I.
enfermedades inmunoprevenibles (EIP); II. enfermedad diarreica aguda (EDA); III.
infección respiratoria aguda (IRA); IV. afecciones perinatales (AP); y V. anomalías
congénitas (AC).

Están ordenadas de las más sencillas a las más difíciles de controlar. Estos grupos de
causas de mortalidad provocan, al menos desde 1950, más de dos tercios de las defun-
ciones infantiles registradas, y en los años noventa dan cuenta de más de tres cuartas partes
de ellas.

En México la TMI se subestima básicamente por dos razones. Existe subregistro de
defunciones infantiles que de acuerdo a la ENADID de 1992 alcanzaban el 25%.1 Por otra
parte, en lo que va del decenio se han registrado no menos de 2.6 millones de nacimientos
anuales (en 1994, 2.9 millones)2 cuando en realidad sólo ocurren alrededor de 2.3 millones
(Conapo).3 Ambos errores actúan en la misma dirección de subestimar la mortalidad
infantil.

La manera más práctica y conocida de corregir la subestimación que se presenta en la
mortalidad infantil es la aplicación de la técnica de Brass a información acerca de hijos
nacidos vivos e hijos sobrevivientes que proporcionan mujeres en edad fértil. Esta
información puede captarse en censos y eso se hizo en el último (1990). Así, para 1990 se



cuenta con una estimación que ubica la TMI en un nivel de 38 defunciones por cada mil
nacidos vivos, contra 24 por mil que se deriva de las estadísticas vitales. Debido a que los
censos se realizan cada diez años, no es posible contar con estimaciones frecuentes de este
tipo. Sin embargo, si consideramos que la subestimación de la mortalidad infantil no ha
variado durante la década, la TMI habría descendido de 38 por mil en 1990 a 26 por mil en
1997 (véase cuadro).

Tasas de mortalidad infantil estimadas y derivadas de estadísticas vitales y defunciones
infantiles por grupo de causas, 1990-1997

Los censos recaban datos de carácter muy general. No es posible captar en ellos
información sobre causas de muerte. De manera que para analizar causas de defunción es
inevitable recurrir a las estadísticas vitales a pesar de que se sabe que tienen una cobertura
incompleta. Es posible que eI perfil epidemiológico que revelan las estadísticas vitales
distorsione la distribución real de las causas de defunción. Se podría pensar que dado que
el subregistro es mayor en zonas rurales, y que los padecimientos infecciosos (EIP, EDA e
IRA) son más frecuentes en el medio rural, en el patrón epidemiológico derivado de las
estadísticas vitales estas causas estarían subrepresentadas. No obstante el subregistro de
defunciones infantiles también tiende a concentrarse en la mortalidad neonatal y en general
en las edades más jóvenes. En este tramo de edades es frecuente la mortalidad por
afecciones perinatales.4 Así, el subregistro ocurre en cuando menos cuatro de los grupos de
causas de muerte, y con esto la distorsión deja de ser tan seria.

El denominador de la TMI es el número anual de niños nacidos vivos, éste se ha
mantenido más o menos constante en años recientes por la conjugación de una fecundidad



en descenso con la entrada al periodo reproductivo de cohortes más numerosas. Al no
haber variaciones considerables en la cantidad de expuestos al riesgo resulta pertinente el
manejo de números absolutos de defunciones infantiles por causas para fines comparativos.

El grupo de causas en el que es más fácil abatir la mortalidad infantil es el de las
enfermedades inmunoprevenibles. Con la aplicación de una o varias dosis de vacunas es
posible evitar, en la mayoría de los casos, estas enfermedades. El programa ampliado de
inmunizaciones (PAI) contempla –para todos los niños menores de cinco años– la
aplicación de biológicos para la prevención de tuberculosis, poliomielitis, difteria,
tosferina, tétanos y sarampión.

Si bien en décadas recientes las EIP no representan el flagelo que fueron en la primera
mitad del siglo,5 sí se han hecho presentes en la década de los noventa. El sarampión,
ausente de las primeras 20 causas de mortalidad infantil en los años de 1987 y 1988,
experimentó un repunte en el periodo 1989-1990. Así, en 1989 se colocó como la décima
causa de defunción entre los menores de un año y en 1990 alcanzó el sexto lugar (en la
mortalidad preescolar –de 1 a 4 años– se elevó hasta el quinto lugar en 1989 y el segundo
en 1990). Esfuerzos realizados para lograr la meta de vacunación universal en octubre de
1992 contribuyeron al drástico descenso de 1598 a 29 defunciones infantiles por sarampión
de 1990 a 1991; desde 1992 hubo menos de diez muertes y en 1996 no se registró ninguna.

La tosferina que en 1930 ocupaba el cuarto lugar en importancia entre las causas de
mortalidad infantil produciendo cerca de 8 mil defunciones infantiles (registradas), aparece
en 1990 en la decimocuarta posición produciendo 270 decesos. A partir de 1991
desaparece de las primeras 20 causas de muerte, produciendo menos de 40 defunciones
infantiles anuales. Las demás EIP no han tenido una presencia importante como causas de
muerte durante la presente década.6 De hecho el indiscutible logro (y sus indudables
beneficios para el bienestar de la población) de que no haya casos de poliomielitis en
México desde octubre de 1990,que no se reporten casos en el continente desde 1991, y su
posible y plausible erradicación a nivel mundial en un futuro próximo, prácticamente no ha
tenido impacto alguno en la mortalidad infantil en este país.

Para que los avances en este campo no se reviertan es indispensable mantener una alta
cobertura de vacunación en los niños menores de 5 años, y en el caso del sarampión, para
evitar un nuevo repunte se requiere también inmunizar o reforzar la inmunización a niños
en edades más avanzadas (escolares).7

La muerte por diarrea es debida a deshidratación. Aunque gran variedad de bacterias,
virus y parásitos pueden causar diarreas, no son estos organismos patógenos en sí mismos,
los causantes de la muerte, sino que ésta sobreviene por la pérdida de agua y sales que
sufre el organismo. La mortalidad por enfermedades diarreicas puede prevenirse de una
manera relativamente fácil con la terapia de hidratación oral (THO), descubierta hace 30
años en el Centro Internacional para la Investigación de Enfermedades Diarreicas en
Bangladesh.

A diferencia de las EIP, con las EDA se ha logrado una reducción importante en el
volumen de muertes: de casi diez mil defunciones en 1990, la mortalidad infantil debida a
infecciones intestinales se ha abatido en siete años a unas 2600; esto es una reducción de
74 por ciento.

Cabe señalar que no todo el éxito puede atribuirse a la THO. El resurgimiento –después
de un siglo– del cólera en nuestro territorio en 1991 generó entre la población el
reforzamiento de prácticas de higiene encaminadas a su prevención que resultaron en la
disminución de la morbilidad de las enfermedades diarreicas en general. Recuérdese que la



THO no previene la morbilidad, sino la mortalidad al evitar la deshidratación. Así en un
solo año disminuyeron las defunciones infantiles por EDA un 22 por ciento.

Dado que la THO se descubrió desde 1968, de hecho hubo un rezago en su aplicación
intensiva en México; sólo en 1992 se dio un impulso especial al Programa Nacional para el
Control de las Enfermedades Diarreicas (Pronaced). En Costa Rica "...hacia 1980 se había
conseguido un descenso del 98% en el número de casos mortales de deshidratación
causados por diarrea".8

Para las infecciones respiratorias no existe una fórmula mágica como las vacunas o la
THO; sin embargo, muchas defunciones por esta causa pueden evitarse con una serie de
medidas de atención primaria a la salud. El punto clave parece ser la oportuna referencia de
los casos que se complican.

Las IRA COmO causa de muerte continúan con la tendencia descendente que mantienen
desde hace décadas. Cabe notar que entre 1970 y 1990 las defunciones infantiles por EDA
e IRA presentaban cifras similares así como ritmos de descenso también muy similares. El
paralelismo se rompió a partir de la aplicación extensiva de la THO que provocó una caída
más pronunciada en las muertes debidas a infecciones intestinales. Así, entre 1990 y 1997
ha habido un descenso de 38% en el número de defunciones infantiles por infecciones
respiratorias; sólo un poco más del descenso de 32% para la mortalidad infantil por todas
las causas.

El rubro de "ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal" constituye desde hace
varios años el más importante grupo de causas de muertes infantiles. Evidentemente éstas
se concentran en las etapas tempranas de la vida. Dentro de este grupo de causas la
"hipoxia, asfixia y otras afecciones respiratorias del feto o del recién nacido" producen
cerca del 60% de las defunciones. Para evitar defunciones por afecciones perinatales se
precisa de medidas de más costo como una adecuada atención prenatal y atención (de
preferencia médica) al parto. Para esto se necesita de una infraestructura hospitalaria, así
como contar con recursos humanos capacitados. Estos elementos están asociados al
desarrollo económico, de manera que sin éste difícilmente se logran avances sustanciales
en esta área. Asimismo estas medidas pueden contribuir de manera importante a reducir la
mortalidad materna (tema que se analizará en un próximo número de esta serie). La
mortalidad materna ha descendido poco.9 La mortalidad por afecciones perinatales ha
bajado en un 14% entre 1990 y 1997. De manera que para conseguir descensos
significativos en la mortalidad infantil en un futuro próximo se requiere realizar esfuerzos
que incidan principalmente en la mortalidad por afecciones perinatales así como en las
IRA.

Finalmente, las anomalías congénitas son condiciones no solamente difíciles de evitar
sino en ocasiones de detectar. De esta manera es poco lo que con la tecnología disponible
en nuestro país puede hacerse en este campo para disminuir la mortalidad infantil. En el
periodo analizado ha habido ligeras variaciones en el monto de defunciones por este grupo
de causas. Por los descensos que ha habido en EDA e IRA,las anomalías congénitas han
pasado del cuarto al segundo lugar entre las causas de mortalidad infantil. Con esto México
ha modificado el perfil epidemiológico de la mortalidad infantil del patrón
AP/EDA/IRA/AC en 1990 o tercera etapa de la transición epidemiológica de la mortalidad
infantil al patrón AP/AC/IRA/EDA, o cuarta etapa.10,11
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1 INEGI, Encuesta Nacional de la Dinámica Demográfica, 1992. Principales resultados,
Aguascalientes, 1994 (cuadro 8.5).
2 SSA, Dirección General de Estadística e Informática, Estadísticas vitales 1994, México,
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4 En 1986, por ejemplo, 70% de las defunciones hebdomadales registradas se debieron a
afecciones perinatales.
5 De las defunciones —de todas las edades— registradas (ocurrieron más) en 1930, más
de 18 mil fueron por tosferina, 17 mil por viruela y 15 mil por sarampión (SSA, DGEI,
Compendio histórico de estadísticas vitales 1893-1993).
6 En 1991 hubo diez defunciones infantiles por tétanos, en años subsecuentes menos de
diez y en 1996 ninguna. En cuanto a la difteria, se registró una muerte en 1991 y otra en
1993. Por otra parte, al menos desde 1991, no ha habido muertes de menores de un año
debidas a polio.
7 En 1990 el sarampión fue también la segunda causa de mortalidad escolar (de 5 a 14
años).
8 Grant, J., Estado mundial de la infancia 1994, UNICEF, 1984.
9 Es dudoso que se cumpla la meta de reducir la tasa de mortalidad materna en el año
2000 a la mitad de su nivel en 1990.
10 Aguirre, A., "Epidemiologic Transition of Infant Mortality", XIII Conferencia General
de la Unión Internacional para el Estudio Científico de la Población, Beijing, China, 1997.
11 En el perfil epidemiológico pretransicional de la mortalidad infantil (hasta 1930)
dominan los padecimientos infecciosos; es decir, las diarreas, las infecciones respiratorias
y los padecimientos inmunoprevenibles. Así en 1922 y en 1930 las EDA y las IRA ocupan
los dos primeros lugares, y una EIP, la tosferina, se ubica en el cuarto (etapa I).
Al avanzar en la transición epidemiológica, inicialmente los padecimientos
inmunoprevenibles pierden importancia, y es común que las enfermedades diarreicas y las
infecciones respiratorias ocupen los dos primeros lugares entre las causas de mortalidad
infantil. Las afecciones perinatales se ubican en tercer lugar (etapa II).
Posteriormente (entre 1980 y 1990) las EDA y las MA dejan de ser las dos causas más
importantes de mortalidad infantil (descendiendo al segundo y tercer sitios), y las
afecciones perinatales pasan a ocupar el primer lugar, mientras que las anomalías
congénitas alcanzan el cuarto (etapa III).
En la mayoría de los países desarrollados, las afecciones perinatales y las anomalías
congénitas constituyen las dos primeras causas de muerte, mientras que las infecciones
tanto del sistema digestivo como del sistema respiratorio dejan de aparecer entre las cinco
causas más frecuentes de mortalidad infantil (etapa V). Nuestro país se encamina hacia ese
perfil epidemiológico, aunque todavía hay padecimientos infecciosos entre las primeras
causas de mortalidad infantil (etapa IV). En 1996 el patrón epidemiológico de la
mortalidad infantil en México era AP/AC/IRA/EDA.
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