
:ENTRÜ LftTINAO«ERICAMO DE DENQ6RfiFlA íEELACE-SñN JGSEl

M I O F í : T | í= k L _  I  I  M l \ J T  I  l _  E t v l
C E E I M T F í a í í ^ i r - I E I F i :  I  C<!=»

D o m in g a  P r i m a n t e  F .  
C E L A D E

TE«A PRESENTADO EN EL SEMINARIO: “LA MORTALIDAD INFANTIL EN HONDURAS" 

UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIBACIDN EN POBLACION (U.D.I.P.). 

NACIONES UNIDAS, PROVECTO HGN/eB/P02

San José, Costa Rica 
Noviembre de 1939

L1 !
C P A L

t o  - i



I N D I C E

PRESENTACION ..........................................

1. AMERICA LATINA. ESPERANZAS DE VIDA AL NACER. 1950-55
A 1985-90...........................................

2. LA MAGNITUD DEL PROBLEMA............................

3. LAS TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL...........

4. LA MORTALIDAD POR EDADES ENTRE LOS MENORES DE CINCO
ANOS.................................................

5. LA MORTALIDAD INFANTIL URBANA Y RURAL..............

6. LAS DIFERENCIAS SOCIALES DE LA MORTALIDAD INFANTIL. .

7. LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE INFANTIL..........

a. BAwTA DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y CAMBIOS EN LA ES­
TRUCTURA DE LAS CAUSAS DE MUERTE....................

Página

8

8

10

13

17

19



P a l a b r a s  v e r t i d a s  a l  m o m e n to  d e  l a  p r e s e n t a c i ó n  d e l  t e m a :  " L a
M o r t a l i d a d  I n f a n t i l  e n  C e n t r o a m é r i c a " .

D i s t i n g u i d o s  r e p r e s e n t a n t e s  d e  l a  U n i v e r s i d a d  y  d e  d i s t i n t a s  
A g e n c i a s  d e l  S i s t e m a  d e  N a c i o n e s  U n i d a s ^  d i s t i n g u i d o s  i n v i t a d o s  n a c i o ­
n a l e s  y  d e  p a í s e s  c e n t r o a m e r i c a n o s :

L a s  p r i m e r a s  p a l a b r a s  s o n  p a r a  m a n i f e s t a r l e s  q u e  s o y  p o r t a d o r  d e  
u n  m e n s a j e  d e  s o l i d a r i d a d  e x p r e s a d o  p o r  t o d o  e l  p e r s o n a l  d e l  C e n t r o  
L a t i n o a m e r i c a n o  d e  D e m o g r a f í a  a l o s  a m i g o s  h o n d u r e f i o s  y  e n  e s p e c i a l  u n  
s e n t i d o  p ó s a m e  a l o s  f a m i l i a r e s  d e  l o s  f a l l e c i d o s  e n  l a  t r a g e d i a  d e l  
2 1  d e  o c t u b r e .  D e c i r l e s  q u e  e n t r e  l o s  c o m p a ñ e r o s  d e l  C E L A D E  s e  e n ­
c u e n t r a  p a r t i c u l a r m e n t e  a f e c t a d o  e l  D r .  J o r g e  C a n a l e s ,  q u i é n  c o m p a r ­
t i ó  l o s  ú l t i m o s  d í a s  d e  v i d a  d e :  I r m a  R o b e r t a  D í a z ,  R o d o l f o  A p l i c a n o ,  
J e s ú s  H e r r e r a ,  A n a  M e r c a d o ,  L e s b i a  V a l l a d a r e s  y  R ó g e r  Z a v a l a .

P e r s o n a l m e n t e  d e b o  h a c e r  u n  r e c o n o c i m i e n t o  a  l o s  q u e  me h o n r a r o n  
c o n  s u  a m i s t a d ;  n o  v o y  a  o l v i d a r  l a  c a l i d a d  h u m a n a  d e l  L i e .  R o d o l f o  
A p l i c a n o  c o m o  t a m p o c o  e l  e n t u s i a s m o  q u e  v e r t í a  e n  t o d a s  s u s  a c t i v i ­
d a d e s  e l  L i e .  J e s ú s  H e r r e r a ;  e s t e  c a s o  e s  m á s  d o l o r o s o  a ú n ,  t o d a s  l a s  
i l u s i o n e s  q u e  p o r t a b a  e n  s u  v e n i d a ,  c o m o  v o l u n t a r i o  d e  l a s  N a c i o n e s  
U n i d a s ,  d i s p u e s t o  a  b r i n d a r  s u s  c o n o c i m i e n t o s  e n  b e n e f i c i o  d e  e s t e  
p a í s  y  d e l  á r e a  c e n t r o a m e r i c a n a  e n  g e n e r a l ,  q u e d a r o n  t r u n c a d a s  c o n  s u  
m u e r t e  e n  t i e r r a s  h o n d u r e ñ a s .

S ó l o  me r e s t a  d e s e a r  p a z  a  l o s  r e s t o s  d e  t o d o s  e l l o s ,  c o n s u e l o  a  
s u s  f a m i l i a r e s  y  q u e  e s t e  e v e n t o  s e a  u n a  m u e s t r a  m á s  d e  u n  s i n c e r o  
h o m e n a j e  a  s u  m e m o r ia .

C o n  r e s p e c t o  a l a  a c t i v i d a d  q u e  n o s  r e ú n e ,  e l  C E L A D E  s e  c o m p l a c e  
e n  c o p a t r o c i n a r  e s t e  i m p o r t a n t e  s e m i n a r i o  d e s t i n a d o  a l  t r a t a m i e n t o  y  
d i s c u s i ó n  d e  l a  m o r t a l i d a d  i n f a n t i l  e n  H o n d u r a s .  E l  m é r i t o  d e  s u  r e a ­
l i z a c i ó n  c o r r e s p o n d e  a  l a  U n i v e r s i d a d  N a c i o n a l  A u t ó n o m a  d e  H o n d u r a s  
p o r  m e d i o  d e  l a  U n i d a d  d e  D o c e n c i a  e  I n v e s t i g a c i ó n  e n  P o b l a c i ó n ,  e n t i ­
d a d  a d s c r i t a  a  l a  F a c u l t a d  d e  C i e n c i a s  E c o n ó m i c a s .

P o r  o t x 'a  p a r t e ,  e l  C e n t r o  a g r a d e c e  e s p e c i a l m e n t e  l a  c o l a b o r a c i ó n  
b r i n d a d a  p o r  e l  g o b i e r n o  d e  H o l a n d a ,  p a í s  q u e  h a  e s t a b l e c i d o  u n  c o n v e ­
n i o  d e  c o o p e r a c i ó n  c o n  e l  C E L A D E  q u e  p e r m i t e  u n  s u s t e n t o  f i n a n c i e r o  a  
l a s  t a r e a s  d e  c a p a c i t a c i ó n  q u e  s e  d e s a r r o l l a n  e n  l a  r e g i ó n ,  e n t r e  l a s  
c u a l e s  s e  e n c u e n t r a  l a  p r e s e n t e  a c t i v i d a d .

E s t e  t i p o  d e  s e m i n a r i o s  c o n s t i t u y e  u n a  p a r t e  e s e n c i a l  d e  l a s  p r i o ­
r i d a d e s  y  p r e o c u p a c i o n e s  d e l  C E L A D E ,  y a  q u e  l a s  a c t i v i d a d e s  d e l  C e n t r o  
e s t á n  o r i e n t a d a s  a  l a s  t a r e a s  d e  a n á l i s i s  d e m o g r á f i c o  i n t e g r a d a s  a  l o s  
e s f u e r z o s  e n  p r o  d e l  d e s a r r o l l o .  E n t e n d e m o s  q u e  l a s  p r e o c u p a c i o n e s  p o r  
l o s  t e m a s  d e  p o b l a c i ó n  n o  d e b e n  s e r  a i s l a d a s ,  a m e r i t a n  s e r  i n t e g r a d a s  
y c o m p a r t i d a s  c o n  l o s  o r g a n i s m o s  n a c i o n a l e s  v i n c u l a d o s  c o n  l o s  p r o ­
b l e m a s  d e  l a  p o b l a c i ó n .



E l  C E L A D E  p r o c u r a  - t a m b ié n  q u e  l a s  l a b o r e s  q u e  d e s a r r o l l a  s e  c o m -  
p le m e n t - e n  c o n  l a s  q u e  r e a l i z a n  o t r a s  a g e n c i a s  - t a n t o  d e l  S i s t e m a  d e  l a s  
N a c i o n e s  U n i d a s  c o m o  f u e r a  d e l  m is m o .  Com o e j e m p l o  p u e d e  m e n c i o n a r s e  
s u  i n t e g r a c i ó n  c o n  l a  C o m i s i ó n  E c o n ó m i c a  p a r a  A m é r i c a  L a t i n a  y  e l  
C a r i b e  ( C E P A L ) ,  q u e  e s  l a  p r i n c i p a l  i n s t i t u c i ó n  r e s p o n s a b l e  p o r  l o s  
t e m a s  d e l  d e s a r r o l l o ,  p e r o  t a m b i é n  c o n  l a  O P S  y  l a  U N I C E F  ( o r g a n i s m o s  
c o p a t r o c i n a d o r e s  d e  e s t e  s e m i n a r i o )  y  o t r a s  i n s t i t u c i o n e s  i n t e r n a c i o ­
n a l e s .

G r a n  p a r t e  d e  l a s  a c t i v i d a d e s  d e m o g r á f i c a s  q u e  e l  C E L A D E  h a  d e s a ­
r r o l l a d o  e n  l a  r e g i ó n ,  h a n  c o n t a d o  c o n  e l  a p o y o  d e l  F o n d o  d e  N a c i o n e s  
U n i d a s  p a r a  A c t i v i d a d e s  e n  P o b l a c i ó n  ( F N U A P ) ,  i n s t i t u c i ó n  t a m b i é n  
c o p a t r o c l n a d o r a  d e l  s e m i n a r i o .  E l  F N U A P  c u e n t a  a  p a r t i r  d e  e s t e  a ñ o  
c o n  u n a  o f i c i n a  r e g i o n a l  e n  C o s t a  R i c a ,  l o  c u a l  a s e g u r a  u n  r e s p a l d o  y  
u n a  c o o r d i n a c i ó n  m a y o r  p a r a  e s t e  t i p o  d e  a c t i v i d a d e s .

A l  r e s p e c t o ,  e l  R e p r e s e n t a n t e  R e g i o n a l  d e l  F N U A P  e n  e s t a  s e d e  e n  
C o s t a  R i c a ,  S r .  H é c t o r  G o g l i o ,  h a b l a  m a n i f e s t a d o  s u  e s p e c i a l  i n t e r é s  
e n  a s i s t i r  a l  s e m i n a r i o  c o n  e l  p r o p ó s i t o  d e  o f r e c e r  u n  h o m e n a j e  a l o s  
p r o f e s i o n a l e s  f a l l e c i d o s .  S i n  e m b a r g o ,  muy a  s u  p e s a r ,  e s t a  a c t i v i d a d  
s e  s u p e r p o n e  c o n  u n a  r e u n i ó n  q u e  r e a l i z a  e l  F N U A P  e n  H o l a n d a  y  q u e  
e x i g e  s u  p r e s e n c i a .

E n  e l  p r o g r a m a  d e l  s e m i n a r i o ,  e n  s u  p r i m e r a  p a r t e ,  s e  c o n t e m p l a  l a  
d i s c u s i ó n  d e  l o s  n i v e l e s ,  t e n d e n c i a s  y  d i f e r e n c i a l e s  d e  l a  m o r t a l i d a d  
i n f a n t i l .

E n  e s e  c o n t e x t o  e l  t e m a  q u e  me t o c a  p r e s e n t a r  p r e t e n d e  m o s t r a r  u n a  
p a n o r á m i c a  d e  l a  m o r t a l i d a d  i n f a n t i l  e n  C e n t r o a m é r i c a ,  s e  p o n e  d e  
m a n i f i e s t o  l a  i m p o r t a n c i a  d e  l a  s u b p o b l a c i ó n  o b j e t o  d e  e s t u d i o  s i  i n ­
d i c a m o s  e l  h e c h o  d e  q u e  u n  m í n i m o  d e  5 0  m i l  m u e r t e s  i n f a n t i l e s  p u e d e n  
s e r  e v i t a d a s  e n  l a  r e g i ó n ,  a n u a l m e n t e .



L A  M CIRTALIDAD I N F A N T I L  EN  C E N T R O A M E R I C A .

Est.B£! n o L a s  s e  p r - e p a r a r o n  p a r a  e l  S e m i n a r i o  " L a  M o r t . a l i d a d  I n f a n ­
t i l  e n  H o n d u r a s ” , a c t i v i d a d  d e s a r r o l l a d a  e n  T e g u c i g a l p a  l o s  d i a s  6  y  7  
d e  n o v i e m b r e  d e  1 9 3 9 .  T u v i e r o n  c o m o  b a s e  u n  t r a b a j o  p u b l i c a d o  p o r  e l  
C E L A D E  e n  1 9 3 8  1/- E n  s u  p r i m e r a  p a r t e  e s e  d o c u m e n t o  r e s u m e  l a s  p r i n ­
c i p a l e s  c a r a c t e r í s t i c a s  d e  l a  m o r t a l i d a d  e n  l a  n i ñ e z  e n c o n t r a d a s  e n  
l o s  e s t u d i o s  e s p e c í f i c o s  d e  c a d a  p a í s  d e l  á r e a ,  e s  d e c i r :  B e l i c e ,  
C o s t a  R i c a ,  E l  S a l v a d o r ,  G u a t e m a l a ,  H o n d u r a s ,  N i c a r a g u a  y  P a n a m á .

A d i f e r e n c i a  d e  l a  p u b l i c a c i ó n  o r i g i n a l ,  q u e  a b a r c a  t o d o s  l o s  a s ­
p e c t o s  d e  l a  m o r t a l i d a d  e n  l a  p o b l a c i ó n  m e n o r  d e  c i n c o  a ñ o s ,  e n  e s t a s  
n o t a s  e l  é n f a s i s  s e  c e n t r a  e n  i o s  m e n o r e s  d e  u n  a ñ o .

A d i c l o n a l m e n t e  y  a n t e s  d e  c o m e n z a r  e l  t r a t a m i e n t o  d e  l a  m o r t a l i d a d  
i n f a n t i l  s e  h a c e  u n a  c o n s i d e r a c i ó n  r e s p e c t o  a  l a  m o r t a l i d a d  g e n e r a l .

1 .  A M E R I C A  L A T I N A .  E S P E R A N Z A S  D E  V I D A  A L  N A C E R .  1 9 5 0 - 5 5  A 1 9 8 5 - 9 0 .

C o m o  n o  p u e d e  s e r  d e  o t r a  m a n e r a ,  h a y  u n a  r e l a c i ó n  muy e s t r e c h a  
( I n v e r s a  e n  e s t e  c a s o )  e n t r e  l a  m o r t a l i d a d  g e n e r a l  - m e d i d a  p o r  l a  e s ­
p e r a n z a  d e  v i d a  a l  n a c i m i e n t o -  y  l a  t a s a  d e  m o r t a l i d a d  i n f a n t i l ;  e s  
d e c i r ,  a  m e n o r  e x p e c t a t i v a  d e  v i d a  c o r r e s p o n d e n  m a y o r e s  n i v e l e s  d e  l a  
m o r t a l i d a d  i n f a n t i l  y  v i c e v e r s a .

D a d a  l a  h e t e r o g e n e i d a d  e x i s t e n t e  e n  l o s  n i v e l e s  d e  l a  m o r t a l i d a d  
e n t r e  r e g i o n e s  d e s a r r o l l a d a s  y  d e  m e n o r  d e s a r r o l l o  y  a l  i n t e r i o r  d e  
é s t a s ,  c o m o  e s  e l  c a s o  d e  l a  r e g l ó n  l a t i n o a m e r i c a n a ,  l a  d e s c r i p c i ó n  d e  
l a s  t e n d e n c i a s  d e  l a  e s p e r a n z a  d e  v i d a  p e r m i t e n  v i s u a l i z a r  e s c e n a r i o s  
d e  m o r t a l i d a d  g e n e r a l  a l t a ,  i n t e r m e d i a  y  b a j a ;  q u e  t i e n e n  s u  c o r r e s ­
p o n d e n c i a  e n  e l  c a m p o  e s p e c i f i c o  d e  l a  m o r t a l i d a d  e n  e l  p r i m e r  a ñ o  d e  
v i d a .

C o n  e s t a  i n t e n c i ó n ,  e l  g r á f i c o  1 m u e s t r a  l a s  e s p e r a n z a s  d e  v i d a  d e  
l o s  p a í s e s  d e  A m é r i c a  L a t i n a  e n  e l  p e r i o d o  1 9 5 0 - 5 5  a  1 9 8 5 - 9 0 ,  e n m a r c a ­
d o s  p o r  s i t u a c i o n e s  d e  muy b a j a  m o r t a l i d a d  ( e x p e r i e n c i a s  d e  J a p ó n  y  
S u e c i a )  y  u n  p a í s  d e  muy a l t a  m o r t a l i d a d .  C a m b i a .

Com o e n  t a n t o s  o t r o s  c a m p o s  s e  e v i d e n c i a n  l a s  g r a n d e s  d i f e r e n c i a s  
q u e  c o h e x i s t e n  e n  A m é r i c a  L a t i n a ,  e n  e s t e  c a s o ,  r e s p e c t o  a l  c o m p o r t a ­
m i e n t o  d e  l a  m o r t a l i d a d .  P o r  u n  l a d o ,  C u b a  y  C o s t a  R i c a  c o n  n i v e l e s  
c e r c a n o s  a  l o s  p a í s e s  d e  m e n o r  m o r t a l i d a d ,  p o r  o t r o ,  r e a l i d a d e s  t í p i ­
c a s  d e  l o s  p a í s e s  i n m e r s o s  e n  e l  s u b d e s a r r o l l o ,  c a s o  d e  H a i t í  y  B o l i -  
v l a .  N a c e r  e n  C u b a  o  C o s t a  R i c a  s i g n i f i c a  v i v i r  m á s  d e  2 0  a ñ o s  e n  
p r o m e d i o ,  q u e  l o  q u e  l o  p u e d e  h a c e r  u n  b o l i v i a n o  o  h a i t i a n o .

1 / B e h m  H u g o ,  R o b l e s  A r o d y s .  L a  M o r t a l i d a d  e n  l a  N i ñ e z  e n  C e n t r o a m é -  
r l c a ,  P a n a m á  y  B e l i c e  1 9 7 0 - 1 9 8 5 .  U N I C E F - O P S - C E L A D E .  L C / D E M . / C R / G . 2 0 .  
D i c i e m b r e  d e  1 9 3 3 .
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En est.e marcci int.eresa la experiencia latinoamer-icana y, dent.ro de 
^st.a, la cent-roaHjericana. Hay hechos relevantes en la región, por 
e jemplo la situación de pri v i l e g i o  que tenían Uruguay hacia 1950-55 
(con una expectativa de vida que s u peraba a la de Japón en ese m o m e n ­
to) y en menor medida Argentina, cambia hacia 1985-90; destaca en la 
actualidad la menor mortalidad que ost e n t a n  Cuba y Costa Rica.

Es c o n v eniente indicar que ios valores mostrados en el gráfico se 
d erivan de las proyecciones ofi c i a l e s  de población de cada uno de los 
países, además hay que tomar en cuenta que el q u i nquenio 1985-90 aán 
no ha concluido, las est i m a c i o n e s  más con f i a b l e s  son las relativas a 
1980-85; por lo tanto, los valores del g ráfico para el último q u i n q u e ­
nio no dejan de sex', en a lgunos casos, más que buenos deseos. Por 
ejemplo, en El Salvador la proyección fue revisada en 1986, bajo el 
supuesto que el c o nflicto interno que aquejaba al país se solucionaba 
antes de 1990, hecho que permitirla una recuperación de la esperanza 
de vida al nacimiento. La realidad es otra, y aunque es difícil p r e c i ­
sar el nivel actual de la mortalidad salvadoreña, lo que si es seguro, 
es que la recuperación pi'evista en la proyección, en la realidad no se 
ha verificado.

Es pr o b a b l e  tambión que Nicaragua no  llegue al nivel con el cual 
culmina su tendencia en el g ráfico (muy cerca de Honduras). Sólo c u a n ­
do se disponga de información más rec i e n t e  se estará en c o n d iciones de 
e valuar lo acontecido en gran pa r t e  de los *80 ■*/. Algo parecido 
puede suceder con Honduras, los datos del Ce n s o  de Población, l e v a n t a ­
do en 1988, van a permitir profundizar en el conocimiento de la m o r ­
talidad.

A pesar de cierta incertldurabre en cu a n t o  al nivel, en la reglón 
c e n t r o a mericana son ev i d e n t e s  dos realidades: Por un lado El Salvador, 
Guatemala, Honduras y Nicaragua presentando la mayor mortalidad y, por 
otro, Costa Rica y Panamá co m o  un área de menor mortalidad.

Destaca tambián, como h e c h o  l l a mativo y sin parangón en la región, 
y fuera de ella, el impacto causado por la violencia en el caso de El 
Salvador, la esperanza de vida, en la década de los '70, muestra una 
dramática calda.

En cu a n t o  a Belice, si bien no se cuenta con información de sus 
esp e r a n z a s  de vida al nacer, lo relativamente bajas que son las e s t i ­
m a ciones de la mox'talidad infantil, pei'miten afirmar que este país 
tiene también baja mortalidad general, p r o b a b lemente en un nivel c e r ­
cano al de Panamá.

A este p r opósito c o n t ribuirán d e c i s i v a m e n t e  los resultados de la 
Encuesta S o c iodemogràfica Nacional de Nicaragua (ESDENIC) realizada 
en 1985.
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II. LA MAGMITUD DEL PROBLEHA-

Para -tener una aproximación a la "magniLud del problema' se c o m ­
para el peso r e lativo de la población menor d e  cinco años con el total 
y cuánto apiortan a las defunciones totales en cada país (gráfico 2).

Dado las r e l aciones existentes entre las variables demográficas, 
particul a r m e n t e  entre fecundidad y mortalidad, se espera que los 
países de mayor mortalidad sean al mismo tiempo los de mayor f e c u n d i ­
dad y también se verifica que a menor fecundidad, en general, opera 
menor mortalidad, la información del gráfico apunta en ese sentido.

Los países centroame r i c a n o s  de mayor mortalidad son los de f e c u n ­
didad más elevada, eso se refleja en una más alta proporción de p o b l a ­
ción menor de cinco aílos. Asi, mientras los cuatro países que confoi—  
man el grupo de mayor mortalidad, tienen una población menor de cinco 
anos que representa entre el 17 y 18X del total, ese peso relativo es 
del 12-13X en los p*alses de menor fecundidad y mortalidad.

Si se considera el tamafSo y población hacia 1985, se aprecia que 
los cuatro países representan algo más del 80X de la población total 
del área (20.5 de unos 25.5 millones de habitantes) y ellos tienen una 
población menor de ci n c o  afíos d e  unos de 3.5 millones de habitantes.

La alta incidencia que tiene la mortalidad en las primeras e d a ­
des, se pone de manifiesto cla r a m e n t e  en el peso que tienen las d e f u n ­
ciones de menores de cinco aíüos dentro del total de defunciones. En el 
con j u n t o  de mayor mortalidad, más del 40X d e  las d e f u nciones son de 
menores de cinco ahos. La gravedad de esta situación se pone de r e l i e ­
ve cuando, en la descripción de la mortalidad por causas, se determina 
que se trata de una mortalidad, s i g n i ficativamente controlable.

Dentro de las defu n c i o n e s  de me n o r e s  de cinco años se identifican, 
en el g ráfico 2, las corr e s p o n d i e n t e s  a los menores de un año, se d e ­
rivan de una población qu e  sin duda está sometida a riesgos a d i c i o ­
nales de muerte. En el c ontexto de mayor mortalidad, más de una, de 
cada cuatro defu n c i o n e s  totales, son a p o rtadas por la población menor 
de un año y ellas c o m prenden entre el 60 y el 70X de las defunciones 
de menores de cinco años.

Por su pa r t e  en Panamá y Costa Rica las defunciones de menores de 
cinco afíos no alcanzan al 20X; se  trata de una población que pesa 
menos con resp«ecto al total y expuesta a menores riesgos de muerte. 
Pero la proporción de defunciones de menores de un año, dentro de las 
de cinco afíos, es subst a n c i a l m e n t e  mayor q u e  en el caso anterior. I n ­
dicio de que en la baja de la mortalidad se beneficia más el grupo de 
edad de 1-4 años que el c o r r e s p o n d i e n t e  a los menores de un año.

En definitiva, a nivel de la subregión, se puede afirmar que son 
los cuatro países de mayor mortalidad los que condicionan la magnitud 
del problema. Ellos cuentan con el 80X de la población c e n t r o a m e r i c a ­
na, aportan con un 86X del millón de nacimientos que o curren en la 
reglón, con el 90X de todas las def u n c i o n e s  y con casi el 96X de las 
d e f u nciones de menores de c i n c o  afíos.



Gráfico 2

LA MAGNITUD DEL PROBLEMA DE LA MORTALIDAD EN LOS MENORES DE 5 AÑOS
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III- LAS TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL.

En el gráfico 3 se presentan las tasas de mortalidad Infantil para 
los siete países c e n troamericanos * / con el agregado de los Estados 
Unidos de América como e lemento de comparación^ en el periodo 1970-85.

Antes de d e s cribir esfas tendencias es c o n v eniente indicar que el 
país de menor mortalidad en el c o n tinente es Canadá, y en el ámbito 
mundial, superando al tradicional país de comparación en el campo d e ­
mográfico que es Suecia, se encuentra Japón; estos países tienen t a ­
sas de mortalidad infantil de 5.9 y 5.5 por mil, en 1986 y 1985 r e s ­
pectivamente; Estados Unidos, por su parte, duplica la tasa de estos 
dos países.

La experiencia del pterlodo muestra que hubo progresos en este 
campo en cada uno de los países de la región. Asi, mientras en 1970 
las tasas de mortalidad infantil superaban 110 defunciones de menores 
de un afio por cada mil n acidos vivos en los países más desfavorecidos. 
Hacia 1980-85, dependiendo del país, se tienen tasas, aproximadamente, 
entre 70 y 80 por mil. No obs t a n t e  estos avances, en la actualidad los 
cuatro países de mayor mortalidad aún no alcanzan la tasa de m o r t a l i ­
dad infantil que Costa Rica tenia en 1970.

Es p r e o cupante el hecho de que en algunos casos el descenso de la 
mortalidad Infantil se ha detenido, en un nivel muy elevado en H o n d u ­
ras, en alrededor de 25 en Panamá y en 18 por mil en Costa Rica. Sin 
e mbargo las estadísticas vitales de Costa Rica **/ muestran que en 
1988, el país rompie ese est a n c a m i e n t o  con una tasa de mortalidad i n ­
fantil menor a 15 por mil. Se abre un int e r r o g a n t e  para el futuro i n ­
mediato, aunque la experiencia esta d o u n i d e n s e  indica que es p osible el 
avance, aán cuando se tengan tasas de mortalidad infantil bajas.

IV. LA MORTALIDAD POR EDADES ENTRE LOS MEN O R E S  DE CINCO ANOS.

El gráfico 4 p ermite visualizar el comp o r t a m i e n t o  de la mortalidad 
al interior de esta subpoblación, en el mo m e n t o  más reciente, 1980-85.

En la parte A se tiene la tasa de mortalidad infantil con sus* dos 
c o m p onentes principales: la mortalidad neonatal y la postneonatal y en 
la parte B la tasa de m o r talidad de 1-4 años, para cada país.

»/Se incorporan nuevas e s t i m a c i o n e s  para Nicaragua. Con la información 
suministrada por la Encuesta Soci o d e m o g r á f i c a  (E S D E N I C - 8 5 ), se efectuó 
el estudio: "Factores S ociales de Riesgo para la Sobrevida Infantil en 
Nicaragua" cuyos autores son Hugo Behm y Jimroy Rosales. En el estudio 
anterior de Nicaragua se mostraba, a d v i rtiendo que era un valor s u b e s ­
timado, una tasa de mortalidad infantil de 73 para 1982-83, para ese 
mismo momento, este segundo e studio determina una tasa de 83 por mil.

»»/ Tabulados facilitados por la Dirección General de 
Censos de Costa Rica.

Estadistica
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Gráfico 3

LAS TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL
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L b experiencia de mortalidad de los países responde a lo esperado, 
es decir, los que tienen mortalidad infantil mayor muestran un p r e d o ­
minio de la mortalidad con alto componente e xógeno o sea postneonatal 
(véase la parte A del gráfico 4). Al con t r a r i o  Panamá y con más razón 
Costa Rica, presentan una mortalidad infantil con predominio neonatal 
o de mortalidad endógena principalmente. Esta d istinta composición de 
la mortalidad infantil, pone en evidencia los diferentes desafíos que 
confrontan los países en el ca m p o  epidemio l ó g i c o  y sanitario.

Ahora si la atención se pone en la mortalidad de 1-4 años (parte B 
del gráfico), ella reproduce las dos situaciones c o m entadas en cuanto 
a países de mayor y menor mortalidad. Au n q u e  hay cambios de interés, 
nótese por ejemplo, que Honduras y Nicaragua tienen la mayor m o r t a l i ­
dad infantil pero es Guatemala el de mayor mortalidad en 1-4 años.

Otro hecho que se evidencia es que los contrastes, en la m o r t a l i ­
dad en 1-4 años, son más v i olentos que en la mortalidad infantil. Si 
se toma como referencia a Costa Rica, la mortalidad de esta población 
en Nicaragua y El Salvador es más de 10 veces, la de Honduras 14 y la 
de Guatemala más de 15 veces la vig e n t e  en aquel pals^ mientras que la 
mortalidad infantil más elevada (la correspo n d i e n t e  a Honduras y N i ­
caragua) es unas cuatro veces y media la de Costa Rica,

V, LA M O R T ALIDAD INFANTIL URBANA Y RURAL.

Las medidas d e m o gráficas rel a t i v a s  a un pals surgen como p r o m e ­
dios p o n d erados de s i t u aciones que, a veces, ocultan diferencias de 
c o m p o r t a m i e n t o  notables. Co m o  un primer intento de aproximación a las 
c o n d iciones de vida que confrontan las poblaciones de d i s tintas r e a l i ­
dades geográficas, el gráfico 5 presenta la mortalidad infantil urbana 
y rural.

Queda en evidencia el d i ferente riesgo de muerte de los menores de 
un año a sociado al área de residencia de la madre, una mortalidad s u ­
perior en un 30X en al área rural que llega a 45X en el caso de N i c a ­
ragua y este c o n traste pe r s i s t e  aún en los países de menor mortalidad 
infantil. La circunstancia de que, con la excepción de Nicaragua, los 
países centroame r i c a n o s  son predo m i n a n t e m e n t e  rurales, plantea d e s a ­
fíos adicionales.

Este hecho se puede v e rificar con la información agregada en el 
g r á f i c o  5; allí se tiene tanto el por c e n t a j e  de los nacimientos a t r i ­
buidos al área rural en cada pals, c o m o  los porcentajes de defunciones 
de menores de un año, e s t imados en cada pals, en esta zona geográfica. 
Es asi que un 55% de n a c i mientos son atribuidos al área rural en El 
S a lvador y Panamá, alrededor de 60X en Costa Rica y Guatemala y sube a 
70% en Honduras.

Nacimientos y ri e s g o s  de muerte mayorltarios conducen a que los 
p o r c entajes de muertos menores de un año en el área rural, salvo N i ­
caragua, constituyan alrededor de 2/3 partes de todas las d e f u nciones  
de c e r o  año de edad en C e n t r o a m é r i c a ; pero aún en Nicaragua las d e f u n ­
ci o n e s  de menores de un año son predomina n t e m e n t e  del área rural.
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Dado el component.e rural m a y o ritarlo de la roort-alidad infantil, el 
curso futuro de esta m o r talidad en el área centroamericana, a nivel 
nacional, está c o n d icionado por la evolución de esta mortalidad rural. 
Se demuestra una vez más, en esta realidad, que las áreas rurales d e ­
ben ser prioritarias en el campo de la salud, ellas son claves para 
afectar s i g n ificativamente la tendencia y el nivel futuro de la m o r ­
talidad infantil.

VI. LAS DIFERENCIAS SOCIALES DE LA SOBREVIDA INFANTIL.

En un intento adicional de i dentificación d e  factores s o c i o e c o n ó ­
micos que caractex'icen las distintas cond i c i o n e s  de vida que rodean la 
mortalidad infantil, a c o n t i nuación se estudia la mortalidad de los 
hijos según el nivel de instrucción de las madres. Si bien la e v i d e n ­
cia empírica es constante en demostrar una relación inversa entre la 
e d ucación de la madre y la mortalidad de sus hijos ello, obviamente, 
no de b e  interpretarse como una relación causal simple.

El gráfico 6 (parte A) muestra las e s t i m aciones de la tasa de 
mortalidad infantil de los hijos de mujeres con cero arto de i n s t r u c ­
ción (aproximación al mundo de las analfabetas) de 1-3 ahos, 4-6 y 7 y 
más afios de instrucción, para cada uno de los países. A modo de r e f e ­
rencia de una situación ideal (pero qu e  es real), también se i n c o r p o ­
ran los valores de las tasas de mortalidad infantil de Finlandia^ En 
esta situación, en que todas las m ujeres han completado la primaria, 
es notorio que la educación de las madres n o  d i s t i n g u e  diferencias en 
cuanto a la mortalidad de sus hijos, las tasas se mueven entre 6 y 7 
por mil. En este contexto, o las d i f e rencias no existen o la educación 
materna no tiene una connotación socioeconómica; la respuesta p r e s u m i ­
blemente se encuentra, en que se trata de una sociedad más igualitaria.

En la realidad centroamex'lcana, c o n s i derando primero los países de 
mayor mortalidad, las pendientes obsex'vadas en las tendencias da un 
claro indicio de ios d i f erentes riesgos de muerte a que están s o m e t i ­
dos los hijos, en el paso de menor a mayor instrucción por parte de 
las madres. Es asi que los hijos de mujeres analfabetas tienen una 
mortalidad de 110 por mil, en comparación con 40 por mil de los hijos 
de mujeres que accedieron, por lo menos, a la enseñanza secundaria.

Se observa que la relación entre los niveles de instrucción e x t r e ­
mos es cercana a tres veces, es decir la mortalidad infantil de los 
hijos de mujeres a n a l fabetas es tres veces mayor que la de los hijos 
de mujeres de mayor instrucción. En Costa Rica y en Panamá, destaca el 
menor nivel de los x'iesgos de muerte pex'o no se eliminan los c o n t r a s ­
tes. En efecto, la tasa de mortalidad infantil de 35 por mil, para los 
hijos de mujeres c o s t a r r i c e n s e s  de 0-3 años de instrucción (por el r e ­
ducido número de m ujeres analfabetas, se agrupó 0 y 1-3 años de i n s ­
trucción) también implica una mortalidad tres veces mayor que la c o ­
r r e s p ondiente a los hijos de mujeres que transitaron por la enseñanza 
secundarla o superior.
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Pera est-oe cont.rast.es» con loda la injusticia que encierran» 
podrían carecer de importancia en la determinación del nivel de la 
mortalidad Iníantilí dado que el valor de la tasa es un promedio 
ponderado de todas las s i t u aciones imperantes» dependerá entonces del 
peso que tiene cada uno de estos e s tratos en la población y los 
riesgos de muerte a los que están sometidos.

Para v i s ualizar hasta qu e  punto son importantes los expuestos al 
riesgo de morir en cada grupo» en la parte B del g ráfico 6 se tiene la 
d i s t ribución porcentual de los n a c i mientos según la educación materna 
y en la C la distribución de las d e f u nciones p r o vocadas por los d i s ­
tintos riesgos de muerte-

En esa parte B se presentan los n a c i mientos expresados en p o r c e n ­
tajes» la barra en negro d i s tingue los naci m i e n t o s  de mujeres con 0-3 
años de instrucción» el corte p r a c ticado en la barra separa los n a c i ­
m ientos de madres analfabetas» de los nacimientos de madres de 1-3 
años de educación.

Entre el S5X y el 80X de los nacimientos» en los países de alta 
mortalidad» provienen de mujeres de escasa o nula educación, en el 
otro extremo» en Costa Rica» estas mujeres aportan con un 10X de n a c i ­
mientos. O sea que el argumento de que la existencia d e  riesgos e l e v a ­
dos de muerte podrian no ser importantes no tiene sustento, esos 
r iesgos operan sobre el grueso de los nacimientos.

A q uellos países de mortalidad infantil elevada con g randes c o n ­
t rastes en la mortalidad según la educación materna» son los que t i e ­
nen las prop o r c i o n e s  de n a c i mientos más numerosos e x puestos a los 
mayores riesgos de muerte. Por el con t r a r i o  en Costa Rica» los n a c i ­
mientos que provienen de mujeres de baja educación» expuestos a m o r t a ­
lidad elevada en el contexto del país» son francamente minoritarios.

Se c o m p lementa el panorama con la c o n f o rmación de la tasa de m o r ­
talidad infantil (expresadas por 100 00 nacidos vivos) con las d e f u n ­
ci o n e s  a p ortadas por los hijos» según la educación de sus madres (par­
te C» del gr á f i c o  6). Hay semejanza con la situación descrita en el 
área urbana y rural. Es decir ios hijos de  mujeres de baja educación, 
que son mayoría, están su j e t o s  a r iesgos de muerte superiores» ellos 
aportan entre el 75 y el 90X de las def u n c i o n e s  de menores de un año, 
en los países d e  alta mortalidad.

Cua n d o  se describió la mortalidad infantil por áreas» se hizo h i n ­
capié en que las áreas ru r a l e s  deben ser p r i o r itarias en el campo de 
la salud» po r q u e  se trata de poblaciones p r e d o m inantes y expuestas a 
mayores riesgos de muerte; ahora se puede agregar» como otro desafio 
que se suma a los anteriores: inmersas en el mundo del analfabetismo.

Hasta aquí se ha hecho una d e s c ripción de los niveles de la m o r t a ­
lidad infantil» la estructura a su interior» los d i f e r e nciales urbano- 
rurales y las d i f e rencias sociales de la mortalidad infantil» a través 
de la e d ucación materna. Para aprehender el fenómeno en todas sus 
manifestaciones» es n e cesario incorporar el estudio de las causas de 
muerte en esta población; ello es de suma importancia para orientar 
en forma adecuada a pol í t i c a s  y p r o gramas de salud en este campo.
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Gráfico 6
LAS DIFERENCIAS SOCIALES DE LA SOBREVIDA INFANTIL 

A. Los contrastes en los riesgos de muerte





V I I .  L A S  P R I M C I P A L E S  C A U S A S  DE MUERTE I H F A H T I L .

Loa palaea de la a u bregión de alta mortalidad, tienen una m o r t a ­
lidad infantil con alto p r e d ominio de rouertea de etiología infeccioaa 
(vease el gràfico 7, laa taaaa ae expreaan por 10 000 nacidoa vivoa). 
Den t r o  de ellaa deatacan laa Inteatinalea, que incluyen: Cólera, 
Tifoidea, Salmoneioais, ShigeloaÌa, Aroèbiaaie, Otras inteatinales 
p r o vocadas por protozoarios. Otras infecciones intestinales y aquellas 
mal definidas. Los países más desf a v o r e c i d o s  promedian una tasa de 
235 por diez mil, el valor más elevado c o r r esponde a Honduras, cuya 
tasa es 30 veces la de Costa Rica.

El segundo lugar de importancia, dentro de las causas de muerte, 
lo ocupan las infecciones r e s p i r atorias agudas, este grupo comprende 
a: Infecciones respiratorias agudas de las ví a s  superiores. Bronquitis 
y B r o n q u lolitls agudas. Influenza, Heumonla, Bronquitis no calificada. 
Angina estreptocócica y Escarlatina, Otitis media y Mastoiditis,

Los contrastes no son tan marcados, en es t e  grupo de causas de 
muerte, r especto al pals de menor mortalidad (Costa Rica). La razón 
estriba en el hecho de que aán en este pals se pueden lograr progresos 
en el control de las causas involucradas en este grupo. .Pero aún asi 
los cuatro países promedian una tasa de 135 por diez mil, siete veces 
la tasa de Costa Rica.

Estos dos grupos de causas de muerte son "culpables" del 50% de la 
tasa de mortalidad infantil en El Salvador, Guatemala y Honduras y de 
un 43% en Nicaragua, significando sólo un 11% en Costa Rica.

Dentro de la mortalidad controlable, están las infecciones p r e v i ­
sibles por vacunación. Ellas son: Tuberculosis, Difteria, Tos ferina, 
Tátanos, P oliomielitis y Sarampión. Se atribuye a estas enfermedades 
20 muertes d e  cada diez mil nacidos vivos en El Salvador, 60 en 
Guatemala y S2 en Honduras (esto significa un 10% de la tasa de 
mortalidad infantil de este pais). Es llamativo, pero d e m o s trativo de 
que aún en situaciones d i f íciles es po s i b l e  el control de estas e n f e r ­
medades, el avance logrado por Nicaragua en este campo, muestra 
tasas s i milares a las de Bellce y Panamá.

Otro rubro importante de ca u s a s  de muerte lo c o n s tituyen las p é r i ­
natales. Se incluyen en el grupo: Enfermedades maternas que afectan al 
recién nacido. Comp l i c a c i o n e s  obstétricas. C r e c imiento lento, d e s n u ­
t rición fetal, gestación corta y bajo pe s o  al nacer. T r a u matismo del 
nacimiento, Hipoxla, asfixia y otras r e s p i ratorias del recién nacido. 
E n f ermedad hemolltica RH, y Otras perinatales. Por d e f i c iencias en la 
información básica no se presentan las tasas de El Salvador y G u a t e m a ­
la. Hay exceso de  esta mortalidad en Nicaragua y en menor medida en 
H o nduras con r e specto a Costa Rica. Pero esta mortalidad tiene peso 
sig n i f i c a t i v o  aún en los países de menor mortalidad, p o niendo en 
evidencia el escenario en que estos países deben luchar para continuar 
el d escenso de la mortalidad infantil.
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Gráfico 7
LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE INFANTIL
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ras.
y es-tos escenarios se ejemplifican con las ejcpteriencias de Hondu- 
Cost-a Rica y Estados Unidos.

VIII. BAJA DE LA M O R TALIDAD INFANTIL Y CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA DE 
LAS CAUSAS DE MUERTE.

El gr á f i c o  8 permite car a c t e r i z a r  las diferen-tes siLuaciones que 
es p o s i b l e  encontrar en la regidm. Por un lado se tiene a Honduras que 
es r e presentativa de los países de mayor mortalidad del área c e n t r o ­
americana, Costa Rica como el país de menor mortalidad del área y 
E stados Unidos como un representante de baja mortalidad.

La tasa d e  mortalidad infantil de estos tres países, con la e s ­
tructura por causas de muerte que muestran actualmente, es i'epresenta- 
tiva del proceso d e  descenso de la mortalidad infantil de un país; es 
decir, s emejan la transición epid e m i o l ó g i c a  que conduce d© un nivel 
el e v a d o  a un nivel bajo de mortalidad infantil.

El paso de una mortalidad alta como la de Honduras, al nivel de la 
mortalidad costarricense, implica el control radical de la mortalidad 
atribuible a enfermedades infecciosas y parasitarias, también de la 
extensión a toda la población de los programas de vacunación masiva.

Otra es la situación de Costa Rica, donde aán persisten residuos 
del pasado; hay c o m p onentes minoritarios, pero controlables, de m o r t a ­
lidad debida a infecciones intestinales e  infecciones respiratorias. 
Com p a r a n d o  con Estados Unidos la s o bremortalidad de este país tiene su 
exp l i c a c i ó n  en el exceso debido al grupo de las perlnatales y, dentro 
de éstas, en las anomalías congénitas.

Para t erminar y como reflexión final, c omentar de que en esta 
exposición s e  trató de describir las distintas facetas que condicionan 
la mortalidad infantil del área centroamericana, se hizo énfasis en 
m edidas demográficas y del campo de la salud. Es patente la necesidad 
de p r o f undizar las acciones c o n d ucentes a acelerar el descenso de esta 
mortalidad, pero estas acciones desbordan el campo sanitario para 
abarcar y comprometer a otros sectores: vivienda digna, servicios 
básicos, s a n e amiento ambiental, s a larios dignos, educación para toda 
la población; son elementos que forman parte de la solución.

En la presentación se dijo qu e  co m o  mín i m o  50 000 muertes de m e n o ­
res de un b M o  pueden ser evitadas en la reglón anualmente. Esta a s e v e ­
ración F»arte del hecho de que la tasa, para el momento en que se 
efectuó el est u d i o  (1980-85), es del orden de 70 por mil para el c o n ­
junto regional, esa tasa opera sobre un millón de n a c i mientos o sea 
provoca 70 000 defunciones; (un gen o c i d i o  silencioso, pero muy d o l o r o ­
so porque es el de ios más indefensos).

Si se llegara a una tasa de 20 por mil, se lograrla esa reducción. 
Y éste no es un valor utópico, se mencionó que la tasa de mortalidat 
infantil de Costa Rica en 1988 está por debajo de 15, pero esta mor 
talidad es casi tres veces la de Japón; o sea que esta situación di 
privilegio en la región. Indica q u e  aún hay camino por recorrer.
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Gráfico 8
BAJA DELA MORTALIDAD INFANTIL Y CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA POR CAUSAS
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