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Introduccion

La mortalidad infantil es el indicador de salud méas
ampliamente aceptado para medir riqueza y estan-
dar de vida en el mundo (Farahani, Subramanian &
Canning, 2009). En tanto que las encuestas sobre
mortalidad infantil son la base de las proyecciones
demogréficas, los diversos factores que influyen la
salud de los recién nacidos en entornos culturales y
ambientales especificos adn tienen que ser sopesa-
dos. En caso contrario, la reduccién futura de ries-
gos puede ser asincrona o dispareja geograficamen-
te. Ademas, puede haber respuestas inmediatas,
retardadas o, incluso, limitadas ante los avances en
tecnologia médica, asi como politicas alimentarias
0 de vacunacion y de acceso al agua potable; por
tanto, el reto epidemioldgico es aislar algunos fac-
tores para comparar su peso especifico en las ci-
fras.

La asignacion de recursos para la atencion a la sa-
lud se hace cada vez mas con base en datos estadis-
ticos. A falta de control aleatorio (ver Programa
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Progresa lineas abajo) los datos compuestos pueden
ser utilizados para comprender los cambios demo-
graficos a través de la construccion de modelos ma-
tematicos de temporalidad explicita, pero poder
entender las relaciones entre los factores sociales y
ambientales que inciden en la mortalidad infantil en
coyunturas especificas, proporciona una base firme
para la elaboracion de politicas publicas de salud.
En este marco, este trabajo analiza encuestas re-
cientes a nivel nacional para medir los factores de-
terminantes en la reduccion de la mortalidad infan-
til en todo México, de acuerdo a muestreos efectua-
dos en 1990, 1995, 2000 (Roldan et al., 2004 y
2005). Posteriormente, los ocho modelos regionales
mas recientes son comparados en el contexto de la
evolucion de la estructura demogréfica durante los
primeros afos del nuevo siglo, en preparacion para
el estudio del censo de 2010.

Desigualdad, epidemiologia y disefio experimen-
tal

Brasil ha sido clasificado desde hace mucho tiempo
entre los paises con mas alta concentracion de in-
gresos (el 60% de la poblacion recibe menos del
5%). Esto ha comenzado a cambiar, en un principio
de manera imperceptible, pero mas tangiblemente
en tiempos recientes. De hecho, el pais se ha con-
vertido en un lider en la campafia global contra la
pobreza y la desigualdad mediante su robusto creci-
miento econdmico para la creacion de empleos. Sin
embargo, su relativa estabilidad ante la crisis eco-
némica mundial sugiere que algo més profundo
esta tomando forma. Un factor clave ha sido el Pro-
grama Bolsa Familia, que ademéas de comida y uni-
formes escolares da apoyos monetarios a las fami-
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lias cuyos hijos acuden a examenes de salud regu-
larmente y siguen el programa de vacunacion
(Margolis, 2009; Bolsa Familia, 2010). Aunque
éste es un esfuerzo modesto en comparaciéon con
otros programas sociales, ha tenido dos efectos im-
portantes: reducir la desigualdad y ser un incentivo
para que las familias inviertan en sus hijos, consti-
tuyendo asi un esfuerzo para romper el ciclo trans-
generacional de pobreza. Con un costo de menos de
medio punto porcentual del PIB brasilefio, Bolsa
Familia abarca 11 millones de personas, la mayoria
de los més pobres de ese pais.

Una estrategia similar anterior en México, llamada
Programa de Educacion, Salud y Alimentacion
(Progresa), incluia una asignacion monetaria a mu-
jeres pobres por su participacion en un programa
de educacion alimenticia y de salud y por mantener
a sus hijos en la escuela, especialmente a sus hijas
en la etapa media superior escolar (Skoufias, 2005;
Rosenberg, 2006). En 1995, el entonces Subsecreta-
rio de Economia, Santiago Levy, habia visto que el
programa antipobreza se adecuaba mas a las necesi-
dades de la industria de los alimentos, que a las de
los pobres. Después de la devaluacion del peso,
Levy organiz6 otro programa antipobreza en Cam-
peche, donde no atraeria atencion mediatica. “Los
resultados fueron monitoreados cuidadosamente,
rastreando sus efectos con poblaciones comparables
a las incluidas en el mismo” (Kristoff & Dunn,
2009:173). Cuando el presidente Ernesto Cedillo
conocio estos datos, suspendié el programa de sub-
sidios alimenticios e implemento éste ultimo a nivel
nacional. EIl programa fue Ilamado
“Oportunidades” y su expansion es un ejemplo cla-
sico de politicas basadas en la evidencia; algunos
trabajadores de la salud han atestiguado los efectos
de su expansion a otros continentes. Estos progra-
mas fueron disefiados eligiendo aleatoriamente qué
comunidades eran seleccionadas como parte del
experimento o grupo de control, también haciendo
uso de una evaluacion rigurosa por parte de exper-
tos externos, dos caracteristicas poco comunes en
programas de asistencia (Kristof & Dunn, 2009).

El declive de la mortalidad infantil en México

México tiene un producto interno bruto (PIB) per
capita de mas de US $6,000. Es el tercer pais mas
poblado del hemisferio, detrds de los E.E.U.U. y
Brasil, con mas de 100 millones de habitantes. Al-

rededor de una cuarta parte de su poblacién vive en
areas rurales y tal vez uno de cada nueve en comu-
nidades de menos de 500 personas. Como respuesta
a la crisis de la deuda externa de 1982, la adminis-
tracion federal de México implementd politicas de
austeridad fiscales y monetarias que resultaron en
recortes presupuestales en salud, un sistema ya de
por si pobremente financiado, ademés de ineficien-
te y altamente centralizado (Herndndez, et al.,
1997). Més recientemente se ha implementado una
mejor capacitacion para profesionales de la salud,
nuevas tecnologias y mejores procedimientos médi-
cos. Sin embargo, su distribucién en las distintas
regiones de México sigue siendo dispar, indepen-
dientemente de la riqueza total. Complicando el
panorama, tenemos que los mas altos indices de
natalidad ocurren en las areas mas pobres del pais,
resultando en un crecimiento demogréfico relativo
mas alto y un crecimiento econémico menor, lo
cual profundiza la desigualdad estructural. En tales
areas tenemos también un incremento en la emigra-
cion y tasas de empleo decrecientes. Estos son los
motores de la desigualdad socioecondémica, no sélo
en México sino globalmente.

Para reducir ain mas las tasas de mortalidad infan-
til los retos que tiene México y los esfuerzos que
debe emprender son bastante distintos a aquéllos
que se enfrentan en gran parte de Africa y Asia y al
menos un pais en Sudamérica. A diferencia de Ne-
pal, Bangladesh, Eritrea, Malawi, Laos, Bolivia,
Chad, Congo y Kenya, por nombrar algunos
(UNICEF, 2009), gran parte de México ha visto una
gran reduccién en las enfermedades infecciosas que
son un problema especialmente durante la infancia,
reducidas por tecnologias més econdmicas afios
atrds. En las Ultimas dos décadas se han visto pro-
gramas de prevencién de enfermedades infecciosas
a nivel municipal, especialmente patdgenos del
agua, pero la siguiente etapa en la reduccion de la
mortalidad infantil sera relativamente méas costosa y
basada en evidencia.

Una parte del sistema publico de salud ha sido des-
centralizado (Secretaria de Salud, 1996) y algunas
fuentes de financiamiento y la calidad del servicio
han mejorado desde principios de los afios noven-
tas, no obstante, los servicios de salud todavia no
llegan a ser accesibles a todos los estratos de la so-
ciedad mexicana.
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Cuadro 1
Mortalidad infantil en México por afio y region geogréfica

Region Afo Media (1 D.E.) n
1990 442 (+107) 346
) 1995 370 (£98) 347
Yucatan-Golfo 2000 316 (+67) 352
2005 245 (£57) 354
1990 407 (x87) 452
Centro-oeste 1995 336 (x77) 456
2000 281 (£52) 457
2005 222 (+43) 458
1990 416 (+108) 515
D.F. & alrededores 199 342 (98) >32
2000 288 (x67) 532
2005 224 (£57) 535
1990 400 (x99) 334
1995 324 (£89) 336
Norte
2000 273 (65) 338
2005 204 (£56) 338
1990 466 (+116) 756
- 1995 396 (+102) 757
Pacifico sur
2000 338 (x72) 764
2005 274 (£65) 769

Fuente: elaboracion propia, basada en datos del INEGI y CONAPO 1989-2005
* mortalidad Infantil = # muertes/10,000 nacimientos/afio

Los ultimos 20 afios han visto nuevos esfuerzos en
la disponibilidad de servicios basicos, equipo e in-
fraestructura que, aunque de manera dispareja, han
aumentado gradualmente los servicios de drenaje
municipal, agua potable y luz eléctrica. EI prop6si-
to de este analisis es el de especificar y medir los
efectos de dichas medidas sobre la salud y supervi-
vencia infantil en un contexto heterogéneo de re-
cursos familiares y estatus socioecondémico. Es ir6-
nico que las desigualdades en la sociedad mexicana
en el rubro de la salud proporcionen una alternativa
experimental a la seleccion aleatoria utilizada como
base para la muestra del programa Progresa.

Los ultimos 75 afios han atestiguado el cambio méas
pronunciado en la supervivencia infantil en la histo-
ria de México (U.N. Common Database, UNICEF,
2008). La tasa de mortalidad infantil ha sufrido casi
un decremento linear y es hoy 15% de su valor en
1930. Esto ha continuado a lo largo de las Gltimas

dos décadas, como se muestra en casi 2,500 muni-
cipalidades dentro de cinco amplias areas geogréfi-
cas (Cuadro 1).

La mortalidad infantil ha sido siempre mas alta en
la region sur del Golfo, Yucatan y especialmente en
el Pacifico sur, no obstante, la diferencia promedio
entre regiones de México, medidas por municipali-
dad, son pequefias en comparacion a los decremen-
tos intrarregionales de los Ultimos afios. Las varia-
ciones dentro de cada municipio son un tema com-
pletamente a parte. Estos patrones, de hecho, repre-
sentan la penultima fase de reduccién en la mortali-
dad infantil y una de las caracteristicas mas sobre-
salientes de la demografia moderna mexicana.

¢Cuales han sido los determinantes de las mas re-
cientes reducciones de la mortalidad infantil?
¢Coémo interacttan los distintos factores antes y
después del nuevo milenio para continuar produ-
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Cuadro 2

Factores asociados a la mortalidad infantil en México, 1990-2005. Definicion operativa

ariable
Estructura municipal y sus servicios
% Hogares sin drenaje D
% Hogares sin agua potable A
% Hogares sin electricidad E
Continuo rural-urbano

% Hogares en comunidades de menos de 5000 habitantes R

Caracteristicas del hogar* H*
% Personas que no leen o escriben espafiol H;
% Personas > 15 afios sin educacion primaria H,
% Hogares con > 2 personas por cuarto Hs
% Hogares con piso de tierra H,
% Personas con ingreso < 2 salarios minimos Hs

Todas las variables fueron medidas por municipio.
1990: n=2403 municipios, 1995: n=2428, 2000: n=2443, 2005: n=2454
* La variable compuesta (H) se calculd como el promedio de Hy, H,, Hs, Hy y Hs.

ciendo tan dramaéticas reducciones? ¢Por qué las
medidas directas en contra de la desigualdad repre-
sentan la ruta méas efectiva hacia una mejor salud y
supervivencia infantil en México?

La base de datos: México, 1995 - 2005

Se consideraron cinco encuestas generadas por
distintas agencias gubernamentales: a). Censo Na-
cional de Poblacion y Vivienda (XI & XIlI); Conteo
de Poblacion y Vivienda (I & I1); elaborados por el
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Infor-
matica (INEGI), b). Estadisticas Vitales de Mortali-
dad (1989-2005), Secretaria de Salud, c). Indicado-
res socioecondmicos e indice de marginacién muni-
cipal (1990-2005) y d). Probabilidades de fallecer
en el primer afio de vida por municipio (1990-
2005), Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO).

Una metodologia estandarizada, con precision in-
crementada y disgregacion municipal representa
metas a nivel nacional y, como tal, estas encuestas
quinquenales determinan el principio de una util
serie comparativa. No obstante, dichas herramien-
tas no pueden reemplazar estudios de familias,
hogares o de caso, seguimiento y analisis longitudi-
nales, todos los cuales son utilizados para confirmar
relaciones de causalidad en los datos demogréficos.

En lugar de éstos, es importante seguir ampliando
el rango temético y la profundidad de estas encues-
tas, especificamente de manera que nos acerquen a
identificar las relaciones entre variables asociadas a
la formacion de un ndcleo familiar y su salud. Por
ejemplo, el alza en la utilizacion de anticonceptivos
en México ha aumentado el intervalo entre naci-
mientos, lo cual se ha traducido tanto en una mejo-
ria en la salud materna, como en un incremento en
la supervivencia infantil (Juérez et al., 2008).

Seria dificil aislar los efectos de un cambio secular
tan ampliamente difundido en la conducta repro-
ductiva sobre la salud, incluso con herramientas
mejoradas de medicidn sobre el uso de anticoncep-
tivos a nivel municipal.

Tres tipos de variables son examinadas en cuanto a
la proporcion de hogares dentro de una municipali-
dad, medidos de acuerdo a: 1. Tipo de infraestructu-
ra y servicios disponibles 2. Densidad poblacional
local y 3. Caracteristicas de la unidad familiar y el
jefe de familia (Cuadro 2).

Estos datos aportan elementos para modelos de re-
gresion que pueden explicar la estructura de la tran-
sicion de Meéxico hacia una tasa de mortalidad in-
fantil mas baja. Por supuesto, una correlacion fuerte
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Cuadro 3
Andlisis de componentes principales, cofactores de mortalidad infantil, 2005

. Peso como componente principal
Variable

1 2 3 4 5

D 44 | 13 | .87 | -.08 | .09

A .61 | 56 | -19 | .15 | .50

E 61 | 59 | .03 | 21 | -.44

R .64 | -36 | .08 | .63 | .06

H, 89 | -11 | -01 ] -19 | -.08

H, .88 | -23 | -03 | .04 | -.07

Hs 84 | 12 | -29 | -.08 | -.10

H, g7 | -.02 | -03 | -.47 | .07

Hs .81 | -39 | -12 | -.03 | .06

Valor propio 4.86 | 1.03 [ 0.90 | 0.73 | 0.49
% Varianza 54 11 10 8 5

Ver Cuadro 2 para definiciones.
Fuente: elaboracion propia, basada en datos del INEGI y CONAPO 1989-2005

entre una variable y la supervivencia infantil no
necesariamente implica una relacion causal. Por
tanto, toda capacidad predictiva debe ser interpreta-
da en una serie de modelos con temporalidad expli-
cita. Intentos para determinar estructuras causales
en los cuatro puntos del muestreo nos asegurara un
buen principio para el futuro entendimiento de la
mejoria en las condiciones de salud en el nuevo
milenio. Por la naturaleza compuesta del andlisis a
nivel comunidad, en contraste con las caracteristi-
cas especificas de una sola familia, cada componen-
te de un ensamble de predictores debe ser examina-
do en el contexto de varias consideraciones meto-
doldgicas.

Consideraciones para el uso de modelos mate-
maticos: redundancia, interacciones y comporta-
mientos no lineales

Los datos a nivel municipal exhiben un alto nivel
de inter correlacion. La falta de datos que midan
estructura intrafamiliar es una de las razones detras
de la redundancia encontrada entre las caracteristi-
cas de los municipios, y esto, a su vez, complica
reunir un conjunto fiable de valores de regresion
para una encuesta a nivel comunidad®. Un analisis
de los componentes principales de las nueve varia-
bles a nivel municipal revela que hay menos varia-

bles independientes (Cuadro 3). Al componente
principal de los datos de 2005 le corresponde méas
de la mitad de la variacion y pesa fuerte y positiva-
mente sobre las nueve variables. Por tanto, una
combinacion lineal de estos elementos podria sim-
plemente ser tipificada como pobreza. A otro com-
ponente ortogonal le corresponde una variacion
mucho menor del sistema. Las municipalidades con
un indice alto de este componente tienden a mostrar
deficiencias en sus servicios de agua potable y ser-
vicio eléctrico, pero tienden a ser menos rurales y
muestran un menor nimero de hogares bajo el mi-
nimo de ingresos al afio de la encuesta. El tercer
componente no es mas que una medicion indepen-
diente de la capacidad de drenaje. Ningun otro
componente tiene un efecto fuerte sobre alguna va-
riable. El andlisis de componentes principales
muestra que el uso de todos los parametros como
regresores en un modelo de prediccion de la morta-
lidad infantil resultaria en un nivel de multicolinea-

YEl propésito de estimar estos modelos lineales es el de
aislar y medir los determinantes individuales para las
tasas de mortalidad infantil en cada municipio. Las esti-
maciones de los coeficientes de regresion parciales, los
R, en un modelo predictivo son estables y tienen una
interpretacion convencional solamente si hay una identi-
ficacion positiva del modelo correcto y una atencidn
adecuada a las suposiciones implicitas en el analisis de
regresion multiple.
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Modelos de regresion para la mortalidad infantil , México, 1990, 1995, 2000, 2005

Cuadro

4

e Muertes_/ TS ezfésxga;riédl Coeficientes de regresion ; -
nacidos la regresion b |bi(D)] by (W) |bs(E)|bs (R)| bs (H) | bs(H)

1990 432 31.7 366.2 | 062 | 151 | 1.93 | 0.18 | -4.48 | 5.47 | .915

1995 359 30.1 301.7 | 071 | 133 | 232 | 0.10 | -3.78 | 5.68 | .907

2000 304 17.9 2049 [ 070 | 032 | 1.34 | 0.29 | -1.02 | 4.05 | .937

2005 240 15.4 1309 | 0.70 | 029 | 1.61 ] 0.33 | 0.18 | 3.17 | .941

ridad que haria los calculos de cada regresion par-
cial muy inestables (Beck, 2004)%.

Para asegurar estimaciones estables para todos los
coeficientes, los modelos de prediccion de la morta-
lidad infantil abarcan solamente cinco efectos prin-
cipales: D, A, E, Ry H (Cuadro 2). A lo largo del
analisis las magnitudes de los “factores de inflacion
de la varianza -FIV-" (Chatterjee & Price, 1977,
Berk, 2004) fueron monitoreados. Los valores para
los FIV de los regresores en todos los modelos fina-
les fueron lo suficientemente bajos como para afir-
mar que la multicolinealidad no present6 problemas
para las estimaciones, lo cual apoya las inferencias
hechas a partir del andlisis de valores principales.
Adicionalmente, los modelos de regresion con tem-
poralidad especifica (time-specific) para cada re-
gion (ver abajo) resultaron bastante similares entre
si, lo cual también confirma la estabilidad en la es-
timacion de coeficientes.

En cada intervalo temporal, los cinco principales
regresores y las diez interacciones bidireccionales
(e.d., DA, DE, DR,..., y RH) fueron la base para los
modelos, asi como el punto de partida para reduc-

2Un anélisis de componentes principales para el mismo
conjunto de regresores potenciales para los otros tres
censos revela patrones de intercorrelacion muy simila-
res y, por tanto, equivalentes a soluciones propias, aun-
que a veces el segundo y tercer componente intercam-
bian posiciones. Por tanto, en cada ventana temporal
considerada la dimensionalidad real es una fraccion
similar del total del conjunto de variables, asi, el desa-
rrollo de un excesivamente complejo modelo de regre-
sion de cuadrados minimos seria inestable para cada
ventana temporal en un dominio estrecho. Puesto que es
importante contar con un modelo de regresion con com-
portamiento estable en un hiperplano multidimensional,
la reduccion de dicha colinealidad es imperativa.

ciones potenciales en cada etapa. De acuerdo a la
metodologia de Klienbaum, Sullivan y Baker
(2007) para modelos de regresion logistica en epi-
demiologia, nos referimos al hogar (H) como la
variable de estudio y a las cuatro interacciones bidi-
reccionales que la incluyen como “moduladores de
efectos”. Nos ha resultado util referirnos a las otras
seis interacciones bidireccionales potenciales como
factores desconcertantes (Kleinbaum et. al., 2007).
Esta clasificacion determina dos etapas de resulta-
dos crudos para simplificar el procedimiento efi-
cientemente.

Para cada uno de los afios 1990, 1995, 2000, 2005
separando tres lustros, retirar los moduladores de
efectos de los modelos completos redujo cuatro
grados de libertad, pero afiadié solo una muerte
infantil (en 10,000) a cada desviacion estandar de la
regresion. Esto se traduce a una pérdida de menos
de un punto porcentual en la varianza a partir de los
modelos reducidos y confirma que estas interaccio-
nes no son necesarias para la estimacion y predic-
cion.

A continuacion, una prueba compuesta (Kleinbaum
et al., 2007) involucrando las seis interacciones
bidireccionales restantes como grupo llevé a la con-
sideracion de otra reduccion a cada uno de los mo-
delos. Retirar de los modelos los factores descon-
certantes result6 en un incremento adicional para la
desviacion estdndar de la regresion para los prime-
ros afnos (1990-1995) de menos de tres muertes. El
aumento en la desviacion estandar fue menor a una
muerte para el periodo entre (2000 y 2005). Por
tanto, como resultado de sélo dos pruebas de fuerza
bruta para cada modelo se excluyeron todas las in-
teracciones bidireccionales.
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Cuadro 5
Porcentajes de deficiencia como cofactores de mortalidad infantil, México, 1990-2005

. Deficiencia cofactores de mortalidad infantil
Ano D [wle | RrR[m[H]H][H]|H
1990 42 34 24 7 23 57 67 41 7
1995 31 25 14 75 20 52 61 36 7
2000 19 19 10 74 18 46 56 31 73
2005 10 18 5 73 17 39 51 25 67

Los valores reflejan el porcentaje de hogares en cada municipio con deficiencia en la variable correspondiente.

Ver Cuadro 2 para las definiciones

Fuente: elaboracion propia, basada en datos del INEGI y CONAPO 1989-2005

Incluso esas pequefias pérdidas de precision fueron
recuperadas, no por algo relacionado con la interac-
cion entre regresores, sino por una leve digresion
de la linealidad en el regresor estudiado. Sin embar-
go, las muertes infantiles se incrementaron leve-
mente de manera geomeétrica en relacion a la varia-
ble de hogar H, esto puede ser corregido afiadiendo
un término cuadratico con un solo grado de liber-
tad.

La formula siguiente representa todos los modelos
finales:

MIli = [30 + BlDi + BZAi + BgEi + B4Ri + BSHi + [36
H /100 + §;

donde, mortalidad infantil representa el nimero de
muertes infantiles en cada 10,000; i=1,2,....k y k es
el numero de municipalidades bajo seguimiento.
Las variables D;, A;, Ei y R;j son porcentajes y los H;
son medias aritméticas de los cinco porcentajes por
hogar (Cuadro 2). Los H son los mismos prome-
dios de los hogares al cuadrado, divididos por 100
para homogeneizar con las magnitudes de todos los
coeficientes. La distribucion de los residuos de los
modelos (&) son expresados como desviaciones
estandar de la regresion y por coeficientes de deter-
minacion.

Aplicaciones del modelo: 1990 — 2005

Los elementos de los modelos de regresion son pre-
cisados para cada una de las cotas de los intervalos
quinquenales (Cuadro 4). La infraestructura muni-
cipal de drenaje adecuado y conexiones de plome-
ria a los hogares se mantuvo constante durante el

periodo del estudio (e.d., B; no varid substancial-
mente después de 1990, Cuadro 4). Los pronuncia-
dos incrementos cuasilineales en las proporciones
de municipalidades con drenaje adecuado, que lle-
g6 en 2005 al 90% del pais (e.d., un déficit del
10%, Cuadro 5) se desarroll6 paralelamente al pro-
nunciado declive lineal de la mortalidad infantil en
México durante las dos décadas pasadas.

En cada uno de los cuatro momentos documenta-
dos, un incremento de 10% en el acceso a un servi-
cio de drenaje adecuado, se ha traducido en una
reduccién de siete muertes infantiles en 10,000 por
afio (B, en el Cuadro 4). La misma correspondencia
entre estas dos variables se obtiene dentro de cada
region (ver abajo), lo cual implica que las mejoras
en la infraestructura del drenaje en todo momento
han tenido consecuencias poderosas y consistentes.

Las mejorias en la disponibilidad de agua potable
en los afios 90s fueron determinantes para la morta-
lidad infantil, no obstante, la magnitud de este efec-
to declind antes del nuevo milenio. Esto se puede
observar como una disminucién en las pendientes
desde 1995 (valores de B,, Cuadro 4), asi como en
una disminucion asintética hacia un 15% en falta de
acceso al agua potable en 2005 (A, Cuadro 5). Aun
asi, el estatus del afio 1995, el b2 que debiera ser
mas como los valores ulteriores que como el de
1990, resulta curioso. El “Proyecto Agua Limpia”
comenzd entre 1990 y 1995 (Frenk, et. al., 2003),
sin embargo, el abrupto declive en mortalidad por
diarrea asociada a la calidad del agua (e.d., de los 1
a los 4 afios de edad) no habia tenido lugar en 1995.
Estos datos dan pie a cuestionar la cobertura regio-
nal y la amplitud del periodo de implementacion de
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Cuadro 6
Modelos de regresion por region, 2005, regiones ordenadas por incidencia de mortalidad infantil

Coeficientes de regresion

Muertes /

Region 10,000 b by b, bs by | bs by | R?

nacimientos| ° | D) | W) | B | R | (H) | (H)
Noreste 190 78.8 1 0.84 | 0.04 | 0.27 | 0.19 | 3.17 | 243 | .95
Noroeste 213 138.1] 0.64 | 0.07 | 1.59 | 0.41 | -0.41| 4.62 | .96
Pacifico central 219 11541 0.71 | 0.26 | 1.80 | 0.26 | 2.15 | 0.03 | .95
D.F. & alrededores 224 0331098 | 028 | 1.78 | 0.24 | 2.10 | 1.41 | .96
Centro 228 8741057 | 033 ] 140 ] 0.32 | 3.35 |-1.36 | .96
Yucatan 238 116.5| 0.40 | 0.53 | 0.53 | 0.27 |-0.17 | 5.22 | .97
Golfo sur 248 126.3] 0.55 |1 0.41 | 0.41 | 0.31 | -0.24| 455 | .96
Pacifico sur 274 11491 0.62 | 0.34 | 0.34 | 0.36 | -0.16 | 4.02 | .96

dicho programa. Los efectos del nuevo acceso a la
electricidad sobre estos hogares de 1990 a 2005 son
mas dificiles de interpretar. La magnitud de los co-
eficientes para este regresor se indica como una
constante fuerza en la reduccion de mortalidad in-
fantil desde 1990 a la fecha (valores B3, Cuadro 4).
AUn asi, la provision de energia eléctrica, mas del
75% en 1990, se tornd casi universal para 2005.
¢Cémo puede mantenerse esta fuerte conexién con
la mortalidad infantil cuando parece haber una dis-
minucion en las diferencias (entre las &) respecto a
las que pudiera covariar? La razén escondida es la
desigualdad: algunas de las pocas municipalidades
con acceso limitado a la electricidad, en realidad
tenian un acceso muy limitado y, por tanto, un gran
nimero de muertes infantiles. La conclusion es que
la falta de acceso universal a la electricidad sigue
siendo un determinante significativo para la morta-
lidad infantil porque es en realidad un indicador de
pobreza y segregacion.

El modelo de regresion contiene una variable por
municipalidad que mide la proporcion de comuni-
dades rurales (R). Se define como el porcentaje de
hogares de la municipalidad ubicados en comunida-
des de menos de 5,000 habitantes. En este analisis
esta covariable es utilizada para dar cuenta de mu-
chas variaciones en mortalidad infantil debidas a la
vida rural més alla de la infraestructura disponible y
todas las caracteristicas de los hogares. De acuerdo
a este marcador arbitrario de 5,000 habitantes,

México ha estado aumentando su proporcion de
hogares no rurales en 2% cada década (R, Cuadro
5). Esta variable residual general tuvo un efecto
independiente, pero limitado, sobre la mortalidad
infantil durante los afios noventas, y uno ligeramen-
te mas grande en el nuevo milenio (134, Cuadro 4).

La variable hogar (H), definida como la media arit-
mética de cinco déficits porcentuales, estd com-
puesta de medidas altamente interrelacionadas: por-
centaje de hogares con hacinamiento, pisos sucios,
sin habitantes de habla hispana, sin educacion pri-
maria y con solo un ingreso. La variacion propor-
cional en la mortalidad infantil de acuerdo a la va-
riable hogar, combinada con su valor al cuadrado,
no cambia mucho desde 1990 a 2005, por lo tanto,
la contribucion relativa de estos factores dentro del
vector de regresores se incrementa muy poco con el
tiempo (datos no mostrados). Mas aun, la disminu-
cion en los valores estimados para los coeficientes
cuadréticos implica que la naturaleza curvilinea de
esta relacion se ha hecho menos pronunciada (85 y
Re, Cuadro 4). Adicionalmente, los valores para los
cinco componentes de la variable hogar disminuyen
todos mono6tonamente (Cuadro 5). Los niveles de
colinealidad dentro de esta variable compuesta son
tales que no se ha hecho intento alguno por especi-
ficar las contribuciones de cada componente a las
variaciones de la mortalidad infantil; esto tendra
que esperar nuevos estudios intrafamiliares. Y
mientras que el nivel promedio de mejoria en el
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Cuadro 7
Porcentaje de déficits estructurales por regién, 2005
Los déficits revelan el promedio municipal de carencia del servicio. Ver definiciones en el Cuadro 2.

Regi6n Muer'ges_/ 10,000 | Deficiencia cofactores de mortalidad infantil
nacimientos D W E R H
Noreste 190 3 11 4 56 25
Noroeste 213 9 12 7 72 27
Pacifico-Central 219 9 11 4 62 33
D.F. & alrededores 224 10 13 3 65 36
Centro 228 13 15 5 70 34
Yucatan 238 27 4 4 69 41
Golfo Sur 248 7 27 6 71 42
Pacifico Sur 274 11 26 8 88 51

Fuente: elaboracion propia, basada en datos del INEGI y CONAPO 1989-2005

nivel de vida en México es poco claro, su distribu-
cion dentro de las municipalidades, e.d., la des-
igualdad, debe ser recabada y analizada también de
esta manera.

De 1990 a 2005 ha habido avances en los prome-
dios, tanto de la infraestructura municipal como en
el entorno doméstico. Podria parecer que la predo-
minancia de hogares rurales en México no ha cam-
biado lo suficiente como para impactar la transicion
en la mortalidad infantil, pero esta aparente falta de
efecto estadistico es ilusoria. Una existencia rural
mantendra en el futuro previsible su relacion béasica
con la mortalidad infantil, aunque su impacto esta-
distico pueda verse diluido por los muchos otros
factores en las varias aplicaciones del modelo. En
sintesis, el modelo de mortalidad infantil es robus-
to, e.d., los cambios en los modelos de regresion (o
sea, en los coeficientes de regresion) son incremen-
tales. Primero, ha habido una disminucion en la tasa
de mejoramientos en cuanto al acceso a agua purifi-
cada, puesto que el acceso ha pasado de dos tercios
a aproximadamente cinco de cada seis hogares.
Ademas, las regresiones de la mortalidad infantil en
la fuerte variable Hogar se han vuelto menos curvi-
lineas hacia el final del periodo de estudio. Los
cambios temporales en las variables presentan un
patron de correlacion complejo. Hay mejorias li-
neales pronunciadas en servicios de luz eléctrica y
drenaje y otras, como el acceso al agua potable, que
descienden asinéticamente. Se tienen también dis-
minuciones significativas y lineales en las deficien-
cias asociadas al acceso a la educacidn, el nivel de
hacinamiento y menos hogares con piso de tierra.

El ingreso familiar ha mejorado también, sin em-
bargo, éste es muy probablemente vulnerable a la
crisis global y mexicana que comenzé el afio pasa-
do. Nuevos datos para el 2010 cotejaran estd pre-
diccion. Avances graduales en el conocimiento del
idioma espafiol en los grupos indigenas parecen
estar alentdndose. Todo lo anterior refleja mejorias
para el nivel de vida en México, pero no una dismi-
nucion en la desigualdad econdmica.

Aplicaciones del modelo de regresion: compara-
ciones regionales en 2005

Excepto por el noreste de México, donde ni las va-
riaciones en acceso a energia eléctrica ni al agua
potable juegan un papel en la determinacion de los
niveles de mortalidad infantil (segundo mas bajo
indice regional) y el noroeste (el méas bajo), desaco-
plado del efecto del acceso al agua potable; un solo
modelo de regresion es practicamente suficiente
para toda la poblacion de México en 2005. Més
aun, la alta estabilidad de los coeficientes, demos-
trada por las muchas equivalencias en estimaciones
regionales, confirma la validez de esta metodologia
de regresion para el andlisis de la mortalidad infan-
til en México (Cuadro 6). Es decir, hay poca varia-
cion entre los coeficientes de regresion para las va-
riables de drenaje, agua y electricidad. Por otra par-
te, dentro de las cuatro ventanas temporales del
analisis la contraposicion urbano / rural no parece
tener un efecto consistente sobre la mortalidad in-
fantil en presencia de otros regresores.

No obstante, aunque los modelos en si parezcan
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robustos, México no es una nacién homogénea en
absoluto, incluso los valores promedio de los défi-
cits varian bastante de una region a otra (Cuadro 7).
El porcentaje en el déficit de drenaje adecuado ha
disminuido, excepto en Yucatan, donde mas de un
cuarto de las comunidades carecen de este servicio
(la region baja de Yucatan siempre ha presentado un
gran reto a los ingenieros por su falta de agua en la
superficie). Aunque 90% de la poblacion contaba
con acceso al agua potable para 2005 en todo el
pais, mucha gente en la zona sur del Golfo y en el
Pacifico sur no cuentan con el servicio todavia. De
éstas y de las condiciones de drenaje que caracteri-
zan las comunidades aisladas de Yucatan han resul-
tado las tasas mas altas de mortalidad infantil en
2005, un recordatorio de la persistencia de des-
igualdad socioeconémica en México y una indica-
cion clara de que los proyectos subsecuentes deben
concentrarse en el sur. La proporcion urbano / rural
en la region del Pacifico Sur (88% rural) correspon-
de al nivel extremo de 274 muertes en 10,000 naci-
dos al afio.

Hoy la cultura, la composicion familiar y los recur-
sos del hogar representan determinantes poderosos,
aunque mas refractarios en la determinacion de la
mortalidad infantil . Nuestra variable Hogar (H)
hace un correlato de esto, un alias para la pobreza y
un factor determinante en las tasas de supervivencia
infantil para regiones en desarrollo. Sin embargo,
seria dificil usar esta variable como un regresor que
puede ser manipulado en un modelo estadistico
causal o mejorado por un programa de salud publi-
ca basado en evidencia. Para fines de estudios en
comunidades debe permanecer como una variable
sintética por el alto nivel de redundancia de sus
componentes. En un extremo de este eje estan las
comunidades con alta incidencia de hacinamiento,
pisos de tierra, bajos ingresos, con proporciones
altas de gente de méas de 15 afios sin educacion pri-
maria y manejo limitado del idioma espafiol. Desde
este extremo hay una gradacién de municipios con
menos de este tipo de hogares. Para una resolucion
mas alta en la estructura de las causas de mortali-
dad infantil en México para el nuevo milenio, re-
querird de estudios intrafamiliares estratificados y
controlados con base en variables que midan la
infraestructura municipal. S6lo con este tipo de me-
todologia se podrian aislar los componentes de la
pobreza familiar. Dichos estudios debieran enfatizar
las regiones del Golfo y Pacifico sur.

Mejorias en la infraestructura, especialmente en el
sur de México -méas acceso al agua potable en el
Pacifico y Golfo sur, un servicio de drenaje apro-
piado y mas extenso en la peninsula de Yucatan-
corren el riesgo de ser postergados por el estanca-
miento econdémico. Esto se traduce a un impedi-
mento serio a poder dar continuidad a la disminu-
cion de la mortalidad infantil, dado que la reduc-
cion de la pobreza en los hogares de este pais sigue
siendo el reto a vencer.
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