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 Para el hombre, Ia enfermedad no puede ser considerada ya
 como un fen6meno puramente biologico; son distintas segiun
 las epocas, las regiones del mundo y los estratos sociales. Pro-
 bablemente constituyen uno de los espejos mis fieles y dificil-
 mente eliminables del modo en que el hombre entra en relaci6n
 con la naturaleza (de la que forma parte) por medio del
 trabajo, de la tecnica y de la cultura, es decir, de relaciones
 sociales determinadas y de adquisiciones cientificas hist6rica-
 mente progresivas.
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 INTRODUCCION

 E LOS indicadores que pueden construirse para medir la salud de una

 sociedad, la mortalidadi infantil (MI) es uno de los que reflejan mejor
 las condiciones de vida. La salud en la infancia depende sobre todo

 de la nutricion del ninio, de los cuidados y estimulos que recibe en sus prime-
 ros ainos, 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 socioecon6micas, el nivel educativo y la cultura del
 entorno inmediato. Asi, las posibilidades de sobrevivir durante la infan-
 cia estan en funci6n de las condiciones de vida de la familia que, a su
 vez, dependen del nivel de desarrollo regional y nacional.

 Tal vez con excepcion de la segunda mitad del siglo pasado, durante
 la cual el desarrollo de la infectologia y la anatomia patologica permi-
 tieron sofiar con el descubrimiento de relaciones causa-efecto lineales y
 univocas entre agentes pat6genos y enfermedades, los cientificos fueron
 siempre conscientes de la dependencia entre el ambiente y las condi-
 ciones anat6micas y fisiologicas del individuo para determinar la salud
 y la enfermedad.

 En el presente trabajo se exponen los cambios ocurridos en la mor-
 talidad infantil en Mexico en las iultimas tres decadas; tambien se analizan
 sus tendencias y perfiles epidemiologicos a la luz de las condiciones de
 vida y el desarrollo cientifico y tecnico que podrian explicarlos.
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 El marco te6rico. que permite plantear nuestras hip6tesis de trabajo
 y buscar su verificacion es la teoria de la "transicion epidemiologica" (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 poblaci6n
 a conocimientos y tecnologias eficientes para prevenir o controlar las
 enfermedades.

 Seguin Omran, estos cambios siguen un modelo a traves de la historia
 que se repite en los diferentes paises, adoptando, sin embargo, tiempos
 y caracteristicas peculiares. Por ejemplo, Japon pas6 en pocas decadas
 de un perfil epidemiologico de pais subdesarrollado (alta mortalidad in-
 fantil, predominio de enfermedades infecciosas y desnutrici6n. elevada
 fecundidad, etc.) al de uno industrializado (disminuci6n de nacimientos,
 baja mortalidad infantil, concentracion de las defunciones en la edad adul-
 ta, con las enfermedades cr6nico-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 ultimos siglos.

 America Latina se encuentra inmersa hoy dia en este proceso de
 transicion. Trabajos realizados en Mexico (Frenk, Bobadilla 1989) han
 profundizado en el analisis de la TE y han buscado verificarla en la
 realidad actual de los paises subdesarrollados. Pudo comprobarse que
 los cambios epidemiologicos a traves 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
 cronologico, en un momento historico 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 transicion epidemiol6gica en
 Mexico mediante el analisis de la mortalidad infantil.

 1. LA MORTALIDAD INFANTIL: DEFINICIONES

 La mortalidad infantil (MI) a la que nos referiremos en adelante agrupa
 las defunciones que ocurren durante el primer anio de vida. Diversos
 autores, sin embargo, extienden este concepto al de mortalidad en la
 infancia -que incorpora las muertes acaecidas hasta los cinco afos 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 distribuci6n de las muertes por edad.

 Para medir la MI 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 epidemiologicas de las uiltimas decadas 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 MI se distinguen la mortalidad neonatal, co-
 rrespondientes a las defunciones que ocurren en los prinieros 28 dias
 de vida y la mortalidad postneonatal, que incluye las muertes entre el dia
 29 y 'os 12 meses. Para los fines de este trabajo, esta distinci6n es
 trascendente.

 En el proceso de transici6n epidemiologica 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 atenci6n de mala calidad. En consecuencia, si
 mejoran las condiciones de vida, disminuye la mortalidad postneonatal y
 aumentan proporcionalmente, como causas de MI, 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 definici6n, reconocida por la Or-
 ganizaci6n Mundial de la Salud en 1976 (OM3S 1977), agreg a las
 muertes neonatales mencionadas las ocurridas en el utero durante las ul-

 timas semanas del embarazo (mortalidad fetal). Este indicador se creo
 porque los procesos que determinan las defunciones al final de la ges-
 tacion y durante las primeras semanas de vida extrauterina son general-
 mente los mismos.

 2. LA MORTALIDAD INFANTIL: MARCO CONCEPTUAL

 En 1984 Mosley y Chen, partiendo de una critica a las visiones reduc-
 cionistas de los cientificos medicos 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 autores han avanzado en su conceptualizaci6n
 (MIosley 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, tambien como
 marco te6rico para el analisis de la transici6n epidemiologica de la mor-
 talidad infantil- se explica que las investigaciones sociologica y demo-
 grafica han explorado tradicionalmente las asociaciones entre condiciones
 socioecon6micas 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 educaci6n de la
 madre son dos de las variables mas fuertemente asociadas con la MI
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 en paises subdesarrollados. No obstante, la manera como estas variables
 socioecon6micas determinan la mortalidad suele ser inexplorada por los
 cientificos sociales.

 Por su parte, la investigaci6n biomedica se concentra en el estudio
 de los procesos biologicos, en especial las enfermedades concebidas como
 "causas de muerte" sin interesarse por las condiciones que favorecieron
 la aparici6n de los problemas de salud.

 La investigaci6n epidemiologica, otra rama de la investigaci6n 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 socioecon6micas suelen ser
 consideradas s6lo como un contexto general.

 El punto central de la propuesta de Mosley y Chen es identificar
 condiciones (llamadas por los autores "determinantes pr6ximas") que
 influyen directamente sobre el riesgo de enfermedad y muerte. Estas
 condiciones son: factores de fertilidad materna (edad, paridad, interva-
 los intergenesicos); contaminacion ambiental (agua, alimentos, insectos,
 etc.); deficiencias nutricionales; lesiones (accidentales, intencionales) y
 control personal de enfermedades (medidas preventivas, tratamiento me-
 dico). Todas las condiciones sociales y economicas operarian a traves
 de estas variables para conducir a la sobrevivencia o a la muerte. Por
 su parte, las enfermedades que pueden verificarse medicamente en los
 ninios que fallecen no son mas 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 pertmite
 avanzar en el analisis de la transicion epidemiologica de la mortalidad
 infantil.

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

 Entre 1950 y 1985 la mortalidad infantil en America 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
 aceleraci6n en el ultimo decenio (ONU 1984). Si bien esta tendencia
 puede considerarse favorable, la brecha con los paises industrializados es
 enorme. Asi, las posibilidades para un recien nacido de sobrevivir hasta
 los cinco anos son de 980 por mil en las naciones avanzadas y de 900
 por mil en nuestra regi6n (Behm 1988).

 Estas desigualdades no solo se observan en los paises desarrollados
 sino que tambien se verifican en America Latina, en diferentes regiones
 o clases sociales.

 En el articulo citado (Behm 1988), se clasifica a los paises latino-
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 americanos en tres grupos, segun el riesgo de muerte de sus habitantes
 menores de cinco anfos (vease cuadro 1). El grupo de paises con un
 riesgo "moderado" es el que presenta tasas mas bajas (34-35 por mil)
 y lo encabezan Costa Rica y Cuba e incluye tambien a Chile, Panama,
 Argentina, Uruguay y Venezuela.

 CUADRO 1

 MORTALIDAD DEL MENOR DE CINCO

 AMERICA LATINA, 1955-1980

 Patses segun nivel
 de mortalidad

 America Latina
 Estados Unidos

 Moderada
 Cuba
 Costa Rica

 Uruguay
 Panama

 Argentina
 Chile
 Venezuela

 Alta

 Paraguay
 M exico
 Colombia

 Ecuador

 Rep. Dom.
 Brasil

 El Salvador

 Muy alta
 Guatemala

 Nicaragua
 Honduras

 Peru

 Haiti

 Bolivia

 1955-1960

 166

 32

 106
 97

 125
 59

 113

 75
 149

 125

 166

 141

 153
 160

 191

 215
 169

 221

 252
 224
 223
 246
 246
 279
 289

 AROS EN PAISES DE

 Aios A n o s

 1965-1970

 131

 26

 78
 60
 87
 53

 82
 69

 107
 84

 130
 105

 113
 119

 155

 158
 139

 161

 205
 181

 173
 195

 199

 221
 259

 1975-1980

 99

 17

 49

 34

 35
 46
 47
 48

 49

 56

 99

 74
 87

 93
 116

 111

 106
 114

 162
 134

 140
 146
 155
 175

 221

 FUENTE: Torado y adaptado de Behm, 1988.
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 El grupo de mayor mortalidad (162 por mil) esta formado por los
 paises menos desarrollados de la regi6n (Haiti, Honduras, Bolivia, entre
 otros). Cabe destacar que en estas naciones ocurre el 15% de los na-
 cimientos de America Latina. y el 25%, de las muertes de menores de
 cinco afnos. Por ultimo, el grupo intermedio, representado por Mexico
 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 terminos de poblaci6n.

 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 aplicaci6n
 de programas de salud energicos dirigidos a reducir la mortalidad infantil.
 De esta observacion puede concluirse que la MI no es reflejo automatico
 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 pr6ximas de la sobrevivencia en la infancia la con-
 taminaci6n ambiental (susceptible de modificarse a traves de programas
 de salud publica) y el control personal de enfermedades (que es, en
 gran medida, funci6n de los servicios de salud existentes y de la calidad
 ofrecida en la atenci6n).

 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 America 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 pais, especialmente
 en zonas rurales (Behm 1988). Esta sobrevida disminuida puede atri-
 buirse a que el campo es, con frecuencia, un area relegada por el
 desarrollo en nuestra regi6n. Ademas, los servicios sociales (en especial
 los programas y servicios de salud ademas de la educaci6n) se concen-
 tran en las ciudades.

 Las desigualdades en la mortalidad infantil aparecen tambien entre
 las clases sociales de un mismo pais. En Mexico 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 esttn
 en una posici6n 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 anio de vida. En comparacion
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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 MI de paises como Espafia, Jap6n,
 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 fertil, captados por la En-
 cuesta Nacional de Fecundidad y Salud (ENFES) en 1987. Por el metodo
 empleado, estos datos son precisos y confiables (Potter y Ordorica 1981).

 ILa tasa de mortalidad infantil de los registros vitales (28 por mil,
 para el periodo 82-87) es 40% 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 tambien pueden observarse para
 el quinquenio 77-81: la ENFES informa una MI de 69 por mil, mientras
 que las estadisticas vitales dan una tasa de 52 por mil.

 Si se retoma la clasificaci6n de los paises latinoamericanos segun sus
 niveles de AlI (Behm 1988), el promedio de 52 por mil para Mexico
 nos ubicaria en el grupo de mortalidad moderada; en cambio, la tasa
 de 69 per mil nos colocaria en el de mortalidad alta (vease cuadro 1). A
 pesar de que Behm considera para su clasificaci6n la mortalidad de
 menores de cinco afnos y las tasas mencionadas aqui son de mortalidad
 infantil (primer anio de vida), estas observaciones siguen siendo vSlidas
 ya 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 mas, incluso
 en epocas de crisis. En Mexico se da tambien esta tendencia, que puede
 documentarse desde finales del siglo pasado. La velocidad del descenso
 de la MI en nuestro pais y otros de America Latina y Asia ha sido
 notablemente mayor que en Europa occidental. El paso de una tasa de
 300 per mil a otra de 100 por mil le llev6 a la naci6n mexicana 30
 aios, mientras que a Inglaterra le tom6 mas de 80.

 Las razones que explican esta diferencia son multiples y no estAn
 totalmente esclarecidas. Las hip6tesis mas 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
 produccion de manufacturas; la introducci6n de tecnologias efectivas
 para contuolar y erradicar padecimientos infecto-contagiosos; el acceso a
 medidas terapeuticas 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 deada de 1950 a la de 1980, segin las dos fuentes de informaci6n
 mencionadas: los registros vitales y las encuestas demogr6ficas. 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.11

 TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD:
 MI .INFANTIL
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 DIRECCION GENERAL DE ESTADISTICA (1989)

 Asimismo puede observarse que en un periodo de 30 a-ios la. morta-
 lidad infantil baj6 de 112 a 47 por mil, es decir, disminuy6 en. .58%c.
 El promedio quinquenal de reduccio6n fue de airededor de -10%. Los
 quinquenios a los que se recurri6 en esta grmfica perrniten nostrar cla-
 ramente el periodo en que el descenso de la Mi fue muas pronunciado,
 entre 1979-1984 fue de 29%70. La menor reduccion, por su parte, se.dio en-
 tre 1964 y 1969, con s6lo 6%c. Estas tasas provienen de las encuestas de-
 mograficas.

 Las estadisticas vitales muestran de 1962 a 1971 valores estables de

 MI. 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 anfos analizados, la mortalidad infantil de las esta-
 disticas vitales se aleja mas 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 este fue de 40% y
 50% en los periodos 78-81 y 82-87, respectivamente.

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

 5. LA TRANSICI6N EPIDEMIOLOGICA DE LA SALUD INFANTII

 Los cambios economicos y sociales ocurridos en Mexico durante este
 siglo se acompanaron de grandes modificaciones en la salud de Ia pobla-
 ci6n que, vistas desde una perspectiva temporal amplia pueden concebirse
 como parte de un proceso de transici6n. Estos cambios sintetizan las tran-
 siciones epidemiologicas -los cambios en los perfiles de salud a lo largo
 de periodos hist6ricos-, y la atenci6n 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 trfansito de las sociedades de una patologia dominada por la
 infecci6n y las carencias nutricionales a otra caracterizada por las en-
 fermedades cr6nico-degenerativas, las lesiones y los problemas nientales,
 Omran (1971) distingue tres etapas secuenciales: una, las pestilencias
 y las hambrunas; dos, las pandemias, y tres, las enfermedades degene-
 rativas y creadas por el hombre.

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

 Sin embargo, desde 1980 se observa que el comportarniento epide-
 miologico 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 cr6nicas como principales causas de muerte.

 Recientemente Frenk y cols. (1989) han seinalado que Mexico pre-
 senta dos caracteristicas peculiares en su proceso de transicion, Por una
 parte, el retraso notable en la disminuci6n de los padecimientos trans-
 misibles produce persistencia y prolongacion de las pandemias; por otra se
 da un proceso intenso de polarizacion de los perfiles epidemiolo6icos en
 diferentes grupos sociales.

 El analisis de la MI ilustra estos procesos segin las estadisticas vita-
 les, las muertes de ninios de 0 a 5 anios constituyeron el 49%, de! total
 de las muertes ocurridas en el periodo 1929-1931 (Bravo, Becherelle 1959).
 Entre 1975 y 1980, esta proporci6n disminuyo a 25%. Tal descenso pro-
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 porcional se explicaria principalmente por la reduccion de sus tasas
 absolutas. El cambio refleja por si mismo la transici6n epidemiol6gica.

 Dentro del grupo de 0 a 5 anios los cambios ern la mortalidad tam-
 bien han sido notables. De acuerdo con la Encuesta Mexicana de Fe-

 cundidad (1984) la proporcion de muertes en el primer anio de vida
 ha pasado del 60b% en 1955-1964 al 74% entre 1975 y 1979. Segun la
 ENFES (1989), la relacion se ha mantenido estable en anos subsecuentes.
 El incremento relativo en la proporcion de muertes en el primer ano no
 corresponde a un aumento en numeros absolutos sino al descenso de
 las defunciones entre uno y cinco anos.

 Los cambios en la estructura por edad de las muertes infantiles son
 muy importantes, pues los decesos neonatales aumentan proporcionalmen-
 te conforme disminuye la MI. En la figura 2 aparecen datos del Distrito
 Federal que muestran c6mo, en 17 afios, las muertes neonatales pasaron
 del 40% al 60% del total de las muertes infantiles. Este comportamiento
 es caracteristico de la transicion epidemiologica. En efecto, la mejoria

 FIGURA No. 2
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 en las condiciones 'de vida de la poblacion, junto con programas espe-
 cificos preventivos y cur'ativos, 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 fen6meno que car-acteriza la
 etapa en la que' Me'xico se encuentra en la actualidad: Ial polarizacion
 epidemiologica. La distribuci6n dei los daiios a la salud en nuestro pais
 (al igual que en la'r mayoria de los paises del mundo) es desigual; reflejo
 de la ineqiiitativa distribuci6n de I'a riqueza. La mortalidad infantil en
 particular ha sido asociada de manera inversa con el nivel socioecono-
 mico desde principios de siglo en Inglaterra. Es posible v-erifica'r esta
 relaci6n en casi cualquier ejercicio empirico que mida de manera coin-
 fiable la mi y algt'in indicador (aun indirecto) de condiciones de vida.

 Cuando se inicia la tendencia descendente de la MI, se observa cierto
 grado de incremento en, la desigualdad entre grupos sociales, dehido a
 que las mejonias en la salud se dan primero en los grupos mas favore-
 cidos de Ia poblaci6n. Despues de 50 aiios de descensos: continues (como
 en Me'xico), las diferen'cias entre los-grupos sociales extremos deberian
 ir desapareciendo. Sin embargo no sucede asi.

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

 CUADRO 2

 CAMBIOS EN EL EXCESO 'DE MORTALIDAD INFANTIL
 EN LA REGION SUR EN RELACI1N A LA REGION NORTE
 (1951-1960 1981-1986)

 Region sur 1 Region norte 2

 Mortalidad Mortalidad
 infantil infantil
 por 1 000 por 1 000 Exceso de
 niiios nifios moortalidad

 Defun- nacidos Defun- nacidus in/fantil
 ciones vivos ciones vivos A/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

 JFUENTE: Encuesta Nacional de Fecundidad y Salud 1987 (1989)
 I Incluye Tabasco, Yucatan, Campeche, Quintana Roo, Oaxaca, Puebla y

 Tlaxcala.

 2 Incluye Baja California Norte, Baja California Sur, Sonora, Sinaloa, Na--
 yarit, Coahuila, Nuevo Le6n y Tarnaulipas.
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 dos regiones se consideran representativas de areas cuyas condiciones
 de vida son muy diferentes. Dividiendo las tasas del sur (poblaci6n 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 economica sobre la reduccion de
 la mortalidad infantil en los grupos socioeconomicos desfavorecidos.

 En este siglo las causas especificas de mortalidad infantil han cam-
 biado sustancialmente. Se han logrado erradicar (como causa de muerte)
 infecciones epidemicas como la viruela y el paludismo que en 1930 eran
 responsables de por lo menos 7% de los decesos en menores de un ano
 (Bravo-Becherelle 1959). Otras infecciones que se pueden prevenir por
 vacunaci6n como el sarampi6n, la tosferina y el tetanos pasaron de una
 tasa global de 1 795 muertes por 100 000 nacidos vivos en 1930 a una
 inferior a 25 en 1986 (vease cuadro 3).

 Infecciones inespecificas como "enteritis y otras enfermedades diarrei-
 cas" e "influenza y neumonia" mostraron reducciones menos dristicas 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 infantiles en 1930, mientras
 que en 1986 explican una de cada tres.

 Es de suma importancia distinguir los factores que intervinieron en
 la reducci6n de las infecciones especificas de los que influyeron sobre las
 especificas. En el caso del sarampi6n, la tosferina y el tetanos, aun cuando
 las mejores condiciones de saneamiento basico y la introducci6n de anti-
 bi6ticos contribuyeron a su descenso, la prevenci6n primaria lograda con
 la vacunaci6n fue primordial. Asi se redujo la mortalidad al disminuir la
 inorbilidad.

 En el caso de las diarreas y las infecciones respiratorias, los factores
 que determinan su disminuci6n inciden sobre la letalidad de estos pade-
 cimientos mas que sobre la morbilidad. Es decir, medidas como la
 terapia de hidrataci6n oral y el uso adecuado de antibi6ticos 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 congenitas y las causas de
 morbilidad perinatales. Las anomalias congenitas han aumentado su tasa
 absoluta, segun 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 pr6ximos 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 termino, se sabe que el subregistro de muertes
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 CUADRO 3

 TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL ESPECIFICAS POR CAUSAS
 SELECCIONADAS EN MEXICO DE 1929-1931 A 1986.

 (Tasas por 100000)

 Causas de muerte

 Enteritis y otras
 enfermedades diarreicas

 Influenza y neurnonia

 Tetanos, tosferina
 y sarampin-

 Anomalias congenitas

 Causas de morbilidad y
 mortalidad perinatal

 Accidentes y lesiones

 Total de muertes

 1929-1931

 3 922

 2 959

 1 795

 N.D.S

 N.D.3

 N.D.3

 315 998

 FUENTE: Datos de 1929-1931 y 1955-1957:
 Direcci6n General de Estadistica S.P.P.

 1 No incluye sarampion.
 2 S61o del coraz6n.

 3 Datos no disponibles.

 1955-1957

 2.888

 1.607

 391

 192

 N.D.3

 68

 331.625

 A 2 OS

 1970

 1 662

 940

 224

 63-

 1 183

 60

 146 108

 Bravo Becherelle 1959. Datos de 1970, 1980 y 1986

 1980

 875

 840

 1986

 507

 355

 49

 214

 171

 220

 976

 48

 94 227

 483

 64

 59 722



 REVISTA MEXICANA DE $0OCJC3LOGiA

 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 s61o se registran las muertes por problemas perinatales
 en los nacidos vivos; la inclusi6n de las muertes fetales a la tasa de
 mortalidad perinatal la incrementaria al doble.

 Tambien cabe destacar que la mortalidad por anomalias congenitas
 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 atenci6n prenatal y del parto.

 Por iltimo, la tasa de muerte infantil por accidentes y lesiones cambia
 poco, pero su participacion relativa se ha incrementado del 1% en 1956
 al 2.7% en 1986 (vease cuadro 3).

 El anAlisis de estos datos permite verificar como la transicion epide-
 miologica, documentada para poblaciones totales, puede documentarse en
 subgrupos etareos como los menores de un anio.

 La teoria general de Omran (1971) sigue siendo de gran utilidad:
 segun se muestra en el cuadro 3, en 56 afios Mexico erradic6 los pro-
 blemas tipicos de la primera era como la viruela y el paludismo. Se
 puede observar tambien la disminuci6n de los problemas de la segunda
 era como las diarreas e infecciones respiratorias. Ademas, se puede ver
 la emergencia de los que son, segiun experiencias de otros paises desarro-
 llados, los problemas de la tercera era, es decir las anomalias cong6nitas,
 los problemas perinatales, los accidentes y las lesiones.

 La transicion epidemiologica mexicana, para la poblaci6n 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-
 economicos se acrecienta.

 Analizar la evolucion de la mortalidad infantil bajo el concepto de
 la transici6n epidemiologica permite anticipar tendencias futuras en cuan-
 to al nivel, las causas, la composicion por edad y la distribucion por
 grupos socioecon6micos. La siguiente secci6n y las conclusiones esbozan
 algunos de los aspectos que deberian considerarse para la planeaci6n 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 congenitos.
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 Bajo peso al nacer

 El riesgo de enfermar o morir que enfrenta un recien nacido de-
 pende, en gran medida, de la madurez y el crecimiento que haya alcan-
 zado durante la vida intrauterina. La madurez esta en funci6n del tiempo
 de gestaci6n; cuando un niio nace antes de las 37 semanas de embarazo
 se dice que es prematuro, sus posibilidades de adaptarse con exito a la
 vida extrauterina se relacionan con su inmadurez. El crecimiento fetal,
 por su parte, depende principalmente de los nutrientes que llegan al
 niiio los que, a su vez, estan condicionados por la nutrici6n materna.
 Cuando esta no es suficiente, se presenta una condici6n denominada
 "retardo en el crecimiento intrauterino" (RCIU).

 Tanto la prematurez como la desnutrici6n intrauterina dan por resul-
 tado un nifno bajo de peso al nacer (BPN). Este se define internacional-
 mente como un peso al nacimiento inferior a los 2 500 gramos.

 Las condiciones que se asocian con la prematurez difieren, en mu-
 chos casos, de las responsables de la RCIU. Las consecuencias para la
 salud del nifio, en terminos de sobrevida y de calidad de la existencia
 futura, tambien varian. Toda iniciativa dirigida a disminuir la inciden-
 cia del BPN debe basarse en una distinci6n clara entre prematurez y RCIU.

 Las causas de la prematurez no se conocen ain con exactitud. Sin
 embargo, multiples estudios epidemiologicos han identificado los factores
 que elevan sustancialmente las probabilidades de un parto prematuro.
 Entre estas 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 RCIU

 se relacionan con su mala nutrici6n, ya sea desde la infancia (talla baja
 materna) y/o durante el embarazo; el habito 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 puiblica, 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 desnutrici6n intrauterina en las so-
 ciedades del tercer mundo. Villar y Belizan (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 como la proporcion de bajo peso al nacer atribuible
 a RCIU se incrementa en los paises cuya mortalidad infantil es alta y
 muy alta, segin la clasificaci6n de Behm. A los datos de Villar y Belizani
 agregamos los resultados de una encuesta efectuada en Mexico (Distrito
 Federal) que permite ubicar a nuestro pais en el contexto de America
 Latina (Coria, Bobadilla y cols. 1988).
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 CUADRO 4

 PROPORCION DE NACIMIENTOS DE BAJO PESO (< 2 500g) Y
 CON RETARDO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO
 (< 2 500g Y > 37 sem) PAfSES DESARROLLADOS
 Y EN DESARROLLO

 Proporcibn de
 Nacimientos de R.C.I.U.
 bajo peso (%) ( 2 500g

 Paises 1 ( 2500) y ? sem)

 Paises desarrollados 5.9 44.5

 Paises en desarrollo 23.6 66.7

 Guatemala rural 41.6 83.0

 Republica Dominicana 17.8 68.0
 Rosario, Argentina 10.0 50.0
 Mexico, D.F.2 9.6 46.3
 Cuba 10.1 38.0

 1 Villar, Belizin, 1982 (Excepto Mexico).
 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 proporci6n 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 proporci6n RCIU es menor que la del promedio de estas.
 Mexico, representado por su capital, ofrece resultados practicamente igua-
 les que los de Rosario, Argentina, pais ubicado en el grupo de mortalidad
 infantil moderada. Es importante recordar que la situaci6n de salud en
 las areas urbanas, especialmente la capital politica, no es representativa
 de la del conjunto de los habitantes.
 La incidencia de BPN y la proporci6n de casos que corresponden a
 RCIU sufren cambios paulatinos. Villar y Belizan, en el articulo citado,
 demuestran este proceso de transici6n al analizar datos obtenidos de un
 grupo social cuyas condiciones de vida mejoraron en pocas decadas (un sec-
 t-or de la poblaci6n negra de Estados Unidos). En 1964 el RCIU y la
 prematurez contribuian en proporciones iguales al BPN. En 1979 -si
 bien la incidencia global del BPN practicamente no se habia modifica-
 do- el 58% de los casos podia atribuirse a la prematurez mientras que
 el RCIU fue la causa en el porcentaje restante.
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 Problemas congenitos

 Al disminuir las infecciones como causa de muerte en la infancia, los
 defectos al nacimiento adquieren mayor importancia proporcional. Asi
 las malformaciones congenitas 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 congenitas de tal modo que sean compatibles con la vida.
 Por otra parte, gran numero de camas pediatricas se ocupan con pacien-
 tes de este tipo. Tambien pueden leerse articulos sobre dilemas eticos y
 juridicos que se suscitan alrededor de los defectos al nacimiento (Langer
 y Bobadilla 1989). Asimismo, el consejo genetico en familias cuyas pro-
 babilidades de tener. hijos con problemas de esta indole son altas, cons-
 tituye una medida preventiva.

 En Mexico, como en los demis paises de America Latina, la persis-
 tcncia 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. Segun datos publicados por Mutchinick,
 Lisker y cols. (1988), en Mexico uno de cada 50 recien nacidos vivos y
 uno de cada nueve nacidos muertos presenta una o mas malformaciones
 congEnitas, 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 producci6n cientifica mexicana en el campo de
 la genetica y las malformaciones congenitas (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 polarizacion epide-
 miologicas. gsta afiade un componente cualitativo a las desigualdades
 ancestrales cuantitativas en la salud (Frenk y cols. 1989). Los grupos
 socioecon6micos menos favorecidos no solo se enferman mas y mueren
 prematuramente sino que tambien lo hacen por causas diferentes.

 Todo avance en salud requiere, como condici6n indispensable y eti-
 camente impostergable, la reducci6n de la brecha entre grupos sociales.
 En este sentido, las politicas de salud infantil deben considerar progra-
 mas que compensen la discriminacion, 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 miaxima 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 anAlisis epidemiol1gico enmarcados
 en la teoria de la polarizaci6n permiten identificar prioridades. Estas
 pueden ordenarse segiun el objetivo que se pretenda alcanzar:

 - Aceterar la superaci6n 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 vigente.

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

 Para aceterar la superacion de estos problemas se requiere, obvia-
 mente, mejorar las condiciones de vida de amplios sectores de la poblaci6n
 marginados del desarrollo. Desde el punto de vista estricto del cuidado
 de la salud, es necesario poner al alcance de toda la poblaci6n 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 que 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 Uleguen a toda la poblaci6n de riesgo.
 Con el fin de lograrlo, dichos programas deben planearse tomando en
 cuenta la epidemiologia de estos problemas de salud en Mexico, en sus
 regiones y grupos sociales; tambien, 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,
 econ6mica y cultural; asimismo, se debe comprender por que ciertas
 tecnologias de eficacia comprobada no son aceptadas por la poblaci6n
 (algunos metodos de planificaci6n familiar o las sales de rehidrataci6n
 oral, por ejemplo). En sintesis, para acelerar la superaci6n de los pro-
 blemas de salud pretransicionales, la investigaci6n es prioritaria en sistemas
 de salud y en aspectos sociales, culturales y sicologicos que inciden sobre
 la salud y las conductas relacionadas con su cuidado. De la misma im-
 portancia, es imprescindible avanzar en la implantaci6n de un modelo
 de atenci6n equitativo, universal, con una buena y homogenea 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 aun es insuficiente; tal
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 es el caso del bajo peso al nacer o el parto prematuro. En esa medida,
 la investigacion basica, clinica y epidemiol6gica que se realice en Mexico
 contribuirI a la producci6n cientifica internacional.

 En los paises industrializados se ha avanzado en el conocimiento de
 alglnas enfermedades cr6nico-degenerativas como el cancer o los proble-
 mas cardiovasculares y en la identificaci6n de las condiciones que se
 asocian con estas; asimismo, ya se cuenta con tecnologias complejas para
 diagnosticar v tratar dichos problemas. Los paises de America 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.

 Adecua- la respuesta social organizada significa prever las necesidades
 fttlras y prepararse para dar una respuesta eficaz ante ellas. Sabemos
 que (l sistema de salud mexicano se enfrentara en los primeros 10 afios
 del siglo XXI a una demanda creciellte. Si bien los cambios en la pira-
 mide poblacional (determinados por el descenso de la fecundidad) se
 reflejaraln ten una reduccion relativa de la poblaci6n infantil, el nuimero
 absoluto de mlenores de un afio se incrementara sustancialmente. Medido

 por el nlimero de recien nacidos vivos, el aumento seri del 31%; de
 2 100 000 en 1980 a 2 745 000 en el anio 2010 (Bobadilla y cols. 1989).

 La cobertura de atenci6n profesional al parto fue, en los ultimos
 aflos. del 70%, segun datos aportados por la Encuesta Nacional de Salud
 1987. El incremento de los nacimientos para los proximos 22 afnos, junto
 con la cobertura del rezago actual, obligarian a un crecimiento real en
 la capacidad de atencion hospitalaria del parto de 60%.

 En paralelo. el proceso de envejecimiento de la poblacion y la expo-
 sici6n creciente ante agentes ambientales nocivos --como el tabaco y los
 contaminantes atmosfericos, entre otros- generaran un crecimiento sos-
 tenido del n'imero absoluto de enfermos por padecimientos cardiovascu-
 lares y crncer, que requieren con frecuencia de hospitalizaci6n 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
 pronostico optimista de crecimiento economico.

 Para enfrentar los retos de la salud infantil y perinatal sera necesario
 adecuar la organizaci6n de servicios bajo modelos diferentes al actual.
 En el caso del parto, por ejemplo, sera necesario considerar un cambio
 en el lugar de atenci6n de este. 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 agil de transferencia de pacientes
 a selrvicios 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 poblaci6n perinatal (Bobadilla
 y cols. 1989).

 La tasa de mortalidad infantil sera muy probablemente menor de
 25 por mil a principios del siglo xxi. El problema de salud publica
 subsistente sera el de la desigualdad social ante la MI. Junto con el es-
 fuerzo para alcanzar la equidad a este respecto, la respuesta social orga-
 nizada tendrSa que dirigirse tambien hacia la reducci6n de la enfermedad
 y el fometno de la salud infantil. El objetivo de los programas debera
 incorporar no s6lo metas de sobrevivencia, sino tambien de reduccion de
 la morbilidad asi como de vigilancia y garantia de un crecimiento y
 desarrollo adecuados. Es decir, los programas no se limitaran a la des-
 viaci6n de la salud sino que tambien contribuiran a lograr el desarrollo
 pleno de la poblaci6n infantil de Mexico.

 REFERENCIAS

 Arrollo P., Langer A., Avila H. y Llerena C. 1988: "Modelo para el ana-
 lisis de la sobrevivencia en la infancia", en Salud Ptzblica AMev. 30:463-
 469.

 Behm-Rosas H. 1988: "La sobrevivencia en la infancia: las dimensiones del
 problema en America Latina", en Salud Publica Mix. 30:289-311.

 Bobadilla J. L., Frejka T. y Stern C. 1989s Population dinamics in Mexico:
 Challenges for the organization of health services. Mecanoescrito.

 Bobadilla J. L. 1982: "La mortalidad en Mexico", en Vida y :muerte del
 mexicano, Ortiz Quezada (ed.), Folios Ediciones, Mexico, D. F.

 Bobadilla J. L., Cer6n S. y Suarez P. 1988: "Evaluaci6n de la calidad de
 los datos sobre mortalidad perinatal. Registros vitales en Mtexico", en
 Salud Publica Mix. 30:101-113.

 Bracken M. (ed.) 1984: Perinatal Epidemiology, Oxford University Press,
 New York, Oxford.

 Bravo-Becherelle M. 1959: "Causas principales de mortalidad en Mexico,
 segin edad y sexo", Revista Inst. Enfer. Tropicales. (Mexico) 19:
 1181-1201.

 Bronfman M. y Tuiran R. 1983: "Las desigualdades sociales ante la muerte:
 clases sociales y mortalidad en la niiiez", en Memorias del Congreso La-
 tinoamericano de Poblacion y Desarrollo, M6xico.

 Cordero E. 1968: "La subestimaci6n de la mortalidad infantil en Mexico",

 en Demografia y Economia, 11-44.
 Coria I., Bobadilla J. y Cer6n P. 1988: "Valores de referencia para evaluar

 el crecimiento intrauterino en nacimientos ocurridos en la ciudad de
 MExico", en Salud Puiblica Mix. 30:68-80.

 Enrcuesta Nacional de Salud 1987: Resultados Nacionales. Direccion Ge-

 neral de Epidemiologia, SSA, Me.xico, D. F.

 130



 LA MORTALIDAD INFANTIL EN MEXICO

 Frenk J., Bobadilla J. L., Sepulveda J., L6pez Cervantes M. 1989; "Health
 Transition in middle-income countries: new challenges for health care",
 en Health Policy and Planning 4:29-39.

 Frenk ., Frejka T., Bobadilla J. L., Stern C., Sepuilveda J. y Jose M. 1989:
 "The epidemiologic transition in Latin America", en Memorias de Ia
 XXI Conferencia Mundial en Poblacion, Union Internacional para el
 Estudio Cientifico de la Poblaci6n (en prensa).

 Langer A. y Bobadilla . L. 1989: "Evaluaci6n hemerografica de la inves-
 tigaci6n en salud perinatal realizada en Mexico, 1983-1988", en Primer
 Congreso Nacional sobre Defectos del Nacimiento, Mexico, D. F.

 Mosley W. H. 1988: "Determinantes biologicos y socioeconomicos de la
 sobrevivencia en la infancia", en Salud Pzbblica Mex. 30:312-328.

 Mosley W. y Chen L. C. "An analytical framework for the study of child
 survival in developing countries", en Popul. Development Rev. 1984;
 10 (suppl.): 25-45.

 Mutchinick 0., Lisker R. y Babinsky V. 1988: "Programa mexicano del
 registro y vigilancia epidemiologica de malformaciones congenitas ex-
 ternas", en Salud Putblica Mex. 30:88-100.

 Omran A. R. 1971: "The epidemiologic transition: a theory of the epide-
 miology of population change", en Milbank Mem. Fund Q. 49:509-538.

 Ordorica M. y Potter J. 1981: Evaluation of the Mexican Fertility Survey
 1976-1977. Scientific Reports. World Fertility Survey, London.

 Organizaci6n de las Naciones Unidas 1984: Mortalidad infantil: estimacio-
 nes y proyecciones mundiales, 1950-2025. Bol. Pobl. Naciones Unidas.
 14:33-56.

 Villar J. y Belizan M. 1982: "The relative contribution of prematurity and
 fetal growth retardation to low birth weight in developing and developed
 societies", en Am. J. Obstet. Gynecol. 143:793-798.

 WHO 1977: "Recommended definitions, terminology and formats for
 statistical tables related to the perinatal period and use of a new certifi-
 cate for cause of perinatal death", en Acta Obstet. Gynecol. Scand.
 56:247.

 131


	3540648_-_V52_1990_01_11_mortalidad_bobadilla.pdf
	Contents
	image 1
	image 2
	image 3
	image 4
	image 5
	image 6
	image 7
	image 8
	image 9
	image 10
	image 11
	image 12
	image 13
	image 14
	image 15
	image 16
	image 17
	image 18
	image 19
	image 20
	image 21

	Issue Table of Contents
	Revista Mexicana de Sociologia, Vol. 52, No. 1, Jan. - Mar., 1990
	Front Matter [pp.  III - 261]
	Presentación [p.  VII]
	Introducción: la transición demográfica en la década de los ochenta [pp.  3 - 13]
	Políticas de población en México [pp.  15 - 32]
	Mujeres pioneras del cambio reproductivo en México [pp.  33 - 49]
	Dinámica del uso de métodos anticonceptivos en México [pp.  51 - 81]
	La mortalidad en los años ochenta [pp.  83 - 109]
	La mortalidad infantil en México: un fenómeno en transición [pp.  111 - 131]
	Evolución de la participación económica femenina en los ochenta [pp.  133 - 149]
	Dimensiones del mercado de trabajo, migraciónes temporales y reproducción doméstica. Un caso en la zona rural del Estado de México [pp.  151 - 167]
	Población y migración internacional en la frontera sur de México: evolución y cambios [pp.  169 - 184]
	Distribución de población y crisis económica en los años ochenta: dicotomías y especulaciones [pp.  185 - 203]
	Descomposición del cambio en la tasa bruta de natalidad en México en las décadas más recientes [pp.  205 - 221]
	El volumen, la estructura por edad y el ritmo de crecimiento de la población de México (Análisis del efecto de la dinámica demográfica y consecuencias) [pp.  223 - 246]
	Census, censor, censura [pp.  247 - 260]
	
	untitled [pp.  263 - 266]
	untitled [pp.  267 - 270]

	Back Matter






