El comportamiento de la mortalidad
infantil en las areas metropolitanas
de las ciudades de M éxico,
Guadalajaray Monterrey, 1990

Resumen

El propésito del trabajo es andlizar los
diferenciales de la mortalidad infantil segin la
escolaridad de la madre, la disponibilidad de
servicios de aguay drenaje en las viviendas y
la distribucién de las causas de muerte de los
infantes en las &reas metropolitanas de las
ciudades de México, Guadalajaray Monterrey.
Los resultados indican la importancia que las
dos primeras variables tienen en €l
comportamiento espacia de la mortalidad
infantil y en la desigualdad de los nifios ante la
muerte. Son las madres analfabetas y con
primaria incompleta las que reciben las
mayores cargas de la enfermedad y la muerte.
Del mismo modo, las mujeres que carecen de
servicios de agua y drenaje en sus viviendas
son las que registran altas tasas de mortalidad
infantil. En cuanto a las causas de muerte, los
datos indican que las muertes perinatales, las
relativas a las anomalias congénitas, las de las
vias respiratorias y las infecciosas intestinales
son las més importantes. Por el contrario, las
muertes prevenibles por inmunizacién son las
que registran el porcentaje mas bajo. Con base
en los perfiles de las causas de muerte, las tres
areas metropolitanas transitan por las Ultimas
etapas de la transicion epidemiol égica.
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Abstract

The purpose of this study is to examine the
infant mortality differentials by mother
education and the availability in the housing of
the water supply and sewage disposal and the
distribution of causes of death aswell in the
metropolitan areas of Mexico city, Guadalgjara
and Monterrey. The findings show the
importance of the two first variables in the
spatial patterns of infant mortality and the
inequality on therisk of death. The illiterate
mothers have the highest infant mortality rate;
the same is true for the mothers living in
housing without these services. Regarding the
causes of death the results indicate that in the
metropolitan areas the leading causes of death
are, as follow: perinatal conditions, congenital
malformation and the rest of causes of death,
lacute respiratory infections and the
diarrohoedl diseases. On the other side, the
lowest percentages are accounted for the
diseases preventable through inmunization.
According with the structure of causes the
three metropolitan areas are in the last stage of
the epidemiological transition.

n el presente trabgjo se analizan los resultados, para 1990, de las
estimacionesdelamortalidad enlasprimerasedades, seglinlaescol aridad
elamadrey ladisponibilidad de servicios de aguay drenagje dentro y
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fuerade susviviendas, y el perfil delas causas de muerte para cada unade las
areas metropolitanas de las ciudades de México, Guadalgjara 'y Monterrey.
Como elementos de contraste se incorporan y examinan resultados similares
paralos municipios no metropolitanosy parael conjunto del estado o estados
en los que se localizan dichas areas metropolitanas.

El trabajo constade tres apartados: en el primero se hace unabreverevision
del estado de conocimiento sobre € tema de la mortalidad en las primeras
edadesy delosprincipal eshallazgosrel acionados con las&reas metropolitanas,
para pasar, después, aladiscusion de los aspectos conceptuaes del trabajo. Se
prosigue con ladescripcion del tipo de datos usados, 1os fundamentos basicos
del método (indirecto) de estimacion utilizado, la delimitacion de las areas
metropolitanas seleccionadas y |os procedimientos empleados para el andlisis
de los resultados.

El segundo apartado iniciacon lasituacion poblacional prevalecienteenlas
areas metropolitanas en 1990, las caracteristicas educativas de las mujeres en
edad reproductivay las delasviviendas segin ladisponibilidad de servicios de
aguay drengje; se comparan, después, los niveles de las tasas de mortalidad
infantil estimados en € trabajo con los de otras fuentes. A continuacion se
analiza el comportamiento de la mortalidad infantil en las distintas unidades
territorial es seleccionadas y se hace ladescripcion delos perfiles de las causas
de muerte delos nifios de menos de un afio de edad. Por Ultimo, en el tercero se
resumen |os principal es hallazgos.

Antecedentes

Como reaccion a la desaceleracion tempora de la tendencia a la bagja de la
mortalidad infantil observada en los afios sesenta, la investigacion
sociodemogréfica en esta temética cobro, a finales de los afios setenta y los
ochenta, un renovadointerésen losmedi os académicos mexicanosy en algunas
instituciones gubernamentales. Como explicacion de estos nuevos afanes se
pueden adel antar los siguienteshechos: @) diversosautoresllamaronlaatencion
sobre el estancamiento de latendencia hacialabaja que habia caracterizado la
evolucién decreciente delamortalidad infantil hastael decenio deloscincuenta
y de lainvolucién de dicha tendencia en algunas entidades, coyuntura que se
explicabapor €l deterioro en las condiciones de vida de amplios sectores de la
poblacion (Heredia-Duarte, 1982) y a la inadecuada organizacion de los
servicios de salud (Narro y Ponce de Ledn, 1982); b) desde la perspectiva
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internacional, la busgueda de aternativas para remover los obstaculos que
frenaron el ritmo de descenso de lastasas de mortalidad infantil se materializo
enlarealizaciondel Proyecto sobrelaMortalidad enlosPrimerosAfiosdeVida
en 12 paisesdeAmérical atina, €l cua inicio en 1976 (Behmy Primante, 1978),
y sereforzo con lasrecomendaciones contenidasenlaDeclaracion de Alma Ata
en 1978: Salud paratodos en € afio 2000 (World Health Organization, 1978)
y, € la inclusion como tema prioritario en las agendas de las agencias
internacionalesy organismos no gubernamental es con el consecuente respaldo
financiero. Sin duda, € producto més importante de estos apoyos fue el
Programadelas Encuestas Mundiales de Fecundidad y de Fecundidad y Salud.
Con este nuevo acervo de datos se emprendieron en los paises participantes en
dicho programa investigaciones sobre |os niveles y determinantes biosociales
de lamortalidad infantil (Preston, 1985).

Aunque México no particip6 en el proyecto L atinoamericano, pero si en el
Programa de las Encuestas Mundiales, los estudiosos de las instituciones
académicasy gubernamental es siguieron lineas deinvestigacion afinesadicho
proyecto. Los dividendos de | os esfuerzos en estas cuestiones fueron de indole
diversaeimportantespor el acopio dehallazgosderivadosdel empleodenuevas
propuestastedricas quetenian como sustento fuentesdeinformaci n primarias.
Con este tipo de datos se profundizé en el andlisisy se esclarecieron |os nexos
entrelamortalidad delosnifiosy | ascaracteristi casbi ol 6gi casy socioecondmicas
del total delas mujeres en edadesreproductivasresidentesen el pais, delasque
habitan en los &mbitos urbano y rural o en unidades geogréficas de menor
tamafio. También hicieron posible la construccion de categorias analiticas
como la clase social, estratos sociales, y en otros se opto por la seleccion de
contextos sociales claramente diferenciados (Bronfman y Tuiran, 1983;
Bronfman, 1990; Garciay Mojarro,1982; Garciay Garma,1982; Minujin et al.
1983; Mojarro y Aznar, 1986 y Jiménez, 1988). Resultados que, al afiadirse a
laproducci6n de conoci mientos acumul ados hastal os afios sesenta (basados en
un estudio de corte agregado), contribuyeron aunacomprensi6n mas cabal del
fendmeno al identificar y precisar anivel individual y familiar ladireccion de
laasociacion y € peso de las variables sociodemogréficas més influyentes en
la presencia de desenlaces fatales en |os primeros afios de vida.

Con base en estabreveresefia, no resultaexagerado afirmar quelosavances
enlaproduccion de conoci mientosacercadelasdeterminaci onesbiosocial esde
lamortalidad infantil, en el caso mexicano, tuvieron sus momentos estelares a
finales de los afios setenta y en la década de los ochenta, afios en los que los
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adelantosen el conocimientoy el empleo deinformaci én de diversas encuestas
coincidieron con mejoras en las condiciones de salud de lanifiez mexicanay €l
reinicio delatendenciahacialabajadelosnivelesdelamortalidad en el primer
afio devida.

Tal situacion contrasta con la de los afios noventa, durante los cuales €l
interés de los investigadores se desplaz6 hacia otras tematicas de la salud en
respuesta alos problemas rel acionados con €l sida, lamortalidad maternay las
muertes violentas, entre otros. Estos cambios en el orden jerarquico de las
prioridadesdeinvestigaci dninfluyeron paraquel osestudiossobrelamortalidad
infantil pasaran a segundo término, pese a las lagunas existentes en el
conocimiento de las condiciones de salud de la nifiez en algunas entidades
federativas, ciudades y areas metropolitanas.

Los estudios de la mortalidad infantil en los
contextos metropolitanos

Antes de |os afios ochenta, en uno de los pocos estudios (Fox, 1982) sobre la
ciudad de México, se analizaron |os patrones de morbilidad y mortalidad dela
poblacion en general, asi como de las poblacionesinfantil, preescolar y adulta
en cada una de las 15 zonas en que se divide la ciudad. Sus resultados
documentan la existencia de una relacion inversa entre la disponibilidad de
serviciosde aguay drengje en lasviviendasy las tasas de mortalidad infantil y
preescolar. EI mismotipoderelacion seencuentraconlasdefuncionesdeorigen
gastrointestinal y lasdelasviasrespiratorias. L os hallazgos confirman también
la mayor frecuencia de este tipo de muertes en los asentamientos humanos de
més reciente creacion.

Para fechas mas cercanas se dispone de estimaciones de los niveles de la
mortalidad infantil seguin diversas caracteristicas paralas areas metropolitanas
€en su conjunto, teniendo como sostén de las mismas | os datos de |as Encuestas
deFecundidad y de Fecundidad y Salud . L osresultados muestran quelasareas
metropolitanas registran las tasas més bajas de mortalidad infantil, con valores
muy por debajo de las estimadas para los medios rural y urbano (Bronfman,
1990; Conapo, 1997 y 1998; Echarri, 1998; Langer et al., 1991 y Mojarro y
Nufiez, 1988).

De los pocos estudios sociodemogréaficos disponibles sobre el
comportamiento, tendencias y diferenciales de la mortalidad infantil en los
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ambitos metropolitanos destacan | os el aborados por Kunst (1985) y Gémez De
Ledn et al. (s/f) parael area metropolitana delaciudad de México (AMCM) y
el deMadrigal (1995) parael areametropolitanade Monterrey. En el primero,
ademés de estimar los niveles de mortalidad infantil mediante el empleo de
métodos indirectos tipo Brass (1975) para 1970 y 1980, se explican las
variaciones en lastasas de mortalidad infantil entre delegacionesy municipios
metropolitanos en funcién delas condiciones de viday delacalidad del medio
ambiente fisico. El segundo se avoca al estudio de los comportamientos de la
mortalidad general einfantil y de lamortalidad por causas. comunicables, no
comunicables y accidentes para los afios 1980 y 1990. En € mismo se
documentalaasociacidnexistenteentrelamortalidadinfantil conlascondiciones
soci oecondmicaspreval ecientesenlasdel egaci onesy municipiosmetropolitanos
y la influencia que dichos factores tienen en la ocurrencia de las muertes
comunicables, entrelas que sobresalen las gastrointestinal esy lasrespiratorias.
En €l tercero, el temade lamortalidad de los menores de un afio se contempla
como parte del comportamiento de la mortalidad por grupos de edades.

Desde la Optica de los estudiosos de los procesos de urbanizacion y
metropolizacion, la preocupacion se ha centrado en los temas de la calidad de
vida(lbarraetal., 1986y Puente, 1988) o decalidad deviday salud (Castillgjos
y Serrano, 1997 y Rivera, 1997). En los primeros dos estudios, la mortalidad
infantil es uno de los varios componentes que intervienen en la traduccion
operativa de la categoria calidad de vida. En sus andlisis se documentan los
nexos existentes entre los contextos socioambientales intraurbanos y las
condiciones materiales de la calidad de vida urbana.

En e trabgjo acerca de las condiciones de vida 'y salud en cuatro colonias
populares, Rivera(1997) dedicaun apartado alasalud delasmujeresy losnifios.
En el caso de los nifios menores de cinco afios, |os resultados obtenidos dan
cuenta de laimportancia que tienen las enfermedades respiratorias agudas, las
diarreasy parasitosis, asi como las ocasionadas por accidentes, padecimientos
gue muestran una estrecha relacion con la calidad del drengje, eliminacion de
excretas y la calidad de la vivienda. Castillgjos y Serrano (1997) estudian la
asociacion entrel ossintomasy enfermedadesrespiratoriasenlosnifiosmenores
de cinco afios, la contaminacién ambienta y el tipo de concentracién de los
contaminantesatmosféricosenlascuatro col oniasestudiadas. L osdatossugieren
una posible relacion entre la contaminacion ambiental y las enfermedades
respiratorias; asimismo, sereportaquedichasenfermedadestambién seasocian
alas condiciones de la vivienda, niveles de pobrezay habito tabaguico de los
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miembros adultos de las familias estudiadas. Sin embargo, se advierte que, por
lo complejo del tema, el empleo de datos transversales y la carencia de
mediciones sobrelacontaminacion enlascoloniasestudiadasdificultan latarea
de identificar y fundamentar la presencia de sintomas y enfermedades
respiratorias que sean provocadas solo por la contaminacién atmosférica.

A manera de resumen, se puede sefidar que los resultados de |os estudios
sociodemograficos como los de corte urbano sugieren la existencia de una
relacion inversa entre €l nivel socioecondmico de las unidades territoriales de
laAMCM vy 6 nivel de las tasas de mortaidad infantil. Una asociacion del
mismo tipo se da cuando se relacionan dichos factores con las defunciones
debidas a enfermedades de las vias respiratorias y gastrointestinales de los
menores de cinco afos. Hallazgos consistentes con |os aportados en €l estudio
de las cuatro colonias populares, en las cuales las tasas de prevalenciade las
enfermedades delasviasrespiratorias son masaltasen lascoloniasen dondela
calidad delaviviendaesdeficientey predominan altos niveles de pobrezay de
contaminacionambiental . Enel caso delasenfermedadesgastrointestinales, los
datos sobre estas colonias confirman |la estrecha relacién que guardan dichos
padecimientosconlacalidad delosservicios: drenajey eliminacion deexcretas.

Justificacion del estudio

Con la excepcion dela AMCM, parala que se dispone de un cierto cuerpo de
conocimientos sobre el fendmeno de lasalud de los nifios y de sus principales
problemas, en el resto delas areas metropolitanasy ciudades de menor tamafio
€l vacio en estas materias es manifiesto. Desatencidn debido, en parte, aquelos
estudiosos han dado prioridad a los asuntos de indole econdémicay conferido
menos importancia alos temas sobre el desarrollo social. Estas circunstancias
explican, peronojustifican, larel ativadesatencion del temadelasobreviviencia
delanifiez en las &reas metropolitanas, sobre todo si se considerala dinamica
de crecimiento de las metrdpolis sustentada en la concentracion industrial, de
servicios y de lamasa humana, y €l papel de liderazgo que detentarén en el
desarrollo del pais durante el tercer milenio.

En estaperspectiva, el estudio delosfactoresdeterminantesdelamortalidad
infantil y desusperfilesepidemiol 6gicosparal asareasmetropolitanasrepresenta,
ademas de subsanar una de las lagunas en la materia, un desafio para €l
interesado en estas cuestiones en virtud de lo complejo de los fendbmenos y
problemas de las grandes urbes derivados de la heterogeneidad y acentuada
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segmentacion socia y espacial prevaleciente en los entornos metropolitanos.
Desde d punto de vistade laactividad académica, €l reto consiste en proponer
desarrollos conceptuales que atiendan a las especificidades propias de dichos
entornos para poder traducir los resultados en lineas de accion tendentes a
mejorar las condiciones de salud de |os nifios en dichos entornos.

L ineamientos conceptuales para e estudio de la
mortalidad infantil en las &reas metropolitanas

Antes de discutir la propuesta del esquema conceptual para el estudio de las
determinaciones biosociales de lamortalidad de los menores de cinco afios en
las &reas metropolitanas, es importante subrayar que los lineamientos
conceptual es, objeto de este trabajo, tienen en las fuentes deinformacion auna
de sus varias condicionantes, ya que €l tipo y alcance de los datos gjercen una
influenciaenlael eccién del esquemaconceptual. Lasbase dedatosprovienede
laMuestrade 1 por ciento del X1 Censo de Poblaciony Vivienda1990y delas
estadisticas vitales. Con base en lo anterior, de las formulaciones tedricas
disponibles que resultan idoneas para €l estudio, a nivel micro, de las
determinaciones biosociales de la mortalidad infantil estén las de Barbieri
(1991) y las de Behm (1991); ambas tienen como referente tedrico el trabajo
desarrollado por Mosley y Chen (1984), quienes en su propuesta analitica
establecen la integracion de los ges sociodemograficos y biomédicos, e
introducenlasnocionesdevariablesintermediaseindirectaso socioeconémicas,
como una mejor opcidn para estudiar € proceso salud-enfermedad, dada la
natural ezamulticausal dedicho proceso. Enlacategoriadevariablesintermedias
sedistinguen cinco grupos. Enlo tocante al os determinantes soci oecondmicos,
factores que actlan a través de las variables proximas, Modey y Chen los
engloban en tres niveles: el individual, el familiar y el macrosocial.

En & planteamiento de Behm (1991) se mantienen las mismas categorias,
grupos de variables y niveles, pero otorga un lugar preponderante a la unidad
domeésticay alasestrategiasde sobrevivienciaal hacer explicitalaparticipacion
del esposo, de laesposay de otros miembros delafamiliaen la produccion de
bienesy serviciosdentroy fueradel hogar que, directaeindirectamente, tienen
un impacto sobre la salud de los hijos. También abunda en las interrelaciones
entre la educacion de los miembros de la familia, sobre todo de la mujer, la
estructurade poder al interior del grupo familiar y losmodelosde atenciénala
salud comofactoresexplicativosdelamortalidad delos menoresde cinco afios.
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EnlareformulaciéndeBarbieri deloscinco gruposdevariablesintermedias
consideradas por Mosley y Chen se excluyen los rubros de factores maternosy
el deaccidentesy lesiones. Respecto alasvariablesindirectas, lasagrupaen dos
categorias:. las pertenecientes al ambiente ecol 6gico y aquéllas que serefieren
a |l os aspectos socioecondmicos, culturales y politicos. En consecuencia, los
efectos de las variables indirectas gradian la exposicion delos nifios al riesgo
de contraer la enfermedad, su resistencia a la enfermedad e influyen en la
disponibilidad y acceso alautilizacion de los recursos preventivosy curativos
de atencion ala salud.

Desde la perspectiva andliticay del campo de la accidn, laque se concreta
en el disefio de politicas de salud, el nuevo arreglo de las variables proximas
propuesto por Barbieri, ademés de facilitar laidentificacion de sus efectos en
lasobrevivienciainfantil, permite establecer ladistincién delasaccionesen dos
tipos: las intervenciones verticales, como la vacunacion, las terapias de
rehidratacionoral, el saneamientodel ambientey lasintervencioneshorizontales,
asociadas éstas con €l progreso econémico, socia y cultural delasfamiliasy el
de sus comunidades.

Para complementar el enfoque individual y contar con elementos que
ayuden a dilucidar €l efecto de las medidas verticales, se hard uso de la
frecuencia de las muertes por distintas causas. Para ello se incorpora la
clasificacion de las muertes infantiles propuesta por Aguirre (1997), quien
ordenalascausasde muertedel osinfantessegiin el grado decontrol quesetiene
sobre dichas causas mediante € empleo de medidas preventivas y curativas,
instrumentos con los que se materializalarespuesta organizada de la sociedad.

En resumen, la presente propuesta para €l andlisis de la mortalidad de los
menoresdeedad retoma, en principio, laconceptualizaciony lasclasificaciones
de las variables intermedias y las indirectas propuestas por Barbieri, y la
clasificacion utilizada por Aguirre.

Privilegiar en el andlisislascaracteristicasy comportamientosindividuales,
los cambios en los perfiles epidemioldgicos y el papel de los determinantes
macrosociales tiene como proposito identificar los distintos factores que
concurren en los desenlaces fatal es de |os nifios.

Laimportanciaanaliticadelos esquemas el egidos reside en el hecho de que
los efectos de las variablesindirectas sobre la frecuencia de desenlaces fatales
en la nifiez operan a través de las variables intermedias. Cualidad que ofrece
ventgjas cuando se carece de datos de naturaleza biomédica, ademas de que
permiten establecer €l orden de precedencia de los efectos. Asi se puede
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presuponer que el comportamiento actual delas madresrelativo alos dafios de
la salud de sus hijos se ve influido por sus patrones de fecundidad, su estado
nutricional, sus capacidades y habilidades para prevenir, mediante medidas
higiénicas, la accién de algunos patdgenos, detectar los sintomas de las
enfermedades, aplicar algunasterapiasy por lafacilidad de accesoy uso delos
servicios de salud. Factores que se encuentran asociados a los niveles de la
escolaridad de la mujer, su participacion en el mercado de trabajo, niveles de
ingreso, tipo de vivienda y lugar de residencia, variables que, a su vez, se
encuentran en estrecharel aci on conlosantecedentesy posi ¢i n socioeconodmica
de su familia de origen.

Asimismo, laclasificacion delas causas de muerte seguin el mayor o menor
control de las enfermedades posibilita establecer la influencia que la
inmuni zacion, las terapias de rehidratacion oral, la disponibilidad de servicios
sanitarios a interior de las viviendas y |a contaminacién del medio ambiente
tienen sobrelaexposicional riesgo deenfermarsey laresistenciadelosmenores
alasenfermedades. Por ejempl o, |ascamparias devacunaci6n dejan suimpronta
en las condiciones de salud de la poblacion a afectar laexposicién al riesgo y
laresistencia. Las inmunizaciones aumentan el nivel general deresistenciade
los nifios al modificar su posicion inmundlogica; |as medidas de saneamiento
ambiental influyen en el grado de retencion de los patdgenos en el medio
ambientey en las formas de transmision de las enfermedades al mejorarse las
condiciones de las viviendas y al ampliarse las redes de aguay drengje. Para
estos fines se adopta como premisa que los modos de transmisiéon de las
enfermedades, la forma de morir y la frecuencia de algunas causas se ven
influidas, entre otros factores, por la escolaridad de la madre, el saneamiento
ambiental y el mayor o menor grado de control que se tenga sobre las
enfermedadesy lamuerte. Sobreeste Ultimo punto seadoptacomo supuesto que
en las éreas metropolitanas las causas de muerte con mayor peso seran las
relativas a las condiciones perinatales, malformaciones congénitas y las
infecciones respiratorias agudas seguidas de las infecciosas intestinales y, en
ultimo lugar, alas enfermedades prevenibles por inmunizacion.

En lo referente al contexto espacial, se debe subrayar que la concentracién
demogréficay de actividades fabrilesy de servicios hasido, en buenamedida,
resultado de la estrategia de crecimiento hacia dentro. En el contexto de la
estrategia sustitutiva, la cuestion social en los ambitos urbanos quedé atada a
proceso de industrializacion mediante la creacién de la infraestructura
institucional en los rubros de educacién, salud, seguridad social, salarios y
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vivienda, entreotrosfactores, loquecol oco alasciudadesdeMéxico, Guadalgjara
y Monterrey en situacion més ventajosa, pero, a mismo tiempo, contribuyeron
alaheterogeneidad social anivel intrametropolitanoal intensificarseel proceso
de urbanizacion. Al expandirse las areas metropolitanas se formaron nuevos
espaci os habitacionales y su ocupacién por poblacién perteneciente adistintos
sectores sociales provoco la transformacidn de la estructura espacial urbana.
En esta perspectiva, la nocion de consolidacion urbana (Ruvalcava y
Schteingart, 1985) resulta atractiva para los propésitos de este trabgjo, ya que
dicho concepto se asociaalas condicionesfisico-espacialesdelaciudad y ala
mejoria de la dotacion de servicios, como agua y educacion en las areas
periféricas de mas alta consolidacion y mayores deficiencias en estos rubros.
Aunado a lo anterior, las condiciones econdmicas del crecimiento urbano se
vinculan también con lasdiferencias en las condiciones de vidade los distintos
sectores socialesy conlaaccidn delos diversos agentes social es que participan
en la produccién y estructuracion del espacio urbano y la calidad ambiental a
gueestanexpuestosl oshabitantesdelasareasmetropolitanas. Enestaperspectiva
se presupone que la espacialidad del fendmeno delamortalidad infantil estara
relacionada con € grado de consolidacion urbana y con las condiciones
econdémicasdel crecimiento urbano. De ser esto asi, se esperaquelosmésbajos
niveles de lamortalidad infantil correspondan alas éreas centrales, por contar
la poblacion con mayores niveles de educacion, disponer de los servicios de
aguay drengje en casi latotalidad delasviviendasy por contar con unamayor
infraestructurade salud. Niveles més altos que | os anteriores corresponderan a
la periferia y valores superiores se deberan encontrar en los municipios no
metropolitanos, en donde los niveles de escolaridad son més bajos y y las
carencias de aguay drenaje y de servicios de salud son més notorias.

L os datos

Lainformacidn utilizada proviene de laMuestrade 1 por ciento del X1 Censo
de Poblaciony Vivienda 1990. En laboleta censal seincluyeron las preguntas
sobre el nimero de hijosnacidosvivosy el dehijossobrevivientes, informacion
que permite la estimacion indirecta de las probabilidades de muerte de los
menores de edad. Delamismafuente provienen | os datos sobre laescolaridad,
laresidencia dentro y fuera de las areas metropolitanas y la disponibilidad de
los servicios dentro de la vivienda correspondientes a las mujeres en edad
reproductiva. Dicha muestra tiene representatividad a nivel nacional, por
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entidad federativay para los principales pardmetros poblacionales. Como en
nuestro caso se utilizan datos a nivel municipa es posible que los errores
subyacentes en €l tipo de muestreo tengan alguna repercusion en los valores
estimados debido aque no se consider su representatividad anivel municipal,
lo que setendrapresenteal analizar losresultados. En el cuadro 1 se consignan
las cifras que arrojala muestra paralas mujeres de 15 a 34 afiosdeedad y las
del total de hijos tenidos por dichas mujeres.t

CUADRO1
MUJERES DE 15 A 34 ANOS DE EDAD EN LA MUESTRA DEL CENSO DE
POBLACION DE 1990 Y NUMERO TOTAL DE HIJOS POR ENTIDADES
Y AREASMETROPOLITANAS

SKRVM AMCM Jalisco AMG NuevolLe n AMM

Mujeres de 15-34 33539 26872 9082 5388 5626 4789
Nacidos vivos 41484 31196 11663 6467 6565 5427
fgzgm"’“e demujeresde -1 - 217 715 638 719 721
Porcentgjedel totd denv. 445 445 388 410 414 419

Fuente: célculos propios.

Las unidades territoriales

En los trabajos sobre la delimitacion de las areas metropolitanas uno de los
puntos que llamalaatencién esladiscrepanciaen € nimero de municipiosque
lasintegran. Apartedelasdiferenciasenloscriteriosutilizados por losdistintos
autores para efectuar las delimitaciones, la implicacion més obvia de dichas
discrepancias se asocia con las diferencias en la extension territoria y en los
volUimenes de la poblacién. Como gjemplo de lo antes dicho comparese las
delimitaciones del AMCM para 1990 incluidas en los trabagjos de Conapo
(1998), Garrocho (1995), INEGI (1995) y Negrete (1995). ObienlasdelaArea
Metropolitanade Guadalgjara(AMG) deINEGI (1995), Negrete (1995), Wairo
(1992), o las del Area Metropolitana de Monterrey (AMM) de Garza (1995),
INEGI (1995), Negrete (1995). En este estudio se optd por utilizar las

LEn el cuadro sdlo se incluyen los datos absolutos para las mujeres de 15 a 34 afios y su porcentaje
respecto al total de mujeres de 15 a 49 afios. Lo anterior, como se explica més adelante, obedece a
hecho de que para la estimacion de las probabilidades de muerte se utilizan los primeros grupos de
edades.
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delimitaciones del INEGI contenidas en el Catélogo de Areas Metropolitanas
del Conteo de 1995. Como en €l trabajo seincluyen otrasunidadesterritorial es,
sedesigné como Subregiondel ValledeMéxicoal areaconstituidapor el estado
deMéxicoy el Distrito Federal, subregion en donde selocalizael AMCM. Esta
sedivideen unaunidad central, conformadapor | as del egaciones Benito Juérez,
Cuauhtémoc, Miguel Hidalgo y Venustiano Carranza, y la periferia, en laque
se agrupan las 12 delegaciones restantes (Alvaro Obregén, Azcapotzalco,
Coyoacan, Cugjimalpa, Gustavo A. Madero, | ztacal co, | xtapal apa, Magdalena
Contreras, Milpa Alta, Tldhuac, Tlalpan y Xochimilco) y 34 municipios
mexiquenses (Acolman, Atenco, Atizapan de Zaragoza, Coacalco, Cuatitlan,
Cuatitlan Izcalli, Chalco, Chiautla, Chicoloapan, Chimal huacan, Chiconcuac,
Ecatepec, Huixquilucan, Ixtapaluca, Jaltenco, La Paz, Melchor Ocampo,
Naucal pan, Nextlal pan, Nezahual céyatl, NicolasRomero, Papal otla, Tecamac,
Teoloyucan, Teotihuacan, Tepetlaoxtoc, Tepotzotlan, Texcoco, Tezoyuca,
Tlanepantla, Tultepec, Tultitlan, Valle de Chalco Solidaridad y Zumpango).
L os 88 municipios restantes del estado de México se incluyen en el grupo de
muni cipios ho metropolitanos (MNM).

El AMG laintegran seismunicipios. El de Guadal gjararepresentalaunidad
central; en la periferia se encuentran los de El Salto, Tlajomulco de ZUfiga,
Tlaguepaque, Tonalay Zapopan. Los MNM son los 118 restantes. Por |o que
hace ala AMM, son nueve municipios los que la definen. El de Monterrey se
consideracomo unidad central y losocho restantes, comolaperiferia(Apodaca,
Garcia, San Pedro Garza Garcia, General Escobedo, Guadalupe, Juérez, San
Nicolas delos Garzay Santa Catarina). En la categoriade MNM aparecen los
otros 43 municipios.

Aspectos metodol dgicos

La estimacion de las probabilidades de muerte de la
edad x alaedad x+n

Paralaestimaci6n, mediante métodostipo Brass (1975), delamortalidad enlas
primeras edades se requiere contar con la siguiente informacion: nimero total
de hijos nacidos vivos segun la edad de la madre; nimero total de hijos
sobrevivientes segiin laedad de lamadrey el nimero total de mujeres en edad
reproductiva clasificadas por grupos de edad. Las probabilidades de muerte
paralas primeras edades (., ) se calculan apartir de las proporciones de hijos
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muertos respecto a total de hijos nacidos vivos (D, ) multiplicadas por los
factores de proporcionalidad (k). Dichos factores se estiman mediante el
empleo de un modelo de regresién en €l cual |as variables independientes se
construyen a partir de las razones de paridad (P) de las mujeres en edades
del15a19,20a24y 25a29ai0S (P ;o/P,y 04 Y Pooou/ Pas 20)- Procedimiento que
ademés de permitir €l establecimiento delafechaaque serefieren los valores
delas probabilidades de muerte, tomaen cuentael patrén de lafecundidad por
edad. Estellltimoaspecto hacereferenciaal supuestodemortalidady fecundidad
constantesquesonenlosquesebasael método. L osfactoresde proporcionalidad
o multiplicadores son los calculados por Trussell (1975); paralos calculos se
empled € paquete QFIVE (United Nations, 1989) y para los niveles de
mortalidad, el Modelo Oeste de las Tablas Modelo de Mortalidad (Coale y
Demeny, 1983). Parael calculo delos valores finales de las probabilidades de
muerte (q,) se procedio de lamanerasiguiente: con losvaloresde ,q,, .0, Y 0,
(que corresponden a las edades 20 a 24, 25 a29 y 30 a 34 afios) obtenidos se
estimé el nimero de sobrevivientes a la edad exacta x, mediante la relacion
|, =1- 4,y por interpolacion lineal se calculael nivel de cada g del Modelo
Oeste; a continuacion se calcula el promedio aritmético de los niveles
correspondientesa, g, .0, Y 0, condicho promedio seobtieneel Modelo Oeste,
por interpolacion, los valoresdelas|, y las correspondientes g, suavizadas.

Métodos para € andlisis de los resultados

El andlisisdelosresultadosse basaenlael aboraci 6n detabul acionesbivariadas,
las que permiten analizar las relaciones entre la mortalidad de los menores de
edad con la escolaridad de la madre; laresidencia en las areas metropolitanas,
unidad central y periferia, o enmunicipiosno metropolitanos, y ladisponibilidad
de servicios de aguay drengje dentro de lavivienda. La desventgjade utilizar
dichastabulacionestienequever con el hecho dequelasvariablesdeclasificacion
se encuentran interrelacionadas, lo cual impide la cuantificacién precisadelos
efectos de dichas variables en lamortalidad de |0s nifios.

Para la variable escolaridad se construyeron cinco categorias. mujeres
analfabetas, mujeres con primariaincompleta (de uno acinco afios de estudio),
con primariacompl eta (sei s afios de estudios), con secundariacompleta (nueve
anos de estudios) y con preparatoriay mas (10 y mas afios de estudios). En €l
caso delaresidenciase construyeron las siguientes categorias; residentes en el
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area metropolitana —distinguiendo entre las unidades centrales y periferia—
en los municipios no metropolitanos y en la subregion o estado.

En relacion con ladisponibilidad de serviciosde aguay drenagje dentro dela
vivienda, éstos setoman por separado. Seincluyentrescategorias: viviendacon
aguao drengje dentro delamisma, viviendacon estetipo de servicios fuerade
ellay las que carecen de ellos.

Por 1o que hace alos perfiles por causas de muerte de los menores de edad,
las 78 causasde muerte se condensan en | osgrupos que se mencionan mésabaj o.
Para llevar a cabo dicha reduccion se empled la clasificacion propuesta por
Aguirre (1997), laque atiende al menor o mayor grado de control mediante el
empleo de medidas preventivas y curativas que se tiene sobre las causas de
muerte. Los grupos son los siguientes:

1 Enfermedades prevenibles por inmunizacién, en las que incluye las
causas de origen viral y bacteriano.?

2. Enfermedades infecciosas y parasitarias.®

3. Enfermedades de las vias respiratorias.*

4 Enfermedades perinatales.®

5 Anomalias congénitas.®

Ademas de estas cinco categorias se incluyeron las siguientes:

6. Deficiencias de lanutricion.”
7.  Accidentesy lesiones accidentales.®

2Del primer grupo lainformacion corresponde a la poliomelitis, hepatitis virica, sarampion y otras
viricas; las del segundo son difteria, tosfering, tétanos, anginas, septicemiay otras bacterianas.
3Seincluye en este grupo a cdlera, fiebre tifoidea, shigelosis, intoxicacion alimentaria, amibiasis,
otras infecciones intestinales, otras infecciosas y parasitarias, y las no especificadas.

4Se clasifican en esta categoria alaamigdalitis aguda, laringitis y traqueitis aguda, otras infecciones
agudas de las vias respiratorias, otras enfermedades de |as vias respiratorias superiores, bronquitis,
neumonia, influenzay otras enfermedades del aparato respiratorio.

SEl grupo lo componen las siguientes: enfermedades de las madres que afectan a recién nacido,
complicaciones obstétricas, crecimiento e inmadurez fetal, traumatismo del nacimiento, enfermeda-
des respiratorias del recién nacido, enfermedades hemaliticas del recién nacido y otras perinatales.
8 Abarcan |as siguientes enfermedades: otras deformaciones del sistema nervioso, anomalias congé-
nitasdel corazon, fisuradel paladar y Iabio leporino, otras del aparato digestivo y otras congénitas del
sistema osteomuscular.

7”Como el kwashiorkor y marasmo nutricional, otra desnutricion proteinocal6rico, avitaminosis,
anemias y otras enfermedades.

8 Agrupa accidentes de transporte, envenenamiento por medicamentos, otro envenenamiento acciden-
tal, caidas accidentales, accidentes causados por fuego, accidentes debidos a factores no especifica
dos, ahogamiento y sumersion accidental, accidente por arma de fuego y otros accidentes.
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8. Resto de causas.®
9. Causas mal definidas.

Por estar referidos dichos perfiles aun momento sélo permiten detectar las
similitudes y diferencias en la composicion por causas de muerte en las
unidades espaciales elegidas. Mediante la utilizacion del coeficiente de
localizacién, de uso frecuente en algunos estudios de corte urbano para
determinar el peso de |as actividades econdmicas en unaregién y un momento
determinado, se puede establecer el grado de predominio existente en las
unidades territoriales y, con base en e mismo, definir para cada una de las
unidades territoriales la combinacidn mas representativa.

En nuestro caso, el coeficiente de predominio de las causas de muerte se
define por:

CP=(m, /m)/ (M, /M),

donde:

m,;= muertesen €l grupo de causasi de la unidad territorial j;

m = total de muertes de la unidad territorial j ;

M;,= muertes en el grupo de causasi en launidad territorial de referencia;
M = total de muertes en launidad de referencia.

Enlosestudiosde corte urbano launidad de referenciaestarepresentadapor
las cifrasanivel nacional; en nuestro caso, dicha unidad resulta de agregar los
datos de lasubregiény los delos estados de Jalisco y Nuevo Ledn. Cuando los
valores de CP son superiores o inferiores a la unidad indican mayor o menor
predominio del grupo de causas de muerte i que en la unidad territorial de
referencia, y €l ordenamiento de dichos val ores para cada una de las unidades
indicara el arreglo predominante.

Algunos rasgos poblacionales de las tres
areas metropolitanas

La situacion demografica prevaleciente, en 1990, en los distintos ambitos
demogréficos estudiados se resume en €l cuadro 2, en € que se presentan las

9 Aqui se enlistan, entre otros, los tumores malignos, otros tumores, diabetes mellitus, sida, otras
enddcrinas, otras del sistema nervioso, enfermedades del corazon, enfermedades del aparato diges-
tivo, nefritis, nefrosis y otras del aparato urinario.
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cifras absolutas y relativas sobre la poblacion total, extension territorial,
densidades y |as tasas brutas de mortalidad y natalidad.

CUADRO 2
INDICADORES DEMOGRAFICOS DE LAS UNIDADES TERRITORIALES,
1999
Absolutos Relativos Tasas brutas
Unidades
territoriales Poblaci n K’ Poblaci n Knf Densidad  Mortalidad  Natalidad
(por mil)
Subregi n del vallede M&ico
Total 18051539 2296.0 100.00 100.00 786.2 5.25 30.56
AMCM 15100814 5004.3 83.65 2180 3017.6 4.89 27.91
Centro 1930267 1375 1069 0.60 14038.3 7.55 33.55
Periferia 13170547 4866.2 7296 2120 2706.5 451 27.08
MNM 2950725 17955.7 1635.00 78.20 164.3 7.09 26.18
Tota 5302689 80137 100.00 100.00 66.2 5.66 32.63
AMG 2977 126 215.0 56.14 268 1384.7 5.16 32.17
Centro 1650 205 187.9 3112 023 87824 6.41 34.17
Periferia 1326921 1962.1 25.02 245 676.3 3.60 29.71
MNM 2325563 77987.0 4386 97.32 29.8 6.30 33.22
Nuevo Le n
Total 3098736 64555.0 100.00 100.00 48.0 4.43 26.32
AMM 2457614 3065.3 7931 475 801.8 4.48 27.56
Centro 1069 238 451.3 3451 070 2369.2 5.68 26.35
Periferia 1388376 2614.0 4480 4.05 531.1 3.55 28.50
MNM 641122 61489.7 20.69 95.25 104 4.23 21.58

Fuente: célculos propios.

En 1990 habitabanenlaSRVM y enlosestadosde Jaliscoy Nuevo L edn 26.4
millones de personas, cifra que representaba 32.6 por ciento de la poblacion
total del pais. La poblacion de las tres areas metropolitanas sumaba 20.5
millones, es decir, uno de cada cuatro habitantes de la Republica Mexicana
residiaen el conglomerado formado por dichas éreas; su superficie ascendiaa
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poco més de 10 mil kildmetros cuadrados, o sea 0.5 por ciento del territorio
nacional.

De los 18 millones de habitantes de la SRVM, asentados en los 5 004
kilbmetros cuadrados, 83.7 por ciento de la poblacion se concentra en el
AMCM, ocupando solo 21.8 por ciento de la superficietotal dela SRVM. De
las tres areas, la AMCM muestra la densidad mas alta, 3 018 habitantes por
kilémetro cuadrado. Al interior del AMCM, lamayor densidad, un poco mésde
14 mil habitantes por kilémetro cuadrado, se observa en la unidad central. En
€l extremo opuestoloscasi tresmillonesde habitantesdelosMNM ocupan 78.2
por ciento delasuperficietotal, 22 960 kilbmetroscuadradosdelaSRV M, cifras
que arrojan una densidad de 164 habitantes por kilémetro cuadrado.

La poblacion de Jalisco, a diferencia de la SRVM, se encuentra mejor
distribuida en su territorio. En el AMG reside 56.1 por ciento de la poblacion
total de Jalisco y ocupa una superficie de 2 150 kilémetros cuadrados que
equivalea2.7 por ciento delos80 137 kildmetros cuadrados quetiene el estado
de Jalisco. El AMG muestra una densidad de 1 385 habitantes por kilometro
cuadrado, valor que representa 46 por ciento de laobservadaen el AMCM. Al
igual que en ésta, lamayor densidad, 8 782 habitantes por kildmetro cuadrado,
se ubicaen launidad central, la ciudad de Guadal gjara.

Por otro lado, la poblacion en Nuevo Ledn reproduce, en buenamedida, €l
patrén de distribucion poblacional de la SRVM, a concentrarse en d AMM
79.3 por ciento del total de la poblacion del estado. En cuanto a la extension
territorial, dicha érea ocupa4.8 por ciento delos 64 555 kilémetros cuadrados
delasuperficietotal del estado de Nuevo Ledn. En cuanto alas densidades, €l
rasgo comun en las tres &reas metropolitanas es que las unidades centrales
registran las mayores densidades, pero, adiferenciadelasAMCM y AMG, la
del AMM, con 2 369 habitantes por kilémetro cuadrado, dista mucho de los
valores correspondientes a las otras dos unidades centrales (cuadro 2).

Entre e AMCM y el AMM hay cierta similitud en la forma como se
distribuyelapoblacional interior dedichasareas, esdecir, lapobl aci6nasentada
en laregion periférica supera en nimeros absolutos y relativos alos montosy
porcentajes de la poblaci6n residente en las respectivas unidades centrales. Sin
embargo, el desbalance es mas notorio enlaAMCM, yaque los 13.2 millones
de habitantes de la periferia representan 87 por ciento de la poblacion del
AMCM contra 56.5 por ciento de sus congéneres del AMM.
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Lacomparacion delosvalores de lastasas brutas de natalidad y mortalidad
correspondientes ala SRVM y alos estados de Jalisco y Nuevo Ledn, y los
relativos alas respectivas areas metropolitanas, sugiere que las diferencias en
losniveles delastasas de natalidad estdn en ladireccion esperadaenlaSRVM
y en el estado de Jalisco, ambitos geograficos en los que las tasas de natalidad
de susrespectivas dreas metropolitanas se sittan por debajo delosvalores para
laSRVM vy del estado de Jalisco; en el caso de Nuevo Ledn no sucede asi, pues
los datos muestran un comportamiento en sentido opuesto™ (cuadro 2). Al
interior de las &reas metropolitanas los niveles més altos se observan en las
unidades centrales y los més bajos en la periferiatanto del AMCM como del
AMG, situacion que puede deberse aerrores en laasignacion enlos municipios
deresidenciay alaaltaconcentracion delos servicios de salud en las unidades
centrales. En el caso dela AMM, la periferiaregistra una tasa superior que la
unidad central (cuadro 2). Cuando se comparan las tasas de natalidad de los
MNM, losnivelesde esteindicador enlaSRVM y en €l estado de Nuevo Ledn
muestran un patrén diferente a encontrado en Jalisco (cuadro 2).

Por lo querespectaalastasasbrutasdemortalidadenel AMCM yenel AMG
susvaloressoninferioresalosdelaSRVM y del estado de Jalisco; unavez més,
laexcepcion se manifiestaen losval ores correspondientesal AMM frentealos
del estadodeNuevoLedn. Al interior delasareametropolitanas|osval oresméas
altos se encuentran en las unidades centrales, hecho que puede atribuirse alas
mismas razones expuestas parad caso de lastasas brutas de natalidad (cuadro 2).

Por otraparte, si se comparan los niveles de estos dos indicadores entre las
tresareasmetropolitanas, |osnivelesmasbajos correspondenal AMM, conuna
tasadenatalidad de27.6 nacimientospor mil habitantesy unatasademortalidad
de 4.5 defunciones por mil habitantes; le sigue el AMCM con 27.9 y 4.9,
respectivamente, y el Ultimolugar lo ocupael AM G con 32 nacimientos por mil
y 5 defunciones por mil.

Caracteristicas sociodemogr aficas seleccionadas

En el cuadro 3 seincluyen, entre otrosdatos, los perfilesdelaescolaridad delas
mujeres de 15 a 49 afos de edad, la clasificacion de la poblacion por lugar de
residenciay la disponibilidad de servicios dentro de la vivienda.

10 Casi e mismo fendmeno se presenta con los datos utilizados por Madrigal (1995). Tanto para el
estado como para el AMM, las tasas de natalidad arrojan el mismo valor (26 nacimientos por mil).
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CUADRO 3
INDICADORES DEMOGRAFICOS DE LAS UNIDADES TERRITORIALES,
1990

AMCM Centro Periferia  MNM  SRVM AMG
Poblaci n Femenina 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
15-34 7265 7292 7314 7297 7272 7263
35-49 27.35 27.08 2686 27.03 2728 27.37
Absolutos (39981) (5652) (34329) (10097) (50078) (8028)
Lugar de nacimiento 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Nativa 7201 74.24 71.64 8557 7475 74.56
Absolutos (28791) (4196) (24595) (8640) (37431) (5986)
Migrante 2799 25.76 2836 1443 2525 2544
Absolutos (11190) (2456)  (9734) (1457) (12647) (2042)
Escolaridad 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Sin estudios 5.37 3.26 571 12.62 6.83 5.80
Hasta 5 as®s prim. 11.69 6.39 1256 2044 1346 14.94
Primaria completa 2315 18.60 2390 2320 2316 26.26
Secundaria completa 3576 3590 35.73 2925 3444 3183
Preparatoriay m/A& 2404 35.86 2209 1449 2211 2118
Absolutos (39981) (5652) (34329) (10097) (50078) (8028)
Serviciosen lavivienda  100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Con agua 92.32 98.37 91.32 79.04 89.64 89.19
Absolutos (36910) (5560) (31350) (7981) (44891) (7160)
Sin agua 7.68 1.63 868 2096 1036 1081
Absolutos (3071) (92) (2979) (2116) (5187) (868)
Serviciosenlavivienda  100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Con drengje 88.37 97.88 86.80 6203 83.06 91.06
Absolutos (35331) (5532) (2979) (6263) (41594) (7310)
Sin drenagje 11.63 212 1320 3797 1694 8.94

*

Absolutos ~ (4650) (120) (4530) (3834) (8484) (718)

"Los nimeros absolutos en paréntesis corresponden a la poblacion de la muestra de 1 por ciento en

cada una de las categorias.
Fuente: célculos propios.
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CUADRO 3
INDICADORES DEMOGRAFICOS DE LAS UNIDADES TERRITORIALES,

(CONTINUACION)

1990

CIEAP/UAEM

AMCM Centro Periferia

MNM Jalisco

Poblaci n femenina
15-34

35-49

Absolutos’

Lugar de nacimiento
Nativa

Absolutos’
M igrante

Absolutos’

Escolaridad

Sin estudios

Hasta 5 aaos prim.
Primaria completa
Secundaria completa
Preparatoriay m/As
Absolutos

Servicios en lavivienda
Con agua

Absolutos’

Sin agua

Absolutos’

Servicios en lavivienda
Con drenaje
Absolutos’

Sin drenaje

Absolutos’

100.00
72.65
27.35

(39981)
100.00
72.01

(28791)
27.99

(11190)
100.00
5.37
11.69
23.15
35.76
24.04

(39981)
100.00
92.32
(36910)
7.68
(3071)
100.00
88.37

(35331)
11.63

(4650)

100.00
72.97
27.03

(4699)
100.00
76.14

(3578)
23.86

(1121)
100.00
7.41
12.53
26.07
34.20
22.79

(4699)
100.00
98.06
(4608)
1.94
(91)
100.00
98.11

(4610)
1.89

(89)

100.00
72.15
27.85

(3329)
100.00
72.33

(2408)
27.67
(921)

100.00

7.78
18.32
26.52
28.48
18.89

(3329)
100.00
76.66
(2552)
23.34
(777)
100.00
81.11

(2700)
18.89

(629)

100.00
72.26
27.74

(5634)
100.00
90.95

(5124)
9.05
(510)
100.00
10.81
31.01
28.59
22.40
7.19

(5634)
100.00
80.65

(4544)
19.35

(1090)
100.00
65.30

(3679)
34.70

(1955)

100.00
72.48
27.52

(13662)
100.00
81.32

(11110)
18.68

(2552)
100.00
7.87
21.56
27.22
27.94
15.41
(13662)
100.00
85.67
(11704)
14.33
(1958)
100.00
80.43

(10989)
19.57

(2673)

“Los nimeros absolutos en paréntesis corresponden a la poblacion de lamuestrade 1 por ciento en

cada una de las categorias.
Fuente: célculos propios.
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CUADRO 3
INDICADORES DEMOGRAFICOS DE LAS UNIDADES TERRITORIALES,
1990
(CONTINUACION)

AMM Centro Periferia MNM Nuevo Le n
Poblaci n femenina 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
15-34 73.12 71.77 7411 72.15 72.98
35-49 26.88 28.23 25.89 27.85 27.02
Absolutos’ (7129) (3011) (4118) (1275) (8404)
Lugar de nacimiento 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Nativa 68.65 71.17 66.8 84.94 71.12
Absolutos’ (4894) (2143) (2751) (1083) (5977)
Migrante 31.35 28.83 33.2 15.06 28.88
Absolutos’ (2235) (868) (1367) (192) (2427)
Escolaridad 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Sn estudios 3.80 4.32 3.42 4.78 3.95
Hasta 5 as®s prim. 11.64 10.23 12.68 24.63 13.61
Primaria completa 22.98 21.72 23.90 28.86 23.87
Secundaria completa 39.02 37.06 40.46 32.78 38.08
Preparatoriay mA& 22.56 26.67 19.55 8.94 20.49
Absolutos’ (7129) (3011) (4118) (1275) (8404)
Serviciosen lavivienda 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Con agua 92.19 91.2 92.91 75.14 89.6
Absolutos’ (6572) (2746) (3826) (958) (7530)
Sn agua 7.81 8.8 7.09 24.86 10.4
Absolutos’ (557) (265) (292) (317) (874)
Serviciosen lavivienda 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Con drenaje 88.88 88.18 89.39 47.06 82.53
Absolutos’ (6336) (2655) (3681) (600) (6936)
Sn drengje 12.52 13.41 11.87 52.94 17.47
Absolutos’ (793) (356) (437) (675) (1468)

“Los nimeros absolutos en paréntesis corresponden a la poblacion de la muestra de 1 por ciento en
cada una de las categorias.
Fuente: célculos propios.
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Una mirada répida a los porcentajes de la poblacion femenina en los dos
subgrupos de edades, 15 a 34 y 35 a 49 afios, indican pocas diferencias en su
valoresen lasdistintas unidadesterritoriales (cuadro 3). Lasdiferencias surgen
en los porcentgjes de la poblacion por lugar de nacimiento, los que indican el
predominio de las mujeres nativas en los MNM, sobre todo en el estado de
Jalisco, en donde las mujeres nativas representan casi 91 por ciento de la
poblaciénentrelos15y 49 afiosdeedad; enlaSRVM y el estadodeNuevoLedn
dichos porcentgjes registran un valor alrededor de 85 por ciento. Al interior de
las&reasmetropolitanaslaproporcion masaltademujeresmigrantesselocaliza
en la periferia y corresponde a esta unidad territorial del AMM e mayor
porcentgje (33.2 por ciento).

Ladistribucion porcentual por afios de estudio existente en 1990 ilustralos
logros que en lamateria ha conseguido la poblacion femenina de 15 a49 afios,
aspecto gque puede asociarse con una mayor 0 menor concentracion de la
infraestructura educativa en las distintas unidades territoriales, ademas de los
factoresde indol e socioecondémica. L osavances en cuestion se pueden apreciar
al comparar los porcentgjes de la poblacion con preparatoria y mas, la mas
escolarizada, existentes en las distintas demarcaciones o también con la
proporcion de poblacién sin estudios. En relacion con e primero de estos
valorescontrastan lasdiferenciasentrelaséreasmetropolitanasy losMNM. En
el AMCM laproporcion de mujeresmas escol arizadas sobrepasacon 10 puntos
porcentualesalosMNM delaSRVM; enel AMG ladiferencia, enrelacion con
los MNM del estado de Jalisco, es de 14 puntos porcentuales; una diferencia
ligeramente menor alaanterior seobservaentreel AMM y losMNM del estado
de Nuevo Leodn (cuadro 3). Al interior de las areas metropolitanas la mayor
concentracion de mujeres con preparatoriay més, 35.9 por ciento, se observa
en la unidad central del AMCM, el segundo lugar, con 26.7 por ciento,
corresponde a municipio de Monterrey y € tercer lugar, con 22.8 por ciento,
a municipio de Guadalgjara.

Por lo que hace alasmujeres sin estudios, los datosindican quelos mayores
porcentajes se encuentran en 1os municipios que se ubican fuera de las &reas
metropolitanas; a interior de éstaslasproporcionesmésaltasseverificanenlas
periferias (cuadro 3). Condiciones similares de desventgjaalas descritasen el
caso de la poblacién femenina sin estudios se reproducen en los rubros de la
disponibilidad de aguadentro de las viviendas, por lo queresidir en algunosde
losMNM aumentalas posibilidades de contar con unaviviendasin estetipo de
servicio. Por g emplo, en la SRVM unade cada cinco viviendas de los MNM
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no cuentan con estasfacilidades, cifracasi igua aladelosMNM del estado de
Jalisco, mientrasqueenlosMNM del estado de Nuevo Ledn unade cadacuatro
viviendas no disponen de aguaal interior delas mismas. Lo contrario acontece
enlasunidades centrales delas &reas metropolitanas delas ciudades de M éxico
y de Guadalgjara, en las que menos de 2 por ciento de lasviviendaslocalizadas
dentro de este perimetro carecen de este servicio.

Enel casodel AMM, laperiferiacuentacon unaproporciondeviviendassin
aguade7.1 por ciento, cifraligeramente menor aladelaunidad central (8.8 por
ciento).

Respecto a drengje, lasituaci dn setornamas adversapueslosdatosindican
gue en los MNM de la SRVM 38 por ciento de las viviendas carecen de ese
servicio; en los del estado de Jalisco una de cada tres viviendas se encuentra
desprovistade é, y en los MNM de Nuevo Ledn |os habitantes de méas de la
mitad de las viviendas no disponen de drengje a interior de sus casas (cuadro
3). Al igual queen el caso del agua, en las unidades centralesdel AMCM vy del
AMG, 98 por ciento de las viviendas tienen servicio de drengje. Asimismo, en
d AMM se registra igual situacion que en el caso del agua, es decir, en la
periferia hay una proporcion més ata de viviendas sin drengje que en la unidad
central (cuadro 3).

Analisisde los resultados

Paratener un punto dereferenciaparacomentar acercadel grado deconsistencia
de las estimaciones de los niveles de la mortalidad infantil se presentan en e
cuadro 4 las estimaciones de Aguirre, basadas en |os datos municipal es.

Con base en los vaores de dicho cuadro, se puede mencionar que las
estimaciones del presente trabajo paralas unidadesterritorialesdelaSRVM y
Jalisco son consistentes con las de Aguirre, no asi las relativas aNuevo Leon,
las cuales muestran las mayores discrepancias con las de Aguirre y las
EstadisticasVitales. Aungue, en principio, lasestimacionesdel presentetrabajo
sepueden considerar consistentesconlasdeAguirre, el origendelasdiferencias
puede deberse alos siguientes aspectos:. a) al hecho de quelas estimaciones de
Aguirre paralas distintas unidades territoriales corresponden alos promedios
simples de las tasas de mortalidad infantil de los distintos municipios que
integrandichosambitos; b) loscalculosde Aguirresehicieronconlainformacion
de los municipios del censo de poblacion, mientras que los que los de este
trabajo se basaron en la Muestra de 1 por ciento del Censo de Poblacion y
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Vivienda, por lo que el sesgo puede atribuirse, en parte, ala representatividad
de la muestra a nivel municipal, y, c) por € procedimiento de guste y
extrapolacion a 1990 utilizados en ambos trabgjos.

Diferenciales de la mortalidad infantil
En el ambito espacial

Al comparar los niveles delamortalidad infantil de las &reas metropolitanas se
observaquelosval oresmasbajos corresponden al AMCM (23 defunciones por
mil nacidosvivos) y losmésatosal AMG (28.6 por mil). Al interior delaséreas
metropolitanas latasa mas baja (18.5 por mil) corresponde ala unidad central

del AMG, seguidapor ladel AMM (20.1 por mil). En cambio, la periferiadel

AMCM muestrael valor mashbajo (23.4 por mil) y el masalto corresponde ala
del AMG (31.6). En general, las estimaciones del trabajo (cuadro 4) sugieren
que, en términos de las posibilidades de sobrevivencia, las desventajas se
acentUian paralosnifiosresidentesen losmunicipiosno metropolitanosrespecto
alos delas areas metropolitanas. En efecto, € riesgo relativo de muerte delos
nifiosresidentesenlosMNM respectoal osquevivenenlaséreasmetropolitanas
esdel.6enlaSRVM, éstesereduceal.d ene estado de Jaiscoy al.2 enel

deNuevo Ledn. Loanterior indicaque, desdelaperspectivadelasobrevivencia
delosinfantes, €l residir en o fueradea gunas de estastres areas metropolitanas
tienerepercusionesen lamenor o mayor sobrevidadelapoblaciéninfantil. Las
diferencias espaciales en el comportamiento de la mortalidad infantil, ademas
de los factores propiamente locacionales relacionados con el grado de
consolidacion urbana, lo que sefundamentacon el gradientequereproducenlos
valores correspondientes al centro, periferiay MNM. Ademas, se debe tener
presente que el comportamiento espacial delamortalidad infantil estainfluido
por las variables socioeconémicas tanto a nivel macro como micro. En este
ultimo caso, ladiferenciacion surge por lainteraccion entrelaescolaridad dela
madre y el grado de consolidacion urbana. O bien, entre la disponibilidad de
serviciosdentrodelaviviendaconlaescol aridad delasmujeresy laconsolidacion
urbana.

11 Sobre el particular, poco se puede decir, ya que en €l trabgjo de Aguirre no se presentan los
procedimientos seguidos en ambos casos.
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CUADRO 4
ESTIMACIONES DE LA MORTALIDAD INFANTIL SEGUN DISTINTAS
UNIDADES TERRITORIALES, 1990
(CIFRASPOR MIL)

Unidades Estimacionespropias  Estimaci n de Aguirre

territoriales SRVM  JAL NL SRVM JAL NL
Total 2555 32.48 2855 24.70 32.60 22.30
* reas metropolitanas 22.95 2858 27.11 22.44 25.79 20.66
Unidad central 21.22 1850 20.09 18.10 21.04 21.50
Periferia 23.37 3159 2864 26.78 30.53 19.81
MNM 39.59 40.24 30.17 42.02 39.37 24.15

Nota: se utilizaron las estimaciones a nivel municipal y estatal de Aguirre (1994). Los valores para
las distintas unidades territoriales son el promedio simple de las tasas de cada uno de |os municipios
que integran las distintas unidades.

Fuente: estimaciones propias.

Segln la escolaridad de las madres

Uno deloshallazgos masimportantesqueseencuentranenlaliteraturanacional
einternacional tiene que ver con laimportancia de la escolaridad de la madre
enel comportamientodelamortalidadinfantil. Lasposibilidadesdesobrevivencia
de los hijos durante e primer afio de vida estan relacionadas en forma
substancial con losafios de estudio de las madres; por €l contrario, los mayores
riesgos de una muerte prematura de sus hijos se encuentran entre las mujeres
analfabetas y aquéllas que cuentan con primariaincompleta. La universalidad
de este hallazgo sugiere que cualquieraque sealacalidad de laeducaciény de
los contenidosformal es delamisma, losincrementos en los nivel es educativos
son un factor de cambio que favorece la mayor sobrevivencia de los hijos
pequefios.

En el cuadro 5 seincluyen las probabilidades de muerte de los infantes. En
todos los casos se observan las disparidades entre las mujeres analfabetas y
aquéllas con secundariay més. A nivel de areas metropolitanas, las mayores
desigualdades correspondenal AMGy al AMM, endondeel riesgo relativo de
muerte delos nifios de madres con secundariay mas, respecto alas analfabetas,
es de 1 a4 muertes.
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CUADRO 5
MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ESCOLARIDAD DE LA MADRE POR
UNIDADES TERRITORIALES, 1990

. ' . Primaria Primaria Secundaria y m/s

Sin estudios incompleta completa
SRVM 44.23 34.09 2531 15.78
AMCM 34.38 2354 10.69
Centro 32.38 16.54 9.76
Periferia 33.22 30.89 23.65 15.56
MNM 44,78 32.09 26.34 13.39
Jalisco 53.06 4359 30.16 10.44
AMG 42.32 38.25 29.87 10.22
Centro 33.94 29.18 19.17 11.13
Periferia 36.07 29.71 27.48 10.27
MNM 4811 3354 29.51 12.88
Nuevo Le n 37.49 35.85 26.03 894
AMM 38.36 33.82 19.31 894
Centro 2341 14.44 752
Periferia 32.90 26.02 14.78 8.42

MNM 37.98 41.74 14.45

Fuente: célculos propios.

Cuando se comparan losval oresintrametropolitanos se observaque paralas
categorias de primaria incompleta y primaria completa los valores de la
periferiasuperan alosdelas unidades centrales. Otro aspecto deinteréses que
las mujeres més escolarizadas (con secundariay mas) del AMM son las que
registran las menores tasas de mortalidad infantil (7.5 por mil); le siguen las
mujeresdel AMCM, con 9.8 por mil, y losvaloresmas altos corresponden alas
mujeresresidentesen el municipio de Guadalgjara(10.3 por mil). Estosniveles
de mortalidad infantil, en particular los de Monterrey y los de las cuatro
delegaciones centralesdel AMCM , se encuentran en €l rango de magnitud de
los valores observados en Canada y Estados Unidos hacia 1990 (United
Nations, 1988). Por €l contrario, casi en todos |os casos las probabilidades de
muerte de las mujeres de los MNM son los mas elevados, 1o que sugiere la
presenciade un efecto conjunto delaconsolidaci 6n urbanacon las condiciones
econdmicas de las distintas unidades territoriales.
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Por otra parte, los comportamientos antes descritos muestran, para el caso
delas areas metropolitanas, laausenciade umbrales (Cleland, 1989), yaquela
presencia de los mismos supone unarelacion no lineal entre la escolaridad de
las mujeresy los niveles de lamortalidad de |os menores de edad, asi como la
existenciade un punto deinflexion apartir del cual emerge laasociacion entre
ambosindicadores. Laausenciade un umbral significaquelarelacion eslineal
y que la asociacién entre ambas variables es inversa.

CUADRO 6
MORTALIDAD INFANTIL SEGUN DISPONIBILIDAD DE SERVICIOS DE
AGUA Y DRENAJE EN LASVIVIENDAS POR UNIDADES TERRITORIALES,

1990

Con agua Snagua Condrenaje Sndrenaje
SKW 22 409 280 3749
AMCM A2 3602 2065 R23
Centro 1682 1611
Periferia 2195 BB 2166 280
MNM 26.39 4035 243 3r1
Jalisco 053 325 3132 4844
AMG 1964 323 2645 3H76
Centro 14.18 2692 1879 238
Periferia 1657 3449 26.82 055
MNM 0.26 3642 24.88 44.67
Nuevo Le n 24.86 3B12 2560 %06
AMM 1992 3003 1984 %16
Centro 14.28 3043 1360 216
Periferia 1651 2662 16.66 3124
MNM 235 36.74 1892 3123

Fuente: célculos propios.

Segln la disponibilidad de los servicios de agua y drenaje

La inspeccién de los datos del cuadro 6 sugiere, al igual que en el caso de la
escolaridad, que disponer de servicios de aguay drengje dentro de lavivienda
o carecer de los mismos condiciona la existencia de una menor o mayor
probabilidad de muertedelosinfantes. Ademas, dichaprobabilidad dependede
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lainteraccién entreladisponibilidad de dichos serviciosy lalocalizacion delas
viviendas en los distintos ambitos territoriales. Una vez mas, disponer de
servicios de agua y drengje dentro de la vivienda y vivir en las &reas
metropolitanas, sobre todo en las unidades centrales, o sea, las de mayor
consolidacion urbana, sitliaalos nifios de estas viviendas localizadas en estas
unidades territoriales con mas oportunidades de sobrevivir. Pero tales
oportunidades son ligeramente superioresen las areas centralesdel AMGYy del
AMM queenladel AMCM. En cambio, en los MNM, bien seaque cuenten o
No con estos servicios, |as probabilidades de sobrevivienciade losinfantes son
siempre menores que en € resto de las unidades territoriales.

L as causas de muerte entre los infantes

Como se habia mencionado en ladiscusion deloslineamientos conceptualesy
metodol 6gicos del trabajo, son dos aspectos que interesan estudiar: €l primero
tiene que ver con la cobertura de los programas de vacunacion y con la
infraestructura del sector salud. Al respecto, se tiene que mencionar que la
informacion que se presenta ofrece indicios del grado de cobertura de dichos
programas. Es decir, en aquéllos en donde la cobertura es mayor la frecuencia
de muertes prevenibles por estetipo de medidastiende aser menor. Asimismo,
ladistribucion porcentual de las causas de muerte servira para fundamentar el
supuesto sobre el comportamiento de dichas causas a nivel metrapolitano. El
segundo se refiere a los coeficientes de predominio de las causas de muerte,
cuyos arreglos permitiran corroborar €l supuesto establecido en el apartado
conceptual.

Como se menciond en un apartado anterior, el ordenamiento de los grupos
delasdistintas causas de muerte se hizo segiin el grado de control que setenga
sobrelas mismas, 0 sea, en facilmente evitables o muy dificilesde evitar. En el
primer grupo estarian las muertes prevenibles por inmunizacion y las
enfermedades infecciosas intestinales, en un punto intermedio estarian las
enfermedadesdelasviasrespiratoriasy lasqueofrecen mayor dificultad sonlas
perinatales, las anomalias congénitasy € resto de causas.

En esta perspectiva se espera que | 0s porcentajes mas ba os correspondan a
las muertes en las que se conjugan los efectos de |as acciones del sector salud
comolosfactoressocioecondmicosanivel familiar eindividual. A travésdelos
mismMos se gjerce un mayor control vialos programas de vacunacion universal
contra la poliomelitis, hepatitis, difteria, tétanos, el empleo de medidas como
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larehidratacién oral, ladifusion de mensgj es sobrelos habitos higiénicosen los
medios masivos de comunicacion, |as facilidades de acceso alos servicios de
salud y la mejoria en las condiciones de la vivienda. Los datos del cuadro 7
apoyan lo antes dicho. Los menores porcentajes de muertes infantiles
corresponden a las prevenibles por inmunizacion y en segundo lugar se
encuentran |as enfermedades infecciosas intestinal es. Con laexcepcion delos
MNM deNuevo Ledn, enlosqueel porcentaje de estetipo de muertesesde 2.8,
en las regiones centrales del AMCM y del AMG los valores mas bajos
corresponden al rubro de muertes prevenibles por inmunizacién. Colocadas en
segundo lugar aparecen, en las tres areas metropolitanas y a nivel
intrametropolitano, |as enfermedades infecciosas intestinales (cuadro 7).

Entodaslasunidadesterritorialeslasmuertesdificilesde prevenir, comolas
perinatales, muestran €l val or masalto, sobretodo en lasunidadescentrales; sus
valores flucttan entre 39 por ciento en la ciudad de Monterrey y 49 por ciento
enlascuatro del egacionescentralesdel AMCM. Dado quelasmuertespor otras
causas son dificiles de evitar, a igual que las anomalias congénitas, se pueden
sumar sus porcentagjes, en cuyo caso los val ores resultantes son en las distintos
ambitos espaciales de Jalisco y Nuevo Lebn, después de los de las perinatales,
los segundos en importancia. En el caso de la SRVM, con la excepcion de la
unidad central, enlasrestantesunidadesterritorial eslasegundacausade muerte
es ladel rubro de enfermedades de las vias respiratorias, su porcentaje varia
entre21.8enel AMCM y 38.4enlosMNM (cuadro 7). Enlasdistintasunidades
espacialesdeNuevo Ledny Jalisco, asi como enlaUnidad Central del AMCM,
laimportanciarelativade las causas de muerte concuerda con laprevistaen e
apartado conceptual del trabajo.

Respecto a los accidentes y lesiones se puede decir que los mayores
porcentagjes, entre 2'y 3.4 por ciento, seregistran en las areas metropolitanasy
en sus ambitos intrametropolitanos. Asimismo, los valores mas atos de las
muertes debidasadeficienciasdelanutricion selocalizanenlosMNM (cuadro 7).

Por otra parte, los valores del coeficiente de predominio muestran patrones
diferentesenlaSRVM y en los estados de Jalisco y Nuevo Ledn. EnlaSRVM
se aprecia un ligero predominio de las muertes debidas a enfermedades de las
viasrespiratorias (1.09), accidentesy lesiones (1.03) einfecciosasintestinales
(1.02).
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CUADRO 7
MORTALIDAD POR CAUSAS DE LOS MENORES DE UN ANO SEGUN

UNIDADES TERRITORIALES, 1990

CIEAP/UAEM

(PORCENTAUJES)

Gruposde causas de muerte SRVM AMCM Centro Periferia MNM
Enfermedadesinfecciosas intestinales 12.70 11.56 5.36 12.42 14.86
M uertes prevenibles por inmunizaci n 3.38 3.61 1.62 3.89 2.93
Enfermedades de las v asrespiratorias 24.04 21.75 16.56 22.48 28.37
Perinatales 34.54 36.39 48.91 34.64 31.04
Anomal as cong@nitas 11.94 14.29 18.75 13.66 7.49
Deficiencias de la nutrici n 2.58 2.33 0.78 2.55 3.05
Accidentesy lesiones 2.79 3.31 3.38 3.30 1.80
Resto de causas 5.69 5.48 4.23 5.66 6.10
Causas mal definidas 1.20 1.29 0.42 1.41 1.03
T otal 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Jalisco AMG Centro Periferia MNM

Enfermedadesinfecciosas intestinales 12.32 9.75 7.36 13.57 15.17
M uertes prevenibles por inmunizaci n 4.21 4.25 3.53 5.40 4.17
Enfermedades de las v asrespiratorias 15.91 16.81 14.04 21.25 1491
Perinatales 39.03 40.79 47.67 29.77 37.10
Anomal as cong@nitas 11.62 12.47 13.36 11.04 10.69
Deficiencias de la nutrici n 3.68 3.70 3.08 4.68 3.66
Accidentesy lesiones 2.47 2.59 2.78 2.28 2.34
Resto de causas 9.01 8.13 7.21 9.60 9.97
Causas mal definidas 1.74 1.52 0.98 2.40 1.98
T otal 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00
Nuevo Le n AMM Centro Periferia MNM

Enfermedades infecciosas intestinales 9.06 9.24 9.15 9.33 8.02
M uertes prevenibles por inmunizaci n 3.54 3.66 3.39 3.93 2.83
Enfermedades de lasv asrespiratorias 16.63 16.82 16.44 17.18 15.57
Perinatales 37.37 37.80 39.15 36.50 34.91
Anomal as cong@nitas 17.41 16.82 17.97 15.71 20.75
Deficiencias de la nutrici n 2.48 2.25 2.03 2.45 3.77
Accidentesy lesiones 2.19 2.08 2.20 1.96 2.83
Resto de causas 8.56 8.74 6.44 10.97 7.55
Causas mal definidas 2.76 2.58 3.22 1.96 3.77
T otal 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

Fuente: célculos propios.
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CUADRO 8
COEFICIENTE DE PREDOMINIO POR CAUSAS DE MUERTE Y SEGUN
UNIDADES TERRITORIALES, 1990

Causasde muerte SRVM AMCM Centro Periferia MNM
Enfermedades infecciosasintestinales 1.023 0.931 0.432 1.001 1.198
M uertes prevenibles por inmunizaci n 0.955 1.021 0.459 1.099 0.830
Enfermedades de lasv asrespiratorias 1.086 0.983 0.748 1.015 1.281
Perinatales 0.973 1.025 1.377 0.975 0.874
Anomal as cong@nitas 0.977 1.169 1.534 1.118 0.613
Deficiencias de la nutrici n 0.931 0.842 0.280 0.920 1.101
Accidentesy lesiones 1.034 1.227 1.255 1.223 0.669
Resto de causas 0.882 0.849 0.655 0.876 0.944
Causas mal definidas 0.862 0.925 0.304 1.012 0.742
T otal 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
Jalisco AMG Centro Periferia MNM

Enfermedades infecciosasintestinales 0.993 0.785 0.593 1.093 1.222
M uertes preveniblespor inmunizaci n 1.192 1.202 0.998 1.528 1.181
Enfermedades de lasv asrespiratorias 0.719 0.759 0.634 0.960 0.673
Perinatales 1.099 1.149 1.342 0.838 1.045
Anomal as cong@nitas 0.951 1.021 1.094 0.904 0.875
Deficiencias de la nutrici n 1.330 1.335 1.112 1.691 1.324
Accidentesy lesiones 0.916 0.960 1.031 0.846 0.869
Resto de causas 1.395 1.259 1.116 1.487 1.545
Causas m al definidas 1.254 1.096 0.702 1.727 1.427
T otal 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
Nuevo Le n AMM Centro Periferia MNM

Enfermedades infecciosasintestinales 0.730 0.745 0.737 0.752 0.646
M uertes prevenibles por inmunizaci n 1.001 1.037 0.959 1.111 0.801
Enfermedades de lasv asrespiratorias 0.751 0.760 0.743 0.776 0.703
Perinatales 1.052 1.064 1.103 1.028 0.983
Anomal as cong@nitas 1.425 1.377 1.471 1.286 1.699
Deficiencias de la nutrici n 0.895 0.812 0.735 0.887 1.363
Accidentesy lesiones 0.814 0.772 0.818 0.729 1.050
Resto de causas 1.326 1.354 0.997 1.698 1.169
Causas mal definidas 1.985 1.856 2.316 1.412 2.714

Fuente: célculos propios.
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En e AMCM € predominio més marcado estd dado por las muertes
provocadas por los accidentes y lesiones (1.2) y por las anomalias congénitas
(1.2). En la region centra del AMCM, dicho predominio lo ostentan las
anomaliascongénitas, lasperinatalesy losaccidentesy lesiones; en su periferia
el valor mas alto de este coeficiente | o registran las muertes accidentales y por
lesiones (1.2). En los MNM de la SRVM predominan las muertes por
enfermedades infecciosas intestinales y las de | as vias respiratorias.

Un panorama distinto se aprecia en Jalisco, en donde predominan las
muertes por deficiencias de la nutricion (1.3) y €l resto de causas (1.4), y las
muertes prevenibles por inmunizacion (1.2). En el AMG alas causas antes
mencionadas se afladen las muertes perinatales (cuadro 8). En la ciudad de
Guadalgjara (region central) el predominio corresponde alas perinatales (1.3),
resto de causas y deficiencias de la nutricion (1.1) y con un valor ligeramente
por arribade 1.0 sesitlian lasmuertes por anomal iascongénitasy por accidentes
y lesiones.

Enlaperiferiadel AMG, el predominio estadado por lasmuertesprevenibles
por inmunizacion (1.5), deficiencias de la nutricion (1.6) vy €l resto de causas
(1.5). Enlos MNM de Jalisco, ademas de estas Ultimas causas de muerte, se
incorporan las debidas a enfermedades infecciosas intestinales (cuadro 8).

En Nuevo Ledn las causas masimportantes, segun el citado coeficiente, son
las anomalias congénitas (1.4), €l resto de causas (1.3) y las perinatales (1.1).
En el AMM son estas tres causas las mas predominantes, mientras que en €l
municipio de Monterrey sobresalen las anomalias congénitas (1.5) y las
perinatales (1.1). En la periferia e indicador mencionado muestra un patron
semejante a observado en el estado. En cambio enlosMNM el coeficiente de
predominiovariaentreaccidentesy lesiones(1.1) y anomaliascongénitas(1.7).

Con base en los valores del coeficiente de predominio se puede mencionar
que en las éreas metropolitanas de Jalisco y Nuevo Lebdny en sus dos unidades
territoriaes, el predominio de las muertes perinatales, anomalias congénitas y
resto de causas indican que se encuentran en laV o entrando ala VI y Ultima
etapadelatransicion epidemiol 6gica(Aguirre, 1997). Enlamismasituacion se
encontrarialaregion central y, tal vez, el AMCM. En cambio, losMNM dela
SRVM vy de Jdlisco se encontrarian transitando por laetapalll. Los de Nuevo
Ledn no es posible identificarlos con alguna de las etapas propuestas por
Aguirre (1997).
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Consider aciones finales

Con baseen el comportamiento delamortalidad infantil, seguin laeducaciénde
lamadrey ladisponibilidad de serviciosde aguay drengje dentro delavivienda
en los distintos contextos espaciales considerados en € trabgjo, se puede
subrayar que dichas variables son las que mejor documentan el fendmeno dela
desigualdad de los infantes frente a la muerte. Los resultados sugieren que
cuando la tasa de mortalidad infantil es alta, paralas mujeres sin educacion y
con primariaincompl eta, lasdiferenciasentrelosdistintosambitosterritoriales
son pequefias; el mismo fendmeno se observa con las mujeres que cuentan con
secundariay més. Por €l contrario, las discrepancias mayores seregistran entre
las mujeres con primaria completa. Contar con primaria completafrente alas
mujeres con primaria incompleta implica una reduccion importante en los
nivelesdelamortalidad infantil, mayores, incluso, delos que se obtienen entre
las mujeres analfabetasy mujeres con primariacompleta. Sin embargo, el paso
de primaria a secundaria conlleva que las tasas de mortalidad infantil se
asemejen alas existentes en los paises desarrollados.

Un patron semejante se observa en el caso de las mujeres que habitan en
viviendas con servicios de aguay drengjey las que no disponen de ellos. Las
menoresdiferenciasentrelosdistintas unidadesterritorial es se hacen evidentes
en las viviendas con este tipo de servicios. Pero las diferencias entre las
viviendas con aguay drenajey las que no disponen son, en orden de magnitud,
muy parecidas a las que se registran entre las mujeres analfabetas y las que
cuentan con primaria completa. Asimismo, el comportamiento espacial de la
mortalidad infantil, seguin las variables anteriores, sugiere la existenciade una
estrecha asociacion con el grado de consolidacion urbana en las tres areas
metropolitanas.

En relacién con € comportamiento de las causas de muerte, los bajos
porcentajes de las muertes prevenibles por inmunizacion en las unidades
territoriales estudiadas son pruebaindirecta de la eficacia de |os programas de
vacunacion universal y delos programas de educacién en salud. Por otraparte,
lasmuertes por enfermedades delasviasrespiratorias einfecciosasintestinales
representan un porcentaje del mismo orden de magnitud a de las muertes
perinatales. La presencia de estos dos grupos de causas de muerte se ha
documentado en los distintos estudios que se mencionan en este trabajo, las
cuales estan asociadas con la disponibilidad de servicios de agua y drengje
dentro de lavivienday lacalidad del medio ambiente.
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Laimportancia de las muertes perinatal es, anomalias congénitasy €l resto
de causas, ademas de permitir laidentificacidn delaetapaen que se encuentran
las distintas unidades, sugieren que los modelos de atencién a la salud se
adecuen a estas nuevas exigencias, ademas de continuar con |os programas de
vacunacion.

De lo anterior resulta obvio que para reducir y/o mantener la mortalidad
infantil aniveles bajos, la poblacion femenina en edades de 15 a 49 afios debe
haber cursado, cuando menos, la secundaria. Asimismo, el gobierno debe
ampliar los programas de dotacion de agua y drengje a las viviendas de las
localidades que presentan rezagos en estos servicios, pero, ademas, y estoeslo
mésimportante, debeofrecer lascondicionesquefavorezcanlaelevaciéndelos
niveles de vida de amplios sectores de la poblacion.
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