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Palabrag vertidas al momento de la presentacidén del tema: "La
Mortalidad Infantil en Centroamérica”.

Distinguidocs representantes de 1la Universidad y de distintas
Agencies del Sistema de Naciones Unidas, distinguidos invitados nacio-
nales y de paises centrocamericanos:

Las primeras palahras son para manifestarles que say portadaor -de
un menseaje de solidaridad expresado por todo el persconal del Centro
Latinocamericano de Demografia a los amigos hondurefios y en especial un
sentida pésame a los familiare=s de los fellecidos en la tragedia del
21 de octubre. Decirles que entre los compafieros del CELADE se en-
cuentra particularmente afectado el Dr. Jorge Canales, quién compar-
tid los dltimos dias de vida de: Irma Roberta Diaz, Rodolfo Aplicano,
Jests Herrera, Ana Mercado, Lesbia Valladares y Réger Zavala.

Personalmente debo hacer un reconocimiento a los que me honraron

con su amistad; no voy a olvidar la calidad humana del Lic. Rodolfo
Aplicano comao tampoco el entusiasmo que vertia en todas sus activi-
dades el Lic. JeglGs Herrera; este casoc es mds dolorosoc atn, todas las

ilusiones que portaba en su venida, como voluntario de las HNaciones
Unidas, dispuesto a brindar sus conocimientos en beneficio de este
pais y del Area centroamericana en general, quedaron truncadas con su
muerte en tierras hondurefias.

Sédla me resta desear paz a8 los restos de todos elleos, consuelo a
sus familiares y que este evento sea una muestra mdas de un sincero
homenaje a su memoria.

Con respecta a la actividad que nos reune, el CELADE se complace
en copatrocinar este importante seminario destinado al tratamiento vy
discusién de la mortalidad infantil en Honduras. El mérito de su reae-
lizacidn corresponde a la Universidad Nacional Autdnoma de Handuras
por medio de la Unidad de Docencia e Investigacién en Poblacidn, enti-
dad adscrita a la Facultad de Ciencias Econdédmicas. '

Por otra parte, el Centro agradece especialmente la colaboracién
brindada por el gobierno de Holanda, pais que ha esgtablecido un conve-
nio de cooperacidédn con el CELADE que permite un sustento financiero a
las tareas de capecitacidn que se desarrocllan en la regidn, entre las
cuales se encuentra la pregente actividad.

Este tipo de seminarios constituye una parte esencial de las prio-
ridades y preoccupaciones del CELADE, ya que las actividades del Centro
estdn orientadas a las tareas de andlisis demogrdfico integradas a los
esfuerzoe en pro del demsarrollo. Entendemos que las preocupaciones por
los temas de poblacién no deben ser aisladas, ameritan ser integradas
y caompartidas con las organismase nacionales vinculedos con los  pro-
blemas de la poblacidn.




El CELADE procura tamhién que las labores que deserrolla se com-
plementen coan las que realizan otras agencias tanto del Sigtema de las
Naciones Unidas coma fuera del mismo. Como ejemplo puede wmencionarse
su integracidn con la Comisidn Econdmica para América Latina y el
Caribe (CEPAL), que es la principal institucidn responsable por 1los
temas del desarrollo, pero también con la OPS y la UNICEF <(organismos
copatrocinadores de este semninario) y otras instituciones internacio-
nales.

Gran parte de las actividades demogréficas que el CELADE ha.desa-
rrollado en la regidn, han contado con el apoyo del Fondo de Naciones
Unidas para Actividedes en Pobhlacidn (FNUAP), institucién también
copatrocinadora del seminario. El FNUAP cuenta a partir de este afio
con una oficina regional en Costa Rica, lo cual asegura un respaldo vy
una coordinacién mayor para este tipo de actividades.

Al respecta, el Representante Regiaonal del FHUAP en esta sede en
Costa Rica, Sr. Héctor Goglioa, habia manifestedo su especial interés
en asistir sl seminario con el prapésito de ofrecer un homenaje a los
profesiconales fallecidos. Sin embargo, muy a su pesar, esta actividad
se superpone con una reunidn que realirza el FHNUAP en Holanda y que
exige su presencia.

En el programa’del seninario, en su primera parte, se contempla la
discusidn de los niveles, tendencias y diferenciales de la mortalidad
infantil. '

En ese contextoa el tema gue me toca presentar pretende mostrar una
pancrédmica de la moartalidad infantil en Centrocamérica, se pone de
manifiesto la importancia de la subpoblacién objeto de estudio si in-
dicamos el hecho de que un minimo de 5@ mil muertes infantiles pueden
ser evitadas en la regidn, anualmente.
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LA MORTALIDAD INFANTIL EN CENTROAMERICA.

el E A At e Rt i Y m e m e S e o=

Estas notes se prepararon para el Seminarico "La Mortalided Infan-
til en Honduras®", actividad desarrollada en Tegucigalpa los dias 6 y 7
de noviembre de 1989, Tuvieron como base un trabajo publicado por el
CELADE en 1588 1/. En su primera parte ese documento resume las prin-
cipales caracteristicas de la mortalidad en la niffez encontradas en
los estudios especificos de cada pais del 4&rea, es decir: Belice,
Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y Panamia.

A diferencia de la publicacién original, que abarca todos los as-
pectos de la mortalidad en la poblacidn menor de cinco afios, en estas
notas el énfasis se centra en los menores de un affo.

Adicionalmente y antes de comenzar el tratamiento de la mortalidad
infantil =8e hace una consideracidén respecto a la mortalidad general.

I. AMERICA LATINA. ESPERANZAS DE VIDA AL NACER. 195@-55 A 1985-90.

Como no puede ser de otra manera, hay una relacidn muy estrecha
(inversa en este caso) entre la mortalidad general -medida por la es-
peranza de vida al nacimiento- y la tasa de mortalidad 4infantil; es
decir, a menor expectativa de vida corresponden mayores niveles de 1la
mortalidad infantil y wviceversa.

Dada 1la hetercageneidad existente en los niveles de la wmortalidad
entre regicones desarrolladas y de menor desarrcllc y al interior de
éstas, como es el casa de la regidn latinoamericana, la descripcidn de
las tendencias de la esperanza de vida permiten visualizar escenarios
de martalidad general alta, intermedia y baja; que tienen su corres-

pondencia en el campo especifico de la mortalidad en el primer afio de
vida.

Con esta intencidn, el grafico 1 muestra las esperanzas de vida de
los peises de América Latina en el periodo 1950-55 a 1985-9@, enmarca-
dog por situaciones de muy baja mortalidad (experiencias de Japdn vy
Suecia) y un pais de muy alta mortalidad, Gambia.

Como en tantos otras campos se evidencian las grandes diferencias
que cohexisten en América Latina, en este casoa, regpecto al comporta-
mienta de la mortalidad. Por un lade, Cuba y Costa Rica con niveles
cercancase a los palses de menor mortalidad, por otro, realidades tipi-
cas de los paisee inmersos en el subhdesarrolla, ceso de Haiti y Boli-
via. Nacer en Cuba o Costa Rica significa vivir més de 20 affos en
promedio, que lo que lo puede hacer un boliviano o haitiano.
1/Behm Hugo, Robles Arodys. La Mortalidad en la Niffez en Centroamé-

rica, Panamd y Belice 1970-1983. UNICEF-0OPS-CELADE. LC/DEMNM. /CR/G. 20.
Diciembre de 1388.
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En este marca interesa la experiencia latincamericana y, dentro de
ésta, la centroaamericana. Hay hechos relevantes en 1la regidn, por
ejempla la situscidn de privilegioc que tenian Uruguay hacia 1950-55
{con una expectativa de vida que superaba a la de Japdn en ese momen-
to) y en menor wmedida Argentina, cambia hacia 1985-90; destaca en la
actualidad la menor mortalidad que ostentan Cuba y Costa Rica.

Es conveniente indicar que los valores mostrados en el grafico se
derivan de las proyecciones oficiales de poblacidn de cada uno de los
paises, ademas hay que tomar en cuenta que el quinquenioc 1985-50 atén
no ha concluido, las eztimaciones mas confiables son las relativas a
19808-8S5; por lo tanto, los valores del grafico para el aGltimo quinque-
nio no dejan de ser, en algunos casos, mads que buenos deseos. Por
ejemplo, en El Salvador la proyecciédn fue revigada en 1986, bajo el
supuesto que el conflicto interno que aquejaba al pais se solucionaba
antes de 1990, hecho que permitiria una recuperacidén de la esperanza
de vida al nacimiento. La realidad es otra, y aunque es dificil preci-
sar el nivel actual de la mortalidad salvadorefia, lo que sl es seguro,
es que la recuperacidn prevista en la proyeccién, en la realidad no se
ha verificado.

Es probable también que Hicaragua no llegue al nivel con el cual
culminae su tendencia en el grafico (muy cerca de Honduras). Sdlo cuan-
do se disponga de informacidn més reciente se estard en condiciones de
evaluar la acontecidoa en gran parte de las *8@ «/. Algo parecido
puede suceder con Honduras, los datos del Censo de Poblacidn, levanta-
do en 1988, van a permitir profundizar en el conocimiento de la wmor-
talidad.

A pesar de cilerta incertidumbre en cuanto al nivel, en la regidn
centroamericana son evidentes dos realidades: Por un lado El Salvador,
Guatemala, Honduras y Nicaragua presentando la mayor mortalidad y, por
otro, Costa Rica y Panamd& como un Area de menor mortalidad.

Destaca tamhién, comao hecha llamativo y sin parangén en la regidn,
y fuera de ella, el impacto causado por la violencia en el caso de E1
Salvador, la esperanza de vida, en la década de los 7@, muestra una
dramdatica caida.

En cuanto a Belice, s8i bien no se cuenta con informacidn de sus
esperanzas de vida al nacer, lo relativamente bajas que son las esti-
maciones de la wmortalidad infantil, permiten afirmar que este pais
tiene también baja mortalidad general, probablemente en un nivel cer-
cano al de Panama.
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*/ A este propbsito contribuirén decisivamente los resultados de 1la
Encuesta Scciodemografica Nacional de Nicaragua (ESDENIC) realizada
en 193885, '
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II. LA MAGNITUD DEL PROBLEMNA.

Para tener una aproximacidén a la "magnitud del problema®, se com-
para el pesa relativa de la pohlacidn menor de cincao afios con el total
y cuanta aportan a las defuncicnes totales en cada pais (grafico 2).

Dado las relacionesgs existentes entre las variables demcograficas,
particularmente entre fecundidad y wmortalidad, se espera que los
paises de mayor mortalidad sean al mismo tiempo los de mayor fecundi-
dad y tamhién se verifica que a menor fecundidad, en general, apera
menor mortalidad, la informacidn del grafico apunta en ese sentido,

Los palises centroamericanos de mayor mortalidad son los de fecun-
didad mégs elevada, eso se reflejs en una maés alta proporcidn de pobla-
cidn menor de cinco afios. Asi, mientras los custro paises que confor-
man el grupo de mayor mortalidad, tienen una poblacidn menor de cinco
afioe que representa entre el 17 y 18% del total, ese peso relativo es
del 12-13Y% en loa= paises de menor fecundidad y mortelidaed.

Si se considera el tamafio y poblacién hacia 1985, se aprecia que
los cusatro paises representan algo més del 80) de la poblacién total
del area (20.5 de unos 25.5 millonee de habitantes) y ellos tienen una
poblacidn menor de cinco afias de unos de 3.5 millones de habitantes.

La alta incidencias que tiene la morteslidad en las primeras eda-
des, se pone de manifiesto claremente en el pesoc que tienen las defun-
ciones de menores de cinco afioe dentro del total de defunciones. En el
conjunta de mayor mortalidad, mads del 40) de las defunciones son de
menores de cinco afiose. La gravedad de esta situacidén se pone de relie-
ve cuando, en la descripcidin de la mortelidad por causas, se determina
gue se trata de una mortalidad, significativamente cantrolable.

Dentro de las defunciones de menores de cinco afios se identifican,
en el grafico 2, las correspondientes a los menores de un afio, se de-
rivan de una poblacidn que sin duda estd sometida a riesgos adicio-
nales de muerte. En el contexto de mayor mortalidad, méds de una, de
cada cuatro defunciones totales, son aportadas por la poblacidén menor
de un affo y ellas comprenden entre el 60 y el 70 de las defunciones
de menores de cinco afios.

Por su parte en Panamd y Costa Rica las defunciones de menares de
cinco afice na alcanzan al 20%; se trata de una poblacidén que pesa
menos can respecto al total y expuesta a menares riesgos de muerte.
Perao la praporcién de defunciones de menores de un afio, dentro de las
de cinca afias, es substancielmente mayor que en el caso anteriar. In-
dicio de que en la baja de la mortalidad se beneficia mas el grupo de
edad de 1-4 aifos que el correspondiente a los menores de un affo.

En definitiva, a nivel de la subregién, se puede afirmar que son
los cuatro paises de mayor mortalidad los que condicionan 1la magnitud
del problema. Ellos cuentan con el 80% de la poblacidn centroamerica-
na, aportan con un 86% del millén de nacimientos que ocurren en la
region, con el 90% de todas las defunciones y con casi el 96% de las
defunciones de menores de cinco afios.




Grafico 2

LA MAGNITUD DEL PROBLEMA DE LA MORTALIDAD EN LOS MENORES DE 5 ANOS
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III. LAS TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD IMFANTIL.

En el grafico 3 se presentan las tasas de mortalidad infantil para
los siete palses centroamericanos */ con el agregado de los Estados
Unidos de América como elemento de camparacién, en el periodo 1970-35.

Antes de describir estas tendencias es conveniente indicar que el
pais de menor mortslidad en el continente es Canada, y en el ambito
mundial, superando al tradicional pais de comparacién en el campo de-
mografico que es Suecila, se encuentra Japdn; estos pailses tienen ta-
sas de mortalidad infantil de 5.9 y 5.5 por mil, en 1986 y 1985 res-
pectivamente; Estados Unidos, por su parte, duplica la tasa de estos
dos paises. ' '

lLa experiencia del perioda muestra que huba progresos en este
campa en cada uno de los palses de le regidn. Asi, mientras en 197@
las tasas de martalided infantil superaban 110 defunciones de menores
de un afio por cede mil nacidos vivosg en los paises més desfavorecidos,
Hacia 1980-85, dependiendo del pails, se tienen tasas, aproximadamente,
entre 70 y 8@ por mil. Noa ohstante estos avances, en la actualidad los
cuatra patses de mayor mortalidad stn no alcanzan la tesa de mortali-
dad infantil que Costa Rica tenia en 1974a.

Es preocupante el hecho de que en algunos casos el descensao de la
martalided infantil =se ha detenidoa, en un nivel muy elevado en Hendu-
ras, en alrededor de 25 en Panamé& y en 18 por mil en Costa Rica. Sin
embhargo las estadisticas viteles de Costa Rica +*+/ muestran que en
19488, el pals rompe ese estancamiento con una tasa de mortalidad in-
fantil menor B 15 por wil. Se abre un interrogante para el futuro in-
nmediato, aungque la experiencia estadounidense indice que es posible el
avance, adn cuanda se tengan tasas de mortalidad infantil bajas.

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

El grafico 4 permite visualizar el comportamiento de la mortalidad
al interior de estas subpoblacién, en el momento méds reciente, 1982-85.

En la parte A se tiene la tasa de mortalidad infantil con sus dos

componentes principales: la mortalidad neocnatal y la postneocnatal y en
la parte B la tasa de mortalidad de 1-4 afios, para cada pails.
*/Se 1incorporan nuevas estimaciones para Hicaragua. Con la informacidn
suministrada por la Encuesta Sociodemogrdfica (ESDENIC-85), se efectud
el estudio: "Factores Sociales de Riesgo para la Sobrevida Infantil en
Nicaragua” cuyos autores son Hugo Behm y Jimmy Rosales. En el estudio
anterior de Nicaragua se mostraba, advirtiendo que era un valor subes-
timado, una tasa de mortalidad infantil de 73 para 1982-83, para ese
miemo momento, esgte segundo estudioco determina una tasa de 83 por mil.

#»/ Tabulados facilitados por la Direccién General de Estadistica vy
Censos de Costa Rica.




Grafico 3

LAS TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL
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La experiencia de mortalidad de loz paises responde a lo esperado,
es decir, los que tienen mortalidad infantil mayor muestran un predo-
minio de la mortalidad con alto componente exdégeno o sea postneocnatal
(véase la parte A del gradfico 4). Al contrario Panamd y con m&s razén
Costa Rica, presentan una mortalidad infantil con predominio neonatal
o de mortalidad endégena principalmente. Esta distinta cowmposicidén de
la mortalidad infantil, pone en evidencia los diferentes desafios que
confrontan los paises en el campo epidemiocldgico y sanitario.

Ahora si la atencién se pone en la mortalidad de 1-4 afios (parte B
del gréafico), ella reproduce las dos situaciones comentadas en cuanto
8 paises de mayor y menor mortalidad. Aunque hay camhios de interés,
ndtese por ejempla, gue Honduras y Nicersgua tienen la mayor mortali-
dad infantil pero es Guatemala el de mayor mortalidad en 1-4 afios.

Otro hecho que se evidencia es gque los contrastes, en la mortali-
dad en 1-4 afios, son mds violentos que en la mortalidad infantil. Si
se toma como referencia a Costa Rica, la mortalidad de esta poblacidn
en Nicaragua y El Salvador es mas de 10 veces, la de Honduras 14 y la
de Guatemala mds de 15 veces la vigente en aquel pais; mientras que la
mortalidad infantil maée elevada (la correspondiente a Hondures y Ni-
caragua) es unss cuatra veces y media la de Costa Rica.

V. LA MORTALIDAD INFANTIL URBANA Y RURAL.

Les wmedidas demogréafices relstivas a un pals surgen como prome-
dios ponderadoe de situaciones que, a veces, ocultan diferencias de
comportamiento notables. Comoc un primer intento de aproximacidén a las
condiciones de vida que confrontan las poblaciones de distintas reali-

dades geograficas, el grdfico 5 presenta la mortalidad infantil urbana
y rural.

Oueds en evidencia el diferente riesga de muerte de los menores de
un afio asociado al &resa de residencia de le madre, una martalidad su-
perior en un 3@X% en al a&rea rursl que llega a 45% en el caso de Nica-
ragua y este contraste persiste atin en los paises de menor mortalidad
infantil. La circunstancia de que, con la excepciédn de Nicaragua, los
paises centroamericanos son predominantemente rurales, plantea desa-
fios adicioneles.

Este hecho se puede verificar con la informacidn agregasda en el
grafico 5; alll se tiene tanto el porcentaje de los nacimientos atri-
buidos al &rea yural en cadse pails, como los porcentajes de defunciones
de menocres de un afio, estimadas en cada pais, en esta zocna geografica.
Es asi que un 5% de nacimientos son atribuidos al ares rural en El
Selvador y Pansmé, slrededar de 6@Y en Costa Rice y Guatemala y sube a
70% en Honduras.

Nacimientas y riesgos de muerte mayoriterios conducen a que los
porcentajes de muertos menaoreg de un affo en el area rural, salvo Ni-
caragua, congtituyan alrededor de 2/3 partes de todas las defunciones
de cero affo de edad en Centroamérica; pero atin en Nicaragua las defun-
ciones de menores de un affo son predominantemente del Area rural.
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% Grafico 4

LA MORTALIDAD POR EDAD EN EL MENOR DE CINCO ANOS EN 1980-85
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Dada el componente rural mayaritario de la mortelidad infantil, el
curso futuro de esta mortalidad en el Aarea centrcamericansa, a nivel
nacional, estd condicionado por la evolucién de esta mortalidad rural.
Se demuestra una vez mas, en esta realidad, que las areas rurales de-
ben ser prioritarias en el campo de la salud, ellas son claves para
afectar significativamente la tendencia y el nivel futuro de la wmor-
talidad infantil.

P

7 VI. LAS DIFERENCIAS SOCIALES DE LA SOBREVIDA INFANTIL.

En un intento adicional de identificacién de factores sociocecond-
3 micog que caractericen las distintas condiciones de vida que rodean la
3 mortalidad infantil, a continuacidén se estudia la mortalidad de 1los
ﬁ hijos segitn el nivel de instrucciédn de las madres. Si bien la eviden-
clia empirica es constante en demostrar una relacidn inversa entre la
educacién de la madre y la mortalidad de sus hijos ello, obviamente,
no debe interpretarse como una relacién casusal simple. h

El gradfico 6 (parte A) muestra las estimaciones de 1la tasa de
mortalidad infantil de los hijos de mujeres con cero afio de instruc-
cién (aproximacidén al mundo de las analfabetas) de 1-3 affos, 4-6 vy 7 y
mas aflos de instruccidn, para cada uno de los paises. A modo de refe-
rencia de una situacién ideal (pero que es real), también se incorpo-
ran los valores de las tasas de mortalidad infantil de Finlandia. En

. esta situacidn, en que todas las mujeres han completado la primaria,
iges notario que la educecidn de lss madres no distingue diferencias en
“cuanto a la mortalidad de sus hijos, las tasas se mueven entre 6 y 7
por mil. En este contexto, o las diferencias no existen o la educacidn
materna no tiene una connotacidn socioecondmica; la resgpuesta presumi-
blemente se encuentra, en que se trata de una sociedad mds igualitaria.

En la realidad centroamericana, considerando primero los paises de
mayor mortalidad, las pendientes observadas en las tendencias da un
claro indicio de los diferentes riesgos de muerte a que estdn someti-
dos los hijos, en el paso de menor a wmayor instruccidn por parte de
las madres. Es asi que los hijos de mujeres analfabetas tienen una
mortalidad de 110 por mil, en comparaciédn con 49 por wil de los hijos
de mujeres que accedieron, por lo menos, a la enseffanza secundaria.

Se observa que la relacidn entre log niveles de instruccidn extre-
mos es8 cercana a trees veces, eg decir la mortalidad infantil de los
hijos de mujeres analfabetas es tres veces mayor que la de lcs hijos
de mujeres de mayor instruccidén. En Costa Rica y en Panama, destaca el
menor nivel de los riesgos de muerte pero no se eliwinan los contras-
tes. En efecto, la tasa de mortalidad infantil de 35 por mil, para los
hijos de mujeres costarricenses de 0-3 affos de ingstruccidn (por el re-
ducido ndmero de mujeres analfabetas, se agrupd @ y 1-3 affos de ins-
truccién) también implica una mortalidad tres veces mayor que la co-
rrespondiente a los hijos de mujeres que transitaron por la ensefifanza
secundaria o superior.
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Pera estos contraestes, con  teda la injusticia gue encierran,
podrian cerecer de iwmportancie en la determinacidn del nivel de ‘la
mortalidad infantil; dada gque el valor de la tesa es un promedio
ponderado de taodas las situaciones imperantes, dependerd entonces del
pesoc que tiene cada uno de estos estratos en la poblacidén y los
riesgos de muerte a los que estdn sometidos.

Pera visuaslizar hasta que punto son importantes los expuestos =l
riesgo de morir en cada grupo, en la parte B del grdafico 6 se tiene la
distribucidén porcentual de los nacimientos segén la educacidn materna
y en la C la distribucién de las defunciones provocadas por los dis-
tintos riesgos de muerte.

En esa parte B se presentan los nacimientos expresados en porcen-
tajes, la barres en neqra distingue los nacimientos de mujeres con @-3
afios de instruccién, el corte practicado en la barra separa los naci-~
mientose de wmadres analfashetas, de los nacimientaos de madres de 1-3
afics de educacidn.

Entre el 55X y el 80X de los nacimientos, en los paises de alta
mortalidad, provienen de wmujeres de escasa o nula educacidn, en el
otro extremo, en Costa Rica, estas mujeres aportan con un 10% de naci-
mientos. 0 sea que el argumento de que la existencia de riesgos eleva-
dos de muerte podrian no ser importantes no tiene sustento, es0s
riesgos aperan sobre el grueso de los nacimientos. ’

Aquellos paises de mortalidad infantil elevada con grandes con-
trastes en la mortelidad seqgdn la educacién materna, son los que tie-
nen las praoporcicones de nacimientos mds numerosos expuestos a los
mayores riesgos de muerte. Por el contrario en Costa Rica, los naci-
mientos que provienen de mujeres de baja educacidn, expuestos a morta-
lidad elevada en el contexto del pais, son francamente minoritarios.

Se complementa el panorama con la conformacién de la tasa de mor-
talidad infantil (expresadas por 100 00 nacidos vivos) con las defun-
ciones aportadas por los hijos, segdn la educacién de sus madres (par-
te C, del grafico 6). Hay semejanza con la situacidédn descrita en el
drea urbana y rural. Es decir los hijos de mujeres de baja educacidn,
gue son mayoria, estan sujetos a riesgos de muerte superiores, ellos
aportan entre el 75 y el 9@% de las defunciones de menores de un afio,
en los palses de alta mortalidad.

Cuando se describid la mortalidaed infantil por areas, se hizo hin-
capié en que las &ress rurales dehen ser prioritaerias en el campo de
la =salud, porque ge trata de poblaciones predaminantes y expuestas a
mayores riesgos de muerte; shora se puede agregar, como otro desafio
que se suma a los anteriores: inmersas en el mundo del analfabetismo.

Hasta aquil se ha hecho una descripcidn de log niveles de la morta-
lidad infantil, la estructura a su interior, los diferenciales urbano-~
rurales y lag diferencias sociales de la mortalidad infantil, a través
de la educacién materna. Para aprehender el fendmeno en todas sus
manifestaciones, eg necesario incorporar el estudioco de las causas de
muerte en esta poblacidn; ello es de suma importancia para orilentar
en forma adecuada a peolitices y programas de salud en este campo.
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Grafico 6

LAS DIFERENCIAS SOCIALES DE LA SOBREVIDA INFANTIL

A. Los contrastes en los riesgos de muerte
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VII. LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE INFANTIL.

Los paises de la subregién de alta mortalidad, tienen una morta-
lidad infantil con alto predaominio de muertes de etiologia infeccilosa
(vease el gréfico 7, las tasas se expresan por 18 000 nacidos vivos).
Dentro de ellas destacan las intestinales, que incluyen: Célera,
Tifoidea, Salmonelosis, Shigelosis, Amebiasis, Otras intestinales
provocadas por protozoarios, Otras infecciones intestinales y aquellas
mal definidas. Los palses mds desfavorecidos promedian una tasa de
235 por diez mil, el valor méds elevadao corresponde a Honduras, cuya
tagsa es 30 veces la de Costa Rica.

El segunda lugaer de importancis, dentrao de las causas de muerte,
lo ocupan las infecciones regpiratorias sgudas, este grupo comprende
a: Infecciones respiratorias agudas de las vias superiores, Bronquitis
y Bronquiolitis agudas, Influenza, Neumonia, Bronquitis no calificadsa,
Angina estreptocédcica y Escarlatina, 0Otitis media y Mastoiditis.

Los contrestes no son tan marcados, en este grupoe de causas de
muerte, respecto al pais de menor mortalidad (Costa Rica). La razon
estriba en el hecho de que adn en este pails se pueden lograr progresos
en el control de las causas involucradeas en este grupo. , Pero adn asi
los cuatro pailses promedian una tasa de 135 por diez mil, siete veces
la tasa de Costa Rica.

Estose dos gruﬁas de causas de muerte son “"culpables" del S5S0% de 1la
tasa de mortalidad infantil en El1 Saslvador, Guatemala y Honduras y de
un 43% en HNicaragua, significando sélo un 11% en Costa Rica.

Dentro de la mortalidad controlable, estdn las infecciones previ-
siblee por vacunacidédn. Ellas son: Tuberculosis, Difteria, Tos ferina,
Tétanoe, Poliomielitis y Sarampién. Se atribuye s estas enfermedades
20 muertes de cada diez mil nacidos vivos en El1  Salvador, 60 en
Guatemala y 82 en Honduras (esta significe un 10% de la tasa de
mortalidad infantil de este pais). Es llamativo, pero demostrativo de
que adn en situvacicnes dificilese es posibhle el control de estas enfer-
medades, el avance logrado por Nicaragua en este campo, nuestra
tagas similares a las de Belice y Panama.

Otro rubro importante de causas de muerte lo constituyen las peri-
natales. Se incluyen en el grupo: Enfermedades maternas que afectan al
recién nacido, Complicaciones obstétricas, Crecimiento lento, desnu-
tricidn fetal, gestacidn corta y bajo peso al nacer, Traumatismo del
nacimiento, Hipoxia, asfixia y otras regpiratorias del recién nacido,
Enfermedad hemolitica RH, y Otras perinatales. Por deficiencias en la
informacidn bésica no se presentan las tasas de El1 Salvador y Guatema-
la. Hay exceso de esta mortalidad en Nicaragua y en menor medida en
Honduras con respecta a Coste Rica. Pero esta mortalidad tiene peso
sgignificativo adn en los paises de menor mortalidad, poniendo en
evidencia el escenario en que estos paises deben luchar para continuar
el degcensoc de la mortalidad infantil.
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LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE INFANTIL
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Y estos escenarios se ejemplifican con las experiencias de Hondu-
ras, Costa Rica y Estadas Unidos.

VIII. BRAJA DE LA NMORTALIDAD INFANTIL Y CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA DE
LAS CAUSAS DE NMUERTE.

El grafico 8 permite caracterizar las diferentes situaciones que
es posible encantrar en la regidn. Por un lado se tiene a Honduras que
es representativa de loas paises de mayor mortalidad del adrea centro-
americana, Costa Rica como el pals de menor mortalidad del area vy
Estados Unidos cowo un representante de baja mortalidad.

La tasa de mortalidad infantil de estos tres palses, con la es-
tructura por causas de muerte que muestran actualmente, es representa-
tiva del proceso de descenso de la mortalidad infantil de un pais; es
decir, semejan la transicién epidemioldgica que conduce de un nivel
elevado 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 1la
extensidn a toda la poblacidn de los programas de vacunacién masiva.

Otra es la situacidn de Costa Rica, donde adn persisten residuos
del pasado; hay componentes minoritarios, pero controlables, de morta-
lidad debida a infecciones intestinales e infecciones respiratorias.
Comparando con Estados Unidos la sobrewmortalidad de este pais tiene su
explicacidn en el exceso debido al grupo de las perinatales Yy, dentro
de éstes, en las anamallas congénitas.

Para terminar y cowmo reflexién final, comentar de que en esta
exposicidn se tratéd de describir las distintas facetas que condicionan
la mortalidad infantil del &resa centroamericanasa, ge hiza énfasis en
medidas demograficas y del campo de la salud. Es patente la necesidad
de profundizer las accicnes conducentes a acelerar el descenso de estsa
mortalidad, pero estas acciones desbordan el cempo sanitario para
abarcar y comprometer s otros sectores: vivienda digns, servicios
basicos, saneamiento amhiental, ealarios dignas, educecidédn para toda
la poblacidn; son elementos que forman parte de la solucién.

En ls presentacidn se dija gque come minimo 5@ 000 muertes de mena-
res de un afio pueden ser evitadas en la regidn anuvalmente. Esta aseve-
raciéon parte del hecho de que la tasa, para el momento en gue se
efectud el estudio (1980-8%5), es del orden de 7@ por mil para el con-
junto regional, esa tasa opera sobre un millén de nacimientos o ses
provoca 70 000 defunciones; (un genocidio silencioso, pero muy doloroc-
g0 porque es el de los mds indefensos).

Si se llegara a una tasa de 20 por mil, se lograria esa reduccién.
Y éste no eas un valor utépico, se menciond que la tasa de mortalidar
infantil de Costa Rica en 1988 ezsta por debajo de 15, pero esta mor:
talidad es casi tres veces la de Japdn; o© sea que esta situaciédn d
privilegio en la regidén, indica que aén hay camino por recorrer.
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