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Introduccidn

Actualmente se reconoce que la mortalidad en los dos primeros
anios de vida es muy sensible a factores vinculados con el nivel de vida
en el hogar y en la sociedad en la que el nino ha nacido, de ahi, su ne-
cesidad de detectar dichos factores y analizar los aspectos sociales,
econdmicos, culturales y demograficos que lo afectan. En Repiiblica Do-
minicana, la Secretaria de Estado de Salud y Asistencia Social (SESPAS)

y otras instituciones afines han estado haciendo, en los Gltimos afios,
denodados esfuerzos por reducir las tasas de mortalidad en general (y

en particular la de los primeros afios de vida), y aunque se han logrado
algunos éxitos, alin éstas se mantienen altas; las estimaciones realiza-
das con la Encuesta Mundial de Fecundidad de 1980, muestra que 1 de cada
10 ninos muere antes de cumplir los 2 afios de edad. El conocimiento de
los factores determinantes y niveles alcanzados de mortalidad es indis-
pensable, pues contribuird a tomar conciencia y buscar mecanismos para
su reduccidn.

Como se tratari en el transcurso de la investigacidn, el nivel
de la mortalidad en los ﬁrimeros 2 afios de vida seri explicado tomando en
cuenta fundamentalmente tres factores: el grado de desarrollo relativo
que la sociedad ha alcanzado, el nivel de instruccidn de la madre y el es-
trato social a la que pertenece la familia sobre las cuales se han levan-

tado las siguientes hipdtesis:

a) La mortalidad en los primeros afios de vida es diferencial segin
contextos espaciales (regiones y &reas) debido a diferencias en sus estruc-
turas socio-econdémicas internas, con lo cual Se espera que los mayores
riesgos de muerte se presenten en las regiones y areas de menor desarrollo

relativo.

b) La ubicacidn y la forma en que la familia se halla inserta en la
estructura socio-ocupacional del pais determinarid su nivel de vida, de ahi
que se espera que la mortalidad sea diferencial por esta variable, y que

los hijos de familias de estrato social altos presenten un menor riesgo de

muerte, comparados con la de los estratos sociales bajos.
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c) El grado de instruccidén alcanzado por la madre refleja toda una
vasta gama de condiciones socio-culturales que influyen en la mortalidad de
los menores de 2 afios de modo que se espera que la mortalidad sea mayor en
los hijos de las madres con menor nivel de instruccidn, y menor en los hijos

de madres con mayor instruccidnm.

En virtud de los antecedentes senalados, los objetivos que se per-—

siguen en este documento son los siguientes:

a) Medir el nivel de mortalidad en los primeros anos de vida para ca-
da uno de los contextos espaciales seleccionados: regiones geograficas y areas
urbano-rural y observar la relacidn que existe entre ese nivel y el grado de
desarrollo econdmico y social de la regidén o Adrea donde reside la poblacidn

estudiada.

b) Medir y analizar el nivel de mortalidad en los primeros anos de vida
segliin estrato social a la que pertenece la familia; por contexto nacional, re-

gional y urbano-rural.

c) Medir y analizar el nivel de mortalidad en los primeros anos de vi-
da segiin grado de instruccidn de la madre, por constexto nacional, regional y

urbano-rural.

En el presente estudio se utilizard como fuente de datos la Segunda
Encuesta Mundial de Fecundidad realizada en Repliblica Dominicana en 1980, la
cual permite informacidén sobre la mortalidad en los primeros anos de vida y
algunas caracteristicas sobre la situacidn de la madre vy del nifio. Con dicha
informacidn se ha estimado el nivel de la mortalidad de acuerdo con los obje-
tivos sefialados.

Para fines de exposicidn, el presente trabajo ha sido dividido en
tres capitulos, los cuales bretenden dar una imagen global del proceso de in-
vestigacidn seguido y la manera de como se ha arribado a las conclusiones fi-

nales.



- El primer capitulo, se refiere a los aspectos mds generales de la
investigacién y estd relacionado a todo lo que concierne al marco tedrico.

En &l se consigna un andlisis de la mortalidad en la niflez temprana a partir
de diferentes enfoques sociales. Ademds, se presentan algunos criterios con-
ceptuales que deben tenerse en consideracidn cuando se construyen las va-
riables estrato social, contextos regionales e instruccidn de la madre y la
importancia Que tienen como variables explicativas en el estudio de la mor-
talidad.

El segundo capitulo se refiere al aspecto metodoldgico; en &l se
reseflan v explican los métodos indirectos usados en las estimaciones en los
riesgos de muerte, las limitaciones y los supuestos en que se basan. Se pre-
senta una evaluacidn de las estimaciones en los riesgos de muerte confrontan-—
do los mismos con otras fuentes de informacidn. Luego, se detallan de manera
concisa los criterios que se tuvieron en la construccidn de las tres variables
explicativas de la mortalidad (estrato social, contexto espacial y nivel de
instruccidn de la madre).

En el tercer capitulo, se analizan los resultados obtenidos de las
mediciones, las cuales se presentan por contextos espaciales, nivel de instruc~
cidon de la madre y por estratos sociales que aparecen vinculados con algunos
factores econdmicos y sociales de la regidn o &rea donde reside la poblacidn
estudiada. En este capitulo se verifica si se cumplen o no las hipdtesis
propuestas, asi como también, el grado de explicacidn que tienen las variables
que estamos asociando con la mortalidad en los primeros anos de edad.

Por otro lado, se tiene que las variables contextuales, sociales y
educacionales que explican el nivel de la mortalidad en los primeros anos han
sido cperacionalizadas de tal manera que los riesgos de muerte obtenidos apa-

recen claramente discriminados por:

a) Contextos espaciales, los cuales se dividen en regiocnes y areas.
Las regiones fueron seis: el distrito nacional, la regidn sur-central, la
nor-oeste, la nor-este, la sur-oeste y la regidén este. Las areas son la ur-
bana y la rural. En algunas oportunidades el area urbana fue desagregada a

nivel de grandes ciudades con el fin de precisar mejor algiin postulado.



b) Estratos sociales que fueron construidos sobre la base de la ocu-
pacidén y la instruccidn del esposo, conformindose tres estratos: trabajado-

res agricolas, trabajadores manuales y trabajadores no manuales.

c) Los grupos de instruccidn de la madre fueron dos: madres analfabe-

tas o con unos pocos afnos de estudios (0-3) y madres con una escolaridad mias

prolongada (4 y mas).

Finalmente, se presentan las conclusiones y algunas consideraciones
finales que se derivan del andlisis del presente estudio que pretende dar

cuenta de la mortalidad actual de Repiiblica Dominicana.




1. MARCO TEORICO

1.1 Ia mortalidad en los primeros afios de vida

Este es probablemente uno de los temas mis interesantes
en €l campo de la investigacidn social y demogrdfica. Ia elevada
mortalidad que presenta en forma particular la poblacibn menor de
dos aflos, sigue siendo uno de los grandes problemas que afectan
a los paises en vias de desarrollo; constituye un factor de cons-
tante preocupacidn por parte de gquienes buscan una sociedad donde
las condiciones de existencia de su poblacidn estén acordes con
una vida mis digna; constituye, también, un tema de primera prio-
ridad en los programas que presentan las diversas instituciones y
personalidades politicas que sugieren se tomen medidas en el mhs
corto plazo para su superacidn porgue uno de los valores bdsicos de
nuestra sociedad es la preservacidn y la prolongacibdn de la vida.

Bn Repfiblica Dominicana, la mortalidad infantil y més
especificamente la mortalidad en los dos primeros afios de vida incide
de manera significativa en la din&mica de la poblacidn, repercutiendo
en consecuencia sus efectos de modo particular en la integridad de la
familia y en general, en el proceso de desarrollo social, politico
y econbmico.

No obstante la reduccidn de la mortalidad que han experimen-
tado muchos paises de la regidn a partir de la segunda mitad del
presente siglo ésta alin sigue siendo alta comparada con las tasas que
han alcanzado los paises desarrollados. En consecuencia, se hace nece-
sario analizar las caracteristicas de este problema asi como las condi-
ciones que la determinan para contribuir a superarla en el mis breve

plazo posible.




El proceso de extincidn de una generacibén constituye, por el entor-
no de su explicacibn, un tema bastante controvertido en la discusibn demogra-
fica, en la medida que ésta gira en torno a que si las caracteristicas
fiSicas o biolbgicas, son las determinantes fundamentales de la mortalidad;

o son las condiciones del medio ambiente, entendido éste como los fac-
tores sociales, econdmicos y culturales, los que se encuentran mds rela-
cionados con las causas de muerte.

"Es dificil aislar las influencias relativas a estos dos brdenes
de factores, ...., es un hecho que los individuos nacen con diversa aptitud
para sobrevivir.... pero en muchos procesos mdrbidos, la disposicidn para
la muerte estd claramente ligada a factores congénitos..., en muchos
otros no se ha podido establecer qué parte debe atribuirse a la constitu-
cibn del individuo y cudl a las influencias ambientales".l/

Tratindose de la mortalidad en los menores de dos afios, queda mis o
menos establecido que la mortalidad hasta el primer mes de vida estd aso-
ciada fundamentalmente a la influencia de factores -bioldgicos o fisicos
(malformaciones congénitas, etc.) v se le denomina mortalidad neonatal. En
cambio, la mortalidad que se produce después del primer mes de vida, se
la denomina post-neonatal y es muy sensible a las condiciones adversas
que existen en el hogar y en la sociedad en la que el nifio nace. Kllas
pueden perturbar su crecimiento y desarrollo, originar enfermedades y
ocasionar la muerte; muchas de ellas pueden ser prevenidas y tratadas,
como se ha hecho en los paises desarrollados.

En la actualidad, se tiene plena conciencia que las condiciones de
pobreza, mala alimentacibn, falta de atencibn médica, las precarias condi-
ciones de vivienda, entre otros, son algunos de los factores que se encuen-
tran muy estrechamente relacionados con el actual nivel de la mortalidad
en los paises de América Iatina y el Caribe, por ello muchos investigadores
han utilizado esta variable, como un indicador del grado de desarrollo que

tiene el pais.

1/ Flizaga, J.C., '"™étodos demogridficos para el estudio de la mortalidad",
CEIADE, Santiago, Chile, 1969.



Para fines de planificacidn social interesa entonces identificar
en forma especialaguellos grupos de poblacidn que estén expuestos a los
mayores riesgos de muerte y orientar de manera adecuada los programas de
reduccidn de la mortalidad, con especial atencibn a los grupos de pobla-
cibn mis necesitados.

Otro factor asociado con la alta mortalidad infantil es la elevada
fecundidad. EFntre ambas existe una relacibn reciproca. Cuando el
riesgo de muerte del nifio es elevado, es necesario tener muchos hijos
para que sobreviva un niimero adecuvado a las necesidades afectivas y
materiales de los padres. Por otra parte, se ha observado gque la
mortalidad infantil aumenta a medida que aumenta el orden de nacimiento
del nifio, que es mis alta cuando la madre tiene edades en los extremos
de su edad fértil y cuando los intervalos entre nacimientos sucesivos
son muy cortos, condiciones que son frecuentes cuando la fecundidad es
alta.l/

Por otra parte, se pueden mencionar también otros factores que se
encuentran indirectamente asociados a la mortalidad, en especial a la
mortalidad en las edades tempranas, que ayudan a explicar su actual
comportamiento, como los que se refieren a las caracteristicas cultu-
rales de la sociedad y las costumbres prevalecientes en ella, ya que
influyen en el comportamiento de la poblacidn; sobre todo aquellas que se
relacionan con los hAbitos higiénicos, forma de preparar los alimentos,
cuidado de los nifios, etc.

Vale decir, que los factores m&s importantes que determinan la ele-
vada mortalidad que presentan la mayoria de los paises latinoamericanos
y del Caribe se explica por la influencia del medio ambiente en el que
se desenvuelve el nifio. Nos falta ahora analizar cudles son los medios
que existen para lograr su descenso, pues este es un aspecto que debe

permanecer latente en toda investigacibn que, como la nuestra, trata de

1/ Taucher, E. "Efecto del descenso de la fecundidad sobre la mortalidad
infantil". Santiago, 1982.



coadyuvar en una mejor comprensidn de este fenbmeno. Existen varios
criterios en torno a los medios mis apropiados para dicha disminucibn,
los cuales, desde posturas distintas y no siempre exentas de algin
contenido ideolbdgico, tratan de lograr este objetivo de la manera mAs
positiva.

Para algunos investigadores, el descenso de la mortalidad
observada en varios momentos se debe sin lugar a dudar a una mejor atencibn
sanitaria, médica y un mejor control de enfermedades, por lo que han lle-
gado a la conclusidn de que un cambio sustantivo en los actuales niveles
de mortalidad depender& de factores exbgenos al desarrollo socio-econd—
mico de la sociedad, es decir, que sus apreciaciones sobre el descenso de
la mortalidad en general y en particular en la de los primeros afios
gira en torno a la importacidn de la medicina curativa de los paises
desarrollados. Otros investigadores, contrariamente destacan los cambios
estructurales de la sociedad; privilegian de manera enfdtica los factores
del nivel de vida los cuales asocian a las probabilidades de muerte.

Los que proponen un descenso en los nivelesde mortalidad en los paises
subdesarrollados en general a partir de factores exdgenos al alfabetismo,
niveles de ingreso, consumo de alimentos, etc., sustentan que las poblaciocnes
que tienen alta mortalidad; las enfermedades infécto contagiosas, son las
que mAs han afectado el estado de salud del nifio convirtiéndose en una de
las principales causas de muerte: '"las enfermedades infecciosas y parasita-
rias -mids precisamente las enfermedades diarreicas-~ son las causas mis
importantes subyacentes en las defunciones postneonatales y de la nifiez en las
ciudades y Areas rurales de América Tatina y el Caribe",l/”que superando
estas causas -lo cual es posible- se lograria niveles de acuerdo a los

. z,
estédndares modernocs 0001dentalest-

1/ Para una mejor apreciacibn de este debate, ver Urz@a, R. "EL desarrollo
vy poblacibn en América Iatina', Ed. Siglo XXI (PISPAL).
2, Urzba, R., "El desarrollo....'" op. cit.



De ser correcta la primera apreciacibén, bastaria con implementar
politicas de salud a cargo de los organismos respectivos para lograr dis-
minuir los actuales niveles de mortalidad, sin que ello signifique
comprometer a los gobiernos a tomar algunas decisiones tendientes a
modificar, por lo menos, parte de las caracteristicas de las estructuras
productivas de sus palses.

Ias implicacones del plantemiento anterior obligan a hacer un examen
més acucioso de esta situacibn. Si bien es cierto, que el nivel de la
mortalidad depende de manem sustancial de las condiciones de salud, no es
menos cierto que existen otros factores que contribuyen en su determinacibn,
tales como los relacionados al desarrollo social, afectando .directamente
su nivel, como por ejemplo, los bajos niveles de instruccidn observados
en la poblacién en general, y concretamente el observado en las mujeres,
lo cual no permite un mejor conocimiento de las prestaciones médicas;
las malas condicionesde la vivienda que hacen mAs permisible la difusidn
de enfermedades; la desnutricidn infantil que debilitan las defensas del
organismo siendo mds vulnerable a las enfermedades; las diferencias sociales
demuestran cbdmo la mayor mortalidad estd asociada a la mala situacidn
social de las familias y por #ltimo, se puede mencionar que los diferen-
ciales regionales y urbano rurales de mortalidad no son sino distintas
manifestaciones del grado de desarrollo relativo alcanzado por cada una
de ellas.

Por el lado de los que plantean un descenso de la mortalidad a
partir de cambios socio-econdmicos dicen que las deficiencias nutriciondes
tienen gran importancia con la mortalidad; en base a los andlisis hechos
por la Organizacibén Panamericana de la Salud, concluyen que '"mAs del 50 %
de las muertes debidas a las enfermedades diarreicas tuvo como causa asocilada
a la desnutricidn" y que '"las disminuciones en las enfermedades infecciosas
y parasitarias dependen directamente de los mejoramientos en los niveles

de vida de los grupos sociales subprivilegiados".l/

1/ Urzha, op. cit.
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Desde un punto de vista prlctico, nos parece que las dos corrientes
de opinidn que acabamos de analizar, se complementan; los futuros descensos
de la mortalidad en los prmeros afios de vida requieren que los programas
de salud sean includos dentro de un contexto de cambios socio-econbdmicos
mids o menos amplios que tiendan a elevar el nivel de vida de la poblacidn
en su conjunto, y sobre Todo, paraagquellos sectores que presentan una
mortalidad alta; por lo demds, la experiencia ha demostrado a todas luces
que los programas de salud en forma aislada y por si solos no contribuirén
a descensos significativos de la mortalidad. Sin embargo, para aclarar
el papel que desempefian el grado de desarrollo frente a la aplicacidn de
programas de salud, es importante averiguar cbmo han actuado estos factores
en la reduccidn de la mortalidad. Para tal propdsito, tomaremos como
referencia una sintesis que hace Miiller, S., sobre la evolucibén de la morta-
1lidad a propdsito de un comentario al articulo de Preston:'Mortalidad,
morbilidad y desarrollo".l/
"El caso inglés, analizado por McKeown (1976), mostrd que las inver-
siones en salud actuaron como un factor despreciable en la declinacidn de
la mortalidad durante los siglos XVIII y XIX. A similar conclusibn arriban
Arriaga y Davis (1969), quienes demuestranque a través del siglo XIX y
hasta la década de los afios treinta la mejoria de los nivelés de mortalidad
en América Iatina estaba mds estrechamente asociada al nivel y ritmo del
desarrollo econdmico que & inversiones especificés en el 4rea de la salud"
"Ta situacibén se modifica hacia 1940, cuando merced a la comprobacibn
y aceptacidén general de la teoria de los gérmenes comienza a idearse una
amplia gama de mejoras técnicas que incluyen el desarrollo de antibibticos,
sulfas, vacunas, la esterilizacidn y el aislamiento para prevenir contagios,
y los insecticidas, destinados a atacar los principales sectores difusores
de las enfermedades parasitarias en las &reas tropicales. Ia difusibn de

muchos de estos recursos tomd la forma de campafias, como la destinada a

1/ Miiller, Maria, '"Mortalidad infantil y desigualdades sociales en
Misiones', Cuadernos del CENEP, NOs 25-26.




a combatir la malaria, la inmunizacidn contra la tuberculosis, la viruela,
el uso de antibidticos para las enfermedades respiratorias, etc. De hecho,
el descenso en los niveles de mortaliad de buena parte de los paises

en desarrollo fue mucho mAs rdpida durante este periodo -aproximadamente
desde 1940 a1960~ que en épocas anteriores o sea que las nuevas inver-—
siones en salud complementaban significativamente las ganancias en la
experanza de vida que regularmente acompafian al desarrollo econbémico."

"Durante la década 1960-1970 los factores al desarrollo comienzan
a asumir un papel preponderante en la determinacidn de las tendencias de
la mortalidad'". Ias pruebas que avalan esta afirmacibn... se traducen en
definitiva en que la posibilidad de invertir en el campo de la salud para
reducir la mortalidad ha alcanzado el estadio en que disminuyen los
réditos sobre el capital invertido, lo que "en el colorido lenguaje de
Bourgeois-Pichat' significa que se ha removido la "piedra blanda' pero la
"piedra dura' permanece. Esta "piedra dura' estd representada por los
factores asociados con el subdesarrollo: pobreza nutricional y habita-
cional, condiciones insalubres de vida, falta de acceso a los cuidados
médicos, etc. etc., que muestra una relativa prevalecencia de las enferme-
dades asociadas con la pobreza y una disminucidn de la participacibén de
ciertas enfermedades fAcilmente atacables a través de medidas especificas
de prevencidn (por ejemplo, las respiratorias)'.

Si bien América Iatina y el Caribe han alcanzado un nivel de mortali-
dad relativamente bajo en términos de paises en desarrollo, aun cuando gueda
mucho por hacer, sobre todo si se tiene en cuenta que el 44 % de las muertes
ocurren en los menores de 5 aflos de edad;i/ siendo las familias pobres
las mis afectadas, porque viven en condiciones de hacinamiento, en condi-
ciones higiénicas precarias y con un bajo nivel educativo; cabe esperar,
entonces, que cuando las condiciones de vida de estas familias mejoren,
también existan avances significativos en la disminucidn de sus niveles de
mortalidad, toda vez que las principales causas de muerte se deben blsica-
mente a la influencia del medio social.

Como quiera que existe una estrecha relacidn entre fecundidad y

mortalidad, tal como lo habiamos visto anteriormente, algunos investigadores

1/ Fucaraccio, A., "Algunos efectos del desarrollo sobre la poblacidn''.
CELADE, Santiago, Chile, 1977.
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llegan a sostener que los descensos de la mortalidad y especificamente la
de los nifios han de inducir a un descenso de la fecundidad. Existen, por
lo menos, tres ragones para explicar esta relacibn: la primera razén
consiste que un descenso de la mortalidad al inicio de la vida, permite

una prolongacidn del periodo posparto durante el cual la madre no es sus-
ceptible de quedar embarazada. Ia segunda razbun consiste en que el dismi-
nuir la mortalidad al principio de Ja vida se requiere tener un menor
nimero de hijos para alcanzar el tamaiio de familia que se considera normal.
Ia tercera razdn, es que alcanzado determinado nivel de mortalidad mediante
la aplicacidn de tecnologla médica, nuevos avances han de significar
cambios en el contexto socio-cultural y econbdmico, toda vez que las causas
de muerte provengan de factores asociados a los niveles de vida, de higiene,
de vivienda y educativos de la poblacién.l/ A este respecto, cuando se
comparan los paises latinoamerionos entre si, se observa que los que han
logrado un mayor grado de desarrollo, tienen un menor nivel de mortalidad
medido a través de la mortalidad infantil (véase cuadro N2 5).

Ia justificacidn a este planteamiento supone que el mayor espacia-
miento entre los nacimientos y el descenso de la fecundidad (que se pueda
lograr con la anticoncepcién)g/ disminuird los nacidos vivos con alto riesgo
de muerte. Esta justificacidn podria validarse si los diferenciales de
mortalidad en los albores de la vida respecto a variables vinculadas a la
fecundidad son de naturaleza predominantemente bioldgica; en este sentido,
Taucher al referirse al planteamiento arriba descrito sefiala que este es
vdlido sblo "si la mayor mortalidad infantil que se observa en algunas de la
categorias de esas variables se debe a que los hijos de mujeres desgastadas
por un gran numero de embarazos a intervalos cortos y en edades avanzadas,
o en aquellas demasiado jovenes e inmaduras tienen un menor potencial
bioldgico de sobrevida. En tal caso, toda mujer deberia planificar su familia
para que sus hijos nazcan cuando ella se encuentre en condiciones Optimas

3/

para la manternidad."

1/ Para mds detalles, véase Fucaraccio, A. op. cit.

2/ Creemos que detrds de este planteamiento existe toda la concepcidn del
control de la natalidad.

3/ Taucher, E. op. cit.
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Ia otra posibilidad a la cual nosotros nos adherimos es que los
diferenciales de mortalidad a partir de una alta fecundidad es de natura-
leza predominantemente socio-econdmica, puesto que las madres con alta
fecundidad son preferentemente aquellas de bajo nivel de instruccidn y
de estratos sociales bajos (muy excepcionalmente se ha podido observar
esta situacidn en mujeres de bs estratos sociales altos) 1lo gque estaria
explicando la mayor mortalidad de sus hijos. Fl mismo razonamiento puede
ser utilizado en la explicacidén de los grupos de mayor riesgo de muerte
en relacidén a la edad dela madre y al intervalo entre nacimientos.

En cuanto al nivel de mortalidad en los primeros afios de vida en
Replblica Dominicana, al igual que muchos otros pailses de la regidn no
pueden conocerse de manera precisa por las serias deficiencias de sub-
registro que presentan sus estadisticas vitales, tanto en nacimientos
como en defunciones.

En las Oltimas décadas segln las informaciones de los registros de
estadisticas vitales se han evidenciado importantes descensos en los nive-
les de mortalidad en general en el pais. Estimaciones realizadas
indican una tasa bruta de mortalidad de 16.6 o/oo en 1960, 11.7 en 1970
v 8.1 o/0oo en 1980. En términos relativos la reduccidn en las tasas brutas
de mortalidad es de 51 % entre el afio 1960 y 1980.1/

Ia tasa de mortalidad infantil registrada ha venido descendiendo,
pasando de 43.5 o/0o nacidos vivos en 1975 a 30.5 en 1980.2;/ Ias causas
de muerte en menores de un afio, siguen siendo principalmente enfermedades
evitables segiin nos muestra la Divisibn de Estadistica del SESPAS; de
acuerdo a ella, las diez principales causas de muerte de menores de un afio

para 1980 son como sigue:

T Enteritis y otras enfermedades diarreicas 15.3 %
2. Hipoxia, Asfixia y otras afecciones respiratorias
del recién nacido 1.9 %
3. Crecimiento fetal lento, desnutricibne inmadurez fetal 8.0 %
Ly, Neumonia 5.0 %
1/ Politica nacional de salud. Secretaria de Salud Pfiblica y Asistencia

Social. Santo Domingo, 1983.
2/ Politica nacional de salud, op. cit.




5. Septicemia 2.6 %
6. Anomalia congénita del corazbn y del aparato

circulatorio 1.7 %
7. Meningitis 1.7 %
8. Bronquitis crdnica y la no especificada,

Enfisemia y Asma 1.2 %
9. Enfermedades de la circulacibén pulmonar y otras

formas de enfermedades del corazdn 1.1 %
10. Sarampidn 1.1 %

Ias estimaciones de los niveles de mortalidad que hemos observado
basados en las estadisticas vitales, estln muy subestimados, de alli que se
han desarrollado un conjunto de métodos para efectuar estimaciones de
mortalidad, los cuales son de uso obligado en casos como éste, que nos
permitan describir en forma cuantitativa los niveles de mortalidad en

la Replblica Dominicana.

Tas estimaciones realizadas con métodos indirectos sefialan que las
probabilidades de muerte para los menores de dos afios es alta pero descendente;
asi tenemos: 199 o/oo para el periodo 1950-55, 167 o/oo para 1955-60,

138 o/o0o para 1960-65, 123 o/oo para 1970-71; v de 103 o/oo para 1976.1/
Estos hechos hacen evidente la importancia del éonocimiento de la mortalidad
en los primeros afios de la vida en el pais, tanto por el alto nivel en el
gque se encuentra como porque ella estd determinada por enfermedades cuya

prevencidn y tratamiento se conocen en buena parte.

1/ Ias tres primeras probabilidades se refieren a estimaciones hechas

a partir de tablas de mortalidad por sexo constuidas por CELADE para los
periodos quinquenales 1950-1965; la cuarta probabilidad, es una estimacidn
hecha por Behm a partir de la Encuesta Mundial de Fecundidad de 1975, y la
{1ltima es la probabilidad estimada por nosotros a partir de 1a Encuesta Mundial
de Fecundidad 1980.



1.2 Estratificacidn social: enfoques tebricos

Uno de los objetivos gque nos propusimos al iniciar la presente
investigacibén fue el de obtener una estratificacibébn de la poblacidn segin
clases sociales como variable explicativa de los diferenciales de la
mortalidad de los menores de dos afios; lamentablemente,la Encuesta Mundial
de Fecundidad, como fuente de datos para este propdsito, no nos permitib
concretar dicha inquietud que de ser posible hubiésemos caracterizado de
manera mds objetiva la incidencia de esta dimensién en la determinacién
de los niveles de mortalidad en Repliblica Dominicana; puesto que en este
pais, como en cualquier otro de la regibn, las diferencias sociales son tan
marcadas entre sus miembros que mientras unos tienen acceso a todo tipo
de servicios y viven en una situacidn muy privilegiada en medio de muchas
comodidades, otros, en cambio, no pueden acceder ni minimamente a los
servicios de salud y al bienestar en general por falta de recursos econdmicos.

l Con la informacidn disponible sblo se pudo conseguir una clasifi-
cacibn social de la poblacidn por estratos, como una aproximacidn a lo que
seria una clase social, teniendo siempre en cuenta que por detrds de ambos
criterios existen diferencias conceptuales las cuales queremos destacar,
v que influyen en cada uno de ellos, afectando los diferenciales de
mortalidad. Esta diferencia no sblo es nominal? sino que nos permite una
mayor capacidad para aprehender con mayor claridad y precisidn el fendmeno
gue nos interesa.

Al destacar la diferencia que existe entre clase social y estrato
en el estudio de los diferenciales de la mortalidad, Torrado, S.,, mani-
fiesta que los demdgrafos latinoamericanos, si bien es cierto le han
prestado atencidén al comprobar los diferenciales por esta variable; en cambio,
se ha prestado poca atencibén a los problemas tedricos y metodolbgicos que en
la investigacidn involucra la discriminacidn de los grupos para los cuales
se pretende detectar diferencias de comportamiento.

Con el propdsito de facilitar un mejor entendimiento de ambos
conceptos es preciso referirse a los aspectos mis relevantes de cada uno
de ellos, lo que permitiria determinar de manera objetiva las diferencias
més significativas que existen entre lo que es una clase social y lo que

es un estrato social.



En lo que concierne al enfoque que destaca la importancia que tiene
la clase social en los estudios demogréficos, como en el de cualquier
otro aspecto de la vida social, se le denomina histdrico-estructural.
Parte de un concepto general que se denomina '"modo de produccidn' enten-
dido éste como la combinacidn articulada y dominante de los siguientes

1
procesos:—

a) un proceso social de produccidn tal que las relaciones que lo deter-

minan constituyen relaciones antagbnicas de explotacibn; y

b) procesos coadyuvantes de naturaleza econdmica, juridica-politica e
ideoldgica que contribuyen a asegurar el desenvolvimiento del sistema

productivo imperante.

En ambos procesos intervienen conceptos que necesitan ser definidos,
sobre todo aquellos que especificamente estén referidos a las clases

sociales:

Relaciones sociales de produccibn, que se refiere a cdmo se reparten
los agentes de la produccibn de acuerdo a la posicidn o no que se tenga
sobre los medios de produccibén y a la forma como se distribuye la riqueza
social.

Procesos juridico-politicos: procesos que aseguran o contribuyen a
asegurar las condiciones de la reproduccidn del proceso social de produccibn
(fundamentalmente las relaciones de produccidén) por medio de précticas
represivas.

Procesos ideoldgicos que son procesos que contribuyen a asegurar las
relaciones de explotacidn por medio de prActicas significantes.

Fuerzas productivas que designa la combinacibn articulada de los
agentes de produccibn y medios de produccidn, y gque estén determinadas por
las respectivas relaciones de produccidén y funciona bajo la forma de procesos

de trabajo especificos.

l/ Fl presente esquema toma como referencia el texto de Torrado, S.,
"Informacidn e investigacidn socio-demogré&fica en América Iatina', PISPAL,
Santiago, Chile, 1978
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Fn relacidn a la distribucibn de los agentes segln las relaciones
sociales de produccidn que tienen lugar en una sociedad concreta, se mani-
fiesta 1la estructura de clases socizales en esa socledad. Por su parte,
la definicibn de clase social, para los propdsitos ajuil presentados, tiene
un carlcter mds general y puede decirse que son grandes grupos humanos
que se distinguen entre si por el lugar que ocupan en la estructura produc-
tiva ya sea como propietarios o no propietarios de los medios de produccibn. En
una sociedad concreta pueden co-existir y de hecho coexisten las siguientes
clases; 1la burguesia, el proletariado, la pequefia burguesia, los terrate-
nientes y los campesinos; de los cuales la burguesia y el proletariado
constituyen las clases fundamentales de la sociedad; la primera, como
propietaria de los medios de produccibn, ejerciendo funciones de explotacidn
de tipo capitalista; la segunda, al no poseer la propiedad de los medios
de produccibn, venden su fuerza de trabajo a cambio de un salario.

Todo lo anterior sdlo ha tenido por objeto delinear algunos concep-
tos que deben tenerse encuenta cuando se trabaja con los criterios de la
concepcidn histdrica estructural, la cual presenta a los distintos agentes
de la sociedad de acuerdo a su insercibdn en el aparato productivo.

En esta oportunidad se decidid trabajar con el criterio de estrato
social como alternativa al criterio de clase social en el estudio de los
diferenciales de mortalidad pdr las razones antes mencionadas, donde se
tratard de rescatar en lo posible algunos aspectos fundametales de la
realidad social buscando clasificar a los indiviuos de acuerdo a ciertas
caracteristicas que nos permitan compararlos entre si; acercéndonos de
esta manera al conocimiento de nuestro objetivo. Es importante destacar que
cuando se trabaja con estratos sociales no s6lo se tiene en cuenta que se
estd frente a un criterio eminentemente operacional gque recorta 7la realidad
de acuerdo a ciertas caracteristicas o pautas; sino que también, se sustenta
en un marco tedrico que justifica el porqué de dicho recorte.

Max Weber cuando intenta dar una explicacidn de la sociedad, parte
por distinguir las dimensiones en las cuales ésta se mueve; segin &1
existen tres dimensiones: el &mbito econdmico, el social y el politico.

Fl orden econdmico estd representado por la clase; el orden social, represen-

tado por el status o estamento y el orden politico representado por el partido.
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Es interesante ver, ademis, que cada una de estas dimensiones tiene
una estratificacién propia; asi por ejemplo, la dimensibén econdmica
estd constituida por el nivel de ingresos y por los bienes materiales
de que dispone el individuo; la dimensibn social, estd constituida por
el prestigio de que disfruta el individuo; y, finalmente, la politica,
dada por el poder que se tiene.l

Endbo Que respecta a la construccibn de estratos sociales, este
enfoque nos permite recortar la realidad de acuerdo a ciertos criterios
sblidos, ya que si partimos del supuesto de que la desigualdad social
v el orden jerdrquico, que habla Weber, se establecen entre los indi-
viduos como producto de diferentes funciones que éstos desempefian en
la sociedad, como parte de la divisibdn social del trabajo (en términos
de tareas y roles), donde cada una de las funciones es recompensada
de manera diferente porque unas son mAs importantes que otras; la
desigualdad social, tiene entonces su base empirica, cuando la divisibn
del trabajo en la distincidén de tareas y roles tienen diferentes tipos
de recompensas.

Como quiera que la sociedad se conceptualiza como un organismo que
para funcionar necesita del concurso de todos sus miembros, donde cada
individuo cumple una determinada funcibdn y un papel distinto; el
mecanismo mediante el cual se recluta a los distintos agentes sociales
se basa en la influencia de factores como el‘prestigio familiar, la
educacidn, la ocupacibn, etc. Este enfoque que en América Iatina ha sido
muy utilizado en la explicacidn de distintos fenbmenos sociales y
demogrédficos se le conoce como el de la modernizacidn sobre el cual
volveremos a detallar mAs adelante.

Es importante hacer notar que tal como se han presentado ambos
enfoques técnicos, se ha tenido cuidado en caracterizarlos en sus aspectos
mis relevantes, buscando en todo momento las especificidades propias de
cada uno de ellos con la finalidad de diferenciarlos de manera tal que

puedan apreciarse las distancias que los separan. A nivel mids abastracto,

1/ Para una mayor profundizacibn, véase Weber, M., en Economia y
Sociedad, Edo. Siglo XXI.



no creemos que entre ambas corrientes, existan niveles de discre-—
pancia que descalifiquen a una u otra por no vdlidas, lo que sucede
es que de acuerdo a las caracteristicas de la investigacibdn ambas

pueden ser Gtiles segin los objetivos que se persigan.

1.3 Contextos espaciales! criterios para su utilizacidn

Fl objetivo de estudiar la mortalidad por esta variable se
debe mAs que nada a la necesidad de medir el grado de desarrollo eco-
ndémico y social de las regioens y &reas en estudio, puesto que varios
trabajos han permitido comprobar que existe una relacidn inversa
entre el grado de desarrollo y el nivel de la mortalidad. En el caso
de la Repliblica Dominicana, los diferenciales de mortalidad segin
contextos espaciales (4reas y regiones) reviste gran interés por tra-
tarse de un pais con una proporcidn de poblacidn rural cercana al 50 %
que coexiste con importantes ciudades como el Distrito Nacional y
otros nficleos urbanos.importantes. Ias regiones responden a la nece-
sidad de delimitar &reas que si bien refinen ciertas condiciones de homo-
geneidad y a su vez a cilertos criterios de planificacidn que como en
este caso se debid a las necesidades de planficacibén de la salud.

Asi como esta regionalizacibn o cualquier otra que se elabore,
éstas siempre presentarfn algin grado de arbitrariedad dependiendo de
klos objetivos para los cuales sean disefiados y de los criterios que se
usen en su construccidn; en este caso las regiones estuvieron préctica-
mente disefiadas para lo cual se ha buscado algunos indicadores que den
cuenta de su grado de desarrollo.

El presente estudio se propone explicar coherentemente la
heterogeneidad de los actuales niveles de mortalidad en los primeros
afios de vida a partir de las diferencias estructurales que existen entre
las distintas regiones que se han seleccionado; mis afin si tenemos en
cuenta que la regionalizacidn utilizada por la Encuesta Mundial de Fecun-

didad estd concebida para fines de planificacibénde la salud.




14 Nivel de instruccidn de la madre: importancia tedrica y préctica

Nuestro marco tebrico, eh el presente estudio, no estaria del
todo acabado si no se consignara el nivel de instruccidn de la madre
como variable explicativa de los diferenciales de la mortalidad en
los primeros afios de vida.

Al incluir la variable nivel de instruccidn de la madre, preten-
demos destacar algunos aspectos del campo cultural, puesto que una
sociedad transmite sus valores, creencias, costumbres, pautas y normas
a través de la comunicacidn que se establece entre sus miembros, la
educacidén juega al mismo tiempo un papel importante en la transmisidn
de dichas normas sociales. IEn la medida que la educacibn formal penetra
en la poblacidn, ésta repercute positivamente en la asimilacibn de nuevo
conocimientos que derivarén posteriormente en un mejor cuidado de los
nifios. _

Muchos estudios, sobre todo los de carlcter socioldgico y demogré-
fico, han formulado una serie de hipdtesis y supuestos relativos a los
mecanismos a través de los cuales la educacidn influird en los niveles
de la mortalidad, atribuyendo a la educacién‘un papel renovador de los
valores y creencias que condicionan las actitudes y los hdbitos que se
reflejardn en una determinada conducta sobre la higiene, la salud, etc.
El efecto modernizador de la educacibn llevaria a un descenso relativo
de los niveles de mortalidad.

Ia educacibén es sin duda alguna una de las variables que mis se ha
hecho presente en los estudios de las variables demogrdficas; aungue su
papel explicativo sigue siendo discutido. Argliello plantea, refiriéndose
al caricter explicativo de esta variable que '"la suerte de esta variable
ha cambiado en la corta historia de las ciencias sociales. ZEn un primer
momento, con el auge de las teorias funcionalistas, la educacion estaba en
el centro de la estructura "causal' de casi todos los fendmenos sociales
por su papel sobre las normas, valores y actitudes, y dado que, en esa
concepcidn teérica, tales categorias normativas estaban en la base de la

estructura social y sus modificaciones eran la base de los cambios sociales.



Cuando aparece otra corriente tedrica que enfatiza los aspectos estructu-
rales productivos y socio-politico , aparecen también algunas posiciones
esquemdticas ..que niegan toda importancia tebrica a la educacidn, o en
el mejor de los casos, le asignan un papel secundario como mero reflejo
de otros condicionantes estructurales". 1/ ’
A pesar de dichos planteamientos tebricos debe reconocerse que
la presencia de la variable educacidén se halla plenamente justificada en
la aplicacidén de cualquier variable demogrdfica y concretamente en lo que
estamos estudiando; la mortalidad en los primeros afios de vida. Claro
que el papel de la educacibn como variable explicativa de los fendmenos
demograficos debe ser entendida como una cadena causal de una serie de
caracteristicas. Asi, por ejemplo, el nivel de instruccion de una
mujer estld fuertemente relacionado con el nivel de ingresos de la familia,
del medio donde se desenvuelve, entendido esto 0ltimo como el nivel
alcanzado por la sociedad. Pero una vez establecidoslos condicionantes del
nivel de educacibén de la mujer, ese atributo se convierte en uma carac-—
teristica propia que condicionard su ulterior desenvolvimiento social.
En este estudio se atribuye gran importancia a la educacién formal
de las madres .en la formacidn de nuevos sistemas de valores y superacidn
de viejas creencias, que en f1ltima instancia influyen sobre los diversos
fendmenos sociales, particularmente en la mortélidad en los menores de
dos afios; desde este punto de vista, es importante hacer notar que el
grado de poder explicativo de la educacidn estl en relacibn con ciertas
pautas especificas. Suponemos que un mayor nivel de instruccibn, trae consigo
un menor nivel de mortalidad, y & su vez un mejoramiento en los niveles
educativos estd en relacibn con los avances en los niveles de desarrollo.
En conclusidn, un mayor grado de desarrollo debe implicar mayores
niveles educativos, lo que a su vez, va acompado de cambios en los niveles

de la mortalidad; en este caso, de los menores de dos afios.

1/ Argiiello, Omar, 'Variables socio-econbmicas y fecundidad', en Notas
de Poblacidh, N2 23, CELADE, 1980.
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2. MARCO METODOLOGICO

21 Fuente de infofmadi&n

Ia fuente bdsica de informacibn que se usd en este trabajo fue
la Encuesta Mundial de Fecundidad, realizada enRepiblica Dominicna,
entre febrero y mayo de 1980. Dicha encuesta se basa en los cuestionarios
de la World Fertility Survey y cubre las respuestas de las encuestadas
sobre: la historia de ambarazos, historia marital, regulacidn de la
fecundidad, historia de empleo, antecedentes del marido; ademis, sobre
los costos beneficios de los nifics y la disponibilidad de los métodos
anticonceptivos.

- Ia muestra fue aplicada a 10 558 hogares que se seleccionaron
dentro del territorio nacional clasificados en &reas y regiones geogré-
ficas; las primeras distinguen &reas rurales y urbanas, estas Gltimas
se subdividieronen pequefias y grandes ciudades; en cuanto a las segundas,
se tuvo en cuenta las seis regiones de planificacidn de salud: Distrito
Nacional, regidén Sur-central, Nor-ceste, Sur-ceste y finalmente, la
regidn Este..

De la muestra de hogares se selecciond la mitad para la entrevista
individual, siendo encuestadas 5 123 mujeres de 15-49 afios; siendo su
distribucidén relativa por regiones de la siguiente manera: el 30.55 % para
el Distrito Nacional; el 13.68 % para la regibn Sur-central; el 23.15 %
para la regibn Nor-oeste; el 18.70 % para la regibn Nor-central; el 4.78 %
para la regibn Sur-oeste; y para la regibén Este, el 9.3k %.1/

Ia informacidn blsica se obtuvo a partir de las respuestas que

proporcionaron las mujeres de 15 a L9 afios al cuestionario siguiente:
- {ha tenido Ud. hijos alguna vez?

Si las entrevistadas respondian afirmativamente, se les preguntaba

por el nlmero de hijos que habian tenido durante toda su vida:

1/ Un andlisis mds detallado acerca de las caracteristicas de la Encuesta
Mundial-de Fecundidad de Repliblida Dominicana se puede ver en: Scientific
Reports, N2 29, marzo 1982.
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- (tiene Ud. hijos varones suyos (propios) que estén viviendo con Ud.?

{eudntos?

Este repertorio de preguntas se repetia para obtener informaciones
sobre los hijos de sexo femenino. Posteriormente, se hacian las

preguntas destinadas a obtener informacidn sobre los hijos sobrevivientes.

- éha tenido Ud. alghn hijo o hija que naciera vivo y que muriera

después aunque haya vivido sblo unos cuantos minutos?

Para asegurarse que las respuestas obtenidas eran coherentes, la
entrevistadora sumaba las respuestas de hijos tenidos y preguntaba a la
encuestada: ’ k

- ;Ud. ha tenido (Total) hijos?. &BEs correcto?

2.2 Medicibn de la mortalidad en los dos primeros afios de vida

El c&lculo de la mortalidad en los primeros afios de vida en la presente
investigacibn, se hizo en base a estimaciones indirectas, con la informacidn
sobre el nfmero de hijos nacidos vivos e hijos ‘sobrevivientes declarados
por las mujeres de 15-49 afios que fueron entrevistadas por la Encuesta Mundial
de Fecundidad 1980 (EMF). Con dicha informacidn, Brass (1968) elabord una
técnica que permite estimar la probabilidad de morir desde el nacimiento hasta
la edad exacta x; donde x asume las valores 1, 2,3,5,10,¢004., 35 afios,
respectivamente. Posteriormente, Trussell (1975) introdujo algunas modifi-
caciones para perfeccionar los resultados. Este método es el que se utilizard

en las probabilidades de muerte de nuestra investigacibn.

2.2.17 El Método de William Brass

Este método permite convertir la proporcidn de hijos fallecidos sobre

el total de hijos nacidos vivos de mujeres clasificadas por grupos gquingquenales



de edades, en probabilidades de morir (qu) entre el nacimiento y
determinadas edades exactas.i/

Si Di es la proporcidn de hijos fallecidos sobre el total de
hijos vivos de mujeres de 15-49 afios agrupadas en grupos quinquenales
de edades i; donde i=1 representa al grupo de mujeres de 15-49 afios;
i=2 representa al grupo de mujeres de 20-24 afios; y asi sucesivamente
hasta i=7 que representa al grupo 45-49 afios. Brass mostrd que
cuando se cumplen determinados supuestos (los cuales se detallan ma$

adelante) se da la siguiente relacidn aproximada:

D

D . : — . o D o~
33y Dy > 55 P ooy Do 4% 7 Py 50

D,~ d.3 D, ~_4.; L

1517 2=2% 3= 30 4=
Esta relacidén indica que la proporcidn de los hijos fallecidos

puede utilizarse para estimar determinadas probabilidades de morir con

algunas modificaciones. Para este fin Brass calculd una serie de

coeficientes (Ki) que permiten la estimacidbn de qo mediante la relacibn:

Estos coeficientes se obtuvieron en base a determinados modelos
de fecundidad y de mortalidad. FEl primero se basa en un polinomio,
que es funcion de la edad en que se inicia el proceso de procreacibn,

2/

y el segundo es un modelo'dellpropio Brass, llamado Nesténdar general' .~
El coeficiente Ki se relaciona mediante el cociente de P2/P3, é/
gque se considera un indicador satisfactorio para detectar la edad modal de

la fecundidad.

l/ Behm, H y Ledesma, A., '"Ia mortalidad en los primeros afios de vida

en paises de América Iatina. Repliblica Dominicana 1970-1971", CELADE, Serie
A, N2 1028, San José&, Costa Rica.

2/ Behm, H. op. cit.

2/ Ia relacidén P2/P3 indica el promedio de hijos tenidos por las mujeres
de 20-24 y 25-29 afios de edad, respectivamente.
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Los supuestos en que se basa el método son:
a) Ias leyes de fecundidad y mortalidad correspondientes al modelo

tebrico adoptado deberian comportarse de acuerdo con la realidad;

b) Ia fecundidad por edad haya permanecido constante en el pasado

reciente;

c) Ias tasas de mortalidad al comienzo de la vida hayan permanecido
constantes;

d) Que no exista asociacidn entre la mortalidad de las madres y la de
los hijos;

e) Que no exista asociacidn entre la mortalidad de los nifios vy la edad

de la madre al tener los nifios;

£) Que no exista omisibn diferencial en la declaracibn de los hijos
nacidos vivos y los hijos sobrevivientes;

g) que no exista mortalidad diferencial entre los hijos de las madres
que declaran informacidn y las que no declaran; vy,

h) Ia edad que declaran las mujeres sea correcta.

 2.2.2 Variante de Trussell

Trussell ha modificado la técnica de Brass de tal manera que se
espera aumente la precisibén de las estimaciones. Basfindose en los modelos
de fecundidad desarrollados por este autor y por Coalei/ y en las Tablas
de Mortalidad construidas por Coale—Demeny,é- determina las correspondientes
K, por las ecuaciones de regresibn:

K, = a, + bi (P,I/Pz) + o, <P2/P3)

1/ National Academy of Sciences. National Research Council. Demographic
Estimation: A Manual on Indirect Technigues. Mayo 1979. Cap. 4~d.

2/ Coale, A.J. ¥ Demeny, P., Regional Model Life Tables and Stable
Populations, (Second Edition). N. York, 1983.




presenta ademis, una tabla de valores de ai,1 b, ¥ ci para cuatro familias
de tablas modelo: Norte, Sur, Este y Qeste; ~¥ ¥ Pq, P2 ¥ P3 reprusentan la
la paridez media de las mujeres de 15 a 19 afios, 20-2k y 25-29 afios, respecti-
vamente.

Iz principal ventaja de este modelo es su flexibilidad, pues permite
utilizar diferentes modelos de mortalidad. En 1la presente investigacibdn,
se ha usado el modelo Sur pues se adapta mejor al patrdén de mortalidad que
tiene RepOblica Dominicana. BEste mismo modelo fue usado por otros investi-
gadores como Behm y De Moya en el estudio de la mortalidad hasta los dos
afios de vida. Es importante sefialar que el modelo Sur estid basado en una
alta mortalidad en las edades de O a 10 afios, baja relativa de la mortali-
dad entre los 40 y 60 afios; y alta mortalidad para los mayores de 65 aﬁos.é/

El indice que se ha decidido usar en este trabajo, como indicador
de la mortalidad, es el correspondiente a la probabilidad de muerte entre
el nacimiento y los dos afios de vida; entre las razones para su uso se
destaca fundamentalmente el hecho que la mayoria de las defunciones en este
tramo de edad son afectadas por causas exbgenas, es decir, que son muy sen-
sibles al nivel de vida en que vive el nifio. Ademds, tiene la ventaja de
abarcar la mayoria de las defunciones gue se producen en 1los primeros
cinco afios y de corresponder a una edad en la cual buena parte de las
defunciones son evitables.

Por no ser parte de la investigacibn, el presente estudio no analizard
la tendencia de la mortalidad, que es otra de las ventajas del método, sino
més bien el nivel; para lo que se tomard un promedio de los niveles corres-
pondientes a q2, q3 v q5 bajo el supuesto que las mujeres que dan origen a
estos valores y que pertenecen a los grupos de edad 20-2L4, 25-29 y 30-3h,

declaran mejor la informacidn sobre los hijos tenidos nacidos vivos e

hijos fallecidos; otro criterio para trabajar con el promedio de estos

1/ Los coeficientes de ecuacidn de regresibn figuran en ''Demographic
Estimation: A Manual on Indirect Techniques". National Academy of Sciences.
Wash. DC. 1981. :

2/ Para mayor informacibén véase Chakiel, J., 'Niveles y tendencias de la
Mortalidad infantil en base a la EMF'" en Notas de Poblacidn, N2 27. CEIADE.
Diciembre 1981.




niveles es que no siempre las estimaciones qO se ordenan en forma
x

creciente a medida que la edad del nifio aumenta, como debiera esperarse,
tal vez debido a errores en los datos blsicos y a errores de muestreo.

Con este fin, se procedid a promediar los niveles de qu .
x =2, 3y 5, con lo que se procedid a calcular, por interpolacibn lineal,

para

2qo en la Familia Sur de Coale-Demeny, como

una posible mejor estimacibn. '

el correspondiente nivel de

Cabe sefialar que en el transcurso de la construccién de las proba~
bilidades se presentaron algunos problemas que quisiéramos dejar sefia-
lados y la manera en que fueron superados. Antes de pasar a explicar
los casos especiales es bueno seflalar que en varias oportunidades se ha
tenido que trabajar con un nimero menor de 100 nacidos vivosl consilderando
el tamafio total de la muestra de base y el grado de desagregacidn usado;
problema que en buena cuenta no se presenta en todos los subgrupos
construidos; cuando se ha presentado el método ha respondido en forma

eficaz, lo cual demuestra que es robusto aln acuando el numeroc de casos

sea menor que el indicado, a condicidn que la declaracidn de los hijos
sobrevivientes sea 6ptima, ya que cualquier omisibn en esta informacibn
altera considerablemente el resultado.

Un primer problems en el tratamiento & los resultados no esperados se
presenta cuando los valores de los tres niveles estimados no guardan cierta
coherencia interna; es decir, que alguno de ellos sobrepasa el nivel del
valor maximo de la tabla; en este caso, se lo elimind delpromedio y se
prosiguid con el promedio simple de los dos valores restantes. En otras
ocasiones, uno de los tres niveles aparece o muy por arriba o por debajo
del valor modal, en este casoc se procedid a no tomarlo en cuenta ya que
altera de manerasignificativa el promedio. Cuando el campo de variacién
entre los valores es muy grande se elige el valor mis representativo;

considerdndose como tal al valor medio.

1/ Existen algunos 1nvest1gadores que tienen reparos en trabagos con
menos de 100 nacidos vivos. Véase Behm, op, cit. pig. 1k,
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Ia razbn por la cual se ha procedido a actuar de esta manera se debe
fundamentalmente a un criterio BAsico, en el cual, no se da demasiada
importancia a los valores extremos, pues dichos valores son impropios y no
se comportan con la variacidén que se espera que tengan.

Es importante sefialar, por otra parte, que el método permite, ademas,
que las estimaciones de mortalidad sean referidas a un tiempo (4 afios aproxi-
madamente antes dela encuesta o censo). Su cdlculo se realiza promediando
el tiempo (ti) correspondientes a qu cuando x es igual a 2, 3y 5
respectivamente.

Trussell calcula el tiempo al que se refiere la estimacibn de la

mortalidad a través de la siguiente ecuacibn:

- 1/
ti =a, + bi(P1/P2) + ci(Pz/PB)

2.2.3 Esquema de aplicacidn del método

Los datos bAsicos que proporciona la EMF sobre las mujeres de 15
a 49 afios que declaran hijos nacidos vivos y sobrevivientes al momento de

la encuesta; nos permite obtener:

a) Ia proporcidn de hijos fallecidos Di; siendo Di = hijos fallecidos
entre hijos nacidos vivos;

b) Iz paridez media Pi; siendo Pi = hijos nacidos vivos de mujeres de
edad 1i;

c) Fl multiplicador Ki y la o’ 2/ ajuste de las S observadas;

1/ Véase los coeficientes en Demographic Estimationyeeeesop.cit.

2/ Dichas estimacioens aparecen descritas en el punto 5.2.71.



Cuadro 1

REPUBLICA DOMINICANA: MODELO DE BRASS (VARIANTE TRUSSELL), ESTIMACIONES ENTRE EL NACIMIENTO Y LA EDAD

EXACTA x=2 ANOS. TOTAL DEL PAIS. EMF 1980

Inter-
Edad de valo Mujeres Hijos Hijos Proporcidn
la de con declaracibn nacidos sobre- Paridez de hijos
Mujer edad de hijos tenidos vivos vivientes media fallecidos
i N (EVV) 4 (HS)1i Py Y
15~19 1 1422 3h 281 0.22082 0.10510
20-24 2 1036 1242 1115 1.19884 0.10225
25-29 3 793 2210 1991 2.78689 . 0.09910
30-34 L 608 2503 2202 L.11678 . 0.12026
35-39 5 480 2622 2306 5.46250 0.12052
Lo-kk 6 ka2 272k 2324 6.45498 0.14684
L5-549 7 362 2386 2009 6.59116 0.15801

(Continta)

4



Conclusidn cuadro 1

Probabi-~ Sobre-

Edag de Tiempo Edad lidad vivencia Nivgl
la Multi- del de ala edad  SATALENYE gopreviy.  Probabil.
Mujer plicador hijo morir exacta x Demeny ajustada ajustada
Ki ti :/ x xqo lx nivel l2 2qo
15-19 0.9030 79.00 1 0.09490 0.90510
20-2k 1.04066 77482 2 0.10641 0.89359 18. 34 0.89634 0.10366
25-29 1.03562 76.19 3 0.10262 0.897338 . 19.08
30-3h 1.04594 74425 5 0.12578 0.87422 18.16
35-39 1.04943 72.08 10 0.12830 0.87170
Lo-Ls 1.03322 69.59 15 0.15297 0.84703
L5-49 1.02303 66.52 20 0.16216 0.83784
*/ Promedio de t, , t3 MR Nivel medio = 18.53 b/

Tiempo medio = 76.09 ~

o¢



d) Para cada qu se obtiene el nfimero de sobrevivientes a la

edad exacta x mediante la relacibn:

e) Con esta 1 se calcula por interpolacibn lineal, en las tablas
b4
Modelo de Coale-Demeny (se usa el Modelo Sur) el nivel

correspondiente a cada (qu);

) Se calcula un promedio de los niveles correspondientes a

Yy 9.5 ¥ con este nivel se obtiene en la misma tabla,

50
por intérpolacién lineal, los valores 12 y los correspondientes

q(2) ajustado.

2% 3%

2.3 Evaluacibn de los resultados

En esta parte del andlisis se presentan algunas estimaciones hechas
sobre las probabilidades de muerte en los primeros afios de vida a partir
de la informacibn proporcionada por las Fncuestas Mundial de Fecundidad
de 1975 v 1980, realizadas en la Repfiblica Dominicana.

De acuerdo a las estimacines realizadas por Chakiel con la infor-
macibn de las mujeres alguna vez casadas o unidas sobre hijos nacidos
vivos e hijos sobrevivientes de la EMF de 1975, las probabilidades de
morir antes de cumplir el primer afio de vidal- a partir de la aplicacibn
del método de Trussell, segln los modelos "Edad' y "Duracién'' para la
EMF individual y del modelo '"Edad" para la EMF-Hogares, dichas probabili-
dades no presentan diferencias significativas entre ellas. El nivel de la
mortalidad alcanzado cualesquiera sea el modelo utilizado es alto; su

variacidén se puede apreciar en el cuadro que se muestra a continuacidn.

1/ Como se comprenderd las estimaciones de mortalidad en la poblacibdn
menor de dos afios no es muy comin en la bibliografia demogrdfica, por tanto,
su comparabilidad resulta muy limitada; para que el lector pueda formarse una
idea mis precisa sobre la evolucidn que ha tenido la mortalidad en el pais
presentamos estas estimaciones, pues se trata de una medida mis convencional
que la utilizada por nosotros.



Cuadro 2

REPUBLICA DOMINICANA: ESTIMACIONES INDIRECTAS DE.IA MORTALIDAD INFANTIL Y JUVENTL
(MODEIO SUR).  PROBABILIDADES POR MIL

ENCUESTA MUNDIAL DE FECUNDIDAD 1975
EMF-Individual

Modelo Edad Modelo duracidn EMF-Hogares(edad
x t(x) q(x) q(1) t(x) a(x) q(1) Cot(x) q(x) q(1)
2 1973,3 116.9 95.1 1974.3 132.5 105.0 - 1973.3 131.8 104.5
3 1971,6 12243 92.5 1972.4 120.5 91.5 1971.5 126.7 9k.9
5 1969,7 131.0 92.8 1970.1 124.0 89.2 1969.3 1446 99.5
Pro~
medio 1971.53 93.47 1972.27 95.23 1971. 34 99.47

Fuente: Chakiel, J., " Niveles y tendencias de la mortalidad infantil en base a la EMF-1975. CELADE.
Notas de Poblacibn, N2 27.

49
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Otra fuente que nos permite controlar el nivel estimado de la mor-
talidad lo constituye la evaluacidn de las enuestas de fecundidad de 1975
y 1980 que hicieran Hobcraft y Rodriguez, que a diferencia de las estima-
cilones de Quckiel, calcularon tasas de mortalidad a partir de la Historia
de Embarazos. las tasas de mortalidad estimadas para ambas encuestas aparecen
como subestimadas; sobre todo la encuesta de 1975, ya que como los mismos
autores lo reconocen, los niveles obtenidos no corresponden a la realidad
dominicana si se tiene en cuenta que este pals no ha procesado cambios de

tal envergadura que permitan confiar en los resultados encontrados.i/

Cuadro 3

REPUBLICA DOMINICANA: MORTALIDAD INFANTIL Y DE IA NINEZ (RESTRINGIDA A
NINOS CUYAS MADRES ESTAN BAJO I0S 35 ANOS. TASAS POR MIL

Periodo de nacimiento
EMF' 1975 EMEF 1980
1965~ 1970~ 1965~ 1970~ 1975~
1969 1974 1969 1974 1980

A. Mortalidad infantil(qqo) 96 74 84 81 65

B. Mortalidad en la nifiez

(4q1) 38 - L8 3l -

C. Mortalidad en los menores
de 5 afios (5qo) . 130 - 128 112 -

Fuente: Hobecraft, y Rodriguez, op. cite.

1/ Hobcraft, J. y Rodriguez, G. '"The Analysis of Repeated Fertility
Surveys: Examples from Dominican Republic'", en Scientific Reports, N2 29. 1982




; 34 -

Con las encuestas de fecundidad es posible obtener informacibn de
la mortalidad en los primeros ajios de vida sobre la base de dos modali-
dades. Ia primera,en forma directa a partir de la historia de embarazos;
sa segunda, a partir del cuestionario individual y/o el cuestionario de
hogares. Xs oportuno consignar las estimaciones que resulten de cada
uno de ellos; pues, permiten tener una idea sobre culdl es el nivel de
la mortalidad para el pais. En el cuadro N°4 se presentan las probabi-
lidades de muerte segin las dos modalidades a partir de la EMF-1980.

Cuadro L

REPUBLICA DOMINICANA: RIESGO DE MORIR EN I0S PRIMEROS ANOS DE VIDA
’ SEGUN MOTALIPADES DE INFORMACTION

Probabilidades de

Modalidades Tiempo morir por mil
t (x) 19 54
0 0]
Encuesta Individual 1976 86.5 103,7
Encuesta de Hogaresé/ 1976 88.0 ' 105.9 .
Historia de Emarazos® 1975-78 g 82.4%/

Tuente: Fncuesta Mundial de Fecundidad, 1980

g/ Estimaciones hechas por Zeballos en el Trabajo de Investi-
gacidn final: Maestria 1983-198L.
b/ Son tasas de mortalidad.

Tal como puede apreciarse, las diferencias en los riesgos de muerte
gue presentan las encuestas de hogares e individual, no son significa-
tivas: 104 o/oo y 106 o/oo, respectivamente; para los menores de dos
afios (Zqo); en cambio, si se comparan estos resultados con las tasas de
mortalidad estimadas a partir de la historia de embarazos {(modalidad
directa), las diferencias son mucho mAs evidentes, pues las tasas de morta-

lidad que presenta la historia de embarazos es de 84 o/oco, valor que al



al parecer se encuentra subestimado. Mientras el nivel de las estimaciones
con la encuesta individual y de hogares (modalidades indirectas) parecen
justificarse por el nivel y tendencias observadas en la mortalidad en el
pais; las estimacimes a partir de la historia de embarazos no parecen
ajustarse a la realidad y su nivel es de muy difficil justifiicacibén. Una
posible explicacidn ante esta situacidn podria ser que las madres no
declararon bien la edad de morir de los hijos dindoles mis tiempo vivido
del que corresponde.l

Ias estimaciones presentadas no tienen otra finalidad que la de
conocer la evolucibén de la mortalidad en los primeros afios de vida en el
pasado reciente y evaluar su nivel a partir de las estimaciones realizadas
en este trabajo. Como se comprenderd, la razbdn de esta evaluacidn
responde a la necesidad de estimar la mortalidad a partir de método indi-
rectos, pues las estadisticas vitales presentan un fuerte subregistro
no permitiendo tener un conocimiento real de la mortalidad. En conside-
racidn a lo anterior, y teniendo como pardmetros la informacién de las
dos encuestas de fecundidad, se puede observar que las probabilidades
de muerte calculadas para la presente investigacién se ajustan a las
caracteristicas sociales, econbmicas y culturales del pais; de un nivel
aproximado de 95 o/00 para los menores de un afio de acuerdo a la EMF-1975
seghin el '"Modelo Duracibén!, desciende a 87 o/oo cinco afios después con la
EMF-individual de 1980. En cuanto a las probabilidades de morir antes de
los dos afios segln las estimaciones hechas por Behmi/ es de 122 o/oo con la
EMF-1975 v de 103 o/00 la estimacidn hecha por nosotros con la EMF-1980.
E1l descenso observado en las probabilidades de muerte y el nivel estimado
es, como se dijo, esperado, si tenemos en consideracidn que el tiempo que
separa ambas encuestas es muy corto y que los avances en el sistema de salud

en Replblica Dominicana no han sido grandes.

1/ Una manera de poder aclarar las estimaciones obtenidas en la historia
de embarazos seria determinar, de los nifios que murieron antes del primer
afio de vida, cuintos murieron el primer mes. Esto no es posible por cuanto
no se preguntd mes de fallecimiento.

2/ Behm, H., op. cit. plg.




las estimaciones directas no han sido tomadas en consideracibn,
por cuanto su nivel aparece subestimado; en todo caso han quedado consig-
nadas con la finalidad de proporcionar una estimacibn que tedricamente

deberia ser la que mhs se ajuste a la realidad.l/

2.4 Construccibn de la variable estrato social

Como ya se manifestd, la necesidad de incluir la variable estrato
social en la presente investigacidn se debe blsicamente al poder explicativo
que tiene esta variable en el estudio de los diferenciales de la mortalidad,
de ahi que sea necesario presentar los criterios que se tuvieron en cuenta
en su construccién; asi como describir con algin grado de detalle cada uno
de los pasos que se han seguido.

A partir de la informacidn disponible se intentd una clasificacibén de
los padres de los menores de dos aifios fallecidos, en una escala de ocupa-
ciones estratificada segin distintos niveles socio-econdmicos, los cuales
como ya se ha expresado, representa una aproximacién a una divisibn por
clases . . sociales del universo considerado. Varios fueron log
criterios que se conjugaron en la eleccibn de una clasificacién de los nifios
fallecidos segln estrato socio-ocupadonal del padre. En principio, la
clasificacién deberia considerar una divisién de la poblacidn en conjunto de
individuos comparables entre si y que expresen una ordenacibn jerdrquica desde
niveles mis altos hasta los mAs bajos. En segundo lugar, se necesitaba una
escala de no mis de tres categorias socio-econdmicas, para facilitar su apli-
cabién a una muestra cuyo porcentaje no da para hacer muchas desagregaciones
y que al mismo tiempo permita observar la incidencia de esta dimensibn en la

determinacibn de niveles diferenciados de mortalidad.

1/ Ias limitadones de esta modalidad se explicaron anteriormente.



Ia EMF-1980 presenta informacibdn sobre la situacibn del

esposo o compafiero a partir de tres dimensiones: status laboral,

fltima ocupacidn y nivel de instruccibén. Con esta informacibn,

las probabilidades de poder realizar vombinaciones de variables

para operacionalizar los estratos sociales, se reducen de manera

considerable, pues las categorias que incluyen cada una de estas

dimensiones son:—

1/

A. Status de Trabajo del Esposo o Compafiero:
1 Trabajador familiar remunerado en dinero
2. Trabajador familiar remunerado de otra manera
3. Trabajador familiar no remunerado

b, Otro trabajador remunerado en dinero

5. Otro trabajador remumerado de otra manera
6. Otro trabajador no remunerado

7o Trabajador por cuenta propia

8. Empleador con 4 y mAs trabajadores

9. Empleador con 5 y mis trabajadores

B. Ultima ocupacibén del esposo o compafiero:
e Profesional

2. Empleado

3. Asalariado

Ly, Patrdn agricola

5. Empleado agricola

6. Trabajador doméstico

7o Otros servicios

8. Trabajo manual calificado

9. Trabajo manual no calificado

1/ Véase Diccionario de Variables EMF-1980.




C. Afios de educacidn del esposo o compafiero:

Sin instruccibdn

Con 1-3 afios de instruccibn

Con 4-5 afios de instruccibn

Con 6-8 afios de instruccidn

U FEFow NN A
.

Con 9 v mAs afios de instruccidn

Dada la importancia que tiene la ocupacidn en la construccidn
. . . 1

de los estratos socio-ocupacionales es menester referirnos a ella,—/
pues la agrupacidn en 9 categorias ocupacionales formada por la WES

estln referidas a los siguientes sectores de la actividad productiva:

Sector Primario:

Constituido por los grupos de ocupacibn 4 y 5: patrdn agricola y
empleado agricola respectivamente, y tiene que ver con todo lo que se
refiere a las actividades agro-extrativas. FIn este sector deberia
estar incluido también el propietario agricola; desconocemos su no
inclusibn, pues es un grupo ocupacional importarte dentro de la produccidn
agricola del pais; a no ser que la muestra no haya cubierto de manera
significativa a dicho grupo subestimando su nimero y por tanto, haya sido

2/

incluido dentro de los empleados agricolas.=

1/ Puesto que estamos viendo algunas cuestiones referidas ala informacidn
disponible, cabe advertir que la cobertura que presenta la informacibn
ocupacional es de 3 599 casos.

g/ Se tratd de obtener marginales sobre las condiciones de ocupacidn,
mds no fue posible por cuanto los cbddigos detallados de ocupacidn fueron
reclasificados tal como los hemos presentado, no permitiendo tener

un criterio de cbmo se distribuyen las diferentes ocupaciones.



Sector secundario

Cons%ituido por los grupos de ocupacidn 1, 2 y 3: profesional,
empleado y asalariado, respectivamente. Ias ocupaciones de este
sector se diferencian del anterior, pues sus actividades se realizan
predominantemente dentro del Area urbana. EL papel de cada uno de
estos grupos de ocupacibén es como sigue: el grupo de los asalariados
(3) esaguel que estd unido al proceso productivo directo (fundamental-
mente como asalariados industriales); en cambio, los grupos de los
profesionales y empleados (1) y (2) est&n unidos al sistema productivo
pero en forma indirecfa; el primero,- como administrativo de nivel
superior (en muchos casos se refiere al persond que toma decisiones);

en el segundo, como un simple administrativo.

Sector terciario

Pertenecen a este sector los trabajadores domésticos y los de
otros servicios: cbdigos 6 y 7, respectivamente. Este es un sector que
en paises como el de R. Dominicana crece de manera répida y representa un
buen porcentaje de la poblacibn econdmicamente activa ocupada y estd
referido a los servicios en general y a las actividades del mercado
informal; que no son sino un producto del proceso de urbanizacidn en

A-mérica Iatina, como resultado de su economia dependiente.

Trabajadores por cuenta propia

Son aquellos que pertenecen a los cbdigos 8 y 9 y se refieren a los
trabajadores manuales calificados y a los manuales no calificados; si
bien no constituyen un sector econdmico, como los anteriormente mencionados,
han sido considerados en forma separada; el caso mds caracteristico de
este tipo de trabajadores lo constituyen los artesanos,pues realizan sus

actividades en forma independiente.



Para orientar la seleccidn de escala buscada, se consultaron varios
trabajos que con diversos fines utilizan clasificaciones ocupacionales
o datos censales, encuestas demogréficas o provenientes de estadisticas
vitales, eﬁtre ellos figuran los de Behm, H. (1978), Torrado, £. (1978),
Miiller, M. (1983), Arguello, O. (1980). EL trabajo de este filtimo autor
ofrece una ilustracibn bastante exhaustiva sobre la clasificacibdn de los
estratos socio-ocupacionales para las encuestas de fecundidad, se propone
operacionalizar esta variable utilizando basicamente los datos referidos
a la situacibdn laboral del iltimo marido para construir los diferentes
estratos o grupos sociales.l/

En definitiva, la eleccidn se orientd por la escala de niveles
ocupacionales, pues existe un consenso muy extendido entre los estudiosos
del tema de considerar la ocupacidn o profesidn habitual como una dimensibdn
central en ig definicibn de estrato social, lo que no supone ignorar el
papel de otras variables tales como el ingreso, educacidn, participacién
en el poder politico y econdmico, lazos de parentesco, entre otros. Ia
consideracibn conjunta de estas variabies permitiria disponer de un
mayor nfimero de elementos para lograr una clasificacién mis afinada de
las muertes segln haya sido la pertenéncia objetiva de clase de los
individuos f’allecidos.E

Tos datos sobre ocupacién y nivel de instruccidn, con exclusién del
resto de variables enumeradas por falta de informacidén, serdn los indi-
cadores en la tarea de aproximacibn o una estratificacién social de los
nifios fallecidos; razdn por la cual, a lo largo dela exposicibén se denomi-
nard categoria socio-ocupacional, porque estaria reflejando de manera mis
adecuada su origen, pues su dimensidén bésica gira en torno a la ocupacibn
del marido. Transcribiremos a continuacidn algunos pArrafos que describen
la importancia que tiene esta dimensidn en la conformacidn de los

3/

estratos sociales:=

1/ Argliello, 0., 'Variables s0CiO.....", op. cit. pag.
g/ Véase Miller, M., '"Mortalidad infantil y.....'y op. cit. Anexo B.
3/ Tbidem .
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... la estructura ocupacional es concebida como el correlato de la

estructura econbmica a nivel de los individuos que participan en la

produccién de bienes y servicios y que por esa razdn estd espacial e
histbricamente determinada....'" '"...el concepto de estructura ocupa-
cional involucra la idea de posiciones estratificadas a lo largo de

un conjunto de dimensiones, que constituyen los criterios clasifica-
torios cuando se busca construir una escala ocupacional...'.

"Ias dimensiones tebricas a lo largo de las cuales se estratifican
las ocupaciones pueden ser bAsicamente de dos tipos: poder o prestigio.
Ia dimensibén subyacente en nuestro estudio es poder de disposicibén sobre
recursos materiales e inmateriales. -incluyendo calificaciones- lo cual
brinda acceso a diferente niveles de participacidn en el producto econdmico.!

Ia escala ocupacional utilizada en este estudio pretende aproximarse
a dicha concepcidn tebdrica, razdn por la cual seutiliza los grupos ocu-
pacionales que aparecen reclasificados en la Encuesta de Fecundidad de 1980,
Jos cuales hacen referencia tanto al sector productivo al que pertenecen los
individuos, como el tipo de trabajo que realizan; 1o que permite crear
grupos unitarios de ocupacibn; pues, mientras el primer criterio, permite
distinguir al trabajador agricola del que no lo es, el segundo criterio,
distingue al trabajador manual y al no manual.

Si a la informacibén anterior se introduce el nivel de instruccibdn
alcanzado separando é&ste en dos subgrupos: los que tienen 3 o menos afios de
instruccidn y los que tienen un nivel superior a los 4 o mAs afios, se logrard
alguna desagregacibn a la categoria ocupacional. Los estratos socio-ocupacio-~

nales quedardn constiutidos de la siguiente manera:

a) Trabajadores Agricolas

Constituido por los grupos de ocupécién patrdn agricola y empleado

agricola; aqul no se tiene en cuenta el nivel de instruccibn del marido.

b) Trabajadores no agricolas manuales

Bst& conformado por los trabajadores domésticos, otros servicios, trabajo
manual calificado y trabajo no calificado. Fn este estrato también se incluye

a los asalariados con menos de tres afios de instruccibn.



c) Trabajadores no agricolas no manuales

Confarmado por los grupos de ocupacién de los profesionales y
empleados, incluye como en el estrato anterior a los asalariados, pero en
este caso aquellos que tienen 4 o mAs afios de instruccién.

A partir de los estratos conformados postulamos tebricamente, que entre
éstos v riesgo de morir en los primeros afios de la vida existe una relacién
inversa, es decir, que se espera un mayor riesgo de muert en los estratos
sociales mis bajos; e inversamente, un menor riesgo de muerte paralos
estratos sociales mis acomodados.

Para fines précticos, es de interés identificar las diversas sub-
poblaciones (estratos) en las cuales los recién nacidos estén expuestos

a diferentes riesgos de morir en los primeros dos afios de vida.

—

_ El estratozh mortalidad baja estaria representa&ggﬁéiwidgmf}abajadores

no mahuéiéé'y estd formado exclusivamente por los hijos de mujeres de mayor
nivel socio-econdmico, a juzgar por el hecho que sus maridos han tenido
oportunidad de alcanzar niveles de educacibén bastante apropiados con la
funcibén del empleo que desempefian (profesionales, empleados) que significa
retribuciones econdmicas relativamente mejores:

El estrato de mortalidad alta, representado por los trabajadores
agricolas y pertenecen los hijos de las mujeres cuyos maridos se ubican
en el eslabdn mis bajo de la escala social, segin nuestra clasificacibn,
son trabajadores que se dedican a labores agricolas y no cuentan con muchos
recursos econdmicos, son trabajadores sin mucho nivel de instruccibn (existe
fuerte presencia de analfabetos). |

Al estrato de mortalidad mediana,pertenecen los hijos de mujeres cuyos
maridos pertenecen al estrato de los trabajadores manuales, su nivel socio-
econdmico es el de un esténdar intermedio entre ambos extremos, pero mucho
mds cerca al estrato de alta mortalidad, tanto por los nivles de educaciénm,

como por el nivel de calificacibén de la mano de obra.
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2.5 Construccidén de los contextos espaciales

Teniendo en cuenta la importancia de esta variable en los estudios
de la mortalidad se ha tratado de utilizar al miximo la informacidn que

presenta la EMF-1980 1a cual consigna los siguientes contextos:

2.5.1 Contextos por &reas

Que se refiere a una clasificacién ya clésica en los trabajos de
demografia que divide el territorio nacional por 4rea urbana y rural; la
primera, aparece desagregada en pequefias y grandes ciﬁdades. Esta.clasifica-
cibn no sblo encierra un criterio nominal sino que también incluye las
grandes diferencias econdmicas y sociales que se manifiestan entre ellas,
para nadie es extraiio, por ¢gjemplo, que una mayor urbaniéacién viene
acompajiada de una mayor -cobertura de los servicios en general, una diversi-
ficacibén de la estructura productiva, lo que trae consigo una mayor moyxili-
dad social que se traduce en cambios culturales, de costumbres, recreacio-
nales, sociales, y econdmicos de los individuos. BFEn cambio, las &reas

rurales permanecen en una situacidn estacionaria y sin mucho dinamismo.

2.5.2 Contextos por regionesl

En base a la politica definida por los organismos de salud, el

territorio nacional fue dividido en 6 regiones, las cuales quedan conformadas

de la siguiente manera:

I. Distrito Nacional:
Comprende la capital del pais
IT. Regidn Sur-central:

Estd integrada por dos &reas de salud; dichas 4reas son: Peravia y
San Crist6bal '

1/ Por nuestra parte, de haber sido posible, hubiéramos clasificado las
regiones por el grado de desarrollo relativo alcanzado por cada una de ellas

a partir de indicadores seleccionados para este fin; asi no tengan éstas (regiones)
una continuidad espacial. FELriesgo que se corre cuando las regiones se cons-
truyen manteniendo cierta continuidad espacial es el que muchas veces éstas
incluyen internamente provincias que se ven privilegiadas con verdaderos polos

de desarrollo en medio de otras que carecen de/p?l%ilegio, permitiendo que
algunos indicadores sociales y econdmicos pierdan cierto contenido cuando se

trata de caracterizarlas, con lo cual las diferenciales de mortalidad tienden

a diluirse.



ITT. Regibn Nor-oeste: -

Estd constiuida por las siguientes &reas de salud: Santiago,

BEspaillat, Dajabon, Santiago Rodriguez y Valverde.

Iv. Regibn Nor-central:

Estd integrado por las provincias de Ia Vega, Duarte, S&nchez,
Ramirez, Salcedo, Marfa Trinidad S&nchez y Samani

V. Regibn Sur-oeste:

comprende las provincias de San Juan, Elias Pifia, Borohuco,

Azla, Independencia, Pedernales y Barahona.

VI. Regibn Este:

Est4 constituida por las provincias de EL Seybo, San Pedro de

de Mocoris, Ia Altagracia y Ia Romana.

Una. vez que se han delimitado las 6 regiones de planificacidn segin
provincias que la conforman, pasaremos ahora a describirlas de acuerdo a
. J | ) . oo
algunas caracteristicas sociales, —/ las que serdn verificadas en el

capitulo 3 con alguna informacibn disponible.

I. ¥l Distrito Nacional, constituye el primer centro comercial, indus-
trial, administrativo y cultural del pais. En éste se incluye Santo
Domingo, la capital del pais.

IT. Ia Regibén Sur-central, incluye dos provincias de la parte sur del pais

con condiciones socio-econdmicas desfavorables.

1/ Guzmin, J.M., "Rep@blica Dominicana: Estimaciones de la mortalidad
basada en la Encuesta Nacional de Fecunidad", 1975, CELADE, Serie C N2 1007,
San José, Costa Rica, 1978.
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ITI. y Iv. Regiones Nor-oeste y Nor-central, comprenden la regidn del
Cibao y parte con la frontera con Haiti. Su poblacibn estd
dedicada fundamentalmente a las labores agricolas. Sus
tierras son fértiles. De estas regiones proviene en su

mayor proporcibén el flujo migratorio hacia la capital.

V. Ia Regibdn Sur-ceste; es la mis atrasada del palis, una parte

de ella es inhabitable por la aridez de sus tierras.
VI. Regidn Este, la poblacidn de esta regidn se dedica principal-

mente al cultivo y al procesamiento de la cafia de azlicar

vy a la ganaderia.

2.6 Construccidn de los grupos educacionales de la

madre

Esta variable fue construida a partir de la informacibn sobre los
afios de estudio que declararon haber tenido las mujeres que fueron entrevis-
tadas y tal como se dijo en el capitulo anterior, es una de las variables
fundamentales en todo estudio demogrdfico porque discrimina empiricamente;
el comportamiento dela mortalidad, aparte de constituir uno de los indica-
dores que mejor sintetiza la influencia de otros factores, como los socio-
econbmicos y culturales.

Ia operacionalizacidn de esta variable presenta algunos problemas,
sobre todo cuando se guiere precisar los puntos de corte por afios de instruc-
cibn; la falta de criterios tedricos es la causa por la cual muchos inves-
tigadores separan los afios de instruccidn con cierto grado de arbitrariedad.
En principio no existe un criterio universal del cual es el punto de corte
mis significativo. Se acepta, y la experiencia empirica de muchas investi-
gaciones asi lo demuestran, que un mayor o menor nivel de instruccion esté
asociado con menores o maAyores niveles}kemorfalidad; estas diferencias pueden

modificarse segin los grupos de educacibén que se construyan.
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Frente a esta situacidn se ha optado por una categorizacibn que tiene
sus puntos de corte en ninguno, 1-3, 45y 6 y mis afios de instruccibn;
que permiten, al rmidmo tiempo, contar con una proporcidn de muijeres sufi-
ciente en cada categoria, y encontrar diferenciales de mortalidad segin
el nivel de instruccidn alcanzado. Pero cuando desagregamos el anflisis
por Areas y contextos regionales se ha optado por juntar los grupos de
instruccién 4-5 y 6 y mis afios de instruccién por dos razones: la primera
que la proporcién de mujeres en el grupo 4-5 afios de instruccidn era muy
reducida; y la segunda, que las diferenciales que se observan cuando se
tiene L-5 afios de instruccibén o 6 y mAs, no es muy significativo. Del
mismo modo se unibd los grupos ninglin afios de instrucién con los del grupo
1-3 afios, bajo el supuesto que las mujerescon menos de 3 aflos de instruccidn
no han pasado el umbral que les permita dar un cambio cualitativo que las

diferencie de sus semejantes que no tuvieron instruccibn.



- 48 -

3. ANALISIS DE RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos de las
mediciones efectuadas y se hace un anfdlisis de los mismos teniendo como
marco de referencia los criterios tebricos y metodolégicos especificados

en capitulos anteriores.

3.1 Nivel de la mortalidad en el pais

De acuerdo con los resultados ob’;:enidos de la Encuesta Mundial de

Fecundidad de 1980, las probabilidades de muerte para los menores de 2
afios es de 103 por cada mil nacidos vivos; referida al afio 1976 aproxima-
damente. Si este riesgo se lo compara con la de otros paises del continente
vy algunos paises desarrollados, se ve que Repliblica Dominicana se sitfia
como un pais de relativamente altavmortalidad; nivel que es comin para la
mayoria de los paises centroamericanos y del Caribe (con la excepcibn
de Cuba y Costa Rica), sobrepasado solamente por algunos paises andinos
y Haiti. Ié comparacibén es alin mis dréctisa si se hace con Estados Unidos

‘ o Suecia, respecto a los cuales este riesgo es 5 y 9 veces mayor, respecti-
vamente. He aqul un nuevo elemento que sefiala la gravedad del problema y la

necesidad de conocerlo mejor, identificar sus determinantes y someterlo a

control.
Cuadro 5

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS ANOS DE EDAD EN PAISES
B o SELECCIONADOS PARA EIL PERIO 1975/80

Pais Probabilidad de morir (por mil)

R. Dominicana 103
~ Bolivia 173

Haiti 150

Pert 129

Honduras 116

Nicaragua 113

Argentina 49

Uruguay L

Costa Rica 33

Cuba : 28

EE.UU. (1970 a/ 21

Suecia (1972) a/ 11

Fuente: Boletin Demogrdfico, Afio XVII, NO 33, Stgo. de Chile, 1984
g] Tomado de Behm, H. op. cit.
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Para comprender mejor el nivel de mortalidad del.grupo‘ de
poblacibn menor de 2 afios en Repliblica Dominicang, es preciso conocer
cudles son las condiciones estructurales que afectan su comportamiento,
es decir, cudles son los factores externos e internos que actflan di-
recta e indirectamente en los actuales riesgos de muerte alcanzado

por el pais.

a) TFactores externos:

En esta parte no pretendemos en modo alguno hacer un andlisis
pormenorizado de estos factores, solamente trataremos de presentar
agquellos que mis destacan y que estarian influyendo de manera general
en la mortalidadde la nifiez. Bajo este criterio el énfasis esté
puesto en la relacibn de dependencia entre el centro y la periferia, la
cual origina formas de produccidn (capitalistas) dependientes que son
el producto de la intervencibén de fuerzas existentes en el mercado mundial
¥y que condicionan tanto las posibilidades de expansibén como las formas
internas de desarrollo.

Ias evaluaciones hechas en diferentes documentos de la CEPAL
hablan de una ambivalencia fundamental en el desarrollo de los Gltimos
afios, la que se caracteriza por'dﬂ”désarrollo qué ﬁdr una parte, demostrd
la capacidad de la regidn para expandir su produccibdn material a un
ritmo bastante alto, por la otra, reflejé una notoria incapacidad para
distribuir en forma equitativa los frutos de ese avance material
acelerado;l/lo cual ha dado lugar a fuertes desequilibrios internos
(sociales y regionales) que se maniestan en los niveles diferenciados
de la mortalidad.

Ia situacibébn de dependencia en palises como el nuestro han provocado
una excesiva concentracibn de la industria en la ciudad capital y ha desa-

rrollado tendencias al uso de técnicas de capital intensivo en detrimento

1/  Para una mayor profundizacidén del tema, vedse CEPAL, '"Poblacidn y
Desarrollo en América Iatina'. (E/CEPAI/L.3), octubre 1983.



de la utilizacibdn de la mano de obra. Ademds, en Repliblica Dominicana
la relativa rigidez estructural en el sentido que la transformacién
de alimentos tiene un peso excesivo, en tanto que la produccidn de
insumos intermedios y bienes de capital no lo hacen al ritmo
necesario.

El incremento de la deuda externa es otro de los fenbmenos
caracteristicos de la dependencia; en América Iatina se presenta
en todos los paises y va creciendo cén rapidez. En R. Dominicana
las amortizaciones pagadas en la década del 70 sumaban 227.7 millones
de pesos y en ese mismo periodo el endeudamiento neto fue de 450.6
millones, Lo que significa que los pagos por amortizaciones repre-
sentan el 50 por ciento de los nuevos préstamos.l/ EL endeudamiento
acumulado crea la necesidad de nuevo endeudamiento, encontrédndose el
vais en los primeros tramos de la espiral creciente.g

Otra de las principéles consecuencias de la dependencia es el
nivel alcanzado por las importaciones gue estd acentuando la vulnera-
bilidad externa de la economia y ha creado condiciones de inestabilidad
mucho mis graves. Continfian siendo pocos los productos de exportacidn
(materias primas semi-elaboradas); en cambio, la gran variedad de
productos impartados estd demostrando la escasa diversificacién
productiva interna.é/ )

Ia excesiva dependencia del sector externo es, pues, fuente de
inestabilidad constante. Mientras las variables de la dinfmica interna
no logren afianzarse sobre bases propias, las fluctuaciones bruscas
de la demanda mundial seguird&n provocando desajustes internos dificiles
de contrarrestar en el corto plazo, obligando al pails a nuevos endeuda-
mientos. Esta situacibn tiene una dimensibén humana precisa: subempleo y

desempleo de 40 % en unidades de empleo, 7 una tasa alta de inflacibn

1/ CEPCIES, "Informe final del Grupo Ad-Hoc de la CEPCIES sobre

Repliblica Dominicana', 11 de julio de 1975.

é/ ONAPIAN, '"Posibilidades del desarrollo eoconbmico-social de la

RepOblica Dominicaca, 1976-1986'", Plandes 26.

2/ "E1 elevado coeficiente de importacones, que de 21 % en relacidn al PBI
se elevd a 26 %, muestra la vulnerabilidad de la economia frente a eventuales
dificultades en la capacidad para importar. Ia calda de los precios de ex-
portacibén puede afectar tan gravemente a la economia dominicana hasta bajar
a niveles minimos su tasa de crecimiento'. Ver ONAPIAN op. cit.

L / CEPCIES, op.cits
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con la carga del costo recayendo desproporcionalmente sobre aguellos
que menos pueden soportarla, una grave desnutricibén que puede afectar
a més de la mitad de la poblacidn y acentfia los efectos débilitantes de
la mala salud;l/ ademés, de no contribuir a solucionar la actual situa-
cibén de analfabetismo, ni mucho menos a una mejor distribucidn del

ingreso.
b) Factores internos:

Uno de los factores que puede identificarse como el mis importante
es el referente a la desigual distribucibn del ingreso entre los grupos
sociales que integran la sociedad dominicana. Se calcula que el 50 %
de la poblacibn de las éreés rurales percibe ingresos mensuales inferiores

a RD§ 60,2/ que es el nivel estimado como Linea de pobreza. Una tercera

parte de las familias de Santo Domingo estd por debajo de esa linea. En
el otro extremos sblo el 6 % de la poblacidn percibe ingresos mensuales
superiores a RD§ 300.~2/
Ia situaciég aparece afin mds grave cuando se descubre que el desempleo
afecta aproximadaemnte al 20 % de la fuerza de trabajo&/ No sblo se trata
de un desempleo coyuntural, sino que tiene sus raices en la insuficiente
capacidad de absorcidén de mano de obra por el sistema econdmico en su
conjunto; de modo que el desmpleo existente es de indole estructural.
Ia distribucidn del ingreso y de la rigueza determinan a su vez
el nivel de vida y de consumo de la poblacibdn. El indicador mis represen-
tativo es la dieta alimentaria. Del cuadro se desprende que el
50 % de la poblacidén sblo consume 1.424 calérfas/dia y 28 grm. de proteinas/
dia, que estdn muy por debajo de los estdndares que recomeindan los organismos
internacionales especializados y de los requerimientos minimos para una vida

sana .

1/ Ibid.

2/  ONAPIAN, op. cit.
3/  ONAPIAN, op. cit.
L/  ONAPLAN, op. cit.
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El 25 % de la poblacidn tiene un consumo de 2,054 calorias/dia y
52 grm. de proteina/dia. En cambio, el grupo de alto ingreso ingiere mis
calorias y proteinas que las necesarias.
’ Cuadro 6

REPUBLICA DOMINICANA: CONSUMO DE CALORIAS Y PROTEINAS,
SEGUN NIVELES DE INGRESO

Niveles de Poblacidn calorias/dia Gramos de
ingreso RD$ porcentaje proteinas/dia
I. Hasta 50.0 49,86 1423,90 28.26

II. De 50.1 a 100.0 25.09 2054, 22 ‘ 51.70

T. De 100.1 a 300.0 18.87 2525.10 67.80

IV. Mis de 300 6.18 3149,99 85.93

]

Fuente: Diagnbstico del sector agropecuario: 197k

En consecuencia, los datos ponen de manifiesto el hecho de que el 75 %
de la poblacibn estd subalimentada, debido a que los ingresos que percibe son
insuficientes para cubrir la canasta minima de alimentos que cada familia
dominicana requiere para subsistir.

Un cuadro muy similar se observa en el andlisis de los demés elementos
que forman el nivel de vida. En un sistema en el que los mls necesitados no son
los que reciben la mayor proteccidn, la madre y el nifio, que son Jjustamente los
mis necesitados de apoyo, se encuentran marginados en su gran mayoria, siendo
hasta cierto punto falso que en dominicana 'la mayoria de madres y de nifios son
seres privilegiados y objeto principal de lapolitica del Estado', sino veamos
algunos factores relativos a la situacibn de la madre y del nifio.

De la Encuesta Mundial de Fecundidad, se observa en 5123 mujeres, la

situacidbn de los niveles de educacibn (ver cuadro NQ 6 ).
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Se aprecia que un 12 por ciento de mujeres serian analfabetas abso-
lutas; wun 35 por ciento serian analfabetas funcionales; sblo un 23
por ciento tendria un nivel significativo de instruccibén (9 y mis afios
de instruqcién). Se observa ademds que la situacibn de las mujeres en
el 4rea rural es afin mAs calamitosa.que en el &rea urbana. EL alto
porcentaje de mujeres con bajos niveles de educacidn pone de manifiesto
una grave injusticia social, pues las condena a bajos niveles de ingreso
o a la completa dependencia del otro sexo y a bajos niveles de alimen-

tacibn, vivienda y salud.
Cuadro 6

REPUBLICA DOMINICANA: POBIACION FEMENINA DE 15~49 ANOS DE EDAD SEGUN ANOS
DE INSTRUCCION, SEGUN POBLACION URBANA Y RURAL.

Poblacidébn Femenina de 15 - 49 afios de edad

- TOTAL URBANO RURATL
Afios de

instruccibn

Absol. Porcent. Absl. Porcent Absl. Porct.

TOTAT, 5 123 100 2 665 100 2 458 100
Ninguno 626 12.16 181 06.79 bhs ' 18.10
1 -3 1 174 22.92 384 14,44 790 32.14
h -5 1 014 19.79 44o 16.5" 57U 23.35
6 -8 1 179 23.01 736 27.62 L3 28.03
9 v mas 1 130 22.06 92k 3h.67 206 08.38

Fuente: Encuesta Mundial de Fecundidad, 1980.

El lugar de atencidn del parto es otro factor de las condiciones de vida
de la poblacidn, estd asociada en forma directa con el grado de instruccibn
de la madre asi como a la cobertura de los servicios de salud existentes.
FEl lugar donde la madre da a luz a sus hijos refleja en alguna medida las
posibilidades materiales con que cuenta, lo que afectard positiva o negativa-

mente su salud y la del nifio.
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Tradicionalmente, el lugar de ocurrencia del nacimiento, en el
pais, como en muchos otros, fue el domicilio de la parturienta.
Ia atencidn del parto domiciliario, subsiste en algunos paises, en
Inglaterra, llega a casi el 13 %. En condiciones de vivienda
con facilidades para ser ocupada por un ser humano y buehas condi~
ciones de higiene, tratindose de gestantes debidamente controlados
de "bajo riesgo' no podria objetarse esta préctica.l

Pero la situacidn de las parturientas en Replblica Dominicana,
en la que el parto se produce en viviendas que carecen de las condi-
ciones sanitarias minimas, agua, desagle, piso sdlido y limpio, a lo
que se afiade la ausencia de control prenatal, la atencidn empirica del
parto, se tiene que lamentar, que en la actualidad, el pafto a domicilio
ocurre a nivel nacional en el orden del 13 % de los casos (ver cuadro NQ 7)
Con todos los riesgos que ello significa, para el recién nacido y para
la madre. Del total de mujeres sin instruccibn, el 31 % tuvieron sus
hijos en la casa. h

ILa EMF 1980, muestra también que el 80 % de los partos que ocurren
en instituciones, corresponden a las madres mAs instruidas (6 y mis
afios de educacibn). Es evidente pues, que la instruccidn de la madre
modifica los hdbitos y costumbres prevalecientes y que mejorando el nivel
educativo de la mujer, se modificarian las cohdiciones del parto.

Al extremo, la madre instruida y con disponibilidad econdémica,
atiende su parto en una clinica;’ la de recuros limitados concurre
al establecimiento de salud estatal. Se observa entonces que el deseo
de superacidn estd presente en los nileos familiares bajos a pesar de la
falta de instruccibn y de sus angustiosas condiciones econbmicas. EL
cuadro 7 presenta la situacibén de las mujeres segin instruccidn y lugar

de atencidén del Gltimo parto.

1/ Gilvez, J. "Atencibén materno infantil en el Peri",. Seminario para
divulgar los resultados de la Encuesta Nacional de Fecundidad del Perd.



Cuadro 7

REPUBLICA DOMINICANA: POBLACION DE MADRES POR NIVEL DE INSTRUCCION

Y LUGAR DE ATENCION DURANTE EL ULTIMO PARTO. DISTRIBUCION PORCENTUAL

Total de madres Iugar de atencidn durante el Gltimo  parto:
Nivel de Estable- C1i
instruccibn cimiento nica
Cifras Cifras de salud parti- En
absolut. porcent. a/ cular casa Otro
TOTAL 782 100 70.7 14.5 13.0 1.8
Sin instruccibn 123 100 67.48 1.63 30.89 0.0
1~3 214 100 76.17 5.61 16.36 1.86
b -5 181 100 80.11 7.18 10.50 2.21
6~ 8 149 100 69.79 22.1k 5.540 2.67
9 y mis 115 100 50.43 46.96 0.87 1.74

Fuente: Encuesta Mundial de Fecundidad 1980.

g/ Incluye establecimientos de salud pliblica y otros establecimientos gubernamentales.

14



Por otra parte, en la EMF-1980 se encuentra informacién sobre el
tipo de atencidn durante el Altimo parto (o aborto) que tuvieron las
madres; lo cual tiene cierta influencia en la salud futura del nifio
como de la madres. Es importante consignar esta informacién para
tener una idea de cdmo se encuentra distribuida la actividad del
personal especializado en la atencidn materno-infantil en el momento
del parto y disponer de mayores criterios sobre la situacibn de la
salud en Dominicana, que por lo demids es insatisfactoria.

Como puede observare en el cuadro 8 existé una asociacidn
negativa entre el grado de instruccidn de la madre y la persona que
atendid el parto (o aborto), con valores extremos de 89 % para aquellas
madres con mis de 9 afios de instruccibn que en el momento del parto
fueron atendidas por un médico; y el 0.9 % para las mujeres del mismo
grupo de instruccidén con atencidén de una comadrona. Se aprecia ademés
que la magnitud de atencidn no profesional (comadrona y otros) es
el orden del 18 %, cifra que tenderd a disminuir afin mis debido a la
ley del parto gratuito en los hospitales del Ministerio de Salud;
mientras tanto, la gradiente seglhn instruccidn de la madre se sigue
manifestandoe.

Vale la pena considerar en esta ocas%én, la importancia que
tiene esta variable en la mortalidad neonatal, pues algunas muertes
en los primeros dias de vida son evitables y muchas otras pueden ser
prevenidas con una mejor atencidn en el momento del parto; todo depende que
la persona que atienda el parto sea médico y el lugar de atencidn sea el
ma$§ apropiado.

Indudablemente, gue una adecuada conduccibdn del embarazo y del
parto, asl como un buen control del recién nacido tienen cierta influencia
en la salud futura del nifio, pero por desgracia no son sblo estos los
factores determinantes: una adecuada lactancia materna a cargo de una
mujer bien alimentada, de no ser posible,leche maternizada usando biberones
esterilizados al calor y prepamda con agua debidametne hervida; proteccidn
contra las inclemencias del medio ambiente, ropa limpia en cantidad
adecuada y mids tarde, alimentacibn surtida, correctamente preparada y

seleccionada marcan la diferencia entre la salud y la mortalidad de un nifio.



Cuadroe 8

REPUBLICA DOMINICANA: POBIACION DE MADRES POR NIVEL DE INSTRUCCION Y PERSONA QUE
QUE ATENDIO ULTIMO PARTO (PORCENTAJE)

Nivel de Total de madres Persona que atendié Gltimo parto:
instruceidn Cifras Cifras
Médico Enfermera Comadrona Otro
absol. porcent.
TOTAL 778 100 54.5 27.5 14.9 3.1
S8in instruccibn 122 100 30.3 32.8 32.8 b1
1 - 3 afios 211 100 k3.1 34.6 17.1 5.2
L - 5 afios 181 100 50.3 33.1 13.8 2.8
6 - & afios 149 100 £9.2 20.1 9.k 173
9 v mhs 115 100 88.7 9.5 0.9 0.9

149

Fuente:  EMF, 1980.



- 58 -

Estos son aspectos pasados por alto o tocados de manera formalista por

el Estado Iatinoamericano. Esta diferencia nos obliga al empleo de indicadores
negativos para evaluar los nivles de salud del nifilo y uno de ellos es la
inmunizacidén del nifio frente a ciertas enfermedades. Las coberturas de vacu-
nacidén se aprecian en el cuadro N2 9. Apenas el 33 % del ﬁotal de menores de

1 afio y el 39 % de 1 - 4 afios, fueron cubiertos con vacunas para la polioj

con DPT, un 25 % de menores de 1 afio, el 16 % de 1 ~ L4 afios. S6lo el 34 %

de las embarazadas del pails fueron vacunadas con toxoide teténico y el

21.6 % de menores de 1waﬁonn§ 23.4 % de 1-L afios contra el sarampidn.

Cuadro 9

REPUBLICA DOMINICANA: COBERTURA DE VACUNACION SEGUN TIPO DE VACUNA, GRUPO
DE EDAD DE IA POBLACION. 1982 (PORCENTAJES)

Enfermedades 1 afio | 1 - 4 afios
Polio | 3252 38.45
DPT 25.10 2k .95
BCG 141,22 ' 1644
Sarampibn 21.64 23.36
Toxoide teténico 34,32

(mujeres

embarazadas)

Fuente:  Politica Nacional de Salud. Santo Domingo, junio de 1983



3.2 Diferenciales de mortalidad seghin &reas urbanas y rurales

Los estudios de mortalidad (asi como los referidos a fecundidad) *
han mostrado siempre una diferencia importante en las tasas segin
se trate de &reas urbanas o rurales debido principalmente a diferencias
en sus estructuras socio-econdmicas internas, donde la menor mortalidad
se observa en las &reas urbanas; esta situacién se presenta también
en la probabilidad de muerte en los menores de dos afios en Rep@blica
Dominicana, con lo que se demuestra una vez mds la estrecha relacibn
que existe entre este fenbmeno y el grado de desarrollo econdmico
y social.

Ia menor mortalidad en las Areas urbanas, se explica por la
situacibén de ventaja en la que se encuentran éstas respecto a las &reas
rurales; la presencia de la industria les permite crear un mercado
interno que favorece a una mayor diversificacibdn de sus actividades
econbmicas; ademds, cuentan con las mAs importantes redes de comunicacidnj
constituyen la sede "matural' de las principales actividades comerciales;
asi como también de las instituciones politicas y administrativas.

Los servicios médicos y de sanidad phblica, como los servicios educativos
prestados, son en cantidad y calidad muy superiores a la de las &reas
rurales. In cambio, la mayor mortalidad que se adyierte en la poblacibn
rural requiere una mayor precisidn, por cuanto Repliblica Dominicana es

un pais con apreciable presencia rural; no olvidemos que para 1981 el

48 % de la poblacibn era rural, lo cual adquiere especial significado pues
este hecho demogr&fico afecta significativamente al nivel de la mortalidad
del pais. »

Ilas &reas rurales, si bien es cierto, concentran su actividad econb-
mica bhsicamente en torno a la produccibn agricola, no menos cierto es
también, que no todas ellas tienen el mismo sistema productivo, el cual
varia desde el tipo de instrumentos de trabajo hasta las relacones sociales

en las cuales actla el poblador del campo. EL sistema productivo del agro
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se caracteriza por la coexistencia de la produccién en pequefia escala
bdsicamente para el autoconsumo y el mercado interno, y la produccibn

en grandes propiedades agricolas bajo un sistema capitalista que
contrata mano de obra asalariada. Obviamente, la elevada mortalidad

en el 4rea rural se explica por el atraso y la postracibén en la que se
encuentra esta Area en su conjunto; por el predominio de las actividades
de baja produccidn y por el bajo desarrollo de las fuerzas productivas
en la que participa la abrumadora mayoria de su poblacibdn.

Un aspecto que se desprende al observar el cuadro 10 es la no muy
significativa diferencia que exisfe entre el 4rea urbana y rural: 93 y
111 o/oo respectivamente. No se dispone de elementos de juicio para inter-
pretar esta diferencia; el alto nivel de mortalidad en las &reas urbanas
en su'conjunto no se esperaba, por cuanto la experiencia de otros paises
seflalan distancias mucho mis marcadas, es muy probable que la presencia
de poblaciones margihaléswde bajo nivel de vida y;lpor consiguiente, de
mayor mortalidad; o la presencia de poblaciones en pequefias ciudades,
donde las condiciones de existencia no se diferencian claramente con la de
las &reas rurales, sean las que conducen al elevado nivel de moritalidad
observado.

Desagregando el &rea urbana segin pequefias y grandes ciudades, las
distancias que se aprecian en las probabilidades de muerte: 105 y 88 O/oo
respectivamente, son mucho mis significativas que las diferencias urbano-
rurales encontradas; esta realidad nos estd demostrando que la situacibn
de ventaja de las Areas urbanas no es proporcional a todas ellas; como
podria suponerse, muy por el contrario, existen diferencias cualitativas
entre las grandes y pequefias ciudades debido a diferencias en la estructura
productiva existente en el pais, que se caracteriza, al igual que el
resto de paises de la regibdn, por crear ciertos polos de desarrollo con
junto a otros centros urbanos que en poco o nada se distinguen de las
&dreas rurales. Se puede observar ademis, que la mortalidad que presentan

las pequefias cuidades es muy semejante a la mortalidad de las &reas rurales;
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» la distancia en las probabilidades de muerte entre las
por un lado, y las pequefias ciudades, conjuntémente
rales, por el otro, aparecen mis prdximos a la realidad
Jdstancias econdmico-sociales que las separan son evidentes
> indicador de desarrollo para caracterizérlasf
Cuadro 10

ICANA: PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y IOS
0S8 ANOS POR AREA TURBANA Y RURAL

Probabilidad

de morir

Porcentaje ’ por mil

Mujeres HNV (2q0)
48,0 59.0 111

- 52.0 k1.0 : 93
idades k0.0 29.0 88
udades 12.0 12.0 105

Fuente: Encuesta Mundial de Fecundidad, 1980.

D)

3.3 Diferenciales de mortalidad segin regiones geogrédficas

Ia mortalidad en los menores de dos afios asume un comportamiento
diferencial segln regiones geogri&ficas de cada pais. Este es un fendmeno
que se viene observando tanto en paises desarrollados como en los que no
lo son; la hipdtesis que se plantea al respecto supone que esta situacibn
se debe, en gran medida, a las diferencias socio-econbmicas que existen
al interior de cada uno de ellos. Repliblica Dominicana no es ajena a
esta realidad, las diferencias de mortalidad seghn regiones, reviste
aspectos muy importantes segln sean los indicadores socio-econbémicos y

demogridficos presentes en cada uno de ellas.



N

. . . . \
Los ‘indicadores que suponemos actlian de manera causal en los diferen--

ciales de mortalidad estarlan asociados a las siguientes variables: . -

!

%

-

a) Porcentaje de habitaciones con uno o ningin dormitorio, como e

indicador de hacinamiento, nos permite medir las condicines materiales
de existencia en que vive la poblacibn en el nficleo familiar. El hecho
de no contar con ambientes apropiados para pernoctar no .es un factor
cultural como muchas veces su supone, sino que son las condiciones de
pobreza a las que se encuentran sometidoé una parte de la poblacidbn, que
no les permite mejorar su situacidn viéndose obligados a vivir de acuerdo
a sus recursos disponibles; por lo tanto, esperariamos que a mayor

grado de hacinamiento exista un mayor nivel de mortalidad.

b) Lo mismo ocurre con el porcentaje delabitaciones con piso de tierra,

ya que como indicador de las condiciones de vivienda, permite conocer
el riesgo que presentan dichas habitaciones en la aparicibén y difusidn de
enfermedades. Ias minimas condiciones de higiene de las habitaciones
con piso de tierra afectan directamente a los nifios por su contacto
permanente con ella.

F1l hecho mismo que las viviendas no cuenten con el material adecuado

hace pensar que las condiciocens de las viviendas en su conjunto no sean

del todo satisfactorias, pues no sdlo es el piso el que no tiene el material

mds indicado, sino que también suponemos que las paredes y el techo no son
nada apropiados; por tanto, el riesgo de contraer enfermedades aumenta y
se esperaria que las regiones menos desarrolladas presenten la mayor
proporcibdn de viviendas en melas condiciones, con lo que el riesgo de muerte

Sea mayor.

c) Nivel de instruccibn de la madre, es un indicador aceptable de las "

condiciones de vida; tiene particular importancia por su poder explicativo
en el nivel y curso de la mortalidad puesto que se considera que la edu-
cacidn de la madre estd estrechsmente asociada con el cuidado prestado

al nifio, el que est& determinado, entre otros factores, por las creencias,
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valores, actitudes y conductas de la madre sobre la salud y la
enfermedad de su hijo. Por lo tanto, se espera que el riesgo de

morir de los hijos de mujeres con bajo nivel de instruccibén sea mayor

y que descienda linealmente a medida que mejoren las condiciones de vida
del hogar, que es el factor que se presume estd midiendo la educacidn

de 1la madre.

d) Porcentaje de médicos por regiones, es un indicador de salud que

se encuentra estrechamente relacionado con los niveles de mortalidad
existentes, es decir, se espera que las regiones que cuentan con un
menor porcentaje de personal médico presentarian mayores niveles de
mortalidad pues la insuficiencia de dicho personal no permite la genera-
lizacibn de los servicios de salud a la poblacidn en su conjunto, tanto
en la prevencibn, como en el tratamiento de las enfermedades.

El cuadro que se presenta a continuacidn nos permite comparar estos
indicadores para cada una de las regiones consideradas, destacando las
diferencias econbdmico-sociales y demogrdfico de las mismas.

Los indicadores seleccionados que aparecen en el cuadro mencionado
tal vez no sean los mis apropiados o los fnicos existentes para caracteri-
zar las regiones; ellos fueron escogidos dentro de la escasa informacidn
bibliogrdfica disponible y referida a nuestros propbsitos,pero son
Utiles en la medida que nos permite diferenciar, de alguna manera, las
regiones de planificacibn por el grado de desarrollo relativo alcanzado
por cada una de ellas. )

Delas diferencias que se aprecian entre las regiones, la mis evidente
y clara la encontramos entre el Distrito Nacional y el resto del pais.

El Dist. Nacional (que comprende la capital de la Repfiblica), presenta
indicadores que la caracterizan como la de mayor desarrollo econbmico y
social; ya que concentra la méyor cantidad de recursos de salud, la menor
proporcidn de mujeres con bajo nivel de instruccidén (0-3 afios); es la regidn
con menores porcentajes de hacinamiento y mayores condiciones de vivienda.
En cambio, el resto de las regiones se encuentran, de manera mis o mencs

apreciable, distanciadas del Dist. Nacional; presentan indicadores de



Cuadro 11

REPUBLICA DOMINICANA: ALGUNOS INDICAORES SOCIO-ECONOMICOS SEGUN REGIONES GEOGRAFICAS

(Porcentajes)
Regiones Geograficas (*)
Indicadores Distrito Regibn Regibn Regibn Regibn Regibn
nacional  Sur-central Nor-oceste Nor-central Sur-oceste Este

a) Habitaciones con uno o 1.0 57.7 58.5 b .1 66.6 52.5

ningln dormitorio a/
b) Habitaciones con piso de

tierra a/ 1641 47.6 38.7 27.8 35.1 21.0
c) Mujeres de 15-49 afios con b/

3 o menos afios de instruccibén~ = 26.k4 k3.7 37.3 38.7 k3.3 3.5 |
d) Médicos por regiones 49,3 72 18.1 15.6 3.7 6.1

19

Encuesta Diagnos, 1974.
Encuesta Mundial de Fecundidad, 1980.
Divisibn de Estadistica de SESPAS, 1977.

La Encuesta Diagnos incluye dentro de la Regidén I el Distrito Nacional y la provincia de San Cristobal; dentro

de 1la Regibén II incluyen ademéds, las provincias de Agzlia, San Juan y Ellas Pifia.

permanecen sin modificaciones.

El resto de regiones
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de menor grado de desarrollo y comportan caracteristicas muy similares;
sin embargo, se observan diferencias notables entre cada una de

ellas; por ejempld, la regidn Sur-central es la menos desarrollada de

las demAs regiones, conjuntamente con la regidn Sur-oeste; en tanto

que la regidn Nor-central es la mds desarrollada; seguida de las regiones
Nor-~oeste y Este, respectivamente.

Ia regibn Sur en su conjunto (Sur Central y Sur-oeste) es la ms
atrasada de acuerdo a los indicadores seleccionados; su condicibn aparece
claramente delimitada cuando se toma en cuenta las condiciones de
hacinamiento, de vivienda y nivel de educacibn de las madres; que practica-
mente son los mds rezagados dentro de las regiones que se estén comparando.
Los niveles de desventaja que presentan son demasiado altos: 44 %
de mujeres en edad reproductiva cuentan con menos de 3 afios de instruccidn;
donde el 40 % de las habitaciones tienen piso‘dévéiéfra.“§““el grado de
hacinamiento es elevado, el 60 por ciento de las habitaciones cuentan con
uno o ningin dormitorio. Obviamente esta situacibén no necesita de mayores
comentarios; las condiciones de existencia en esta regibn son tremendamente
desfavorables y es justo que pensemos, de manera profunda, que esta
pituacibn no debe seguir asi; se necesita que se tomen medidas de gran
envergadura para salir adelante. Ia magnitud del problema asi lo
exige. '

Ia realidad de las otras regiones no estd muy distante de la que
acabamos de resefiar pero comparten condiciones de existencia un tanto
mejores.

Ias regiones Norcentr&l, Nor-oeste y Este, respectivamente, ocupan
un lugar intermedio entre ambos extremos; es decir, entre el Distrito
Nacional y la regibdn Sur en su conjunto; de ellos, la regidén Nor-central
destaca de manera especial como la regibdn que sigue en importancia al
Distrio Nacional aunque, como se dijo anteriormente, la distancia que
los separa es muy significativa; presenta indicadores mucho mis coherentes
y homogéneos que las otras regiones donde muchos de ellos son muy dispares,
como en el caso de la regidn Este que tiene un porcentaje de habitaciones con

piso de tierra muy parecido al porcentaje gque tiene el Distrito Nacional;




pero muy por debajo que el de la regidn Nor-central, en cambio, tiene el
menor porcentaje de médicos que todas las regiones en su conjunto. Algo
similar acontece con la regidn Nor-oeste, donde los indicadores de
hacinamiento y de condiciones de vivienda son menos desarrollados que
Jos de la regibén Nor-central; en tanto, los de educaddn y porcentaje

de médicos aparecen como mds desarrollados.

Cabe sefialar que Repfiblica Dominicana es un pais donde el sector
agrario tiene un alto peso relativo - - dentro del sector productivo
nacional, como resultado de factores histdricos, politicos y econdmicos.

Su "estructura productiva conserva aln las caracteristicas de una economia
desintegrada y desequilibrada. Ias actividades de produccidn de bilenes
se concentran todavia en las etapas primarias, y carecen de significacidn
las etapas transformativas. Ia mayor parte del proceso industrial domini-
cano concluye en la fase de los bienes primarios semi-elaborados, y solo
con . excepciones se llega a las Ultimas fases de la manufactura'.

"Ta integracibn agro-industrial es todavia escasa, pese a las enormes
posibilidades que este campo ofrece .para una provechosa complementacidn
de actividades. oSon pocos los productos agropecuarios que llegan hasta el
procesamiénto industrial. Asi mismo, la industria manufacturera importa
gran parte de las materias primas que se emplean. In 1973, el 36 % de
las materias utilizadas por la industria proving del extranjero. BEste
porcentaje adquiere su verdadera dimensidn cuando se tiene en cuenta que la
mayorvparte de la industria instalada corresponde a la agroindustria; 1o que
quiere decir que el resto de las empresas (las no agroindustriales), dependen

1Y

Ciertamente, se viene desarrollando un proceso acelerado de urbanizacidn

exclusivamente de los insumos importados'.

vy modernizacidn ocasionado principalmente por la migracidn campo-ciuvdad.
"...de ahi que la participacidn porcentual de la poblacidn urbana en la

poblacidn total haya aumentado considerablemente.....dicha participacibn se

1/ Posibilidades del desarrollo econdmico-social de la Repfiblica Dominicana,

1976-1986.



ha mids que duplicado en un lapso de alrededor 30 afios, al pasar de un
23.8 % en 1950 a un 52.0% en 1981. EL gran foco de atraccidn para estos
grandes desplazamientos de personas es Santo Domingo, cuyo porcentaje
de poblacidén nacida en otras localidades del pals se determind en 1978
era un 4o %Y
Estos rasgos muestran la falta de integracibén que existe entre
las distintas regiones del pais, dando lugar a que determinadas &reas
resulten mids beneficiadas que otras y semoduzca un ritmo de crecimiento
concentrado en algunas regimes en detrimento de las demds, tal como sucede
con el Distrito Nacional. "En gran medida la situacibn actual es un
resultado del esquema de crecimiento hacia afuera que, al sustentarse
en la explotacidn de los recursos naturales para satisfacer el mercado
externo, dio lugar a la concentracién del desarrollo en pocos puntos
del territorio del pais”.g/
A partir de las referencias anteriores y si nuestras hipbtesis
que vinculan grado de desarrollo econdmico y social con el nivel de la
mortalidad, son correctas, debemos esperar que la mortalidad en los
primeros afios de vida sea muchos menor en el distrito Nacional que en la
regidén Sur-central que es la de ma$§ abajo desarrollo, ocupando un nivel
intermedio las regiones Nor-central y Nor-oeste, respectivamente, siendo
la regidn Nor-central la mls prdéxima al distrito nacional, seguida de
las otras dos regiones. In cambio, la regdn Este a pesar de tener indica-
dores que la ubicarian como una reghn de desarrollo semejante a los otros,
como se manifestd anteriormente, cuenta con indicadores de salud y demo-
grédficos que la colocan como una regidnde bajo desarrollo. Por lo tanto,
esperamos de ella una mortalidad elevada.
El cuadro que se presenta a continuacidn,nos muestra las preobabili-
dades de morir por regiones y porcentaje de'mujeres que fueron seleccionadas

en cada una de ellas.

1/ TInstituto de Estudios de Poblacién y Desarrollo. "Poblacién, Produccién
de Alimentos y Nutricibén en Replblica Dominicana', N2 2, junio 1983.
2/ Posibilidades del Desarrollo Econdémico.....op.cit.
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Cuadro 12

REPUBLICA DOMINICANA: PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS
DOS ANOS DE EDAD, POR REGIONES GEOGRAFICAS

Probabiliced
Regiones . de morir
Mujeres HNV por mil(zqo)

Distrito Nacional 30.0 2k.0 90
Regidn Sur 19.0 22.0 125

Regidn Sur-central 14.0 16.0 126
Regibn Nor-oeste 23.0 23.0 101
Regibn Nor-central 19.0 21.0 : 92
Regién Este 9.0 10.0 117
Fuente: FEncuesta Mundial de Fecundidad, 1980.
3.4 Diferenciales de mortalidad éégﬁn nivel de instruccibédn de la madre

En este punto se analizarf la probabilidad de muerte antes de cumplir
los dos afios de edad de los hijos segln nivel de instruccibn de la madre
para los siguientes contextoé: 1) Total del pais; 2) Area urbana y rural;

v 3) Regiones geogrdficas, con lo que se espera explicar en cierto modo
los contrastes contextuales de la mortalidad e identificas las poblaciones

con distinto riesgo de muerte.
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GRAFICO N° 2

REP. DOMINICANA: Probabilidad de morir entre el nacimiento y los dos afios,

segin area y regiones Geograficas.
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FUENTE: Cuadros N° 11 y 12.
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3.1 Ia mortalidad en Repliblica Dominicana segln instruccibn

de la madre

Fn esta oportunidad se ha tratado de desagregar al miximo
los grupos de educacibébn de la madre para demostrar fehacientemente
el grado de discriminaci&n que presenta esta variable en los riesgos
de muerte entre el nacimiento y los 2 afios; considerando que se
estd trabajando con el total nacional y con un nfmero mayor de casos
cosa que no serd posible cuando prosigamos nuestro anilisis por
regiones y &reas contextuales, donde se considera un solo corte:
madres con 3 y menos afios de instruccion vs. madres con un nivel
superior a los 3 afios; lbgicamente, este quiebre es concomitante a
la realidad socio-educacional del pais, en la medida que el haber
cursado el cuarto afio de instruccibn significa en la préctica
haber pasado una de las pruebas mis dificiles de la ensefianza formal,

pues este es el afio considerado como un ''cernidero! para los estu-

diantes que quieran continuar sus estudios y que al mismo tiempo cuenten
con los recursos suficientes para hacerlo. Fn el gréfico N°3
se presentan los riesgos de muerte de acuerdo a éstos dos subgrupos
de educacibn de la madre para el total del pais.

Ias estimaciones del cuadro 13 muestran una probabilidad
de muerte marcadamente descendente a medida que los afios de instruccidn
de la madre aumentan; va de 144 o/'oo en los hijos de las mujeres sin
instruccdn a 72 O/oo en los hijos de madres mAs instruidas (6 o mis
afios); ocupando un lugar intermedio los hijos de madres con 1a 3y b a 5
afios de instruccibn con probabilidades de muerte de 123 y 83 O/oo,
respectivamente. EL descenso mis marcado se produce en el paso del
grupo de 1 - 3 afios a los siguientes niveles de educacibn, es decir,
entre las mujeres con 3 o menos afios y las mujeres con 4 y mis. Ia dife-
rencia entre los extremos es de 72 muertes de nifios de menos de 2 afios por
cada 1000 nacidos vivos, lo que demuestra el gran poder discriminador
que tiene esta variable en el estudio de la mortalidad. A pesar de

gque existe una tendencia decreciente en los riesgos de muerte, conforme



ducacibn de la madre, la tendencia a la estabilizacidbdn del

p. Dominicana en el grupo de mayor educacidn se produce a un

: afin my elevado (72 o/oo0).

ntrastes de la mortalidad que se han descrito son particularmente

0os en un pais en el cual los niveles dé educacidn son relativa-
Seghin datos de la EMF-1980, el 35 %de las mujeres en edad

;n menos de 3 afios de instruccidn y se estima que generan aproxi-

L 50 % de las defunciones de los nifios menores de dos afios.

Cuadro 13

OMINICANA: PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y 1OS
0S ANOS DE EDAD, SEGUN INSTRUCCION DE LA MADRE

Probabi-
Proporciones lidades
strucc. . -
‘ por mil
Mujeres HNV 2qO
:cibn 12.0 21.0 b L
dios 23.0 36.0 12k
fios 20.0 21.0 83
5 ks.0 22.0 72

Encuesta Mundial de Fecundidad, 1980

Ia mortalidad segfin instruccién de la madre por area urbana y

rural

Fl riesgo de muerte en los primeros dos afios de vida segin
n de la madre, también fue estimado por contexto urbano y rural
je muestra en el cuadro NQ 14 del cual se desprende que a medida
:a el nivel de insfruccién disminuye la probabilidad de muerte
L sea el &rea. Sin embargo, las distancias gque existen entre

ilidad de muerte mAs alta y la mls baja, tanto para el 4rea
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1l es de 42 y 59, respecfivamente, poniendo de manifiesto
:i6n de las madres con menor grado de instruccibn se ven

das cuando ellas radican en 4reas urbanas, por la existencia
infraestructura de salud plblica y porque se encuentran
iadas por los mensajes de los medios de comunicacibn de
tiendo, en cierto modo, contar con mejores condicioens

v culturales) que sus semejantes rurales, con lo que el

terte disminuye aumentando la probabilidad de sobrevivencia de

icemos, ahora, un anfilisis comparativo entre las dos &reas,
siempre por el nivelde instruccibén de la madre, encontramos
abilidad de muerte de los hijos de las mujeres con menos

struccibn es mayor en las &reas rurales que en las urbanas,

respectivamente, la distancia que se observa entre ambos

fueron comentadas anteriormente. In cambio, si observamos

te el riesgo de muerte para los hijos de las mujeres con Lk y
: Instruccidn, nos encontramos frente a una situacidn incierta,
‘obabilidades de muerte en las Areas urbanas son iguales a la

s rurales. Esta situacibn bastante inesperada exige plantearse

hipbtesis para su comprensidn pues suponiamos que el nivel de

Jad debiera ser mayor en el 4rea rural. A falta de una mejor

2, planteamos las siguientes hipbtesis:

primera, parte del supuesto que la Encuesta Mundial de Fecundi-

ierto en forma menos representativa algunas de las &reas rurales.
segunda explicacion considera que es muy probable que exista

n selectiva en la declaracibn de los hijos, en especial de los

iy puesto que las peores condiciones de existencia en la que

blacibdn rural en comparacibn a la urbana hacen pensar que aquéllos

sentar niveles mAs altos de mortalidad.

y Gltima explicacibn, seria reconocer que verdaderamente las

oilidades de muerte obtenidas se corresponden con la realidad; que

nivel de instruccidn de las mujeres en las &reas rurales discriminan
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5 diferenciales de muerte que en las &reas urbanas. Ias

son determinado nivel de instruccidn, en este caso mujeres

mis afios en el Area rural se diferencian socialmente de las

con el mismo nivel de instruccibn de las Areas urbanas;

.Jor educacidn en un medio rural significa una mejor posicidn en

-a estructura social puesto que las condiciones de precariedad en
las que se desenvuelven, las ubican como un sector privilegiado,
no asi en las &reas urbanas, donde un mejor nivel de instruccidn no
significa necesariamente un mejor nivel social. Los diferenciales
que presenta el pals por 4rea urbana y rural se consigna en el

cuadro que se presenta a continuacién.

Cuadro 14

REPUBLICA DOMINICANA: PROBABITIDAD DE MORTR ENTRE EL NACIMIENTO Y I0S
DOS -ANOS DE EDAD POR NIVEL DE INSTRUCCION DE IA MADRE, SEGUN AREAS

Afios de instruccibn de la madre

AREAS
0-3 afios b v mis
Nacional , 131 78
AREA URBANA 116 7l
- Grand. ciudades 111 81
AREA RURAL 133 74

Fuente:  Encuesta Mundial de Fecundidad, 1980..
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GRAFICO N¥ 3
REP. DOMINICANA: Probabilidad de -morir entre el Nacimiento

I4 rd ’ .
y los dos afos, segln area y nivel de Ins
truccidén de la Madre.
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Fuente: Cuadro 14,



El gridfico N2 3 muestra que en general, los diferenciales
de la mortalidad en los primeros ajfios de vida determinados por el’
nivel de instruccibn de la madre se mantienen dentro de cada 4rea,
asi como también a nivel nacional. Una caracteristica importante
es que, en la medida que esta variable es un indicador del nivel
de vida, los hechos sefialan gque los hijos de las mujeres con bajo
nivel de instruccibén tienen una alta mortalidad ya sea en el contexto
nacional, urbano o rural. En los restantes grupo de educacidn de
la madre, se mantienen significativas diferencias sobre todo en el
drea rural, de tal modo que la mortalidad de los hijos de madres con
0-3 afios de instruccién llega a duplicar el riesgo de muerte de los
hijos de madres con It y whs afios de instruccibdn.

8i se compara los resultados del preséhte estudio con los de
Behm, encontramos, por ejemplo, que los contrastes de mortalidad
en lds primeros dos afios de vida a nivel nacional, los riesgos de
morir de los hijos de mujeres presumiblemente analfabetas es mayor:
uno de cada seis nacidos vivos ha fallecido antes de cumplir dos afios
de edad. De este nivel, el riesgo desciende de tal modo, que las
mujeres que han terminado o han éompletado su educacidn media, el
riesgo se ha reducido a menos & la tercéra parte del existente en el
grupo mis desfavorecido social y econbmicamente. 1/ EL descenso que
se produce es de un nivel de 163 o/oo para las mijeres sin ningfin
nivelde instruccibn, a 55 o/oo para los hijos de madres con 10 y

mis afios de estudio.

1/ Behm, H., op. cit. phig. 20.
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3.4.3 Ia mortalidad seghn instruccibn de la madre por regiones
geogréficas

Ias probabilidades de morir del nifio en los primeros afios
de vida segin nivel de instruccién de la madre y regiones geogréficas,
se presentan en el cuadro 15 y en el grédfico 4 .

El nivel de instruccibdn de la madre estd asociado a netos
diferenciales de la mortalidad del nifio en sus primeros afios de vida.

El mis alto riesgo se observa en los hijos de madres con bajos nive-

les de instruccibén y disminuye conforme aumenta los afios de instruccibn,
tal como acontecibé cuando se analizd la tendencia nacional. Si consi-~
deramos ahora las regiones geogréficas medidas por su grado de desarrollo
tenemos que las regiones fe menor desarrollo relativo y madres con

0~3 afios de instruccibn presentan el mis alto riesgo de muerte.

El riesgo se reduce con el mayor nivel de instruccién de la madre

¥ con‘el mayor desarrrollo relativo de las regiones.

De acuerdo a lo manifestado lineas mAs arriba, la regibn Sur
que fue caracterizada como la de menor desarrollo, con una probabilidad
de meurtede 125 o/oo, al ser controlada por la variable educacibn,
tomando sblo las mujeres con 0-3 afios de instruccién, la probabilidad
de morir aumentd a 144 por mil, es decir, que hubo un incremento de
19 muertes por cada mil nacidos vivos. Del mismo modo, el distrito
Nacional caracterizado como la regidn de mayor desarrollo relativo,
presentd una probabilidad de muerte de 90 o/oco. que ‘al ser controlada
ahora por la variable educacibn, tomando s8lo las mujeres con 4 y mls
afios de instruccibn, las probabilidades de muerte disminuyen a 75 o/oo,
es decir, hubo un descenso de 16 muertes por cada 1000 nacidos vivos.

En conclusibn, las diferencias en los riesgos de muerte entre las regiones
de mayor desarrollo y mujeres con 4 y mhs afios de instruccibdn, por un
lado; y, por el otro, regiones con menor desarrollo relativo y madres con
0-3 afios de instruccibn, se hacen mis grandes afin; de tal manera,

mientras que en el primer caso, uno de cada 13 nacidos vivos muere en los



dos afios siguientes al nacimiento; en el segundo, muere uno de cada
6 nacidos vivos. Antes de cumplir dicha edad.

Los riesgos de muerte analizados confirman que las variables
educacionales estarian en mejor condicibn de explicar las diferenciales
de mortalidad en los primeros afios de vida que las variables pura-
mente contextuales. Si bien las regiones geogridficas presentan
efectos diferenciados sobre el nivel de la mortalidad, cuando se las
controla por la variable educacibn, é&stos tiendena diferenciarse atn
mésé es importante, por ejemplo, hacer notar que en los contextos de
mayor desarrollo relativo (Distrito Nacionmal y regidn Nor-central)
la baja mortalidad se observa incluso en los hijos de madres con 0-3
afios de educacibn. DPor el contrario, los nifios que nacen de madres
con 0-3 afios de instruccibdn de las regiones de menor desarrollo (Sur-~
este y Nor-oeste), constituyen un grupo de alto riesgo, tan alto como
el de la poblacibén rural.

Este nivel de anflisis es de suma importancia, pues permite
distinguir las probabilidades de muerte que presenta’el promedio nacional
respecto al que presentan las regiones; con la finalidad de seflalar
aquellas regiones de alto riesgo de muerte y priorizarlas dentro de
los planes de desarrollo. »

En el cuadro 15se ha eliminado la regién Sur-oceste, la
cual presenta un nlmero muy reducido de casos, y pasa a formar parte
de la regibn Sur, que quedaria integrada por la regidn Sur-central y

Sur-oeste.



Cuadro 15

REPUBLICA DOMINICANA: PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS AROS DE
EDAD SEGUN NIVEL EDUCACIONAL DE IA MADRE Y REGIONES GEOGRAFICAS

Regiones o . .
geograficas Afios de instruccibén de la madre
. De 0-3 afios ... De Lt y mhs

Distrito Nacional 122 75
Regibén Sur 14l 105

-Reg. Sur-~central 139 112
Regibén Nor-oeste 135 67
Regibén Nor-central 119 59
Regibn Este 131 - 101

64

Fuente: Encuesta Mundial de Fecundidad 1980
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3.5 Comportamienté-diféféncial de 1a mortalidad segln

estrato social

El nivel de mortalidad del pais segin estrato socio-
ocupacional de la familia nos permite ver el diferencial que existe entre
las tres categorias conformadas. Ias probabilidades de muerte en los
menores de dos afios muestran un comportamiento esperado en el sentido
. que mientras mds bajo es el estrato socio~econbdmico al que pertene-
cen las mujeres, mis alto es el nivel de la mortalidad de sus hijos.

En cuanto a la capacidad discriminatoria que tienen los
estratos elaborados que figuran en el cuadro 16 , se desprende que los
estratos correspondientes & los trabajadores agricolas y trabajadores
no manuales, son los que presentan los niveles mis altos de mortalidad:
109 ‘o/oo y 95 o/oo, respectivamente, no existiendo entre ambos
una diferencia significativa, que se explicaria por las malas condiciones
de vida existentes en el pais que da lugar a una mortalidad relativamente
alta, reduciendo de manera considerable las ventajas que pudieran existir
entre los trabajadores manuales y los trabajadores agricelas. En
cambio, el nivel de mortalidad Que presentan los hijos de los trabajadores
no manusdks es el mids bajo de todos, pues tiene una probabilidad de muerte
de 56 o/oo. Si comparamos este nivel con el de los estratos medios
(trabajadores manuales), la diferencia que existe entre ambos es de 39
muertes por cada mil nacidos vivos; esto se hace mis evidente afin si
se toman en consideracibn los dos estratos extremos, es decir, los que
presentan la ma§ alta mortalidad (trabajadores agricolas) y los de menor
mortalidad (trabajadores manuales), entre los cuales la diferencia que

los separa, es prActicamente el doble.
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Cuadro 16

REPUBLICA DOMINICANA: PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y IOS
DOS ANOS DE EDAD, SEGUN ESTRATO SOCIO ~ ECONOMICO DEL — MARIDO

Estrato Porcentaje Porcentaje Probabilidades
socio- de mujeres de HNV de morir‘(aqo)
econdmico ‘ por mil
Trabajadores agricolas 38.0 49.0 109
Trabajadores manuales 45.0 39.0 9k

Traba jadores no manuales 17.0 12.00 56

Fuente: Encuesta Mundial de Fecundidad 1980.

3.5.1 Ia mortalidad segln estrato social por Area urbana
y_rural

Si observamos ahora el comportamiento de la mortalidad por &rea
urbana y rural controlados por el estrato socio-~ocupacional del marido,
tal como se desprende del cuadro 17 , se tiene que las probabilidades
de muerte en el Area rural son mayores que en el Area urbana para los tres
estratos socio~ocupacionales. Ia situacidén de relativa desventaja en la
que se encuentran los trabajadores de los diferentes estratos en el &rea
rural es evidente pero, no es absoluta. Ios desequilibrios urbano-rurales
parecen tener alguna influencia en el control de esta variable, pues en la
medida que se asciende en la escala social, las diferencias entre Areas
se hacen mis grandes; segln el cuadro en referencia, los trabajadores
agricolas del &rea urbana y rural pré&cticamente no presentan diferencias

en los riesgos de muerte: 106 y 109 o/oo, respectivamente; v a medida



que gse comparan estratos de situacibn social mis elevada, los diferen-
ciales que aparecen son cada vez mAs grandec.; asl tenemos, que las
diferencias en los riesgos de muerte de los trabajadores manuales

de las &reas urbano y rural es de 92 y 105 o/0o, respectivamente;

cuando se trata de trabajadores no manuales, los riesgos de muerte ascien-
den de 57 para el Area urbana a 73 para el &rea rural, es decir, que
mientras la diferencia entre los trabajadores del estrato mis bajo es de
3 por ciento, aumentando a 14 por ciento entre los trabajadores del
estrato medio; la diferencia entre los trabajadores del estrato alto

es de 28 por ciento. Este indice de sobremortalidad rural nos esté
demostrando que a medida que en los estratos socio-econdmicos bajos el
&rea de residencia no tiene influencia alguna o si la tiene es muy poca,

en las diferencias de mortalidad en los primeros ajios de vida.

-5i analizando por separado cada una de las 4reas observadas encon-
tramos que las probabilidades de muerte presentan una variacibén de acuerdo
al nivel socio-econbmico de las familias. Lo mis caracteristico de este
anflisis lo constituye el riesgo de muerte de los hijos de los trabaja-
dores manuales, que si bien es cierto, tienen una mortalidad intermedia
entre los trabajadores agricolas y los trabajadores no manuales, &sta
no se encuentra equidistante entre ambos, encontridndose mis cerca a la
primera con la cual no se diferencia de manera significativa; que de la se~-

gunda, donde las diferencias de mortalidad son mucho mis marcadas.

Se aprecia también que las distancias extremas en los riesgos de
muerte corresponden a las &reas urbano y rural; la primera rebresenta el
extremo inferior con una probabilidd de muerte de 57 por mil para los
hijos de los trabajadores no manuales; en cambio, la segunda representa
el extremo superior con una mortalidad de 109 por mil para el estrato de

los trabajadores agricolas. Estas diferencias tienen un hondo significado
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social, pues las diferencias entre estratos socio~econbdmicos controlados
por el lugar de residencia medidos por el grado de desarrollc relativo,
van a determinar las expectativas de vida del nifio de manera sustantiva,
asi, tenemos que cuando se pertenece a un estrato socio-econbmico alto,

en este caso trabajadores no manuales | y residiendo en &reas de mayor
desarrollo relativo (urbanas) el riesgo de morir disminuye, de cada

18 nifios que nacen, uno fallece antes de cumplir los dos afios de vida;
mientras que en las &reas de menor desarrollo (rurales) y para los trabaja-
dores del estrato socio-~econémico mis deteriorado (trabajadores agricolas)
aproximadamente de cada 9 nifios que nacen uno fallece antes de cumplir
los dos afios. Esta situacidn no es mis que el producto de una serie

de desequilibrios sociales que no sblo afectan a Repliblica Dominicana
sino también se ha observado en otros paises del continente donde la
situacibn del trabajador del campo se encuenéra en desventaja con los de
la ciudad, mAs afin si ebtos pertenecen a'la escala social menos privi-
legiada.

En lo que concierne a lasgrandes ciudades, diremos que los riesgos
de muerte que presentan tienen las mismas caracteristicas que cuando se
estudia por &reas, es decir, que a medida que se asciende en la escala
social, las probabilidades de muerte disminuyen. De los tres estratos
de este contexto, los trabajadores agricolas y manuales tienen en promedio
un menor riesgo de muerte que del &rea en su conjunto; més no asi el de
los trabajadores no manuales que presentan un riesgo mayor; esto no debe
llevar a supuestos falsos, por cuanto lo que se espera es gque el nivel
baje conforme crezcan la situacidn social de las familias y el nivel
socio~econdmico de las regiones, en todo caso lo que ha sucedido es

que existe un posible error aleatorio de la muestra.
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Cuadro 17

REPUBLICA DOMINICANA: PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y DOS
ANOS DE EDAD SEGUN ESTRATOS SOCIO-OCUPACIONALES DEL MARIDO POR AREA
URBANA Y RURAL

Probabilidades de morir o/oco

Estratos Sobremor-~
socio- Grandes Area talidad
ocupacionales Total ciudades rural rural

(1) (2) (3) (3)/(4)
Trab. agricolas 106 100 109 1.03
Trab. manuales 92 87 105 1.4
Trab. no manuales 57 61 73 1.28

Fuente: Encuesta Mundial de Fecundidad, 1980.

3.52 Ia mortalidad segin estrato social por regiones gegrificas

Fl andlisis de los estratos sociales ‘presenta caracteristicas muy
importantes cuando se utiliza como variables de control las regiones de
planificacidn, puesto que los valores del riesgo de muerte correspondientes
al pais como un todo esconde muchas veces diferencias significativas al
interior del mismo.

Al observar el cuadro 18 se aprecia que los riesgos de muerte para
los hijos de los trabajadores de los tres estratos socio-econdmicos presentan
niveles diferenks segln sea 1la condicidn social a la que pertenezcan sus
padres. Efectivamente, los diferenciales de mortalidad son notorios; los
grupos socio-ocupacionales de mAs alto nivel en la escala social (trabajadores
no manuales) presentan una probabilidad de muerte\menor; en cambio, los grupos

socio-ocupacionales de mds bajc nivel en la escala social (trabajadores
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agricolas) presentan unriesgo de muerte mayor, ocupando un lugar inter-
medio los trabajadores manuales.

Veamos ahora, cbmo la composicibén de los grupos sociales varia
seglin los contextos. Ias regiones geogridficas y los estratos socio-
ocupacionales que consigna el cuadro en referencia muestran con absoluta
claridad los niveles extremos en los riesgos de muerte en los primeros
afios de vida: 128 ofoo y 42 o/o0, respectivamente. Ia primera, corres-
ponde a la regibén Este, una de las menos desarrolladas; y la segunda,
corresponde al Distrito Nacional, una de las regiones mds desarrolladas.
Ia primera representa a los grupos socio-ocupacionales mds bajos. Ia
segunda, a los grupos socio-ocupacionales mwds altos. Ia diferencia social
y geografica que se aprecia entre ambas es de tal magnitud, que en el
primer caso, de cada 8 nifios que nacen,aproximadamente uno de ellos
muere antes de cumplir los dos afios de vida; mientras que en el segundao
caso, de cada 24 nifios, uno fallece antes de cumplir los dos afios de
vida.

Segin el mismo cuadro de referencia, se observa también que el
nivel en las probabilidades de muerte alcanzado por los trabajadores agri-
colas, no presentan prlcticamente.diferenciales regionales, con la excepcidn
de la regibn Norte;l/ esta caracteristica es importante tenerla presente
por cuanto estd demostrando que mientras las condiciones de exiétencia
de los trabajadores sea mis pauperizada, medida por la variable estrato
socio-ocupacional, précticamente los diferenciales en los niveles de

mortalidad por regiones, tiende a ser minima.

1/ Una explicacibén posible a esta situacidn, puede deberse que la contruc-
cibn de este estrato no haya discriminado suficientemente las probabilidades
de muerte en este grupo de trabajadores.



- 8 -
Cuadro 18

REPUBLICA DOMINICANA: PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS
ANOS DE EDAD SEGUN ESTRATO SOCIO~OCUPACIONAL DEL MARIDO Y REGIONES
GEOGRAFICAS

Estratos socio - ocupacionales

Regiones
geogradficas Trabajadores Trabajadores Trabajadores
_agricolas manuales no manuales
Distrito Nacional 123 87 L2
y a/ '

Regibn Sur— 125 100 87

~Reg. Sur-central 123 103 102

Regibn Norteé/

-Reg. Nor-oeste 108 85 79

Regibn Este 128 105 69

Fuente: Encuesta Mundial de Fecundidad, 1980.

a/ Incluye las regiones Sur-central y Sur-oeste.

b/ Incluye las regiones Nor-oeste y Nor-central.



DIST. NAC.

REG. SUR REG.NORTE

ESTE

39

GRAFICO N* 6

REP. DOMINICANA : Probabilidad de Morir

y Regiones Geogréaficas
( g ) por Mil
20
0 - 20 40 60 80 100

entre
dos afios de edad seglin Estrato Socio - Econdmico

el Nacimie

120 140

nto

Y

los

Y

i,

NI

~
o o] jJ)
o T o

772770077

l

Fuente : Cuadro 18.




.Sintesis y Recomendaciones

Las estimaciones de los riesgos de muerte fueron hechos mediante
la técnica de Brass (Variante Trussell) basada en la informacidn de Hijos
Nacidos Vivos e Hijos Sobrevivientes; el indicador de la mortalidad tempra-
na fue la probabilidad que tiene un recidn nacido de llegar con vida a la
edad exacta dos arnos (zqo), pues la mayoria de las defunciones de los méno—
res de cinco afios se producen en este periodo de edad y donde buena parte
de ellos son evitables.

Las estimaciones obtenidas arrojan un riesgo de muerte antes del
segundo afio de vida de 103 por mil nacidos vivos para el total del pais, el
cual no es mas que el resultado de un agregadg de situaciones que dan lugar
a los actuales estandares de mortalidad.

i Las actividades de produccidén de bienes se concentran todavia en
etapas primarias, son pocos los productos agropecuarios que llegan a un pro-
ceso industrial pues carecen de gsignificacidn las etapas transformativas, la
mayor parte del proceso industrial concluye en la fase de bienes primarios
semi-elaborados. La excesiva dependencia del sector externo se manifiesta
en la gran variedad de productos importados, mientras los productos de ex-
portacidn continfian siendo escasos; a ello se suma el alto porcentaje de la
poblacidn de analfabetismo existente en el pais. La produccidén es primordial-
mente agraria y concentra el 487 de su poblacidén en las &reas rurales.

Especial atencidn merece la situacidn de la salud; la mitad de la
pg§l§gi§g,§gwgnguént;aw§gbalimentada, bues el consumo de proteinas y calorias
es muy_baja debido a que los ingresos que percibe son insuficientes para cu-
brir la canasta minima de alimentos. Otro indicador del nivel de vida es
aquel que se relaciona con las condiciones en la que el nino nace y sobreto-
do de la proteccidn que se le prodiga en la prevencidn y tratamiento de en-
fermedades, las cuales como se ha sefilalado no favorecen al nifio, pues existen
mujeres que atienden su parto en lugares y por personas que no son las m3s in-
dicadas; ademds que menos del 50% de nifios no son vacunados para inmunizarlos
frente a ciertas enfermedades. Todo esto nos esti demostrando que las condi-
ciones en que vive la poblacién dominicana son propicias ﬁara un alto nivel

de mortalidad.
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Se ha identificado que los contextos espaciales con menor grado
de desarrollo relativo son los que en definitiva presentan los mayores ries-
gos de muerte. De acuerdo con los indicadores disponibles del nivel de vida,
se tiene que los contextos segiin regiones, la sur es la que presenta las con-
diciones mids desfavorables, conjuntamente con la regidn este; segln contextos
por dreas, las rurales son las mds postergadas; por tanto, son justamente los
contextos de mayores riesgos de muerte. En cambio, el Distrito Nacional y 1las
Areas urbanas son los contextos con menores riesgos de muerte, precisamente
porque cuentan con indicadores de desarrollo mids favorables (Ver gréafico 7).

Tomando en consideracidn el nivel de instruccidn de la madre, el
riesgo de morir antes de cumplir los dos afos, es mayor en los hijos de madres
con 3 y menos afios de estudio, que por la misma naturaleza de su situacidn,
se encuentran marginadas de poder aprovechar mejor las oportunidades que el
sistema de salud y la sociedad puedan brindarles. Una madre con menos de
tres afios de instruccidn desconoce habitualmente sobre los avances en la pre-
vencidén y tratamiento de enfermedades de su hijo ademds que su situacidn eco-
némica obviamente es modesta v la limita para acceder a los servicios médicos
que de por si son escasos, y a estindares alimenticios minimos, que muchas ve-
ces no se puede satisfacer.

Las diferencias de mortalidad observada al interior de cada uno de
los contextos espaciales se hacen mas evidentes cuando se controla por educa-
cidn de la madre esta variable; aumentando el riesgo si la madre es analfabeta
o ha asistido a la escuela unos pocos anos, que si por el contrario ha tenido
una escolaridad prolongada. Por ejemplo, aunque a nivel nacional las probabi-
lidades de muerte de los nifos antes de cumplir los dos anos de edad es de
103, ésta ascenderd a 131 por mil nacidos vivos cuando se trata de madres con
3 o menos afios de instruccidn. Algo similar acontece cuando se analiza por
contextos: en el adrea rural aumenta en 22 muertes y en la regidn sur en 18 por
cada mil nacidos vivos. Contrariamente, si se trata de madres con 4 y mis afios
de instruccidn, las probabilidades de muerte de sus hijos tienden a disminuir;
mds aln si las madres radican en contextos con mayor grado de desarrollo relati-
vo donde el nimero de muertes disminuye en 25 por mil para el total nacional;

36 para el drea urbana y 33 para el Distrito Nacional.
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Si se tomaran los riesgos de muerte de los contextos de mayor desa-
rrollo y madres con 4 y mis afios de instruccidén y los comparamos con los ries-
gos de muerte que presentan los contextos de menor desarrollo y madres con 3
o menos alios de instruccidn, las diferencias que se encuentran se profundizan
haciéndose mds grandes entre ambos extremos: 50 muertes por mil nacidos vivos
a nivel nacional; 58 por mil por area urbana-rural y 51 por mil por contexto
regional (Distrito Nacional vszegiSn Sur).

La magnitud de los contrastes de mortalidad se advierte mejor en
todo su dramatismo si se combaran los estratos sociales; sobretodo los estra-
tos extremos, es decir, los de baja y los de muy alta mortalidad: 56 por mil-
para los estratos de baja mortalidad y 109 ﬁor mil para los de alta mortali-

' dad; a nivel de contextos regionales tenemos: 42 por mil para el Distrito Na-—
cional y 128 por mil para la Regidn Este; a nivel de dreas: 57 por mil para
el 3rea urbana vy 109 pof mil para la rural.

El estrato de muy alta mortalidad (Trabajadores agricolas) que
Aes el estrato de menores recursos; las madres pertenecientes a este grupo, pa-
ra el total nacional,.son las que generan el 48 por ciento del total de naci~
dos vivos y a este grupo corresponden el 55 bor ciento del total de muertes de™
menores de dos anos; én cambio en el estrato de baja mortalidad (Trabajadores
no manuales) que es el estrato de mayores recursos, se produce el 13 por cien-
to de nacimientos y el 8 por ciento de las muertes respectivas. A nivel de
dreas, se tiene que las madres del drea rural pertenecientes al éstrato de los
trabajadores agricolas contribuyen con el 68 por ciento de los hijos nacidos
vivos y el 72 por ciento de las muertes; en el irea urbana el estrato de los
trabajadores no manuales contribuyen con el 24 por ciento de los hijos nacidos
vivos y el 18 por ciento de fallecidos. Finalmente, a nivel regional, las ma-
dres de la regidn sur del estrato de mayor mortalidad (Trabajadores agricolas)
contribuyen con el 57 por ciento de los hijos nacidos vivos y el 41 por ciento
de las defunciones de los nifios antes de cumplir dos anos; mientras que las
madres del estrato de los trabajadores no manuales contribuyen s6lo con el 11
por ciento de las defunciones; desgraciadamente, se trata de un grupo minori-
tario: este estrato comprendé apénas el 9 por ciento de las madres en edad

fértil.

Ty
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En la actualidad, los altos niveles de mortalidad observados en
los primeros afnos de vida no se justifican desde ninglin punto de vista, por
lo tanto, existe una gran tarea ﬁor delante para conseguir descensos consi-
derablesen la mortalidad. Dentro de las tareas mds urgentes a realizar en

el pais, encaminadas a alcanzar este objetivo, se destacan las siguientes:

a) Extender y mejorar los servicios de salud y atencidn materno-in-
fantil, asi como programas de inmunizacidn, sobretodo en las dreas rurales

y pequenias comunidades.

b) Otorgar prioridad a programas encaminados a erradicar el analfa-
betismo y a elevar el nivel cultural y socio-econdmico de la poblacidn con
especial é&nfasis en los grupos menos favorecidos de la escala social.

c) Lanzar campaiias de orientacidn para las mujeres sobre la importan-

cia de-la higiene y la alimentacidn con leche materna.

d) Desarrollar programas para promover servicios de saneamiento
(agua potable e instalaciones de alcantarillado) a todas las localidades que

carecen de estos servicios indispensables.

Si bien algunos de estos ﬁuntos estan contemplados en el plan de
salud de Repiliblica Dominicana, creemos necesario consignarlos, pues éstos
tienen primordial importancia en la tarea actual por superar la situacidn
en la que se encuentra la ninez; observando siempre que el objetivo final es
reducir los niveles de mortalidad en los primeros afios de vida a est@ndares
minimos y que los encargados de esta tarea le presten la suficiente atencidn.

Desde un punto de vista social y demografico, un descenso signifi-
cativo de la mortalidad en los primeros afios de vida, s&lo se logrard si se
realizan grandes esfuerzos para reducir el alto riesgo de muerte de los gru-
pos sociales de menores recursos y con niveles de instruccidn minimo. La
contribucidn mis efectiva que los'paises en desarrollo en general y en Repi-
blica Dominicana en particular, pueden hacer para reducir la alta mortalidad

en la ninez temprana es la aplicacidn efectiva de una politica de desarrollo
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econdmico y social orientada a elevar substancialmente el nivel de vida de la
poblacidn y, en especial, a reducir de modo drdstico las diferencias en la dis-
tribucidn del producto del trabajo del hombre.

A continuacidn se presehta un grafico resiimen de los niveles extremos
de mortalidad (altos y bajos riesgos de muerte de la poblacidn menor de dos afics),
segilin Variables Contextuales, Educacidn de la Madre y Estrato Social cdlculados

por total nacional, por dreas y por regiones.
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