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RESUMEN

El presente articulo se analiza el comportamiento de la
mortalidad infantil segin regiones socioeconémicas de
Chiapas, México. El objetivo fue descubrir el patréon de
estas defunciones en los 18 municipios que integran la
region Altos de Chiapas, misma que concentra la mayor
poblacion hablante de lengua indigena (PHLI) en el estado,
a partir de indicadores como el fndice de Marginacion (IM)
y el Indice de Desarrollo Humano (PIB, Educaciéon y
Salud). Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo que
tom6 como fuentes secundarias las estadisticas de
mortalidad del Sistema Nacional de Informacion en Salud
(SINAIS), estadisticas vitales del INEGI y CONAPO. Se
encontrd que a nivel estatal, mas del 50% (10 de los 18
municipios) de la Region de los Altos de Chiapas ocupan
los ultimos lugares en los indices de marginacién y
desarrollo humano y los primeros lugares segun Tasa de
Mortalidad Infantil (TMI); haciendo énfasis en la
proporcion de muertes evitables y sus causas. Se discuten
en particular las brechas que existen entre los municipios
que la integran y la necesidad de fortalecer las politicas
publicas enfocadas al incremento del desarrollo humano
particularmente en cinco municipios de la Region Altos de
Chiapas.

Palabras clave: Defuncion infantil, region de los Altos de
Chiapas, desarrollo social, desarrollo humano.

SUMMARY

The present article analyzes the behavior of childrens
mortality according to the socioeconomical regions of
Chiapas, Mexico. The objective was to discover the pattern
of these deaths in these 18 municipalities that integrate the
high region of Chiapas, this region concentrates the higher
native speaking population (PHLI) in the state, from
indicators as the Alienation Index (IM) and the Human
Development Index (PIB, Education and Health). A
retrospective descriptive study was carried out, that took as
secondary sources the statistics of mortality of the National
System of Health Information (SINAIS), vital statistics of
the INEGI and CONAPO. It was found that at state level,
more than the 50% (10 to 18 municipalities) of the high
region of Chiapas occupy the last places in alienation and
human development index and the first places according to
the Children’s Mortality Rates (TMI); emphasizing the
proportion of avoidable deaths and their causes. The gaps
are particularly discussed that exist among municipalities

Recibido: 13 de diciembre de 2009. Aceptado: 25 de febrero de 2010.
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that integrate it and the need to fortify the public politics
focused on the increment of the human development
particularly in five municipalities of the high region of
Chiapas.

Key words: Children death, high region of Chiapas, social
development, human development.

INTRODUCCION

En septiembre del 2000 durante la Cumbre del
Milenio, 189 paises miembros de Ila
Organizacion de las Naciones Unidas —entre
ellos México— suscribieron los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM). En particular, el
Objetivo 4 sefiala “reducir en dos terceras partes
la mortalidad de los nifios menores de cinco afios
entre 1990 y 2015” (CONAPO, 2005:193).

A pesar de las reducciones significativas en
mortalidad infantil en los paises de ingresos
bajos y medios a finales del siglo XX, cada afio
siguen muriendo mas de 10 millones de nifios
menores de 5 afos, casi todos por causas
prevenibles: diarrea, neumonia, sarampion,
paludismo, VIH / SIDA, causas subyacentes a la
desnutricion y varias mas que producen muertes
en neonatos. El Informe de 2005 sobre el cuarto
objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM-4) es
sombrio, pues muestra desaceleracion en el
progreso para reducir la mortalidad' en menores
de cinco afios en todo el mundo (Sepulveda,
2006:3).

El Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo, reporté una relacion inversa entre el

! Entre 1960 y 1990, las tasas de reduccién en la mortalidad
en menores de cinco afos a nivel global fueron de 2.5 %
en promedio al afo; en contraste, de 1990 a 2001, esta
reducciéon fue de aproximadamente 1.1 % anual
(Septlveda A, 2006:3)
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indice de desarrollo humano municipal y la
poblacion indigena, ya que entre mayor es el
porcentaje de indigenas en el municipio, menor
es su indice de desarrollo humano (PNUD,
2004:60).

En México, el cumplimiento de los ODM, y en
particular el nOmero 4, tiene multiples
implicaciones. Para disminuir la mortalidad en
menores de cinco afos de 46 a 15.2 por 1 000
nacidos vivos (nv) se requiere realizar diversas
acciones coordinadamente por todas las
instituciones que componen el sistema de salud
(Lozano, 2005:407).

La muerte infantil se considera uno de los
problemas sociales mas sensibles, refleja las
condiciones de salud en que vive una poblacion,
que trata de expresarse en el Indice de Desarrollo
Humano® (IDH) municipal. Asi tenemos por un
lado que los municipios con mas bajo IDH
concentran mayores proporciones de poblacion
indigena que sus opuestos, y por otro, que el
acceso de la poblacion indigena a los servicios
de salud se ve limitado por barreras culturales:
cosmovision, tradiciones, intereses e idioma,
entre otros.

Ante tal situacion, la poblacion indigena prefiere
utilizar la medicina tradicional. Por ejemplo,
entre 1994-1999 se observd que la partera
atendio el 57.2% de los nacimientos en los
hablantes de lengua indigena, mientras que el
médico so6lo atendi6 el 25.4% de partos en esta
poblacién (Zolla, 2007:31).

Segun el Programa Nacional de Salud 2001-
2006, en términos generales la mortalidad

2 El IDH es una medida sindptica del desarrollo humano.
Mide el progreso medio conseguido por un pais en tres
dimensiones basicas del desarrollo humano: (1) Disfrutar
de una vida larga y saludable, medida a través de la
esperanza de vida al nacer. (2)Disponer de educacion,
medida a través de la tasa de alfabetizacion de adultos
(con una ponderacion de dos terceras partes) y la tasa
bruta combinada de matriculacion en primaria,
secundaria y terciaria (con una ponderacion de una
tercera parte). (3) Disfrutar de un nivel de vida digno,
medido a través del PIB per céapita en términos de la
paridad del poder adquisitivo (PPA) en dolares
estadounidenses (US$) (Informe sobre Desarrollo
Humano, 2007-2008:358).

infantil indigena es 58% mayor a la media
nacional, lo cual significa que entre los 63
grupos étnicos minoritarios mexicanos la
probabilidad de morir antes de cumplir el primer
afio de vida es poco mas del doble que entre
cualquier grupo mestizo (SSA, 2001: 38; CDIL,
2003:1). La asociacion entre la pobreza e
indicadores de esta naturaleza es evidenciada en
el discurso oficial, incluso se definen lineas de
accion para atender esta problematica.

El programa sectorial de salud 2007-2012
plantea reducir las brechas o desigualdades en
salud mediante intervenciones focalizadas en
grupos vulnerables y comunidades marginadas
para lo cual se propone en la meta 2.2 disminuir
40% la mortalidad infantil en los 100 municipios
con menor indice de desarrollo humano,
partiendo de una linea base de 32.5 defunciones
por mil nacidos vivos (nv) (SSA, 2007:18).

En el presente trabajo se analiza el
comportamiento de las tasas de mortalidad
infantil indigena en los municipios de los Altos
de Chiapas segun el indice de desarrollo humano
(IDH). Se enfatiza la distribucion municipal de
muertes evitables y las causas subyacentes al
fenébmeno. Se pretende mostrar el patron de
comportamiento de las defunciones infantiles en
la region para contribuir a establecer politicas
publicas tendientes a disminuir la proporcion de
estas muertes.

REVISION DE LITERATURA

Antecedentes

Chiapas es uno de los estados de la Republica
Mexicana que historicamente ha tenido un
importante rezago en el desarrollo humano lo
cual ha representado para sus habitantes un
elevado costo por la supervivencia. En el
amanecer del 1 de enero del afio 1994, en la
poblacion de diversos municipios de la Region
de los Altos de Chiapas se agudizo la tension por
la emergencia de un grupo armado que
reivincaba la igualdad de oportunidades y
mejores condiciones de vida para los indigenas’.

* Chiapas es un estado en el cual la tercera parte de la
poblacion es indigena; cuenta con 28 municipios en los
que el porcentaje promedio de hablantes de lengua
indigena (HLI) es de 90%; alrededor de nueve
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Tras varios encuentros violentos, de tension
critica y muerte, con los ojos del mundo puestos
en la region, el gobierno federal se vio obligado
a establecer un acuerdo de paz con los
insurgentes; posteriormente se llegarian a firmar
los acuerdos de San Andrés, que a la fecha no se
han cumplido y mantienen en las mismas
condiciones a los indigenas. A partir de 1994
priva una calma chicha en la region.

Conviene sefialar que historicamente en la region
de Los Altos han existido demandas sociales
insatisfechas, explotacion excesiva de los
recursos naturales y agudizaciones recurrentes de
conflictos religiosos que pretenden encubrir
intereses economicos; esta situacion aunada al
crecimiento poblacional en muchos municipios
generaron la iniciativa de remunicipalizar al
estado, que se concreta antes del afio 2000,
cuando el censo del INEGI reconoce 118
municipios en el estado de Chiapas.
Aproximadamente 85% de los municipios de
Chiapas son considerados con Alta y Muy Alta
marginacién®.

En este contexto, muchos nifios y nifias nacian
en condiciones desfavorables para su
supervivencia, y los que ya tenian mas edad
recibian clases bajo los arboles mientras los
helicopteros oficiales sobrevolaban el terreno,
creando un clima de mayor tension entre las
comunidades con bases zapatistas.

En 1990 se registran las cifras de esperanza de
vida al nacer (EVN) mas bajas en la Region de
los Altos de Chiapas (escenario del conflicto
agudizado en 1994), Sierra y Soconusco (ambas
fronterizas con Guatemala), contrastando con los
resultados para las Regiones Selva, Fronteriza y
Frailesca, en las que se observa una ventaja de
mas de tres afios en la EVN respecto a las
primeras (Sanchez, 2004:272).

municipios cuentan con 50% de HLI y en 71 de los
municipios el promedio es de 10% (CDI, 2005).
* El indice de marginacién tiene la ventaja de ser una
medida que expresa varios aspectos del desarrollo social
con un solo valor, que permite identificar las carencias que
padece la poblacion y comparar la situacion.
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Los Altos de Chiapas es una de las regiones mas
pequefias de la entidad, después de la Sierra, y
muestra una densidad de poblacién mayor que el
promedio nacional y estatal. Casi la totalidad de
sus municipios indigenas estan clasificados con
un indice de desarrollo muy bajo y con un grado
de marginacion muy alto, palido reflejo de la
pobreza en que vive la poblacion de la zona.

Los asentamientos indigenas de los Altos de
Chiapas’, desde hace més de tres décadas estan
sujetos a un proceso de cambio social,
econdmico y cultural que se ha acompanado,
desde la década de 1990, de una intensificacion
del proceso de migracion rural-urbana que ha
traido consigo distintas posibilidades de
aceptacion de los servicios institucionales de
salud, a la vez que acceso a practicas médicas
alopatas. (Nazar, 2007:765).

Segin el Informe sobre Desarrollo Humano
2007-2008, el avance en la mortalidad infantil va
a la zaga respecto de los logros en otras areas.
Aproximadamente 10 millones de nifios mueren
todos los afios antes de cumplir los 5 afios, la
gran mayoria debido a la pobreza y la
malnutricion. Sélo 32 paises (21.8%, o dicho de
otro modo: uno de cada cinco) de los 147
monitoreados por el Banco Mundial se
encuentran en la senda correcta para cumplir los
ODM de reducir la mortalidad infantil en dos
tercios antes de 2015; Asia Meridional y Africa
Subsahariana estdn mal encauzadas en el logro
de este objetivo. De continuar las tendencias
actuales, la meta de los ODM no se lograra
cumplir por un margen que representara 4,4
millones mas de muertes en 2015 (PNUD,
2007:25).

5 La region de Los Altos de Chiapas es una de las ocho
zonas socioeconOmicas en que se divide el estado.
Cuenta con 18 municipios, 15 de los cuales tienen
poblacion mayoritariamente indigena. En esta region se
concentra la tercera parte de la poblacion indigena del
estado con un nivel de monolingiiismo (referido a la
lengua indigena) superior en 32.6% al promedio estatal.
Una gran parte de la poblacion indigena puede
considerarse como rural, y casi 70% se encuentra
dispersa en parajes y rancherias de complejo acceso y
dificil comunicacion, las cuales no disponen de los
servicios mas elementales (Elaboracion propia con base
en estadisticas vitales del INEGI, 2005).
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Ante este panorama de pobreza y desigualdad es
preciso distinguir el doble origen de las
desventajas y los riesgos de morir antes de
cumplir un afio de edad en Chiapas. a) En el
concierto nacional, los estados de Chiapas,
Guerrero y Oaxaca tienen las peores cifras en
indicadores de bienestar y calidad de vida. b) En
la entidad los municipios indigenas concentran los
mayores dafios a la salud y la mayor proporcion
de muerte entre sus infantes; es decir que las
desventajas se suman; sin considerar la desventaja
de que México es un pais econdomicamente
dependiente, en vias de desarrollo. La
informacion contenida en la tabla 1 invita a
reflexionar sobre la calidad y la consecuente
confiabilidad de los datos sobre la muerte infantil.

Notese que en cada una de las regiones existe una
reduccion sustancial de la mortalidad, tanto para
nifios como para nifias; la reduccidon es
aproximadamente del 30%, en el conjunto de
regiones. En el caso de Los Altos y Selva Ia
diferencia porcentual entre los nifios esta entre 40
y 49%, lo cual estd fuera de toda ldgica, puesto
que en el mismo periodo en la region Fronteriza la
diferencia es de poco mas de 8. Suponiendo, sin
conceder, que las cifras fueran ciertas y que el
comportamiento  observado sea real, cabe
preguntarse como ocurrid el fendmeno o qué
intervenciones condujeron a modificar
sustancialmente la muerte, si las condiciones de
vida no s6lo no han mejorado sino, por el
contrario, han ido empeorando progresivamente.

Cuadro 1. Tasas de mortalidad infantil, Chiapas, 1990 y 1995 seglin sexo y region.

Tasa de Mortalidad Infantil por mil nacidos vivos

Clave Regiones Nifios Nifias

1990 1995 1990 1995

Chiapas* 33.6 24.5 27.1 18.5

I Regién Centro 30.9 33.6 24.1

I Region Altos 39.0 23.1 28.5 17.1
IIT  Region Fronteriza 19.2 17.6 14.9 10.5
IV Region Frailesca 20.6 13.4 20.0 9.9
V Region Norte 32.8 37.4 24.5
VI Regién Selva 22.2 11.1 19.6 10.2
VII Regioén Sierra 34.0 28.2 24.6 23.1
VIII Regién Soconusco 33.7 38.9 27.2
IX Region Itmo-Costa 25.9 16.6 17.7 13.9

Tipos de mortalidad: baja, <11, media 11-20, alta 21-30, muy alta 31-40, extrema >40

Fuente: En Sanchez (2004:281, 282). Esperanza de vida al nacimiento y mortalidad infantil en Chiapas:
Experiencia metodologica de construccion de indicadores regionales. Papeles de Poblacion, octubre-
diciembre, ntimero 42, calculos con base en estadisticas vitales proporcionadas por Conapo y datos
censales del XI Censo General de Poblacion y Vivienda 1990 y Conteo General de Poblacion y Vivienda

1995, INEGL

* Los datos para Chiapas se consideraron sin ponderar por regiones
**Para el caso de la Region Selva se consideraron los datos sin ponderar, ya que no procedia por el peso

total de su poblacion
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Cuadro 2. Diferencias porcentuales en la mortalidad infantil,
por sexo y region, Chiapas, 1990 y 1995

NINOS NINAS

Regiones 1990 1995 DIF % 1990 1995 DIF %

Chiapas 33.6 24.5 27.1 27.1 18.5 31.7
I Centro 30.9 33.6 24.1 28.3
II  Altos 39 23.1 40.8 28.5 17.1 40.0
Il Frontera 19.2 17.6 8.3 14.9 10.5 29.5
IV Fraylesca 20.6 13.4 35.0 20 9.9 50.5
V  Norte 32.8 37.4 24.5 34.5
VI Selve 22.2 11.2 49.5 19.6 10.2 48.0
VII Sierra 34 28.2 17.1 24.6 23.1 6.1
VII Soconusco 33.7 38.9 27.2 30.1
IX Itsmo-Costa 25.9 16.6 359 17.7 13.9 21.5

Fuente: Elaboracion propia a partir de Sanchez 2004

Indudablemente los indicadores destacan la
mayor vulnerabilidad de ciertos grupos, lo que
no significa que la condicion sea irrelevante para
ciertos municipios. En el caso de grupos
vulnerables, se utiliza el Indice de Desarrollo
Humano para los Pueblos Indigenas, que ayuda a
identificar el grado de desigualdad entre la
poblacion indigena y la mestiza. E1 IDH de los
pueblos indigenas de México se ubica en 0.7057,
a diferencia del IDH de la poblacion no indigena,
que es de 0.8304, lo que representa una brecha
de casi 15% (SEDESOL, 2008). No obstante, es
preciso recordar que los indicadores inicamente
muestran situaciones promedio, lo que amerita
acudir a diferentes medidas para aproximarse a
comprender la realidad estudiada.

Por ejemplo, la distribucion sesgada del ingreso
se asocia con desigualdades mas amplias. Entre
el quintil mas pobre de los paises en desarrollo,
las tasas de muerte infantil estan disminuyendo a
la mitad de la tasa promedio de los mas ricos, lo
que refleja disparidades profundas en Ia
nutricién y el acceso a servicios de salud. En un
mundo cada vez mas urbanizado, las
disparidades entre las poblaciones rurales y
urbanas siguen siendo sustanciales. Las zonas
rurales concentran tres de cada cuatro personas

que viven con menos de US$1 diario y una
porcion similar de la poblacion mundial que
sufre de malnutricion (PNUD, 2007:25).

Los 18 municipios que conforman la Region
Altos de Chiapas son: Altamirano, Amatenango
del Valle, Chalchihuitan, Chamula, Chanal,
Chenalho, Huixtan, Larrainzar, Mitontic,
Oxchuc, Pantelho, Las Rosas, San Cristobal de
las Casas, Teopisca, Tenejapa, Zinacantan,
Aldama y Santiago el Pinar. Los dos ultimos son
municipios de reciente creacion; excepto San
Cristobal, el resto de los municipios tienen
predominio de actividades productivas primarias.

La agricultura de subsistencia, con tecnologia
rudimentaria, determina precariedad de las
circunstancias de vida de los grupos sociales
ocupados en esa actividad. Considerando las
condiciones en las viven la mayor parte de los
habitantes de estos municipios y las escasas
oportunidades de desarrollo, se genera un circulo
vicioso de pobreza, enfermedad y muerte del que
es muy dificil salir. De ahi la importancia de
evidenciar la situacion vital de los grupos mas
vulnerables, en quienes la muerte infantil
evidencia las desventajas sociales; analizar
ambos fendomenos tiene el propdsito de
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documentar la imperiosa necesidad de reorientar
las politicas econdomicas y de salud.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y
probabilistico, tomando como fuente de
informacion las estadisticas de mortalidad del
estado de Chiapas publicadas por el Sistema
Nacional de Informacion en Salud (SINAIS) y
por el Instituto de Salud del Estado y validadas
por el Instituto Nacional de Geografia,
Estadistica e Informatica (INEGI) del 2000 al
2006, en el que se incluyeron todas las
defunciones ocurridas en menores de un afio por
cualquier causa en los 18 municipios de la region
Altos.

La fuente de datos utilizada es el certificado de
defuncidn, documento de declaracion
obligatoria, homologado nacional e
internacionalmente y inico para cada ciudadano
que muere; los certificados son recabados por el
Instituto de Salud y codificados de acuerdo a la
Décima Revision de la  Clasificacion
Internacional de Enfermedades, (CIE-10). Son
sistematizados mediante ~ un  programa
computarizado (Sistema Estadistico
Epidemiolégico de Defunciones). Una limitante
es que este documento no siempre es llenado por
médicos o personal de salud. Se excluyeron
aquellos registros en los que las variables
estudiadas fueron omitidas o bien los datos
fueran inconsistentes.

Se utilizo la estadistica descriptiva para abordar
el panorama general de la mortalidad en menores
de un afio en la Region de los Altos de Chiapas;
utilizando el paquete estadistico SPSS®-15 y
Microsoft® Office Excel 2007. Se obtuvo su
distribucién por municipio de acuerdo al IDH
que presentd cada municipio de la region.

Se establecid correlacion entre el IDH de los
municipios del Estado de Chiapas y las tasas de
mortalidad infantil reportada en el mismo
periodo para identificar los municipios con
mayor rezago social; se establecio el coeficiente
de correlacion (R?) con intervalos de confianza a
un nivel de 95%.

RESULTADOS

La informacion recolectada de los 18 municipios
de la region se presenta resumida en el cuadro 3,
los municipios se organizan en orden decreciente
de IDH; la informacién sobre el tamarfio de la
poblacion y el ingreso per cdpita permite
contextualizar los datos, ain cuando debe
reiterarse que los indicadores responden a la
descripcion promediada de una situacion.

En el cuadro 3 se observan las regiones a las que
pertenecen los diez municipios de Chiapas con
menor IDH y mayor tasa de mortalidad infantil
(TMI), de los cuales ocho pertenecen a la Region
de los Altos de Chiapas y so6lo uno, San
Cristobal de las Casas, se encuentra en el grupo
de los que tienen mayor IDH y menor TMIL

¢ Statistical Package for Social Sciences, version 15.0
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Cuadro 3. Diez municipios por regién con menor y mayor IDH/TMI en Chiapas, 2005

Region Municipio Pob. Tot. PIB INE ™I IDH
Altos de Chiapas  Chanal 9,050 224  49.1 0.55 0.45
Selva Sitala 10,246 1029 54.2 0.36 0.45
Altos Santiago el Pinar 2,854 683 48 0.36 0.45
% Altos Aldama 4,906 752 531 0.43 0.46
Z Altos Chalchihuitdn 13,295 960 55.7 0.49 0.49
S Altos Chamula 67,085 957 47.1 0.43 0.49
X Altos Mitontic 9,042 913 449 0.4 0.49
Altos Amatenango del Valle 8,506 636 42.7 0.51 0.51
Centro Totolapa 5,839 573 415 0.54 0.51
Altos Zinacantan 31,061 1195 44.2 0.44 0.51
Sierra Motozintla 58,115 4645 30.2 0.75 0.73
Itsmo-Costa Tonala 78,516 3371 26.6 0.77 0.73
Itsmo-Costa Arriaga 38,572 3505 23.7 0.78 0.74
% Fronteriza Comitan de Dominguez 121,263 5411 255 0.74 0.74
A Norte Pichucalco 29,583 6966 28 0.73 0.75
§> Altos San Cristobal de las Casas 166,460 5073 233 0.75 0.75
7 Soconusco Metapa 4,806 7815  28.2 0.77 0.77
Norte Reforma 34,896 5128 24.1 0.8 0.77
Soconusco Tapachula 282,420 5464 244 0.79 0.77
Centro Tuxtla Gutiérrez 503,320 8116  18.7 0.84 0.82

TMI por cada 1000 nacidos vivos
Fuente: Elaboracién propia a partir del SINAIS 2000-2006

Con el proposito de examinar con cuanta
fidelidad los indices dan cuenta de un fenémeno
en particular, se acude a analizar el
comportamiento del IDH y dos indicadores
simples: la TMI y su complemento tedrico
plausible, la sobrevivencia infantil.

Como era de esperarse, en la region Altos se
encontr6 una fuerte correlacion directamente
proporcional entre el indice de sobrevivencia
infantil (ISI) y el indice de desarrollo humano
(IDH) (IC=95%; R’=0.74); esto quiere decir que
entre menor sea el IDH la probabilidad de
sobrevivir sera inferior. De los 18 municipios de

la Region de los Altos de Chiapas los 10 que
tuvieron menor ISI y menor IDH fueron: Chanal,
Santiago el Pinar, Aldama, Mitontic, Chamula,
Amatenango del Valle, Zinacantan,
Chalchihuitan, Pantelho y Larrainzar.

De manera clara, en la figura 2 se observa que la
correlacion entre la TMI y el IDH observa un
comportamiento semejante, pues el riesgo de
morir antes de cumplir el primer afio de vida es
mas acentuado en los municipios de Chanal,
Santiago el Pinar, Aldama, Chalchihuitan, en
contraste con lo que ocurre en San Cristobal.
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indice de Marginacion

—e— TMI_2005 — A --IM_2005

Figura 4. Tasa de mortalidad infantil e indice de marginacién, municipios de los altos de Chiapas, México 2005.
Fuente: Elaboracion propia con base en fuentes secundarias INEGI, CONAPO 2005.

Con el proposito de profundizar en el analisis del
fendmeno, no basta con afirmar que es una
evidencia de la incapacidad de la sociedad para
conservar vivas a sus crias, es imprescindible
conocer las causas que condujeron a la muerte y
cuantas de ellas habrian podido evitarse.

La fraccion evitable de 1a mortalidad infantil se
define como la proporciéon de defunciones que
no ocurririan debido a la disponibilidad de
recursos cientifico-técnicos. Entre el 2000 y el
2006 se tuvo conocimiento de un mil trescientos
nueve casos de muerte infantil en los 18
municipios de la region Altos, que corresponden
al 13% de las defunciones registradas en la
entidad durante el periodo. Lo que resulta
aterrador es que, en promedio, el 86% de esas
defunciones son consideradas evifables, pues
involucra aspectos relacionados con la calidad de
la atencion del parto y a la presencia de
complicaciones en el puerperio inmediato.

En municipios como Aldama y Amatenango del
Valle todos los casos de muertes registradas se

clasificarian como evitables; seria mas breve
mencionar los municipios que tienen menos del
80% de este tipo de causas, aunque debe
considerarse que los aspectos culturales, Ia
dispersion geografica y el restringido acceso a
los servicios de salud favorecen que la mayor
parte de los nacimientos —y por lo tanto, las
complicaciones y eventos que llevan a
desenlaces mortales— ocurran en el domicilio de
la madre. Esto significa, entre otras cosas, que el
fendmeno de la mortalidad, en su fraccion
evitable, es mucho mayor a lo registrado.

Cuando se atiende al periodo en que ocurrio la
defuncion nos remitimos a los primeros 30 dias
de vida extrauterina y observa que en la region
Altos la incidencia de muerte neonatal durante el
periodo alcanz6 a 567 de las 1309 (43%). Tres
de cada cuatro casos (75%) corresponde a la
fraccion evitable durante este primer mes de
vida, en promedio durante el periodo estudiado.

La fraccion evitable se reduce en el periodo que
va del segundo mes de vida hasta el dia antes de
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cumplir un afio (periodo pos neonatal), llega a
ser en promedio de 60%, lo cual es inversamente
proporcional al Indice de Desarrollo Humano
alcanzado.

En el periodo neonatal las causas registradas son
de tres origenes:

i) Dificultades respiratorias durante la
expulsion, algunos casos se reportan
como asfixia o aspiracion del liquido
amniodtico normal o meconial.

ii) Los problemas asociados a la prematurez
o al bajo peso al nacer.

iii) Los problemas derivados de la condicion
materna.

Dentro de las primeras 20 causas de muerte
neonatal se mencionan procesos infecciosos,
sépticos o formas neumonicas.

Una vez trascendido el periodo neonatal, las
causas basicas de muerte se modifican aunque no
sustancialmente. Poco mas de una de cada cinco
muertes (22%) son causadas por enfermedades
diarréicas agudas, seguidas de bronconeumonia
(15%) y de otras causas infecciosas.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La sobrevivencia infantil es considerada el
indicador mas sensible del estado de salud de
una poblacion ya que puede reflejar los
conocimientos médicos y sanitarios disponibles
y una organizacion social adecuada, puede
mostrar la presencia de un sistema de salud
altamente equitativo y eficiente. La reduccion de
la mortalidad infantil en México ha estado
relacionada con las mejores condiciones de vida
de la poblacidon pero, sin duda, a la creciente
disponibilidad y utilizacion de los servicios de
salud’, durante las etapas prenatales, en el parto
y en el primer afio de vida. En 1987, en México
el 15.7 por ciento de las mujeres reportaron que
no recibieron ninguna atenciéon durante el
embarazo (Stern, 1990:537).

Las desigualdades en salud estan correlacionadas
con otras inequidades  socioeconomicas

7 Cuando se trata de la salud y la supervivencia, quiza nada
revista una importancia tan inmediata en numerosos paises
pobres del mundo actual como la falta de servicios médicos
y de asistencia sanitaria. (Sen, 2000:19).

contextuales como los recursos de infraestructura
médica y sanitaria, la presencia de programas de
apoyo econdémico y social, o las conductas
sociales que parten de influencias culturales o
religiosas. En este mismo nivel también se
pueden considerar los efectos de las
caracteristicas colectivas de una poblacion tales
como el nivel educativo o el ingreso, que
adicionalmente a las potencialidades
individuales o familiares también tienen una
considerable derrama social.

La sobrevivencia en la nifiez estd vinculada a
estos contextos y la desagregacion municipal
permite observar mejor el ambiente de riesgo
que se impone a los individuos a través de su
medio ambiente micro y macro social, asi como
las desigualdades que persisten a pesar de
compartir contextos comunes.

A pesar de los avances, los diagnosticos sobre
las condiciones de vida de los indigenas nos
muestran que en 2005 continfian viviendo en
condiciones extremadamente distantes de la
equidad y que enfrentan profundos rezagos en
materia de bienestar y acceso a servicios basicos.
En cuanto al bienestar, las mujeres se encuentran
incluso por debajo de los promedios de Ia
poblacion indigena, en general, lo que afecta
directamente la salud infantil, pues esta
ampliamente comprobado que wuna mujer
desnutrida parira un recién nacido desnutrido
con mayor probabilidad que una mujer cuyo
estado nutricional sea normal El rezago social y
econdmico también se muestra en los ingresos y
salarios, la alta mortalidad infantil en el grupo de
hasta cuatro afios y las tasas de alto y muy alto
grados de marginacion en el 80% de los
municipios indigenas (PNUD, 2006:45).

Los promedios nacionales de mortalidad infantil
son utiles porque muestran una situacion del
fendmeno a nivel global asi como las tendencias
de su comportamiento, sin embargo, es
importante considerar que ocultan o representan
erroneamente las diferencias que ocurren en el
ambito municipal (Méndez, 2004:157)

La mortalidad infantil es un problema de salud

colectiva o publica en proceso de control, sin
embargo, Chiapas, por sus condiciones
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estructurales (de desigualdad social y de
politicas macroeconoémicas, y no de desarrollo
local) y socioculturales (etnia y género), ademas
de la dispersion de sus localidades, presenta el
mayor rezago en este indicador en México, solo
comparable con lo observado en paises mas
pobres que el nuestro como Guatemala,
Honduras, Bolivia y Ecuador, entre otros (BID-
CEPAL, 2002).

La fraccion evitable de la mortalidad infantil,
tanto en el periodo neonatal como en el pos
neonatal indica claramente la ausencia y/o la
mala calidad de la atencion en los servicios de
salud. Las causas de muerte son resultado de la
impericia del personal que atiende los partos,
aunque también podrian suponer la demora
excesiva en demandar atencién, si es que la
barrera cultural lo permite. Cabe destacar, en
este  espacio, la  importancia de Ia
interculturalidad y la relevancia de mantener una
actitud de tolerancia hacia las diferencias
culturales, asunto que estd descuidado en Ia
educaciéon médica que se ofrece en la
universidad publica.

No menos importante es considerar el nivel de
desarrollo econdémico, el grado de desarrollo
politico y la preocupacion del estado por mejorar
la salud, expresada en funcion del gasto publico
para fines sanitarios. Otra variable de
importancia es la fragmentacion étnica de una
sociedad que esta dada por la presencia de dos o
mas grupos étnicos y lingiiisticos en grandes
numeros, otro factor que influye en la mortalidad
de los menores de un afio.

Las muertes infantiles son en alta proporcion
atribuibles a complicaciones del parto y a
enfermedades que pueden evitarse mediante
acciones de bajo costo como las campaifias
sanitarias, actividades educativas con los padres
o cuidados médicos ambulatorios. Por ello, es
posible decir que gran parte de las brechas en
sobrevivencia  infantil no son  simples
desigualdades, también representan  serias
inequidades, entre ellas un menor acceso a
servicios de salud, tanto preventivos como
curativos. No obstante, para atender el problema
de la altisima mortalidad durante el primer afio
de vida el Programa Nacional de Salud del
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sexenio  vigente  continla  considerando
unicamente intervenciones de bajo costo, como
la terapia de hidratacion oral, la administracion
de sulfato de magnesio o la intensificacion de la
vigilancia del tercer periodo del trabajo de parto
(SSA, 2007:97). Es decir, la inversion en salud, a
pesar de ser grupos prioritarios y acciones
focalizadas requiere ser de minimo costo. Es
decir, que se evidencia la contradiccion en el
discurso politico. Seria interesante conocer qué
ocurriria con la demanda de atencidon prenatal
y/o del parto si los servicios médicos disponibles
funcionaran al menos 5 dias a la semana, en los
horarios en que debieran funcionar; o si el
personal de salud recorriera las 4reas de
responsabilidad buscando intencionadamente a
las mujeres gestantes para promover el uso de
los servicios y evaluando el riesgo obstétrico en
cada caso detectado.

En este escenario, consideramos urgente
modificar los programas de salud en Estado
principalmente los que atienden a la salud
infantil en Chiapas. Las razones se pueden
resumir asi: Primeramente, hay que sefialar que
al interior de nuestra entidad prevalecen grandes
diferencias en el desarrollo de las regiones
socioecondémicas, mientras la Region Centro
(Tuxtla Gutiérrez) y Soconusco (Tapachula)
tienen algunas fuentes de empleo en los sectores
primario y terciario, hay otras como Selva
(Ocosingo) y Altos (San Cristobal de las Casas)
con importante concentracion de poblacion
indigena 'y severos rezagos educativos,
alimentarios y en especial de salud, donde no
hay suficientes fuentes de empleo decente,
generalmente en el sector terciario.

En segundo lugar, se justifica la necesidad de
analizar las condiciones de vida y salud de estos
grupos sociales puesto que el gobierno federal
determind como prioridad de atencion a los 150
municipios mas pobres en México (SEDESOL,
2006), veintiocho® de los cuales estan en Chiapas
y once de ellos estan en la Region Altos.

8 Los veintiocho municipios son: Sitala, Chilon, Tumbala,
Santiago el Pinar, Zinacantin, Ocotepec, San Juan
Chamula, Mitontic, San Juan Cancuc, Pantlho, Amatenango
del Valle, Larrainzar, Huixtan, Chalchihuitdn, Chenalho,
Aldama, San Andrés Duraznal, Francisco Ledn, Pantepec,
Chanal, Amatan, Huitiupan, Maravilla Tnejapa, Marqués de
Comillas, Oxchuc, Sabanilla, Salto de Agua, Tenejapa.
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Tercero, estos veintiocho municipios van a ser
en los proximos afios objeto de intensos
programas de desarrollo local en los tres niveles
de gobierno, por lo que es indispensable contar
con un estudio de linea base que permita analizar
los ocho ODM,; sin embargo, consideramos —por
el anélisis de la informacion existente— que uno
de los primeros objetivos del milenio que deben
ser atendidos por su impacto social en el
bienestar infantil y pensando en el futuro de ellos
y ellas, es el niamero 4, relacionado con la
mortalidad en la nifiez.

Por todo lo anterior, es importante considerar
que el monitoreo de la TMI es una actividad
basica para los servicios de salud publica en el
Estado, ya que con esto no solo se brindara
conocimiento para mejorar las condiciones de
salud en general de las madres y nifios, sino
ademas sobre las probabilidades de reducir las
causas. Actualmente existe un importante
subregistro no solo de las defunciones infantiles,
sino también de los nacimientos sobretodo en
localidades rurales e indigenas dispersas.

Es probable que pueda haber otras relaciones con
variables que no se pudieron investigar aqui por
no estar registradas en el certificado de
defuncion. De hecho una de las principales
variables que determinan la morbi-mortalidad
infantil es el nivel de escolaridad de la madre,
mismo que no fue considerado en el registro de
las bases de datos proporcionadas por el SEED,
Chiapas. Estd ampliamente documentada la
influencia que la adquisicion de mayores niveles
educativos puede tener no solo para la obtencion
de un empleo sino también en la calidad de éste,
asi como en el incremento de la productividad
tanto en sectores formales como informales de la
economia; en el mejoramiento de la salud, en
particular, en la reduccion de la mortalidad
infantil; en la reducciéon de los niveles de
fecundidad, en la reduccidén de los niveles de
pobreza’ y, en general, en la ampliacion de las
oportunidades y la calidad de vida y bienestar de
los individuos (PNUD, 2006:91). Por lo anterior,
se sugiere la recuperacion de estas variables que

® En Meéxico, mas del 80% de la poblacién indigena se
encuentra por debajo del umbral de la pobreza, mientras
que solo 18% de la poblacién en general comparte esa
situacion (Torres, 2004:433).

nos permitan el analisis mas completo de las
muertes infantiles por municipio.

El desarrollo humano habria de enfocarse a la
expansion de las opciones reales y libertades
fundamentales de las  personas —las
capacidades— que les permitan vivir la vida que
valoran. La posibilidad de eleccion y la libertad
en el desarrollo humano significan algo mas que
una mera ausencia de restricciones. Las personas
cuyas vidas se ven agobiadas por la pobreza, una
salud deficiente o el analfabetismo no tienen
posibilidad significativa de escoger la vida que
valoran. Tampoco la tienen las personas a
quienes se les niegan los derechos civiles y
politicos necesarios para influir en las decisiones
que afectan sus vidas.

Estudios realizados en la poblacion chiapaneca
muestran que el riesgo de muerte perinatal es
cuatro veces mas alto cuando el parto es
atendido por parteras (Montero et al., 2000). Por
ejemplo, Aguilar, (2006:8), muestra que las
diferencias en el reporte de morbilidad de las
mujeres indigenas y mestizas se acentian
claramente cuando se trata de morbilidad de
riesgo que es reportada por el 55.8% de las
mujeres mestizas en comparacion con el 25.6%
de las indigenas.

Otro estudio mas reciente (Nazar, 2007:776)
muestra que casi uno de cada diez partos en
mujeres indigenas es atendido por vecinas o
familiares, y que esta practica no solamente no
ha disminuido, sino que registra un incremento
superior al 10%; a la vez que la atencidén por
parteras, agentes tradicionales altamente
valorados y a quienes se han dirigido los
programas de capacitacion por las instituciones
de salud, ha disminuido en mestizas e indigenas.
El estudio concluye por un lado que un elemento
explicativo de la permanencia de estas practicas
es la condiciéon de pobreza extrema en las que
sobrevive la poblacion, particularmente la
indigena, y por el otro que esta misma poblacion
pudiera tener preferencia por este tipo de
practicas debido al temor o experiencia de
discriminacion y maltrato por parte del personal
de médico en las instituciones de salud.
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De acuerdo con las estimaciones del CONAPO,
en 1990 la mortalidad de menores de cinco afios
en el Distrito Federal era de 28.4 por 1 000 nv y
en Chiapas la cifra ascendia a 65, es decir, se
deduce 2.3 veces mas riesgo de morir en los
nifios del sur; y en 2004 la mortalidad en la
infancia del Distrito Federal ha descendido a
144 y en Chiapas a 26.3 por 1 000 nv,
disminuyendo a 1.8 el diferencial de riesgo. No
obstante el avance, la cifra alcanzada por
Chiapas en 2004 representa un rezago con
respecto a lo que el Distrito Federal o Nuevo
Leon habian logrado hace 15 ¢ 18 afios (Lozano,
2005:407).

En el sexenio pasado el programa Arranque
Parejo en la Vida, la atencién en los partos
proporcionada por personal calificado aumento
de 69% en 2000 a 91% en 2005. La cobertura de
cuidados prenatales increment6 del 82% en el
2000 al 88% en el 2005 a nivel nacional, con un
importante crecimiento de en Chiapas (36%, de
64% a 87%), Oaxaca (35%, de 66% a 90%) y
Veracruz (22%, de 69% a 85%). En varias
comunidades se ha mejorado el transporte para
acudir a los hospitales locales mediante radio

comunicacion apoyado por personas
involucradas de la localidad y coordinada con
instituciones  gubernamentales  (Sepulveda,
2006:9-10).

Entre los pobres estan también los mas pobres
que presentan las cifras de mayor rezago: los
indigenas. En 1998 mientras la esperanza de vida
al nacer de la poblacion nacional era de 74 aios,
entre los indigenas era de 69 afos. En términos
generales, la mortalidad infantil indigena es 58%
mayor a la media nacional (CDI, 2005).

En un estudio realizado por Houweling (2005),
se establece que incrementar el gasto publico en
salud podria ser una importante herramienta para
mejorar la supervivencia del nifio entre los
pobres, aunque la fragmentacion étnica no es
favorable al cambio, sus resultados sugieren que
entender las barreras sociales y culturales para
reducir la mortalidad podria ser importante
cuando se aborda la alta mortalidad entre los
pobres.
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En suma, la mortalidad infantil es un problema
de salud publica que cobra especial importancia
en el marco de la desigualdad social. Chiapas,
presenta el mayor rezago en este indicador en
Meéxico, particularmente en los municipios mas
pobres, donde se concentra poblacion indigena
como ocurre en la Region de los Altos de
Chiapas y que registra mayor desventaja
socioecondmica y de salud.
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