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PRESENTACTION

EL presente trabafjo constituye uno de Los andlisis de La
Encuesta Demogrdgica Nacionaf efecutada en 1979 pon el
Comité Estatal de Estadisticas de £a Repdblica de Cuba, y
estd negerido al estudio de Las diferencias socioecondmicas
de La montalidad en menornes de un aiio, estimada mediante
el método de Brass (vardiante Sullivan). La investigacibn
describe el nivel yklas caracteristicas de esta montalidad
por divisiones geogrdficas y nivel socioeconbmico, em-
pleando como indicador principal el nivel de educacibn de
La mugen.

Ha s.4do elabornado en colaboracibn con ef Centro Latinoa-
mericano de Demografia en San José, Costa Rica, el cual
ha nealizado estudios similares en diversos paises de
Amérnica Latina.

Pon pante de CELADE dinigid La fanea Hugo Behm Rosas y por
el Comité Estatal de Estadisticas Labons Oscarn Ramos Pi-
ok, Directon de Demografia y becario investigador. La
mecanogfw.ﬁm Yy edicibn de La publicacibn utuvo a cargo
del personal administrativo del CELADE.

La investigacibn gonma parte del confunto de actividades
del Comité Estatal de Estadisticas en el marco_def Pro-
yecto Materno-Infantil y Dindmica de Poblacin, §inancia-.
do por el Tondo de Zas Naciones Unidas para Actividades
de Poblacion.







INTRODUCCION

Cuba ha alcanzado en la actualidad niveles de mortalidad que son ex-
cepcionalmente bajos para América Latina y mids cercanos a los de regiones
de mayor desarrollo. Esto es especialmente valedero para la mortalidad al
comienzo de la vida, que es la mis sensible a las condiciones materiales
de vida en que wvive una comunidad. En 1979, la tasa de mortalidad infantil
habia descendido hasta alcanzar 19,4 por mil nacimientos y la tasa de
mortalidad en la edad 1-4 anos era de 1,0 por mil *.

Esta baja de la mortalidad se ha producido, en parte, en el seno de
un profundo proceso de cambio en las estructuras politicas, econdmicas y
sociales del pais, a partir del triunfo de la Revolucidn Cubana en 1959.
Por la singularidad de este contexto en la América Latina, el anilisis de
la forma en que ha ocurrido la transicidn de la mortalidad en Cuba tiene
especial inter@s. El mejoramiento del sistema de registro de defunciones
y nacimientos, en especial en la {ltima década, ha permitido precisar
algunas de las caracteristicas de esta evolucidn.

* (Cifras provisionales



En marzo de 1979 el Comité Estatal de Estadisticas realizd una En-
cuesta Demogrifica Nacional, que incluyd preguntas que permiten una esti-
macién indirecta de lamortalidad en los primeros afios de vida, la cual se
refiere en forma retrospectiva al afio 1974, aproximadamente. De este modo
ha sido posible estudiar la mortalidad infantil en relacidn con las va-
riables sociocecondmicas disponibles en la encuesta, lo que permite ampliar
el conocimiento de esta mortalidad y completar la informacidn proporcio-
nada por las estadisticas de registro.

En el texto,Capitulo I, se discuten algunos aspectos referen-
tes a la encuesta misma y los métodos utilizados. En el capitulo siguiente
se sintetiza la informacidn disponible sobre la mortalidad infantil en el
presente siglo y hasta la fecha mds reciente. En el capitulo III se ana-
lizan los nuevos aportes de la investigacidn que se refieren a las dife-
rencias de la mortalidad infantil que se presentan asociadas al nivel de
educacidén de la madre y al grupo social a que pertenece el jefe del grupo
familiar. En el capitulo siguiente se resumen los principales resulados,
se discute su significacidn y se intenta identificar, en la medida de lo
posible, los factores que han determinado la situacidn actual de la mor-
talidad infantil en el pais.



I. MATERIAL Y METODOS DE ESTUDIO

La Encuesta Demografica Nacional

/

La Encuesta Demogridfica Nacionallgfue realizada entre el 22 y el 31
de marzo de 1979 y comprendid 68 046 niicleos residentes en viviendas par-
ticulares, con un total de 326 174 personas. Se utilizd un nmuestreo
estratificado desarrollado en tres etapas, definiendo 29 estratos formados
por las zonas urbanas y rurales de las provincias. La muestra representa
aproximadamente el 4 por ciento del total de nficleos-viviendas del pais.

La encuesta misma fue llevada a cabo por 1 040 enumeradores y 460
supervisores especialmente adiestrados y la informacidn obtenida fue some-
tida a revisidn y correccidn a nivel local, provincial y nacional. Con el
fin de evaluar los resultados, se realizd, tres dias después de la encuests
una re-entrevista de 3 016 nficleos, que comprendié 13 253 personas gque
forman el 1,3 por ciento de la muestra original 5/, En esta etapa los en-
cuestadores fueron supervisores seleccionados de la primera encuesta y
el cuestionario fue similar, pero incluyd sdlo 13 de las 32 preguntas ori-
ginales. Se cotejaron individualmente los cuestionarios de la primera y
la segunda entrevista.

No se registrd respuesta a la pregunta sobre hijos tenidos en el 9
por ciento de los casos y en el 11,5 por ciento para la pregunta acerca de
hijos sobrevivientes, preguntas que producen la informacidn basica para
el presente estudio. Un programa computarizado de validacidn automiatica



completd la informacidn cuando fue posible; en ausencia de todo dato sobre
hijos, le asignd un valor “cero” hijos. El sesgo que puede asi generarse
es aparentemente limitado. En general, la encuesta parece tener unacali-
dad variable en las diversas provincias, la cval noha podido ser evaluada
Yy que origina algunas de las limitadas inconsistencias que se han obser -
vado en las estimaciones de la mortalidad.

El método de estimacidén de la mortalidad

Brassgig/elaboré un método que permite convertir las proporciones de

hijos fallecidos sobre el total de hijos nacidos vivos declarados por mu-
jeres clasificadas por grupos guinguenales de edad (D{), en probabilidades
de morir (yqg) entre el nacimiento y determinadas edades exactas X. De~-
signando por {4 el niimero de orden del grupo quinquenal de edad de la mujer
(L = 1 para el grupo 15-19 afios; 4 = 2 para la edad 20-24 afios, etc.) ,
Brass mostrd que existe la siguiente relacidn aproximada:

El citado autor obtuvo una serie de coeficientes (K{) que permiten trans-
formar las proporciones observadas de hijos fallecidos en estimaciones de
la mortalidad mediante la siguiente relacidn:

El coeficiente KL varia con la estructrua por edad de la fecundidad.

En el presente estudio se ha utilizado una modificacidén del método
de Brass, descrito por Sullivan §§/o El coeficiente KL se obtiene me-
diante regresiones derivadas de un conjunto de tablas empiricas de fecun-
didad vy del sistema de tablas modelo de mortalidad de Coale-Demeny 14/,
Estas regresiones tienen la forma general:

q P
K. = —x—-'— = a,/(" + b,t ("3)
P3



en la cual Pz v P3 son el promedio de hijos tenidos vivos por las muje-
res de 20-24 anos y de 25-29 anos, respectivamente.

De todas las posibles estimaciones de mortalidad que es factible
hacer, la que mas interesa en el nifio es la de sobrevivir enel primer afio
de vida (1q ). Como se sabe, este es el afio mds riesgoso y ademds dicha
probabilidad es aproximadamente equivalente a la tasa de mortalidad infantil
convencional. El método de Sullivan no permite obtener esta probabilidad
y el de Brass no da una estimacidn confiable, porque ella se deriva de la
proporcidén de hijos fallecidos declarados por las mujeres de 15-19 afios.

Por este motivo, en estudios similares hechos en otros paises de 1la
América Latina, el par@metro de la mortalidad utilizado ha sido la proba-
bilidad de morir entre el nacimiento y la edad exacta dos afios (,4p). Esta
probabilidad se deriva de la proporcién de hijos fallecidos de las mujeres
de 20-24 afios. Con ¢l fin de darle mas estabilidad, se procedid a calcular
las probabilidades 3¢g, 3G90 Y 5¢p- Se obtuvo en las tablas de Coale Demeny
el nivel equivalente a cada una de ellas utilizando el modelo Oeste. En -
seguida se promediaron estos tres niveles y se considerd que la 5,4 co-
rrespondiente a este nivel promedio era la mejor estimacidn posible. Con
este procedimiento se reducen algunas de las distorsiones producidas por
errores en los datos basicos y se disminuye el error de muestreo por el
de datos de tres diferentes grupos de edades de las mujeres.

Es posible obtener, conel nivel medio de la tabla modelo asi definidq
una estimacidn del riesgo de morir en el primer afio de vida a contar del
nacimiento, interpolando en la tabla modelo de mortalidad el valor corres-
pondiente. Con el fin de evaluar esta estimacidn y aprovechando que Cuba
dispone de registros de nacimientos y defunciones confiables, se calculd
esta probabilidad con estos datos de registro, segiin el método descrito
en el anexo B. De las siete comparaciones que se pudo hacer (paisy 6 re-
giones) se encontrd que la estimacidn indirecta tendia a subestimar la
mortalidad en el primer afio, pero en una magnitud que no tiene significa-
cidn practica (menos de 3 por ciento en todas, salvo en una comparacidn ,
donde alcanzd a 4 por ciento). Por este motivo, en el presente andlisis se
utiliza esta estimacidn de morir en el primer afio de vida, expresada por
mil nacidos vivos, la cual puede ser considerada, para fines practicos,
equivalente a la tasa de mortalidad infantil.

Con el fin de reducir el error de muestreo, las estimaciones han si-
do utilizadas s8lo cuando existian por lo menos cien hijos tenidos vivos
por las -mujeres de 20~-24 afios de edad en la encuesta.



Evaluacidn y ajuste de las estimaciones

El método empleado supone tedricamente el cumplimiento de las siquien-
tes condiciones:

a) La fecundidad y la mortalidad han permanecido invariables en afios
recientes; para fines practicos, en los Ultimos diez afios.

b) La mortalidad en los hijos de las mujeres informantes es la misma
que la de todos los nacidos vivos en la poblacidn.

c¢) Los riesgos de muerte de los hijos son independientes de 1la edad
de la madre.

d) Las estructuras de lamortalidad yde la fecundidad de la poblacidn
son muy diferentes a la estructura de los modelos de fecundidad y
mortalidad empleados en la. estimacién.

Estas condiciones rara vez se cumplen a cabalidad en poblaciones rea
les pero, en general, el método parece poco sensible a esta circunstancia,
a menos gue las desviaciones de los supuestos sean muy marcadas.

Con el fin de evaluar los resultados, las estimaciones obtenidas me-
diante el método de Sullivan fueron comparadas con estimaciones derivadas
de las estadisticas de los registros de nacimientos y defunciones (cuadro
1), obtenidas por el método sefialado en el anexo B. Ambas estimaciones se
refieren a 1974. En esta &poca las estadisticas vitales en Cuba son bas-
tante confiables. Los nacimientos ocurridos en hospitales (todos los cua-
les se registran) alcanzaban al 97,6 por ciento del total. En cuanto a
las defunciones, se dispone de una evaluacidn realizada con el total de
fallecimientos acaecidos entre abril vy sztiembre de 1974 l§/y en la cual
se cotejd individualmente la informacidn proporcionada por varias fuentes.
La posible omisibn en las muertes de menores de un afo €% menos que 2,6
por ciento, aunque pudiera ser mayor en algunas provincias

Se observa gue el métodc empleado tiende a sobrestimar la mortalidad
en los primeros dos atos de vida, aunque en dos de las seis regiones ocu-
rre el fendmeno inverso. Estas disparidades son pequefias y no superan en
general 4 o 5 puntos por mil pero, considerando que la mortalidad en Cuba
es baja, son proporcionalmente mayores y pueden distorsionar los contrastes
geograficos.



Cuadro 1
ESTIMACIONES DR 249y OBTENIDAS CON METODOS INDIRECTOS Y BASADAS
EN ESTADISTICAS VITALES, CUBA, 1974

Probabilidades de morir entre Oy 2 afics

(por mwil)

Regiones o . -

. Estadisticas Razodn
Sullivan .

() vitales a/ (1)

(2) (2)
CUBA...... 33,7 ‘ 30,5 1,10
Pinar del Rio.... 25,7 30,2 0,84
La Habana.......- 30,2 25,1 1,20
Matanzas. ..ocococeo o 30,6 24,9 1,23
ILas Villas...cc s 25,2 22,9 1,10
Camagley.....co00- 34,0 37,6 0,90
Oriente..... cec e 40,3 34,8 1,16

3/ Promedio del trienio 1973-1975

Los métodos indirectos de estimacidén de la mortalidad, tipo Brass,
est8n sujetos a diversas fuentes de crror. De hecho, dichos mé&todos fue-
ron desarrollados fundamentalmente como una alternativa para los paises
donde las estadisticas vitales son deficientes. Cuando sus resultados han
podido ser evaluados, los mismos muestran disparidades contradictorias .
Tabutin 36/ describe en general una subestimacidén en Algeria, y ésta es
también la experiencia de CELADE en algunos paises de América Latina ©/.
Recientemente, Arriaga 3/ ha evaluado el método con los datos de la En-
cuesta de Fecundidad en Colombia y describe, por el contrario, una sobre-
estimacidn con el método indirecto.

Las distorsiones que este tipo de mé&todos puede introducir en la com-
paracidén de la mortalidad entre subgrupos de una misma poblacidn fueron
discutidos recientemente en una reunidn auspiciada por Naciones Unidas y
la Organizacidn Mundial de la Salud 10/, con participacidn del propio Brass.
Como en todo método indirecto y retrospectivo, las estimaciones se refieren
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a las caracteristicas conocidas en el momento de la encuesta o censo .
En las comparaciones geograficas, las migraciones internas pueden hacer
diferente el sitio de residencia de la encuesta con respecto al existente
en el momento en que el nifio nacid y fallecid. Caracteristicas como la
educacidn de la mujer adulta y el grupo social del jefe del hogar son pro-
bablemente menoé-variables, pero las comparaciones entre grupos pueden es-
tar alteradas por una diferente exactitud de los datos basicos. En la in-
vestigacidén de Arriaga, se encontr® que las diferencias de la mortalidad
entre la poblacidn urbana y la rural, asi como por el nivel de educacidn
de la mujer, eran subestimadas por el método de Brass, debido a que la so-
breestimacidn era mayor en los grupos de menor mortalidad.

En el presente estudio se analiz® ademds el efecto del no cumplimien~
to de los supuestos de mortalidad y fecundidad estables. Para investigar
el efecto de la fecundidad marcadamente descendente gue Cuba ha experimen-
tado en el ltimo decenio, las estimaciones de mortalidad se recalcularon
utilizando las parideces de las cohortes hipotéticas basadas en los datos
de la Encuesta Nacional de Ingresos y Egresos de la poblacibén de 1974
v la Encuesta Demogrifica Nacional de 1979 (véase el método en Anexo C).
Usando siempre el m&todc de Sullivan y el ajuste ya mencicnado, se obtiene
una Qg corregida de 35,1 por mil, versus un valor original de 33,7 pormil.
Esto es, la no consideracidn del descenso de la fecundidad produce una
subestimacidn muy pequefia, del orden de 4 por ciento; su correccidn vendria
a aumentar la sobreestimacidn ya descrita.

Si la mortalidad es estable, las estimaciones obtenidas pueden coin-
cidir con el nivel de la mortalidad en el momento de la encuesta. Si ha
habido descenso, es posible determinar el tiempo -en el pasado- al- cual
se refieren las estimaciones. Este tiempo es aproximadamente constante,
cualquiera que sea la intensidad del descenso, siempre que &ste sea més o
menos lineal. De acuerdo con los resultados obtenidos con el método in-
dicado en el Anexo C, nuestras estimaciones se han referido aproximada -
mente al afio 1974, tomando en consideracidn la baja de la mortalidad que
se ha observado.

La discusién anterior no debe llevar a la errada impresidn de que las
estimaciones de la mortalidad en los primeros afios de vida obtenidas me-
diante estos métodos indirectos, estdn expuestas a tantas fuentes de error
gue las tornan inaprovechables. Como ha dicho Brass, el método es bastante
robusto, es decir, poco sensible al no cumplimiento cabal de los supuestos
en que estd basadoya otras fuentes de error. En la experiencia de CELADE,
que lo ha aplicado a 12 paises de la Am@rica Latina 6/, en el conjunto de
centenares de subpoblaciones y miltiples contrastes, se ha observado una
notable coherencia en los resultados. Salvo contadas excepciones, la mor-
talidad tiende a ser mayor en los grupos de mds baja educacidn, en las
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regiones menos desarrolladas del pais y, en general, en la poblacidn rural.
En todo caso, las estimaciones deben interpretarse con cierta reserva.
s6lo se ha dado relieve, en la discusidn, a las diferencias que son mar-
cadas.

En el andlisis que se hace en los capitulos siguientes, se utilizan
las tasas directamente obtenidas del sistema de estadisticas vitales en
las variables geogrificas (provincias, regiones). El aporte fundamental
del método empleado es agregar estimaciones de la mortalidad infantil para
regiones urbanas y rurales, asi como por variables socioecondémicas, in-
formacidn que el sistema actual proporciona sélo de modo ocasional. Puesto
que se tenfan estimaciones confiables a nivel del pais y regiones geogra-
ficas, éstas se aprovecharon para corregir las estimaciones obtenidas. Las
probabilidades calculadas, tanto a nivel nacional como en las regiones
geogré@ficas, fueron llevadas al nivel correspondiente indicado por las
estadisticas de registro, respetando los diferenciales asociados a varia-
bles socioecondmicas y al contraste urbano-rural que el estudio hubiera
detectado.






IT. LAS TENDENCIAS HISTORICAS DE LA MORTALIDAD
INFANTIL EN CUBA

En este capitulo se resumen las caracteristicas principales de 1la
tendencia histdrica y los niveles actuales de la mortalidad infantil en el
pais, seglin la informacidn disponible en las estadisticas de registro de
nacimientos y defunciones.

Niveles actuales y tendencias histdricas

El estudio del curso de la mortalidad se encuentra dificultado en Cuba
por serias deficiencias del registro de defunciones y de nacimientos en la
mayor parte del siglo actual 39_/° Asi, por ejemplo, aun para 1948 Gonzilez
y Debasa 28/ estimaron que el registro de las defunciones de menores de 5
afios tenia una omisidn de 65 por ciento en hombres y de 62 por ciento en
mujeres.

En el cuadro 2 se reproduce una serie de estimaciones de la mortali-
dad para el periodo 1900-1954, correspondientes a tablas de mortalidad, en
las cuales las defunciones fueron calculadas sobre la base de relaciones
de supervivencia derivadas de los censos de poblacién de 1899, 1919, 1931,
1943 y 1953 58/. Se trata sblo de aproximaciones, considerando gque los
datos censales tienen deficiencias y que los supuestos implicitos en los
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Cuadro 2
ESTIMACIONES DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL Y SQO’
CUBA, 1900-1979

Tasa mortali- Tasa mortali-

Afios 590 dad infantil Afios dad infantil
(pormil) . -

(por mil) (por mil)
1900 224 1958 33,4
1959 34,7
1899-1904 325 1960 37,3
1905 215 1961 39,0
1962 41,7
1910 207 1963 38,1
1915 199 1964 37,8
1965 37,8
1920 192 1966 37,2
1919-1931 269 1967 36,4
1968 38,2
1 14
1925 84 1969 46,7
1930 167 1970 38,7
1971 36,5
1935 151 1972 28,7
1931-1943 212 1973 29,6
1974 29,3
1940 139 1975 27°5
1945 124 1876 23,3
1977 25,0
C 7 14

1950 ? 1978 22,3
1952-1954 113 79 1979 19,4

Fuentess: Toirac, L., y Veldzquez, Ee, Tablas de mortalidad estimadas para los afios termi-

nados en cero y cinco, 1900-1950, CEDEHM, Serie 1, Estudios Demograficos, No. 3,
Julio 1975; Mezquita, Re, Cuba: estimacidn de la mortalidad por sexo. Tablas de
vida para los perjodos 1919-1931 y 1931-1943, CELADE, Serie C. No. 121, marzo ,
19703 Gonzalez, F., y Debasa, J., Cuba: evaluacifn y ajuste del Censo de 1953 y
las estadisticas de nacimientos y defunciones entre 1943 y 1958, Tabla de mor -
talidad por sexo, 1952-1954, CELADE, Serie C. No.124, junio, 1970; JUCEPLAN, Di-
rececion Central de Estadlsticas, Resumen de Estadisticas de Poblacidn No. 3, La
Habana, 1968, JUCEPLAN, Direccidén Central de Estadistica, Anuario Estadistico

de Cuba, 1975, La Habana (1976): Ministerio de Salud, Informe Anual 1979, La

Habana, 1980,
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métodos empleados pueden no cumplirse en la realidad. Los valores ggp son
los consignados en las tasas de mortalidad originales. La serie de tasas
de mortalidad infantil corresponde a tablas de mortalidad derivadas de las
anteriores por Veldzquez y Toirac. usando una interpolacién lineal de la
transformacidn logito de las £y.

A partir de 1958 se dispone de datos sobremortalidad infantil publi-
cados por JUCEPLAN 33/, gue incluyen las muertes ocurridas en las primeras
24 horas de vida, las cuales hasta 1965, se excluian legalmente, de la de-
finicidn de nacido vivo. Las cifras oficiales tienen una correccidn que
supone una omisidn variable entre 4,9 y 9,5 por ciento para los afios 1958-
1966 *, ‘

A pesar de las reservas mencionadas, es indudable gque la tasa de mor-
talidad infantil experimentd en Cuba un marcado descenso en la primera mi-
tad del presente siglo, con una reduccidn que va desde un valor superior a
200 por mil a un nivel de 79 por mil hacia 1953 (cuadro 2, grdfico 1). Los
datos muestran que hay una falta de coherencia entre las estimaciones de-
rivadas de los censos y aquéllas basadas en los registros, aun corrigiendo
estas ltimas. En tanto que la tasa oficial es de 35,7 en 1953, la deri-
vada de la tabla de mortalidad de 1952-1954 es 78,8 por mil. Es probable
que la serie disponible, que muestra un limitado descensco al final de la
década de los cincuentayuna tasa oscilante alrededor de 40 por mil en la
década siguiente, resulte de que, a partir de 1960, ha ocurrido una pro-
gresiva reduccidn de la omisidn del registro a medida que el sistema me-
joraba. Ya se ha mencionado que la omisidn fue estimada en 62-65 por cien-
to para 1948 y en menos de 2,6 por ciento para 1974. La extensidn de la
atencidén médica a los sectores ruralesyun significativo aumento de 1los
partos institucionales han sido, sin duda, factores adicionales para me-
jorar el registro durante este periodo.

* Las tasas de mortalidad infantil correspondientes a 1958-1959 y 1966-1970 han sido revisadas y ajus-
tadas recientemente por la Direccidn de Demografia del Comité Estestal de Estadisticas en la publica
¢ifn "La mortalidad cubenas sus caracteristicas, niveles en 1978 y evolucidn", (en prensa).
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Grafico 1

ESTIMACIONES DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL. CUBA,1900-1979
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Fuente: Cusadro 2. h

La omisidn puede deducirse también del grifico 2 que presenta las ta-
sas de mortalidad infantil registradas por regiones a partir de 1959. Pinar
del Rio y Oriente tienen tasas que son anormalmente bajas en su inicio y
despué&s una mortalidad creciente, para alcanzar en el segundo quingquenio
del 60 lo que puede ser su nivel real. Las tasas de La Habana oscilan
irregularmente entre 46 y 27 por mil en esta década, para subir después
por sobre 30 por mil. Las tasas de Camaguey parecen tener una orde-
nacidn mas real.
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Grafico 2

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL POR REGIONES GEOGRAFICAS
CUBA, 1959-1973
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Si estos argumentos son validos, el aparente estacionamiento de la
mortalidad infantil en la década de 1960 debe desecharse, y pensar mas
bien que el registro, progresivamente més completo, encubrid un descenso
de la mortalidad en este periodo, que viene a documentarse mds confiable-
mente en la década de 1970. Por ello, el andlisis ulterior se concentrard
en el periodo 19270-1979.
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En 1969 se produjo un notorio aumento de la mortalidad infantil, gque
Lopez 33/ atribuye al incremento de la mortalidad por las siguientes cau-
sas infecciosas:

Tasas por 100 000

_Causas
1968 1969
Tosferinac.occoceoones 3.7 24,7
Meningitis..coeovoccs 70,3 121,2
Diarreicas aqudas.... 505,0 681,0
Respiratorias agudas.. 657,0 933,0

Entre los anos 1570 y 1979 la tasa de mortalidad infantil ha experi-
mentado un mantenido descenso desde 38,7 a 19,4 por mil. Como se muestra
en el cuadro 3, Cuba habia alcanzado, va en 1970-76, el lugar de menor
mortalidad en esta edad entre los paises de América Latina, en los cuales
esta tasa variaba entre 38 y 157 por mil. De hecho, el pais ha llegado
a niveles que est3n cercanos a los existentes en otras regiones del mundo
donde la situacidén de desarrollo es mi3s avanzada. Por otra parte, afin en
1979, la tasa de mortalidad infantil en Cuba es mds del doble de la que la
experiencia actual muestra que es posible alcanzar en paises donde ella
tiene los menores niveles actuales, como es el caso de Japdn y Suecia,
entre otros. Esto sefiala la necesidad de continuar los esfuerzos que has-
ta ahora se han gastado en proteger la salud del nifio. Afortunadamente,
hasta el Gltimo afio con informacidn disponible, la tasa mantenia en Cuba
una significativa tendencia al descenso.

En el cuadro 4 se comparan las tendencias de la mortalidad infantil
en Cuba 1970-1979 con la observada en paises seleccionados, en igual lapso,
a partir de una tasa similar (aproximadamente 38 por mil). El descenso en
Cuba (45 por ciento) es mayor gque el registrado en paises de Europa Occi-
dental y América del Norte en la década iniciada, seglin sea el caso, en
los anos 40 o 50, en la cual muestran reducciones variables entre 27 y 39
por ciento. Este fendmeno ha sido ya descrito y muestra que las reduccio-
nes de la mortalidad en varios paises en décadas recientes han sido mas
rdpidas que las observadas en palses mias avanzados cuando ellos experi-
mentaron similares niveles de mortalidad. En la Europa Meridional Vv



Cuadro 3

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL EN PAISES SELECCIONADQOS,
PARA LOS ANOS 1270 - 1976

Tasas de mortalidad infamtil

Paises X . .
{por mil nacidos vivos)

AMERICA LATINA

Bolivia, 1976........ ceoan 157
Haitli, 1973....cccuconoccas 149
Nicaragua, 1971..... cosces 122
Perd, 19J0-1975....ccucc.. 122
El Salvador, 1970-1971.... 95-120
Honduras, 1974........ oo 103
Ecuador, 1970-1975....c0.. 100
Rep.Dominicana, 1970-1971. 99
Colombia, 1973....... covao 98
Paraguay, 1975....00ccc0aa 85
Guatemala, 1974..... cocoaa 75
México, 1969-1971......... 71
Chile, 1975...... cesoucoon 61
Argentina, 1970....cc.00.0 59
Uruguay, 1974.ccccco0cocons 48
Panamd, 1976...cccovceccos 47
Venezuela, 1975......... o 44
Costa Rica, 1975...:.cc0.. . 38
CUBA, 1973..ccvcvecccccccs 30

PAISES DE OTRAS REGIONES

(1975)
CUBA..cccccocsono ceooceacoes 27,5
GreCil.soovoscocococcanoos 24,0
Italid.cccocococconcsccooa 20,8
Checoeslovaguia. coceecovoo 20,5
Estados Unidos.cececocsecs 16,1
JapdN..coocccocoossanasse cee 10,0
SUeCifcoccesccaccnnns cooos 8,6

Fuentess CUBA: Ministerio de Salud Plblica, Informe Anual, 1980 4 REP.DOMINI-

CANA: Behm, He y De Moya, F., CELADE, Serie A. No,1028, 1977, HAITI:
Wilkie, J.W. (Bd.),Statistical Abstract of Latin America, Vol.19, UCLA, USA,
1978, PARAGUAY y VENEZUELA, y paises de otras regiones: Organizsciln Mun -
dial de la Salud, Anuario de Estadisticas Sanitarias Mundiales, 1976 a 1978,
Restode AMERICA LATINA: U.S. Department of Commerce, Bureau of the Census ,
World Population. 1977, Washington DeC., 1978.
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Oriental, regiones donde la transicidn de la mortalidad ha sido mis tardia
el decenio seleccionado cubre en general la segunda mitad de los afios 60
y parte de la década del 70; las ganancias son tambié&n menores que las
observadas en Cuba. BEn los paises europeos orientales, los descensos han
sido muy variables. Hace excepci®dn la Repiiblica Democrdtica Alemana que,
junto con Japdn, muestran en el periodo 1959-1968, un descenso similar al
cubano. En Costa Rica la serie tiene sdlo 6 afios de evolucidn (1974-1979),
pero evidencia tambié&n una baja intensa (42 por ciento). En suma, los pro-
gresos observados en Cuba en la reduccidn de la mortalidad infantil en el
decenio 1970-1979 se comparan favorablemente con los observados en el pa-
sado -a igual nivel incial de mortalidad- en paisss desarrollados.

Las tendencias de los componentes de la mortalidad en el primer aifio
de vida se presenta en el cuadro 5 y el grafico 3. La baja de las tasas
ha afectado a todos ellos, pero las ganancias son mds intensas en la mor-
talidad neonatal tardia (7 a 27 dias) yen la postneonatal (28 dias a 11
meses) , donde se registran reducciones superiores a 50 por ciento. De
este modo, el problema se concentra cada vez mids en las cuatro primeras
semanas después del nacimiento, en las cuales ocurrian dos tercios de to-
das las muertes infantiles en 1978-1979. Y particularmente en la primera
semana de vida, cuando ocurre el 56 por ciento de las defunciones del pri-
mer ano.

Esta distribucidn de la mortalidad temprana en los paises enque ella
llega a los niveles existentes en Cuba ha dado progresivo mayor inter@s a
la mortalidad perinatal, que agrupa las defunciones fetales tardias (28 y
mis semanas de gestacidn), con las muertes que ocurrenh en laprimera sema-
na después del nacimiento. La mortalidad perinatal ha sido objeto de es~
pecial preocupacién y estudio en Cuba, que hizo una investigacidn nacional
exhaustiva 39/ y participd en un estudio internacional comparativo reali-
zado en 1973 62/, ILos datos del cuadro 5 sefialan que también esta morta-
lidad ha tenido en el {ltimo decenio un descenso significativo, de 27 por
ciento, aunque menor que el de la mortalidad que ocurre después de la pri-
mera semana de vida.



EVOLUCION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL.EN UNA DECADA A PARTIR

Cuadro 4

DE UN NIVEL CERCANO A 38 POR MIL.

PAISES SELECCIONADOS
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Tasas de mortalidad infantil
{(por mil nacidos vivos)

Regidn y pais Década
Promedio Promedio Reduccidn
inicial final (por ciento)

Europa Oriental

Bulgaria....ocoo- 1961-~70 37,6 28,9 23

Hungria...oceee o 1966-75 37,7 33,6 11

Polonia....cecoae 1966-75 38,5 24,2 37

Rep.Democ.Alemana 1959-68 39,8 29,8 . 48
Europa Meridional

Itali@coococoocaco 1963-72 38,1 27, 27

GreCi@.cocooocsss 19€3-72 37;:6 27,1 28
Europa Occidental

Francia...... esae 1955-64 37,4 24,4 35

Suecia..cococoooo s 1940-49 38,1 23,3 39

SUiZacoocsoocooso 1947--63 37,6 26,2 30
URSS:covocoons cosen 1959-68 37,8 26,4 30
Asia

JapBn...coceccocas 1957-66 37,3 18,8 50

Israel.ccecooccos 1954-63 38,1 29,9 22
América del Norte

Estados Unidos... 1944-53 39,1 28,1 28

Canada...ccoooweo 1951-60 38, 27, 27
América Létina

Costa RiCa....... , 1974, .. 37,8 (%) -

CUBA.:ciocoocasnss 1970~79 37,7 20,9 45

(*) Costa Rica llega en 1979 a una tasa de 22,1 por mil.

Fuente:

Naciones Unidas, Anuarios Demograficos de 1952, 1954, 1967, 1975 y 1976.
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Cuadro 5
TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y PERINATAL. CuUBA, 1970~1979

Mortalidad infantil

Afios : = 6 a3 Mortalidad
' enores r - las- :
N 7= erinatal
de 7 dias ﬁﬁi 27 dias 11 meses ?Y P
i {Tasas por mil necides vivos)
1970 17,7 24 6,1 15,0 S€£ v 33,0
1971 . 16,6 1 v 5,8 14,136 31,4
1972 15,6 °, 3,5 9,6 177+ 29,
1973 15,9 '3 3.5 10,2 j)l%- 28,7
1974 15,0 @A 3,0 10,4 137 28,8
1975 14,8 WU 2,6 10,1 &0E7 26,5
1976 12,4 ¢ 2,7 8,2 272" 23,6
1977 12,8 w 2,6 9,6 &b 23,7
1978 12,2 W 2,3 7,8 =37 22,9
1979 . 11,3 '.% 2,0 6,1 %L~ 23,9
Reduc.porcentual
1970-71 a 1978-79 31 64 52 27
Fuentes MDISAP, Informe Anuel 1979, abril, 1980,
Grdfico 3

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y POSTNEONATAL *
CUBA, 1970-1979
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* Por 1000 nacidos vivos.
Fuente: MINSAP, Informe Anual 1979, abril 1980.
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Las diferencias geograficas de la mortalidad infantil

Estudios similares al actual, realizados por CELADE en pafses de Amé-
rica Latina é/ﬂ han mostrado que hay constrastes en la mortalidad tempra-
na del nifio, a menudo marcados, entre poblaciones residentes en distintas
regiones del pais. En general, las menores mortalidades se encuentran en
la ciudad capital y ciudades mayores, en tanto que en las regiones mis ru-
rales y apartadas de estos centros las tasas tienden a aumentar. Asi,
por ejemplo, en Ecuador, hacia 1970, la mortalidad en los dos primeros afios
de vida era 80 por mil en las grandes ciudades, 116 en el resto urbano,
134 en la poblacidn rural concentrada y 151 en la dispersa.

Estas disparidades se generan fundamentalmente por la distinta etapa
histd8rica en que se encuentra el proceso de transicidn de modos de produc-
cidn pre-capitalistas a un desarrollo capitalista dependiente en las ciu-
dades respecto al campo. Este procesc general, entre otras condiciones ,
una concentracidn del desarrollo industrial y de la oferta de servicios y
bienes en la metrdpoli. En tales condiciones, es frecuente la contradic-
cidn entre una poblacién rural numerosa, en condiciones materiales de vida
que son adversas y con menor educacidn, expuesta a mayores tasas de mor-
talidad, pero gue recibe menor y mas deficiente atencidn de salud,

iQué diferencias geogrificas de la mortalidad infantil existen en Cubag
donde la construccidn del socialismec persigue distribuir equitativamente
los beneficios del trabajo social y donde se han hecho esfuerzos decididos
para superar el atraso inicial del sector rural ?

El cuadro 6 indica la poblacidén y su distribucidn urbano-rural en las
14 provincias y el municipio especial Isla de la Juventud, junto con las
regiones geogrificas en que estas provincias se han agrupado en las tabu-
laciones que se presentan mids adelante. Se trata de un pais de franco
predominio urbano (64 por ciento), en el cual la poblacidn se concentra en
la Regidn de La Habana (en especial en la ciudad capital) y la Regidn
Oriental, que tienen el 27 y el 35 por ciento de la poblacidén nacional,
respectivamente. In las provincias de Pinar del Rio y las de 1la Regidn
Oriente, la poblacidn rural supera ligeramente a la urbana.

En el cuadro 7 y en el gr&fico 4 se muestran las tasas de mortalidad
infantil de las 14 provincias del pais en el periodo 1970-1979. Como se ha
mencionado anteriormente, las cifras del decenio anterior tienen omisio -
nes importantes, gue son diferentes por provincias y hacen poco confiable
la comparacidn.
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Cuadro 6

POBLACION TOTAL, URBANA Y RURAL, POR PROVINCIASl/Y REGIONES.

CuBaA, 1979

Poblacidn (miles)

Reglfm.es Total Urbana Rural
geograficas
Y provincias Pobla~ Porcen- Pobla- Porcen- Pobla-~ Porcen-
cidn taje cidn taje cidn taje
TOTAL. »c 0w s 9 757 100 6 287 64 3 470 36
Pinar del Rio... 636 100 291 46 345 54
La Habana...... 2 635 100 2 454 93 181 7
La Habana..... 584 100 416 71 168 29
Ciudad de 1la
Habana........ 2 000 100 2 000 100 - -
ME Isla de la
Juventud...... 51 100 38 75 13 25
Matanzas....... 565 100 376 67 189 33
Las villas..... 1 498 100 872 58 626 42
Villa Clara... 772 100 453 59 319 41
Cienfuegos.... 323 100 202 63 121 37
Sancti Spiritus 403 108 218 54 185 46
Camaguey....... 971 100 629 65 342 35
Ciego de Avila _ 315 100 187 59 128 41
Camaguey..... . 656 100 442 67 214 33
Oriente....o0.. 3 452 100 1 665 48 1 787 52
Las Tunas..... 433 100 179 41 254 59
Holguin....... 9206 100 421 46 485 54
Grantaoeeocsox .. 734 100 329 45 405 55
Santiago de Cuba 911 100 525 58 386 42
Guantinamos... 468 100 210 45 258 55

:/ Incluyendo el municipio especial Isla de la Juventud.
Fuente: Cuba, Comité Estatal de Estadisticas, Direccidn de Demografia, Encuesta Demogréfica Nacional
(inédite).
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Cuadro 7

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, TOTAL DEL PAILS Y PROVINCIAS.
CUBA, 1970 - 1979

Afios
Provincias

1270 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979

CUBA. ... 38,7 36,5 28,7 29,6 29,3 27,5 23,3 25,0 22,3 19,4

Pinar del Rio 33,5 33,2 27,9 29,5 23,8 27,7 25,2 29,4 26,1 20,4
La Habana.. 36,2 31,9 29,2 26,7 33,6 30,1 22,6 19,1 18,0 19,0
Ciudad de La

Habana. ... 39,5 25,7 24,3 22,2 24,8 24,8 20,2 21,7 17,7 16,2
Matanzas... 38,7 34,8 23,4 24,3 24,8 22,6 21,2 22,8 19,6 14,9
villa Clara 34,9 29,6 21,7 22,5 18,7 17,8 17,2 17,2 15,8 15,€
Cienfuegos. 38,1 35,2 24,3 21,8 24,1 20,5 17,1 18,4 20,9 17,3

Sancti Spi-
ritus..... 35,8 38,2z 27,4 23,5 24,6 21,3 18,2 18,2 23,0 20,5

Ciego de
Avila..... 40,3 43,5 27,1 36,0 41,0 32,6 26,4 23,4 17,2 20,2

Camagiiey... 43,1 47,6 35,8 37,2 41,0 34,9 26,5 27,4 23,2 18,3
Las Tunas.. 36,5 50,3 37,2 29,7 31,3 34,5 25,7 28,5 22,3 26,1
Holguin.... 38,3 45,1 30,7 34,3 34,6 33,0 29,0 31,0 30,9 18,3
Granma..... 45,7 41,0 35,1 38,8 33,4 26,9 24,7.29,3 26,1 23,9

Cuba..coco. 36,3 32,7 26,6 32,0 28,5 28,% 23,6 29,1t 23,4 19,5

7

Guantdnamo. 41,8 44,4 36,6 35,3 30,0 26,1 23,7 24,4 24,1 24,1

ME. Isla de
la Junvetud 81,1 45,5 54,6 30,0 46,5 28,0 21,0 21,8 25,9 14,7

Fuentes: 1970, cifras definitivas, DGE~JUCEPLAN. Defunciones 1969-70, La Habana, 1975, Papra el total
del pals 1971-79 y provincias 1979, cifras provisionales del Ministerio de Salud Piiblica, In-
forme Anual 1979, La Habana, 19803 para las provincias 1971-78, se ajustaron cifras prelimi-
nares del Comite Estatal de Estadisticas (Anuario Estadistico de Cuba, 1978), segln los tota-
les nacionales del MINSAP,
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TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL POR PROVINCIAS, 1971-1979*
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Al comenzar el decenio (promedio 1970-1971) las tasas de mortalidad
infantil varian entre 32,5 por mil en la ciudad de La Habanay 45,4 en Ca-
magliey. Aparecen con tasa de mortalidad relativa menor (32-34 por mil) las
provincias de Pinar del Rio, La Habana, Ciudad de La Habanay Villa Clara.
Con tasas mé&s altas (43-45 por mil) se sit@ian Camagley, Las Tunas, Granma
y Guanta@namo, esto es, predominantemente, las provincias orientales.

La baja ha sido general y marcada en todas las provincias durante el
decenio. A su término, las tasas varian entre 15,7 por mil enVilla Clara
y 25,0 en Granma. Todas las tasas, en 1978-1979, estén por debajo de la
menor tasa observada 10 afios antes. En general, la mortalidad se ha redu-
cido aproximadamente a la mitad en el periocdo. En 1978-1979 el nivel de
menor mortalidad (15-17 por mil) se observa siempre en Ciudad de La Habana
y Villa Clara, pero también en Granma. En el grupo de relativa mayor
mortalidad (alrededor de 25 por mil) permanecen siempre Las Tunas, Granma
y Guant&namo, agregidndose la provincia de Holguin. Camaguey ha hecho pro-
gresos marcados y no estd en este grupo de mayor mortalidad. El descenso
es relativamente menor en Santiago de Cuba.

Como lo muestra el grdfico 4, los rapidos descensos a comienzos del
decenio tienden a moderarse en afios recientes en las provincias de Guanta-
namo, Granma, Villa Clara, Cienfuegos y Sancti Spiritus. Estas tres ilti-
mas est@n en la regidén de Las Villas, y la relativa estabilizacién de las
tasas se produce con un valor ligeramente por debajo de 20 pormil. Gran-
ma y Guantinamo estln en Oriente y sus niveles recientes son algo mayo -
res, alrededor de 25 por mil. Este aparente frenamiento en el descenso de
la mortalidad no afecta al total nacional, toda vez que ocurre en un con-
junto de provincias cuya poblacidén forma sélo un tercio del total nacio-
nal.

El hecho de que -en parte- los mayores descensos absolutos hayan ocu-
rrido en provincias que originalmente tenian tasas de mortalidad infantil
mayores (como es el caso de Camagliey, Las Tunas, Granma, Ciego de Avila y
Guantanamo) , ha hecho que las diferencias interprovinciales de esta morta-
lidad sehayan reducido. El range de variacidn de las tasas ha disminuido
de 26 puntos a 9 puntos por mil en el decenio.

En 1978-1979 las provincias cuyas tasas de mortalidad infantil son
inferiores a 20 por mil (La Habana, Ciudad de la Habana, Matanzas, Villa
Clara y Ciego de Avila) tienen el 43 por ciento de la poblacidn nacional,
m3s de la mitad del cual corresponde a La Habana.

La mortalidad infantil en la poblacidn urbana y en la rural se pre-
senta en el cuadro 8, para 1973-1975.
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Cuadro 8

TASAS DZ MORTALIDAD INFANTIL, ZONA URBANA Y RURAL, POR REGIONES GEOGRAFICAS.
CuBA, 1973-1975

Tasas por 1 000 nacidos vivos Razdn
Regiones tasa rural
Urbana Rural tasa urbana
CUBA...... 26,1 31,1 1,19
Pinar del Rio..... 23,5 28,4 1,21
La Habana...oowoow 24,8 27,1 1,09
Matanzas....oo0. . - 23,0 24,9 1,08
Las Villas...c.00. 20,6 21,4 1,04
Camaguiey...coc e 32,2 43,8 1,36
Oriente...c.co000 .0 28,9 33,0 1,14

Fuente: Publicaciones del CEE sobre estadisticas de mortalidad (en prensa).

En el total del pais y en cada regidn, la mortalidad rural es discre-
tamente mayor que la urbana, con un exceso variable entre 4y 36 por ciento.
En Camagliey y Oriente, que son regiones de mayor mortalidad, las tasas son
las mas altas del pais y el contraste urbano/rural es miximo en Camagiey.
De este modo, la mortalidad alcanzd 44 por mil en Camaguey rural y 33 por
mil en Oriente rural.

En estudios similares realizados por CELADE para 12 paisesde América
Latina se encontrd, casi sin excepcidn, una sobremortalidad rural que era,
en té&rminos absolutos, mucho mayor que la observada en Cuba. En estos pai-
ses tal situacidn es particularmente seria, debido a que los niveles na-
cionales de mortalidad son ya elevados, y a que en la mayoria de ellos la
poblacién rural es mayoritaria. Hacia 1270, el riesgo de morir del recién
nacido en sus dos primeros afios de vida oscilaba entre 77 y 224 pormilen
el sector rural. Por el contrario, en Cuba las tasas rurales no superan a
las urbanas en mids de cinco puntos por mil en la mayoria de las comparacio-
nes. Por otra parte, como se observa en el cuadro 6, la poblacidn rural
es sblo el 36 por ciento del total nacional. En 1979 se estima que el 42
por ciento de los nacimientos del pais ocurrieron en este sector.
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Las causas de muerte en el menor de un afo

En el cuadro 9 se analiza el cambic que han tenido las tasas por causas
seleccionadas de muerte (lista A, 88- revisidn de la Clasificacidn Inter-
nacional de Enfermedades) entre los afios 1970 y 1978, En este lapso la
tasa de mortalidad infantil ha descendido de 38,7a 234 por mil. Del total
de este descenso, una cuarta parte se atribuye a la baja de las enferme -
dades diarreicas vy otro tanto a la de todas las restantes enfermedades in-
fecciosas. Las infecciones respiratoriasagudas aportan 14 por ciento del
descenso. La contribucidn a la baja de las enfermedades hipfxicas y and-
Xicas del recién nacido y otras enfermedades perinatales se estima en 26
por ciento.

En la mortalidad neonatal, gue ha descendido de 23,7 a 14,5 por mil,
ha sido importante la baja de estos dos dltimos grupos de causas, due
estin relacionadas con la atencidn de la embarazada, el parto y el recién
nacido. Ellas contribuyen con el 55 por ciento del total del descenso, al
cual se suma un 41 por ciento relacionado con la reduccibn de infecciones
diversas y, en menor grado, las defunciones por enfermedades hemoliticas.
En cambio, no hay aparente progreso en disminuir las muertes debidas a ac-
cidentes del parto y a lesiones de la placenta y el cordén. La mortalidad
por enfermedades congénitas se mantiene constante.

La reduccidn de la mortalidad del nific despuds de las primeras cuatro
semanas de vida ha sido de 15,0 a 7,8 por mil y en ella ha sido crucial
el control de las enfermedades diarreicas agudas, gue contribuye con la
mitad del descenso total. A ello se suma la baja de la mortalidad atri-
buida a otras infecciones y las neumonias, cada una con un aporte de 18
por ciento.



Cuadro 9
CAUSAS DE MUERTE BAJO UN ANO DE EDAD.

CUBA,

1970 Y 1978

1970 1978 Diferencia 1970-1978 Porcentaje/’dt‘_ré‘t‘luccicﬁn
frupos e couses Neonatal neﬁ:::al Infantil Neonatal Nezz::al Infantil Neonatal nez:’::al Infantil Neonatal n:;::al Infantil
(Tasas por 4000 nacidos vivos)
TOTAL 237,0 14,5 386,5 4k, 78,5 234,k 92,1 7,0 163,17 100,0 00,0 100,0
Afecciones hipbxicas y
anbxicas (A134) 72,7 0,5 73,2 41,6 0,3 1,9 31,1 0,2 3,5 33,8 £0,3: 19,2
Otras causas perinatales(A135) 45,0 1,1 46,1 25,6 042 25,8 19,4 0,9 20,3 21,1 21,3 1244
Lesiones al nacimiento (A131) 2141 0,1 21,2 17,9 - 17,9 342 0,1 343 345 0y, 2,0
Afeccidn placenta y cordbn
(a 132) 5,8 - 5,8 845 - 845 - 247 - - 247 ~ 249 - - 1,7
Enfermedades hemoliticas (A 133) 4,0 0,0 4,0 2,1 - 2,1 1,9 0,0 1,9 2,1 . 040 1,2
Anomalias congénitas (A126-130) 1,7 16,6 38,3 22,7 16,0 38,7 = 1,0 0,6 -0y =14 70,8 - 042
Neumonia e influenza (A 89-92) 20,5 32,9 53,4 10,6 19,8 30,4 9,9 13,1 23,0 10,7 7185 1441
Enfermedad diarreica (A 5) 542 50,0 55,2 2,4 13,2 15,6 2,8 36,8 39,6 3,0  1251,8 2ky3
Otras enfermedades infeccio- .
sas (A 3,4, 6= 38) 32,1 20,8 52,9 7,0 8,2 15,2 25,1 12,6 32,7 27,2 :°12,7 2341
Accidentes (AE 138-150) 2,k 1,9 7,3 2,3 6,2 8,5 0,1 =13 =12 0,1 .= 1,8  =0,7
Avitaminosis y otras deficie2
cias nutricionales (A 65) 0,4 3,3 3,7 - 3,6 3,6 0,4 - 0,3 0,1 0y4 = Oph 0,1
Otras causas restantes 6,1 19,3 25,4 42 11,0 15,2 1,9 8,3 10,2 2,1 1147 6,2

1613

Fuentes Informacibn oficial del Ministerio de Salud Péblica.



ITI. LAS DIFERENCIAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL
SEGUN VARIABLES SOCIOECONOMICAS

En este capitulo se presentan los principales nuevos aportes del pre-
sente estudio, relacionados con las diferencias de la mortalidad infantil
asociada al nivel de educacidn de la mujer y al grupo socioeconfmico al
cual pertenece el jefe del hogar. Estas variables se analizan después en
conjunto con las variables geograficas, para obtener la distribucidn so-
cio-geogrifica de esta mortalidad temprana en el pais, para el aho 1974,
Se recuerda el caridcter aproximado de las estimaciones, seglin se explicd
detalladamente en el capitulo sobre material y métodos.

Mortalidad infantil segfin el nivel de educacidn de la madre

El indicador disponible se refiere sdlo a la educacidn formalyes el
nivel de escolaridad declarado en la encuesta. Los tramos de educacidn
elegidos corresponden al sistema educacional del pais. La educacibn pri-
maria dura 6 aflos. Se consideran separadamente aquellas mujeres gque la han
ternminado y dos grupos en que ella es incompleta o inexistente (0-3 y 4-5
afios de estudio), La educacibn media dura 6 afios y comprende la ense-
flanza media general (secundaria bésica y pre-universitaria), técnica y
profesional, asi como la ensefianza normal (magisterio). La distribucidn
de la poblacibn femenina en edad fértil por estas categorias se presenta
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en el cuadro 10. En comparacidn con el nivel de instruccién de muchos pai-
ses de América Latina, el de Cuba sin duda es alto. Casi la mitad de las
mujeres en edad fértil tienen educacidn media o universitaria. Pero en la
poblacidn rural, que es minoritaria en el pais (36 por ciento), el grupo
con insuficiente instruccidn es un 25,5 por ciento del total, en tanto que
llega sdlo a 10,6 por ciento en el sector urbano.

Cuadro 10

POBLACION FEMENINA EN EDAD FERTIL POR NIVEL DE EDUCACION Y
ZONAS URBANA Y RURAL., CUBA, 1979

Poblacidn femenina de 15~49 afios (miles)

. - Total Urkana Rural
Educacidén
- P - . P -
Poblacidn Porcgn Poblacidn orcgn Poblacidn orcgn
taje taje taje .
Primaria:
0-3 afnos 363,9 15,5 168,0 10,6 1925,9 25,5
4-5 afios 361,4 15,4 191,3 12,1 170, 1 22,2
6 (comp.) 526,4 22,4 335,4 21,2 191,0 24,9
Media 1020, 1 43,4 813,5 51,5 206,6 26,9
Universt. 77,0 3,3 72,9 4.6 4,1 0.5
TOTAL 2348,8 100,0 1581;.1 100,0 767,7 100,0

Fuente: Encuesta Demogréfica Nacional, 1979.

Las estimaciones de la tasa de mortalidad infantil seglin el nivel de
educacidén de lamadre se presentan enel cuadro 11. Los resultados muestran
que, aun en un pais en gue estas tasas han llegado a niveles considerados
muy bajos para la regidn, la educacidn materna estd asociada a diferentes
riesgos de morir del nifio. Este riesgo sube de 20 por mil en los hijos de
mujeres que han alcanzado la educacidn universitaria, hasta 35 pormil en
las que tienen menos de 4 afios de educacidn primaria, lo que equivale a un
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exceso del 70 por ciento. La relacidn no es lineal. La intensidad de la
disminucidn de la mortalidad tiende a reducirse en los tramos de mayor
educacidn. En los grupos de educacidn incompleta un aumento de tres afios
de estudios esti vinculado a una reduccidn de cinco puntos, en tanto que
entre la educacidn media y la superior, la diferencia promedio de 6 afios

de estudio estd asociada a una ganancia de cuatro puntos en la tasa de
mortalidad.

Cuadro 11
7¢ESTIMACIONES DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL PCR NIVEL DE EDUCACION
DE LA MADRE Y REGIONES URBANA Y RURAL. CUBA, 1974

Nivel de educacién de la madre

Regidn Total Primaria (afios de estudio) . .
‘ . Universi-
Media taria
0-3 4-5 6
Tasas por mil nacidos vivos
TOTAL. .. 28,4 35,0 30.0 26,1 24,3 20,5
Urbana...... 26,1 35,9 33,0 25,4 23,5 20,1
%
Rural....... 31,1 34,1 28,1 26,6 27,6 -

* Tasas calculadas con datos del registro de nacimientos y defunciones, promedio 1973-75. Las rese
tantes son estimaciones de la investigacibn,

Desde luego, anotemos que estos contrastes son mucho menores gque los
observados en estudios similares hechos por CELADE en 12 paises de la Amé-
rica Latina. En el cuadro 12 yel gridfico 5 se presenta esta comparacidn,
utilizando la probabilidad de morir entre el nacimiento y los dos ahos de
edad, para fechas cercanas a 1970. Estos datos sefialan que Cuba ha logrado
alcanzar no sdlo un riesgo de morir del nifio en esta edad que es el m3s bajo
de todos los paises estudiados, sino que tambi&n los contrastes asociados
a la educacidn de la mujer son marcadamente menores.

CELADE - SIZTeriA DOCPAL
DOCUMENT A 1O N
SOBRE POSBLACIOMN EN
AMERICA 1 ATINA
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Cuadro 12

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD,
SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE, PAISES LATINOAMERICANOS
SELECCIONADOS, 1965~1970

Probabilidad de morir {(por mil)

Mortalidad

Paises Anos de estudio de la madre grupo "nin-

guno" sobre

Total Ni 10 10 2N

N 4.3 a-6 7-9 Y y mas

guno nas
Bolivia 1971-72.... 202 245 200 176 110 - -
- b/
Pertlt 1967-68= ..... 169 207 136 102 77 70 -
Nicaragua 1966-67.. 149 168 142 115 73 48 3,5
Guatemala 1968-69. . 149 166 135 85 58 44 3,8
El Salvador 1966-67 145 158 142 111 58 30 5,3
Honduras 1969-70... 140 171 129 99 60 35 4,9
Ecuador 1969-70.... 127 176 134 101 61 46 3,8
Repiblica Dominica-
na 1970-71........ 123 172 130 106 81 54 3,2
Chile 1965-66...... 91 131 108 92 66 46 2,0
Colombia 1968-69% . 88 126 95 63 42 32 3,9
Costa Rica 1968-69. 81 125 23 70 51 33 3,8
Paraguay 1967-68... 75 104 80 61 45 27 3,9
da/

CUBA 1970~ . .....0® 43 47 47 36 31 - -

a/ Corresponde a 7 ahos y mas

b/ Los tramos de educacidn son: 0-2, 3~4, 5, 6-9, 10 afos y mis

¢/ Los tremos de educacidn son: 0, 1-3, 4=5, 68, 9 afios y més

d/ Cifras de un estudio preliminar hecho con la Encuesta Nacional de Ingresos y Egresos de la Poblacibn,
1974, Los tramos de educacidn son 05 1=55 63 7 afios y més
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Con los datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Egresos de la
poblacidn, realizada en noviembre-diciembre de 1974, fue posible hacer un
estudio. similar al actual, cuyos resultados, referidos a 1970, se presentan
en el cuadro 13. Esta comparacidn permite tener una idea del curso posi-
ble de las diferencias en la tasa de mortalidad infantil por nivel de edu-~
cacidn de la mujer en el periodo 1970-1974.

Cuadro 13

ESTIMACIONES DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR NIVEL DE EDUCACION
DE LA MADRE. CUBA, 1970 Y 1974

Nivel de educacidn de la madre

AR os Razdn
Primaria Primaria Media y uni- (1) /(3)
incompleta completa versitaria
(1) (2) (3)
(Tasas por mil)
1970 47,2 35,8 30,7 1,54
1974 34,5 27,9 25,8 1,34
Reduccidn
1970-1974 (%) 27 22 16

Con todas las limitaciones propias de las estimaciones indirectas, los
resultados muestran una coherencia general. La reduccién de lamortalidad
es proporcionalmente mayor en la poblacidn de menor educacidn (27 por cien-
to}) que en la de mayor educacidn (16 por ciento). De este modo, el exceso
de mortalidad en el grupo de menor educacidn disminuye de 54 a 34 por ciento.

Por otra parte, contrastes en la mortalidad infantil por educacidn
materna han sido descritos también en paises desarrollados a un nivel de
relativa baja mortalidad. Por ejemplo, Chase 22/, en la ciudad de New
York, en 1968, encontrd que la tasa variaba entre 27,7 por mil, cuando la
educacidn formal no existia o era sdlo primaria, hasta 11,0 pormil en los
hijos de mujeres con 4 o mds anos de colegio; en el grupo sin declaracidn
de la educacidn, la tasa alcanzaba a 31 por mil.



37

La significacidn prictica de cualquier diferencia de mortalidad ra -
dica no sblo en la magnitud absoluta de la misma, sino también en el tamafio
de los grupos de poblacidn expuestos a diferentes riesgos. En Cuba, de
acuerdo a los datos disponibles, en las rnujeres de 15 a 29 afics de edad —
que generan el 80 por ciento de los nacimientos en 1977-78 — apenas el 6
por ciento estd en el grupo con escolaridad menor a 4 afios, en tanto que
el 64 por ciento ha alcanzado la educacidn media o superior. Es decir, el
mayor riesgo afecta a una proporcidn pequefia de los nacidos vivos. En los
paises en gue la situacidn educacional es mucho mds deficitaria, propor-
ciones importantes de las mujeres en edad f&rtil tienen bajos niveles de
educac;on Yy, en consecuenc1a,‘una parte también substanc1al de los naci-
mlentos ocurre en grupos de alto riesgo. En el estudio de 12 paises la-
tlnoamerlcanos, yva men01onado, se encontrd que el 50 por ciento de los na-
cimientos ocurria en poblaciones que tenian un riesgo de morir en los dos
primeros afios de 120 o mis por mil, poblacidn en la cual m3s del 95 por
ciento de las mujeres eran analfabetas o tenfan una educacién muy incom-
pleta (1-3 afios de escolaridad). En este mismo estudio se comprobd que
la proporcibn de mujeres en edad 20-34 afios y que tenian 0-3 afios de es-
tudios, varid entre 49 y 78 por ciento.

En el cuadro 11 (pdgina 33) se presentan también los contrastes de la
mortalidad infantil entre la poblacidn urbana y la rural, seglin el nivel
de educacidn de la mujer. En la determinacidn de esta mortalidad prima la
educacidn sobre el sitio de residencia. En cada zona (urbana o rural) per-
siste la tendencia a que la mortaiidad decrezca a medida que aumenta 1la
educacidn materna. La diferencia principal radica en la mayor mortalidad
de los tramos de baja educacidn. Para cada grupo de educacidn, en cambio,
la diferencia asociada a la zona urbana o rural es menor y de signo varia-
ble. La mayor mortalidad infantil rural parece estar determinada princi-
palmente por el menor nivel de escolaridad de esa poblacidn.

En el cuadro 14 y el gridfico 6, se avanza un paso mas enel anilisis,
tomando en cuenta tanto la educacidn de la madre como la regidn de resi-
dencia. En cuatro de las seis regiones consideradas se observa la rela-
cidn inversa de la mortalidad del nifio con el nivel de educacidn de su ma-
dre. En Pinar del Rio y La Habana hay irregularidades. Este cualro permite
separar 18 subpoblaciones en Cuba e identificar aquéllas que difieren subs-
tancialmente en el riesgo en estudio. Este es mds alto relativamente
(tasas superiores a 30 por mil nacimientos) en mujeres cuya educacidn no
ha superado los estudios primarios y que residian, en el momento de la en-
cuesta, principalmente en las regiones de Matanzas, Camaguey y Oriente,
éstas dos Qltimas ya identificadas como de mayor mortalidad. En el otro
extremo se encuentran poblaciones con tasas tan bajas como 15 pormil, for-
madas exclusivamente por mujeres que tienen, por lo menos, educacidn me-
dia y que residen en las regiones de Matanzas y Las Villas.
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Cuadro 14

ESTIMACIONES DE IAS TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL POR NIVEL DE EDUCACION
DE LA MADRE, REGIONES GEOGRAFICAS Y ZONAS URBANA Y RURAL. CUBA, 1974

Nivel de educacién de la madre

.« o
Regidn vy -
zonas Primaria Primaria Educacion media
incompleta completa y universitaria

Tasas por mil nacimientos

Pinar del Rio

Total 23,0 34,5 26,0

Urbana 30,2 31,1 23,5

Rural 19,5 34,8 31,3
La Habana

Total 28,9 20,6 23,0

Urbana 22,7 21,2 22,7

Rural (*) (*) (*)
Matanzas

Total 34,3 26,5 13,4

Urbana (*) (*) 12,5

Rural 25,3 25,4 18,7
Las Villas

Total 24,7 21,0 19,4

Urbana 19,1 22,6 13,2

Rural 28,0 18,8 20,4
Camagiey

Total 37,8 36,2 ‘ 32,0

Urbana 35,3 39,3 31,0

Rural 40,2 31,0 27,6
Oriente

Total 34,7 27,5 27,7

Urbana 40,0 25,6 26,8

Rural 32,4 28,5 . 30,0

* Tamafio muestral insuficiente para calcular la estimacidn,
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Obsérvese que para un determinado nivel de educacién de la mujer, la
mortalidad del nifio presenta una heterogeneidad afin importante. Asi, por
ejemplo, la mortalidad en hijos de mujeres de mayor educacidn es -en Ma-
tanzas y el Las Villas-~ casi la mitad de la observada en otras regiones.
Esto sugiere gque, ademi@s de la educacidn materna, hay otros factores que se
relacionan con el riesgo de morir del nifio, y que no han podido ser bien
clarificados en el andlisis. Por cierto, las inexactitudes de estas esti-
maciones indirectas deben tambi&n ser consideradas. ’

Asimismo es digno hacer notar que en los estudios similares realiza-
dos para otros paises de Amé8rica Latina, fue regla general que la menor
mortalidad se observara en mujeres de mayor educacidn residentes en la ca-
pital del pais. Como se aprecia enelgrafico 6, La Habana no tiene esta
situacidn de privilegio y segln se ha mencionado, la mortalidad es menor
en este tramo de educacidn en Matanzas y Las Villas

En el cuadro 14 y el grédfico 7 se analiza la mortalidad infantil con-
siderando, ademds de las variables anteriores, la residencia urbana o
rural. Fue necesario climinar dos regiones donde los tamanos muestrales
no permiten esta comparacidn (La Habana y Matanzas). El grafico sefiala
que no es posible definir un modelo de mortalidad diferencial entre la po-
blacién urbana y la rural. Sobre los doce contrastes considerados siete
tienen una diferencia superior a cinco puntos, mostrando a veces una mayor
mortalidad urbana y otras veces rural. En cambio, el contraste de la mor-
talidad por nivel de educacién (por lo menos entre el grupo con primaria
incompleta y los restantes) se observa en todas las subdivisiones geogra-
ficas que han podido ser estudiadas.

Como ya se ha mencionado, las diferencias de la mortalidad infantil
por educacién de la mujer han sido descritas en muchos paises. En aquellos
en que predomina un modo capitalista de produccidn, poco desarrollado y
dependiente, estos contrastes en el riesgo de morir del nifio expresan, fun-
damentalmente, las distintas condiciones de vida a que estd asociado el
nivel de escolaridad de la madre. La educacidn, como muchos otros compo-
nentes del nivel de vida, se distribuye discriminadamente en..las..clases

sociales, yes el contraste entre estas clases, entre otros factores, el

moderadas diferencias de la mortalidad infantil que se han encontrado en
el presente estudio son consistentes con el hecho gque en Cuba se haya su-
perado el sistema de_clases sociales que se genera en el modo de produc-
cién capitalista.

éCuil puede ser la interpretacidn de las diferencias que afin persis-
ten en Cuba en relacifn con esta variable ? En el cuadro 15 se reproducen
datos seleccionados de la investigacidén de mortalidad perinatal 30/ y del
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estudic de seguimiento hasta los 7 meses de vida de una cohorte de naci-
mientos de 1973 él/p que son {itiles para esta digcusidn. Ambos estudios
confirman que la mortalidad es mayor en los hijos de mujeres de mis baja
educacidn; este contraste es mds acentuado que el descrito en el presente
estudio.

Los datos disponibles muestran que la mortalidad perinatal es mayor
en nacimientos que ocurren en madres gue tienen 30 o mis afios de edadyen
los Ordenes elevados de nacimiento. Por otra parte, una investigacién re-
ciente sobre fecundidad, hecha con los mismos datos de la Encuesta Demo -
grafica Nacional, ha mostrado que en las mujeres de baja educacidn la fe-
cundidad es mids alta y mis prolongada. La tasa global de fecundidad sube
de 2,1 en mujeres con educacidn media a 4,7 en aquellas con 0-3 afios de
educacién. Y la proporcién de nacimientos sobre 30 afios aumenta de 14 por
ciento a 45 por ciento, en iguales grupos. Esto hace que los nacimientos
de mujeres de menor escolaridad pertenezcan en mayor proporcidn a grupos
con mids altos riesgos para el nifio, lo que explica en parte la mayor mor-
talidad infantil observada en esos nacimientos 21/-

Pero, sin duda, existen muchos otros factores. OCbsérvese que la mor-
talidad perinatal varia con la educacidn en cada categcria de edad de la
mujer y de paridad, mostrando gque la escolaridad tiene un efecto propio
independiente de estas dos variables. También es interesante anotar que
los contrastes por estas variables bioldgicas tienden a disminuir amedida
que la escolaridad aumenta.

Es razonable aceptar gue educar a una mujer en el cuidado de su pro-
pio embarazo y del hijo después.de su nacimiento, implique reducir el ries-
go_de morir del nifio. Esta educacidn sanitaria se realiza en Cuba por me-
dio del sistema de salud, utilizando ademis a las organizaciones de masas.
Puede suponerse que la mayor escolaridad facilite este proceso educativo
informal. El hecho mismo que las mujeres se mantegan en un nivel de es -
colaridad baja en una sociedad como la cubana, en la cual se impulsan vy
ofrecen milltiples oportunidades de mejorar este nivel, puede expresar un
factor de seleccidn negativo. Los datos del cuadro muestran que las mu-
jeres de baja educacién tienden a hacer un uso del sistema de salud que es
menor y mas tardfo. En ellas, el control del embarazc se inicia con mds
tardanza y es menor el promedio de consultas prenatales y, respectoalhi-
jo, es menor también el promedio de consultas de puericultura, consultasde
urgencia al nifio enfermo y de ingresos hospitalarios.

Se ve la necesidad de profundizar el estudio del grupo de mayor ries-
go en cuanto significa, para el nifio pequefio, la madre de baja educacidn.
Seguramente habrd que considerar aspectos psicoldgicos y socioldgicos  .de.
la madre, la pareja y la familja. Puede ser significativo el hecho mostra
do enel cuadro 15, en cuanto a la mayor frecuencia de uniones consensuales
(asociadas a mayor mortalidad perinatal) en las mujeres de baja educacidn.
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Cuadro 15

TASAS DE MORTALIDAD Y OTROS INDICADORES POR NIVEL DE EDUCACION
DE LA MUJER. CUBA, 1973

Escolaridad de la mujer (ahos)

0 - 2 3-6 7 v mis

{Tasas por 100 000 nacidos vivos)

Mortalidad perinatal a/
Total...ocoocoscocanoan 33,2 24,4 18,0
Edad de la mujer
Menos de 20 anoS..... 34,1 27,6 18,1
2029 afios..... ceseen 29,8 20,8 17,6
30 Yy MAS.cocoocoocoan 39,5 28,5 18,4
Paridad
Oocosoovoonanoas caeos 52 26 21
T~2.00c00ucooccocncan 26 24 17
34 . . ciennccccoconcoe 29 25 22
5 Y MAS.o:cooaococons, 37 32 -

(Por 100 nujeres en cada categoria)

Casada...cccccvcococon 6,6 57,9 35,5
Unidn consensual..... 29,4 61,9 8,7
. a/ .
Atenciones de salud —~ (Promedios)
Consultas prenatales. . 5,4 6,4 7,1
Edad gestacional a la
primera consulta..... 13,8 18,4 21,4
{semanas)
(Tasas por 1 000)
Mortalidad 7diaSw7mese§Y 18,1 10,1 5,8
. b/ .
Atenciones de salud -~ (Promedios)
Consultas puericultura, 3.0 4,8 6,4
Consultas no urgentes.
de nino enfermo...... 1,2 1,4 1,3
Consultas de urgencia . 0,9 1,5 1,8
(Por 100 ninos)
Ingresos a hospital... 21,9 29,1 28,2

a/ Instituto de Desarrollo de la Salud. Investigaciones de mortalidad perinatal,
7973 (en prensa). b/ Horeno, O. y Rubi, 4., Estudio de una cohorte de nifios des
de el nacimiento hasta los 7 meses de edad, Instituto de Desarrollo de laSalud,
Habana, 1974,

Fuentes:
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Por cierto, se requiere también estudiar el tipo de atencidn de salud
que reciben estos grupos de baja educacidn. A pesar de los notorios pro-
gresos de Cuba en la extensidn de sus servicios de salud, sin duda deben
persistir disparidades. Ia baja educacidn es mds prevalente en la pobla-
¢ibn rural. La ruralidad estid asociada a menor accesibilidad fisica a los
centros de atencidn. Pero también a su calidad. El pequefio hospital ru-
ral no puede competir con la atencidn especializada de centros mayores.
La politica de salud ha sido precisamente orientada a desarrollar centros
especializados, a los que puedan trasladarse oportunamente los grupos de
mayor riesgo.

Cuba ha entrado a una fase de mortalidad infantil relativamente baija,
cuya reduccidn futura serd cada vez mi&s dificil de lograr. Se requiere un
continuado perfeccionamiento del sistema de atencidn de salud y una con-
centracidn de esfuerzos en los grupos de mayor riesgo, tanto para la aten-
cidén médica como para subsanar otros factores sociales y culturales que
estén generando este mayor riesgo. Para estos propdsitos es importante
investigar cudles son los determinantes de la mayor mortalidad infantil
que estd asociada a la baja educacidn.

Mortalidad infantil seglin el grupo social del jefe del hogar

Aunque la educacidn de la madre (o del padre) estd asociada a dife-
rencias habitualmente importantes de la mortalidad temprana del hijo, esta
variable tiene un poder explicativo limitadc sobre las causas de esta di-
ferente mortalidad. %iene un mayor poder analitico identificar la clase
social (o fraccién de clase) a la que pertenece el grupo familiar. Natu-
ralmente, la educacidn es en parte una aproximacidn a esta posicidnde cla
se.

En la Encuesta Demogra&fica Nacional de Cuba, tomando en consideracidn
las recomendaciones del Consejo de Ayuda Mutua Econdmica (CAME), se esta-
blecid una clasificacidén de grupos sociales basada en la ocupacidn y 1la
vinculacién de trabajo, que es la siguiente:

1. Trabajadores estatales y asalariados privados gque laboran en ocupacio
nes productivas de bienes (incluyendo el transporte) en las cuales pre-
.domina el trabajo fisico, con exclusidn de actividades agropecuarias,
silvicultura, pesca y caza.

2. Personas ocupadas en el sector agropecuario, silvicultura, pescay caza.
incluyendo el ayudante familiar no remunerado. El grupo se subcla-
sifica en {a) trabajadores estatales y asalariados privados, (b) pe-
quenos propietarios agricolas y (c¢) cooperativistas.
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3. Trabajadores estatales y asalariados privados ocupados en la esfera
de los servicios (comunicaciones, comercio, alimentacidn, prestacidn
de servicios de limpieza, personales, de proteccidn piiblica, etc.) y
trabajadores que no pudieron ser clasificados seglin la ocupacidn.

4. Trabajadores estatales en ocupaciones en las cuales predomina el tra-
bajo intelectual (dirigentes, planificadores; ingenieriay tecnologia,
docencia, investigacidn, cultura y arte, medicina, prensa, etc.).

5, Trabajadores por cuenta propia en diversas ocupaciones.
6. Otros grupos de poblacidn: personas gue viven a cuenta de ahorros, ju-
bilados, pensicnados; personas no clasificadas.

La distribucidn de la pcblacidén femenina en edad fértil seglin grupos
sociales ~definidos por la ocupacidn del jefe del hogar- se presenta en
el cuadro 16. EIl predominio de los grupos gue incluyen trabajadores es-
tatales es evidente. 8S8lo el 6 por ciento de esta poblacidn femenina estd
incluida en el grupo de pequefios propietarios agricolas y menos del uno
por ciento en el de trabajadores por cuenta propia.

Las estimaciones de la tasa de mortalidad infantil que se han podido
obtener para estos distintos grupos sociales se muestran en el cuadro
17.

Se observa, en primer t@rmino, qgue en la mayoria de estos grupos la
tasa oscila entre 26 y 30 por mil. $8lo hace una clara excepcidn el gru
po denominado "trabajadores en la esfera de los servicios y +trabajadores
en ocupaciones no clasificadas", en el gue la tasa sube a 36 por mil. La
mortalidad en los hijos de trabajadores en los cuales predomina el traba-
jo intelectual es discretamente menor al de los grupos restantes (24 por
mil) . Nbtese que no se encuentra una diferencia significativa en los hi-
jos de los obreros del sector agricola y los de los pequefios propietarios
agrarios, que han retenido la propiedad de su medio de produccidn.

En paises desarrollados, ha sido descrita la persistencia de los di-
ferenciales en la tasa de mortalidad infantil por grupos sociales, aunque
disminuyen en forma absoluta a medida que la tasa desciende. En el cuadro
18 se dan algunos ejemplos recientes referidos a Estados Unidos (Chicago),
Inglaterra y Gales, Francia y Escocia.



Cuadro 16

POBLACION FEMENINA DE 15 A 49 aANOS POR GRUPOS SOCIALES,
ZONAS URBANO Y RURAL. CUBA, 1979

. Total Urbano ' Rural
Grupos sociales
ésiggnfladoiuﬁaCLO? Pobla~- Por Pobla- Por Pobla- Por
el jeie del hogar cién ciento cidn ciento cidén ciento
(miles) (miles) (miles)
TOTAL. .. v os 2 348,6 100,0 1 581,1t 100,0 767,5 100,0

Obrercs de ocupacio -
nes productivas 1/... 638,2 27,2 498,6 31,5 = 139,6 18,1
Obreros agropecuarios
v silvicultores...... 314,3 13,4 83,5 5.3 230,8 30,1
Pequeiios agriculto-
YEScoasoooscanososcscs 144,6 6,1 13,7 0,9 130,9 17,1
Cooperativistas...... 12,8 0,5 7,0 0.4 5,8 0,8
Obreros en los servi-
cios y otros 2/...... 325,8 13,9 262,3 16,6 63,5 8,3
Empleados y trabaja -
dores intelectuales 3/ 335,1 14,3 279,0 17,6 56, 1 7,3
Trabajadores por cuen-
ta propiayotros gru-
pos socialeS...coeo.- 13,5 0,6 9,2 0,6 4,3 0,6
No informado o grupo
social no identifica-
QO:cccocoesncconcosacs 564,3 24,0 427,8 27,1 13¢,5 17.7

1/ Excluye agropecuarios y silvicultores,
2/ Incluye trabsjadores que no pudieron ser clasificados segim su ocupacidn.
%/ Que trabajan por un salario estatal.
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Cuadro 17

ESTIMACIONES DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS SOCIALES
EN LA POBLACION URBANA Y RURAL. CUBA, 1974

Grupos sociales” Total Urbano Rural

{Tasas por mil nacidos vivos)

Obreros en ocupaciones vroduc-
tivas no agricolas....cccco0. 26,6 27,6 24,7

Trabajadores en ocupaciones =

AgYopeCUAYi8Scaccccoooocesnco 28,4 27,7 29,6

Obreros agropecuarios y sil-

vicultores...c.cccaoe coocanea 27,7 2,4 28,9

Pequenos agricultores........ 29,6 - 29,6
Obreros en la esfera de los

servicios v otros....cooco0ce 36,4 36,7 34,9
Trabajadores en que predomina

el trabajo intelectual....... 24,5 21,5 31,2
No clasificadosS......- cceosasa 28,9 26,8 33,6

* Seglm la ocupacidn del jefe del hogar.
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Cuadro 18

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS SOCIOECONOMICOS.
PAISES SELECCIONADOS

Estados Unidos (Chicago, hombres blancos)

Inglaterra y Gales, 1970-71%/

1960 &/
Grupos socioecondmicos Tasas Cléses Tasas
socialeg
Grupo (alto) 26,5 I(alto) 11,6
4 27.5 IT 13,6
3 28,8 III 14,5-16,9
2 31,1 v 19,5
1 34,8 v 30,7
Total 17,6
Razdn 1/5 1,3 Razdn V/I 2,65
Francia, 1966-1970 ¢/ Escocia, 1976 a/
Categoria socio~ocupacional Clases
Tasas . Tasas
del padre sociales
Hijos legitimos I{(alta) 10,8
Profesionales y directivos I 10,0
SUPerioreS...cocsoowocsna 12,2
Administrativos menores... 14,1 111 13,8
Empleados oficina......... 17,2 v 13,5
Empleados comercio e indus
trid...ccascoocccoco oo 17,7 v 21,0
Agricultores...ccceccovons 18,7 Razbn V/I 1,94
Trabajadores agricolas.... 23,9
Trabajadores especializados 18,9
Semi-especializados....... 21,7
No especializados..... voe e 30,4
Mineros....-cs.0 casccosaso 28,3
Hijos ilegitimos......o...- 30,8
Razdn traba. no especializ./
profesionales. ...cccuocoocss 2,49
Fuentes: a/ Vital Statistics of the United States, 1960, Vol.TI. b/ Occupational Mortality 1970-72.

Decennial Suplement, Series No. 1, OPCS. London, 1978, c/— Hemery, Sey Gerard, MsCey Morta-
1ité infantile en France selon le milieu social, IUSSP General Meeting, Liége, 1973. d/ Cita-
do en UN/WHO. Levels and Trends of Mortality since 1950 (edicibn borrador , enero 1979) .
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Para comparacidn en el &mbito de América Latina, se reproducen en el
cuadro 19 los resultados de un estudio similar hecho en Costa Rica //. La
clasificacidn de la ocupacidn del jefe del hogar es diferente a la utili-
zada en Cuba. Se hizo un esfuerzo para identificar clases sociales, que
es de alcance limitado y que sdlo cubre el 57 por ciento de la poblacidn
estudiada. Debe considerarse también que las estimaciones se refieren a
1968-1969. En los ahos siguientes ha habido una considerable baja de la
mortalidad infantil en Costa Rica;rGémeszD’ha descrito que las diferen-
cias anotadas tienden a disminuir. Los datos muestran gue la probabilidad
de morir en los dos primeros afios de vida es baja (20 por mil) en el grupo
que comprende preferentemente a los miembros de la alta burguesia. Esta
probabilidad se duplica en los grupos medios (39 por mil) vy vuelve a du-
plicarse en los hijos de obreros (80 por mil), principalmente pertene-
cientes al &rea de la produccidn de bienes y servicios con exclusién del
sector agricola. En este filtimo sector el riesgo alcanza a casi 100 por
mil. Taucher 51., en un estudio sobre Chile, 1972-~1973 (cuadro 20), com-
parando s8lo dos grupos sociales, empleados y obreros, encuentra gque la
tasa de mortalidad de estos {ltimos es superior al doble de la de los pri-
meros. En cada grupo de educacidn, tambi&n el hijo de obrero presenta un
mayor riesgo de morir.

En el mismo cuadro 17 y el grdfico 8 se analizan las estimaciones de
la mortalidad infantil por grupos sociales y poblacidn urbana yrural. El
contraste entre estas zonas es irregular, aunque predomina una tendencia
a la mayor mortalidad rural. El grupo ‘servicios™, en cada zona, presenta
siempre la mayor mortalidad de todos los grupos sociales.

Las variaciones de la tasa de mortalidad infantil por grupos sociales
Yy regiones geogrdficas se examinan en el cuadro 21 y el grafico 9.

El andlisis comparativo de lamortalidad infantil por grupos sociales
a nivel de las regiones geogrdficas es, en general, concordante con lo que
se ha descrito a nivel nacional. Con las salvedades gque se indican a con-
tinuacién, el nivel de la mortalidad que es propio de cada regidn en gene-
ral es compartido por cada grupc social que pertenece a ella. La catego-
ria “"trabajadores de servicios y otros" tiene una mayor mortalidad bastante
evidente en las regiones de La Habana, Comaguey y Oriente, estas Gltimas
ya sehaladas como de mayor mortalidad. En estas subpoblaciones, el riesgo
de morir en el primer afio de vida puede alcanzar a 40-50 por mil, dupli-
cando las tasas nacionales. Por otra parte, en las regiones de Matanzas
y Las Villas, los hijos de trabajadores en los cuales predomina el trabajo
intelectual, presentan indicadores de mortalidad que se caracterizan pox
ser menores, situados alrededor del 15 por mil.



Cuadro 19

PROBABILIDAD DE MORIR ANTES DE LOS DOS ANOS DE EDAD, A PARTIR DEL
NACIMIENTO, SEGUN "CLASES SOCIALES"” APROXIMADAS. COSTA RICA,

1968~1269
"Clases sociales™ Probabilidadde morir
y su composicidn aproximada (por mil)
TOTAL PAIS ' 80
Burguesia alta y medio alta.....ccoeccoas 20

Grupos gerencialesy directivos superiores
en el sector privado financiero, comercial
y agricolaydel sector estatal. Profesio-
nales de mids alto status. Propietarios -~
agricolas

Grupos MEeAlOS..cucacsococossovccncssaonsos 39

Empleados de oficina y vendedores en el
comercio. Maestros en la ensefianza, otros
profesionales té&cnicos. Propietarios de

comercio al por menor

Proletariado (en su mayoria urbano).....- 80

Operarios y jornaleros del sector secun -
dario y terciario

Obreros probablemente calificados

{educacidén 7 v m3s afiosS) cccoceascocnos o 46
Obreros probablemente no calificados:

con 4-6 afos de educacibn.....cccooeson s 73

con 0-3 afios de educacidn..c.cccoocssoocon 102
Trabajadores agricolas....... cesesscsnc o 929

Proletarios agricolas. Campesinos semi-
proletarizados. Pequefios prpietarios

con 4-6 anos de educacidn....c.ccecccase 80
con 0-3 afios de educacidn.....cc.o-. ecoan 112

Fuente: Behm, H.,, Socioeconomic Determinants of Mortality in Latin America, UN/WHO Meeting
on Socioeconomic Determinants and Consequences of Mortality, Mexico, June, 1979.
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Cuadro 2C

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL POR OCUPACIOM DEL PADRE Y
EDUCACION DE LA MADRE. CHILE, 1972-1973

Ocupacidén del padre y

. Tasas or mil
educacion de la madre p

EmpleadoS..cccoosovocoasccn 29,8
Ninguna. .oeoosoceocs oo 84,3
Primaria...ccooccocooan . 38,1
Media y superior........ 23,8

ObYrerosS....co.o.. AV ceosa 66,9
Ninguna..ceosocessccosen 108,6
Primarid..cccococecoacoo 62,7
Media y superior........ 59,9

Fuente: Taucher, E., La mortalidad infantil en Chile. Notas de Poblacitn ,.
CELADE, Afio VTI, No. 20, agosto, 1979,

Cuadro 21

ESTIMACIONES DE TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS SOCIALES Y
REGIONES GEOGRAFICAS. CUBA, 1974

Regiones
Grupos sociates Pinar La Matanzas Las Cama- Oriente
del Rio Habana villas gley
(tasas por mil nacidos vivos)
Obreros en ocupaciones
no agricolas......... 29,2 25,2 27,0 21,0 30,8 28,3
Trabajadores en ocupa-
ciones agropecuarias. 25,4 (*) 21,1 22,8 32,9 32,3
Obreros en la esfera
de serviciosy otros.. 29,3 39,9 30,6 20,1 50,7 40,2
Trabajadores en que
predomina el trabajo
intelectual....cccu0 23,6 23,3 14,6 14,4 30,0 29,9
No clasificados....... 29,8 21,3 29,9 22,5 40,5 33,0

* Temafio muestral insuficiente para calcular la estimacibn,
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ESTIMACIONES DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS SOCIALES,
% POBLACION URBANA Y RURAL. CUBA, 1974
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Finalmente, la mortalidad infantil segln el grupo social del jefe del
hogar y la educacidn de la mujer se muestra en el cuadro 22 y el grafico
10. Dentro de cada grupo social se mantiene la tendencia auna mortalidad
decreciente con el aumento de la educacién de la mujer, pero el principal
exceso se observa sdlo en los grupos con 0-3 y 4-5 afios de escolaridad.
En cuanto al grupo con ocupaciones en la esfera de los servicios, la mor-
talidad del nifio es mayor en cada nivel de educacidn de la madre respecto
a los otros grupos sociales. En menor gradeo, esto sucede también con la
categoria "no clasificados®. Los grupos de mids riesgo identificados con
los datos de este cuadro, comprenden el total de mujeres en edad fértil
que tieneh menos de 4 afios de educacién y aquellas con 4-5 afios de esco-
laridad y que pertenecen a grupos de obreros en ocupaciones productivas ,
actividades de servicios y no clasificados. Estos grupos suman el 24 por
ciento del total de esta poblacidn femenina en 1979.

Cuadro 22

'ESTIMACIONES‘DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPO SOCIAL DEL JEFE
DEL HOGAR Y EDUCACION DE LA MADRE. CUBA, 1974

BEducacidén de la madre Tasas ,
L. Promedio
tipi- -
, . . . anos
Grupos sociales Primaria ficad. .
. escolari
Media Total = educa dad
0~3  4-5 6 aflos cidén
(Tasas por mil nacidos vivos)
Obreros en ocupaciones
no agricolas........ 29,3 30,3 23,3 22,4 26,6 24,8 6,9

Trabajadores en ocupa~
ciones agropecuarias 38,4 24,7 24,4 21,9 28,4 25,4 5,4

Obreros en la esfera
de serviciosyotros. 46,3 41,7 33,2 30,3 36,4 & 35,4 7,1

Trabajadores en que
predomina el trabajo

intelectual......... (*) 24,3 22,9 24,5 24,5 24,4 8,4
No clasificados...... 32,8v 35,2 28,0 23,7 28,9 29,3 7,1
TOTAL..v000000.. 35,0 30,0 26,1 24,3 28,4 28,4 6,9

* Tamafio irsuficiente para hacer la estimacidn.
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Grafico 10

ESTIMACIONES DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS SOCIALES
DEL JEFE DEL HOGAR Y EDUCACION DE LA MADRE. CUBA, 1974
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En suma, hay que sefialar en el andlisis de la mortalidad infantil se- .
glin el grupo social del jefe del hogar, en primer lugar, que las diferen-
cias del riesgo de morir del niifio son bastante moderadas. Lo son en com-
paracidn con los constrastes observados en otros paises latinoamericanos,
como ya se ha mencionade. Esta tendencia a la homogeneizacidn de esta
mortalidad de acuerdo con la tendencia observada de los diferenciales por
otras variables en Cuba; seglin se ha mostrado. ‘

Los contrastes que alin se observan se asocian, en parte, a diferen-
cias en el nivel de escolaridad de los grupos sociales. Las tasas tipi-
ficadas eliminan este efecto, y son similares para los grupos cbreros en la
produccidn, trabajadores agropecuarios y trabajadores en ocupaciones de
predominio intelectual. Este es un logro de significacidn porque en otros
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paises lo habitual es que los hijos de obreros tengan una mortalidad de -
finitivamente mayor que los hijos de personas en ocupaciones de predominio
intelectual. Obsérvese gue la mortalidad es alta en el grupo agropecuario
si la educacidn es muy baja.

El grupo designado “trabajadores en la esfera de los servicios” es
notable siempre por su mayor mortalidad en cada nivel de escolaridad, por
lo cual la tasa tipificada es también claramente superior a la de otros
grupos. Son otros factores ~y no la educacién- los que originan esta mayor
mortalidad. Se trata de un grupo muy heterogéneo. Cerca del 60 por ciento
del total de la poblacidn econdmicamente activa que est&d en este grupo
presta servicios en conserjeria, proteccidn plblica, limpieza y servicios
varios. Casi el 30 por ciento estd en el &rea del comercio (vendedores
diversos, dependientes del comercio, etc.) y en la alimentacidn piblica
(cocineros, camareros, etc.) la cual estd muy desarrollada en Cuba como
actividad estatal. No ha sido posible estudiar la mortalidad en grupos
m3s desagregados. Sin duda, el asunto requiere mayor estudio.



1V, SINTESIS YV DISCUSION DE RESULTADOS

La informacidn que se ha resumido y los aportes de la presente inwes-
tigacidén descritos en los capitulos precedentes, permiten caracterizar la
transicidén de la mortalidad infantil en Cuba durante el presente siglo.
Pero, la explicacidn de este proceso exige mayores datos que los que apor-—
tan las variables utilizadas en el andlisis, las cuales son fundamental -
mente demogridficas y bioldgicas.

A nivel individual, la muerte del nifio, y el fendmeno salud-enferme-
dad que la genera, son hechos fundamentales biolbgicos. Pero la mortali-
dad infantil en una colectividad humana es un fendmeno que esta socialmente
determinada, en el cual las caracteristicas bioldgicas que se han descrito
son, en gran parte, s8lo los eslabones visibles de factores determinantes
mds profundos. El marco de andlisis mds adecuado es el que postula que las
condiciones materiales de vida y el acceso a los beneficios del trabajo
social (incluyendo la atencién médica) estén determinados, en {iltima ins-
tancia, por los modos de produccidn que histdricamente estln articulados
en una formacidn econémica social concreta3%. Esto es particularmente
importante en el caso de Cuba, que ha hecho la transicidn de un sistema
capitalista de produccidn a una sociedad socialista. Para el ani -
lisis histdrico de la mortalidad infantil que sigue a continuacidn, se
utiliza la sistematizacidén que Capote 11/ ha hecho de la evolucién de 1la
estructura socioecondmica y los servicios de salud en Cuba.
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A comienzos del siglo XX, la tasa de mortalidad infantil era superior
a 200 por mil y la esperanza de vida al nacimiento sdlo alcanzaba a 33 afios.
Cuba dependia politica y econdmicamente de Estados Unidos, el cual habia
realizado grandes inversiones, sobre todo en la industria azucarera, que es
la principal del pais. La alta incidencia de enfermedades epidémicas fi-
ruela, fiebre amarilla, paludismo) impulsd a EE.UU. a desarrollar campafias
de saneamiento, cuya finalidad estd implicita en la Enmienda Platt. Ella
establece la obligatoriedad para Cuba de cumplir los planes de saneamiento
"para evitar el desarrollo de enfermedades epidémicas e infecciosas, pro-
tegiendo asi al pueblo y comercio de Cuba, lo mismo que al comercio y al
pueblo de los puertos del sur de los EE.UU.®

Por otra pérte, el desarrollo capitalista necesita de la reproduccidn
adecuada de la fuerza de trabajo. Asl nace la necesidad de desarrollar
servicios de salud. Estos se organizan a partir de 1909. Hay ya entonces
conciencia que la mortalidad infantil es un problema importante y que a
ella contribuyen las "afecciones gastrointestinales”. El sistema estatal
de salud tiene las limitaciones de clase que el regimen politico le impone;
la medicina privada y los seguros autofinanciados (mutualismo)muestran el
mayor desarrollo.

A pesar de las vicisitudes de un desarrollo econdmico basado en la
exportacibén del azficar, y de la severa crisis econdmica de los afios 30, el
proceso descrito tiene &xito en determinar una reduccidn importante de la
mortalidad infantil. Se estima que, entre 1907 y 1953, el 40 por ciento
de la reduccidn de esta mortalidad se debe a disminucidn de las enferme -
dades diarreicas, y otro 40 por ciento a la baja de diversas enfermedades
infecciosas. A partir de la década del 40, el descenso de la mortalidad
debe haber sido favorecido por la aparicidn de las sulfonamidas y los an-
tibidticos.

En enero de 1959 triunfa la Revolucidén. En su primer periodo (1959-
1962), la tarea fundamental es consolidarla frente a la agresidn externa
y la lucha de clase interna. Se nacionalizan centrales azucareros, refi-
nerias, bancos, electricidad, etc. El pueblo participa efectivamente en
la construccidén y defensa de la nueva sociedad. La campaha de alfabeti -
zacidn se cumple en 1961.

En el sector salud persiste un poderoso sector de seguro mutualista
(1 400 000 asociados en 1958) y la medicina privada. Se produce la pérdida
paulatina de 3 000 profesionales y técnicos de salud, que emigran. El sec-
tor recibe prioridad. La creacidn del Ministerio de Salud refuerza el
sector estatal y la ley de Servicio M&dico Rural extiende la atencidn a
esta poblacidn, sequida después por la atencidn estomatoldgica y la crea-
cidén de los primeros hospitales rurales. La poderosa participacidn de los
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CDR en tareas de salud extiende las atenciones y permite realizar la pri-
mera vacunacidn masiva (polio) en 1962. El presupuesto de salud sube de
$ 25.7 millones en pesos en 1959 a $103,3 millones en 1962. Se inicia la
formacidn acelerada de té&cnicos medios y profesionales.

En un segundo periodo (1963-1969), la revolucién se ha consolidado.
Dentro de las limitaciones impuestas por el bloguec v la prioridad que
tiene la produccidn, incluyendo la exportacidn, las necesidades bésicas
del pueblo se satisfacen sin discriminacidn de clases. Se asegura ladis-
tribucidn equitativa de los alimentos v el derecho a la ocupacidn. La
Reforma Urbana limita el alquiler (cuando existe) al 10 por ciento del in~
greso. La prioridad a la extensidn de la educacidn abre oportunidades ma-
sivas de acuerdo a las capacidades individuales.

Los progresos en el sector salud y en algunos aspectos de la morta-
lidad se ilustran en el grdfico 11. La creacidn de policlinicos integra-
les y los nuevos hospitales rurales extienden, en forma impresionante, la
cobertura de atencidn. Campafias intensivas de vacunacidn empiezana redu~
cir varias enfermedades previsibles por inmunizacidén y el programa espe-
cial contra las enfermedades diarreicas hace bajar substancialmente su in-
cidencia en la mortalidad. El incremento en la formacidn de personal de
salud supera en 1969 la pé&rdida de los que emigraron. Todos los egresados
se dedican exclusivamente al sector estatal, el que se consolida con la
desaparicidn del mutualismo, y mejora su organizacidn a nivel nacional y
rural. La participacidn de los CDR es crucial en todo este progreso. El
presupuesto de salud ha subido a $249 millones de pesos.

Lamentablemente, este desarrollo no puede documentarse en términos de
reduccién de la mortalidad infantil por los problemas de omisidn que ya se
han sefialado. Pero si es evidente en el descenso de las tasas de morta-
lidad de algunas enfermedades.

El tercer periodo (1970 en adelante), seglin Capote, superada la cri-
sis de 1970, muestra un crecimiento econdmico de un 10 por ciento anual en
el primer quinquenio y un continuado progreso en miltiples rubros, inclu-
yvendo carreteras y viviendas, todos los cuales afectan al nivel de salud.

El sector salud se ha organizado finalmente como un servicio finico.
Se elaboran programas integrales de salud por grupos de edad y se da nuevo
impulso a la medicina en la comunidad. En 1969 se produce un aumento de
la mortalidad infantil, que‘va de una tasa de 38,2 a una de 46,7 por mil,
lo que lleva a revisar el programa materno infantil con la meta de reducir
la tasa en 50 por ciento en 10 afios. Entre las muchas medidas que Riveron4l/
describe como significativas para este propdsito se destacan: moderniza-
cidén del equipo instrumental de atencidn del parto, formacidn de la es-—
pecialidad de hematologia, extensidn de hogares maternos en regiones
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Grafico 11

RECURSOS DE SALUD, ATENCIONES PRESTADAS Y MORTALIDAD DEL NIROC.
CUBA, 1960-1979

Camas hospitalarias y de hogares maternos {por mil

Presupuesto de salud piblica (pesos

per capits)

habitantes)

$ Hosps Hogares
50 5 3 4 8
Hospital / ,
E10] § L
{6
308 3 1°
| |
2
20 3
Hogares 2
10 3 1 4
1
0 dhaindlcuharnimiorndicmbanimhontmodenduns wadeu sn..jl;alnlhli'dl.‘jl
1960 62 64 66 68 F0 72 74 1976 1960 62 64 66 68 70 72 7?4 76 7879
MBdicos y t8enicos medics grodusdos snuelmente Nacimientos en instituciones (por ciento) y
consultas pre-natales {por parto)
¥edic, Tecn, g Cons.
6600
1500 1 100} &
1200 } 175° 9o} Hacinientos 10
1000 {4600
80p 48
800§ 43600 Consultas
?0 ; < 6
600 {2600
400 eop 1
£1600
200§ 508 $
4600 p
oy F L, [} 1]

060 62 6k BB 68 70 72 7h 76 787

0
1063 65 67 63 71 73 75 77 197

{Continia)



Grafico 11
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apartadas, elaboracidn y aplicacidn de normas nacionales para la atencidn,
prioridad a los grupos de mayor riesgo, organizacidn hospitalaria espedial
para la atencidn prioritaria de enfermedades diarreicas agudas, etc. Cum~
plidas las metas de cobertura, el &nfasis estd en mejorar la calidad de la
atencidn.

La meta propuesta en 1970 se sobrepasa en 1979, cuando la tasa de
mortalidad infantil ha descendido a 19,4 por 1000. Cbsérvese gque esta
reduccidn {cincuenta por ciento) se produce a partir de un nivel relati-
vamente moderado de la tasa. A medida que la mortalidad desciende, 1los
progresos ulteriores exigen, cada vez m3s, una atencid.: de salud integral
y técnicamente mids compleja, en varias de las causas de muerte que perdu-
ran a este nivel. Y, lo que es mds importante, que esta atencién llegue
a toda la poblacidn, en especial a los grupos de mayor riesgo. Todo ello
en el contexto de un cambio estructural gue asegure eliminar los atrasos
que existan en el mejoramiento de las condiciones de vida de todo grupo
social. Esta es la etapa que estd viviendo Cuba en el particular proble-
ma que se estd analizando.

Los datos que se han resumido sefialan el efecto importante gue los
progresos--de salud pueden tener en la reduccidn de la mortalidad infantil,
si tiene el carActer que ha alcanzado en Cuba: atencidn integral, cober-
tura total, participacidn popular. Es evidente que fue necesario el triun-
fo de la Revolucidn para tomar la decisidn politica que hizo posible estos
logros en el sector salud. Este cambio estructural fue igualmenté crucial
para mejorar en toda la poblacidn las condiciones de vida que determinan
su nivel de salud.

Es tambi&n importante recalcar que la magnitud de los diferenciales
que se han podido detectar en la mortalidad infantil es relativamente pe-
guefia. En las series por regiones geograficas se okserva que las dife-
rencias de las tasas entre regiones tienden a disminuir y que, aunque el
sector rural alin muestra una mortalidad mayor, &sta es muy reducida res-
pecto a la observada en otros paises latinoamericanos. Lo que es mds im-
portante, los resultados de la presente investigacidn sefialan que los gru-
pos sociales (con una sola excepcidn) tienen escasas diferencias en el
riesgode morir del nifio en su primer ano de vida. S8lo el nivel de esco-
laridad de la mujer establece diferencias en esta mortalidad, pero es un
riesgo considerablemente menor que el encontrado en estudios similares he-
chos en otros paises latinoamericanos. El significado de estos contrastes
ha sido ya comentado en el capitulo precedente. La tendencia a la
homogenizacidén de la mortalidad infantil es consistente con los progresos
realizados por la Revolucidn Cubana, encaminado a distribuir los benefi-
cions del trabajo humano en todo el pueblo, sin discriminacién de ningfn
tipo. . i hahtadeied : -
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- Es interesante comentar la reduccidn de la mortalidad por enfermeda-
des diarreicas, de una tasa de 12,9 por mil nacidos vivos en19%62a 2,5 por
mil en 1979. Por su forma de transmisidn, estas enfermedades dependen
principalmente del saneamiento de la vivienda, la higiene en el hogar, 1la
educacidn sanitaria y la oportunidad de un buen tratamiento médico. A pe-
sar de los recientes progresos, la vivienda inadecuada sigue siendo un
problema en Cuba, pero el tipo v calidad de la misma no estd en relacién
con el lugar que su ocupante tiene en la estructura social. Y, por otra
parte, el acceso a la atencidén médica estid abierto a toda la poblacién
seglin sus necesidades; la educacidn sanitaria ha sido también masiva. Esto
parece explicar que, a pesar de persistir condiciones en el ambiente fisi-
co que favorecen la ocurrencia de la enfermedad, la mortalidad haya podido
bajar en la forma en que lo ha hecho.

Hay m@ltiples mecanismos por los cuales los cambios ocurridos en la
estructura social, econdmica y politica de Cuba determinan el curso de la
mortalidad infantil. Dos de ellos merecen ser comentados: los cambios en
la estructura de la fecundidad y el aumento en los niveles de educacidn.

Entre 1964 y 1978, la proporcidn de nacimientos en mujeres de mas de
30 afios ha disminuido de 29 por ciento a 19,2 por ciento Zl/y el promedio
de hijos de mujeres de 50 afios y mds ha bajado de 4,6 a 3,8 entre 1953 y
1970 29/. Como se sabe, la mortalidad infantil es mayor en los Ordenes
elevados de nacimiento y en las mujeres de md3s de 30 afios &/, En conse-
cuencia, parte del descenso de la mortalidad infantil en el pais depende
de estos cambios en la fecundidad, entre otros (como la disminucidén del
espaciamiento intergenésico, por ejemplo). WNo se ha dispuesto de datos
para evaluar este efecto.

Por otra parte. se ha mostrado. la relacidn_inversa _de 1la _mortalidad
infantil con el nivel de.escolaridad. De este modo,. la educac1on de la
mujer, gue ha sido una. 8rea prioritaria en Cuba, debe haber contribuido
también a la disminucidén de esta mortalidad. A la campaiia masiva de al-
fabetizacidn de 1961 siguid un extraordinario desarrollo del sistema edu-
cacional. 88lo entre 1972 v 1979 los graduados por afo de educacidn pri-
maria subieron de 107 688 a 263 636; los de secundaria basica de 12 243 a
134 384; los preuniversitarios, de 1 802a 23 465; los de personal docente
de 2048 a 30651; los de ensefanza técnico-profesional de 11793 a 49 764;
y los de educacidén de adultos de 21572 a 176 808 personas. A ello se suma
la educacidn informal en los CDR y otras organizaciones de masa, inclu-
yendo la educacién en salud que se deriva de su masiva participacidn en las
tareas de este sector, junto con la que imparten los propios organismos
del sistema de salud.

a/ La mortalided infantil es también mayor en los hijos de mujeres menores de 20 afios, edad enque los
nacimientos tienden a concentrarse en Cuba, FEste factor tenderia a neutralizar, en parte, 1la baja
de la mortalidad infantil.



62

Tampoco ha sido posible medir el efecto de este factor en la morta -
lidad, por no disponer de la estructura por educacidn de la poblacién fe-
menina y estimaciones de la mortalidad por escolaridad en un periodo an-
terior a 1974.

Situacibn de la mortalidad infantil en 1374 y sus perspectivas

Con el fin de mostrar lo que pudieran ser las metas futuras en Cuba,
en el cuadro 23 se compara la situacidn de progreso que ha alcanzado Cuba
en 1979 con lo que existe en Suecia, pais en que la mortalidad temprana
del nifio ha llegado a tener las mas bajas tasas del mundo.

Cuadro 23
TASAS SELECCIONADAS DE MORTALIDAD, CUBA 1979 Y SUECIA 1978

Tasas por 1 000
nacidos vivos

Tipo de mortalidad Diferencia
Cuba Suecia
Infantil....ccoceosocccsocsass chcon 19,4 7,8 11,6
Neonatal (-28 dias)..... ceoosons 13,3 5,5 7,8
-Precoz (0-6 dTas) ... cocoseocves 11,3 4,7 7,6
~Tardia (7-27 dias) .. ccceococon 2,0 0,8 1,2

Post-neonatal (28 dfas a 11 me-

SES) ccecocosccsvancacsccana s e 6,1 2,2 3,9
Fetal tardfa...ccocoeeaconcsoscoass 12,6 4,9 7,7
Perinatal (fetal tardia y 0-6dias) 23,9 9,6 14,3

Fuentes: MINSAP: Informe anual 1979. Abril, 1980,
OMS : Annuaire de Statistiques Sanitaires Mondiales, Geneve, 1980.
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De acuerdo a estos datos, Cuba podria reducir en el futuroencasi un
60 por ciento la mortalidad infantil existente en 1979. EIl 68 por ciento
del exceso respecto a Suecia, se concentra en las muertes que ocurren poco
despuds del nacimiento, en especial en la primera semana. La mortalidad
post-neonatal podria bajar también en casi dos tercios del nivel alcanzado
en 1979,

Las causas de muerte a que este exceso puede imputarse se presentan
en el cuadro 24. :

Cuadro 24
MORTALIDAD INFANTIL POR CAUSAS. CUBA Y SUECIA, 1978

Tasas £/1978 Defunciones Diferencia
a/ Cuba 1978
Grupos de causas —
. Obser- Espera- - Porcen~
Cuba Suecia vadas dg s¢ / Numero taje

Ciertas causas de morta-
lidad perinatal (& 131~
135) e esocoacao cecues 963 321 1 427 476 951 44,0
Anomalias congénitas
(A 126-130) . ...ocovaocon 387 282 574 418 156 7,2
Neumonia e influenza
(A 89~92) ..ccovvononovos 304 28 450 42 408 18,9
Enfermedades diarreicas »
(B 5).cccvoconconccacona 157 1 232 1 231 10,7
Otras enfermedades infec
ciosas (A 3,4,6-38)..... 152 24 226 36 190 8,8
Accidentes (AE 138-150). 85 10 126 15 111 5,1
Avitaminosis y otras de-
ficiencias nutricionales
(B 65) cucocococccosscnons 36 - 54 - 54 2,5
Causas restantes........ 151 110 224 163 61 2,8

TOTAL.o:c0o0o0ssss 2235 3313 1151 2162 100,0

a/ Lista A, 8a. Revisién de la Clasificacifn Internacional de Enfermedades. b/ Tasas por 100 000 naci~
~ dos vivos. ¢/ Defunciones esperadas sobre 148 249 nacimientos registrados en Cuba, 1978, de acuerdo
a tasas por Efupos de causas de Suecia, 1978.
Puentes: Tabulaciones de la Direcci6n de Estadistica, MINSAP, Cuba, 1970 y 1978,
OMS., Annuaire de Statistiques Sanitaires Mondiales, Geneve, 1980,
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De acuerdo a estos datos, si Cuba hubiera alcanzado en 1978 el nivel
y la estructura por causas de la mortalidad infantil de Suecia en el mismo
afio, se habria ahorrado 2 162vidas. El 44 por ciento de este exceso se
relaciona con causas qgue se originan durante el embarazo y el parto y de~
terminan la muerte del recién nacido en su primera semana de vida y, en
especial, el primer dia. Mas de 400 muertes podrian evitarse a través de
la prevencidén y tratamiento de enfermedades infecciosas, mids de la mitad
de las cuales corresponden a afecciones diarreicas agudas. De modo simi~
lar, la prevencidn y tratamiento adecuado de infecciones respiratorias agu
das contribuiria con otra quinta parte de la posible reduccidén de la mor-
talidad infantil de 1978. Estos datos refuerzan las politicas contenidas
en el programa nacional de atencidn materna e infantilfﬂbﬁ que se propone
"brindar una atencibén médica integral de la madre y al nifio, promoviendo
su estado de salud y priorizando los grupos de mayor riesgo"”, gque redun-
dard en una reduccidén de las tasas de morbi-~mortalidad materna y del nifio.

Con el fin de orientar los esfuerzos para alcanzar futuras metas en
el control de la mortalidad infantil, se han utilizado las estimaciones
proporcionadas por la presente investigacidn para obtener la distribucién
de esta mortalidad en seis regiones geogridficas y en tres niveles de es-
colaridad. Las 18 subpoblaciones asi definidas (cuadro 14, pag. 37) fueron
agrupadas en tres estratos, seglin el riesgo de morir del nifio: baja mor-
talidad (tasa promedio: 15 por mil), mediana (25 por mil) y medianamente
alta (35 por mil). En cada uno de ellos se indica la proporcidén (sobre el
total nacional) de mujeres en edad fértil, de nacimientos anuales y de
defunciones esperadas en el primer aiio de vida, todas ellas estimadas para
1974. Estas cifras deben ser consideradas sdlo como aproximaciones. Los
resultados se presentan en el cuadro 25.

De acuerdo a estos datos, el grupo que ha alcanzado la menor morta-
lidad del nifio en esta edad estda formado exclusivamente por mujeres de e-
ducacidén media (o superior), residentes en las regiones de Matanzas y Las
Villas. Son una minoria (9 por ciento del total) y, porgque tienen a la vez
una fecundidad baja, se estima que generan sdlo el 5 por ciento de los naci~
mientos anuales. En estos nifios se produce también una fraccidn muy mino-
ritaria de las muertes infantiles del pais.

El estrato denominado de mortalidad medianamente alta (cuya tasa su~
pera en 20 pormil a la del grupc anterior) identifica log grupos con riesgo
relativo mayor. Las mujeres en edad fértil que lo componen no han alcan-
zado la educacidn media y en su mayor parte corresponden a mujeres con una
educacidén primaria incompleta v residentes en las regiones de Camaguey y
Oriente. Forman una quinta parte de esa poblacidén femenina en el pais, y,
en razén de su menor educacidn, tienen una fecundidad relativa mayor, por
lo cual se estima que aqui se procrea un tercio de los nacidos vivos del
pais. Expuestos a un mayor riesgo de morir, se calcula gue en ellos ocurre
el 43 por ciento de las muertes en el primer afio de vida en Cuba.



Cuadro 25

ESTRATOS DE POBLACION SEGUN NIVEL DE LA MORTALIDAD INFANTIL. CUBA, 1974
. < s Defunciones
Estratos segtn Tasas e Mujeres de 15-49 Nacimientos -1 afio
mortalidad WOXt.  pegiones uea
infantil infan cron Nimero TOFYR  Ngmero FOYCR Ngmero POTCeR
til taje " taje taje
Baja (-20) *13,8 Matanzas Media 60 918 3 554
1 Las Villas Media 140 195 7 088
Total del estrate 15,4 201 113 8,9 10 642 5,2 164 2,8
Mediana (21-29) 23,0 Pinar delRio 0-5 54 755 6 361
26,3 Pinar del Rio Media 57 768 2 908
23,8 La Habana Todas 627 546 45 301
26,5 Matanzas 6o.gr. 33 761 2 624
24,7 Las Villas 0~-5 117 313 11 609
21,0 Las Vvillas 60.9r. 89 359 7 978
29,5 Camaguey Media 99 173 5 991
27,5 Oriente 6o.gr. 170 986 20 419
27,9 Oriente Media 308 095 18 805
Total del estrato 25,4 1558 756° 68,6 121 996 60,1 3 099 53,9
Media Alta {30y +) 34,5 PinardelRio 6o.gr. 37 012 3232
34,3 Matanzas 0-5 37 881 3 646
37,8 Camaguey 0-5 80 874 10 339
36,2  Camaguey 6o.gr. 42 977 4 626
34,7 Oriente 0-5 313 569 48 584
Total del estrato 35,3 512 313 22,5 70 428 34,7 2 486 43,3
TOTAL ‘PAIS 2272 182 100,0 203 066 100,0 5 749 100,0

59
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El estrato de mortalidad intermedia es mayor y, a la vez, mas hetero-
géneo. Un 40 por ciento corresponde a las residentes en la regién de La
Habana y un tercio a las mujeres de educacidn primaria completa o media,
que residen en la Regidn de Oriente, la cual es, en general, de mayor mor-
talidad.

En esta estratificacién no se utilizd la dicotomia urbano/rural, por
las reservas que se han mencionado acerca de las estimaciones vinculadas
a esta variable. Pero, en todo caso, en el cuadro 10 se observa que el.54
por ciento de las mujeres en edad fértil y con un nivel de escolaridad de
0-3 anos, residen en la zona rural. De acuerdo a las estimaciones obte-
nidas en un estudio sobre fecundidad 21/, el 42 por ciento de los naci-
mientos que ocurren en la regidn de Camaguey y Oriente -~de madres con 0-5
afios de escolaridad- se habria producido en la poblacidn rural en 1978.

‘Los resultados del presente estudio, aungue obtenidos de una encuesta
realizada en 1979, se refieren retrospectivamente a 1974. Es presumible
que algunos de los diferenciales descritos hayan disminuido en los anos
transcurridos desde entonces. Pero, en todo caso, los datos disponibles
ponen de manifiesto que los programas destinados a reducir alin mds la mor-
talidad infantil deberian intensificar esfuerzos en log grupos de mayor
riesgo, que se identifican como los embarazos y nacimientos de mujeres de
menor educacién, de preferencia residentes en el sector ruralyen las re-
giones orientales del pais. Las variables disponibles para el andlisis
son en extremc burdas y el sector salud dispone de indicadores de riesgo
mucho mis precisos. Por otra parte, se ha hablado de la reduccidn de la
mortalidad infantil porque es el tema de la investigacibn, pero es evi-
dente que los objetivos reales van mucho m3s alld de evitar toda muerte
evitable. El propbsito final es en realidad alcanzar la mayor normalidad
en el proceso de gestacidn, crecimiento y desarrollo del nifio.

Un asunto de considerable inter&s tedrico y prictico es el estudio de
cbmo ha ocurrido en Cuba la transicidn de. la mortalidad infantil -y de 1la
mortalidad en general-, como fenémeno social, en el seno de una sociedad
que construye el socialismo. Cuba es, en tal sentido, un extraordinario
laboratorio en América Latina. Lo que ocurrid en el pasado no pudo ser
debidamente registrado y analizado. Pero Cuba ha alcanzado un perfeccio-
namiento en lcs sistemas de informacién y tiene los té&cnicos para estudiar
cémo el proceso se desarrollia hoy y cdémo evolucionarid en el futuro, cudles
son los factores que determinan la mayor mortalidad en algunos grupos Yy
cémo se resolverdn los problemas remanentes y futuros.



RESUMEN

Esta investigacidn, que obtiene estimaciones indirectas de la mcrta-
lidad (método de Brass) con la informacidn de la Encuesta Demografi-
ca Nacional de 1979, aporta un panorama de la mortalidad infantil en
Cuba en 1974 en funcidn de variables socioecondmicas (educacidn de la
mujer y grupo social del jefe el hogar) y variables geogrificas (re-~
giones, zona urbano/rural) .

La mortalidad infantil muestra un descenso desde comienzos de siglo,
que se ha acelerado especialmente en la década del 70, alcanzando en
1979 el menor nivel entre los paises latinoamericanos (19,4 por mil
nacimientos)*:/ De acuerdo a los niveles existentes en paises donde
esta tasa es la menor en el mundo, la mortalidad infantil actual de
Cuba podria ser reducida a la mitad, en especial por la disminucidn
de la mortalidad en la primera semana de vida y la mortalidad post-
necnatal.

El progreso de los {ltimos 20 anos se ha producido en el senode pro-
fundos cambios estructurales que ha realizado la Revolucién Cubana,
encaminados a mejorar las condiciones materiales de vida de toda 1la
poblacidén y a distribuir en ella el producto del trabajo social sin
discriminaciones de ningfin tipo. En el sector salud esto ha signi-
ficado un servicio de salud Gnico, de creciente eficiencia técnica,
cobertura total, medicina integral y amplia participacidén popular.
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El aporte mds novedoso del estudio es mostrar que se ha logrado una
notable reduccién de los diferenciales de la mortalidad infantil por
variables socioecondmicas, en comparacidn con los observados en otros
paises de América Latina. Los principales contrastes remanentes es-
tin asociados al nivel de escolaridad de la mujer.

El sector de la poblacibén en gue ¢l riesgo de morir del nino es re-
lativamente alto (35 por mil) estd formado en su mayor parte por mu-
jeres con educacidn primaria incompleta, residentes en su mayoria en
las regiones de Camaguey y Oriente, sobre todo en la zona rural. Es-
te grupo comprende sélo una quinta parte de las mujeres en edad fér-
til, las cuales se estima gue procrean un tercio de los nacimientos
anuales totales. Se calcula que en dicho tercio se produce el 43 por
ciento de todas las muertes en el primer ano de vida.



SUMMARY

The level and socioceconomic and geographic differentials of
infant mortality in Cuba, in 1974, are analyzed on the basis
of indirect estimates (Brass method) derived from the National
Demographic Survey of 1979.

Infant mortality has been declining since the beginning of XX
Century, with an acceleration in the 70's, reaching the lowest
rate among Latin American countries (19,4 per 1000 births in
1979) . According to the level existing in more advanced coun-
tries, the rate could be cut by 50 per cent, mainly by lowering
early neonatal mortality and the post-neonatal rate.

This success has been attained as a part of the deep structural
changes achieved by the Cuban Revolution in the last 20 years,
which are aimed at the improvement of living conditions of the
whole populaticn, and the distribution of the social product
without any type of discrimination. In the health sector,
this means a single National Health Service of increasing
technical efficiency, total coverage of population, compre-
hensive medicine and a strong community participation.

The most interesting finding of the research is a remarkable
decrease of socioeconomic differentials of infant mortality,
as compared with the observed differentials among other Latin
American Countries. The main residual differentials are asso-
ciated with the level of the mother's education.

The population group exposed toa relatively high risk of death
during the first year (35 per 1000) has a majority of women
with incomplete primary education, livingmostly in the regions
of Camaguey and Oriente, mainly in the rural areas. This group
covers only one fifth of the total female population aged 15
-49 years, generating one third of total births. It is estimated
that among this group of births, 43 per cent of all infant
deaths has occurred.






A N E X O A.

EJEMPLO DE APLICACION DEL METODO DE BRASS,
VARIANTE SULLIVAN, PARA ESTIMAR LA MORTALIDAD EN LA
NINEZ A PARTIR DE LA PROPORCION DE HIJOS FALLECIDOS
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Cdlculo de las probabilidades de nuerte

Para la estimacidn indirecta del riesgo de morir entre el nacimiento

y determinadas edades (,q,) mediante métodos del tipo Brass, se requleren
los siguientes datos basicos (cuadro 13):

PEC Poblacidn femenina agrupada en intervalos quinguenales de eda-~
des ({ = 1 para 15-19 afios; £ = 2 para 20-24 afios, etc.)

HT, Total de hijos tenidos (nacidos vivos) declarados por las mu-
jeres del grupo de edad A.

HS . Total de hijos sobrevivientes al momento de la encuesta o censo,
de mujeres del grupo de edad L.

Los pasos en el calculo son los siguientes:

Obtener la proporcidn de hijos fallecidos (D¢) sobre el total de hijos
tenidos por las mujeres del grupo de edad 4:

HS
D = - —=

A HT ¢

Calcular la paridez media para las mujeres de 20-24 y de 25-29 afios
(P, ¥ P3, respectivamente). En este ejemplo:

HT
3
P2 = __2. = _éé_égl = 0,99174
PF, 349 436
HT
p = —3 = 837376 _ 4 g5sg0

3 PF, 343 450
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3. Calcular el cociente P2/P3 = 0,92174 / 1,85580 = 0,5344

4. En la variante Sullivan del método de Brass, que es la utilizada en
el estudio, el coeficiente requerido para estimar x%o se obtiene por
la regresién:

~

P
K. = a,+ b, (=2)
A A A P3
. 54/
Sullivan — ha elaborado una tabla de valores de a; y b, para las

cuatro familias de tablas modelo de mortalidad de Coale-Demeny. Para el
modelo Oeste, ellos son:

L a; bg
2 1,30 ~-0,54
3 1,17  =0,40

f1aN

1,13 -0,33

En el presente ejemplo se obtiene de este modo:

hz = 1,30 - 0,54 (0,5344) = 1,01142
h3 = 1,17 - 0,40 (0,5344) = 0,95624
h4 = 1,13 -~ 0,33 (0,5344) = 0,95365

5. La estimacidn final qu se obtiene por la relacidn:

en la cual los valores X (edad del hijo e £ (grupo de edad de la mu-
jer)tienen la relacidn que se muestra en el cuadro 1A.
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Ajuste de las x40 observadas

10.

Para cada y(p se calcula el nlimero de sobrevivientes a la edad exacta
X mediante la relacidn:

Con este Zx se calcula, por interpolacién lineal en las tablasg modelo
de Coale~Demeny para ambos sexos 38/ para el mismo modelo wutilizado
en el método de Sullivan, el nivel de las tablas correspondientes a
cada x90°

Se calcula un promedic aritm&tico de los niveles correspondiente a

2% 3% Y 5%

Con este nivel medio se obtienen, en la misma tabla y por interpola-
cidn lineal, los valores ZX'Y las correspondientes xqo ajustadas.

Con el mismo nivel se obhtiene en la respectiva tabla modelo de Coale
-Demeny el valor de 1499+ Gue en este caso es 0,03079 y es eguivalente
aproximadamente a una tasa de mortalidad infantil de 31 por mil.



74

METODO DE SULLIVAN:

Cuadro 1A

ESTIMACIONES DE LA POBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL

NACIMIENTO Y LAS EDADES EXACTAS X = 1,2,3 Y 5 ANOS. CUBA,

ENCUESTA DEMOGRAFICA NACIONAL DE 1979

Edad Intervalo Mus Hijos naci Hijos sobre Paridez
jeres .= . — .
de la de edad (PF /) dos vivos vivientes media
mujer £ 4 (HNV ) (HS4) (®0)
20-24 2 349 436 346 551 334 170 0,99174
25-29 3 343 4506 637 376 614 685 1,85580
30-34 4 335 763 893 525 859 842 2,66118
s o {1idad
Propor01o?fngos Multiplicador Edaq‘del Probabll% a
fallecidos (X .) hijo de morir
(D4) é (x) (x4q?
20-24 0,03573 1,01142 2 0,03614
25-29 0,03560 0,95624 3 0,03404
30-34 0,03770 0,95365 5 0,03595
Sobrevivien- Nivel Para el nivel medio
(tei egulzaignte en Sobrevivientes x%0
£X cale-lemeny (£y) . ajustadas
15-19 96 921 0,03079
20-24 96 386 21,3414 96 628 0,03372
25-29 96 596 21,6760 96 471 0,03529
30-34 96 405 21,6826 9¢ 262 0,03738

Nivel medio = 21,57




ARNEXOC B.

METODO PARA COMPARAR LAS ESTIMACIONES DE 2q0

CON DATOS ORIGINADOS EN LAS ESTADISTICAS VITALES







Se parte de la relacidn
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El método consiste en calcular 24q para los anos 1973 a 1975 a partir
de edad, gue se han registrado en el pais en el periodo correspondiente.

de los nacidos vivos, y las defun01ones e menores de un ano y de un afio

en la cual py es la probabilicad que tiene una persona de edad exacta X
de sobrevivir un afio. Ella se obtiene,
Greville, por medio de

de acuerdo al procedimiento de

Px aPx ° §Px
siendo

1

p, = X

ar'x

EX
P EX+1

§Tx Ni

¥ E

donde, para el afio 1975, por ejemplo
N

enero de 1976
ot

Nimero de personas de edad comprendida entre X y X+1 al 1° de
enero de 1975

E =

NGmero de personas de edad comprendida entre X y X+1 al 1° de

Nimero de perscnas que alcanzan la edad X durante el afio 1975



78

oPx = Probabilidad que tiene un individuo que alcanza la edad X en
el ano 1975 de llegar con vida al término del afio en que
cumple dicha edad.

pr = Probabilidad de gue una persona que tiene la edad X al 1° de

enero de 1975, sobreviva hasta la edad X + 1.

Para el cidlculo de estas probabilidades se partid de los nacimientos
vivos ocurridos en los afos 1971 a 1975y las defunciones por afos simples
en menores de dos anos, de los mismos afios. Las muertes bajo un afio se
descompusieron utilizando el factor de separacidn (§g) del afio 1971 y un
promedio de los factores de los aflos 1967/71 (obtenidos del procesamiento
de las estadisticas vitales de esos afios), que se aplicd a los afios 1972 a
1975, y que son los siguientes:

Afio §o
1971 0,1384
1972-75 0,1554

Para las defunciones de un afio de edad, g = 0,50. Restando las res-
pectivas defunciones a los nacimientos de cada ano, se calcularon las po-
blaciones sobrevivientes para las edades y fechas requeridas, segin se
muestra en el siguiente esquema de Lexis:

1=1=73 1=1=74 1=1=75 1=1=76
¥ ¥ ¥ ¥ Edad
/a6 350/ 2h0 ka5 218 957 2 afios
Q263 g ZV o f226 4
O (o)) (Xe)
234 [Q| 7 263 g A1 RY 227 |¥
246 847 240 937 219 432 197 221 1 afio
" 1107 o 1038 < 924 " 823 9
N [o2Y N o =<
[3ng < (&) [oo] [eo]
8060|f 6022 & | 56k R | 502 |/ bhir6l@
Nacimientos: 256 07k 2k7°997 226 005 203 066 192 941 0 afios

Afios ¢ 1971 1972 1973 1974 1975



De este modo, en la {ltima columna del siguiente cuadro se obtuvo:

Cuadro 22

ESTIMACION DE LAS PROBABILIDADES DE MUERTE DEL MENOR DE DOS AROS.

CUBA, 1973 A 1974

Edad aPx sPx T Px Ly x%0
1973
0  0,97500 -0,99571 0,97082 100 000  0,00000
1 0,99891 0,99893 0,99784 97 082 0,02918 25
96 872 0,03128 240
1974
0 0,97527 ©0,99581 0,97118 100 000  0,00000
1 0,99887 0,99897 0,99784 97 118  0,02882 24
96 908  0,03092 2%
1975
0  0,97689 0,99584 0,97274 100 000  0,00000
1 0,99885 0,99897 0,99782 97 279  0,02726 -
7 062  0,02938
9 0,02938 2%
73-75
2% = 0,03053
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La 5Gp obtenida por Sullivan es 0,03372 que, en comparacién con la
derivada de las estadisticas del registro, indicarfa una sobreestimacidn
de 10,5 por ciento, la cual se reduce a 8 por ciento si se supone que el

registro de defunciones tenia una omisién de 2,5 por ciento.






ANEXO C.

METODOS PARA ANALIZAR EL EFECTO EN LAS

ESTIMACIONES DEL NO CUMPLIMIENTO DE LOS SUPUESTOS

DEL METODO
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Efecto de la baja de la fecundidad en las estimaciones

de la mortalidad

En el método de estimacidn que se ha utilizado, se supone gque la fe-
cundidad ha sido estable, en circunstancias que en Cuba ella ha experi-
mentado un descenso importante en el periodo en estudio. El no cumplimiento
de este supuesto hace que las razones P,/P3, que se utilizan en el célculo
y son derivadas de los datos transversales de la encuesta, no traduzcan la
experiencia de ninguna cohorte de mujeres. Con el fin de evaluar el efecto
de esta distorsidn en las estimaciones de la mortalidad, estas estimaciones
fueron calculadas de nuevo pero tomando en cuenta los cambios en la fecun-
didad qgue ocurrieron entre dos encuestas: la Encuesta Nacional de Ingresos
vy Egresos de la Poblacidn (1974) y la Encuesta Demogrifica Nacional (1979)%.

La simbologia es la siguiente:

PF(L,{) Poblacidn femeninaen el grupo de edad L(4{=1 para 15-19 afios;
A=2 para 20-24; etc.) y en la encuesta {(§=1 para encuesta
1974 y §=2 para encuesta 1979).

HT(L,§) Hijos tenidos nacidos vivos declarados por mujeres de edad
A en encuesta {.

HF(L,j) Hijos fallecidos declarados por mujeres de edad L en la en~
cuesta §.

P (4,§) Promedio de hijos nacidos vivos declarados por mujeres de
edad 4 en encuesta {.

ﬁf(i,j) Promedio de hijos fallecidos declarados por mujeres de edad
4 en la encuesta f§.

* Método tomedo de Demographic Estimation: A Manual of Indirect Techniques (draft). Committee on
Population and Demography, National Research Council, National Academy of Sciences, USA, May,
1979.
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Los datos bisicos son (total nacional):

¥ncuesta 1974 Encuesta 1979
Edad 4 Poblacidén Hijos FEHijos fa- Poblacidn Hijos Hijos fa-
femenina tenidos llecidos fernenina tenidos llecidos
PF{L,1) ET(L,1) HE (L, 1) PF (L, 2) HT(L,2) HF (4L, 2)
15-19 1 375 123 82 734 2 326 520 005 84 250 2 888
20-24 2 335 634 373 823 13 116 34% 436 346 551 12 381
25-29 3 321 451 711 423 24 803 343 763 637 376 22 691
30-34 4 316 027 969 324 42 537 335 763 883 525 33 684

Las etapas del cdlculo son las siguientes:

1. Ci8lculo del promedio de hijos tenidos y de hijos fallecidos para cada
grupo de edad de la mujer y para cada encuesta:

P{L, §) HT(L, {)  : PR(L,§)

i

BF (L, {) HF(L, {) @ PR(L,§)

Encuesta 1974, promedio de GEncuesta 1979, rromedio de

Edad 4 Hijos Hijos Hijos Hijos
tenidos fallecidos tenidos fallecidos
P(L1) HF (L, 1) PU,2) HT( L.2)
15-19 1 00,2206 G,0062 00,1620 00,0056
20~24 2 1,1138 0,0391 0,9517 0,0354
z25-29 3 2,2132 0,0772 1,8541 0,0660

30-34 4 3,06872 0,1340 2,6612 0,1003
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Se observa que para cada grupo de edad, la paridez media se ha redu-
cido entre 1974 y 1979.

2. Calculo del niimero promedio de hijos tenidos en la cohorte hipotética
P({,4). En el caso de dos encuestas con un espaciamiento de cinco
aflos, se utilizan las siguientes relaciones:

P(1,4)
P(L,8)

P(1,2)
P({-1,8) + P(L,2) - P(L-1) si. £>1

i

Esta {ltima expresidn es equivalente a:

2

L
p(i,8) = Zﬂp(h,z) -
k= k=

Se ve que las parideces sintéticas que se calculan resultan de lasuma
de los cambios experimentados por la paridez en las cohortes reales duran-
teel periodo comprendido entre las dos encuestas. En este ejemplo:

p(1,4) = P(1,2) = 0,1620

P(2,4) = 0,1620 + 0,9917 - 0,2206 = 0,933
P(3,4) = 0,9331 + 1,8541 - 1,1138 = 1,6734
P(4,4) = 1,6734 + 2,6612 ~ 2,2132 = 2,1214

3. Cilculo del niimero promedio de hijos fallecidos en la cohorte hipo -
tética, que se obtiene de un modo similar al anterior:

HF(1,4) = HF(1,2)
HF (4,4)

HF ({~1,8) + HF(L,2) - HF({~1,4) si 4> 1

En este ejemplo:

HF(1,4) = HF(1,2) = 0,0056

HF(2,4) = 0,0056 + 0,0354 - 0,0062 = 0,0348
fiF(3,4) = 0,0348 + 0,0660 - 0,0391 = 0,0617
HF(4,8) = 0,0617 + 0,1003 - 0,0772 = 0,0848
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4. Cdlculo de la proporcidn de hijos fallecidos sobre los hijos tenidos
en la cohorte hipotética, para cada grupo de edad de la mujer D,4),
mediante:

D({,4) = HF({,8) : P(L,5)
Los resultados son:
Promedio Promedio Proporcidn
. hijos hijos de hijos
Edad “ tenidos fallecidos fallecidos
P(L,5) HE (L ,4) D(L,4)
15-19 1 00,1620 0,0056 0,0346
20-24 2 0,9331 0,0348 0,0373
25-29 3 1,6751 0,0617 0,0368
30-34 4 2,1231 0,0848 0,0399
P
2 _ 0,9331
E;" 1,6751 0,5570

En comparacidén con los valores obtenidos inicialmente {Anexo A, cua-
dro 1A), se observa que las proporciones de hijos fallecidos en las cohor-
tes hipotéticas tienden a ser discretamente mayores que en las cohortes
reales, asi también el cociente P2/Ps.

Los pasos siguientes son los mismos que en el método de Sullivan vy
los resultados finales se indican a continuacidn:
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qu
Corregidas por Suponiendo
baja de 1la fecundidad
fecundidad estable
2% 0,0351 0,0337
39, 0,0366 0,0353
59, 0,0382 0,0374

Como se indica en el texto, la no consideracidn del descenso de la
fecundidad, produce una pequefia subestimacidén de la mortalidad, lo que no
explica las disparidades observadas en el estudio.

Efecto de la baja de la mortalidad en las estimaciones indirectas

de mortalidad

Las estimaciones tipo Brass de la mortalidad temprana hacen el su-
puesto que la estructura y nivel de la mortalidad se han mantenido cons-
tantes en el pasado reciente. De nuevo, en Cuba no se cumple este su-
puesto, ya que la mortalidad estd en descenso. En tal caso las estimaciones
son validas para un tiempo £ afios anteriores a la encuesta. Este lapso
puede ser estimado utilizando tablas de vida de cohortes gue pasan suce-
sivamente por niveles crecientes de tablas modelo. Se ha encontrado que
el tiempo £ es independiente de la intensidad del descenso de la morta-

lidad, siempre que &ste sea aproximadamente constante en el tiempo.
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La estimacidn de este lapso se hace mediante la siguiente regresién:
t*(X) = A(X) + B(X) P(1)/P(2) + C(x) P(2)/P(3)

Los coeficientes son los siguientes:

Grupos

de X A(X) B(X) C(x)
edades
15-19 1 1,1026 5,5934 ~-2,0133
20-24 2 1,3187 5,6158 0,2645
25-29 3 1,5413 2,6451 4,8783
30-34 5 1,9978 -2,4053 10,5208

En el caso de Cuba, total nacional, se tiene:

P(1) = 0,1620 P(2) = 0,9918 P(3) = 1,8541

£*(2)
£*(3)
£*(5)

1,3187+5,6158(0,1620/0,9918)+0,2645(0,9918/1,8541)= 2,38 afios
1,5413+2,6451(0,1620/0,9918)+4,8783(0,9918/1,8541)= 4,58 afios
1,9978-2,4053(0,1620/0,9918) +10,5208(0,9918/1,8541)+ 7,23 afos

i

Considerando que las estimaciones se han hecho promediando los nive-
les de la tabla equivalente a q(2), q(3) y q(5), se ha calculado un promedio
de los £*(X) correspondientes, gue es de 4 afios y 9 meses. Camo la encuesta
fue realizada en marzo de 1979, las estimaciones se han referido al aho
1974,

* Procedimiento tomado de igual referencia bibliografica que el procedimiento anterior.
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