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INTRODUCCION

Esta investigacion formé parte del proyecto de estudio comparativo denominado
“Tendencias de las diferencias geograficas y socioeconémicas de la Mortalidad en la
Nifiez", desarrollado por la Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas en
colaboraci6n con instituciones de varias regiones del mundo. En el caso particular de
América Latina, el CELADE fue la institucin responsable de los estudios. En este libro
se presentan los resultados para Costa Rica, Honduras y Paraguay.

Los objetivos més generales de la investigacién son documentar sistemdticamente
las tendencias de la mortalidad en la nifiez en una variedad de paises subdesarrollados
y al mismo tiempo explorar la medida en que estas tendencias guardan relacién con los
indicadores del desarrollo socioeconémico y con las politicas de salud de cada pais.

Como parte de los objetivos mds especificos se ha estudiado, mediante un modelo
de regresién miltiple, la medida en que los riesgos de muerte en la nifiez est4n asociados
con una serie de caracteristicas de la madre y del hogar, investigadas en censos y
encuestas, y €l efecto de éstas en la mortalidad de los primeros afios de vida. Con el
objeto de proporcionar insumos mds directos con miras a la aplicacién de programas de
salud, se identifican los subgrupos de poblacién expuestos a los riesgos de muerte en la
nifiez m4s altos y que requieren consecuentemente de atenci6n prioritaria. Este tipo de
informacién es de gran utilidad para los planificadores, ya que permite un uso més
eficiente y racional de los recursos asignados al sector salud.

Para cumplir con los objetivos propuestos, se aplicé en los tres paises incluidos una
metodologia de anélisis similar. De acuerdo a ésta, la mortalidad en la nifiez se analizé
a partir de la informacién sobre el nimero total de hijos nacidos vivos y de hijos
sobrevivientes o fallecidos declarados por las mujeres en censos y encuestas recientes;
por su parte, los factores de riesgo de muerte en esta etapa de la vida se estudiaron
mediante el uso de los datos sobre las caracteristicas socioeconémicas y geograficas
investigadas en dichas fuentes.

En el primer capitulo, se presenta un marco de referencia para el anélisis de los
determinantes de la sobrevida en la infancia que permite orientar el andlisis realizado
en cada uno de los paises incluidos. En el segundo capitulo se desarrolla en detalle la
metodologia utilizada en los estudios de casos para el anélisis de la mortalidad en la
nifiez y su relacién con los factores sociales y econémicos considerados. En los capitulos
siguientes se presentan los tres estudios de paises.

En cada uno de los paises analizados se presentan algunas conclusiones acerca de
las repercusiones de los resultados obtenidos para fines de politicas relacionadas con
acciones de salud.



I. LOS DETERMINANTES DE LA SOBREVIDA EN LA INFANCIA: UN MARCO
DE REFERENCIA PARA SU ANALISIS

Hugo Behm-Rosas

A pesar de que se observa una generalizada baja de la mortalidad en la infancia en el
mundo, atin persisten enormes diferencias asociadas a los condicionantes econémicos
y sociales en los paises subdesarrollados. Se estima que recién en el periodo 1975-1980
el conjunto de estos paises ha alcanzado la tasa de mortalidad infantil que existi6 en
1910 en los paises mds avanzados (Naciones Unidas, 1982). El descenso de las tasas es
mis acelerado en estos dltimos, por lo cual el exceso relativo de la mortalidad en los
paises de menor desarrollo ha aumentado entre 1950-55 y 1980-1985. Existen también,
en cada pais subdesarrollado, diferencias importantes en la sobrevida infantil entre
grupos sociales. Ellas tienen particular significacién porque son de gran magnitud; los
grupos mds expuestos son numéricamente importantes y las diferencias ocurren en el
seno de una alta mortalidad.

Las enfermedades que generan estos excesos de muertes son en gran parte de
etiologia infecciosa, con una contribucién importante de la desnutricién. Las diferencias
de las tasas de mortalidad por estas causas con los paises desarrollados son
increfblemente altas (Behm et al., 1987).1 Para la mayoria de estas enfermedades se
dispone hoy dia de medidas eficaces de prevencién y tratamiento, si se utilizan
plenamente y en condiciones adecuadas.

De aqui el interés de identificar las condiciones que originan estos dramiticos
contrastes, con el prop6sito de impulsar la implementacién de politicas eficaces para
eliminarlas en el menor plazo posible.

Con el fin de facilitar la interpretacién de los resultados de los estudios de paises
que se presentan m4s adelante, en este capitulo se sintetizan en un marco de referencia
las distintas conceptualizaciones que se han elaborado sobre los determinantes de la
mortalidad en la infancia.

Se consideran a continuacién algunos problemas generales que plantea la
investigacion del problema, para analizar enseguida y con m4s detalle la interpretacion
de resultados de estudios similares y su significado para las politicas referentes a la
mortalidad.

YEn América Latina, donde la mortalidad es, engeneral, menor que en Africay Asia la tasa de mortalidad
para los menores de cinco afios en 1978 fue 29 y 84 veces mayor que la de los Estados Unidos de América para
las enfermedades respiratorias agudas y diarreicas, respectivamente (ver Behm, 1984).
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A. EL MARCO DE REFERENCIA PARA EL ANALISIS

No existe una teoria general sobre las condiciones que determinan la mortalidad y los
mecanismos por los cuales ellas actGan. Se han elaborado diferentes marcos
conceptuales para el anilisis de los factores determinantes del proceso de
salud-enfermedad en la infancia.? Aunque ellos reflejan distintos enfoques disciplinarios
y concepciones diversas sobre la sociedad misma, coinciden en general en los siguientes
puntos:

. Las "causas de muerte" son una expresi6n biolégica final de un proceso que estd
fundamentalmente determinado por la estructura econémica y social del pais o region.
Estos condicionantes influyen en la aparici6n de la enfermedad y en su evolucién, uno
de cuyos cursos posibles es la muerte.

2. Los determinantes estructurales son mediados a nivel del hogar donde el proceso
de crecimiento y desarrollo del nifio es en extremo dependiente de las condiciones de
vida de su medio familiar. Asi se generan factores biol6gicos de riesgo, que operan
directamente sobre la salud del nifo.

La idea general de este proceso se sintetiza a continuacién, empezando por los
determinantes que actGan en el seno del hogar. M4s adelante se hace un examen mds
detallado, cuando se discutan los problemas de interpretacién.

1. Los determinantes en el hogar

En la familia debe resolverse el problema de c6mo satisfacer, con los recursos de que
ella dispone, las necesidades de mantencién y reproduccién de sus miembros. Para estos
fines se desarrolla un conjunto de comportamientos que constituyen la estrategia
familiar de vida. Casi todas las decisiones que se adopten pueden afectar, directa o
indirectamente, la sobrevida del nifio. Aunque tales decisiones se toman necesariamente
dentro de las restricciones que el sistema social le impone a la familia, ésta constituye
una instancia mediadora importante.

Para el an4lisis a este nivel, en un enfoque multidisciplinario, Mosley y Chen (1984),
han hecho una qtil clasificacién. Por una parte consideran los determinantes
socioeconémicos que operan a nivel de la familia o sus miembros tomados
individualmente. Y, por otra, distinguen los determinantes préximos, que son variables
intermedias por medio de las cuales los determinantes socioeconémicos influyen el
proceso de salud-enfermedad del nifio.

Estas variables intermedias pueden ser agupadas en cinco categorias:

1. Factores maternos del proceso de reproduccién: edad de la madre, paridez,
espaciamiento intergenésico.

2. Contaminacién ambiental, que favorece la diseminacién de agentes infecciosos y
la incidencia de enfermedades de esta etiologia.

2Entre los més generales y recientes, véase: Mosley y Chen, 1984; Schultz, 1985; Breilh y Granda, 1983
y Beghin et al., 1983.
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3. Deficiencia nutricional, por aporte insuficiente de nutrientes al nifio y también a
la madre, durante el embarazo y la lactancia.

4. Lesiones trauméticas del nifio (accidentes).

5. Practicas en el cuidado del nifio sano y enfermo, que incluyen tanto aquellas que
son tradicionales como las relacionadas con una medicina moderna.

Entre los determinantes socioeconémicos que actian sobre las variables intermedias
en el seno de la familia, estd la capacidad del padre (y otros familiares econémicamente
activos) de generar los insumos que necesita la familia, la que est4 condicionada por la
naturaleza de su ocupacién y por el ingreso que ésta produce. En el caso de la madre,
lo fundamental estd en su capacidad de desarrollar las actividades en el hogar que,
directa o indirectamente, afectan la salud del hijo, y en el tiempo que dispone para ello.
Para todos estos propésitos, la educacién de los padres es una variable importante.

Un segundo grupo de condicionantes son los culturales, los cuales se refieren a las
relaciones de poder en la toma de decisiones familiares, al valor que se reconoce a los
hijos y, sobre todo, a las creencias sobre el origen de las enfermedades del nifio y a la
forma de tratarlas, que son factores importantes en la utilizacién de los servicios de
salud.

El ingreso familiar, por dltimo, y su forma de utilizacién, es decisivo en determinar
las condiciones materiales de vida de la familia. Entre estas condiciones son importantes
la calidad de la vivienda (incluyendo provisién de agua y disposicién de excretas), la
disponibilidad de energia, los insumos para la higiene personal y de la vivienda, los
medios para obtener atencién preventiva y curativa del nifoy el acceso a la informacién.

Torrado (1986) ha hecho una valiosa contribucién, tedrica y metodolégica, para el
estudio empirico del proceso de salud-enfermedad del nifio a nivel familiar, en el
contexto de la estructura de clases.

2. Les determinantes en la estructura social

Las estrategias familiares de vida estdn limitadas por determinantes que radican en la
estructura de la sociedad a la cual pertenece la familia. La sistematizacién de estos
determinantes estructurales y su articulacién con el nivel familiar dependen de c6mo se
conceptualice la sociedad misma.

Mosley y Chen (1984) distinguen factores ecoldgicos, de la economia politica y del
sistema de salud. Los primeros se refieren a las caracteristicas geogrificas y climaticas,
que son mas importantes en las sociedades mds atrasadas, donde la dependencia de la
vida humana respecto a la naturaleza es mayor (produccién de alimentos, existencia de
vectores de enfermedades transmisibles); también influyen la accesibilidad fisica a los
servicios publicos. Entre los factores de economia politica incluyen la organizacién de
la produccién y la forma en que se distribuyen sus beneficios en la poblacién. La
infraestructura fisica influye en la distribucién y en el costo relativo de servicios que
afectan la salud. Juegan también un rol importante las instituciones politicas
(autoridades locales y centrales, organizaciones populares, partidos politicos, etc.). De
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especial significaci6n para la sobrevida infantil es la forma de organizaci6n, las politicas
y la eficiencia del sistema formal de salud. :

En el modelo econémico de Schultz (1985) la sobrevida infantil depende de los
insumos de salud que los familiares seleccionan para minimizar las pérdidas de salud y
alcanzar sus propios fines. Los insumos (variable endégena) est4n condicionados por la
dotacién econémica del hogar (capital humano y no humano) y las restricciones
comunitarias, tales como la disponibilidad de servicios de salud, los precios y salarios
regionales y las condiciones ecol6gicas (variables exégenas). Hay ademds un factor de
heterogeneidad biolégica del nifio, que no es observable.

En un marco de anélisis m4s integrador, que es estructural e histérico, Breilh y
Granda (1983) sostienen que, en una formacién social determinada (que representa la
combinacién de diversos modos de produccién), la insercién en el aparato productivo
distingue clases sociales, las cuales se diferencian en las modalidades que tiene el trabajo
y el consumo. Se originan asi diferentes condiciones materiales de vida que influyen,
positiva o negativamente, en el proceso de salud-enfermedad infantil. De este modo,
cada clase desarrolla un perfil de salud-enfermedad que resulta de las condiciones
biolégicas favorables o desfavorables que les imponen las condiciones de su
reproducci6n social. En este contexto, la familia desarrolla diversas estrategias de
supervivencia para asegurar la reproduccién material y social de sus miembros.

Mis adelante se ilustran con estudios empiricos algunos aspectos de los marcos
conceptuales que se han resumido.

B. PROBLEMAS GENERALES EN EL ANALISIS DE LOS DETERMINANTES

La sintesis anterior muestra que la muerte del nifio es la etapa final de un complejo
proceso cuyo estudio no es empresa facil. Muchas de las investigaciones estdn sometidas
a limitaciones en la interpretacién de los resultados, algunas de las cuales se comentan
a continuacion.

Desde luego, la investigacion requiere un marco conceptual de referencia que guie
el anélisis. Wunsch y Duchene (1985) han sefialado los pasos de este proceso. Al
enunciado de las relaciones teéricas entre conceptos abstractos, sigue su
operacionalizaci6n en indicadores (cuya validez y confiabilidad debe precisarse) y su
ulterior tratamiento en forma de modelos estadisticos que se someten a verificacién
empirica.” Estos requisitos no son cumplidos en la mayorfa de los estudios sobre
determinantes de la mortalidad. Desde luego, porque los datos son secundarios (censos,
registros vitales, encuestas para otros prop6sitos) y se interpretan como indicadores de
las categorias que realmente interesan. Muchas veces, el proceso més bien consiste en
hipotetizar sobre la naturaleza de las asociaciones que el andlisis detecta entre las
variables independientes disponibles y alguna funci6n de la mortalidad. Es importante
distinguir entre una variable independiente (ocupacién paterna, por ejemplo), que es
un referente empirico, y una categorfa de anélisis (clase social, por ejemplo), que forma
parte de una construccién teérica (Breilh y Granda, 1983). La diferencia es esencial en
la interpretacién de estas asociaciones y en el caricter de evidencia que se les atribuye.

3para una discusi6n del problema aplicado a estudios de mortalidad, véase: Palloni, 1987.
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Si se admite que hay determinantes contextuales que influyen en la sobrevida del
nifio por medio de condicionantes sociales y biol6gicos que operan en el hogar, la
interpretacién de las asociaciones encontradas en el micro-andlisis a nivel de la familia
requiere considerar las variables contextuales. Los estudios internacionales
comparativos tienen la ventaja de poder detectar ciertas regularidades de asociacién de
la mortalidad infantil en diversos paises. Pero a menudo se observa que hay una gran
variabilidad de los coeficientes respectivos y a veces los resultados son contradictorios,
sin que haya elementos para interpretarlos objetivamente.

En todo estudio nacional parece requisito indispensable caracterizar debidamente
la poblacién en estudio en sus caracteristicas estructurales mas importantes. Parte de
esta informacion es cualitativa y no puede ser introducida en el anilisis estadistico, pero
debe formar parte del marco de interpretacién de sus resultados. Junto con los
indicadores cldsicos de desarrollo econémico y social, es importante precisar, entre
otros:

- El modo de produccién que es dominante y la etapa de desarrollo en que se
encuentra.

- Elmodelo existente de desarrollo econémico y social.

- El grado de desarrollo de las fuerzas productivas.

- El tipo de dependencia de mercados y centros financieros extranjeros y las
caracteristicas del endeudamiento externo.

- Elgrado de organizacién sindical de las fuerzas productivas, factor que afecta a la
distribucién del producto del trabajo social.

- Laspoliticas que realmente existen sobre la distribuci6n de la riqueza y los servicios
sociales, e indicadores de esta distribucion.

Otro problema en el estudio de los determinantes es la exclusién del andlisis de
variables que afectan a la sobrevida del nifio, debido a falta de informacion. Esta
exclusién puede alterar las estimaciones de la asociaci6n con las variables que han sido
consideradas en el anilisis, dependiendo de la correlacién que tengan con ellas. En
estudios del tipo del que estd en discusion, es frecuente, por ejemplo, no disponer de
informaci6n sobre el uso de servicios médicos. Jain (1985) en un estudio de la mortalidad
infantil en estados de la India, confirma la habitual asociacién entre educacién materna
y riesgo de morir del nifio. Pero cuando se introducen variables de utilizacién del sistema
de salud, encuentra en el anlisis de recorrido que el 86 por ciento del "efecto” de la
educacién se ejerce indirectamente por medio de los indicadores de esa utilizacién.

De acuerdo con los marcos de anlisis mencionados, es indudable que el an4lisis
deberia distinguir los distintos niveles a que operan los determinantes y articularlos de
modo adecuado. Este es el prop6sito de los estudios de niveles miltiples, cuyos
problemas de aplicacién han sido discutidos por Casterline (1981). Asi, por ejemplo,
Schultz (1985) estima dos funciones: una de produccién de salud que relaciona la
mortalidad del nifio con los insumos de salud que utiliza la familia, y una ecuacién de
demanda de insumos de salud, que presenta estos insumos como una funcién de los
recursos humanos y econ6émicos del hogar y de diversos indicadores regionales que
expresan las restricciones contextuales a la satisfaccién de tales demandas. Hay varios
problemas en estas estimaciones; a veces s6lo es posible relacionar la mortalidad
directamente con las variables individuales y comunitarias de la ecuacién de demanda.
En la aplicacién del método a Colombia encuentra, por ejemplo, que la mortalidad de
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las 4reas rurales est4 correlacionada con factores ecolGgicos (temperatura, altitud), que
persiste después de controlar variables socioecon6micas, y que parece tener un efecto
mds marcado en las mujeres menos educadas.

En un anélisis hist6rico-estructural, Bloch et al. (1985) hacen un estudio
longitudinal de la salud infantil desde el nacimiento, clasificando las familias por la
posicién ocupacional del trabajador en la familia. Se identifican tres grupos sociales (en
su mayoria obreros no calificados o en ocupaciones inestables) cuyas condiciones de
vida son desfavorables (baja escolaridad, vivienda deficiente, parejas inestables, etc.).
La explicacién de esta situacién se encuentra en el andlisis de las caracteristicas del
desarrollo del pais. En los grupos asf identificados se comprueba que son mds deficientes
las condiciones biolégicas de la madre y el nifio: mayor proporcién de embarazos en
grupos de riesgo, mayor frecuencia de bajo peso al nacimiento, etc. En los nifios
expuestos a estas condiciones se encuentran atrasos en los indices de crecimiento y
desarrollo, tendiendo la morbilidad a ser mayor. En cuanto al uso del sistema de salud,
en estos grupos sociales hay menor conocimiento de normas de cuidado del nifo y las
consultas preventivas son mds tardias y menos frecuentes, pero la consulta por
enfermedad es similar a los otros grupos. Finalmente, se encuentra que la mortalidad
infantil es mayor en estos grupos sociales que han estado expuestos a este
encadenamiento de condicionantes sociales y biolGgicos desfavorables. Este es un
ejemplo que muestra que el disefio de una investigacion de acuerdo a un marco
conceptual definido, permite una interpretacién mds satisfactoria de sus resultados.

Afln en un anélisis al micro nivel de la familia se puede intentar identificar una
secuencia en la operacién de los diversos condicionantes. Farah y Preston (1982), en
Khartoun (Sudan), analizan la asociacién de la mortalidad en la nifiez con variables que
se generan: a) en la nifiez de los padres (es decir, en las condiciones del hogar de sus
propios padres), b) en el momento del matrimonio y, ¢) en el momento de la encuesta.
En este disefio, la disminucién de la asociacién encontrada en una etapa del analisis
cuando se introduce a continuacion otra variable en la regresion, se interpreta como el
efecto de la primera variable que se ejerce indirectamente a través de la segunda.

El andlisis de las interacciones puede contribuir a una interpretacién mds acabada
de las asociaciones de las variables independientes con la mortalidad infantil. Cramer
(1987), por ejemplo, comprueba para los Estados Unidos de América una asociacién de
raza y educacién materna (separadamente) con la mortalidad infantil, pero encuentra
ademds una interaccién entre estas dos dltimas variables. La mayor mortalidad de las
madres menos educadas, confirmada en blancos y negros, es mucho menor en hispanos,
lo que el autor hipotetiza que se debe a una préctica de salud més cultural en estos
ultimos.

La riqueza y a la vez las limitaciones de los estudios que intentan explicar la génesis
dela mortalidad infantil se expresan muchas veces por los autores anotando la necesidad
de mayor informacién. DaVanzo (1985) concluye que las variaciones regionales de la
mortalidad en Malasia estdn asociadas fundamentalmente a diferencias en la
distribucién étnica, pero que se necesitaria mayor informacion sobre sus caracteristicas
culturales si realmente se quisiera explicar qué factores las producen. De igual modo
Cramer (1987), que ha dispuesto de una gran cantidad de informaci6n, concluye
enumerando las nuevas variables que serfa necesario conocer para saber por qué algunos
grupos tienen una mayor mortalidad infantil. Las implicaciones de estos hechos para las
politicas de reducci6n de la mortalidad infantil se discuten mds adelante.
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En los paises subdesarrollados la mortalidad en la infancia plantea urgentes
interrogantes. Dadas las limitaciones sefialadas, es obvio que los estudios, elaborados
dentro de un marco de anilisis adecuado, debieran hacer uso de todas las fuentes de
datos existentes y de los métodos que ofrecen diversas disciplinas. A los métodos
demogrificos pueden agregarse los que aporta la epidemiologia. Por ejemplo, los
estudios de casos y controles con un disefio adecuado permiten estimar los riesgos
relativos asociados a factores biolGgicos y sociales, por comparacién de grupos de
muertes y sobrevivientes. Los anélisis del sistema de salud vinculan el problema de la
sobrevida del nifio a programas que intentan especificamente mejorarla. La necesidad
de combinar el andlisis con informaci6n cualitativa ha sido ya mencionada al discutir la
importancia de las caracteristicas del contexto social € histérico. También es indiscutible
la necesidad de incorporar al andlisis ciertas caracteristicas culturales que se detectan
por métodos antropoldgicos, que son esencialmente cualitativas. Las dificultades de
estos andlisis interdisciplinarios son bien conocidas, pero aparentemente se estdn
haciendo progresos en la combinacién de las distintas metodologias (Caldwell y Hill,
1985). ’

C. LA INTERPRETACION DE LA ASOCIACION DE VARIABLES
INDEPENDIENTES CON LA SOBREVIDA DEL NINO

Los andlisis de paises que se presentan mds adelante pueden caracterizarse como
estudios al micronivel familiar basados en informacién de censos de poblacién y
encuestas, que utilizan como variables independientes factores individuales y del lugar
de residencia. La discusién anterior ha mostrado las limitaciones de este tipo de
investigaciones y la necesidad de considerar informaci6n adicional sobre el contexto del
pais o regi6n, para su mejor interpretacién. Habria que agregar que diversos estudios
(Hobcraft et al, 1984; DaVanzo et al, 1983 y Cramer, 1987) han mostrado que la
importancia de algunos determinantes varia seglin la edad del nifio (neonatal,
postneonatal) de tal modo que los resultados deben interpretarse como un efecto
promedio en el riesgo de morir en los primeros afios de vida a que se refiera la estimacion
que se ha utilizado.

A continuacién se analizan principalmente los resultados de un estudio previo de
las Naciones Unidas (1985)" y de otro basado en datos de la Encuesta Mundial de
Fecundidad (Hobcraft et al., 1984).

1. La ocupacion paterna

La informacién censal no permite identificar con seguridad al padre del nifio cuya
mortalidad se analiza. Si el padre no vive en el hogar, la exclusién de estas familias puede
originar un sesgo del grupo estudiado. Hay ademads errores en la declaracién de la
ocupacién, a los cuales se atribuyen algunas inconsistencias de los resultados en el
estudio de Naciones Unidas.

4Comprende siete paises africanos, cinco asiéticos y tres latinoamericanos. Estd basado en muestras de
censos de poblacién o encuestas de fecundidad, realizados en la década del 70.

SIncluye cuatro paises africanos, doce asi4ticos y doce de América Latina (incluyendo el Caribe). Esta
basado en el material de la Encuesta Mundial de Fecundidad y comprende los nacimientos ocurridos 5-15 afios
antes de la encuesta

Aéin en un pais con buena tradicién censal como Costa Rica, el cruce de las caracteristicas de la
ocupacién y la educacién mostré algunas inconsistencias serias.
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Por otra parte, los datos censales (ocupaci6n, categoria ocupacional y rama de
actividad econ6émica) no permiten precisar siempre la naturaleza social de su trabajo.
Con ellos no es posible determinar la clase social, que es la categoria analitica mds
relevante. Aun si no se tiene este objetivo, no es facil identificar algunos grupos que son
de interés para el andlisis. En el sector agrario, por ejemplo, la separacién de los
campesinos (que laboran su propia tierra) de los asalariados agricolas, se difigulta por
la existencia frecuente de un grupo intermedio: el campesino semiproletarizado. En el
sector no agrario es dificil definir los grupos llamados marginales, que son de mayor
riesgo de muertes infantiles. En los estudios internacionales, las categorias utilizadas
son muy gruesas y heterogeneas; la comparacién entre paises es, dificil. Por @ltimo, la
interpretaci6n de los resultados debe hacerse con informaci6n sobre las modalidades
del proceso productivo en el pais y el grado de desarrollo de las fuerzas productivas,
sobre todo si se comparan paises en distintos estados de desarrollo.

Los estudios internacionales muestran que la mortalidad de los hijos es mis baja
en los grupos ocupacionales de mayor calificacién y que desempeian actividades no
manuales (profesionales, técnicos, empleados), y que el riesgo es mayor cuando el padre
estd inserto en la produccién agricola; los restantes grupos estdn en una situacion
intermedia. En algunos paises, la alta mortalidad es general en todos los grupos, excepto
en las categorias de més alta calificacién.

En Bangladesh rural D’Souza y Bhuiya (1982) encuentran una menor mortalidad
en la edad 1-4 afios si el jefe del hogar es duefio de la tierra y dispone de animales para
trabajarla. En Costa Rica, se analiz6 la evolucién de estos diferenciales entre 1960 y
1983, utilizando grupos ocupacionales mejor definidos (Behm et al., 1987). Los
asalariados agricolas tienen inicialmente una mayor mortalidad porque estin en
condiciones m4s adversas que los campesinos que conservan la propiedad de su tierra.
La baja ha sido general en ambos grupos, pero es mayor en los asalariados, en los cuales
los beneficios de la seguridad social son més extendidos. En el sector no agricola, los
hijos de trabajadores en actividades marginales mantienen siempre una mayor
mortalidad que los de obreros que trabajan en la produccién de bienes y servicios.

Si en el an4lisis multivariado se controlan variables socioeconémicas de la familia,
los diferenciales de la mortalidad infantil asociados con la ocupacién paterna se reducen
en forma sustancial, en especial al controlar la educacién del padre. En el andlisis de
Hobcraft et al. (1984) la ocupacién s6lo figura en el modelo de mejor ajuste en 8 de 28
paises. Aproximadamente, en la mitad de los paises incluidos en el andlisis de Naciones
Unidas, el grupo profesional y en actividades no manuales tiende a ser el de menor
mortalidad, y los obreros en la produccién, junto con el sector agricola, el de mayor
riesgo de muerte infantil.

La interpretacién de estos resultados depende del marco conceptual que guie el
anélisis. Es posible hipotetizar que cuando el padre desempefia una ocupacién de menor
calificacién y de més bajo nivel en una sociedad, es mds probable que se creen en la
familia condiciones socioeconémicas adversas a la sobrevida del nifio: bajos ingresos,
bajo nivel educativo materno, condiciones deficientes de la vivienda, ademds de otras
variables habitualmente no medidas, tales como la persistencia de creencias adversas al
buen cuidado del nifio, la limitada accesibilidad y utilizacién de servicios de salud, etc.
Esto es lo que muestra el andlisis univariado. En tal hipétesis, la reduccién de esta
asociacién cuando se controlan variables socioeconémicas familiares seria indicacién
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de que ellas representan algunos de los mecanismos intermedios por los cuales la
ocupacién paterna influye en el proceso de salud-enfermedad del hijo. M4s adelante se
discute el rol de la educacién paterna en este proceso.

2. La participacién de la madre en actividades productivas

En la mayoria de los hogares, la madre combina el cuidado del hijo con diversas tareas
domésticas. Si las condiciones de vida son desfavorables, estas actividades pueden ser
bastante agotadoras y afectar negativamente al desarrollo del feto y del nifio. No
obstante, este trabajo materno no es econémicamente productivo y en el an4lisis la mujer
aparece como "no activa". Debe recordarse esta situaci6n, puesto que este grupo suele
utilizarse como base de comparacién.

Las consecuencias para la sobrevida del hijo de la incorporacién de la madre al
trabajo productivo dependen de las condiciones sociales en que ésta se produce. Si para
asegurar la sobrevivencia familiar es necesario el trabajo de toda la familia (como sucede
en las economias agrarias més atrasadas) o la madre se ve forzada a trabajar por la
manifiesta insuficiencia del ingreso del jefe del hogar o porque no tiene ningiin otro
sustento, el cuidado del nifio se deteriorard (ya que estar4 expuesto en el hogar a
condiciones de vida riesgosas). Son factores de riesgo adicional, la no existencia de
familiares que tomen al nifio a su cuidado y el hecho que el trabajo se realice fuera del
hogar, lo que dificulta la continuidad de la lactancia materna. También es m4s probable
que esta madre acceda a un trabajo no calificado que le reporte un bajo ingreso.

La situacién es bien distinta cuando las condiciones materiales de vida del hogar
son mejores y el trabajo de la madre forma parte de un proceso histérico de desarrollo
de su rol de mujer. Si el cuidado del nifio, en ausencia de su madre, se puede asegurar
en la propia casa o en instituciones creadas para ello, puede suponerse que el mayor
ingreso y desarrollo social de la mujer (incluyendo el rol que juega en el hogar) tendran
un efecto favorable en la salud del nifio. De nuevo es evidente el papel que juegan las
variables contextuales, tales como la existencia de salas-cunas, la proteccién que la
seguridad social le brinde a la mujer trabajadora durante su embarazo y después del
nacimiento del hijo, y la discriminaci6n que exista en el mercado de trabajo respecto a
la mujer.

El estudio de Naciones Unidas est4 limitado por deficiencias de la informacién,
por la dificultad de interpretar categorias de la ocupacién que son muy ampliasy por la
ausencia de variables importantes para el andlisis. Los resultados muestran que
predomina la tendencia a que la mortalidad del hijo sea mayor si la madre ha declarado
que est4 participando en la poblacién econ6micamente activa en el momento del censo
o encuesta. Esta sobremortalidad es bastante variable entre los paises y las categorias
que se analizan. La asociacién, en general, es independiente de la educacién materna y
de la ocupaci6n de la madre. Sin embargo, el riesgo para el nifio es menor ¢uando la
mujer trabaja en una ocupacién de mé4s alta calificacién. No es posible explorar la
hipétesis de una causalidad inversa: la madre trabaja porque su hijo ha fallecido.

En el andlisis multivariado la mayor mortalidad de los hijos de mujeres que trabajan
disminuye y se hace irregular. En el estudio de Hobcraft et al. (1984) esta variable
aparece en menos de un tercio de los modelos de mejor ajuste en la mortalidad infantil.
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En suma, este tipo de andlisis no puede precisar el rol del trabajo materno en el
conjunto de condicionantes del proceso de salud-enfermedad. Es posible que en los
estudios nacionales, si se pudiesen agrupar la familias en una tipologfa de situaciones
socioeconémicas, se obtendria més informaci6n sobre el efecto del trabajo materno en
la sobrevida de los hijos. Pero no hay duda que este factor contribuye a la
sobremortalidad de ciertos grupos sociales, cuando la participacién ocurre en
condiciones adversas.

3. La educacién materna

En todos los estudios de determinantes de la mortalidad en la infancia se ha encontrado
que el nivel formal de educacién de la madre estd asociado inversamente con
importantes diferencias en la sobrevida del nifio. Aunque el grado de asociacién es
variable segtin la poblaci6n estudiada, la educacién materna aparece en los estudios
basados en censos y en encuestas de fecundidad como la variable mis significativamente
relacionada con la sobrevida infantil. En el analisis de Hoberaft et al. (1984) est4 incluida
en mas de la mitad de los modelos de mejor ajuste y su importancia es mayor para la
mortalidad de 1a 4 afios. En las regresiones del estudio de Naciones Unidas la pendiente
estimada fue de 3.4 por ciento de baja promedio de la mortalidad por afio de estudio,
una vez sustraido el efecto de las otras variables que pudieron ser controladas.

Estos estudios, aunque no permiten precisar los mecanismos de estas asociaciones,
principalmente por falta de variables pertinentes como es el caso de la utilizacién de
servicios de salud, de las caracteristicas culturales y de otros mediadores biolégicos,
aportan no obstante elementos de interés para hipotetizar sobre tales mecanismos.

Desde luego, el nivel de educacién de la madre es el reflejo de las condiciones
socioeconémicas del hogar de sus padres, lo que ilustra un efecto generacional en la
determinacién de clase social de la sobrevida del hijo. Farah y Preston (1982) han
demostrado en Kahrtoum (Sud4n) la mayor mortalidad del nieto si el abuelo paterno
desempefiaba actividades de mds bajo nivel. Esta es una asociacién que actia
principalmente a través de la educacién de la hija, porque tal asociacién se reduce
bastante cuando se agrega esta variable en la ecuacién. Se ha descrito también que las
secuelas de la desnutricién de la madre en su infancia, constituyen factores de riesgo del
embarazo y del parto, los cuales son més frecuentes en una mujer de nula o baja
educacién.

El mecanismo més obvio de accién de la educacién materna sobre la sobrevida
infantil es el conocimiento que se imparte sobre el cuidado del nifio sanoy enfermo. No
obstante, como lo ha hecho notar Caldwell et al. (1983), el efecto de la educacién
materna es més que el s6lo aporte de este conocimiento. Tiene que ver con un rol mas
importante de la mujer educada en el proceso de decisién familiar en cuanto a la forma
de utilizar los recursos del hogar, la distribucién del alimento entre sus miembros, la
decisién de consultar una medicina moderna que entra en conflicto con sus creencias
tradicionales sobre la procreacién y sobre el origen y las formas de curacién de las
enfermedades. La educacién se inscribe asi en un proceso global de cambio social en el
sentido del proceso denominado de "modernizacién”.

Las relaciones de la educacién materna con la utilizacién de servicios médicos son
importantes para la interpretaci6n delos estudios basados en censos de poblacién y que
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excluyen esta Gltima variable. La investigacién de Jain (1985) en la India rural identifica
la educaci6n materna como un determinante importante en la utilizacién de los servicios
médicos, ademds de la disponibilidad de estos servicios; como ya se mencion6, estima
que la mayor parte de la asociacién con la educacién se ejerce por este mecanismo.
Tekce y Shorter (1984), en un estudio en Jord4n, comprueban que el alfabetismo de la
madre estd asociado a mayor higiene personal, mayor utilizacién del sistema de salud y
mejor estado nutritivo del nifio. Por otra parte, atin en un pais como Cuba, donde la
accesibilidad al sistema de salud es muy amplia y sin restricciones de grupo social, el
estudio de mortalidad perinatal mostré que la oportunidad y frecuencia de la atencién
prenatal era menor en mujeres de baja educacién (Ministerio de Salud, Cuba, 1980).

Los niveles de educacién de los conyuges est4n correlacionados, de tal modo que
parte de la asociacién de la educacién materna con la mortalidad del hijo que se
encuentra en el andlisis univariado, responde a esta asociacion, la cual se resta en el
andlisis multivariado. En el estudio de Naciones Unidas se analiza la mortalidad del hijo
en funcién de la escolaridad de cada uno de los padres. El anlisis muestra que si la
educacién no es igual en ambos progenitores, la mayor educacién materna es mds
decisiva que la paterna para la sobrevida del hijo, sefialando de este modo la importancia
de algunos mecanismos mds propios a la madre.

Hay numerosas interacciones entre la educacién materna y otras variables. Cramer
(1987), por ejemplo, concluye que el mayor riesgo de la madre muy joven se debe en
buena parte a su baja educacién. Ya se mencion6 la interaccién de {a educacién con la
raza, en su efecto sobre la mortalidad infantil en los Estados Unidos de América. En
cambio, no hay evidencia de que el efecto de la educacién materna se modifique segln
la residencia urbana o rural. Tampoco es clara la relacién con el nivel de la mortalidad
en el estudio de Hobcraft et al. (1984). En cambio, Cochrane (1980) presenta algunos
resultados que hacen pensar que las difgrencias por educacién materna son mayores en
las poblaciones con mayor mortalidad.’ Finalmente, una baja educacién materna est4
asociada con una mayor fecundidad, lo cual significa mayor riesgo de muerte para la
madre y su hijo.

En suma, la educacién materna aparece como un importante determinante de la
sobrevida del nifio, tanto directa como indirectamente, a través de las variables
socioeconémicas del hogar que han podido ser estudiadas. En los estudios de paises que
siguen, la asociacién de la mortalidad en la infancia con la educacién materna est4
incrementada con el efecto de la utilizacién de servicios de salud, en forma variable
segtin la disponibilidad y accesibilidad a estos servicios. Para fines de politicas de
reduccion de la mortalidad, el rol importante de la escolaridad materna es significativo
porque es un componente que puede ser objeto de mejoramiento en escala nacional,
aunque los mecanismos por medio de los cuales acttia sean miltiples y atin no del todo
precisados.

4. La educacion paterna

Esta variable se encuentra sistem4ticamente asociada en forma inversa con la sobrevida
del hijo, tal como sucede con la educacién materna. La asociacién es menos acentuada,

La baja educacién materna esté4 asociada a una mayor fecundidad, que significa a su vez un mayor riesgo
para la sobrevida infantil por diversos mecanismos biol6gicos (menor espaciamiento intergenésico, edad
temprana de la procreaci6n, bajo peso al nacimiento). Se supone que la forma de estimar el pardmetro de la
mortalidad en el presente estudio, controla el factor diferencial de fecundidad. En un contexto mas general, la
mayor fecundidad es parte del problema de alta mortalidad infantil en los paises subdesarrollados.
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y se reduce cuando se controlan otras variables socioeconémicas del hogar, pero se
mantiene siempre un significativo mayor riesgo en los hijos de padres con nula o baja
educacioén.

Entre los mecanismos que explican esta asociacién, ya se ha mencionado la
tendencia a una educacién relativamente parecida de ambos padres. Pero también la
educaci6n paterna puede actuar sobre el proceso de salud-enfermedad del hijo por
algunos mecanismos similares a los de la educacién de la madre; esto es, influyendo en
las decisiones del hogar que afectan directa o indirectamente la salud del nifio, incluida
la decisién de utilizar el sistema de salud.

Por otra parte, el nivel de educacién del trabajador es una variable importante para
definir la naturaleza y el nivel de la ocupacién a que puede tener acceso. El andlisis de
Naciones Unidas muestra que buena parte de la asociacién de la ocupacién con la
mortalidad infantil desaparece si se controla este factor educativo. Se observa, sin
embargo, que en la mayoria de los paises, controlada la educaci6n paterna, la ocupacién
agricola es la que muestra la mayor mortalidad del hijo. En el trabajo de Hobcraft et al.
(1984), una vez que se controla el efecto dela ocupaciény de otras variables, la educacién
paterna aparece en la mitad o m4s de los modelos de mejor ajuste.

D’Souza y Bhuiya (1982) comprueban por otra parte que, en cada categoria del
trabajo rural, la menor o nula educacién del jefe del hogar estd asociada a mayor
mortalidad del hijo y que, en cada categoria de educacién, la condicién m4s adversa del
trabajo significa un mayor riesgo para la sobrevida infantil, excepto en la minorfa que
ha alcanzado una educacién de siete o més afios. En un contexto histérico distinto,
Garcia (1983) en Medellin, Colombia, encuentra que la clase social y la educacién del
jefe del hogar afectan separadamente la mortalidad del menor de tres afos; los
contrastes de la mortalidad ligados a la educacién son mayores en las clases que estdn
en peores condiciones.

En suma, la educacién paterna afecta la sobrevida del hijo por variados
mecanismos. Unos actiian a través de las condiciones sociales que estdn asociadas a la
naturaleza de su ocupaci6n; otros operan en forma directa, de modo similar a la
educaci6n de la madre. Es probable que la importancia relativa de estos dos grupos de
mecanismos dependa de las condiciones contextuales del desarrollo, el nivel
socioeconémico del hogar y de la clase social de pertenencia.

5. La residencia urbana o rural

La poblaci6n urbana y la poblacién rural constituyen en los paises subdesarrollados dos
universos bien distintos, cuyas caracteristicas diferenciales influyen en la sobrevida del
nifio por miltiples mecanismos. Las grandes ciudades, en especial la capital nacional,
concentran el desarrollo industrial, los servicios pblicos, las actividades financieras y
comerciales y las decisiones politicas. Se encuentran més avanzadas en el proceso de
"modernizacién"y tienen mejores condiciones de vida. S6lo la constante migracién desde
otras regiones deteriora esta situacion, en la medida que el mercado de trabajo no puede
absorber estos migrantes, que derivan a actividades marginales mal pagadas y generan
extensos sectores de viviendas provisorias y en malas condiciones.

La poblacién rural se encuentra en muchos casos en diversos estados de transicién
de una economia precapitalista a un desarrollo capitalista. Usualmente la distribucién
de la tierra es muy desigual, y el desarrollo de empresas agrarias modernas dedicadas
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a la exportacién tiende a crear mayores desigualdades. Por otra parte, la organizacién
sindical de pequefios campesinos y asalariados agricolas est4 menos desarrollada que
en otros sectores econémicos, y es menos efectiva como grupo de presion. Finalmente,
en varios paises, los grupos indigenas que tienen peores condiciones de vida, tienden a
concentrarse en el campo.

En estas condiciones los estudios muestran, con muy pocas excepciones, una mayor
mortalidadde la ‘infancia en las poblaciones rurales, aunque este exceso es de muy
variable magnitud eiitre los paises. También se observa con frecuencia que la menor
mortalidad relativa se encuentra en las ciudades mayores. El resto del sector urbano se
encuentra entre estos dos extremos, aunque no en todos los paises. Guzmén (1984) ha
mostrado que en América Latina el descenso de las tasas es mds temprano e intenso en
la poblacién urbana. Y también que los sectores rurales, atin los més dispersos, se estan
incorporando a esta tendencia, aunque con una intensidad variable segiin el pais. Por
ello el diferencial urbano-rural de la mortalidad infantil puede pasar periodos en que
aumente, antes de llegar a una fase de continuada reduccién.

En los andlisis multivariados basados en informacién censal y de encuestas de
fecundidad se observa que, sustraida la asociacién con diversas variables
socioeconémicas del hogar, el diferencial urbano-rural disminuye a magnitudes que a
menudo no son significativas. En el estudio de Hobcraft et al. (1984) este efecto residual
parece algo mayor. La variable lugar de residencia est4 incluida en aproximadamente
un tercio de los modelos de mejor ajuste para cada pais. En ellos, controladas las
restantes variables, la residencia metropolitana aparece ligada a una reduccién de la
mortalidad (respecto a la poblacién rural) que varia entre 24 y 70 por ciento (con algunas
excepciones), dependiendo del pais y de la edad en que muere el nifio. Se confirma asi
la naturaleza social de este contraste de la mortalidad infantil.

En todo caso, desde el punto de vista de politicas, la sobremortalidad rural sefiala
la existencia de un grupo importante de mayor riesgo, que deberia ser prioritario.

El hecho de que la mayor parte de las diferencias urbano-rurales desaparezca
después de controladas otras variables, ha sido interpretado en el sentido de que la
dispar distribuci6n y calidad de la atencién médica entre las dos poblaciones no juega
un papel importante en su determinacién. Sin embargo, puesto que las variables relativas
a servicios de salud no se incluyen en el anélisis, es posible que su efecto se confunda
con el de las variables incluidas en la regresién, en especial la educacién materna. En
Costa Rica se comprob6 que la extensién del sistema de salud a la poblacién rural, en
especial a la mé4s dispersa, fue un factor mucho mds decisivo en el descenso de la
mortalidad infantil que el mejoramiento de otros indicadores del nivel de vida (Rosero,
1985).

En algunos paises latinoamericanos la dimensién urbanizacién/ruralidad fue
desagregada en cinco categorias, que van de poblacién metropolitana a rural dispersa.
En Guatemala, por ejemplo, se comprob6 que cuando el jefe del hogar est4 inserto en
una actividad no agricola y la madre es anafabeta o semianalfabeta, la mortalidad era
menor si los padres residian en la ciudad capital. Esto puede significar que, adn en las
condiciones desfavorables de estos hogares, la residencia en el lugar donde se
concentran los servicios (incluidos los de salud) implica un mayor acceso a ellos. Por el
contrario, los grupos de mayor riesgo, insertos en la produccién agraria y con madre
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analfabeta, comparten una alta mortalidad infantil cualquiera que sea el grado de
urbanizaci6n/ruralidad del sitio de residencia (Behm y Vargas, 1984).

En el estudio de Naciones Unidas fue posible a veces identificar el lugar de
nacimiento de la madre. Se concluye que si es rural, la mortalidad del hijo es mayor,
independientemente de la residencia actual. Este factor de riesgo actiia principalmente
por medio de otras variables establecidas en la nifiez materna, como raza, educacién y
religién, poniendo en evidencia un efecto transgeneracional de las condiciones adversas
del hogar del abuelo materno.

6. Los contrastes regionales

Las diferencias en la sobrevida del nifio entre regiones geograficas de un pafs constituyen
una informacién importante para la planificacién regional. Los determinantes de tales
diferencias pueden ser de variada naturaleza. Desde luego estin las condiciones
geograficas naturales que afectan a la productividad de la tierra (clima, altitud, etc.),
importantes sobre todo en economias atrasadas, cuando el hombre tiene un dominio
limitado sobre la naturaleza. Por otra parte, las condiciones clim4ticas pueden facilitar
la incidencia de enfermedades infecciosas y parasitarias. Anker y Knowles (1977), en
un an4lisis al micro y macronivel en Kenia, identificaron la malaria endémica como la
variable més relevante en la explicacién de las diferencias de la mortalidad en los
menores de tres afios.

Pero existe también una heterogeneidad econémica, social y cultural. Las regiones
pueden diferir entre ellas por el tipo de produccién dominante y también a causa de la
disparidad de las politicas de distribucién de beneficios econémicos y sociales. Por otra
parte, los grupos étnicos pueden ser predominantes en una u otra regién, lo que agrega
factores diferenciales. El grado de urbanizacién puede diferir también de modo
importante; las regiones que incluyen a la capital o a las ciudades principales suelen ser
las de mayor desarrollo.

Los condicionantes socioeconémicos y ecolégicos se interrelacionan de modo
complejo. En Brasil, por ejemplo, las diferencias de la mortalidad infantil entre los
estados del Sur y los del Nordeste son enormes y crecientes. La primera regi6n
comprende el mayor centro industrial latinoamericano, posee buenos recursos naturales
y ha tenido un enorme desarrollo urbano. El Nordeste es tierra sometida a periédicas
sequias, su economia agricola es atrasada y las condiciones de vida de sus habitantes
son en extremo deficientes.

El estudio de Naciones Unidas muestra diferencias regionales de la mortalidad en
la nifiez en todos los paises. Tales diferencias son de magnitud muy variable, expresando
la diversidad de situaciones epidemiolégicas que reflejan. El control de las variables
socioeconémicas de que se dispone, referentes a miembros del hogar, hace que se
reduzcan en forma dispar los diferenciales de la mortalidad del anlisis univariado, los
cuales a veces cambian de signo. Los autores cuestionan en parte la validez de los
indicadores usados. Pero ademés el anélisis muestra que, sin una buena caracterizacién
de los contextos socioeconémicos que cada regién representa (informacién que en cierto
grado se conoce en cada pais), la interpretacién de los resultados es limitada e hipotética.
Se ha mencionado la imposibilidad que encontr6 DaVanzo (1985) para explicar
diferencias regionales en Malasia en ausencia de mayor informaci6n sobre etnias.
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7. Los factores étnicos

En varios paises subdesarrollados existen diferentes grupos étnicos que son
numéricamente importantes, los cuales difieren en muchos de los condicionantes de la
sobrevida infantil. En el periodo que sigui6 a la dominacién colonial, la integracion
nacional de las diversas etnias ha sido muchas veces dificil. Persisten a menudo
diferencias econémicas y sociales entre grupos raciales, que se expresan en diferencias
en las condiciones de vida en el marco de un general subdesarrollo. A ello hay que
agregar que las pautas culturales de estas etnias pueden ser bastante diferentes y que
se encuentran en diversos estados de transici6n en el proceso de transculturacién. Para
el problema que se discute, son de especial interés aquellas creencias referentes a la
procreacion, al cuidado del nifio, al origen de las enfermedades y a su curacién. Otro
factor diferencial puede referirse a los recursos naturales y a otras condiciones
ecoldgicas existentes en los territorios en que viven estos diferentes grupos étnicos.

Los estudios basados en informacién de censos y de encuestas demogrificas sélo
permiten un anélisis limitado de la naturaleza de los contrastes étnicos de la mortalidad
infantil, en ausencia de informacién antropolégica y otras caracteristicas contextuales.
El estudio de Naciones Unidas muestra que estos diferenciales de la mortalidad del nifio
son de magnitud importante en once paises, principalmente africanos y asidticos. En el
anélisis multivariado los coeficientes de regresi6n relativos a esta variable se reducen
cuando se controlan las demds variables; sin embargo, la asociacién sigue teniendo
significaci6n, lo que indica que a la etnia est4n asociadas otras variables que no han sido
analizadas. Se supone que se refieren principalmente a variables culturales relacionadas
sobre todo con las practicas de salud. En algunos paises se observé que la diferencias
étnicas de la mortalidad eran menores en la poblaci6n urbana, quizas por el proceso de
incorporacién a la cultura urbana.

En un estudio sobre Guatemala (Behm y Vargas, 1984), donde la poblacién
indigena es importante, se encontré que cuando las condiciones del hogar son muy
adversas (madre analfabeta o semianalfabeta), indigenas y no-indigenas comparten una
similar y alta mortalidad, en todos los grupos de ocupacién paterna, tanto en el campo
como en la ciudad. La sobremortalidad de la poblacién indigena aparece cuando la
educacion materna alcanza 4-6 afios, en especial en el sector rural y agrario,
probablemente a causa de un acceso diferencial a beneficios sociales y econémicos.

Las diferencias en la sobrevida infantil asociadas al grupo étnico son importantes
para politicas destinadas a mejorar esta sobrevida. Ellas identifican a grupos de mayor
riesgo, sefialan la necesidad de superar las desigualdades socioeconémicas existentes
entre los grupos étnicos y ponen de relieve que los programas de desarrollo requieren
entender y superar las barreras culturales que forman parte del problema.

8. Las condiciones de la vivienda

Las malas condiciones dela vivienda, en especial la no provisién de agua y la inexistencia
de infraestructura para la disposicién de excretas, provocan la contaminacién del
ambiente del hogar y favorecen asf la diseminaci6n e incidencia de varias enfermedades
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infecciosas, sobre todo la diarrea. Por cierto, la calidad de la vivienda depende de la
capacidad econémica de la familia, y a su vez de variables contextuales como el nivel de
desarrollo y las politicas de construccién de viviendas, acueductos y similares.

Las variables disponibles para estudiar la relacién entre vivienda y mortalidad
infantil se refieren a los materiales de construccién, su estado de conservacién, la
disponibilidad de agua y disposicién de excretas, y de electricidad. El estudio de
Naciones Unidas, reducido a seis paises, muestra en general que el hecho de que la
vivienda no sea moderna, que las condiciones sanitarias sean deficientes, y que no haya
disponibilidad de electricidad, constituyen factores de riesgo para la sobrevida infantil.
Cuando se controla el efecto de diversas variables socioeconémicas del hogar, tal
asociacién disminuye y se encuentra s6lo en parte de los casos estudiados. Los autores
sugieren que las variables del comportamiento, principalmente la higiene personal y las
practicas de salud respecto al nifio, tienen més importancia que el ambiente fisico
adverso de la vivienda.

Disponiendo de mayor informacién, Tekce y Shorter (1984), encuentran que en
Amman (Jord4n), controladas otras variables socioecondmicas del hogar, persiste un
efecto neto desfavorable de la vivienda deficiente en la mortalidad del menor de tres
afios. El andlisis por clasificacién multiple identifica como variable intermedia a la
higiene personal, que es més deficiente a causa del inadecuado aprovisionamiento de
agua. La calidad de la vivienda, también aparece asociada al estado nutricional del nifio;
la relacién de la desnutricién con la infeccién repetida es bien conocida.

Merrick (1983) analiza en Brasil el impacto de la provisién de agua por cafieria en
la mortalidad en la infancia, separando la oferta de la demanda (disponibilidad en el
hogar) de este servicio. El acceso a este tipo de agua en la casa, controlando las variables
contextuales y del hogar, estd asociado a una reduccién de aproximadamente 20 por
ciento de la mortalidad. El efecto de la oferta es menor, y en su mayor parte se €jerce
indirectamente por la disponibilidad de agua en el hogar.

Es posible, por tanto, que los anélisis basados en datos censales subestimen el rol
de la vivienda insalubre en el proceso de salud-enfermedad del nifio. Las comparaciones
internacionales se encuentran ademds dificultadas por problemas de comparabilidad de
las categorias que se usen para calificar la vivienda. Es bastante posible que la educacién
materna, tanto formal como la educacién informal impartida por los servicios de salud,
contribuya a disminuir los riesgos de contaminacién que genera una vivienda deficiente.
Las experiencias de Cuba y Costa Rica sefialan que es posible alcanzar una mortalidad
inferior a 20 por mil, atin persistiendo una proporcién (que no es baja) de viviendas
deficientes, que es un problema de més costosa y lenta solucién. Lo fundamental en
estos paises, como Palloni (1985) lo ha mostrado, fue la implementacion decidida de
otras politicas igualitarias que redujeron otros factores de riesgo para la sobrevida
infantil.

Por otra parte, el conocimiento de las condiciones de la vivienda contribuye a
identificar grupos de mayor riesgo, que debieran ser objetivos prioritarios de atencion.
En Costa Rica, en los grupos de mayor mortalidad infantil, el 41 por ciento de los

nacimientos ocurre en familias que residen en viviendas en malas condiciones (Behm
et al., 1987).
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D. LAS IMPLICACIONES PARA POLITICAS DE REDUCCION DE LA
MORTALIDAD

El propésito dltimo de la investigaci6n de los determinantes de la sobrevida infantil es
contribuir con este conocimiento a implementar medidas que reduzcan de modo
dréstico la excesiva mortalidad del mundo subdesarrollado y las injustas diferencias
sociales que existen en el derecho a vivir. Todos los hechos sefialan que el problema est4
determinado por las condiciones que genera la dependencia de estos paises respecto a
las economias centrales y la situacién de discriminacién social y econdémica que persiste
al interior de estos paises y que afecta a importantes grupos de la poblacién.

Las implicaciones para politicas de reduccién de la mortalidad en la infancia que
tienen los factores de riesgo que se han sefialado, dependen de diversos factores. Desde
luego, no sélo interesa la magnitud del mayor riesgo, sino la proporcién de la poblacién
que estd expuesta a ellos. Algunos condicionantes no son modificables (tales como raza)
pero sefialan grupos de mayor riesgo que debieran tener prioridad para reducir en ellos
los factores adversos a la sobrevida infantil. Por el contrario, en €l caso de educacién y
salud, los contrastes sefialan la desigualdad con que estos beneficios se distribuyen, y la
necesidad de politicas m4s igualitarias.

Por otra parte, la modificacién de algunos factores de riesgo tienen costos y tiempos
de implementacién que es de més dificil logro, como por ejemplo los planes de vivienda.
Una consideracion importante es la factibilidad politica, que es ciertamente menor para
una reforma agraria que para la extensién de la educacién.

Hay otro aspecto importante para la investigacién del problema, si se piensa en sus
fines. No hay duda alguna que un conocimiento més acabado de las condiciones que
determinan una mayor mortalidad en la infancia, y de los mecanismos por los cuales
ellos acttian, puede ser la base de politicas més racionales y efectivas para reducirla. La
discusién anterior muestra la dificultad de cumplir este objetivo y la frecuencia con que
al término de un estudio se sefiala la necesidad de disponer con m4s y m4s informacién
para lograr una explicacién adecuada.

Estos requerimientos de la investigacién contrastan con la urgencia y la enormidad
del problema de la excesiva mortalidad en el mundo subdesarrollado, que exige medidas
inmediatas. Es significativo recordar que en los casos de Costa Rica y Cuba, cuando se
iniciaron las politicas que el tiempo demostré exitosas, no se disponia de un
conocimiento acabado sobre el impacto posible de estas medidas. Extender la educacién,
la atenci6n de la salud y otros beneficios, en la mejor forma posible, fue una decisién

politica que reconoci6 el goce de estos beneficios como un derecho indiscutible y
urgente.

Se ve la necesidad de armonizar la continuada investigacién de los determinantes
de la sobrevida del nifio, con otras lineas de estudio de aplicacién inmediata.

8 McIntosh y Flinke (1985) sostienen que el uso del conocimiento demogrifico para decisiones politicas
(en especial en el corto plazo) estd determinado, nada menos que por la cantidad y calidad de los datos
demogréficos y por el cardcter del sistema politico y burocrético del Estado. La elaboracién de politicas es
primariamente un proceso politico, guiado por una racionalidad politica y no demogréfica.
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El sector salud es uno de los involucrados en el problema, aunque su rol no debiera

ser exagerado. Lo importante es que se conoce el modo de prevenir o tratar la mayor
parte delas enfermedades que originan la excesiva mortalidad enla infancia enlos paises
subdesarrollados. De aqui que haya necesidades operacionales de investigacién para
responder a algunas preguntas que son cruciales:

Cuéles son las politicas de salud mds realistas, eficientes y eficaces, las formas de
organizaci6n del sistema de salud y las tecnologfas m4s adecuadas en los distintos
escenarios epidemiol6gicos que existen en el mundo subdesarrollado? ¢Cudl es el
modo de impulsar su aplicacién?

¢Qué impacto pueden tener tales medidas en el seno de las limitaciones que existen
en estos_diferentes contextos sociales, que son tan decisivas para la sobrevida
infantil?

Los estudios aqui presentados y otros estudios similares, aunque tengan un poder

explicativo limitado, pueden constituir un aporte muy valioso para identificar los grupos
sociales en los cuales la sobrevida del nifio estd expuesta a mayores riesgos en cada pais.
Pueden ayudar a contestar preguntas que son fundamentales para orientar la accién:

{Cuél es la magnitud de las diferencias sociales de la mortalidad en la infancia?
{Cuéntos nacimientos ocurren anualmente en los grupos expuestos a tales riesgos
diferenciales? ¢Dénde se ubican geograficamente? {Qué atributos sociales,
econémicos o de otra naturaleza permiten reconocer las familias de estos grupos?
¢Qué progresos se estdn haciendo en modificar esta situacién epidemiolégica?

Las posibilidades de utilizacién practica de los resultados de tales estudios,

enriquecidos con informacién del contexto social correspondiente, deberian ser
plenamente exploradas y explotadas.

9Para una discusién de algunos aspectos de esta cuestién en relacién con estudios de poblacién, véase:

Mosley, 1985.
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II. METODOLOGIA
José Miguel Guzman*

INTRODUCCION

Tal como fue mencionado anteriormente, el propdsito de esta investigacion es estudiar
los factores socioeconémicos relacionados con la mortalidad en la nifiez, mediante el
uso de datos retrospectivos (total de hijos nacidos vivos y sobrevivientes) diponibles en
censos y encuestas demogrificas. Mediante esta informacién es posible calcular un
indicador agregado de la experiencia de mortalidad en la nifiez. Este indicador se incluye
posteriormente en un modelo de regresién en el cual las variables independientes o
co-variables provienen de las mismas fuentes. Al mismo tiempo, a partir de este
indicador se estiman las probabilidades de muerte para diferentes subgrupos de
poblacién con el fin de identificar aquellos grupos de alto riesgo de muerte en la nifiez,
que son los que requieren de atencién prioritaria.

El uso de un indicador agregado de la mortalidad en la nifiez y la eleccién de las
variables independientes usadas guardan relacién directa con el cardcter limitado de la
informacion de censos y encuestas demograficas, que no permiten anélisis m4s
sofisticados.

La metodologia que se describe a continuacién se aplica a tres paises seleccionados
de América Latina: Costa Rica, Hondurasy Paraguay. Por las caracteristicas de los datos
usados (tipos de fuentes usadas, calidad de los datos bésicos y tipos de variables
disponibles), cada estudio de caso tiene sus propias peculiaridades. Asi, en algunos casos,
los autores introdujeron algunas modificaciones a la metodologia bésica, las que ser4n
mencionadas en cada estudio.

El enfoque aqui usado fue desarrollado por Trussell y Preston (1982) para su
aplicacién en casos en que no se dispone de informacién detallada sobre la fecha de
nacimiento de cada hijo hacido vivo ni sobre la fecha de muerte de los hijos fallecidos.
Este modelo de regresién miltiple fue aplicado en el estudio sobre Diferenciales
Socioeconémicos de la Mortalidad en la Nifiez (United Nations, 1985). Se aplicé a los
tres paises estudiados mediante el procedimiento de minimos cuadrados ordinarios
(OLS). En las regresiones cada mujer es ponderada por el nimero de hijos nacidos vivos
tenidos, lo que permite considerar al hijo como la unidad de an4lisis.

Los autores del modelo han mostrado que, a pesar de su cardcter agregado, es
posible obtener con éste estimaciones comparables con las que se logran cuando se
dispone de informacion mds detallada y se usan técnicas estadisticas mas refinadas.

*El autor agradece la valiosa colaboracién prestada por Anouch Chahnazarian en la elaboracién y
redaccién de este capitulo.
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Dado que existe interés por analizar las tendencias en el tiempo, se ha incorporado
en los diferentes paises estudiados la informacién proveniente de dos fuentes recientes
(censos y encuestas). El universo de estudio incluye s6lo a las mujeres de 15-34 afios,
esposas o compafieras del jefe del hogar o mujeres jefes de hogar con cényuges
presentes. La limitacion a este grupo de edad se decidi6 con el fin de asegurar que los
diferenciales de mortalidad descritos se refieran a un periodo cercano a la fecha de la
enumeracién, es decir que se trate de la mortalidad en la nifiez de un periodo reciente;
ademds se reduce la inclusién en el indice de hijos de edades elevadas. Como
consecuencia de esta decisién, se elimina la informacién de mujeres de més de 35 afios,
cuya informacién suele ser en general de menor calidad. La segunda restriccién es
necesaria para poder incluir la variable educacién paterna, que sélo es posible calcular
para el grupo de mujeres descrito. Finalmente, para los fines del anilisis, se eliminan
aquellas mujeres para las cuales no se dispone de informacién para alguna de las
variables utilizadas en el estudio.

A. EL MODELO DE REGRESION

En el modelo de regresién utilizado la mortalidad en la nifiez se expresa como una
funcién lineal de un conjunto de variables explicativas que representan caracteristicas
individuales y contextuales de la poblacién investigada. El riesgo de muerte en los
primeros afios de vida se expresa a través de un indicador relativo de la mortalidad de
los hijos de cada mujer respecto a la prevaleciente en el total nacional, estandarizado
por la duracién de la exposicién al riesgo. Las variables independientes, por su parte,
hacen referencia al contexto geografico de residencia (zona y/o regién de residencia),
al nivel educativo (nivel de instruccién materna y paterna), al estrato socio-econémico
(ocupaci6n paterna), a las condiciones de vivienda y de saneamiento bésico (acceso a
agua potable, eliminacién de excretas, etc.), a la lengua hablada, etc.

El modelo tiene la forma siguiente:

K Jxa
M=a+ 3 3, bk Xik + € ¢))
k=1 j=1
en que:
M : es el indice de mortalidad utilizado
a : la constante de la regresién

bik : coeficiente de regresién de la categoria j de la variable k
)&jk : variable independiente X, expresada como categorfa j de la variable k

Jx : Nuamero total de categorias de la variable k
K : Numero total de co-variables
e : Término de error aleatorio (con los supuestos de: distribucién normal y valor

esperado nulo).
Los insumos del modelo
- Lavariable dependiente: M

El indice de mortalidad M, que es la variable dependiente del modelo, se obtiene
para cada mujer, con al menos un hijo nacido vivo, como el cociente entre la proporcién
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de fallecidos observada y la proporcién de fallecidos que se esperaria tuviese dicha mujer
si sus hijos estuviesen expuestos al riesgo de muerte promedio de la poblacién total
investigada. En consecuencia, representa el exceso relativo del riesgo de muerte en la
nifiez de los hijos de una mujer respecto al promedio total. Si este indicador se calcula
para diferentes grupos de educacién de la mujer, representa un riesgo relativo de muerte
de los hijos de mujeres de cada subgrupo educacional respecto al total nacional.

Dado que los hijos de las mujeres estudiadas estuvieron expuestos a diferentes
tiempos de exposicion al riesgo de morir (de hecho, se desconoce la fecha de
nacimiento), es necesario introducir un elemento que permita controlar dicha
exposicién diferencial. Los autores del método sugieren calcular el indicador de
mortalidad M segiin la duracién del matrimonio o, en su defecto, segiin la edad de la
madre. En los estudios presentados en este libro se utiliza la edad de la madre, debido
a que no se dispone de informaci6n sobre la duracién del matrimonio.

Por lo anterior, el indicador M es calculado para cada mujer i, separadamente para
cada uno de los grupos quinquenales de edad a considerados (15-19, 20-24, 25-29 y 30-34
" afos). De este modo,

PDY (a)
Mi(@) = ———— )
PD® (a)

donde:

PD® (a): representa la proporcién observada de fallecidos para una mujer i, del grupo
de edad a. Esta se obtiene dividiendo para cada mujer de edad a, €l nimero
de hijos fallecidos por el total de hijos nacidos vivos.

PD® (a): representa la proporcién esperada de hijos fallecidos para una mujer de edad
a si sus hijos tuvieran la mortalidad promedio nacional.

La forma de célculo de esta proporcién esperada se realiza usando a la inversa el
procedimiento desarrollado por Brass (1974) para obtener estimaciones de la
mortalidad en la nifiez a partir de las informaciones sobre hijos nacidos vivos y
sobrevivientes. Asi,

PD° (a)= qs(x)/ki (3)
donde:

gs(x): representa la probabilidad de muerte desde el nacimiento hasta la edad x de
acuerdo a una tabla de mortalidad modelo seleccionada para representar el nivel
y la estructura de la mortalidad por edad de la poblacién total investigada. La
obtenci6n de estas probabilidades se describe mds adelante.

ki : es el factor multiplicador que permite convertir en el método de Brass la
proporcién de fallecidos en probabilidades de muerte.

Los valores de las probabilidades gs(x) se calcularon como sigue: A partir de las
proporciones de hijos fallecidos por grupos de edad de las mujeres de 15-34 afios se
obtuvieron, mediante la aplicacién del método de Brass (Brass, 1974) (variante
Coale-Trussell) (United Nations, 1983), los niveles de mortalidad correspondientes a la
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informaci6n de cada grupo de edad, de acuerdo a las tablas modelo de Naciones Unidas
(United Nations, 1982) y de Coale-Demeny. Promediando las diferentes estimaciones
de mujeres de 20-34 afios se obtuvo una tabla de mortalidad estdndar que se supone
representa el nivel y la estructura de la mortalidad en la nifiez del total de la poblacién.

En cada pais se seleccion6é el modelo de mortalidad que se suponia se ajustaba
mejor a la estructura de mortalidad por edad de dicho pais. En los casos de Paraguay'y
Honduras se usé el patrén latinoamericano de las tablas modelo de Naciones Unidas.
En el caso de Costa Rica, se utilizé el modelo Oeste de las tablas modelo de Coale y
Demeny, debido a que la reducida mortalidad reciente del pais no estaba incluida en el
modelo anterior.

Para la poblacién total, el valor de M debe ser tedricamente igual o muy cercano
a 1. Sin embargo, en este estudio, el valor final observado difiere de la unidad debido a
que en las regresiones se trabaja con una poblacién seleccionada (mujeres casadas o
unidas que poseen informacion en todas las caracteristicas estudiadas) en tanto que las
proporciones tedricas (esperadas) de muerte se obtienen para el total de mujeres.

- Las variables independientes: Xj

Las variables independientes del modelo (Xjx) son variables indicatrices ("dummy
variables") construidas a partir de las diferentes categorias () de las K variables. Cada
variable k es dividida en un conjunto de J-1 variables indicatrices, que toman el valor 1,
si la mujer pertenece a dicha categoria y 0, en caso contrario. Una de las categorias es
usada como grupo de referencia y en consecuencia no se hace explicita. Con esta
categoria se comparan las demds categorias de la misma variable. Asi por ejemplo, la
zona de residencia es subdivida en dos variables indicatrices: resto urbano (1 sivive en
esta zona y 0 si no vive en esta zona) y rural (1 si vive en esta zona y 0 si no vive en esta
zona). La categoria "capital” no se explicita y queda en consecuencia como grupo de
referencia. En este estudio se seleccionaron como categorias de referencia aquellas en
las que se esperaba una m4s baja mortalidad.

B. LA APLICACION DEL MODELO Y LA INTERPRETACION DE SUS
RESULTADOS

Una vez definidas la variable dependiente y el conjunto de variables independientes, se
procede a aplicar el modelo para la poblacién elegida como universo: mujeres de 15-34
afios, esposas o compaferas de los jefes de hogar o jefes de hogar con cényuges
presentes, con al menos un hijo nacido vivo y que disponen de informacién para todas
las variables estudiadas. Los resultados se interpretan como sigue:

- Laconstante: a

La constante a estimada segtin la regresién, representa el valor de M para las
mujeres que pertenecen a las categorias de referencia en todas las variables.
- Los coeficientes de regresion: bk

Los coeficientes de regresi6n bjx son pardmetros estimados por la regresién que
representan el incremento que se produce en el indicador de mortalidad M por el hecho
de poseer la caracteristica Xjx. Puesto que se trata de coeficientes de regresion parcial,
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y bajo el supuesto de que no existe multicolinealidad entre las diferentes variables
explicativas, estos coeficientes expresan un efecto neto para una variable especifica, no
estando influenciado por las demds variables independientes consideradas en la
regresion.

Aunque este cdlculo no es realizado en los estudios de casos presentados més
adelante, a partir de estos coeficientes de regresion es posible obtener riesgos relativos
de muerte en la nifiez con la férmula siguiente:

D + bik
iy =——— @
D + by
donde:
rj : representa el riesgo relativo de muerte en la nifiez de los hijos de madres de la
categoria i de la variable k respecto a los hijos de madres de la categoria j de la
misma variable.
bik : coeficiente de regresién para la categoria i de la variable k.
bk : coeficiente de regresion para la categoria j de la variable k.
D : representa el riesgo basal para una mujer promedio, excluido el efecto de la
variable investigada. Este riesgo se calcula como sigue:
Jk
D=p-(3 pjkbik) (5)
=1
siendo:
p : valor de M para el total de la poblaci6n investigada

pjk : proporcién de hijos nacidos vivos en cada una de las categorias j de la variable

Cuando los riesgos relativos se calculan respecto a la categoria de referencia
(bjk=0), entonces:

D + by

rjj = _T)_ (6)

Ventajas y limitaciones del modelo de regresién

El modelo de regresidn, tal como se aplica en esta investigacion, tiene ventajas y
limitaciones. La principal ventaja se relaciona con el hecho de que puede aplicarse a
datos de censos y encuestas en que se hayan incluido solamente las preguntas sobre el
total de hijos nacidos vivos y sobrevivientes (o fallecidos). Asimismo, el indicador de
mortalidad M puede calcularse para cada mujer y en consecuencia puede ser usado, tal
como se hace en este estudio, como variable dependiente en un anlisis multivariado.
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Una de las limitaciones de este modelo se relaciona con el posible no cumplimiento
de uno de los supuestos bésicos de éste. En efecto, el modelo aplicado supone que las
probabilidades de muerte acumuladas a partir del nacimiento, en las diferentes
categorias estudiadas, son proporcionales a las de la tabla de mortalidad modelo
seleccionada. En otras palabras, la estructura de la mortalidad por edad de la tabla de
mortalidad modelo es la misma para toda la poblacién. El no cumplimiento de este
supuesto es de gran importancia dado el caricter agregado de la variable dependiente
M, que incluye fallecidos de diferentes edades. Los factores que son probablemente
mejor identificados son aquellos que mantienen efectos proporcionales constantes en
toda la nifiez (Hill y Al-Ayyat, 1989).

Otras desventajas del modelo también se relacionan con las caracteristicas de la
variable dependiente usada (M). En primer lugar, la proporcién de fallecidos esperada
(denominador de M) es calculada bajo el supuesto que, dentro de un grupo de edad o
de duracién de matrimonio, la distribucién de los nifios seglin exposicién al riesgo no
difiere en forma sistemdtica con las co-variables usadas (Hill y Al-Ayyat, 1989). Asi, se
ha sefialado que en los grupos de mis alto estatus socioeconémico el matrimonio es mas
tardio, de manera que para una determinada edad o grupo de edad los hijos de mujeres
de los estratos ms altos estarian expuestos a la mortalidad por un periodo de tiempo
menor (Trussell y Preston, 1982). Al subestimarse la mortalidad en los grupos en los
que ésta es menor, las estimaciones en que se utiliza la edad de la madre como control
del tiempo de exposicién de los nifios sobrestimarén las diferencias reales de la
mortalidad entre grupos sociales. Este hecho también se reflejaria en los coeficientes
estimados con la regresién. Una solucién bastante satisfactoria a este problema fue
adoptada en otros paises en los cuales se desarroll6 esta investigacion. Consistié en
utilizar como variable de control la duracién del matrimonio, lo cual no pudo hacerse
en este caso por la no disponibilidad de la informacién.

Existe ademds otra desventaja, similar a la anterior, relacionada con el uso dela
variable dependiente. Hill y Al-Ayyat (1989) sefialan a este respecto que si la mortalidad
en la nifiez ha estado descendiendo al mismo tiempo que, por ejemplo, la educacién ha
estado aumentando, entonces los hijos de las mujeres de los grupos de exposicién mds
largos tendran mayores valores de M, debido a que han estado expuestos a los riesgos
mas elevados del pasado. De este modo, en los estratos educacionales mds bajos, habrd
una mayor proporcién de nifios que estuvieron expuestos a los mds altos riesgos del
pasado que en los grupos con mayor educacion. Este problema se reduce, al menos en
parte, cuando se toman los eventos que han ocurrido recientemente, como en este caso
en que sélo se incluyen mujeres de menos de 35 afos.

Una cuarta desventaja guarda relacién con el cardcter no continuo y asimétrico de
M. La mayor parte de las mujeres no tienen hijos fallecidos, y en consecuencia, el valor
de M es cero. En las mujeres con hijos fallecidos, M asume valores especificos y
discontinuos, en funcién del nimero de hijos nacidos vivos y fallecidos y de los valores
de la proporcién esperada de fallecidos. Este resultado hace dificil el cumplimiento del
supuesto de que el término e de la ecuaci6n se distribuya normalmente (uno de los
supuestos basicos en el modelo de regresién utilizado); aunque se ha demostrado que
este factor tendria mds efectos en la varianza explicada que en los coeficientes de
regresi6n (Hill y Al-Ayyat, 1989).

El dltimo inconveniente relacionado con la variable dependiente M se relaciona
con la enorme variabilidad que presenta este indicador a nivel individual, para cada
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mujer. En consecuencia, la varianza explicada (R2) en los modelos de regresién es baja
(en general no mayor del 5 por ciento).

Finalmente, cabe destacar que otra limitacién relacionada con la aplicacién misma
del modelo, es que se trabaja con datos censales y en consecuencia no se dispone de un
conjunto de variables relevantes para el estudio de la mortalidad en la infancia. Estas
variables relevantes no se incluyen, a pesar de que (de acuerdo al marco tedrico antes
presentado) estarian asociadas de manera significativa con la mortalidad en la infancia.

A pesar de las restricciones expuestas, los resultados de la aplicacién del modelo
en los tres paises estudiados son en general bastante coherentes y en consecuencia
pueden ser de utilidad para mostrar algunas de las caracteristicas epidemiolégicas de la
mortalidad en la nifiez y de la naturaleza de los cambios que han ocurrido en el periodo
en estudio.

C. EL CALCULO DE LAS PROBABILIDADES DE MUERTE EN LA NINEZ

Los valores de M pueden utilizarse como indicadores de la mortalidad, indepen-
dientemente del uso o no del modelo de regresi6n. Sin embargo, éste no constituye un
indicador convencional del nivel absoluto de la mortalidad. Con el fin de estudiar las
tendencias diferenciales de la mortalidad en la nifiez, especialmente en lo que respecta
a la identificacién de los grupos de riesgo, se calcul6 la probabilidad de morir antes de
los cinco afos (g(5)).

En primer lugar se obtuvieron directamente (sin el uso del modelo) los valores
promedios de M para diferentes subgrupos de poblacién (Mjx). A partir de éstos se han
calculado probabilidades de muerte para dichos subgrupos (q(5);x). Para el célculo se
hizo el supuesto de que Mj es un estimador insesgado de la diferencia relativa entre el
riesgo de muerte antes de los 5 afos del subgrupo jk respecto al del total nacional. Asf,

a)i = a(5) * Mk (ajustado) @
Donde:
Mijk (ajustado) = Mjx/M 8)

Es necesario ajustar el valor de Mj dado que el valor de M promedio nacional
puede diferir de la unidad.

Por ejemplo, en el caso de Paraguay (1982) el valor de M para las mujeres sin
instruccién, cuyo lugar de residencia era Asuncién y que vivian en viviendas cuya calidad
era buena, es de 1.7815. La media del universo era de 1.0508. De aqui se obtiene un
valor ajustado de M :

M; (ajustado) = 1.7815/1.0508 = 1.6954

Sabiendo que la probabilidad de muerte q(5) para todo el pais es de 0.0628, se
obtiene entonces €l valor de este indice para el subgrupo en estudio (q(5);) mediante
una simple multiplicaci6n:
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q(5)i = q(5) * 1.6954 = 0.0628 * 1.7181 = 0.1065.

Como puede verse, para este cdlculo es necesario conocer el valor de g(5) para el
total nacional. En cada uno de los estudios de casos se explicaré la forma de obtencién
de este valor.

El valor de esta probabilidad para las diferentes categorias pudo haberse obtenido
mediante la aplicacién de técnicas indirectas convencionales. El uso del algoritmo arriba
escrito permite realizar sin embargo estimaciones para grupos pequeiios, lo que no
sucede cuando se utilizan técnicas indirectas que trabajan con cada grupo de edad (o
duracién del matrimonio) por separado.

Finalmente cabe destacar que los valores de los coeficientes de regresién (bjk),
dado que constituyen excesos de riesgo de mortalidad en la nifiez en términos de M,
también pueden ser transformados en términos de excesos absolutos de probabilidades
de morir antes de los cinco afios de edad (g(5)) de una categoria respecto a los grupos
de referencia. En este caso el cdlculo es similar al anterior.

-
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III. COSTA RICA

EL DESCENSO RECIENTE DE LA MORTALIDAD EN LA INFANCIA
POR GRUPOS SOCIOECONOMICOS

Hugo Behm
Arodys Robles Soto

INTRODUCCION

En este trabajo se analiza para Costa Rica la tendencia en las diferencias de la
mortalidad en la nifiez, su relacién con ciertos factores sociales de riesgos (tipo y lugar
de residencia, educacién materna y paterna y estrato socioeconémico) y la magnitud de
las poblaciones expuestas. Se dard una atenci6n particular a la relacién entre los factores
de riesgos arriba mencionados y el fuerte descenso de la mortalidad en la nifiez ocurrido
en este pais entre 1970 y 1980.

Con el objeto de contextualizar el andlisis, se presentan aspectos relevantes de la
situacién social y econémica de Costa Rica, asi como también la tendencia general de
la mortalidad infantil y en la nifiez durante el periodo 1970-1975, y sus posibles
determinantes. En el anélisis, se utilizan los datos de los censos de Costa Rica de los
afios 1973 y 1984 para estudiar las tendencias de la mortalidad en los primeros cinco
afos de vida en diferentes grupos socioeconémicos. Al mismo tiempo, se identifican
grupos con distintos niveles de riesgos mediante la combinacién de caracteristicas
socioecon6micas. A continuacion, se aplica un modelo de regresién miltiple para
examinar el efecto diferencial de los diferentes factores de riesgo utilizados en los niveles
y tendencias de la mortalidad en la infancia. Se discuten finalmente las implicaciones
de los resultados observados para las politicas orientadas a mejorar la sobrevida en la
infancia.

A. EL CONTEXTO SOCIAL Y ECONOMICO

1. Poblacién y geografia

Costa Rica es un pequefio pais centroamericano que tiene un territorio de 51,000
kilémetros cuadrados y una poblacién de 2.9 millones de habitantes en 1989 (CELADE,
1989). La montafia que vertebra el pais de norte a sur deja un extenso valle central, a
mil metros de altura, que es el centro de desarrollo del pais. Alli se han concentrado casi
dos tercios de la poblaci6n, estd el mayor polo de desarrollo industrial y se concentra la
parte mds importante de los servicios publicos. Las dos vertientes costeras —una al
Pacifico, la otra al Atldntico— son de clima tropical y producen los principales rubros
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de exportacién: bananos, cana de azicar y ganaderia. El café, que es el més importante,
se cultiva en la mayor parte del territorio restante.

La poblacién tiene un 38 por ciento de menores de 15 afios y es en su mayor parte
de ancestro espafiol. En la provincia oriental de Lim6n, donde el nivel de vida es menor,
se concentra una poblacién negra minoritaria, en relacién con el enclave bananero; en
su regién montanosa residen poblaciones de origen indigena, que son atn mds
minoritarias.

Marcados progresos en el descenso de la mortalidad han llevado la esperanza de
vida al nacimiento a 74.5 afios en 1984 (Ministerio de Planificacién Nacional y Politica
Econémica et al., 1988a), un nivel comparable a Estados Unidos de América y Europa
Occidental. La fecundidad, que se redujo a la mitad entre 1965y 1975, se ha estabilizado
(en el periodo 1980-1985 la tasa global de fecundidad estimada es de 3.5 hijos por mujer)
en la medida que persiste un ideal de familia de tamaiio mediano. De esto resulta un
mantenido crecimiento de la poblacién con una tasa anual de crecimiento natural de 2.6
por ciento, en el periodo 1980-1985 (Ministerio de Planificacién Nacional y Politica
Econdmica et al.,, 1988b).

2. El desarrollo econémico y social

Los siguientes parrafos resumen las tendencias recientes en el desarrollo econémico y
social de Costa Rica. En el cuadro 1 se presenta una sintesis de indicadores
socioeconémicos para el periodo 1970-1980 (Rosero, 1985).

En el aflo 1948 se reemplaza el antiguo modelo agroexportador por un modelo de
sustitucién de importaciones, que se propone impulsar el desarrollo y modernizar la
economia mediante la diversificacién de la produccién y el impulso prioritario al sector
industrial. La banca es nacionalizada, se suprime el ejército y el pais ingresa al Mercado
Comiin Centroamericano.

En la década de 1970, después de un periodo de indudable auge econémicoy social,
el modelo entra en crisis. Seglin Fallas (1982) y Rovira (1983) el proceso de
industrializacién, de cardcter oligopdlico, es muy dependiente del exterior en capital,
insumos y tecnologia. Por otra parte, el desarrollo agricola se estanca, la propiedad de
la tierra se concentra y su productividad se mantiene baja; el 50 por ciento de las tierras
agricolas se dedica a una explotacién ganadera poco eficiente. La situacion se agrava
con la crisis de precios de los hidrocarburos y el deterioro en los términos de intercambio
para el pais. El servicio de una deuda externa considerable limita seriamente los
esfuerzos por superar la crisis.

Una firme decisién politica de extender los beneficios del desarrollo en la poblacién
ha obtenido importantes logros y ha favorecido la integracién socio-espacial del pafs.
Los servicios de electricidad, agua y comunicaciones han alcanzado a la mayoria de las
viviendas. La mayor parte de la poblacién adulta ha completado su educacién primaria
o ha alcanzado mayor nivel. El cuadro 1 muestra que estos progresos continian en el
decenio en estudio.

El sector salud es una 4rea de particular éxito y muy significativa para el problema
que se analiza. En 1973 se dictan leyes que facilitan integrar y coordinar las instituciones
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del sector, se extiende la cobertura del seguro social y se aumentan los fondos asignados
al sector (Sdenz, 1983). La mejoria de los indicadores de recursos, servicios y cobertura
se muestran en el cuadro mencionado. El Programa de Salud Rural debe ser destacado
por su impacto en la sobrevida infantil: a partir de 1973 se logré una espectacular
extension de la atencién primaria en la poblacién rural, en especial en la mds dispersa,
donde la mortalidad infantil era mayor (Mufoz, et al., 1985).

Cuadro 1
COSTA RICA: INDICADORES SOCIOECONOMICOS, 1970-1980

Porcentaje de

Indicadores 1970 1980 cambio entre
1970 y 1980
Econémicos
Producto interno bruto percépita ($1970) 656 876 33
Comercio exterior per cépita ($1970) 316 553 75
Viviendas con electricidad (porcentaje) 65 79 22
Comunicaciones
Teléfonos por mil habitantes 23 70 304
Viviendas con televisor (porcentaje) 20 79 295
Sociales
Matricula primaria y secundaria (porcentaje, edad 5-19) 61 70 15
Analfabetismo (porcentaje, edades 15 y mas) 13 10 23
Poblacidn activa asegurada 38 68 79
Saneamiento
Poblacién con agua por cafieria (porcentaje) 75 84 12
Poblacién con servicios sanitarios o letrina (porcentaje) 86 93 8
Salud
Esperanza de vida al nacimiento (afios) 654 726 1
Gasto piiblico en salud (porcentaje del pIB) 5.6 74 32
Médicos (por 10 000 habitantes) 5.6 78 39
Consultas externas (per cépita) 20 29 45
Partos institucionales (porcentaje) 70 91 30
Defunciones con certificacién médica 71 84 18
Poblacién con seguro de enfermedad (porcentaje) 39 78 100

Fuente: Rosero, 1985.

Todos estos progresos no han hecho desaparecer algunas diferencias socio-
econdmicas que son la raiz de las desigualdades en la sobrevida infantil que se discuten
mis adelante. Trejos y Elizalde (1985), encuentran que el 50 por ciento de la poblacién
que recibe el menor ingreso, accede sélo al 20.1 por ciento del ingreso total, en tanto
que el 20 por ciento més rico obtiene el 51.8 por ciento del total. El 20 por ciento mé4s
pobre tiene mayor tasa de desempleo, menor afiliacién a la seguridad social y reside en
regiones rurales en 64 por ciento de los casos.

3. El curso de la mortalidad en la infancia

La tasa de mortalidad infantil estaba en disminucién desde 1920 a un promedio de 2.3
por ciento anual, pero atn en 1970 era de 60 por mil, esto es, cuatro veces mayor que
la registrada en paises avanzados. El descenso en la década de 1970 es extraordinario,
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promedia 12.9 por ciento anual y ha llevado la tasa a 20 por mil en 1980 (gréfico 1). La
reduccién media anual entre 1973 y 1980 ha sido mayor en la mortalidad post-neonatal
(17.2 por ciento) que en la mortalidad neonatal (8.7 por ciento), debido a que en la
primera predominan causas de més facil prevencién (Rosero, 1985). Un curso similar
se observa en la mortalidad en el nifio de 1-4 afios de edad, cuyas tasas se han reducido
de 6.4 por mil en 1965 a 2.1 por mil en 1975, para alcanzar 0.7 por mil en 1985 (Behmy
Robles, 1988).

En un estudio reciente realizado por Behm y otros (1987), se mostré que la
reduccién de las tasas de mortalidad infantil entre 1970 y 1981, que es de
aproximadamente 70 por ciento, se ha extendido a todos los grupos sociales. Los grupos
con mayor riesgo en 1981 (tasas de 23-37 por mil), que comprenden 24 por ciento de las
mujeres en edad fértil y 29 por ciento de los nacimientos, estin formados principalmente
por jornaleros agricolas, campesinos pobresy asalariados manuales. En éstos, las madres
tienen s6lo educaci6n primaria incompleta. Los grupos con menor riesgo (tasas de 11-17
por mil), que incluyen 62 por ciento de las mujeres en edad fértil y 55 por ciento de los
nacimientos, estin formados especialmente por grupos medios, pero también
asalariados manuales y campesinos, en la mayoria delos cuales la madre habia alcanzado
la educacién secundaria. Es interesante de notar que una vez controladas otras variables,
la mortalidad en la infancia es mayor en los residentes en viviendas en malas condiciones.
En los grupos de mayor riesgo, el 31 por ciento de las mujeres en edad fértil y el 41 por
ciento de los nacimientos ocurren en viviendas de este tipo.

El estudio de las causas de muerte muestra que la baja de la mortalidad infantil ha
dependido principalmente de una disminucién de las defunciones por diarreas y
afecciones respiratorias agudas. S6lo en menor parte estd vinculada con la reduccién de
las complicaciones del embarazo y el parto, y de las enfermedades infecciosas previsibles
por vacunacién y la desnutricién. La comparacion de la estructura de la mortalidad
infantil de 1984 con la de Estados Unidos de América senala que casi 40 por ciento de
las defunciones podrian ser evitadas. De este exceso, 14 por ciento corresponde a
enfermedades infecciosas (principalmente diarrea), 22 por ciento a afecciones agudas
del aparato respiratorio y 33 por ciento a afecciones propias al periodo perinatal (Behm
et al., 1987).

Esta estructura de causas sefiala que el exceso en la mortalidad infantil que atn
existe en Costa Rica comprende dos problemas de muy distinta naturaleza. Por una
parte, el remanente de la alta mortalidad del pasado, predominantemente de origen
infeccioso, para el cual existen medidas efectivasy de f4cil aplicacion. Seguramente estas
causas predominan en los grupos minoritarios donde las tasas de mortalidad infantil
indican un mayor riesgo. Por otra parte, est4n las causas que son propias a los paises
avanzados (como las perinatales) que son de control mds dificil y requieren una
instrumentacién médica mds costosa; actualmente estas causas son mayoritarias.

Rosero (1985) realizé un estudio en que relaciond los cambios en la mortalidad en
la infancia con los cambios socioeconémicos. Encontré que en el periodo 1920-1980, el
descenso anual medio de la tasa de mortalidad infantil era de 3.8 por ciento en los afos
normales y de 1.4 por ciento en los afios de crisis. En el modelo de regresién miltiple
que elabor6 para explicar el descenso de la mortalidad infantil entre 1972 y 1980,
comprobé que la baja era mayor en los cantones cuya mortalidad inicial era mds alta.
En el andlisis de los cambios observados en el decenio en los factores determinantes,
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Griafico 1
COSTA RICA: TENDENCIA DE LA MORTALIDAD INFANTIL, 1970-1984
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Fuente: CELADE, 1987.
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encontr6 como més relevantes los incrementos en la atencién del sector salud, en
especial la atenci6n primaria (73 por ciento de la baja). El progreso en el nivel
socioeconémico en el periodo serfa responsable del 22 por ciento de la baja de la
mortalidad.

El hecho de mds significacién que ocurre a partir de 1980 y que se produce en el
seno de la actual crisis econémica, es la tendencia a un menor descenso de la mortalidad
infantil, cuyas tasas tienden a estabilizarse alrededor de 18 por mil durante el periodo
1980-1987. Sin embargo, en 1988 se observé un descenso de esta tasa hacia un valor de
14.7 por mil (Ministerio de Salud, 1989). Este es un nivel relativamente bajo para
América Latina, pero es tres veces mayor que el alcanzado por los paises m4s avanzados.
La suspensién en la baja de las tasas hasta 1987, se observa tanto en la mortalidad
neonatal como en la post-neonatal y se registra en todas las regiones del pais
(gréfico 1).

B. FUENTES DE DATOS Y METODOLOGIA
1. La informacion basica

El estudio fue realizado en base a una muestra aleatoria del 10 por ciento de cada uno
de los censos nacionales de poblacién realizados en 1973 y 1984. Comprende mujeres
de 15-34 aiios, residentes en viviendas no colectivas, que han declarado tener por lo
menos un hijo. Para el anilisis se utilizaron s6lo las mujeres que eran cényuges del jefe
del hogar, lo que permite suponer que, en la mayoria de los casos, éste sea el padre de
los hijos de la mujer. En 1973 la muestra incluye 11,301 mujeres que declararon 40,077
hijos; para 1984 las cifras correspondientes son 17,658 y 45,476.

Fue estudiada la representatividad del grupo seleccionado respecto al total de la
muestra y se encontr6 que en el grupo de "padres" habia un pequefio exceso (entre 1y
5 por ciento) de hijos tenidos en los grupos de mayor riesgo (baja educaciéon materna,
residencia rural), que puede originar una discreta sobreestimacién de la mortalidad.

2. Metodologia
Método de estimacion

El indicador de mortalidad M usado como variable dependiente en este andlisis
fue calculado mediante el procedimiento general descrito en el capitulo II. En este
estudio, se siguieron los pasos especificos que se describen a continuacién.

Con el fin de obtener un patrén estdndar y un nivel de mortalidad para el célculo
de la proporcién esperada de fallecidos por edad de la madre, se utilizaron métodos
indirectos (Nations Unies, 1984). Las estimaciones de mortalidad fueron obtenidas a
partir de la proporcién de hijos fallecidos en los grupos de edad 15-19, 20-24, 25-29 y
30-34 (independientemente del estado conyugal), usando como patrén estdndar la
familia Oeste de las tablas modelo de mortalidad de Coale-Demeny (Coale and Demeny,
1966). El nivel de la mortalidad se determiné promediando los niveles obtenidos para
cada grupo de edad de las mujeres, ponderados por el ntimero total de hijos nacidos
vivos en cada grupo de edad. De este modo se calcularon factores de ajustes siguiendo
el procedimiento descrito por Trussell y Preston (1982) y se obtuvieron las proporciones
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esperadas de fallecidos tal y como se describe en el capitulo II. Dado que las mujeres
seleccionadas en este estudio tienen menos de 35 afios de edad, el periodo de referencia
al cual se refieren las estimaciones obtenidas de los dos censos, estd centrado en 1968
y 1979, respectivamente.

Para facilitar la interpretacién en el andlisis de los grupos de riesgo, el indice M
fue transformado en un indicador de la mortalidad en el menor de 5 afios, q(5), que es
la probabilidad de morir entre el nacimiento y la edad exacta 5 afos. Estas
probabilidades se obtuvieron de acuerdo al procedimiento descrito en el capitulo II. El
valor de q(5) para el total nacional correspondiente a 1968 y 1979 se obtuvo por
interpolacion en las tablas de' mortalidad de Costa Rica (Ministerio de Planificacién
Nacional y Politica Econémica et al., 1988a), considerando las tasas de mortalidad
infantil registrada en cada uno de estos afios.

La evaluacién de las estimaciones de la mortalidad en la nifiez fue satisfactoria
para el censo de 1973. Sin embargo, en el censo de 1984, se observa un sesgo en la
declaracién de hijos tenidos y sobrevivientes que conduce a una sobreestimacién. Como
este factor afecta tanto al numerador como al denominador de M, el valor de este
indicador no se altera. Con el fin de comprobar esta hipétesis, se compararon varios
riesgos relativos obtenidos con tasas corregidas de mortalidad, con las obtenidas
mediante la regresion, no encontréndose disparidades de significacién.

Las variables independientes

Los problemas del andlisis de los determinantes de la mortalidad en la infancia ya
han sido discutidos en el capitulo I. En estudios basados en censos de poblacidn, el
andlisis estd limitado por la ausencia de informacioén esencial para su interpretacion
(relativa al contexto social, la utilizacién de servicios de salud, la morbilidad, los factores
culturales, etc.). Por esta razén, en este trabajo, la bisqueda interpretativa se restringe
a hipotetizar sobre la naturaleza de las asociaciones que se encuentren con las variables
disponibles. Las caracteristicas socioeconémicas que han sido utilizadas como variables
independientes en el presente estudio son la ocupacién del padre, la educacién paterna
y materna, y el grado de urbanizacién del lugar de residencia.

La insercién del jefe del hogar en la produccién distingue clases sociales, que se
diferencian en la modalidad del trabajo y en el consumo que permiten los recursos que
éste genera. Asi se originan distintas condiciones materiales de vida en el hogar, las
cuales influyen, positiva o negativamente, en el proceso de salud-enfermedad del nifio.
Aunque no es posible determinar la clase social con los datos censales, se han formado
cuatro grupos ocupacionales (ver definicién de estos grupos en el anexo) que presentan
diferencias significativas en los riesgos de muerte en la nifiez. Los primeros dos grupos
estdn formados por individuos insertos en la produccién agricola; se distinguen
campesinos (trabajan su propia tierra, sin ayuda asalariada) y los asalariados agricolas
(trabajan por salario una tierra ajena). Ambos se insertan en un polo de menor
desarrollo, tienen condiciones de vida menos favorables, su grado de organizacién como
trabajadores es menor y su acceso a la posesién de la tierra es dispar.

Los trabajadores no agricolas en actividades manuales constituyen el tercer grupo
y son mayoritarios; predominan los obreros industriales, y los restantes estdn en la
produccién de servicios. Tienen un mejor nivel de vida, se benefician de una residencia
de preferencia urbana y tienen un grado de organizacién sindical m4s avanzado.
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El cuarto grupo, la "clase media", es el que est4 en mejor condicién socioeconémica;
reside principalmente en las ciudades, sobre todo en la capital. Ademds de la pequefia
burguesia tradicional, comprende profesionales y técnicos, y empleados publicos y
privados, ocupados en actividades no manuales, fundamentalmente en el drea de
servicios y comercio.

El rol de la educacién materna y paterna en la determinacién de la mortalidad en
la nifiez fue descrito en el capitulo I. En este estudio fueron definidas cuatro categorias
para esta variable: Analfabetos, primaria incompleta, primaria completa y secundaria o
superior. Para algunos de los anélisis presentados mds adelante, las dos primeras
categorias fueron agrupadas en una sola.

El grado de urbanizacién es la cuarta variable del estudio, categorizada en capital
(nacional), resto urbano y rural. Son contextos sociales y econémicos diferentes, aun en
un pais como Costa Rica. El sector urbano, en especial la capital nacional, tiende a
concentrar el desarrollo industrial, los servicios pablicos y las actividades financieras y
comerciales; las condiciones de vida son mejores y la accesibilidad a los servicios sociales
€S mayor.

En la aplicacién del modelo de regresién se ha seleccionado como grupo de
referencia, para cada variable independiente, la categoria de menor mortalidad
(educaci6n paterna y materna de 7 afios o més, grupo ocupacional medio, residencia en
la capital nacional).

A continuacién se presenta un resumen de las variables independientes
consideradas y la categorizacién utilizada.

Grupo socio-ocupacional del padre:

Sector agrario: campesinos
asalariados agricolas

Sector no agrario: asalariados manuales
grupo medio

Educacién materna y paterna:

Analfabetos ningn afio de instruccién

Primaria incompleta 1-5 afios

Primaria completa 6 afios

Secundaria o superior 7y més

Lugar de residencia:

Capital del pais

Resto de la poblacién urbana

Rural.

C. LA MORTALIDAD POR GRUPOS SOCIALES EN EL MENOR
DE CINCO ANOS

1. Tendencias de la mortalidad diferencial
El cuadro 2 muestra la probabilidad de morir del menor de cinco afios en 1968 y 1979,
en cada uno de los grupos sociales en estudio. Es un andlisis de tipo bivariado. Debido

a la correlacién entre las variables independientes, sus asociaciones con la mortalidad
se encuentran parcialmente mezcladas.
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Cuadro 2

COSTA RICA: MORTALIDAD EN EL MENOR DE 5§ ANOS
POR GRUPOS SOCIALES, 1968 y 1979

Caracteristica q(3) por mil Diferencia
Socioeconémica . 1968 1979 1968-1979
Total 74.7 232 -51.5
Ocupacion Paterna

Asalariado agricola 106.4 319 -74.5
Campesino 834 30.0 -534
Asalariado manual no agricola 69.6 228 -46.8
No clasificados 771 28.4 -48.7
Grupo medio 414 135 =279
Educaciéon Paterna (aios)

0-5 90.5 349 -55.6
6 578 20.9 -36.9
7y mis 346 138 -20.8
Educacién Materna (afhos)

0-5 91.1 36.7 -54.4
6 56.0 209 351
7y més 335 13.0 -20.5
Lugar de residencia

Rural 873 271 -60.2
Resto urbano 61.0 214 -39.6
Metropolitana 49.5 17.0 -32.5

Las diferencias y sus tendencias son similares en todas las subpoblaciones. En 1968
la mortalidad es alta (75 por mil) y los contrastes por grupos sociales son muy marcados.
El trabajo del padre en actividades agricolas, la baja educacién de los padres y la
residencia en regiones rurales, estdn asociados a un riesgo de morir del nifio de casi 100
por mil, en tanto que los grupos en mejor condicién socioeconémica presentan cifras
inferiores a 40 por mil.

Once afos después, la mortalidad ha disminuido a la tercera parte (23 por mil). La
baja absoluta se observa en todos los grupos, y tiene de favorable que ha sido mds intensa
en los grupos de mayor riesgo inicial, de tal modo que los contrastes sociales de la
sobrevida infantil son ahora menores. Los hijos de los asalariados agricolas, que tenfan
en 1968 la m4s alta mortalidad (atn superior a la de los campesinos, es decir, de los
trabajadores que poseen la tierra que trabajan), han logrado alcanzar el mismo nivel
que estos tGltimos. Los hijos de padres con educacién primaria completa han reducido
la brecha que los separaba de los hijos de padres con mayor educaci6n.

A pesar de estos considerables progresos, en 1979 los grupos menos favorecidos
tienen una mortalidad de 27-37 por mil, que contrasta con el nivel de 13 por mil
alcanzado por los hogares de grupos medios y los hogares con padres de m4s educacién.
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2. Los grupos de riesgo

iCudl es el panorama epidemiol6gico de la sobrevida infantil en Costa Rica? ¢Cudles
son los grupos sociales expuestos a mayor riesgo? ¢Qué cambios han ocurrido entre
1968 y 1979? Para responder estas preguntas, se identificaron 135 subpoblaciones
definidas por el cruce de las variables disponibles, las cuales fueron reunidas en 5 grupos
segln el nivel de su mortalidad estimada. En los cuadros 3 a 5 se presentan, para cada
uno de estos afios, la composicién de estos grupos, la estimacién de la mortalidad en el
menor de cinco afios, el exceso proporcional de morir (respecto al grupo de menor
mortalidad)y la distribucién porcentual de mujeres de 15-34 afios y de los hijos que ellas
declararon, que son estimaciones de la poblacién expuesta a tales riesgos (ver
gréfico 2).

El cuadro 3 muestra el exceso proporcional de la mortalidad de cada grupo respecto
al de mds baja mortalidad. Se ve que a pesar de los progresos descritos, no ha habido
cambios importantes en estas diferencias relativas. Asi, por ejemplo, el grupo de més
alto riesgo tiene una probabilidad de morir que es aproximadamente cinco veces mayor
que la del grupo de mis bajo riesgo, tanto en 1968 como en 1979. La experiencia histdrica
de paises que se encuentran mds avanzados en la transicion de la mortalidad temprana
muestra que las diferencias relativas terminan también por perder significacién prictica
(Kanisto, 1986).

Cuadro 3

COSTA RICA: LOS GRUPOS DE RIESGO PARA LA SOBREVIDA
EN LA NINEZ, 1968 Y 1979

1968 1979
Grupos de Mortalidad Poblacién Mortalidad Poblacién
riesgos

Exceso pro- , , . Hijos Exceso pro- 4, . Hijos
q(5) porcio- l\'il;]-gl"‘es teni- q(5) porcio- l\fgljgzes teni-
nal® dos nal® ) dos
Total 74.7 100 100 232 100 100
A) Muy alto 115.7 5.0 20 25 445 4.7 14 20
B) Alto 843 3.7 30 36 333 35 8 9
C) Mediano 652 28 20 17 24.7 26 23 24
D) Bajo 492 21 10 8 16.5 1.7 24 21
E) Mis bajo 230 1.0 20 14 9.5 1.0 31 26

# Respecto al grupo de mds baja mortalidad.

La elevada mortalidad de 1968 resulta de la existencia de altos riesgos de muerte
en grupos mayoritarios de los nacimientos (cuadro 3). Los dos grupos de mayor riesgo
(Ay B), en los cuales la mortalidad varia entre 73 y 145 por mil, comprenden el 50 por
ciento de las madres y, debido a su mayor fecundidad, el 61 por ciento de los nacimientos.
Estos grupos estdn formados principalmente por trabajadores agricolas (asalariados o
campesinos) y, en menor medida, por asalariados no agricolas en actividades manuales
(cuadro 4). Son familias en que ambos padres tienen una educacién nula o muy baja, y
residen mayoritariamente en las poblaciones rurales.
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Cuadro 4
COSTA RICA: LA COMPOSICION DE LOS GRUPOS DE RIESGO, 1968

Composicién socioeconémica del grupo Por ciento en el grupo

Hijos
Residencia Ocupacién Educacién Mujeres nac{dos
Padre Madre 15-34 vivos

A) Mas Alto (q(5): 91-145) 100 100
Rural Asalariado agricola 0-5 0-5 86 88
Resto del grupo 14 12
B) Alto (q(5): 73-90) 100 100
Rural Campesino 0-5 0-5 30 35
Rural Asalariado manual NA? 0-5 0-5 24 24
Urbano® Asalariado manual NA? 0-5 0-5 18 17
Resto del grupo 28 24
C) Mediano (q(5): 54-72) 100 100
Rural Asalariado agricola Uno = 0-5 20 20
Rural Asalariado manual NA Uno = 0-5 16 16
Rural Medio 0-5 0-5 10 14
Resto urbano Asalariado manual NA Uno = 0-5 13 14
Resto del grupo 41 36
D) Bajo (g(5): 36-54) 100 100
Todas Asalariado manual NA 6 6 43 41
Urbano® Asalariado manual NA 6ymis 05 15 18
Todas Medio 6ymas  0-5 16 17
Resto del grupo 26 24
E) Mais Bajo (q(5): 22-35) 100 100
Capital Medio Uno o am- 33 29

bos = 7y més
Resto urbano Medio idem 21 21
Rural Medio idem 10 9
Capital Medio Uno o am- 7 10

bos = 0-5°
Todas Asalariado manual NA Uno o am- 14 14

bos = 7y més
Resto del grupo 15 17

2 NA: No agricola.
b Urbano: Capital + resto urbano.
¢ Habitualmente la madre tiene educacién 7y mis.

Los grupos ocupacionales medios (profesionales, técnicos, asalariados no
manuales) en los cuales uno o ambos padres han alcanzado por lo menos la educacién
secundaria, son un grupo que ya en 1968 se encontraba en una transicién mucho m4s
avanzada hacia una menor mortalidad en la infancia (cuadro 4). Sin embargo, eran una
minoria que comprendia el 20 por ciento de las madres, las cuales, a causa de su menor
fecundidad, generaban sélo el 14 por ciento de todos los nacimientos.

La sustancial baja de la mortalidad que ocurre en los once afios siguientes, tiene
su origen en dos mecanismos interrelacionados (cuadro 5). Por una parte, el riesgo ha
disminuido en todos los grupos y subgrupos que se han identificado; por otra parte tiene
la muy favorable caracteristica que ya se ha mencionado: mayores reducciones en los
grupos con mayores riesgos iniciales. Por otra parte, la distribucién de la poblacién
expuesta se ha modificado favorablemente. En 1968 el 61 por ciento de los nacimientos
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ocurria en los dos grupos de mi4s alto riesgo, proporcién que bajé a 22 por ciento en
1979. A la inversa, los expuestos a mortalidad baja han aumentado de 22 a 55 por ciento.
Al terminar la década del 70, no hay ya poblaciones con una mortalidad superior a 48
por mil (con la excepcién de pequefios grupos que en conjunto comprenden sélo el 1.4
por ciento del total de nacimientos), tasas que afectaban en el pasado a la mayoria de
la poblacién.

Cuadro 5
COSTA RICA: LA COMPOSICION DE LOS GRUPOS DE RIESGO, 1979

Composicién socioeconémica del grupo Por ciento en el grupo
Hijos
Residencia Ocupacién Educacién Mujeres nacidos
Padre Madre 15-34 vivos

A) Mais Alto (q(5): 40-48) 100 100

Rural Asalariado agricola 0-5 0-5 36 37

Rural Campesino 0-5 0-5 20 22

Resto Urbano Asalariado manual NA Uno o am- 12 11
bos = 0-5

Resto del grupo 32 30

B) Alto (g(5): 30-39) 100 100

Rural Asalariado manual NA Uno o am- 54 55
bos = 0-5

Rural Campesino idem 13 14

Capital Asalariado manual NA idem 19 20

Resto del grupo 14 1

C) Mediano (g(5): 21-30) 100 . 100

Rural Asalariado agricola Uno o am- 17 18
bos = 0-5

Rural Asalariado agricola 6 6 13 11

Rural Campesino Uno o am- 8 8
bos = 0-5

Rural Campesino 6 6 9 8

Rural Asalariado manual NA Uno o am- 8 8
bos = 0-5

Resto del grupo 45 47

D) Bajo (q(5): 12-20) 100 100

Urbano Asalariado manual NA Ambos = 6 6 31 31
Uno = 7y més

Rural Asalariado agricola 6 0-5 7 9

Rural Medio 6 6 6 6

Rural Asalariado manual NA® 7 7 7 7

Capital Medio 6 7y més 8 8

Resto del grupo 41 39

E) Mis Bajo (q(5): 7-11) 100 100

Capital Medio 7y més 26 25

Resto Urbano Medio Uno o am- 21 21
bos = 6 y més

Rural Medio Uno o am- 14 13
bos =Ty més®

Rural Asalariado manual NA® Uno o am- 19 20
bos = 6 y més

Resto del grupo 20 21

2NA: No agricola.
Ninguno con educacién = 0-5 afios.
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Griafico 2
COSTA RICA: MORTALIDAD EN LA NINEZ POR GRUPOS DE RIESGO

Mortalidad en la nifiez Nacidos vivos
120 q(5) por mil 100 Porcentgje
100 \
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60 50 .
40
25 Lo i \ \\
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1968 1979 1968 1979
—-Muy alto —- Alto —«Medio m Muy alto o Alto Mediano
-a- Bajo — Muy bajo Bajo =] Muy bajo

Fuente: Cuadro 3.

D. EL PROCESO DE CAMBIO DE LA MORTALIDAD EN LA
NINEZ ENTRE 1968-1979

El modelo de regresién miltiple usado permite estimar la asociacién de la mortalidad
con las variables independientes, controlando la influencia de las restantes variables.
Los coeficientes de regresién fueron transformados en probabilidades de morir entre
el nacimiento y los cinco afios de edad, para facilitar su comprensién. Los resultados se
presentan en el cuadro 6. Las variables, que se consideran indicadores de riesgo, son la
ocupacién y educacién del padre y la educacién materna.

Las cifras de las columnas 1 y 2 indican la mortalidad (por mil nacimientos)
asociada a cada categoria de cada una de las variables, en exceso sobre la mortalidad
minima que ha alcanzado el grupo de referencia (grupo ocupacional medio, ambos
padres con educacién media o mayor, residencia en la capital nacional). Esas
estimaciones del exceso de mortalidad fueron obtenidas mediante la siguiente
transformacién:

bjk
Exceso de mortalidad = ——— q(5)T
MT

donde M es el valor medio de M para el total de la poblacién bajo consideracién
y q(5)" es la probabilidad de morir antes de los cinco afios estimada para dicha
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poblacién. Con miras a derivar q(5) para un subgrupo en particular, las partes relevantes
de exceso de mortalidad deben ser sumadas. Asi, por ejemplo, la mortalidad para 1979
en los hijos de asalariados agricolas, si ambos padres son analfabetos, se estima en:

8.7 + 53 + 193 + 29.1 = 62.4 por mil (col. 2)

Cuadro 6-

COSTA RICA: LA MORTALIDAD EN EL MENOR DE CINCO ANOS ASOCIADA A INDICADORES
SOCIALES DE RIESGO, 1968 Y 1979.

Exceso en Distribucién porcentual Contribuci6n a la
mortalidad® de los nacidos vivos® sobre-mortalidad

1968 1979  Dif. 198 1979  Dif. 198 1979  Dif.
@ oo & o 6 6 0O 6 o

Ocupacion Paterna 100 100 13.77 366 -10.11
Asalariado agricola 30.9¢ 53¢ 256 27 18 9 8.34 095 -739
Asalariado manual no

agricola 1145 42° -6.8 30 27 -3 330 113 217
Campesino 6.6 38 2.8 15 12 -3 0.99 046  -0.53
No Clasificada 11.4¢ 5.9¢ -55 10 19 9 1.14 112 -0.02
Grupo medio - - - 18 24 6 0 0
Educacién Paterna 100 100 18.01 451 -13.50
0 afios 453° 193° 260 18 8 -10 8.15 154 -661
1-5 16.9° 83°¢ -8.6 51 29 22 8.62 241 621
6 73°¢ 18 -5.5 17 31 14 1.24 056 -0.68
7y més - - - 14 32 18 0 0
Educacién Materna 100 100 19.48 679 -12.69
0 afios 445 29.1° -154 14 S -9 6.23 146 477
1-5 220°  136° -84 54 29 25 1188 394 -794
6 7.2¢ 4.1¢ -3.1 19 34 15 137 1.39 0.02
7y més - - - 13 32 19 0 0

Grupo de menor mortalidad 2147 866 -12.81
Total 7273  23.62 -49.1

 En exceso sobre el grupo de menor mortalidad, por mil nacimientos.
Hijos tenidos por mujeres de 15-34 afios.
€ Coeficiente significativamente diferente de cero (¢ = .05).

Sin embargo, el impacto de estas diferencias de mortalidad en la tasa nacional
depende de la distribucién de los expuestos entre los grupos sociales en estudio. Esta
informacién se agrega en las columnas 4 y 5. Asf, por ejemplo, la mortalidad en exceso
de 29.1 por mil, vinculada al analfabetismo materno, tiene escasa significacién porque
s6lo 5 por ciento de los hijos tenidos pertenecen a esta categoria. La contribucién de
este exceso es 29.1 x 0.05 = 1.46 (col. 8). Se ve que la probabilidad de morir en el total
del pais antes de cumplir 5 afios es (aproximadamente) una suma de los excesos de
mortalidad que genera cada grupo de riesgo, ponderados por la proporcién de expuestos
en cada uno de ellos y sumados a la mortalidad del grupo de menor riesgo.

La meta ideal que debiera perseguirse en Costa Rica (y en cualquier pais) serfa la

eliminaci6n del exceso de mortalidad en cada grupo social, de tal modo que todos ellos
alcanzaran el nivel del grupo de menor riesgo (estimado en 8.7 por mil para 1979). Las
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columnas 7 y 8 muestran la estructura social de la sobremortalidad. El exceso total
(23.6 - 8.7 = 14.9 por mil en 1979) representa la diferencia entre el nivel observado y el
nivel que se observaria si la poblacién total tuviera las caracteristicas de la categoria de
referencia. La utilidad prictica de este andlisis es que aporta una estimacién de la
magnitud y estructura de la sobremortalidad que se desea eliminar. De este modo, dan
una idea de la naturaleza del problema objeto principal de las politicas que intentan
mejorar la sobrevida infantil y que constituye la tarea que resta por cumplir.

A continuacién se describen los cambios en la situacién epidemiolégica de la
mortalidad en la infancia, ocurridos entre 1968 y 1979, que llevaron en Costa Rica a un
sustancial aumento de la sobrevida en esta edad.

1. La ocupacion paterna

En 1968, sustraido el efecto de la educaci6n paterna, toda ocupacién que no fuera del
grupo medio estaba asociada a una mayor mortalidad del hijo, que en el caso de los
asalariados agricolas alcanzaba a 31 por mil. En 1979 la sobremortalidad disminuye en
todos los grupos a un nivel promedio de 5 por mil. Los principales cambios en la
distribucién de expuestos ha sido la disminucién en los asalariados agricolas y el
aumento del grupo medio.

La repercusi6n de los riesgos asociados a la ocupacién paterna en la mortalidad
nacional es pequefia (3.66) en 1979, resultado de una disminucién de 10 puntos en el
periodo, debida en su mayor parte a los cambios ocurridos en el grupo de asalariados
agricolas.

2. La educacién paterna

Las diferencias de la mortalidad en el hijo son mayores que en la anterior variable, y
llegan a un exceso de 45 por mil en los padres analfabetos en el 1968. La reduccién de
estos riesgos es marcada en los afios que siguen, pero persistiendo diferencias
significativas.

Hay cambios importantes en la distribucién de la poblacién expuesta. En 1968 el
69 por ciento tenia padres que no habian completado la educacién primaria, porcentaje
que se reduce a 37 en 1979. Estos progresos son los que principalmente han determinado
la baja en la sobremortalidad asociada con esta variable (de 18.0 a 4.5 por mil).

3. La educacién materna

La situaci6n inicial es similar a la de la educacién paterna, pero los progresos hechos
hasta 1979 son menores, de tal modo que los hijos de madres analfabetas tienen atn un
exceso de 29.1 por mil en su mortalidad; sin embargo, ellos son ahora una pequefia
minoria. El factor que mds ha impactado en la disminucién de la sobremortalidad
vinculada con esta variable, es la reduccién en la proporcién de expuestos que
pertenecen a madres con una educacién primaria incompleta.

4. El lugar de residencia

Esta variable no ha sido considerada en el cuadro 6 porque, sustraido la asociacién con
las otras variables independientes, los coeficientes de la variable residencia dejaron de
tener significacion estadistica y practica. Es decir, las diferencias urbano /rurales de la
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mortalidad en la infancia revelados en el cuadro 2, estdn asociadas a diferencias en los
correspondientes contextos econémicos y sociales de estas dos poblaciones.

No obstante, tales diferencias tienen importancia para politicas sociales,
especialmente en el sector salud, las cuales se definen para poblaciones geograficamente
definidas. En tal circunstancia, la mayor mortalidad rural es un aspecto importante del
problema y requiere de especial atencién en las politicas de planificacién regional.

5. El grupo de menor mortalidad

El cuadro 6 muestra que también en este grupo social en situacién privilegiada la
mortalidad en la nifiez experimenta una reduccién considerable: de 21.5 a 8.7 por mil.
En 1979, sobre este tltimo nivel, el 55 por ciento de la mortalidad en exceso aparece
vinculada a caracteristicas sociales del padre (ocupacién 25 por ciento, educacién 30 por
ciento) y en 45 por ciento est4 relacionada con la educacién materna.

6. Los factores de cambio de la mortalidad en 196841979

Como lo muestra el cuadro 6, la baja de la mortalidad en el menor de cinco afios resulta
tanto de la disminucién del nivel y de los diferenciales de las tasas entre grupos sociales,
como de una disminucién en la proporcién de hijos que estdn en los grupos expuestos
a mayor riesgo. Para aquellas categorias en que la contribucién a la sobremortalidad
tiene importancia se ha estimado la participacién de estos dos factores del cambio
(cuadro 7). |

Cuadro 7

COSTA RICA: FACTORES DE REDUCCION DE LA MORTALIDAD
EN EL MENOR DE CINCO ANOS, 1968-1979

Porcentaje de reduccién asociado a:

Variable Categorfa Baja de las Cambios en distribucién de
tasas los expuestos

Ocupacién Asalariado agricola 78 22

Educacién paterna 0-5 afios 53 47

Educacién materna 0-5 afios 39 61

Ambeos factores son importantes, pero en el caso de los asalariados agricolas ha
predominado la baja de la mortalidad, en tanto que en la educacién materna, ha sido
més relevante la menor proporcién de nacimientos en mujeres de baja escolaridad.

Es posible hipotetizar sobre el origen de estas diferencias. En el periodo en estudio
el sistema de salud extendi6 su cobertura a la poblacién rural y es probable que su efecto
en la mortalidad infantil haya sido captado especialmente por la categoria ocupacional
formada por asalariados agricolas, que era la que mostraba inicialmente la menor
sobrevida infantil. Por otra parte, en el decenio de 1970 el programa de planificacién
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familiar alcanzé a los sectores ruralesy a las mujeres con menor educacién, y quiz4s ello
explique la importancia que tiene el factor relacionado con distribucién de nacimientos
en este grupo de baja escolaridad.

G. SINTESIS Y COMENTARIOS GENERALES

Se ha advertido suficientemente sobre las limitaciones del andlisis, derivadas de la
calidad de la informacién censal, del uso de métodos indirectos de estimacién de la
mortalidad, de las caracteristicas del modelo utilizado y de la omisién de variables
significativas para el anélisis. Es importante también interpretar las relaciones de la
mortalidad con los factores de riesgo como una asociacién y no como un nexo de
causalidad simple. A pesar de todo, el andlisis sefiala resultados de importancia para las
politicas de reduccién de la mortalidad en la nifiez.

Desde luego, el andlisis indica que en un pais subdesarrollado, con las
caracteristicas que tiene Costa Rica, es posible alcanzar una significativa reduccién de
la mortalidad en estas edades. En el marco histérico del proceso de desarrollo
econdmico y social del pafs, dos condiciones parecen importantes en el logro de este
progreso: un periodo de mejoria general de los indicadores del desarrollo y la existencia
de una mantenida politica orientada a lograr una distribucién equitativa de los
beneficios de este desarrollo.

La reduccién de la mortalidad en el menor de cinco afios entre 1968 y 1979 tiene
tres caracteristicas favorables: (a) es muy intensa la baja en la tasa, de alrededor de 74
a cerca de 23 por mil; (b) se ha extendido a todos los grupos sociales que ha sido posible
estudiar; (c) es mds acentuada en las poblaciones que inicialmente tenfan un riesgo
mayor.

El anélisis identifica dos componentes en este proceso de cambio de la sobrevida
infantil. Por una parte, la baja mds intensa en los grupos sociales que tenian mayor
mortalidad, ha significado una marcada reduccién de los contrastes sociales de la
mortalidad en la nifiez. El grafico 2 mostré que las tasas de todos los grupos en 1979
son, en general, inferiores a los niveles que en 1968 eran el privilegio de tan solo el 22
por ciento de la poblacién infantil. Este es un logro notable hacia la meta de lograr una
mayor equidad y justicia en el derecho a la vida para todos los nifios en esta edad.

Por otra parte, la distribucién de la poblaci6n en las diversas categorias de cada
uno delos factores de riesgo, tiene un cambio favorable en el sentido que hay un aumento
en la proporcién de nacimientos en las categorias con menor riesgo. Este cambio tiene
diversos origenes.

La elevacion en el nivel de educaci6n de los padres es el resultado de politicas de
extensién de este beneficio social en un periodo anterior, toda vez que la mayor parte
de la educacion se alcanza en edades m4s tempranas que la de la procreacién. Debiera
esperarse que el continuado ascenso de los niveles de escolaridad después de 1970 sea
una condicién favorable para futuras bajas de la mortalidad infantil, cuando estas
generaciones lleguen a la edad fértil.

Los cambios en la estructura ocupacional y el proceso de urbanizacién no son el
resultado de politicas especificas, sino mds bien de las caracteristicas del proceso de
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desarrollo. En todo caso, han contribuido a una distribucién més favorable de la
poblacién expuesta.

Por dltimo, la reduccién de la fecundidad, que se inicié en 1965 en los grupos
urbanos de mayor educaci6n, se extendié en el decenio siguiente a la inmensa mayoria
de la poblacién. De este modo, ésta fue una condicién favorable para reducir la
proporcién de nacimientos que ocurren en los grupos sociales de mayor mortalidad, que
en gran parte eran también los de mayor fecundidad.

Como ya se ha mencionado, se ha comprobado que una parte importante de la baja
de la mortalidad infantil se vincula con la extension de cobertura del sistema de salud,
mediante un programa de atenci6n primaria especialmente orientado a las poblaciones
rurales, sobre todo a aquéllas més dispersas. Esta variable no ha podido ser considerada
en el presente anélisis.

A pesar de los progresos que se han descrito, hacia 1980 persistian diferencias
significativas en la sobrevida infantil, que estdn vinculadas a determinantes sociales.
Reflejan disparidades atin existentes en las condiciones de vida del hogar, que afectan
por miiltiples mecanismos el proceso de salud-enfermedad del nifio y que dependen de
la inserci6n del hogar en determinadas clases sociales. Cabe hacer notar, sin embargo,
que las politicas distributivas han tendido a moderar los contrastes de las condiciones
de vida entre las clases.

Se estima que en 1979 aproximadamente un 30 por ciento de los nacimientos
ocurren en poblaciones que tienen riesgos de morir para el menor de cinco afios que
son cerca de cuatro veces mayores que los grupos sociales mds favorecidos, que estdn
en la vanguardia de la baja de esta mortalidad. El problema radica prmc1palmente en
los hijos de trabajadores agricolas (campesinos y asalariados) y de asalariados manuales
no agricolas, cuando los padres han tenido acceso a una educacién primaria incompleta,
la mayoria de los cuales residen en el 4rea rural. La mejoria de las condiciones de estos
grupos, incluyendo la atenci6n de salud, aparece como una tarea prioritaria.

Un estudio reciente (Behmy Robles, 1988) ilustra la relacién de los condicionantes
sociales con factores biolégicos que ocasionan directamente la muerte. En dicho estudio
las divisiones geograficas intermedias ("cantones") fueron agrupadas segin su nivel de
vida. Se encontré que la mayor mortalidad infantil del grupo con més bajo nivel de vida
depende sobre todo de una mayor mortalidad por enfermedades infecciosas, princi-
palmente de las enfermedades diarreicas. Las tasas, en cambio, tienden a ser similares
en la mortalidad asociada a causas perinatales, que es el grupo de causas numéricamente
mds importante.

Estos hechos ilustran la dualidad epidemiol6gica que afronta el pais para continuar
reduciendo la mortalidad infantil. Por una parte, necesita eliminar una mortalidad que
es un remanente del pasado, atribuida a causas previsibles y concentrada en una minoria
de nacimientos que ocurren en grupos sociales menos favorecidos. Y, por otra parte, el
problema mayoritario estd constituido por una mortalidad debida a causas perinatales,
cuya tasa excede en 75 por ciento a la de Estados Unidos de América. Ambos problemas
significan estrategias diferentes en el sector salud.

Junto con otros estudios, el presente andlisis aporta el conocimiento del proceso
de cambio ocurrido en los contrastes sociales de la sobrevida infantil e identifica los
grupos de mayor riesgo que adn persisten, informacién que es 1til para discutir las
estrategias necesarias para afrontar el problema.
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Anexo

La clasificacion de los jefes del hogar segiin la ocupaci6n y la categoria de la ocupacién
en el censo de 1973, es la siguiente:

Cédigoa Cédigo"
ocupacién categoria
ocupacional
Sector agrario
Asalariados agricolas 420-451 1
Campesinos 410-417 2
Sector no agrario
Grupos medios 000-340 1
000-128 2
300-340 2
Asalariados manuales 500-954 1
600-788 2
Marginales 312 2
900-954 2

No clasificados
Todas las ocupaciones
restantes y las categorias
ocupacionales "patrono" y
"familiar no remunerado”.
Ademas: jefes de hogar que
no pertenecen a la poblacion
econémicamente activa

Direccién General de Estadistica y Censos. Censos Nacionales de 1973. Poblacién, ocupacién y rama de actividad.
Instructivo para el codificador, 1973.
En el censo de 1984 se usaron cédigos equivalentes.



IV. HONDURAS

DIFERENCIAS SOCIOECONOMICAS EN LAS TENDENCIAS DE LA
MORTALIDAD EN LA NINEZ, 1974-1983

José Miguel Guzmdn

INTRODUCCION

En este documento se estudia, para el caso de Honduras, los efectos en la mortalidad
en la infancia de un conjunto de variables socioeconémicas que constituyen factores de
riesgo de muerte en estas edades. Para este fin se utiliza la informacién sobre hijos
nacidos vivos y fallecidos obtenida en el Censo Nacional de Poblacién, 1974 y en la
Segunda Encuesta Demografica Nacional (EDENH-II), 1983. Tiene como antecedente
un estudio basado en las mismas fuentes realizado en el CELADE (Guzman y Santos,
1988).

Como marco de referencia, en un primer capitulo se presentan algunos
antecedentes relacionados con el contexto socioeconémico y demogrifico del pais. En
particular, se resumen los resultados de estudios anteriores sobre las tendencias de la
mortalidad infantil y los factores relacionados con su descenso. En un segundo capitulo
se tratan algunos aspectos metodol6gicos especificos de este estudio y se especifican las
fuentes de datos usadas y las variables utilizadas.

El estudio de la mortalidad en la infancia es abordado a través de la identificacién
de los grupos de poblacién expuestos a diferentes niveles de riesgo de muerte en la
infancia y mediante la aplicacién de un modelo de regresién miiltiple, en el que la
variable dependiente es un indicador relativo de la mortalidad de los hijos de cada madre
en relacion con la del pafs en su conjunto. Finalmente, se presenta una discusién de los
resultados obtenidos y algunas de sus implicaciones para politicas de salud.

A. EL CONTEXTO SOCIOECONOMICO Y DEMOGRAFICO

1. Poblaci6n, geografia y desarrollo econémico

La Repiblica de Honduras es un pais del drea centroamericana, con fronteras con
Nicaragua, al sur, con Guatemala, al Noroeste y con El Salvador al Suroeste. Para 1985,
su poblaci6n total se estimaba en 4.4 millones de habitantes, lo que para su territorio de
112 mil kilémetros cuadrados significaba una densidad de 39 habs./ kmZ. Dentro del drea
centroamericana, Honduras ocupa el tercer lugar en tamafio de poblacién (precedido
por Guatemala y El Salvador) y el segundo en territorio (precedido s6lo por Nicaragua).
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La mayor parte de su poblacién vive en zonas rurales (cerca de 60 por ciento en
1983). Sin embargo, se observa al igual que en otros paises latinoamericanos un marcado
proceso de urbanizaci6n. El porcentaje de poblacién urbana habria pasado de 23 en
1961 a 31 en 1974, segfin los censos de los afnos respectivos, y a 40 por ciento segtn el
censo de poblacién de 1988. La mitad de la poblacién urbana vive en las Ciudades de
Tegucigalpa (Capital) y San Pedro Sula (principal centro industrial comercial del pais).

Es un pais basicamente agricola; para 1983, segin la EDENH-1I (CELADE, 1985),
un 45 por ciento de la poblacién ocupada trabajaba en la agricultura (60 por ciento en
el caso de la poblacién masculina). Segiin la misma fuente sélo un doce por ciento de
esta misma poblacién trabajaba en industrias manufactureras. El porcentaje del
producto interno bruto generado en estos sectores era para 1985 de 27 y 14 por ciento,
respectivamente (cuadro 1).

Cuadro 1
HONDURAS: INDICADORES SOCIOECONOMICOS Y DEMOGRAFICOS, 1960-1985

Indicador 1960 1970 1980 1985
1. Poblacién total (en miles) 1935 2627 3662 4383
2. Producto interno bruto (millones $US)* 508 826 1316 1337
3. Productointerno bruto per-cépita (en $US) 262 315 359 305°
4. Producto agricola/PIB (por cien) 344 324 285 27.1
5. Producto industrial/PIB (por cien) 123 13.8 15.4 14.2
6. Densidad de poblacién (habitantes por km2) 172 23.5 3217 391
7. Porcentaje de poblacién urbana 22.1° 30.0¢ 40.0° 394!
8. Red vial: Kms. de carreteras asfaltadas 384 722 1724 2102
9. Produccién de energia eléctrica (millones Kw) - 334 899 2425

10. Ndmero de habitantes por médico - 4011 3045 2529°

11. Camas de hospital por mil habitantes 1.6 1.7 13 -

12. Porcentaje de viviendas sin servicio sanitario 80° 68¢ 42 -

13. Porcentaje de viviendas con acceso a agua potable® 12 15¢ 20° -

Fuente: CELADE. Proyecciones de poblacién de Honduras (revisién de 1986). Santiago, Chile (indicadores 1y 7). CEPAL.
Anuario Estadistico de América Latina, 1985 y 1986. Santiago, Chile (indicadores 2,4,5,10,11). Banco Central de
Honduras. Honduras en Cifras (varios arios). Tegucigalapa, Honduras (indicadores 8y 9). Guzmdn y Santos, 1988
(indicadores 12 y 13). SECPLAN. Censo Nacional de Poblaci6n, 1988. Tomo 1, Honduras, 1989,

2 A precios constantes 1970 = 100.

b Se refiere a 1984.

€ Se refiere a 1961.

9 Se refiere a 1974.

© Se reficre a 1983.

TSe refiere a 1988.

& Alinterior de la vivienda.

--Dato no disponible.

El producto interno bruto per-cépita muestra una evolucién positiva tanto durante
la década del 60 como del 70; sin embargo, debido a la crisis econémica que afecta a la
mayoria de los paises latinoamericanos, este indicador disminuye en términos reales
entre 1980 y 1984. Al mismo tiempo, los indicadores relacionados con los medios de
transporte, comunicacién y con la energia muestran una evolucién notable durante todo
el periado estudiado. Baste sefialar lo que significa para el sistema de comunicacién del
pais, el hecho que en 1960 s6lo habian 384 kilémetros de carretera asfaltada, comparado
con los 1724 para 1980 y los 2 102 para 1985. La produccién de energia eléctrica, por
su parte, casi se triplicé entre 1970y 1980.
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Esta evoluci6n positiva de los indicadores econémicos, al menos hasta 1980, no es
tan clara en el caso de indicadores sociales; veamos algunos:

a) La atencién de salud: Si bien aument6 el nimero de médicos por habitantes, el
ndmero de camas de hospital por cada mil habitantes disminuy6. Este hecho podia
obedecer a un cierto deterioro de la atenci6n hospitalaria. Sin embargo, resta como
positivo el aumento de la cobertura de la seguridad social y con ello la
diversificacién que se oper6 en los servicios de salud. Al mismo tiempo, esta
disminucién de la atencién hospitalaria formal se vio complementada por un
aumento notorio de la atencién primaria, tanto a través del desarrollo de los
Centros de Salud Rural (CESAR), que crecieron en forma significativa, como del
subsistema informal compuesto por promotores de salud y de parteras empiricas.

b) Elacceso de la poblacién a los servicios basicos: En lo que respecta a los servicios
de agua potable se observa un aumento de la poblacién con acceso a este servicio
dentro de la vivienda, pero éste no fue muy importante; sin embargo, si parece
haberse producido un aumento de este acceso a agua potable pero fuera de la
vivienda. Por otra parte, se observa una disminucién notable del porcentaje de las
viviendas sin servicio sanitario. A pesar de estos cambios, el hecho es que todavia
en 1983, un 80 por ciento de las viviendas no disponia de agua potable en su interior
y un 40 por ciento no disponia de servicio sanitario, lo que permite inducir las
condiciones de higiene deplorables que afectan atin a una parte significativa de la
poblacién hondurefa.

¢) Lasituacién alimentaria y nutricional,! Segiin la Encuesta Nutricional realizada en
Honduras en 1966, cerca del 73 por ciento de los nifios hondurefios menores de 5
afios padecian de algtin grado de desnutricién, medida a través de la relacién
peso-edad. Segln estudios del Consejo Superior de Planificacién Econémica
(CONSUPLANE), en los afios 1975-1977 esta cifra era de 75 por ciento. En términos
absolutos ello implica cerca de medio millén de nifios desnutridos. El indice del
volumen fisico de la produccién de alimentos per-cdpita muestra una disminucién
durante el primer quinquenio de la década del 70, para luego recuperarse al final
de ésta y volver a caer durante el primer quinquenio de la década de los ochenta.

Las condiciones ambientales y nutricionales que se describen someramente arriba
dan el marco de referencia de la alta mortalidad infantil en Honduras. Son justamente
estas circunstancias las que motivan la alta incidencia de enfermedades
infecto-contagiosas y especialmente de la diarrea. El grupo de enfermedades infecciosas
y parasitarias fue responsable durante la década de 1970 de m4s de un tercio del total
de muertes infantiles; sin embargo, si se distribuyen proporcionalmente las muertes por
causas mal definidas o indeterminadas, este porcentaje alcanza la mitad de las muertes
de los nifios menores de un afio.

Sélo las muertes por diarrea constituyeron durante toda la década del 70 alrededor
de 25 por ciento del total de muertes infantiles. Si se le suma la proporcién
correspondiente de las muertes con causa desconocida o mal declarada esta cifra alcanza

11 0s datos aqui analizados provienen del Plan Nacional de Alimentacién y Nutricién 1979-1983
elaborado por el Consejo Nacional de Planificacién Econdémica (CONSUPLANE) y de estimaciones del
Departamento de Salud de la Secretarfa Técnica del CONSUPLANE.
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cerca de un 33 por ciento. En otras palabras, una de cada tres muertes infantiles en
Honduras se producia por diarreay ésta es una situacién que se mantuvo préicticamente
constante en las décadas del 60 y del 70. Hay evidencias recientes que apuntan sin
embargo a una disminucién de la incidencia de las muertes por esta causa.

Es importante mencionar que el Ministerio de Salud Pablica (MSP) ha iniciado
acciones para contrarrestar la influencia de esta causa de mortalidad infantil. Por
ejemplo, desde 1984, se ha venido ejecutando el Programa de Control de las
Enfermedades Diarreicas y desde 1982 el de Apoyo a la Lactancia Materna. Ya se
habrian obtenido algunos resultados favorables: la duracién %romedm de la lactancia
materna habria pasado de 15.2 a 16.2 meses durante 1981-1984.“ También en este mismo
periodo se habria notado una disminuci6n en las muertes hospitalarias atribuibles a
diarrea, de 25 a 15 muertes por cada 10,000 egresos, que podria ser el resultado de la
1mplementaC1on de las actividades de terapia de rehidratacién oral (TRO) en los
servicios de salud.

2. Tendencias de la mortalidad total y en la nifiez

Los tiltimos 20 afios marcan para Honduras un periodo de cambios importantes en la
mortalidad. Cerca de 14 afios m4s se han incorporado al promedio de vida de los
hondurefos entre 1965 y 1985 (CELADE, 1989). Para este tltimo afio, la esperanza de
vida al nacer se estimaba en 63 afios, que contrasta marcadamente con los 49 afios de
vida promedio que prevalecian sélo 20 afos antes. Este cambio obedece a una
disminucién de los riesgos de muerte en todas las edades y especialmente en la nifiez.

Seglin la misma fuente, las tasas de mortalidad infantil se han reducido en
aproximadamente un 40 por ciento durante el mismo perfodo. De acuerdo a datos més
recientes, el descenso de la tasa de mortalidad infantil en los Gltimos 10-15 afios habria
sido alin mayor; esta tasa seria s6lo ligeramente superior a 60 por mil en el periodo
1985-1987 (HMPH, ASHONPLAFA, MSH, FHI, 1989). A pesar de estos cambios, sin duda
importantes, se mantienen en el pais tasas de mortalidad elevadas si se las compara con
otros paises latinoamericanos de baja mortalidad, especificamente con el pais vecino
Costa Rica.

3. Diferencias de la mortalidad infantil en distintos contextos

Los valores de la tasa de mortalidad infantil arriba mostrados constituyen promedios
nacionales que mezclan por lo tanto una realidad bastante heterogénea. En un estudio
reciente basado en los datos de la Encuesta Demogréfica Nacional de 1983 y del Censo
de Poblacién de 1974 se han calculado tasas de mortalidad infantil para 1970y 1980 en
diferentes contextos geogréficos y socioeconémicos (Guzmén y Santos, 1988). Los
resultados de este estudio se resumen a continuacién:

2Datos elaborados por CONSUPLANE.
3Datos elaborados por CONSUPLANE.



En lo que respecta al contexto geografico se observa que los riesgos de muerte, tal
como era de esperarse, son mayores en las dreas rurales que en las urbanas; dentro
de estas (ltimas, se observa una diferencia notable en los riesgos de muerte infantil
segln que el nifio haya nacido en una de las dos grandes ciudades de Honduras
(Tegucigalpa, Capital del pafs, y San Pedro Sula) o en otra ciudad o pueblo
considerado urbano. También se calcularon tasas de mortalidad por regiones de
planificacién. En el afio 1980 las tasas mds elevadas (superiores a 100 por mil) se
presentan en la regién Occidental, que incluye departamentos colindantes con
Guatemala y El Salvador, y las mds bajas (63 por mil) en la regién Centro-Sur,
donde se encuentra enclavada la ciudad de Tegucigalpa.

El estrato socioeconémico muestra una diferencia atin m4s pronunciada. Con tasas
de mortalidad infantil cercanas o ligeramente superiores a 100 por mil, se
encuentra el estrato agricola. Dentro de éste el sector asalariado es el que presenta
tasas mds altas; posiblemente una gran parte de éstos son peones agricolas, que
por no poseer tierra constituyen el sector mas desvalido del campo. Sigue a este
estrato, el bajo no-agricola (obreros y otros sectores bajos asalariados basicamente
urbanos) y finalmente el sector medio y alto con las tasas mds bajas (44 por mil).

Como en otros estudios sobre diferencias de mortalidad infantil, la variable
educacién es la que permite una mayor diferenciacién. Para 1980 en Honduras, un
hijo de una madre sin instruccién tenia un riesgo de morir tres veces superior al de
una madre con 7 o més aifios de estudios.

Diferencias de mortalidad infantil también importantes se manifiestan cuando se
divide a la poblacién segiin el tipo de servicio de agua disponible en la vivienda y
el acceso a servicio de eliminacién de excretas. Los valores de las tasas son cercanos
a 100 por mil cuando la vivienda no dispone de agua potable proveniente de red
piblica o cuando no dispone de servicio sanitario (la relacién de estas dos variables
es muy estrecha) y de alrededor de 50 por mil cuando se dispone al interior de la
vivienda de agua proveniente de red pablica o cuando se dispone de inodoro
privado.

Cuando se analizan las tasas de mortalidad infantil en los diferentes grupos sociales
dentro de cada contexto de residencia se observa que en los grupos més
desfavorecidos social y econémicamente (sin o con poca instruccin, trabajadores
no calificados, familias sin agua potable o sin servicio sanitario) la mortalidad es
similar independientemente del contexto de residencia; vivir en la ciudad no le
significa a estos grupos ganancia alguna en cuanto a la reduccién de los riesgos de
muerte infantil.

La diferencias de mortalidad infantil encontradas no sélo son importantes por su
magnitud, sino por el tamafio de los grupos expuestos a los mayores riesgos de
muerte. Este varia entre un 30 y un 60 por ciento, segiin la variable estudiada.

No deja de ser alentador sin embargo el descenso que ha experimentado la
mortalidad infantil y que ha penetrado en todos los grupos sociales. Durante la
década de 1970 se produjeron descensos importantes (cercanos al 20 por ciento)
en los grupos de alta mortalidad.
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4. Algunos factores asociados con la baja de la mortalidad infantil

En el mismo estudio citado arriba, se han sefialado algunos de los factores que incidieron
en la baja de la mortalidad infantil. Entre éstos se mencionan:

- una mayor cobertura de la atencién médica que se ha operado a través de un
aumento sostenido de los Centros de Salud Rural (CESAR), bdsicamente dirigidos
a los residentes en 4reas rurales y enfocados hacia la atencién primaria de salud y
de un incremento de la cobertura del Seguro Social y de la atencién médica privada
en general;

- un aumento de las vacunaciones, que se di6 conjuntamente con un crecimiento
sostenido de la produccién e importacién de formacos y de la masificacion del
consumo de éstos;

- una mejora en las condiciones de saneamiento bésico, y finalmente;

—  transformaciones importantes en materia educativa y desarrollo de los medios de
comunicacién en general que pudieron haber facilitado la adopcién de nuevos
h4bitos para el cuidado del nifio en su primera infancia, especificamente en lo que
respecta a c6mo evitar y c6mo tratar las enfermedades de los nifios.

B. FUENTES DE DATOS Y METODOLOGIA

1. La informacion basica

La informacién basica usada en este estudio proviene del Censo Nacional de Poblacién
de 1974 y de la Encuesta Demogréfica Nacional (EDENH-II) realizada en 1983. En un
estudio reciente (Guzmén y Santos, 1988) se pudo constatar que entre las fuentes de
datos recientes existentes en el pais, las que mostraban mayor coherencia, en términos
de las estimaciones indirectas de mortalidad infantil, eran las dos fuentes anteriores, lo
que explica su eleccién para este estudio.

El Censo Nacional de Poblacién fue levantado el 6 de marzo de 1974. De éste se
obtuvo una muestra no autoponderada del 10 por ciento, que es la que aqui se utiliza,
y que incluye a 278 442 personasy a 49 079 hogares. Si bien se considera que es de mejor
calidad que los censos anteriores (1950 y 1960) realizados en el pais, se ha calculado una
omisién global del 10 por ciento (Camisa y Rincén, 1981).

Por su parte, la Segunda Encuesta Demogréafica Nacional de Honduras, 1983
(EDENH-II), se realiz6 entre los meses de julio de 1983 y enero de 1984 y fue realizada
por el Consejo Superior de Planificacién Econémica (CONSUPLANE) con el apoyo
técnico y financiero del CELADE. Fue una encuesta retrospectiva, realizada en una séla
ronda de visitas, en unos 11 103 hogares seleccionados como parte de una muestra
representativa del pais. Se excluyeron de esta muestra los departamentos Gracias a Dios
e Islas de la Bahia, debido a su escasa poblacién y a las dificultades de acceso a dichas
Zonas.

4Cabe destacar, sin embargo, que la Encuesta Nacional de Epidemiologia y Salud Familiar, 1987,
analizada recientemente estaria mostrando que la mortalidad infantil en los Gltimos afios seria ligeramente
més baja que lo mostrado en la EDENH-II para los periodos més recientes. Si estas Gltimas estimaciones son
correctas, los resultados de este estudio basado en la EDENH-II estarian sobrestimando ligeramente la
mortalidad en la nifiez. Por su parte, los datos del censo de poblacién de 1988 no estaban disponibles al
momento de realizar este estudio.

66



2. La poblaciéon bajo estudio

La poblacién bajo estudio la constituyen las mujeres de 15-34 afios esposas o compaiieras
de los jefes de hogar, o mujeres jefes con conyuge presente, que han tenido por lo menos
un hijo nacido vivo, entrevistadas en el Censo Nacional de Poblacién de 1974 y en la
Encuesta Demografica Nacional (EDENH-II) de 1983. El universo investigado se
restringe a 15 750 y 3 602 mujeres, respectivamente.

La seleccién del tramo de edad 15-34 se explica porque los acontecimientos que
estas mujeres informan, especificamente la proporcion de hijos fallecidos, se refieren a
un periodo mds reciente, aproximadamente 4 afios antes de la fecha de realizacién de
la encuesta o censo, y permiten representar con bastante aproximacién la mortalidad
en la infancia.

La restriccion del universo a mujeres esposas o compafieras del jefe de hogar o
mujeres jefes con conyuge presente se hace necesaria por la inclusién en el modelo de
la variable educacién paterna que s6lo es posible identificar para este grupo de mujeres.
Se ha encontrado que esta restriccién del universo, al igual que lo ocurrido en un estudio
similar para Costa Rica (Behm y Robles, 1988), lleva a una ligera sobrerepresentacién
(entre 2y 6 por ciento) de los grupos de mds baja educacién, de residentes rurales, etc.

3. Metodologia

En este estudio se aplica un modelo de regresién, descrito detalladamente en el capitulo
II, mediante el cual se establece una relacién entre un indicador de la mortalidad en la
nifiezy un conjunto de variables socioeconémicas y geograficas, utilizando para este fin
los datos del Censo Nacional de Poblacién y de la EDENH-II, arriba mencionados. A
continuacion se detallan algunos aspectos especificos relacionados con la aplicacién de
esta metodologia en el caso de Honduras.

Procedimiento de estimacion

Para el cdlculo de los indicadores de mortalidad utilizados en este estudio y en
especial para la obtencién de la variable dependiente del modelo de regresién, se
siguieron los siguientes pasos. En primer lugar, se obtuvieron estimaciones indirectas
de la mortalidad en la nifiez a través de la informacién sobre hijos nacidos vivos y
sobrevivientes del total de mujeres de 15-34 afios, lo cual se realizé aplicando la técnica
de Brass, con la modificacién introducida por Coale-Trussell (Naciones Unidas, 1986).
Para este fin se utilizé el patrén latinoamericano de las tablas modelo de Naciones
Unidas (Naciones Unidas, 1983); las ecuaciones para obtener los multiplicadores
utilizados para el célculo de la probabilidad de morir correspondiente a cada grupo de
edad de las madres estdn dadas en Palloni y Heligman (1987). Con estas estimaciones
se calcul6 un nivel promedio de mortalidad, ponderando las estimaciones de cada grupo
de edad de la madre por el nimero de hijos nacidos vivos en cada grupo.

Para este nivel Gnico calculado y de acuerdo al mismo modelo de tablas de
mortalidad, se obtuvo un conjunto de probabilidades de muerte entre la edad 0 y las
edades x (x=1,23y 5). A partir de éstas, se obtiene un conjunto de cuatro proporciones
de fallecidos esperadas (una para cada grupo de edad de la madre: 15-19, 20-24, 25-29
y 30-34), aplicando en forma inversa la técnica de Brass. Para este fin, tal como se explica
en el capitulo II, se dividen estas probabilidades por los respectivos multiplicadores
usados para convertir las proporciones de fallecidos observadas en probabilidades de
morir.
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La variable dependiente M, que es el indicador de la mortalidad usado en las
regresiones, es calculado para cada mujer, dentro de cada grupo de edad, como el
cociente entre la proporcién observada de hijos fallecidos respecto al total de hijos
nacidos vivos y la proporcién esperada de fallecidos. Para las regresiones, cada mujer
es ponderada por el niimero de hijos nacidos vivos, lo que de hecho implica convertir a
éstos en las unidades de an4lisis.

Los valores de M fueron calculados en forma directa para cada uno de los
subgrupos definidos por las diferentes categorias de las variables estudiadas. Estos
valores fueron convertidos en probabilidades de muerte entre el nacimiento y la edad
5 anos [q(5)], de acuerdo a lo mostrado en el capitulo II. Previo a este cdlculo, se
obtuvieron probabilidades para el total del pais para los afios 1970 (166 por mil) y 1979
(117.3 por mil): Estas son las dos fechas a las que se refieren aproximadamente las
estimaciones realizadas con las rg\ujeres de 15-34 afos del censo de 1974 y de la
EDENH-II, 1983, respectivamente.

Variables explicativas de la mortalidad en la nifiez

Existe un conjunto de factores contextuales y familiares que determinan las
condiciones concretas de vida de la poblacién y que tienen influencia sobre los
determinantes préximos de la mortalidad en la nifiez. Algunos de estos factores son los
que comunmente estdn disponibles o pueden ser obtenidos a partir de informacion de
censos y encuestas demogréficas: la zona de residencia, clase social, la educacion
materna y paterna y la calidad de la vivienda y de los servicios de saneamiento que €sta
posee. Son justamente estas "co-variables”, disponibles en las fuentes usadas, las que han
sido utilizadas en este andlisis.

En las regresiones, en cada una de las variables, una de las categorias es tomada
como grupo de referencia. En este caso se usard aquella donde se esperan los menores
riesgos de muerte en la nifiez: Clase media, residencia en grandes ciudades, siete anos
o mds de instruccion, red publica dentro de la vivienda, disponibilidad de inodoro
privado.

A continuacién de detallan las categorias formadas en cada variable:

Clase social:®

a) Sector no agricola
- Clase media*
- Pequeiia burguesia
- Trabajadores calificados
— Trabajadores no calificados

SPara ser compatibles con las estimaciones anteriores realizadas para el pais (Guzman y Santos, 1988),
los valores de q(5) se obtuvieron a partir de la aplicacién de la técnica de Coale-Trussell (Naciones Unidas,
1986) a la informaci6n de todas las mujeres de 15-34 aiios. Los niveles obtenidos para cada grupo de edad,
segin el Modelo Oeste de las tablas modelo de Coale-Demeny, fueron ponderados por el total de hijos nacidos
vivos en cada grupo de edad. Del nivel promedio asf obtenido se estimaron los valores de g(5) citados en el
texto.

SEsta se refiere a la clase social del jefe de hogar o del miembro del hogar de mayor edad activo, en caso
de que el jefe sea inactivo.
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b) Sector agricola.
~ Campesinos
— Obreros agricolas
- No clasificado

Educacién materna:

— Sin instruccién

— 1-3 afos de estudio

~ 4-5 afios de estudio

~ 6 afos de estudio

— 7 afios 0 més de estudio*

Educaci6n paterna: clasificada de la misma manera

Lugar de residencia:

- Grandes ciudades: Tegucigalpa y San Pedro Sula*
- Resto urbano

- Rural

Servicio de agua:

- Red publica dentro de la vivienda*
- Red piblica fuera de la vivienda

- Agua de rio, arroyo, pozo, etc.

Servicio sanitario:

- Inodoro privado*

- Letrina privada

— Inodoro o letrina colectivos
- No tiene

A continuacién se analiza el grado de comparabilidad de las variables principales
entre las dos fuentes, usadas en este estudio:

Area de residencia: En el censo de 1974 se consideraron como parte del 4rea urbana
todos los centros poblados con 2 000 habitantes 0 mds que reunieran ademds las
siguientes caracteristicas: a) servicio de agua de cafieria; b) comunicacién terrestre o
maritima regular; c) escuela primaria completa o mds; d) correo y telégrafo, y por lo
menos uno de los siguientes servicios: alumbrado eléctrico, alcantarillado o centro de
salud. En la EDENH-II, se usaron criterios similares.

Nivel de instruccion: Con respecto a esta variable, en el censo de 1974 se incluyé la
pregunta sobre analfabetismo antes de la relativa al nivel de instruccién, lo que pudo
haber llevado a una exageracién del grupo de personas sin instruccién. En el Informe
General de la EDENH-II se advierte que el Censo de 1974 muestra, con respecto a dicha
encuesta, una diferencia en la composicién de la poblacién segiin nivel de instruccién
demasiado grande en el sentido de un mds elevado nivel de instruccién en ésta dltima
que no parece explicarse por los cambios ocurridos en el periodo. Se senala como

*Las categorias marcadas corresponden a las que se eligieron como grupos de referencia por la menor
mortalidad encontrada en el anélisis bivariado.
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explicacién ademds de la causa arriba sefalada el hecho que la EDENH-II puede haber
tendido a sobre-representar los grupos donde el nivel educativo es mds elevado,
desconociéndose los mecanismos a través de los cuales se produjo este fenémeno
(CELADE, DGEC y CONSUPLANE, 1985).

Ocupacion y categoria ocupacional: Estas preguntas, que permiten el cilculo de la
clase social, fueron idénticas en ambas fuentes, como también fue similar el periodo de
referencia para definirlas (una semana). Sin embargo, se observan algunas diferencias
entre ambas fuentes: a) Dado que la EDENH-II se realizé en un periodo més extendido
y enuna época del afio diferente a la fecha del censo es de esperarse que la estacionalidad
del trabajo en algunas dreas del pais tenga algin efecto sobre la composicién de la
poblacién activa seglin ocupacién y categoria ocupacional; b) En el censo, la ocupacién
se investigé con 511(19 detalles que en la encuesta (tres digitos en el censo y sélo un digito
en la encuesta);’ c) La categoria ocupacional presenta una ligera diferencia; asi, en el
censo no se especifica la categoria "patrén", como en la EDENH-II. Hay una categoria
de empleado por cuenta propia que se subdivide en dos: con empleado o trabajador
(equivale a la categoria "patrén” en la encuesta) y sin empleado o trabajador (equivale
a la categoria de empleado por cuenta propia). Las demds categorias son similares.

En todo caso, para la formacién de la variable clase social, la comparabilidad entre
ambas fuentes fue maximizada, tal como puede verse en el Anexo I

C. LA MORTALIDAD EN EL MENOR DE CINCO ANOS
1. Tendencias diferenciales de la mortalidad segin variables socioeconémicas

En el cuadro 2y en el grifico 1 se presentan las probabilidades de muerte en los menores
de cinco aios en los diferentes contextos definidos por las variables estudiadas, para las
que hay informacién en ambas fuentes: la clase social, la educacién materna y paterna
y el lugar de residencia. El procedimiento de cdlculo de estas probabilidades fue
explicado anteriormente.

Se observa que durante la década del 70 la baja de la mortalidad en la nifiez ha sido
considerable, si bien atin para finales de periodo mas de 100 de cada mil nifios mueren
antes de alcanzar su quinto aniversario.

Clase social

La clase social a que pertenecen los individuos en una sociedad ha sido considerada
como una categoria de andlisis fundamental en el estudio de la desigualdad social ante
la muerte. Ella expresa diferencias en las condiciones de vida, en los ingresos percibidos,
en la capacidad de alcanzar un mejor nivel educativo y en general en el acceso diferencial
al producto social.

A pesar de la riqueza conceptual de esta categoria de andlisis, hay cierto consenso

en la dificultades que presenta su operacionalizacién con la informacién de censos y
encuestas disponibles. Sin embargo, considerando su importancia explicativa se

En la formacién de la clase social se us6 un sélo digito como forma de mantener la comparabilidad
entre las fuentes.

70



acostumbra utilizar la informaci6n censal para formar grupos sociales que puedan usarse
al menos como proxis de la clase social. En este estudio, se formaron 7 grupos, a partir
de la informacién sobre ocupacién y categorfa ocupaciona] del jefe de hogar o del
residente del hogar econémicamente activo de mayor edad.® La composicién de cada
grupo se presenta en el anexo I.

Cuadro 2

HONDURAS: PROBABILIDAD DE MORIR EN LOS PRIMEROS CINCO ANOS
DE VIDA (q(5)), EN DIFERENTES CONTEXTOS SOCIOECONOMICOS Y
GEOGRAFICOS, 1970-1979

q(5) (por mil) Riesgos relativos

Variable

1970 1979 1970 1979
Total 166.0 117.3 - -
Clase social
Obreros agricolas 192.1 150.2 24 2.5
Campesinos 180.7 133.9 22 22
Trabajadores no calificados 181.5 105.5 22 1.7
Trabajadores calificados 1303 84.1 1.6 14
Pequeiia burguesia 121.0 96.0 15 16
Resto 154.5 81.5 19 13
Clase media 80.6 61.1 1.0 1.0
Educacién materna
Ninguna 2055 169.9 4.6 37
1-3 152.0 116.1 34 25
4-5 131.7 117.7 29 25
6 101.9 94.7 23 20
7y mis 448 463 1.0 1.0
Educacién paterna
Ninguna 199.9 1477 39 28
13 1572 119.7 31 23
4-5 139.6 128.6 2.7 2.4
6 1122 91.3 22 1.7
7y més 509 525 1.0 1.0
Area de residencia
Rural 1813 130.5 1.7 1.9
Resto Urbano 1442 109.0 14 1.6
Grandes Ciudades 104.8 69.1 1.0 1.0

Cuando se analizan las tendencias en las categorias de cada variable por separado
se observa que en la clase social la baja absoluta se da en todos los grupos. Es notable
que el descenso sea menor en los sectores de clase media y mayor en los trabajadores
no calificados, basicamente urbanos. En términos relativos, si se toma la clase media
como categoria de referencia, la tendencia es a la mantencion de las diferencias entre
clases, con la excepcion del grupo de trabajadores no calificados que ve estrecharse sus
diferencias con respecto a los grupos de mas baja mortalidad.

8En 1a formacién de la clase social se usé un sélo digito como forma de mantener la comparabilidad
entre las fuentes.
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Grafico 1

HONDURAS: LA MORTALIDAD EN LA NINEZ EN
DIFERENTES CONTEXTOS, 1970-1984
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Educaciéon materna y paterna

El efecto del nivel de instruccién sobre la mortalidad infantil se explicaria por su
influencia en algunos determinantes préximos de la mortalidad infantil. Asi, es
reconocido que una més alta educacién lleva a una predisposicién positiva hacia la
medicina moderna preventiva y curativa, asi como hacia el mejor cuidado de los niiios.
Un maés alto nivel educativo llevaria a la mujer a mejorar los habitos de alimentacién,
nutricién e higiene del nifio. Algunos estudios han mostrado que los efectos de la
educacién permanecen ain después de controlar otras variables socioeconémicas, lo
que mostraria que esta variable tiene un efecto independiente (United Nations, 1985).

Pero también, las diferencias de la mortalidad infantil por educacién de la madre
pueden resultar del efecto de otras variables socioeconémicas asociadas con ésta; por
ejemplo, una m4s alta educacién suele estar asociada con una participacién econémica
de la mujer en sectores industriales y de servicios —posiblemente con acceso a seguridad
social - y, en general, con mejores ingresos. De ahi que las diferencias por educacién
pueden estar indicando mejores condiciones de vida y un mayor acceso a los servicios
de atenci6n de salud.

En Honduras, tanto la educacién materna como la paterna permiten diferenciar
grupos de poblacién expuestos a riesgos bien diferentes de mortalidad: los nifios de
madres sin instruccién tendrian un riesgo de muerte cerca de 4 veces superior al del
grupo més instruido. Cinco grupos han sido identificados: Sin instruccién, 1-3 afos, 4-5
afos, primaria completa (6 afos) y educacién media o superior (7 afios y m4s). Los
grupos de més alta instruccién no muestran durante el periodo estudiado ningtin cambio
favorable, siendo los menos instruidos los que durante el periodo si disminuyen
significativamente su mortalidad. En ambas variables, las diferencias relativas respecto
al grupo de menor mortalidad (7 y més) tienden a disminuir, bisicamente porque la
mortalidad en esta categoria permanece estable.

Area de residencia

El estudio de la mortalidad infantil de acuerdo al lugar de residencia de la madre
ha permitido ubicar en la geografia de los paises los grupos expuestos a los mayores
riesgos de muerte. La importancia de su estudio radica en que la distribucién de los
recursos no suele ser uniforme a lo largo del pais. En el marco del estilo de desarrolio
que ha prevalecido en América Latina, las zonas rurales y pueblos pequefios suelen estar
al margen de importantes cambios sociales y econémicos. Los recursos en materia de
educacién, energia, salud tienden a concentrarse en las zonas urbanas y en general en
la capital del pais y ciudades grandes.

Se ha encontrado que la mortalidad por 4rea de residencia muestra diferencias
también importantes, que habrian tendido a incrementarse en términos relativos en el
periodo estudiado. Dada la heterogeneidad de la poblacién por édrea, las diferencias
relativas segiin esta variable son menores que en las variables anteriores.

En suma, de acuerdo a los antecedentes anteriores se puede concluir que la baja
de la mortalidad en la infancia fue m4s o menos generalizada; que los grupos en mejor
situacién no vieron descender marcadamente su mortalidad, lo que llevé a una reduccién
o al menos a la mantencién, de los riesgos relativos de los diferentes grupos respecto a
los de més baja mortalidad.
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2. Identificacion de los grupos de riesgos de muerte en la ninez

Los datos analizados permiten establecer cuéles son los sectores sociales donde los nifios
estdn expuestos a mayores riesgos de muerte. Para este fin se han formado cinco grupos
atendiendo a los riesgos relativos de muerte en la infancia (respecto a la mortalidad del
total nacional) en las diferentes categorias formadas por el cruce de tres de las variables
incluidas (lugar de residencia, clase social y educacién materna). La eleccién de sélo
estas tres variables se ha hecho teniendo en cuenta la gran fragmentacién que se
produciria de usarse todas las variables (especialmente en el caso de la EDENH-II) y de
la reduccién consiguiente del nimero de casos en algunos subgrupos. Los grupos
formados fueron los siguientes:

Grupo de Riesgo relativo del grupo
riesgo respecto al total nacional

Muy alto 1.30 y mas

Alto 1.00 - 1.30

Mediano 0.70 - 1.00

Bajo 0.40 - 0.70

Muy bajo Menos de 0.40

El cuadro 3 muestra un resumen de los resultados para los cinco grupos y los
cuadros 4 y 5 presentan para los dos afios estudiados la composicién de cada grupo, los
niveles de mortalidad en la infancia absolutos y relativos y el peso porcentual que
representan las mujeres y los hijos nacidos vivos en cada categorfa. Dado el escaso
ndmero de observaciones en algunos sub-grupos y con el fin de facilitar la presentacién
de los resultados, algunas de las categorias fueron reagrupadas.

Cuadro 3
HONDURAS: GRUPOS DE RIESGO DE MORTALIDAD EN LA INFANCIA,
1970 y 1979
q(s) Riesgos Mujeres Hijos
Gg‘;po (por mil) relativos 15-34 tenidos
riesgo 1970 1979 1970 1979 1970 1979 1970 1979
Muy alto 225 178.5 57 5.1 10.8 162 11.8 19.4
Alto 198.7 125.5 5.1 36 325 36.7 369 422
Medio 146.1 977 37 28 34.1 18.8 325 17.6
Bajo 95.1 66.4 24 19 9.7 13.6 82 111
Muy bajo 39.1 350 1.0 1.0 6.7 10.4 46 6.4
Resto - - - - 62 43 6.0 33
Total 166.0 1173 42 34 100.0 100.0 100.0 100.0
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Cuadro 4
HONDURAS: COMPOSICION DE LOS GRUPOS DE RIESGO DE MORTALIDAD EN LA INFANCIA,

1970
. Porcentajes de
Grupos de Riesgo Educa- Mortalidad expuestos
y Clase cién
Area de Residencia Social® Materna q(5) Riesgos Hijos Mujeres
(pormil)  relativos”  tenidos 15-34
Muy Alte - - - -- 100.0 100.0
Grandes ciudades Obreros agricolas 0-5 226 58 23 26
Resto urbano Trabajadores no calificados 0 223 5.7 8.0 5.6
Rural Trabajadores no calificados 0 217 5.6 12.1 12.5
Obreros agricolas 0 224 5.7 77.6 793
Alto - - - - 100.0 100.0
Grandes ciudades Obreros no calificados 0-3 199 5.1 31 39
Resto urbano Pequefia burguesia y
Trabajadores calificados 0 180 4.6 44 30
Trabajadores no calificados 1-3 207 53 22 20
Campesinos 0-3 194 5.0 4.1 24
Obreros agricolas 0-5 199 51 6.3 5.0
Rural Clase media 1-3 170 4.4 12 13
Pequeiia burguesia y
Trabajadores calificados 0 187 4.8 38 3.7
Trabajadores no calificados 1-5 168 43 41 47
Campesinos 0 204 52 70.8 74.0
Mediano - - - - 100.0 100.0
Grandes ciudades Pequefia burguesia y
Trabajadores calificados 0-3 136 35 9.6 9.9
Resto urbano Pequeiia burguesia 'y
Trabajadores calificados 1-3 133 34 5.0 3.7
Trabajadores no calificados 4-6 122 31 20 20
Rural Pequefia burguesia y
Trabajadores calificados 1-5 148 38 7.4 71
Trabajadores no calificados 6 124 32 0.8 11
Campesinos 1-6 149 38 54.7 550
Obreros agricolas 16 149 38 20.5 212
Bajo - - - - 100.0 100.0
Grandes ciudades  Clase media 1-5 95 24 89 98
Pequefia burguesia y
Trabajadores calificados 4-6 83 21 274 325
Trabajadores no calificados 4-6 112 29 63 17
Resto urbano Clase media 1-5 95 24 8.9 6.1
Pequefia burguesia y
Trabajadores calificados 4-6 99 25 252 20.3
Campesinos 4-6 105 27 52 28
Rural Clase media 4yméis 99 25 81 94
Pequefia burguesia y
Trabajadores calificados 6 112 29 715 8.6
Campesinos 7yméas 85 22 2.5 28
Muy bajo - - - - 100.0 100.0
Grandes ciudades Clase media 6ymis 34 0.9 50.6 58.8
Pequefia burguesia y
Trabajadores calificados 7yméas 49 13 14.5 16.1
Resto urbano Clase media 6ymis 44 1.1 233 172
Pequefia burguesia y
Trabajadores calificados Tymés 41 11 11.6 79

* Para este cuadro, se agrup6 la pequeiia burguesfa con los trabajadores calificados.
b Respecto a la mortalidad del grupo de muy bajo riesgo.
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Cuadro §

HONDURAS: COMPOSICION DE LOS GRUPOS DE RIESGO DE MORTALIDAD EN LA INFANCIA,

1979
. Porcentajes de
Grupos de Riesgo Educa- Mortalidad expueitos
y Clase ciébn .
Area de Residencia Social® Materna q(5) Riesgos Hijos Mujeres
(por mil) relativos® tenidos 15-34
Muy Alto - - - - 100.0 100.0
Grandes Ciudades  Trabajadores no calificados 0 189 54 20 22
Resto Urbano Trabajadores no calificados 0 249 7.1 1.6 1.7
Campesinos 0 270 1.1 1.7 19
Obreros agricolas 0-3 239 6.8 42 4.5
Rural Campesinos 0 170 44 67.7 65.4
Obreros agricolas 0 182 52 228 243
Alto - -- - - 100.0 100.0
Grandes ciudades Pequeiia burguesia y
trabajadores calificados 0 119 34 13 14
Resto Urbano Clase media 1-6 117 33 20 30
Pequefia burguesia y
trabajadores calificados 0 141 4.0 1.7 18
Trabajadores no calificados 1-5 119 34 33 37
Campesinos 1-5 129 3.7 29 2.5
Rural Pequeiia burguesia y
trabajadores calificados 0-6 123 35 132 140
Campesinos 1-5 122 35 591 572
Obreros agricolas 1-5 140 4.0 16.5 16.4
Mediano - - - - 100.0 100.0
Grandes ciudades Trabajadores no calificados 1-6 92 26 131 13.8
Resto Urbano Pequefia burguesia y
Trabajadores calificados 1-5 100 29 17.0 15.7
Trabajadores no calificados 6 112 32 32 3.6
Campesinos 6ymis 86 2.5 33 32
Rural Clase media 1-6 89 25 6.4 6.8
Trabajadores no calificados ~ 0-6 100 29 26.5 248
Campesinos 6 101 29 232 244
Obreros agricolas 6 88 2.5 73 1.7
Bajo - - - - 100.0 100.0
Grandes ciudades Clase media 1-6 49 14 10.5 12.0
Pequeiia burguesia y
Trabajadores calificados 1-6 74 21 494 45.0
Resto Urbano Pequefia burguesia y
trabajadores calificados 6ymis 64 18 284 30.7
Rural Clase media T7yméas 83 24 35 33
Pequeiia burguesia y
Trabajadores calificados Tymas 47 13 3.7 43
Campesinos Tymis 51 1.5 45 4.7
Muy bajo - -- - - 100.0 100.0
Grandes ciudades Clase media Tymas 34 1.0 46.8 48.8
Pequeiia burguesia y
Trabajadores calificados Jyméis 35 1.0 273 253
Resto Urbano Clase media Tymés 39 1.1 259 259

2 Para este cuadro, se agrupd la pequefia burguesia con los trabajadores calificados.
® Respecto a la mortalidad del grupo de muy bajo riesgo.
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Los grupos de muy altoy alto riesgo son los més importantes en términos de politicas
ya que constituyen los nicleos de poblacién que requieren una atencién prioritaria y
sobre los que deben volcarse los principales esfuerzos en materia de programas y
acciones de salud. Para 1979 ellos estaban constituidos por la mitad de las mujeres. Tres
de cada cinco nifios nacidos en el pais estaban expuestos a riesgos altos o muy altos de
mortalidad en los primeros cinco afios de vida. Estos riesgos de muerte, cercanos a 200
por mil en 1970 bajaron; sin embargo, a cerca de 140 por mil en 1979. Sin duda que la
baja fue importante, pero la magnitud de estas tasas en 1979 y las diferencias relativas
que ellas tienen (entre cuatro y cinco veces superior) respecto a los grupos mds
favorecidos muestran con claridad que atn queda mucho por hacer, especialmente si se
toma en cuenta que estos grupos son en 1979 mds importantes, en términos relativos,
de lo que eran en 1970.

¢Quiénes componen los grupos de alto y muy alto riesgo de muerte? Lo componen
principalmente obreros agricolas y campesinos que habitan en el 4rea rural sin
instruccién o que acaso han cursado algunos afios de la primaria sin haberla completado
en la mayoria de los casos. Estos dos sectores sociales conforman el 80 por ciento del
total de nacidos vivos que se originan en estos grupos y de la mitad de nacimientos que
ocurren en el pais.

El restante 20 por ciento de los nacimientos que ocurren en los grupos de riesgo
alto y muy alto se producen en sectores bajos y medios con baja o sin instruccién que
habitan en el drea urbana y especialmente en el "resto urbano".

En el otro extremo se sitGan los grupos de mediano, bajo y muy bajo riesgo con
probabilidades de morir antes de los cinco afios para 1979 de 98, 66 y 35 por mil
respectivamente. Ellos se ubican en cuanto a su mortalidad por debajo del promedio
nacional. El grupo mediano, a pesar de su relativamente baja mortalidad, tiene tasas
que pueden considerarse atin elevadas.

El porcentaje de nifios expuestos a riesgos bajos o muy bajos es atin minoritario
(17 por ciento). Estos son grupos que estdn formados por sectores de la clase media y
la pequeiia burguesia y los trabajadores calificados que habitan en general en el 4rea
urbana y especialmente en las grandes ciudades. Su nivel educativo en general supera
los 7 afios de instruccién.

3. Andlisis multivariado: los resultados del modelo de regresion

El modelo aplicado parte de una ecuacién que considera como variable dependiente al
indice M, que representa el riesgo relativo de muerte de los hijos de una mujer en
relacién con la mortalidad del promedio nacional. El resultado de la aplicacién de este
modelo es una ecuacién de regresién en que los coeficientes de las variables, que en este
caso son categorfas de las variables, representan el exceso de mortalidad —medida ésta
en términos del M- de una categoria especifica respecto a la categoria de referencia,
una vez controladas las demds variables incluidas en el anilisis.

En una primera instancia se aplic6 el modelo usando las siguientes variables: clase
social, educacién materna, educacién paterna y zona de residencia. Los resultados, que
se presentan en el cuadro 6, muestran algunos hechos importantes que conviene
sefialar:
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Cuadro 6

HONDURAS: PROMEDIOS Y COEFICIENTES DE REGRESION MULTIPLE (bj;)
EN LAS DIFERENTES CATEGORIAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADOS, 1970 y 1979

Promedios® Coeficien'tes

Variable de regresién

1970 1979 1970 1979
Clase social
Obreros agricolas 0.187 0.141 0.138° 0.235°
Campesinos 0.462 0.449 0.052 0.130
Trabajadores no calificados 0.074 0.108 0.209° 0.039
Trabajadores calificados 0.088 0.101 0.029 -0.080
Pequeiia burguesia 0.077 0.106 -0.018 -0.002
Clase media 0.068 0.085 0.000 0.000
Resto 0.044 0.010 0.056 0.001
Educacién materna
Ninguna 0.474 0.222 0.563° 0.704°
13 0.297 0.363 0.311° 0.305°
4-5 0.094 0.150 0.242° 0.358°
6 0.088 0.157 0.151° 0.240°
7y més 0.047 0.108 0.000 0.000
Educacién paterna
Ninguna 0.467 0.293 0.402° 0312°
13 0313 0348 0.255° 0.189°
4-5 0.090 0.110 0.234° 0.332°
6 0.070 0.134 0.155° 0.103
7y més 0.006 0.115 0.000 0.000
Area de residencia
Rural 0.716 0.684 0.087° 0.070
Resto Urbano 0.163 0.156 0.053° 0.200°
Grandes ciudades 0.121 0.160 0.000 0.000
M 09773 09723
Constante 0.142 0.240
R? 0.048 0.045
Nimero de casos® 64 020 12991

* Estos promedios representan la distribucién relativa de fos hijos nacidos vivos en las diferentes categorfas de las variables,
dado que en las regresiones las categorias se toman como variables independientes.
Significativamente diferente de cero (5 por ciento).

¢ Niimero de hijos nacidos vivos.

En términos de la clase social, a diferencia del andlisis bivariado, s6lo dos grupos
muestran en 1970 diferencias significativas respecto a la categoria de referencia:
trabajadores no calificados y obreros agricolas; es decir, aquellos trabajadores que tanto
dentro del sector agricola como fuera de él se encuentran en peor situacién, los primeros
como campesinos sin tierra, los segundos como trabajadores sin medios de produccién
o con medios muy precarios. Llama la atencién que los campesinos no muestren una
diferencia significativa con la clase media una vez que los efectos de las variables
educacién materna, educacién paterna y zona de residencia son controlados. En las dos
clases del agro los excesos de mortalidad respecto a la clase media son mayores en 1979,
pero sélo los obreros agricolas mantienen una diferencia significativa.
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&Significan estos resultados que la clase social no tiene importancia como
determinante de la mortalidad en la infancia? La interpretacién dada en este estudio es
que este resultado se puede explicar por dos posibles factores: a) las limitaciones de los
datos disponibles pueden llevar a que las clases formadas no representen grupos
homogéneos; b) una de las vias —tal vez la mds importante — por la cual la clase social
afecta a la mortalidad en la infancia es la educacién; es por ello entonces que los efectos
de la variable clase social tienden a desaparecer cuando se introduce esta variable. La
educacién actuaria entonces como un mecanismo social redistributivo de enorme
importancia en el acceso igualitario de la poblacién a los beneficios que brinda la
sociedad.

El anilisis de los coeficientes para la educacién materna y paterna muestra
justamente que los riesgos de mortalidad en la infancia en todos las categorias estudiadas
respecto a la categoria de referencia (7 y mds afios de estudio) son significativos.

Es en la educacién materna donde se encuentran las mayores diferencias relativas
en los riesgos de muerte en la nifiez en las distintas categorias definidas. A medida que
se pasa a un nivel de instruccién mds elevado los riesgos de muerte disminuyen
progresivamente. En la categoria "sin instruccién" los excesos de mortalidad respecto al
grupo 7'y més son los més elevados. Con s6lo alcanzar entre 1 a 3 afios de instruccién
estos excesos disminuyen a cerca de la mitad. No parece ganarse mucho al pasar del

grupo 1-3 al 4-5, pero si se logra una disminuci6n significativa cuando se completa la
primaria.

Para 1979 casi todos los coeficientes aumentan respecto al afio 1970 lo que muestra
un deterioro en la situacién de la desigualdad social de mortalidad en la infancia, ya que
se produce una mayor diferencia de los grupos de baja educacién respecto a la
mortalidad del grupo 7 y més.

La educacién paterna se muestra asociada a la mortalidad en la infancia
independientemente de la educacién de la madre. Aunque los coeficientes son casi
siempre menores que los encontrados en la educacién materna, éstos son en la mayoria
de los casos significativamente diferentes de cero. Para 1970, los excesos de mortalidad
respecto al grupo de referencia son significativos y crecientes con el nivel de instruccién.
Es claro aqui el escaso cambio que se logra al pasar de la categoria 1-3 afos a 4-5 afos
de estudio. Para 1979 los resultados no son tan claros, pero si se observa que lo excesos
de mortalidad respecto al grupo 7 y mds son significativos hasta los cinco afios de
instruccién paterna. El valor del grupo 4-5 es mds elevado que el de 1-3 afios, lo cual ya
habia sido observado en el andlisis bivariado y puede explicarse por problemas en los
datos bdsicos.

Posiblemente los efectos de tipo cultural e ideoldgicos de la educacién en la
mortalidad en la infancia sean captados mayoritariamente por la educacién materna;
en cambio, aquellos relacionados con la correlacién entre educacién e ingresos seria
mejor captada por la educaci6n paterna.

En suma, si se analizan conjuntamente la educacién materna y la paterna puede
concluirse que: a) la educacién materna tiene una mayor importancia para la
sobrevivencia del nifio que la paterna, lo cual era un resultado esperado, ya que durante
los primeros meses de la vida, que es cuando el riesgo de muerte es mds elevado, es la
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madre la que estd permanentemente cerca del nifio; b) de todas maneras, el hecho que
los coeficientes de ambas variables sea significativo estd indicando que no sélo la
educacién materna es importante sino la de ambos; c) las mayores diferencias en los
coeficientes de las categorias de la educacién materna y la paterna se dan en los niveles
mds bajos de instrucci6n (sin instruccién o con 1-3 afios). Lo anterior estaria mostrando
que si bien el analfabetismo del padre le agrega un exceso de riesgo no despreciable a
la mortalidad del nifio, el analfabetismo en la madre es mucho m4is determinante. En
general, el hecho que el padre tenga baja educacién es importante, pero no tanto como
que la madre sea poco o nada instruida.

Interaccién entre zona de residencia y las demds variables independientes

El modelo de regresi6n estudiado anteriormente parte del supuesto de que no hay
interaccién entre las variables independientes consideradas, es decir, que el efecto de
una variable independiente en la mortalidad en la infancia es el mismo en las diferentes
categorias de las demds variables independientes consideradas.

Dadas las caracteristicas peculiares de cada zona de residencia, se plante6 como
hipé6tesis que los efectos de las variables independientes podian ser distintos en las
diferentes zonas. Para este fin se obguvieron nuevas ecuaciones de regresién para cada
zona de residencia por separado, toma%do en cuenta las variables clase social,
educacién materna y educacién paterna.1 Los resultados de estas regresiones se
presentan en el cuadro 7. Por su parte, en el cuadro 8 se presenta la distribucién relativa
de los hijos nacidos vivos de la poblacién femenina objeto de estudio en cada una de las
categorias de las variables estudiadas.

No hay evidencias de interaccién importante en el caso de la variable clase social.
De hecho es muy dificil establecerla por la distribucién asimétrica de esta variable segin
zona de residencia. Sin embargo, cabe destacar como importante el caso de los
trabajadores no calificados. En este grupo est4 claro que los riesgos relativos de muerte
son mayores cuando se habita en el 4rea urbana. Este hecho sugiere que las diferencias
de mortalidad en la infancia de estos grupos respecto a los sectores m4s privilegiados
de cada zona son mayores en el 4rea urbana que en la rural.

En lo que respecta a la educacién materna los datos del censo muestran con claridad
la existencia de interaccién entre esta variable y la zona de residencia. En los niveles
bajos de educaci6n, los coeficientes son menores a medida que se avanza en el nivel de
ruralidad. Esto significa que el efecto de una baja educacién en la mortalidad en la
infancia es mayor en la zona urbana que en la rural. Debido al escaso nimero de
observaciones en la Encuesta EDENH-II, es dificil saber si esta diferencia se mantiene
para 1979.

El hecho anterior puede interpretarse asi: en el 4rea urbana una baja educacién
representa realmente una mayor marginacién que en el 4rea rural respecto a los

?Para este fin se calcularon nuevos valores de M para el total de cada zona por separado. Es decir, que
en este caso los valores de M representan la relacién entre la mortalidad observada de los hijos de una mujer
de una zona de residencia respecto a la mortalidad esperada en el total de dicha zona.

En algunos casos, especialmente en el caso de la EDENH-II, el nimero de observaciones en algunas
celdas es escaso por lo que los coeficientes son muy inestables. Es el caso, por ejemplo, de los trabajadores no
calificados de la zona rural.
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beneficios posibles de la sociedad. En el caso del 4rea rural, la homogeneidad es mayor
y una baja educacién no representa —en términos relativos— una situacién tan
desventajosa. Dicho de otra manera, en el 4rea rural es m4s "normal" tener una baja
educaci6n y ésta interviene menos en la integracién de las personas en al mercado de
trabajo, basicamente agricola y de baja calificacién. Es esta integracién la que permite
a los diferentes miembros de la familia acceder a los beneficios del producto social, en
particular al ingreso directo, necesario para el acceso de los hogares a servicios de salud
no pblicos, para disponer de mejores niveles de alimentacién, de viviendas de mejor
calidad, etc.

En el caso de la educacién paterna los resultados no son tan claros, pero al menos
en el caso del censo de 1974 parecen apuntar a los mismos hallazgos encontrados con
la educacién materna.

Cuadro 7

HONDURAS: COEFICIENTES DE REGRESION (bjj) DE LAS DIFERENTES CATEGORIAS DE LAS
VARIABLES ESTUDIADAS, SEGUN ZONA DE RESIDENCIA
1970y 1979

Coeficientes de regresién (bj;)

Variable 1970 1979

Grandes Resto Rural Grandes Resto Rural

Ciudades Urbano Ciudades Urbano

Clase social
Obreros agricolas 0.7412 0.219" 0.042 - 0.495* 0.046
Campesinos - 0.194* -0.030 - 0.198 -0.037
Trabajadores no calificados 0.398 0337 0.056 0.454° 0.059 -0.020
Trabajadores calificados -0.052 0.080 0.017 0.081 -0.220 -0.178
Pequeiia burguesia -0.035 0.036 -0.090 0.162 -0.235 -0.018
Clase media 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Resto 0.107 -0.020 0.036 - - -
Educacién materna
Ninguna 0914 0.650° 0.486* 1.0232 14172 0.6042
1-3 0.538 0.484* 0.231° 0.311% 0.407° 0.2892
4.5 0332 0.218% 0227 0.115 0.823% 0.316*
6 0.131* 0.152° 0.179% 0.3032 0.241 0.270°
7y més 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Educacién paterna
Ninguna 0.363" 0.369* 0.356 0.014 0.135 0.4012
1-3 0.600* 0.184° 0.197 0.254 40.136 0.2982
4-5 0.292? 0.087 0.246° 03732 0.255 0.389%
6 0.215% 0.159? 0.088 0.427° 0.114 0.385%
7y més 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Constante 0.210 0.184 0347 0.298 0.491 0.314
R? 0.092 0.070 0.023 0.047 0.093 0.027
M 0.9655 0.9235 0.9896 0.8626 0.9751 0.9657
Nimero de casos® 7757 10 442 45 821 2085 2022 - 8884

--Nose presenta el coeficiente ya que el nimero de casos en la categoria analizada es muy bajo (menos de 100 nacidos vivos).
* Significativo al 5 %.
Nacidos vivos.
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Cuadro 8
HONDURAS: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS HIJOS NACIDOS VIVOS ENTRE LAS
DIFERENTES CATEGORIAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS, SEGUN ZONA DE RESIDENCIA
1970 y 1979

Proporci6n de hijos nacidos vivos

Variable 1970 1979

Grandes Resto Grandes Resto

Ciudades  Urbano Rural Ciudades Urbano Rural
Clase social 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
Obreros agricolas 0.024 0.156 0.222 0.007 0.077 0.187
Campesinos 0.006 0.128 0.616 0.005 0.136 0.624
Trabajadores no calificados 0.144 0.149 0.046 0.212 0.156 0.072
Trabajadores calificados 0.309 0.179 0.029 0273 0.211 0.036
Pequefia burguesia 0.190 0.180 0.034 0.212 0.232 0.052
Clase media 0.265 0.127 0.020 0.267 0.173 0.024
Resto 0.062 0.081 0.033 0.024 0.015 0.005
Educacién materna 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
Ninguna 0.182 0.342 0.554 0.071 0.115 0.281
13 0.268 0.283 0.306 0.217 0.269 0.418
4-5 0.140 0.130 0.077 0.131 0.175 0.149
6 0.212 0.151 0.053 0.217 0.226 0.127
7y mas 0.198 0.094 0.010 0.364 0.215 0.025
Educacién paterna 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000 1.000
Ninguna 0.122 0.300 0.564 0.081 0.134 0379
13 0.280 0.303 0.320 0.231 0.262 0.395
4-5 0.143 0.147 0.068 0.115 0.130 0.104
6 0.183 0.131 0.037 0211 0.238 0.093
7y més 0272 0.119 0.011 0.362 0.236 0.029
Nimero de casos® 7757 10 442 45 821 2085 2022 8884

*Nacidos vivos.
Las condiciones de la vivienda como factores asociados a la mortalidad en la infancia

La susceptibilidad de contraer ciertas enfermedades, y su persistencia, en especial
aquellas de tipo infecto-contagioso, est4n asociadas directamente con las condiciones
materiales de vida en que el nifio nace y se desarrolla, especificamente con los niveles
de agresividad o protecci6n del habitat que lo rodea. Residir en una vivienda adecuada,
disponer de agua potable no contaminada al interior de la vivienda y contar con buenos
servicios sanitarios y de eliminacién de la basura constituyen sin duda elementos
favorables para crear un ambiente higiénico que evite la proliferacién de enfermedades
y permita la sobrevivencia del nifio. En general, la mala calidad de la vivienda es la
expresién de una residencia rural marginal, de escasos ingresos, de pertenencia a ciertas
clases sociales desfavorecidas, interactuando de este modo junto con otras variables que
también tienen efecto en la mortalidad infantil.

En el an4lisis bivariado se ha visto que tanto la disponibilidad de agua potable como
la de servicio sanitario definen diferencias importantes en los riesgos de muerte infantil.
Ahora bien, éen qué medida estos riesgos no son mds que el resultado de la relacién
entre estos factores y otros tales como la educacién, la clase social o la residencia? Para
aclarar este punto se calcularon nuevas regresiones que incorporan a las variables
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independientes antes incluidas, la disponibilidad de servicio sanitarioy el tipo de servicio
de agua. Para estas regresiones s6lo pudo utilizarse la informacién de la EDENH-IL

Los resultados de estas regresiones (cuadro 9) muestran que tanto el servicio de
agua como la disponibilidad de servicio sanitario mantienen una relacién importante
con la mortalidad en la infancia, atn después de haber controlado el efecto de las
variables socioeconémicas y geogréficas. No tener acceso a agua de red publica o no
tener servicio sanitario agrega el mismo exceso de riesgo de muerte en la infancia que
tener padre analfabeto.

El anilisis de los coeficientes de la variable tipo de servicio de agua muestra que los
efectos més importantes son definidos no tanto por el acceso a red publica, sino por el
acceso al interior de la vivienda. Estos hallazgos podrian explicarse por el transporte del
agua y su efecto contaminador, lo que afecta la calidad del agua e influye en la muerte
del nifio. En cuanto a la disponibilidad de servicio sanitario, los coeficientes muestran que
es tan importante como factor asociado a la mortalidad no disponer de servicio sanitario,
0 de sélo una letrina o inodoro colectivo, como no disponer de agua al interior de la
vivienda. Existe realmente una gradiente de deterioracion de las condiciones de
sobrevivencia del nifio en funcién del tipo de servicio sanitario disponible.

Los resultados anteriores tienen una connotaci6n importante para acciones de
salud. Estos muestran que los programas de saneamiento basico deben ser
efectivamente complementarios a otras acciones m4s directas de salud. La prevencién
de enfermedades infecto-contagiosas se logra, entre otros aspectos, creando un
ambiente mds saneado que permita el desarrollo y crecimiento del nifo, libre de
episodios infecciosos que merman su resistencia y que pueden ocasionarle la muerte.

D. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

De este estudio surgen algunos puntos importantes que conviene subrayar por la
significacién que pudieran tener para las politicas de salud dirigidas a la reduccién de
la mortalidad en la infancia.

Enprimer lugar, debe destacarse que si bien la baja dela mortalidad en los primeros
afios de vida ha sido mds o menos generalizada en los distintos contextos
socioeconémicos, también es cierto que en algunos grupos el descenso no fue tan
importante. Al mismo tiempo, es evidente que la incidencia de la mortalidad en la nifiez
es atin elevada, lo cual requiere la mantenci6én de un esfuerzo sostenido en materia de
atencién de salud.

Otro punto importante se refiere a la identificacién hecha en este estudio de los
grupos de riesgo, usando para ello las variables zona de residencia, clase social y
educacién materna. Para 1979, tres de cada cinco nifios nacidos en el pais estaban
expuestos a riesgos altos o muy altos de mortalidad en los primeros cinco afios de vida.
Estos riesgos de muerte cercanos a 200 por mil en 1970 bajaron, sin embargo, a cerca
de 140 por mil en 1979y se estima que en la actualidad son algo m4s bajos.

Los grupos de alto y muy alto riesgo son mayoria, lo que muestra la magnitud del

problema a resolver; ellos son los més importantes en término de politicas, ya que
requieren de una atenci6n prioritaria; sobre ellos deben volcarse los principales

83



esfuerzos en materia de programas y acciones de salud. Lo componen principalmente
obreros agricolas y campesinos que habitan en el 4rea rural sin instruccién o con
primaria incompleta. Estos dos sectores sociales conforman el 80 por ciento del total de
nacidos vivos que se originan en el grupo y de la mitad de nacimientos que ocurren en
el pais. El otro 20 por ciento restante lo componen mayoritariamente trabajadores no
calificados y otros sectores bajos y medios de baja educaci6n en la zona urbana.

Cuadro 9

HONDURAS: PROMEDIOS Y COEFICIENTES DE REGRESION MULTIPLE
EN LAS DIFERENTES CATEGORIAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS, 1979

(MODELO COMPLETO)
Variable Promedios® Coeficientes de regresién (bj)
Clase social 1.000
Obreros agricolas 0.134 0.118
Campesinos 0.452 0.026
Trabajadores no calificados 0.107 -0.051
Trabajadores calificados 0.100 -0.129
Pequefia burguesia 0.107 -0.037
Clase media 0.090 0.000
Resto 0.010 0.057
Educacién materna 1.000
Ninguna 0.219 0.562°
1-3 0363 0.166°
45 0.152 0.227°
6 0.158 0.172°
7y més 0.108 0.000
Educacién paterna 1.000
Ninguna 0.292 0.243°
1-3 0.349 0.151°
45 0.110 0.300°
6 0.134 0.065
7y méas 0.115 0.000
Area de residencia 1.000
Rural 0.686 0.221°
Resto Urbano 0.156 0.018
Grandes Ciudades 0.158 0.000
Tipo de servicio de agua 1.000
Otro (Rio, pozo, etc.) 0.508 0.252°
Red piblica fuera de vivienda 0.367 0.197°
Red piiblica dentro de vivienda 0.125 0.000
Servicio sanitario 1.000
No tiene 0.505 0.241°
Inodoro o letrina colectivos 0.100 0.186°
Letrina privada 0.251 0.110
Inodoro privado 0.144 0.000
Constante 0.138
R? 0.049
M 0.9698
Namero de casos 12 652

® Representan el peso relativo de los nacidos vivos en cada categoria, dado que en las regresiones las categorias son variables

independedientes.

Significativamente diferente de cero (5 por ciento).
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Sin duda que la baja en los niveles absolutos de mortalidad de estos grupos durante
el periodo estudiado fue importante, pero la elevada magnitud de estas tasas y las
diferencias relativas que ellas tienen respecto a los grupos mds favorecidos —entre
cuatroy cinco veces superior - muestran con claridad que atin queda mucho por hacer,
especialmente si se toma en cuenta que estos grupos son en 1979 mds importantes —en
términos relativos- de lo que eran en 1970.

La aplicacién del modelo de regresién miltiple permitié calcular el efecto de las
variables incluidas sobre los niveles relativos de mortalidad en la infancia. En términos
de la clase social, s6lo dos grupos muestran en 1970 diferencias significativas respecto
a la categoria de referencia: trabajadores no calificados y obreros agricolas. En las dos
clases del agro los excesos de mortalidad respecto a la clase media son mayores en 1979,
pero s6lo los obreros agricolas mantienen una diferencia significativa. Lo anterior podria
significar que el efecto de la clase social sobre la mortalidad en la infancia opera a través
de ciertas variables como la educacién

En el caso de la educacion materna y la paterna se encontré que ambas variables
tienen un efecto en la mortalidad, atin después de haber controlado la clase social y la
zona de residencia. Se ha hipotetizado que la variable educacién materna est4 indicando
posiblemente los efectos "culturales” o ideoldgicos de la educacién sobre la mortalidad
en la infancia en tanto que la educacién del padre es probablemente un indicador del
nivel de ingreso del hogar.

Los resultados de las regresiones han mostrado ademas que tanto el servicio de
agua como la disponibilidad de servicio sanitario mantienen una relacién importante
con la mortalidad en la infancia, atin después de haber controlado el efecto de las
variables socioeconémicas y geogrificas. En otras palabras, existe un efecto de las
condiciones de saneamiento bésico que es independiente de otras caracteristicas de la
madre o del padre. Estos resultados, tienen —tal como se ha mencionado antes— una
connotacién de politica social importante. Con miras a una baja sostenida de la
mortalidad en la infancia, especialmente en ciertos sectores postergados social y
econémicamente, es necesario desarrollar programas de saneamiento bésico
complementarios a otras acciones més directas de salud (no sélo hay que evitar que el
nifio se muera de diarrea, también hay que tratar de que no la contraiga). En esta tltima
situacién juega un rol determinante la existencia de un ambiente saneado.

Hay dos aspectos finales que deben ser destacados en esta sintesis. En primer lugar,
se debe determinar cudl es el margen de accién de las politicas de salud, en el marco de
las variables aqui utilizadas. Entre éstas existen variables sobre las que se puede influir
a través de politicas directas como la disponibilidad se servicio sanitario y el tipo de
servicio de agua a que la vivienda tiene acceso, cuyo efecto en la mortalidad en la infancia
va a ser casi inmediato.

En el caso de la educacion, sin embargo, la situacién es més compleja. No s6lo ésta
sale del campo de accién directa de los ministerios de salud, sino también que su efecto
en el tiempo es mucho més retardado. Sin embargo, hay un punto que debe ser discutido
aqui. Cuando se toma la variable educacién, especialmente la materna, se est4 buscando
representar una cualidad que adquieren los individuos y que le lleva a acceder de forma
éptima a la informacién que hace que la atencién del embarazo y del parto y el cuidado
del nifio se haga en la mejor forma posible. Es evidente que no es necesario que toda la
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poblaci6n alcance la secundaria para que se disponga de esta informacién. Un programa
de educacién en salud, a mucho més corto plazo, puede rendir los mismos frutos, o
. . ?
incluso mejores.

Este tltimo punto adquiere relevancia en el marco de la crisis econémica que viene
afectando a la mayor parte de los paises latinoamericanos y que hace temer la presencia
de serias dificultades de la poblacién para acceder a mejores condiciones de vida. Tal
como lo muestran los datos m4s recientes, en Honduras hay cambios favorables en los
servicios de atencién primaria de salud que tendrén, sin duda, un impacto importante
en la sobrevivencia del nifio. Pero al mismo tiempo hay algunos indicadores econ6micos
y sociales negativos que llevan a preocupacion.

En términos de las posibilidades de reduccién de la mortalidad infantil este
movimiento negativo s6lo puede ser contrarrestado por una politica de salud que
privilegie la atencién a los sectores que aqui se han identificado como los de mayores
riesgo y que priorice aquellas politicas de alto rendimiento en términos de costo-
efectividad.
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Anexo
DEFINICION DE ESTRATOS SOCIOECONOMICOS

Los criterios para la formacién de las clases sociales se basan en las preguntas sobre
ocupaciény categoria ocupacional del jefe de hogar o del adulto mayor econémicamente
activo presente en el hogar. En la clasificacién de las ocupaciones, tanto en el Censo de
Poblacién de 1974 como en la EDENH-II, se utiliz6 la Clasificacién Ocupacional COTA
1960, revisada para el programa del Censo de América de 1970 y realizada por el
Instituto Interamericano de Estadistica (IASI) (IASI, 1971). Los grupos de ocupaciones
con un digito, se componen de la siguiente manera:

PON—O

AN

aEa S

Profesionales, técnicos y personas en ocupaciones afines.

Gerentes, administradores y funcionarios de categoria directiva.

Empleados de oficina y personas en ocupaciones afines.

Comerciantes, vendedores y personas en ocupaciones afines.

Agricultores, ganaderos, pescadores, cazadores, trabajadores forestales y personas
en ocupaciones afines.

Conductores de medios de transportes y personas en ocupaciones afines.
Artesanos y operarios en ocupaciones relacionadas con la hilanderia, la confeccién
del vestuario y calzado, la carpinteria, la industria de la construccién y la mecénica.
Otros artesanos y operarios.

Obreros y jornaleros no clasificados en otros grupos.

Trabajadores en servicios personales y ocupaciones afines.

Trabajador nuevo.

Ignorado.

La categoria ocupacional se define como la posicién que ocupa una persona en una

actividad o empleo. Esas posiciones fueron clasificadas de la siguiente forma:

ORPN =

Patrén.

Trabajador por cuenta propia.
Asalariado.

Trabajador sin sueldo.

No sabe.

Se distinguieron seis grupos sociales conformados de la manera en que se indica

en el cuadro siguiente:

Clase social Ocupaciones Categoria ocupacional
Clase media 0,123 3
Pequeiia burguesia 0,12 2,4,9
3,5,6 1,2,4,9
9 1
Trabajadores calificados 5,6 3
Trabajadores no calificados 7,89 2,3,4,9
Campesinos 4 1,2,4,9
Obreros agricolas 4 3
Resto Todas las restantes combinaciones de

ocupaciones y categorias ocupacionales
(incluyendo los ignorados e inactivos).




V. PARAGUAY

DIFERENCIAS SOCIOECONOMICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NINEZ.
AREA URBANA, 1972-1982

Susana Schkolnik

INTRODUCCION

En este estudio se examinan las tendencias en las diferencias de la mortalidad en la nifiez
en el drea urbana de Paraguay mediante la utilizacién de informaciones contenidas en
los censos realizados en 1972y 1982. Se analiza la relaci6n entre esta mortalidad y varios
indicadores socioecon6micos dentro de los esquemas conceptuales y metodolGgicos
presentados en los capitulos I y II. Después de una breve referencia al contexto
econémico y demografico de este pais se describen la poblacién bajo estudio, los
métodos utilizados y los indicadores socioeconémicos seleccionados. El anilisis de los
resultados se presenta en el siguiente orden: (1) diferenciales socioeconémicos de la
mortalidad en la nifiez, (2) grupos de riesgo asociados a la probabilidad de morir hasta
los 5 afos y (3) andlisis de regresién multivariado aplicado a la informacién censal.
Finalmente se discuten los resultados tomando en consideracién sus posibles
consecuencias para las politicas de salud publica.

A. CONTEXTO SOCIOECONOMICO Y DEMOGRAFICO
1. Poblacién, geografia y desarrollo econémico

Paraguay es un pais de América del Sur con una superficie de 406 752 kilémetros
cuadrados que limita con Bolivia, Brasil y Argentina y tiene una poblacién que, segiin
el dltimo censo, es de 3 029 830 habitantes. Cabe sefialar que la distribucién de la
poblaci6n en el territorio es muy desigual ya que la regi6n oriental, que s6lo abarca el
39 por ciento del territorio, concentra el 98.2 por ciento de la poblacién, debido a que
ofrece un medio mucho m4s favorable para el desarrollo de todas las actividades
econdmicas.

Siendo Paraguay un pais con fuerte predominio rural, la poblacién urbana ha
experimentado un lento crecimiento en los tltimos afios, pasando de 36 a 43 por ciento
entre 1962y 1982, segiin la informacidn de los censos. El porcentaje de poblacién urbana
hacia 1980 es inferior al promedio de América Latina (65 por ciento).

Entre las ciudades, Asunci6n, con 457 210 habitantes, es la Gnica que posee un peso

importante, rodeada de un 4rea metropolitana formada por otras ciudades de tamafios
variados. En los tltimos afios otras ciudades menores han adquirido importancia ya que
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por su ubicacién fronteriza pertenecen a é4reas de desarrollo regional vinculadas a la
ejecucién de importantes obras de infraestructura. La construccién de la Central
Hidroeléctrica de Itaipt constituy6, en la década de 1970, un factor decisivo en el
desarrollo urbano del este del pais, promoviendo el crecimiento y consolidacién de
varios centros urbanos.

Dentro de este contexto, sin embargo, la ciudad de Asuncién es la que
histéricamente ha mantenido y sigue manteniendo la primacia, concentrando en 1982
el 35 por ciento del total de la poblaci6n clasificada como urbana. Se ha sefialado, sin
embargo, que pese a ser el drea de mayor dinamismo del pais no alcanzé el grado de
crecimiento de otras capitales de América Latina (Rivarola y otros, 1979). En general,
la moderada expansi6n del drea urbana del pais, incluyendo la ciudad de Asuncién, ha
sido explicada por algunos autores por "el bajo nivel de desarrollo del proceso productivo
industrial, la relativa hipertrofia del sector comercial y de servicios y, por consiguiente,
la relativa rigidez de la oferta de trabajo" (Galeano y Palau, 1978). Sin embargo, aun
cuando puede afirmarse que Asuncién no ha sido una ciudad de gran crecimiento y que
éste fue incluso mayor en sus dreas periféricas, es un hecho que debido
fundamentalmente a la expansion de las actividades del Estado, la capital concentra la
mayor parte de los recursos, la burocracia piblica y los principales servicios (Rivarola,
1981).

No obstante ser Asuncién el centro mds dindmico del pafs, que concentra en sus
alrededores —tanto urbanos como rurales— a la mayor parte de la poblacién, no ha
tenido una gran receptividad para los movimientos migratorios internos. Debido a la
falta de oferta de empleos industriales los migrantes s6lo podrian insertarse en el sector
de servicios. Esto y el alto precio de la vivienda urbana han hecho que la mayor parte
de la migracién interna se concentrara mas bien en las ciudades periféricas. Segiin
algunos autores, las principales corrientes migratorias estuvieron compuestas por
campesinos medianos y semi-asalariados empobrecidos y por sectores sociales
provenientes de pequefios niicleos urbanos préximos a la capital. Estos mismos sectores
formaron también las corrientes migratorias hacia las nuevas 4reas de colonizacién
creadas a fines de 1950 por la accién del Estado y hacia la Argentina en la década del
1970 (Galeano y Fogel, 1979).

La economia paraguaya estd fundamentalmente orientada hacia la produccién
agropecuaria, con un desarrollo industrial escaso basado principalmente en pequefias
industrias y actividades artesanales, que no participé del proceso de sustitucién de
importaciones seguido por otros paises de América Latina. Si bien el crecimiento
econémico del Paraguay se caracterizé por ser muy lento hasta aproximadamente 1970,
a partir de esta fecha se produjo una dinamizacién resultante del desarrollo acelerado
de la economia brasilefa, que no s6lo necesitaba nuevos mercados para su propia
expansién sino que ademds provocé el desplazamiento de pequenas y medianas
empresas agricolas. A ésto hay que agregar el crecimiento de la agroindustria ligada a
la instalacion de explotaciones agropecuarias modernas, con tecnologia avanzada y poca
absorcion de mano de obra.

En términos generales puede decirse entonces que Paraguay se caracteriza por una
economia orientada fundamentalmente a la produccién agropecuaria, con un lento
desarrollo urbano y una poblacién mayoritariamente rural. Dentro de este contexto, las
estimaciones de la mortalidad infantil (CELADE, 1986), si bien son para el pais de un
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nivel relativamente moderado, han puesto de manifiesto la existencia de notorias
desigualdades en la distribucién de la riqueza de la nacién.

Aunque no existe informacién fidedigna acerca de cambios sociales relevantes o
programas destinados a mejorar las condiciones de vida de la poblacién, a través de la
informacién censal se puede advertir que ha habido, por ejemplo, un mejoramiento en
las condiciones educacionales de la poblacién, disminuyendo la importancia relativa de
los grupos con menor educacién. También se observan adelantos en cuanto a las
condiciones de vivienda relacionadas con la disponibilidad de agua dentro de ésta y
alcantarillado. Estos avances, sin embargo, no tienen un gran alcance ya que se limitan
a una porci6n restringida de la poblacién. La ausencia de cambios econémicos y sociales
que puedan haber mejorado las condiciones de vida de los sectores mas desfavorecidos
de la poblacién, situacién similar a la descrita en afios anteriores (Fogel, 1972), es
coherente con algunos de los resultados de este estudio que muestra, al menos para la
poblacién urbana de Paraguay, un aumento de las diferencias en los riesgos de
mortalidad en la nifiez entre grupos sociales.

2. Niveles y tendencias de la mortalidad en la niiiez

Debido a las insuficiencias de las estadisticas vitales en Paraguay, las estimaciones de
los niveles de mortalidad infantil provienen de estimaciones indirectas realizadas a
partir de los dos Gltimos censos de poblacién (CELADE, 1986).

El cuadro 1 presenta las estimaciones de mortalidad infantil para el total del pais
y por tipo de lugar de residencia. La mortalidad infantil ha experimentado un descenso
de aproximadamente 69 a 53 por mil entre 1955y 1980. Este descenso en 20 afios, de 16
muertes de menores de un afio por cada mil nacidos vivos (23 por ciento), ha tenido un
ritmo semejante en todos los quinquenios, con excepcion del primero en que fue
ligeramente m4s lento. En el periodo 1975-1980, Paraguay se encuentra entre los paises
de la regién con niveles moderadamente bajos en la tasa de mortalidad infantil, aun
cuando se halla por encima de los estimados en Cuba, Costa Rica, Panam4, Argentina,
Uruguay, Venezuela y Chile (CELADE, 1984). Si bien su evolucién ha coincidido con
una tendencia general de descenso de la mortalidad infantil en los paises de América
Latina entre 1950 y 1980, Paraguay se encontraria entre los paises en que éste ha sido
mds lento (Guzmén, 1984), posiblemente debido a las condiciones de vida menos
favorables en algunas zonas del pais.

Cuadro 1

PARAGUAY: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL CORREGIDAS, POR
GRADO DE URBANIZACION, SEGUN QUINQUENIOS. 1955-1980

(EN MILES)
Periodos Total Asuncién (ll\jludades Resto Rural?
ayores urbano
1955-1960 68.7 591 62.1 68.0 72.7
1960-1965 66.4 518 579 66.0 70.7
1965-1970 622 46.4 553 64.6 658
1970-1975 575 45.8 526 61.8 66.0
1975-1980 532 40.2 46.1 59.8 60.7
Porcentaje de descenso 226 320 25.6 121 16.5

Fuente;: CELADE, 1986.
# Corregidas por subestimaci6n.
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CELADE (1986) analiz6 los diferenciales en la mortalidad infantil por grado de
urbanizacién del lugar de residencia. Los resultados obtenidos, con tasas corregidas por
la omisién estimada en las 4reas rurales, muestran que en todos los periodos
quinquenales el nivel de la mortalidad infantil aumenta a medida que disminuye el grado
de urbanizacién, que el nivel de la mortalidad infantil disminuye en todas las categorias
de urbanizacién consideradas y que a menor urbanizacién disminuye la aceleracién del
descenso de las tasas. El aparente retraso en el ritmo de descenso del resto urbanoy de
la zona rural respecto de las zonas m4s urbanizadas, que se observa fundamentalmente
en los dos dltimos periodos quinquenales, podria atribuirse posiblemente a una
acentuaci6n de las desigualdades regionales, beneficidndose Asuncién y las ciudades
mis pobladas con un mayor desarrollo de la infraestructura urbana (viviendas, agua
potable y alcantarillado) y una mayor concentracién de los recursos y personal de salud.

El analisis de la mortalidad infantil segin caracteristicas socioeconémicas y
culturales mostré asimismo interesantes resultados en cuanto a los niveles estimados,
revelando diferencias segfin todas las variables incluidas y en el sentido esperado, ya
que a medida que mejoran las condiciones de vida se observa una disminucién de las
tasas correspondientes. También parece existir una clara discriminacién social en el
descenso de las tasas ya que éste se ha detectado, casi sin excepciones, en los grupos
maés privilegiados. Por el contrario, de acuerdo con la informacién obtenida, no se
observan cambios importantes en los niveles de las tasas en los grupos que corresponden
a los sectores sociales mas bajos.

El mismo an4lisis muestra que aun cuando hay algunas diferencias de mortalidad
dentro de un mismo grupo social segin diferentes dreas residenciales, éstas no son tan
importantes como las que se observan entre los diferentes grupos dentro de cada una
de las 4reas de residencia (CELADE, 1986). También se ha observado que Asuncién, el
centro urbano maés grande del pafs, que concentra la mayor parte de los recursos, es el
drea de mayores contrastes en las tasas de mortalidad infantil. Esto podria estar
sefialando que cierto tipo de desarrollo urbano tiende, tal vez, a aumentar las diferencias
sociales en lugar de disminuirlas, acentuando la marginacién econémica, social y cultural
de los sectores més carenciados, constituidos principalmente por inmigrantes,
provenientes de dreas rurales o pequefias ciudades, establecidos en zonas marginales.

En general, el andlisis diferencial ha permitido poner de manifiesto que, si bien a
primera vista y dentro del contexto latinoamericano, la mortalidad infantil de Paraguay
se encuentra en un nivel moderadamente bajo, en su interior pueden detectarse grupos
que revelan diferencias altamente significativas.

B. FUENTES DE DATOS Y METODOLOGIA
1. La informacién basica

La informaci6n para este estudio se obtuvo de las muestras de los censos nacionales de
poblacién realizados el 9 de julio de 1972y el 11 de julio de 1982.

Un estudio previo sobre mortalidad infantil realizado con informaci6n proveniente
de estos censos (CELADE, 1986) ha permitido evaluar los datos basicos, tanto para el
total del pais y por grado de urbanizacién como segtin diferentes variables, llegdndose
ala conclusién de que para la poblacién definida como urbana los datos de ambos censos
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serian de una calidad comparable, lo cual es un requisito para el presente estudio. La
poblacién urbana comprende el 37 y el 43 por ciento de la poblacién total en cada censo,
respectivamente.

La evaluacién de los datos bésicos a partir del método de los hijos nacidos vivos e
hijos sobrevivientes permiti6 detectar una subenumeracion diferencial de hijos muertos,
que afectaba principalmente al 4rea rural de Paraguay y, dentro de ésta, a los sectores
que viven en condiciones socioeconémicas més desfavorecidas. Por este motivo se
descart6 esa parte de la poblacién en el presente andlisis ya que hubiera distorsionado
los resultados debido a que el estudio realizado estd principalmente orientado al andlisis
de las diferencias relativas entre subgrupos de poblacién.

2. La poblacién objeto de estudio

El universo de este estudio estd constituido por madres entre 15y 34 afios, conyuges del
jefe del hogar o jefas de hogares con cényuge identificable en el censo, residentes en el
drea urbana. La seleccién de esta subpoblacion tiene la ventaja de que, al limitar la edad
de las mujeres a las menores de 35 afos, se asegura que las estimaciones no se alejen
demasiado del afio del censo. En este caso, las probabilidades de morir estdn centradas
en los afios 1968 y 1978 para cada uno de los censos, respectivamente. En consecuencia,
el indice de mortalidad en la nifiez se refiere a una mortalidad que puede ubicarse entre
el nacimiento y aproximadamente los cuatro afios de edad. Permite, adema4s, incluir la
variable "educacién del padre", suponiendo que el "cényuge” de la madre (en este caso,
jefe del hogar) es, en la mayoria de los casos, el padre de los nifios.

Sin embargo, al restringir el nimero de madres a las que tienen c6nyuge, se produce
un cierto sesgo respecto del total de las madres de 15 a 34 afios, en el sentido de que la
poblacién bajo estudio: (a) es mds envejecida que el total de este grupo, con una mayor
proporcién de mujeres entre 25y 34 afos; (b) presenta una ligera subrepresentacion de
las mujeres de Asuncién; (c) muestra un mayor nivel educativo tanto en cuanto a la
educacién de la madre como la del padre. No obstante estas diferencias entre ambas
poblaciones, un breve anélisis de prueba de los coeficientes de regresién no reveld la
existencia de diferencias que puedan considerarse significativas.

La muestra del censo de 1972 contiene en el grupo bajo estudio un total de 3,850
mujeres de las cuales 581 han declarado un total de 775 hijos muertos. En la muestra de
1982, las mujeres aumentan a 5,718. Como se puede ver en el cuadro 2, cuando se
consideran diferentes muestras segtin lugar de residencia, algunas categorias se reducen
demasiado y no es posible obtener resultados estadisticamente significativos.

3. Metodologia
Procedimiento de estimacion

La metodologia descrita en el capitulo II fue aplicada a los datos de los censos de
1972 y 1982 para el célculo del indicador de mortalidad en la nifiez. En este caso se
siguieron especificamente los siguientes pasos. En primer lugar, las estimaciones
indirectas de mortalidad se obtuvieron de los datos sobre hijos nacidos vivos e hijos
muertos de todas las mujeres en los grupos de edades 15-19, 20-24, 25-29 y 30-34 afios.
Se seleccioné como modelo el patrén Latinoamericano de las tablas de vida de Naciones
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Unidas (United Nations, 1982) y se determiné el nivel de la mortalidad tomando el
promedio de los niveles identificados para cada grupo de edad, ponderados por el
correspondiente nimero de hijos nacidos vivos.

Cuadro 2
PARAGUAY URBANO: TOTAL DE MUJERES, MUJERES QUE DECLARAN HIJOS MUERTOS
Y NUMERO DE HI1JOS MUERTOS SEGUN GRADO DE URBANIZACION EN LAS
MUESTRAS DE LOS CENSOS DE 1972 Y 1982

Muestra Censo 1972 Muestra Censo 1982

Grado
de Namero Mujeres Namero Namero Mujeres Nimero
urbanizacién total de con hijos de hijos total de con hijos de hijos
mujeres® muertos muertos  mujeres? muertos muertos
Total 3850 581 775 5718 705 907
Asuncién 1631 185 247 1459 154 199
Ciudades mayores 902 135 183 2294 272 336
Resto urbano 1317 261 345 1965 279 372

*Total de mujeres de 15-34 afos cuyos conyuges han sido identificados y que han tenido por lo menos un hijo.

Las proporciones de hijos muertos esperadas para cada grupo de edad de las
madres fueron calculadas mediante la aplicacién de los multiplicadores utilizados para
estimar las probabilidades de morir de las proporciones de hijos fallecidos. La ecuacién
para calcular los multiplicadores usados estdn dadas en Palloni and Heligman (1985).
Las probabilidades de morir antes de los cinco afos correspondiente al patrén
latinoamericano para el nivel de mortalidad promedio en la poblacién en estudio se
presentan en el anexo.

Finalmente se calcul6 para cada mujer, segiin los grupos de edades considerados,
el indicador de mortalidad M, variable dependiente del modelo, como la razén entre las
proporciones observada y esperada de hijos muertos. Este resultado fue ponderado por
el nimero total de hijos nacidos vivos de cada mujer con el propésito de tener
nacimientos, y no mujeres, como unidades de andlisis.

Covariables de la mortalidad infantil

En este trabajo se analizan las diferencias de la mortalidad en la nifiez de acuerdo
a caracteristicas sociales, econémicas y geogréficas, descritas en el capitulo 1. Estas
variables fueron seleccionadas dentro del conjunto de las que se investigan en los censos
por la importancia que se les atribuye, tanto por su eficacia para detectar segmentos de
poblacién con diferentes niveles de mortalidad, como por su aporte sustantivo a un
posible esquema explicativo del fenémeno. Estas tienen que ver, segln el modelo de
Mosley (Mosley, 1983), con los llamados factores subyacentes o determinantes
socioeconémicos de la mortalidad. Para cada una de ellas se han elaborado categorias
que se consideran significativas para detectar diferenciales. Estas variables son: grado
de urbanizacién, condicién socio-ocupacional del jefe del hogar, niveles de instruccién
de la madre y del padre, idioma hablado por la madre y condiciones materiales de vida,
reflejada a través de las variables calidad de la vivienda, abastecimiento de agua potable,
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servicio sanitario y tipo de eliminacién de basura. Cada una de estas variables son
descritas a continuacién. Preguntas similares en los dos censos asi como también el uso
de iguales definiciones para las categorias de las variables permiten la comparacién de
los datos.

El grado de urbanizacién

Enlos censos de Paraguay la definicién de la poblacién urbana se basa en un criterio
politico-administrativo, segn el cual se consideran urbanas "todas las cabeceras de
distrito oficiales de la Repiblica, sin tener en consideracién ninguna caracteristica
especial" (Direccién General de Estadistica y Censos, 1982).

Dada la heterogeneidad interna de lo urbano, acentuada por la definicién censal
utilizada, se ha efectuado una clasificacién por tamafio de las localidades, lo que permiti6
obtener tres categorias. La primera de ellas corresponde a la ciudad de Asunci6n, capital
de la Repiiblica, Gnico centro urbano de importancia en el pais, con una poblacién de
mds de 460 000 habitantes en 1982. La segunda incluye las ciudades mayores, que son,
seglin el dltimo censo, las once ciudades de mayor tamaio después de la capital y que,
a pesar de ello, no tienen un tamafo comparable (entre 19 000 y 75 000 habitantes).
Finalmente, el resto urbano comprende las pequeiias ciudades y pueblos, y la poblacién
rural concentrada en localidades de menos de 5 000 habitantes. Esta dltima categoria
tiene caracteristicas semi-rurales.

Estrato socio-ocupacional del jefe del hogar

En este trabajo se ha clasificado a la poblacién femenina bajo estudio en estratos
socio-ocupacionales basados en la ocupacion y categoria ocupacional del jefe del hogar
(o del adulto mayor activo cuando el jefe es inactivo). Se supone que esta clasificacién
representa las condiciones de vida caracteristicas del hogar y que afecta a los expuestos
al riesgo de muerte en los primero cinco afos de vida.

Se cree que estos estratos, aun cuando estdn afectados por las limitaciones de la
informacién censal y por la necesidad de formar un nimero pequefio de categorias,
reflejan una escala jerdrquica promedio de ingresos y poder econémico y social que, a
su vez, determina posibilidades diferenciadas de acceso a los beneficios sociales
(educacién, vivienda, salud y consumo en general) permitiendo la identificacién de
grupos que difieren en cuanto a sus respectivos niveles de vida. El nivel de vida mantiene
una relacién estrecha con la salud y, de alguna manera, este procedimiento permitird
relacionar las caracteristicas de la estructura econémica del pais con su mortalidad.

Se han definido cuatro estratos, dos de ellos resultan de agrupar actividades
predominantemente urbanas y los dos restantes estdn formados por ocupaciones que se
dan tipicamente en el sector rural. Cabe hacer notar, sin embargo, que las ocupaciones
rurales no tienen mucho peso en la poblacién bajo estudio, ya que ellas representan s6lo
un 17.1y 12.5 por ciento de las observaciones en 1972 y 1982, respectivamente.

Las ocupaciones urbanas incluyen, en primer lugar, el estrato medio/alto que est4
formado por profesionales y técnicos en todas las especialidades, gerentes,
administradores, funcionarios gubernamentales, etc., en las categorias de patrones,
cuenta propia y empleados. Incluye también aquellos sectores ocupacionales formados
mayoritariamente por empleados ptblicos, oficinistas, comerciantes por cuenta propia,
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vendedores, viajantes y agentes de seguros, ya sean asalariados o cuenta propia. Se
supone que este grupo retne aquellas ocupaciones que generalmente requieren las
calificaciones m4s elevadasy los mayores niveles de ingreso. En segundo lugar, €l estrato
bajo urbano - que es mayoritario— comprende el conjunto de actividades manuales de
la industria, artesanado y servicios. Sin discriminar si se trata de trabajadores calificados
ono, se incluyeron en esta categoria a los empleados, obreros (la mayoria) y trabajadores
por cuenta propia. En este estrato se encuentran los sectores de menores ingresos dentro
del conjunto de las actividades no agricolas.

Entre las ocupaciones rurales se encuentran los estratos formados por trabajadores
agricolas por cuenta propia y los obreros agricolas. Los grandes propietarios, grupo muy
reducido numéricamente, han quedado excluidos del andlisis. Dada la estructura agraria
de Paraguay los trabajadores por cuenta propia son mayoritariamente minifundistas y
su producci6n se orienta principalmente hacia el autoconsumo. Por su parte el estrato
formado por los obreros agricolas es relativamente pequefio, debido al hecho de que el
trabajo asalariado en el campo es una actividad complementaria y transitoria,
desempefiada por los mismos pequefios minifundistas o miembros de sus familias, cuyo
objetivo s6lo es aumentar los escasos ingresos familiares. Estos dos estratos se
encuentran en los niveles més bajos de la escala social por ser expresién de una economia
fundamentalmente de subsistencia, ejemplificando casos extremos de marginalidad
rural (Fogel, 1972).

Nivel de instruccién de la madre y del padre

En muchos estudios la variable nivel de instruccién de la madre, medida por el
ntimero de afios que la mujer ha permanecido en el sistema educativo, se ha mostrado
muy Gtil para revelar la existencia de subsectores de la poblacién con niveles muy
distintos de mortalidad en los primeros afios de vida.

Para el anélisis de estas variables se han formado cinco categorias cuyo objetivo es
el de captar las diferencias entre los primeros afios de instrucciény la educacién primaria
completa respecto al grupo de los mds educados. Sin embargo, debido al relativo menor
ntGmero de casos en niveles de instruccién més elevados fue necesario agrupar a partir
de los 7 afios de estudio. Cabe sefialar que asi como en otras variables en este caso
también se verifica el hecho de que la categoria de referencia, no obstante ser
formalmente la misma, en realidad puede presentar caracteristicas diferentes de un afio
a otro debido a los cambios en su composicién interna por la expansion de la educacién.

Condiciones materiales de vida

Las variables incluidas en el andlisis por ser temas de investigacién censal son:
calidad de la vivienda, abastecimiento de agua, servicio sanitario y tipo de eliminacién
de basuras domésticas. '

Para elaborar un indicador de calidad de la vivienda se combiné la informacién
referida a los materiales del techo, paredes y piso, distinguiendo tres grandes grupos:
viviendas buenas (y muy buenas), regulares y malas. Se consideran viviendas buenas
aquellas construidas con paredes de ladrillo, adobe o piedra, techo de tejas, madera u
hormigén y piso de ladrillo, baldosa, cerdmica o cemento. En el otro extremo se
consideraron viviendas malas a todas aquellas con piso de tierra, independientemente
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del material de paredes y techo. Las restantes combinaciones dan lugar a las viviendas
regulares.

En cuanto al abastecimiento de agua se consideraron cuatro categorias: 1) red
piblica dentro de la vivienda o patio, 2) red publica fuera de la vivienda o patio, 3) pozo,
manantial o aljibe y 4) rio, arroyo u otra fuente. Estas categorias suponen un deterioro
progresivo de las condiciones higiénicas del agua que se consume, pero sélo en
promedio, ya que en casos individuales podria suceder que el transporte de agua de red
publica desde una distancia considerable respecto al hogar resulte en mayores
posibilidades de contaminacién que el agua de pozo o aljibe construidos en forma
adecuada y préximos a la vivienda.

El tipo de servicio sanitario disponible en la vivienda es también un indicador de
condiciones de vida y, cuando es inadecuado, constituye una importante fuente de
contaminacién y deterioro de las condiciones ambientales. Las categorias censales para
distinguir los diferentes tipos de servicios son: 1) excusado conectado a red publica u
otro sistema (cdmara séptica o pozo ciego); 2) excusado tipo municipal, en el que la
excavacion estd recubierta por ladrillos, tapada con una loza o plancha de cemento o
madera y protegida por una caseta de material o madera, y 3) letrina o carencia total
de servicio sanitario. La letrina es una simple excavacién tapada con troncos o tablas.

En cuanto al sistema de eliminacién de basuras domésticas, variable que también
es reveladora de la posicién socioeconémica de la familia, se registran en el censo de
poblacién tres posibilidades: 1) recoleccién publica, 2) quemada o enterrada en hoyos
y 3) otro sistema.

Idioma hablado por la madre

Dado que en el censo de 1972 no se investigé el idioma hablado por la madre, ya
sea individualmente o en el hogar, s6lo se dispone de esta informacién para el afio 1982
lo cual excluird a esta variable del anlisis que intenta describir los cambios en el tiempo
de los diferenciales de la mortalidad. Sin embargo, ya que se trata de una caracteristica
de gran interés se observard su comportamiento tanto individualmente como en la
regresion miltiple correspondiente al afio del tltimo censo.

Si bien se ha afirmado que en Paraguay el contacto entre la poblacién indigena
nativa y los espafioles di6 lugar a un proceso de integracién (Rivarola y Heisecke, 1970)
se puede constatar que el guarani es hablado por la poblacién derivada del mestizaje
-predominantemente rural- y por una minorfa indigena. En muchos casos, sin
embargo, esta lengua se aprende en la edad adulta, debido a las necesidades del
intercambio comercial y de las actividades econémicas en general.

El estudio del bilingiiismo paraguayo ha permitido concluir que la clase social es
determinante en la adquisici6én de la lengua y se ha llegado a postular la existencia de
una "dualidad cultural” que, mds que representar la tradicional dicotomia blancos versus
indios, es expresién de la forma en que se encuentra distribuida la poblacién en las dreas
urbanas y rurales (Corvalén, 1976). A grandes rasgos puede decirse que mientras los
sectores medios y altos, predominantemente urbanos, aprenden el espafiol como
primera lengua, las clases bajas y mayoritariamente rurales tienen el guarani como
lengua materna. El espaiiol es, sin embargo, un instrumento de ascenso social y el canal
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de transmisién de la cultura urbana siendo, por lo tanto, la escuela el punto de partida
del bilingiiismo paraguayo (Corvaldn, 1981). Los que hablan otro idioma (otras lenguas
indigenas, japonés, alemén o portugués) representan una proporcién muy reducida de
la poblaci6én urbana analizada.

C. DIFERENCIAS SOCIOECONOMICAS DE LA
MORTALIDAD INFANTIL

1. Diferencias por caracteristicas socioeconémicas

El andlisis de las regresiones simples muestra que existe una relacién entre todas las
variables consideradas, cuando son tomadas individualmente, y el indice de mortalidad
en la nifez. Para cada caracteristica, la categoria de referencia seleccionada para el
andlisis de regresién fue la de menor mortalidad en la nifiez.

Como puede verse en el cuadro 3 el grado de urbanizacién del lugar de residencia
es una caracteristica que no presenta contrastes muy acentuados entre los coeficientes
de regresién de los dos afios considerados, debido probablemente a que es una variable
con alta heterogeneidad interna en relacién con los factores relacionados con la
mortalidad.

Hacia 1968, los coeficientes de regresién mostraban diferencias significativas entre
el resto urbano y las ciudades més grandes respecto a la ciudad de Asuncién. Diez afios
mds tarde la sobremortalidad de los nifios en el resto urbano habia descendido mientras
que en las ciudades mayores no se observaban diferencias significativas respecto de la
capital.

A partir del estrato socio-ocupacional del jefe se obtiene un panorama diferente
al observado a través del grado de urbanizacién ya que se presentan diferencias de
mortalidad muy significativas con relacién a la categoria de referencia y contrastes
importantes entre los grupos. Como se puede apreciar, los trabajadores agricolas
(asalariados o cuenta propia) son los que muestran en los dos afios considerados los
mayores excesos de mortalidad aunque, por ser ésta una muestra de la poblacion que
el censo de Paraguay definié como urbana, éstos aportan s6lo una pequefia proporcién
al total de nifios expuestos a los més altos riesgos de muerte. En estos grupos, que
expresan una mortalidad superior al grupo de referencia, los coeficientes se han
mantenido constantes o bien con tendencia a aumentar entre ambos censos.

En cuanto al grupo bajo urbano, que incluye fundamentalmente obrerosy artesanos
en todas las ramas de actividad, su diferencia respecto al grupo de referencia muestra,
contrariamente a los casos anteriores, una tendencia al descenso. Este grupo es €l que
aporta la mayor proporcién de hijos nacidos vivos en la subpoblacién considerada.

La educacién de la madre presenta los coeficientes més elevados entre todas las
variables consideradas, mostrando que en el caso de los hijos de mujeres sin instruccién
es mucho mayor el riesgo de muerte que entre los hijos de mujeres con 7 0 mds afios de
estudio. Como era de esperarse, a medida que aumentan los afios de estudio disminuyen
los coeficientes en los dos afios considerados.
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Cuadro 3

PARAGUAY URBANO: PROMEDIOS Y COEFICIENTES DE REGRESION BIVARIADO EN LAS
DIFERENTES CATEGORIAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS. 1968 Y 1978

Coeficientes de regresion Promedios®
Variables y categorias
1968 1978 1968 1978

Grado de urbanizacién
Resto urbano 0.258° 0.150° 0.396 0378
Ciudades mayores 0.179° 0.007 0.228 0.391
Asuncién 0.000 0.000 0.376 0.231
Constante 0.775 0.991

Estrato Socio-ocupacional del jefe
Obreros agricolas 0.646° 0.630° 0.060 0.040
Agricolas cuenta propia 0.468° 0.536° 0.111 0.085
Bajo urbano 0.350° 0.264° 0491 0.552
Mediofalto 0.000 0.000 0.244 0.196
Resto Urbano 0.237 0.079 0.094 0.127
Constante 0.634 0.824

Educacion de la madre
Ninguna 1.026° 1.435° 0.078 0.057
1-3afios 0.754° 0.860° 0.266 0.170
4 -5 afios 0.363° 0.391° 0.232 0.191
6 afios 0.127° 0.220° 0.208 0.274
Ty + 0.000 0.000 0.217 0.309
Constante 0.528 0.688

Educacién del padre
Ninguna 0.842° 1115 0.044 0.037
1 -3 afios 0.700° 0.809° 0.267 0.161
4 -5 afos 0.308° 0.659° 0.221 0.199
6 afios 0.190° 0.303° 0.177 0.261
Ty + 0.000 0.000 0.292 0.343
Constante 0.593 0.672

Calidad de la vivienda
Mala 0.569° 0.681° 0.352 0.248
Regular 0.226" 0.350" 0.175 0.286
Buena 0.000 0.000 0473 0.466
Constante 0.678 0.782

Abastecimiento de agua
Rio u otro 0.570° 0.617° 0.074 0.137
Pozo, etc 0.303° 0417° 0.707 0.541
Red fuera 0.139° 0.505° 0.070 0.057
Red dentro 0.000 0.000 0.149 0.265
Constante 0.651 0.712

Tipo de servicio Sanitario
Letrina 0.610° 0.510° 0.550 0.438
Excusado municipal 0378° 0.134° 0.194 0.167
Alcantarillado 0.000 0.000 0.257 0.395
Constante 0.510 0.805

Sistema de eliminacién de basuras
No tiene 0.357° 0.443° 0.086 0.058
Quemada 0.345° 0.333° 0.779 0.734
Piblica 0.000 0.000 0.135 0.208
Constante 0.618 0.781

Idioma hablado por la madre
Guaran{ 1.026° 0.182
Otra idioma 0.711° 0.013
Castellano y guarani 0.514° 0.702
Sélo castellano 0.000 0.102
Constante 0.494
Nz ) 0.918 1.051
a5 0.082 0.063
Nimero de casos® 11464 15053

*Estos promedios representan la distribucién relativa de los hijos nacidos vivos en las diferentes categorias de las vériables,

dado que en las regresiones las categorias se toman como variables independientes.

Significativamente diferente de cero (a un nivel de .05).

“Niimero de hijos nacidos vivos.



La variable educacién del padre también presenta coeficientes elevados que
indican diferencias entre los niveles de mortalidad entre los grupos aun cuando son
menos acentuadas que en el caso de la educacién de la madre. Se observa, como en el
caso de esa variable, que las mayores ganancias se obtienen al pasar de 1-3 a 4-5 afios
de estudios en 1968 y de 0 a 1-3 o de 4-5 a 6 afios en 1978.

En resumen, la educacién de los padres permite detectar no sélo los subgrupos
sujetos a los mayores excesos de mortalidad en relacién con la categoria de referencia
sino que también pone de manifiesto que ha aumentado la brecha en cuanto a los niveles
de mortalidad entre los grupos representados por los tramos de instruccién més
extremos.

La informacién presentada revela asimismo que todas las variables que fueron
seleccionadas como indicadores de condiciones materiales de vida, tienen efectos
significativos sobre la mortalidad en la nifiez, expresados a través de los coeficientes de
regresion. Sin embargo a pesar de tener todas ellas diferencias significativas los excesos
de mortalidad son menores que los observados anteriormente con la educacién de la
madre y del padre.

Entre estas variables, los coeficientes mds elevados se observan a partir de la
calidad de la vivienda, el servicio de agua y el servicio sanitario. Es interesante notar
que la mortalidad de los hijos de madres con viviendas malas, que consumen agua de
rio o arroyo o que précticamente no tienen servicio sanitario es mucho mayor que las
de las que viven en viviendas buenas, con agua de red ptiblica dentro de la vivienda y
con alcantarillado.

Como en otros trabajos en que se ha analizado esta variable, se encuentran aqui
diferencias significativas entre la mortalidad de los hijos de mujeres que hablan sélo
guarani, otro idioma, o castellano y guarani, respecto de las que sélo hablan castellano.
Estas diferencias suponen riesgos muy elevados entre las mujeres que s6lo hablan
guarani en relacién al grupo de referencia, que se reduce a la mitad en el caso de la
poblacién bilingiie.

2. Niveles de la mortalidad en la nifiez por grupos de riesgo

Con el fin de identificar los grupos que presentan los mayores riesgos de muerte en la
nifiez (entre 0 y 5 afios) se calcularon las tasas de mortalidad segln tres variables
combinadas: lugar de residencia, calidad de la vivienda y afios de estudio de la madre.
Estas variables se seleccionaron porque fueron aquellas que mostraron mayores
diferenciales respecto a los niveles de mortalidad infantil y permiten, en consecuencia,
identificar grupos de riesgo para la implementacién de politicas de salud. Se calculé el
indicador de mortalidad para cada grupo y se transformé en una probabilidad de morir
antes de los 5 afios. Este procedimiento permiti6 constituir cinco grupos de riesgo segiin
el nivel de la mortalidad en la nifiez, privilegiando la homogeneidad de niveles dentro
de cada grupo.

En el cuadro 4 se pueden observar las tasas de mortalidad en la nifiez
correspondientes a las categorias de las variables mencionadas. En general se han
conservado las mismas categorias utilizadas en los andlisis anteriores salvo en el caso
de la calidad de la vivienda en que se agruparon las categorias regular y mala. Se asumi6
que las estimaciones del cuadro 4, basadas en los datos provenientes de mujeres entre
15 y 34 aiios de edad, representan riesgos de mortalidad similares a los de los nifios de
todas las mujeres en edades reproductivas.
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Cuadro 4

PARAGUAY URBANO: TASAS DE MORTALIDAD EN LA NINEZ Y POBLACION EXPUESTA
SEGUN VARIABLES SOCIOECONOMICAS A PARTIR DE LA MUESTRA DEL

CENSO DE 1982
Caracteristicas Mortalidad en la Casos en Porcentaje
de los grupos nifiez (tasas por mil) la muestra en la muestra

Lugar Calidad Educacién T Riesgos  Muje-  Hijos Muje- Hijos
de dela materna asa rela- res nacidos res nacidos
residencia Vivienda  (en afios) 5% tivos 15-49 vivos 15-49 vivos
Total 63 20114 63 720 100.0 100.0
Riesgo muy alto 137 4.72 529 2 850 2.6 4.5
Asuncién Mala 0 181 109 478 0.5 0.8
Resto urbano Mala 0 128 420 2372 21 37
Riesgo alto 92 3.17 3582 15 457 178 242
Ciudades Mayores  Buena 0 110 104 491 0.5 0.8
Asuncién Mala 1-3 107 243 1071 12 1.7
Asuncién Buena 0 107 138 515 0.7 0.8
Resto urbano Buena 0 98 86 448 0.4 0.7
Ciudades Mayores = Mala 0 100 299 1519 15 24
Ciudades Mayores  Mala 13 99 590 2611 0.9 4.1
Resto urbano Buena 1-3 88 347 1584 1.7 25
Asuncién Buena 1-3 81 320 1156 1.6 18
Asuncién Buena 4-5 86 428 1368 21 22
Asuncién Mala 4-5 86 263 966 13 15
Resto urbano Mala 1-3 85 764 3728 38 59
Riesgo medio 64 221 4 826 16 125 24.0 254
Ciudades Mayores  Buena 13 67 351 1315 1.7 21
Resto urbano Mala 6 66 717 2234 36 35
Ciudades Mayores  Buena 4-5 65 542 1874 2.7 29
Ciudades Mayores  Mala Ty + 65 495 1108 2.5 1.7
Ciudades Mayores  Mala 4-5 64 579 2102 29 33
Ciudades Mayores  Mala 6 63 644 1895 32 30
Resto urbano Mala 4-5 62 740 3088 37 48
Asuncién Mala 6 62 329 933 1.6 15
Resto urbano Buena 4-5 61 429 1576 21 25
Riesgo bajo 49 1.69 3191 8 680 159 13.6
Resto urbano Mala Ty + 54 419 1039 21 1.6
Asuncién Buena 6 49 1119 3000 56 47
Resto urbano Buena 6 49 681 1927 34 3.0
Ciudades Mayores  Buena 6 47 972 2714 48 43
Riesgo muy bajo 29 1.00 4290 10 004 213 15.6
Resto urbano Buena Ty + 33 701 1671 35 26
Ciudades Mayores  Buena Ty + 31 . 1119 2716 59 43
Asuncién Buena 7y + 27 2159 5127 10.7 81
Asuncién Mala Ty + 19 239 490 12 0.7
Ignorado 3696 10 604 18.5 16.5

Nota: (1) Aun cuando las estimaciones se obtuvieron a partir de las mujeres de 15-34 afios se supone que son representativas
de todas las mujeres en edad fértil.
(2) Para este andlisis se agruparon las categorfas de calidad de la vivienda "mala” y "promedio”.
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La informaci6n de dicho cuadro permite mostrar la gran dispersion de las tasas de
mortalidad en la nifiez, que van, por ejemplo, de 19 a 181 por mil nacidos vivos. Esta
dispersi6n es un indicador no sélo de la existencia de diferentes condiciones de vida,
sino de la concentracién de este fenémeno en la ciudad de Asuncién que, como ya se
vi6 anteriormente, muestra los contrastes sociales mas intensos entre los que se han
observado en este estudio.

La educacién de la madre es la variable que presenta entre sus categorias los
mayores diferenciales de mortalidad en la nifiez. En contraste, la calidad de la vivienda
se encuentra menos claramente asociada con este fenémeno.

El grupo identificado como de riesgo "muy alto" (137 por mil) comprende a un
pequefio grupo de mujeres entre 15y 49 afos (2.6 por ciento del total) que se caracteriza
por no tener educacion y residir en viviendas calificadas como malas en Asuncién y en
el radio urbano. En particular, en el caso de Asuncién la mortalidad de nifios de estas
mujeres es extraordinariamente elevada (181 por mil) sobre todo si se la compara con
la de las mujeres que se encuentran en el extremo opuesto de la escala. Este grupo
representa sélo al 4.5 por ciento de los nacimientos y, en promedio, su riesgo de muerte
es 4.7 veces veces el del grupo de muy bajo riesgo, poniendo de manifiesto los grandes
contrastes sociales que existen en Paraguay, particularmente en la ciudad de Asuncién.

En el grupo de riesgo "alto" (92 por mil) se encuentran principalmente las mujeres
analfabetas y con bajos niveles de instruccién. Es interesante observar que, en el caso
de Asuncién, comprende a todas las mujeres entre 1 y 5 afios de estudio,
independientemente del tipo de vivienda. Este caso, que representa un riesgo de
mortalidad que es, en promedio, m4s de 3 veces el del grupo més bajo, incluye el 17.8
por ciento de las mujeres y el 24.2 por ciento de los hijos nacidos vivos ya que,
evidentemente, se trata asimismo del grupo de mayor fecundidad. La mortalidad de este
grupo va de 81 a 110 defunciones de menores de 5 afios por cada mil nacidos vivos.

El grupo de riesgo "medio" (64 por mil) comprende a las mujeres que teniendo un
nivel de instruccién superior al del grupo anterior, predominantemente entre 4 y 6 afios
de estudio, residen con algunas excepciones en viviendas clasificadas como malas. Con
una mortalidad que oscila entre 61 y 67 por mil este grupo da cuenta del 25.4 por ciento
de los nacimientos y del 24 por ciento del total de las mujeres. El riesgo de morir antes
de los 5 afios en este grupo es 2.2 veces mds alto que en el grupo de més bajo riesgo.

Finalmente, se encuentran los grupos de riesgo denominados "bajo" y "muy bajo"
que tienen, en promedio, una mortalidad de 49y 29 por mil, respectivamente. El primer
caso afecta al 13.6 por ciento de los hijos nacidos vivos y corresponde al 15.9 por ciento
de las mujeres, mientras que la mortalidad del grupo de mds bajo riesgo afecta al 15.6
por ciento de los nacimientos y al 21.3 por ciento de las mujeres. El grupo de riesgo
"bajo" exhibe una mortalidad en la nifiez que practicamente duplica a la del grupo de
riesgo "muy bajo".

De lo anterior se infiere que hay por lo menos un 30 por ciento del total de
nacimientos de las mujeres de 15-49 afios que se ve afectada por una mortalidad mayor
de 80 por mil, la que, si se compara con el promedio nacional de mortalidad de los
menores de 5 afios, es considerablemente elevada. Estos grupos, caracterizados aqui por
ellugar de residencia, el tipo de vivienda y la educacién de la madre en forma combinada,
deben ser considerados como el objetivo prioritario de toda campafia destinada a reducir
los niveles de la mortalidad en la nifiez. Ellos est4n en su mayoria concentrados en las
ciudades y pueblos m4s pequeiios, en primer lugar, y en Asuncién, en segundo lugar.
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3. Analisis de regresion multivariado

El modelo de regresién miultiple descrito en el capitulo II fue aplicado a los datos del
censo de 1972 y 1982 para examinar los efectos sobre la mortalidad de cada una de las
variables consideradas como independientes cuando los efectos de todas las demds se
hallan bajo control.

Lasregresiones se hicieron en dos etapas. En el primer modelo se incluyeron como
variables independientes el grado de urbanizacién del lugar de residencia y ciertas
caracteristicas temporalmente anteriores al nacimiento del nifio, tales como el nimero
de afios de estudio de la madre y del padre y el estrato socio-ocupacional del jefe. En el
segundo modelo se incluyeron variables que tienen que ver con la vivienda y los servicios
relacionados con ella.

Los resultados del primer conjunto de ecuaciones de regresién se presentan en el
cuadro 5. Tal como se esperaba, los coeficientes obtenidos con el modelo multivariado
son més bajos que los que resultaron del anilisis bivariado, ya que las diversas
caracteristicas socioeconémicas se encuentran, de una manera u otra, relacionadas entre
si. En particular, han desaparecido los efectos del estrato socio-ocupacional del padre
sobre la mortalidad en la nifiez. La relacién con la educacién de los padres sigue siendo
importante mientras que la variable grado de urbanizacién del lugar de residencia
muestra un cambio interesante.

En 1968, el efecto diferencial del grado de urbanizacién sobre la mortalidad en la
nifiez parecfa ser casi inexistente cuando se controlaban los efectos de otras variables.
En 1978, sin embargo, sus efectos parecen ir en el sentido opuesto de lo que muestra el
modelo bivariado indicando que la mortalidad en la nifiez en las ciudades mayores y el
resto urbano es més baja que en Asuncién, una vez que se controlan la educacién de la
madre y del padre y el estrato socio-ocupacional del jefe del hogar. En otras palabras,
manteniendo otras caracteristicas constantes, vivir en Asuncion tiene un efecto negativo
sobre la sobrevivencia infantil.

El estrato socio-ocupacional del jefe del hogar no muestra efectos diferenciales
significativos sobre la mortalidad en la nifiez cuando se controlan otras variables. Esto
no necesariamente indica la inexistencia de una relacién real entre ambas; puede ser
que la relacién no sea directa y que opere a través de otras variables tales como, por
ejemplo, la educacién de los padres.

El nivel educacional de la madre sigue siendo la variable m4s importante para la
identificacion del riesgo de morir en la primeras edades; los nifios cuyas madres no han
ido a la escuela tienen el mayor riesgo de muerte. Sin embargo, debe notarse que los
nifios cuyas madres tienen seis afios de escolaridad no se diferencian muy
significativamente de los hijos de mujeres més educadas.

El nivel educativo del padre también mantiene efectos diferenciales significativos
sobre la mortalidad de los hijos, aun cuando éstos son menores que el de la educacién
de la madre. El diferencial parece aumentar con el tiempo para todas las categorias de
esta variable.
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Cuadro 5

PARAGUAY URBANO: COEFICIENTES DE REGRESION MULTIPLE
EN LAS DIFERENTES CATEGORIAS DE LAS VARIABLES, 1968 Y 1978

Variables y categorfas 1968 1978
Grado de urbanizacién
Resto urbano 0.025 0.127%
Ciudades mayores 0.056 -0.118
Asuncién 0.000 0.000
Educacién de la madre
Ninguna 0.760° 1.103*
13 0.550* 0.578*
4-5 0.218° 0.155*
6 0.052 0.095
Ty + 0.000 0.000
Educacién del padre
Ninguna 0.294* 0.533*
13 0.313% 0.463*
4-5 0.032 0.445°
6 0.018 0.205*
Ty + 0.000 0.000
Estrato sociocupacional del jefe
Obreros agricolas 0.129 0.138
Agricolas cuenta propia 0.020 0.090
Bajo urbano 0.099 0.050
Medio/alto urbano 0.000 0.000
Resto 0.020 -0.097
Constante 0.462 0.664
M 0918 1.051
R? 0.034 0.030
Nimero de casos ) 11 464 15053

# Significativamente diferente de 0 (a un nivel de .05).

En la segunda fase del anélisis de regresi6n se incorporaron a las ecuaciones los
indicadores de condiciones materiales de vida. Los resultados se pueden observar en el
cuadro 6. Una vez més, debido a este refinamiento adicional, la mayoria de los
coeficientes son mds pequeiios que en los modelos previos. Siguiendo la comparacién
con los modelos anteriores, debe notarse, sin embargo, que los coeficientes del grado
de urbanizaci6n son mayores para 1978. Todas las demds dreas urbanas parecen ser m4s
favorables para la sobrevivencia infantil que Asunci6n.

Los coeficientes obtenidos para el estrato socio-ocupacional del jefe del hogar
muestran, como en la regresién anterior, que no hay diferencias en la mortalidad en la
nifiez asociados a esta caracteristica.

El nivel educativo de la madre sigue siendo la variable mas importante en el
modelo. Es notable que, a medida que se controla un mayor ntimero de variables
(aislando crecientemente el efecto independiente de un determinado factor de riesgo),
se puede ver con claridad un relativo empeoramiento en el tiempo del efecto de tener
los padres menos educados. Debe advertirse, sin embargo, que este efecto no se debe a
un aumento absoluto de la mortalidad en el tiempo sino, mds bien, a una disminucién
mds rdpida de la mortalidad en los grupos de menor riesgo. Como el efecto
independiente de la educacién aparece con claridad, es interesante sefialar que un
aumento de s6lo tres afios de escolaridad ya muestra su efecto diferencial en la
mortalidad de los hijos.
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Cuadro 6

PARAGUAY URBANO: COEFICIENTES DE REGRESION MULTIPLE EN LAS
DIFERENTES CATEGORIAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS

(MODELO COMPLETO)
Variables y 1968 1978 1978
categorias () 93} 3)
Grado de urbanizacién
Resto urbano -0.085 -0.240° -0.244
Ciudades mayores -0.025 -0.209° -0.211°
Asuncién 0.000 0.000 0.000
Educacién de 1a madre
Ninguna 0.657° 0.974° 0.931%
13 04512 0.453* 0.409*
4-5 0.149® 0.056 0.018
6 0.012 0.034 0.006
Ty + 0.000 0.000 0.000
Educacién del padre
Ninguna 0.163 0.396* 0.381°
1-3 0.216* 0.379* 0.364%
4-5 -0.041 0.367° 0.345°
6 -0.030 0.169% 0.157°
Ty + 0.000 0.000 0.000
Estrato socio-ocupacional del jefe
Obreros agricolas 0.046 0.025 0.005
Agricolas por cuenta propia -0.074 -0.030 -0.051
Bajo urbano 0.060 -0.013 -0.020
Medio/alto urbano 0.000 0.000 0.000
Otros -0.017 -0.149° -0.142
Calidad de la vivienda
Mala 0.211° 0.273? 0.2552
Regular 0.023 0.115% 0.123°
Mala 0.000 0.000 0.000
Abastecimiento de agua
Rio, arroyo, otro 0.053 0.2542 0.2342
Pozo, manantial, aljibe -0.126 0.097 0.078
Red piblica fuera -0.309 0.146 0.138
Red piiblica dentro 0.000 0.000 0.000
Tipo de servicio sanitario
Letrina/ninguno 0.325° 0.075 0.053
Excusado municipal 0.296° 0.112 -0.127°
Alcantarillado 0.000 0.000 0.000
Sistema de eliminacién de basuras
No tiene -0.123 0.187 0.166
Quemada en hoyos -0.002 0.179* 0.165°
Recoleccién piiblica 0.000 0.000 0.000
Idioma hablado por la madre
Sélo guarani - - 0.401*
Castellano y guarani - - 0.319°
Otro idioma - - 0.222
Sélo castellano - - 0.000
Constante 0.482 0.554 0335
Mi 0.918 1.051 1.051
R 0.041 0.035 0.036
Ntmero de casos 11 464 15053
q(S) 0.082 0.063 0.063

* Significativamente diferente de 0 (a un nivel de .05).
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Con respecto a la educacién del padre es interesante notar el aumento en los
diferenciales de mortalidad entre 1968 y 1978. Otra vez, este aumento relativo puede
ser interpretado como el resultado de un mayor descenso en el tiempo en la
probabilidades de morir de los hijos de padres més educados.

Para la mayoria de las variables adicionales incorporadas en esta fase, los
coeficientes son menos facilmente interpretables que para las primeras cuatro variables.
La calidad de la vivienda es una variable que tiene coeficientes relativamente
importantes y significativos, aunque menores que en el caso de la educacién. Una
vivienda de mala calidad puede ser una amenaza para la sobrevivencia de los nifios. Las
diferencias segiin esta variable aumentaron levemente en el periodo intercensal.

Las inconsistencias en los resultados que se refieren al aprovisionamiento del agua
y el servicio sanitario pueden deberse a la multicolinealidad entre estas variables.

El cuadro 6 también contiene los resultados de un modelo de regresién en el cual
se incluyé el idioma hablado por la madre segin el Gltimo censo. Esta caracteristica
también aparece fuertemente relacionada con la mortalidad en la nifiez. El riesgo de
muerte para un nifio es mayor si su madre habla s6lo guarani o es bilingiie que si habla
s6lo castellano. También puede verse que la inclusién de lalengua materna apenas altera
el valor de los otros coeficientes de regresion.

En resumen, en el anilisis de regresion mdltiple, las variables que muestran
mayores efectos diferenciales sobre la mortalidad en la nifiez son: educacién de la
madre, educacion del padre, calidad de la vivienda y lengua hablada por la madre.

Dado que la influencia de los factores socioeconémicos sobre la mortalidad en la
nifiez pueden variar segin el grado de urbanizacién del lugar de residencia, la muestra
se dividi6 en tres submuestras para examinar las posibles interacciones entre ellas. Las
tres submuestras son: Asuncién, Ciudades Mayores y el Resto Urbano. Para cada
submuestra se recalculé el indicador de mortalidad. Debe notarse que cuando la
poblacién en estos tres grupos se separa segln las categorfas de las variables
independientes, el tamaiio de cada submuestra puede reducirse tanto que puede impedir
obtener resultados significativos. Los coeficientes de regresion se presentan sélo para
aquellas celdas que tienen por lo menos 100 observaciones. El cuadro 7 muestra la
distribucién relativa de los nacimientos segin las categorias de cada variable
independiente. El cuadro 8 presenta los coeficientes de regresién multivariados.

Del mismo modo que se ha visto anteriormente, el nivel educacional de la madre
es la variable que muestra las mayores diferencias en todas las submuestras. Si se
comparan las tres dreas, se observa que las diferencias asociadas con los logros
educacionales de la madre son mayores en Asuncién que en las "ciudades mayores" o
en el "resto urbano". Asimismo, entre 1968 y 1978 los diferenciales seglin educacién de
la madre aumentaron considerablemente en Asuncién, mientras que en las otras dos
dreas no se observan cambios claros relacionados con esta variable.

Estos resultados pueden probablemente atribuirse al hecho de que el nivel de la
mortalidad de los hijos de las mujeres mds educadas descendi6é mds en Asuncién que
en las otras 4reas entre ambos censos, factor éste que acrecienta los contrastes sociales
en la ciudad capital.
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Cuadro 7

PARAGUAY URBANO: DISTRIBUCION RELATIVA DE LOS HIJOS NACIDOS VIVOS SEGUN
CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS Y SOCIOECONOMICAS EN LOS

CENSOS DE 1972 Y 1982
1968 1978
Variables y
categorias . Ciudades Resto . Ciudades Resto
8 Asuncién mayores urbano Asuncion mayores urbano
Educacién de la madre
Ninguna 4.08 827 11.06 401 536 7.01
13 19.44 25.84 33.79 1147 1520 2234
4-5 19.93 24.58 25.44 12.94 18.34 23.53
6 2292 2224 17.88 26.28 29.00 26.36
Ty + 33.63 19.07 11.83 45.30 32.10 20.76
Educacién del padre
Ninguna 220 234 7.58 1.87 3.80 457
1-3 16.27 25.50 37.18 9.48 1371 22.53
4-5 16.43 2423 26.18 14.64 1833 24.60
6 20.02 20.79 13.73 21.64 27.95 26.89
Ty + 45.08 27.14 1533 5237 36.21 21.41
Estrato socio-ocupacional
del jefe
Obreros agricolas 0.60 3.64 12.59 037 2.60 7.66
Agricola por cuenta propia 1.16 4.82 2420 1.56 221 19.35
Bajo 51.77 60.49 39.94 49.57 6347 50.09
Medio/alto 3857 18.11 14.43 29.60 20.37 12.58
Otro 790 12.94 884 18.90 1135 10.32
Calidad de la vivienda
Mala 2331 30.86 49.11 1135 20.07 37.80
Regular 12.40 26.34 17.15 23.20 32.00 28.47
Buena 64.29 42.80 33.74 65.45 4793 33.73
Tipo de servicio sanitario
Letrina/ninguno 33.02 60.41 72.67 27.78 41.12 56.43
Excusado tipo municipal 15.62 2121 21.82 6.20 14.14 25.64
Alcantarillado 51.36 18.38 551 66.02 44.74 1793
Abastecimiento de agua
Rio, arroyo 7.44 8.19 6.88 18.07 1590 8.73
Pozo, aljibe 40.58 86.83 90.13 1427 57.85 74.43
Red piblica fuera 17.57 119 0.35 11.33 3.67 441
Red piblica dentro 3441 379 2.64 56.33 . 22.58 1243
Sistema de eliminacién de
basura
No tiene 932 5.28 9.94 821 4.87 5.20
Quemada 61.32 87.90 87.79 38.24 7145 90.74
Recoleccién Piblica 2936 6.82 227 53.55 17.68 4.06
Nimero de casos 4315 2612 4537 3470 5893 5690
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Cuadro 8

PARAGUAY URBANO: COEFICIENTES DE REGRESION MULTIPLE EN LAS DIFERENTES
CATEGORIAS DE LAS VARIABLES, SEGUN GRADO DE URBANIZACION, 1968 Y 1978

(MODELO COMPLETO)
1968 1978
Variables y
categorias Asuncién Ciudades Resto Asuncién Ciudades Resto
mayores urbano mayores urbano
Educacién de la madre
Ninguna 1.203? 0.464* 0.441% 2.603* 0.169 0.902*
13 0.720* 0.273 0.343% 1.170* 0.374* 0.284*
4-5 0.360° 0.126 0.014 0.577* -0.009 -0.045
6 0.155 -0.073 -0.055 0.188 -0.058 0.044
Ty + 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Educacién del padre
Ninguna - - 0.176 -— 1.037° 0.357*
1-3 0.430° -0.006 0.203% 0.832° 0.297° 0.319?
4-5 -0.190 -0.008 0.017 0.183 0.289° 0.429*
6 0.183 -0.078 -0.213* 0.183 0.056 0.253°
Ty + 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Estrato socio-ocupacional
del jefe
Obreros agricolas — - 0.138 - -0.141 0.047
Agricola por cuenta propia - -0.060 0.005 — -0.043 -0.009
Bajo 0.010 0.162 0.061 -0.013 0.043 -0.088
Medio/alto 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Otros -0.556° 0.388° 0.096 -0.018 -0.227 -0.134
Calidad de la vivienda
Mala 0.254* 0.146 0.265% 0.017 0.414° 0.190*
Regular -0.486° 0.027 0.171* 0.116 0.260" -0.010
Buena 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Tipo de servicio sanitario
Letrina/ninguno 0.566" 0.328* -0.019 0.049 -0.089 0.255°
Excusado municipal 0.413% 0.195 0.052 -0.501° -0.163 0.059
Alcantarillado 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Abastecimiento de agua
Rio, arroyo 0.791® - 0.293 0.376 -0.017 03312
Pozo, aljibe -0.218 -— 0.177 0.570? -0.082 0.104
Red piblica fuera -0.494° — — 0.240 0.034 0.104
Red publica dentro 0.000 - 0.000 0.000 0.000 0.000
Sistema de eliminacién de
basura
No tiene -0.274 0.158 0.147 0.677° 0.091 -0.207
Quemada -0.196 0.166 0.403* 0.277% 0.140 -0.062
Piblica 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Constante 0.592 0.895 -0.813 0.337 0.617 0.427
M 0.907 0.996 0.899 1.147 0.981 1.032
R? 0.075 0.020 0.047 0.100 0.025 0.036
Nimero de casos 4315 2612 4537 3470 5893 5690
q(5) 0.069 0.078 0.095 0.054 0.064 0.070

# Significativamente diferente de 0 (a un nivel de .05).
Nota: Los guiones indican coeficientes que corresponden a celdas con un nimero extremadamente reducido de casos y, en
consecuencia afectados por una varianza muestral muy elevada.
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El efecto diferencial del nivel educativo del padre sobre la mortalidad infantil
parece ser mayor en Asuncién que en las otras dreas y las diferencias también parecen
haber aumentado en el tiempo en los tres tipos de 4reas.

Los coeficientes de regresién obtenidos para las otras caracteristicas en estudio
son muy dificil de interpretar ya que su magnitud, signo y significacién varian mucho
entre las diferentes submuestras.

D. RESUMEN Y CONCLUSIONES

El objetivo de este trabajo ha sido analizar los cambios de las diferencias de mortalidad
en el tiempo en el drea urbana de Paraguay a partir de los dos Gltimos censos, mediante
la utilizacién de un modelo de regresién miiltiple. Estos parrafos finales pretenden
resumir e interpretar algunas de las interrogantes que han surgido en el curso de la
investigacién.

En primer lugar se ha constatado que el modelo estadistico utilizado permite
aprovechar la informaci6n censal, controlando simult4dneamente algunas variables, con
un nimero relativamente reducido de casos, lo cual no podria hacerse con el
procedimiento de las tabulaciones cruzadas. El método permite asimismo identificar
grupos de riesgo de mortalidad en la nifiez y estudiar los efectos diferenciales sobre la
mortalidad de otras variables socioeconémicas y culturales consideradas como variables
independientes, asi como su evolucién en el tiempo.

Las variables socioeconémicas disponibles para este estudio son aquellas investiga-
das en los censos y no se puede establecer entre ellas y la mortalidad en la nifiez una
relacién necesariamente de naturaleza causal. Por este motivo no se puede pretender
haber encontrado con este modelo una explicacién causal de los cambios de la
mortalidad en la nifiez. Sin embargo, se ha constatado la fuerza de la relacién entre
algunas variables socioeconémicas y la mortalidad en la nifiez. Debido a la mala calidad
de los datos que corresponden a las dreas rurales de Paraguay este estudio se concentrd
en las zonas urbanas del pais.

El grado de urbanizacién del lugar de residencia tiene efectos diferenciales sobre
la mortalidad en las primeras edades de la vida. Los resultados indican que, si los dem4s
factores permanecen iguales, vivir en Asuncién o en las ciudades de mayor tamafio
puede ser negativo para la sobrevivencia del nifio, aun cuando los niveles de mortalidad
son més bajos en esas ciudades que en otras 4reas urbanas del pafs.

Losresultados de este estudio subrayan el papel del nivel de educacién de la madre
en la sobrevivencia del nifio. Este es, por supuesto, un resultado habitual en los estudios
sobre la mortalidad en los primeros afios de la vida. Esta variable mantiene efectos
diferenciales sobre la mortalidad en la infancia, lo cual se expresa en la persistencia de
valores elevados y distanciados en los coeficientes cuando otras variables estdn
controladas. Esta asociacién puede estar indicando tanto los efectos directos de la
educacién de la madre, como su efecto indirecto, por la relacién de ésta con otras
variables vinculadas con el bienestar del nifio.

Elntimero de afos enla educacién formal puede ser un indicador de conocimientos
y habilidades adquiridas a través de la educacién, que son cruciales para la sobrevivencia
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del nifio. En Asuncién cada aumento en el nimero de afios de estudio, hasta el nivel de
primaria completa, contribuye a reducir el riesgo de muerte para el nifio.

En cuanto a la educacién del padre, ésta es una variable cuya importancia es
secundaria respecto a la educacién de la madre, aunque sus efectos diferenciales sobre
la mortalidad en la nifiez aumenta entre los dos censos. Estos efectos son, sin embargo,
de dificil interpretacién, ya que la educacién paterna puede ser indicador de una serie
de factores que van desde el ingreso y la clase social hasta las condiciones materiales de
vida y actitudes hacia los hijos. El aumento de las diferencias de mortalidad en la nifiez
seglin educacién del padre puede conectarse también con la influencia de este factor en
las decisiones sobre la salud del nifio. El relativamente importante descenso de la
‘mortalidad en la nifiez en el grupo de padres mejor educados entre 1968 y 1978, podria
estar asociado asimismo a un eventual cambio de actitudes relacionadas con una
paternidad més responsable en las personas de mayor educaci6n.

En relacién con el estrato socio-ocupacional del jefe del hogar, supuestamente un
indicador del nivel socioeconémico del hogar, los resultados indican que sus efectos
parecen operar principalmente a través de otros factores incluidos en el modelo,
principalmente el nivel educacional de los padres.

Los resultados respecto a los indicadores de las condiciones materiales de vida son
inconsistentes, debido tal vez al alto grado de multicolinealidad entre esos factores. Sin
embargo, como es de esperar, la calidad de la vivienda parece estar asociada con la
sobrevivencia infantil.

La importancia del idioma hablado por la madre en las diferencias de mortalidad
infantil parece ser un indicador de la posicién mds marginal que tienen en la estructura
social las madres cuyo principal medio de comunicacién es el idioma guarani. Atn en
un pais donde el bilingliismo estd tan extendido como en Paraguay, la falta de
conocimientos del espaiiol puede limitar el acceso a los servicios médicos, especialmente
en las ciudades. Diferencias culturales, propias de la poblacién menos integrada a la
cultura nacional también deberfan ser investigadas.

En este estudio también fue posible identificar grupos de muy alto riesgo de
mortalidad en la nifiez. Estos grupos se formaron sobre la base de variables tales como:
lugar de residencia, calidad de la vivienda y educacién de la madre. Esto permiti6
identificar aquellas mujeres hacia las cuales deberian orientarse, prioritariamente, las
politicas sociales y, en especial, las de salud, destinadas a reducir la mortalidad en las
primeras edades.

A través de este estudio se ha subrayado nuevamente la asociacién importante que
tiene la educacién materna con la mortalidad en la niiiez y se ha mostrado también que,
en Paraguay, la educaci6n paterna tiene una asociaci6n creciente con este fenémeno y
que grandes desventajas, relacionadas con factores culturales, se expresan a través de
las diferencias de mortalidad en la nifiez observados seglin grupos linguisticos.
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Anexos
CONVERSION DE M en PU D

Para la conversién del valor de M para cada subgrupo (m;) en la probabilidad de muerte
desde el nacimiento hasta la edad de cinco afos (sq,), con el fin de obtener un indicador
que permita interpretar en forma maés directa los niveles de mortalidad en la nifiez, se
ha utilizado el siguiente procedimiento:

1. Ajustar las medias de los subgrupos m; segtin la media del universo M.

Retomemos el ejemplo mostrado en el capitulo II:
Paraguay Urbano, 1982:
Lugar de residencia: Asuncién
Calidad de la vivienda: Buena
Educacién de la madre: 0 afios de estudios
m; para este subgrupo = 1.7815
Media del universo (M) = 1.0508
mj (ajustado) = 1.7815/1.0508 = 1.6954

2. Ciélculo de sq, nacional, a partir de la tabla de vida, mediante la utilizacién del

modelo Latinoamericano de Naciones Unidas, con una esperanza de vida al nacer
de 69.3 afios.

2.1) Seobtienelspara cada sexo con el programa MORTPAK (para el subprograma
MATCH se requiere ingresar sexo, regién para la seleccién de la tabla modelo,
pardmetro (ex), edad para el pardmetro (0 afio) y valor del pardmetro (69.3)).
Las tablas 1y 2 muestran el resultado obtenido, segin el cual:

IsH = 94,309 (hombres)
IsM = 93,102 (mujeres)

2.2) Laslsobtenidas se ponderan por un indice de masculinidad al nacimiento de
1.05:

Is = (1.05 * 94,309 + 93,102) / 2.05 = 93,720
2.3) Lasqp a nivel nacional serd entonces:
590 TOT = (100,000 - 93,720)/100,000 = 0.0628 (total)
3. Lasqppara cada subgrupo se encuentra, finalmente, multiplicando la q total por
la mi ajustada. Para el subgrupo de mujeres que residen en Asuncién (i), en
viviendas buenas (j) y con 0 afio de instruccién (k) seria:

9o (ijk) = 1.6954 * 0.0628 = 0.1065

En la tabla 3 se muestran los indices promedio de mortalidad para cada uno de los
subgrupos.

113



Tabla 1
TABLA DE VIDA MODELO DE NACIONES UNIDAS, SEXO MASCULINO

(e(0) = 69.3)

Edad xMp xQn Ix xDn xLn xon Tx Ex xAn
0 04508 04345 100000 4345 96382 95133 6930002 69.300 167
1 00355 .01406 95655 1345 379285 98919 6833620 71.441 1.522
5 .00087 00434 94309 409 470523 99644 6454335 68.438 2.500
10 .00055 00277 93900 260 468850 99664 5983811 63.725 2.500
15 .00085 00426 93640 399 467274 99463 5514961 58.895 2.676

20 00130 00649 93241 605 464767 99282 5047687 54.136 2,622

25 00155 00774 92636 7 461431 99178 4582920 49472 2.560

30 00177 .00880 91919 809 457639 98990 4121489 44.838 2.582

35 00235 01167 91110 1064 453019 98631 3663850 40.214 2.621

40 00324 01607 90046 1447 446816 98048 3210831 35.658 2.641

45 .00477 102358 88599 2089 438097 97107 2764015 31.197 2.656

50 .00717 03527 86510 3052 425421 95569 2325918 26.886 2.664

55 01127 .05488 83458 4580 406570 93218 1900497 22772 2.659

60 01726 .08293 78878 6541 378998 89665 1493927 18.940 2.647

65 02712 12739 72337 9215 339830 84361 1114928 15.413 2.628

70 04191 19036 63122 12016 286682 77004 775099 12.279 2.593

75 06429 27770 51106 14192 220758 66573 488417 9.557 2.550

80 10125 40311 36914 14881 146965 4509 267659 7.251 2473

85 18256 - 22034 22034 120694 - 120694 5.478 5478

2Corresponde a la probabilidad de sobrevivencia sPy.
Corresponde a la probabilidad de sobrevivencia sPo..
“Corresponde a la probabilidad de sobrevivencia sPg y +.
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Tabla 2

TABLA DE VIDA MODELO DE NACIONES, SEXO FEMENINO

(e(0) = 69.3) :

Edad xMp xQn Ix xDn xLn xSn Tx Ex xAn
0 205050 04852 100000 4852 96097 94292 6930013 69.300 196
1 .00545 02150 95148 2045 375365 98465 6833916 71.824 1.445
5 00111 00553 93102 515 464224 99576 6458551 69.370 2.500
10 00059 .00294 92587 273 462254 99672 5994328 64.743 2.500

15 00076 .00381 92315 351 460737 99547 5532074 59.926 2.622

20 00107 00532 91963 490 458652 99389 5071337 55.145 2623

25 00139 00693 91473 634 455849 99215 4612685 50.426 2.604

30 00178 00888 90840 806 452272 98965 4156836 45.760 2611

35 00242 01201 90033 1081 447590 98615 3704564 41.147 2617

40 00321 01591 88952 1415 441391 98133 3256975 36.615 2.619

45 00441 02184 87537 1912 433153 97415 2815583 32.164 2.629

50 00621 .03061 85626 2621 421956 96232 2382431 27.824 2.646

55 00944 04620 83004 3834 406056 94225 1960475 23.619 2.662

60 .01484 07174 79170 5679 382608 90797 1554418 19.634 2.668

65 02457 11617 73491 8537 347396 85473 1171811 15.945 2.651

70 .03909 17870 64954 11607 296929 78518 824415 12.692 2.602

75 05917 25858 53346 13794 233143 68266 527486 9.888 2.565

80 09652 38841 39552 15362 159157 45928 294343 7442 2.487

85 .17893 - 24189 24189 135186 - 135186 5.589 5.589

® Corresponde a la probabilidad de sobrevivencia sPy,.
Corresponde a la probabilidad de sobrevivencia sPg4.
© Corresponde a la probabilidad de sobrevivencia sPgoy +.
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Tabla 3

PARAGUAY URBANO: INDICES PROMEDIO DE MORTALIDAD EN LA NINEZ
Y TASAS ESTIMADAS SEGUN SUBGRUPOS DE LA POBLACION, 1982

Lugar de N° de casos
residencia y Educacién M; 59
calidad de la dela No ajus- v Esti- Mujeres Hijos
Nac.
vivienda madre tada mada 15-34* Vivos
Total 1.0369 0.0628 9570 22 624
Asuncion
Buena 0 1.7815 107.9 56 120
1-3 1.3590 823 126 283
4-5 1.4440 ‘875 190 409
6 0.8218 4938 581 1164
Ty + 0.4567 277 1233 2391
Mala 0 3.0217 183.0 48 163
1-3 1.7943 - 1087 118 364
4-5 1.4342 86.9 160 445
6 1.0422 63.1 122 488
Ty + 0.3172 19.2 189 336
Ciudades Mayores
Buena 0 1.8434 111.6 46 130
1-3 1.1262 68.2 148 400
4-5 1.0877 659 260 651
6 0.7906 479 569 1253
Ty + 0.5211 316 842 1643
Mala 0 1.6769 101.6 133 438
1-3 1.6491 99.9 311 970
4-5 1.0712 64.9 366 943
6 1.0179 61.6 488 1161
Ty + 1.0835 65.6 385 742
Resto Urbano
Buena 0 1.7073 1034 26 70
1-3 1.4729 89.2 125 383
4-5 1.0285 623 208 536
6 0.8208 49.5 399 864
Ty + 0.5542 336 464 914
Mala 0 2.1429 129.8 171 611
1-3 1.4237 86.2 406 1419
4-5 1.0454 633 460 1396
6 1.1055 67.0 517 1293
Ty + 0.8977 544 323 644

2Sobre labase de las mujeres de 15-34 se obtuvieron las estimaciones de mortalidad en la nifiez que se supone, proporcionan
una estimacién de la mortalidad correspondiente al total de las mujeres entre 15y 49 afios.
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