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MORTALIDAD EN AMERICA CENTRAL: REALIDAD ACTUAL
¥ PERSPECTIVAS

Hugo Behm Rosas

En este articulo se analiza, con la informacidn demografica més reci
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te, la situacibn actual de la mortalidad en América Central y se discut

los factores que definen hoy su posible curso futuro.

En general, hay una correspondencia entre el grado de desarroilo de un
pais -y, por tanto, del nivel de su mortalidad- y la eficiencia de ios sis-
temas de informacidn demografica. De lo cual resulta que el <conccimiento
de la mortalidad en la regidn centroamericana es mediocre para la mayoria
de su poblaciénif. En el interior de los paises, la omisién del registro

de defunciones es variable, siendo a menudo mayor en las poblaciones menos

desarrolladas, lo que imposibilita los andlisis por divisiones geograficas.

Un avance significativo se ha obtenido con los métodos indirectos desarro-
11ados por diversos demdgrafos, los cuales derivan estimaciones de morta-

lidad de fuentes ajenas al registro de defunciones (Hill y Trusseil, 1977).

l/ Para Guatemala, Chackiel e Isaacs (1978) estimaron en 19% la omisién del registro de nuertes en 1972
7% para les mencres de un afioj en 5% en la edad 1-4 afios y aproximadamente en 3% sobre estaedad, En
El Salvador, la estimacidn de Campos (1975) para 1961-71 es 4% 2n menores de un afioy proporcifn que
decrece a 23% en maycres de 10 afios. En Honduras , la omisibn en 1971-72 seria de 43,7 segim Orte-
ge y Rincdn (1375). Para Nicaragua, las estimaciones indirectas de la mortalidad infantil (Behm et,
al, 1977) significarian una omisidn de €5% en el registro de muertes. En Costa Rica, Ortega (1977)
estima la omisibn en 10% para los menores de 5 afios en 1973,
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En este trabajo se utilizan las mejores y mis recientes estimaciones de
mortalidad de que ha sido posible disponer; no obstante, ellas deben ser in
terpretadas s6lo como una aproximaci6n a la realidad. A pesar de todo, los
contrastes de mortalidad gque analizaremos son de tal magnitud, que las 1i-
mitaciones implicitas en las cifras que se emplean no arrojan dudas funda-
mentales sobre la dramitica situacidn que los hechos demogréficos ponen en

evidencia.

El nivel y las tendencias pasadas de la mortalidad

La esperanza de vida al nacimiento es un indicador sintético e inverso
de la mortalidad. Sus valores, a partir de 1950, para el total de Centro
América y los pafses que la componen (Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Honduras, Panamd y Nicaragua) se presentan en el cuadro 1 y el grafico 1.
Son cifras recientemente revisadas (CELADE, 19813 y comentadas ( CELADE,BIb)
que fueron elaboradas para hacer las respectivas proyecciones periddicas

de poblacion.

De acuerdo con estas cifras, América Central ha alcanzado en el quin-

quenio que estamos comenzando (1980-1985) una esperanza de vida media al na

. cer de 61,1 afos. En comparacién con paises avanzados, persiste alinun re-

traso considerable. En el grafico puede observarse que este nivel fue re-
gistrado en EEUU hace 50 afios (US Department of Health, 1980) y en Suecia
aln antes, a comienzos de la década de 1920 (Dublin et.al., 1936). AlGn hoy,
un recién nacido en América Central tiene en promedio 14 afios menos de vi-
da que un nifio que nace en paises donde el derecho a la vida tiene mayor
vigencia. Respecto a América Latina, la regidon centroamericana se sitda

por debajo del promedio de toda esta América (63,9 afios para 1980-1985) vy
la esperanza de vida al nacimiento es discretamente menor que en todas las

restantes regiones latinocamericanas.



Cuadro 1
ESTIMACIONES DE LA ESPERANZA DE VIDA AL NACIMIENTO, PAISES DE AMERICA CENTRAL, EEUU Y SUECIA, 1950-2000

Subregiones a/

AR o A;Z:?la ﬁgiif Panama Elajgl' G::?:‘ ”ﬂ:if' T;;i; EEUU Suecia
Central Sur Norte

1950- 1955 L ,5 58,2 58,8 43,7 41,2 36,9 43,0 58,5 40,5 69,0 71,8
1955- 1960 47,6 60,5 60,9 47,1 Lhy,2 40,9 45,5 60,7 b3,6 69,6 72,6
1960 -1965 52, 63,0 63,2 52,3 48,2 47,9 47,9 63,1 48,1 70,0 73,5
1965- 1970 56,0 65,6 64,9 55,9 51,2 50,9 50,4 65,2 51,0 70,5 Th,]
1970- 1975 56,6 68,1 67,4 59,1 54,6 54,1 52,9 67,8 5k,1 0 71,3 74,3
1975-1980 60,1 69,7 69,7 62,2 57,8 5751 55,2 69,7 57,1 73,2 75,0
1980- 1985 61,1 70,9 70,7 64,8 60,7 59,9 57,6 70,8 59,9 73,5 75,3
1985- 1990 64,9 71,9 71,7 67,1 63,u4 62,6 60,0 71,8 62,5 73,7 75,5
1990~ 1995 67,0 72,5 72,4 69,2 65,8 65,3 62,4 72,4 65,0 73,9 75,7
1995-2000 68,7 72,8 72,8 71,3 68,0 67,8 6,7 72,8 67,3 Th,2 75,9

8/ Subregitn Surs promedio de Costa Rica y Panama.
Subregion Norte: promedio ponderado de Gustemala, Honduras, Nicaragua; se excluye El Salvador.

Fuentes: Ref, 7, 11 y 12,
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Grafico 1.A
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El examen de la tendencia estimada para los (ltimos 30 afos introduce
unaténica mis optimista en el andlisis. En 1950-1955, AméricaCentral te~
nfa una esperanza de vida al nacer de LL,5 afios, que fue la misma observa
da en Suecia en 1841-1845, aproximadamente. Esto significa que Centroamé-
rica logrd en 30 afios el progreso en este indicador que Suecia obtuvo en un
lapso de 80 afios, en general cerrespondiente al siglo pasado. Esta mayor
rapidez en el descenso de la mortalidad contemporénea en pafses del Ilama-
do Tercer Mundo, en comparacion con las tendencias de los pafses avanzados
cuando tuvieron en el pasado similares niveles, ha sido repetidamente des-
crita. Su interpretacidn se relaciona con diferencia fundamentales en los
contextos histbéricos en qué ocurrieron estos descensos de la mortalidad, cu

yo andlisis rebasa el propésito de la presente comunicacién,

Hay dos Centroaméricas diferentes

Aunque se nos haya pedido considerar a la regi6n de Centroamérica como
un todo, necesariamente nos referiremos a la heterogeneidad existente en su
interior porque ésta constituye una de sus caracteristicas mds importantes.
En el cuadro 1 y grafico 1-B es notorio que los paises centroamericanos se

agrupan en dos categorias bien distintas.

La Subregién Sur, formada por Costa Rica y Panami, comprende séloel 18%
/(M,l millones). de la poblacién estimada para todo Centroamérica en 1980 (22,1
millones). Para esta Subregidn, la esperanza de vida al nacer se estima en
70,8 afios para 1980-1985, que solo difiere en 4,5 afios de la proyectada pa
Suecia en ese quinguenio. Los dos pafses tienen un curso bastante similar

de la mortalidad 2/.

2/ Una tabla de mortalidad recién construida para Costa Rica en 4975~1920 muestra wna esperanza de vida
al nacer de 71,7 afios, que es superior a la cifra de 69,7 =fios hasta shora aceptada (CELADE, informa-
cibn provisional in&dita). No se disponen de datos similares para Panama,



Por el contrario, en la Subregidn Norte (Guatemala, El Salvador, Hondu
ras y Nicaragua), la situacién es notablemente mis desfavorable. Como se
ve en el grafico, las estimaciones hechas para El Salvador tienen un nivel
intermedio entre las dos subregiones. Pero estas cifras corresponden a su-
puestos sobre las tendencias futuras de la mortalidad elaborados en 1975
(Alens, 1976), que no parecen realistas en la actualidad. No se disponen
de nuevas cifras que permitan corregir estas estimaciones. Lo mis proba-
ble es que este pais no difiera substancialmente de los restantes en este
grupo, por lo cual los promedios para la Subregidon Norte se han calculado
considerando s6lo Guatemala, Honduras y Nicaragua. La esperanza de vidaal
nacimiento asi obtenida bordea apenas los 60 afios y tiene un atraso de mas
de 10 afios respecto al resto de Centroamerica. Los paises que la constitu
yen son los que hoy albergan a mas del 80% de la poblacidn de la regién
(CELADE , 1981).

La disparidad entre las dos Subregiones es notoria desde que comienza
la serie en 1950. Entonces la Subregidén Sur habia ya logrado una esperan-
za de vida que la Subregidon Norte apenas ha alcanzado hoy. En 1950- 1955,
esta Subregién tenfa una esperanza de sélo 40,5 afios al nacimiento. Para
igualar esta cifra en la historia de la mortalidad de Suecia, hay que re-
montarse a comienzos del siglo X1X. Adn hoy, a comienzos de la década del
80, en los paises de la Subregidén Norte centroamericana se supone que exis
te la misma mortalidad que se observd en EEUU en plena depresion de 1930 y
en Suecia al término de la Primera Guerra Mundial. Tal es la magnitud de

su atraso.

Se observa ademas que la velocidad del cambio es diferente en estas dos
Centroamericas. En el sector sur, la ganancia de la esperanza de vida al
nacer promedia 0,41 afos anualmente, al comienzo de la serie y tiende a re-
ducirse en la actualidad. En la Subregidon Norte, por el contrario, todo in
dica que las ganancias han sido afortunadamente mas marcadas y mantenidas,

promediando 0,65 afios anualmente.



Los excesos de la mortalidad se concentran al comienzo de la vida

La mortalidad por edades para 1975-1980 se examinan en el cuadro 2y el
grafico 2. Menos que resumir la totalidad de Centroamerica en cifras que
son de escasa significacion, se continuaran distinguiendo las dos Subregio
nes mencionadas. Las tasas por edades (ambos sexos) corresponden a la< ta
sas centrales de las tablas de mortalidad contenidas en las proyecciones de
poblacién (CELADE, 1978).

En la.Subregién Sur, las tasas son en general ligeramente superiores a
las de EEUU (Naciones Unidas, 1978), salvo en los menores de 5 afios, donde
persiste una diferencia importante. La tasa en esta edad es 11,5 por mil
para el conjunto Costa Rica y Panami, y tan s6lo de 3,9 por mil en EEUU.

3/

Otros paises desarrollados tienen ain menor mortalidad <.

En la Subregion Norte, por el contrario, las tasas son sistematica
y notablemente superiores a las de EEUU en cada grupo de edad. Los excesos
mas marcados y significativos se observan bajo 5 afios de edad, donde la ta
sa de la Subregidn alcanza a 34,8 por mil.\ En general, en los nifios meno-
res de 10 afos, la mortalidad en este Gltimo conjunto de pafses es diez ve

ces superior a la observada en EEUU,

é/ En 1978 las tasas por mil son (World Health Organization, 1980):

Pais Menores 1 afio 1-4 afios
EEW (1977) 1,1 0,7
Japbn 8,4 047

Suecia 7,8 0,4




Cuadro 2
TASAS DE MORTALIDAD POR EDADES, AMERICA CENTRAL 1975 - 1980 Y EEUU 1976

Tasas por mil

Defunciones

Total de de-

Gr:zos Region Sur Region Norte :;zglgzszig ergsgiii:
edades Regién Regidn Obser- Espe- Obser- Espe~ - E rica Central evitables
Sur Norte vadas radas vadas radas
TOTAL 22 399 16 232 6 167 217 963 63 005 154 958 161 125 67,1
0-U4 1,5 34,8 3,9 6273 2109 L4 164 108 298 12 085 96 2i3 100 377 87,6
5-9 1,0 3,5 0,3 520 156 364 9 000 774 8 226 8 590 50,2
10~ 14 0,8 2,2 0,3 383 149 23k L 722 656 L 066 4 300 84,2
15-19 1,2 3,1 1,0 533 LL8 85 5 782 1 847 3 935 4 020 63,7
20~ 24 1,7 b,2 1,3 632 ko2 140 6 377 1988 4 389 L 529 6l ,6
25 - 29 1,9 5,1 1,3 572 395 177 6 292 1 598 4 694 L 871 71,0
30~ 34 2,2 6,0 1,4 525 337 188 5 854 1 364 4 490 L 678 73,3
35=-39 2,7 751 2,0 530 391 139 5635 1596 L 039 4178 67,8
4O~ Uk 3,4 8,3 3,1 569 513 56 5659 2103 3 556 3612 53,0
Ls-Lk9  L,8 10,8 5,0 677 706 - 29 6 296 2 9% 3 370 3 341 47,9
50~ 54 6,9 14,0 7,7 817 909 - 92 6 668 3680 2 048 2 896 38,7
55-59 10,4 18,7 11,8 1025 1160 - 135 6 872 L4 332 2 540 2 Los 30,5
60-64 16,4 26,0 18,2 1300 1 Lhh - 14k 7 228 5 06h4 2 164 2 020 23,7
65-69 26,2 38,8 25,4 1558 1511 L7 8 073 5 290 2 783 2 830 29,4
70- 74 42,9 57,5 39,5 1749 1611 138 8188 5 627 2 561 2 699 27,2
75-79 68,8 85,9 61,9 1 765 1 587 178 7 362 5 304 2 058 2 236 2,5
80y + 151,6 168,k 118,11 2971 2 314 657 9 657 6 771 2 886 3 543 28,1

Fuentess Ref. 14, 15 y 16.



Grafico 2

TASAS DE MORTALIDAD POR EDADES EN
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Grafico 3
LAS MUERTES EN EXCESO EN AMERICA CENTRAL
RESPECTO A EEUU, 1975 - 1980
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Con el fin de ilustrar de modo mads directo las dimensiones de esta con
siderable brecha en el derecho a vivir, en el mismo cuadro 2 se calcularon
las muertes esperadas en cada Subregion y grupo de edad, de acuerdo a las
tasas correspondientes de EEUU en 1976. La diferencia con las defunciones
que se supone que hanocurrido, permite cuantificar el exceso de !a mortalli
dad. Obsérvense los resultados resumidos en el grifico 3. Sobre un total
de 240 000 defunciones que ocurrian anualmente en 1975-1980 en Centroamé -
rica, solo 79 000 habrfian sucedido si en esos paises hubieran existido los
riesgos de morir por edad prevalentes en EEUU en 1976. El exceso de 161 0D
muertes, presumiblemente evitables, forman las dos terceras partes del to-
tal de defunciones. S6lo 6 000 de estas muertes en exceso ocurrieronen la
Subregién Sur; las 155 000 restantes acontecieron en Guatemala, El1 Salva-

dor, Honduras y Nicaragqua.

La situacidn es particularmente seria en los nifios menores de 5 afios ,
la edad mas sensible al ambiente social hostil en que el nifio nace. En es-
tos nifios ocurren 100 000 muertes sobre el nivel esperado, de las cuales el
96% se produce en la Subregién Norte de Centroamérica. De acuerdo a las mas
recientes estimaciones de fecundidad (CELADE, 1981), en el total de Centro
america nacen anualmente 900 000 nifios, de los cuales 780 000 (87%) lo ha-
cen en los paises del Norte de la regidn, en los cuales el riesgo de muer-

‘te es mayor.

Las causas de muerte que generan estos excesos

El conocimiento de las enfermedades o violencias que determinan direc-
tamente la muerte es aln mas insuficiente porque, a la omision en el regis
tro de las defunciones, se suma la imprecision de la causa debido a ia fal
ta o deficiencia de la atencion médica y la respectiva certificacion del

&/

deceso <.

i/ En el cuadro 3 se puede observar que aquellas muertes cuya causa se considera mal definida, suman32%
del total en El Salvador, 17% en Guatemala, 26% en Nicarsgua y 31% en Honduras. La situacidn mejora
en Costa Rica y Panama, donde esta proporcion es 7,8% y 11,%%, respectivamente (OPS, 1978).



Aun estos datos imperfectos muestran impresionantes contrastes entre
EEUU y léfhayoria de estos paises centroamericanos (cuadro 3 y graficol).
La situacion de la Subregidén Norte se ilustra con Guatemala, en la que los
datos parecen estar menos distorsionados. La comparacién, resumida en el
grafico 4, sefiala que las tasas de mortalidad, tipificadas por edad, debi-
das a enfermedades infecciosas y parasitarias aumentan de 5,6 por 100 000
en EEUU a 77 en la Subregib6n Sur y a casi 500 en Guatemala, es decir, el
riesgo es 90 veces mayor en este Gltimo pais. Las enfermedades diarreicas
son responsables de cerca de la mitad de este exceso. En mucho menor gra-
do contribuyen a &1 la tos ferina, el tétanos, el sarampidn y ain la polio
mielitis, todas ellas enfermedades evitables mediante vacunaciones de pro-

bada eficacia (Direcciones Nacionales de Estadistica, 1975-1978).

Las muertes por enfermedades respiratorias agudas contribuyen también
al contraste de mortalidad que se analiza, cuyas tasas por 100 000 son 12
en EEUU, 35 en la Subregidn Sur y 228 en Guatemala. Un factor que aparece
minimizado es la desnutricion. En una investigacion internacional realiza
da en América Latina hace algunos afos (Puffer y Serrano, 1973) se encon -
tré que ella generaba (como causa basica o contributoria) el 40% de las
muertes bajo 5 afios. En el cuadro 3, cuya informacidn es sin duda incom-
pleta, esta causa aparece sefialada con una tasa de 0,5 por 100 000 en EEUU,
7,5 en la Subregidn Sur y 58 en Guatemala, en la cual alcanza asi un ries-

go que es mas de 100 veces mayor.

Las deficiencias de registro no permiten realzar la mayor mortalidad de
Centro América debida a causas perinatales, la cual fue comprobada en lain

vestigacion internacional mencionada.



Cuadro 3

CAUSAS DE MUERTE, PAISES SELECCIONADOS, ALREDEDCR DE 1975

100 0008

Tasas por
Grupos de
causas de El Sal~ Guate- Nicara- Hondu- Cqsta Panams EEUU Subregidn Sur  Guatemala correg. ¢/
muerte Y/ vador mala gua ras Rica 1974 1975
1973 1975 1973 1975 1975 f Tasa Razdn Tasa Razén¥/
Enfermedades infec-
ciosas y parasita-
rias (000-136) 168,9 N P 141,8 138,3 55,5 77,6 5,6 66,6 11,9 496,9 88,7
Enfermedad diarrei-
ca (004-009) (118,6) (222,5) (97,00 (96,4) ( 27,1 ( 31,1) ( 1,1) ( 29,1) 28,3 (266,8) 22,5
Neumonia e influen- A
za (L70-47k, 4B0-L86) 33,7 190,5 17,7 26,8 31,1 39,7 12,3 35,k 2,9 228,k 18,6
Avitaminosis y otras
deficiencias nutric.
(260-269) 15,0 L8,L 2,1 9,3 9,1 5,9 0,5 1,5 15,0 58,0 116,0
Causas mortalidad pe
rinatal. (764-768, 772, )
776, resto de 760-769) 25,0 27,3 3,4 8,6 28,3 26,9 26,7 27,6 1,1 32,7 1,2
Muertes violentas .
(EB00-E999) 82,7 ol L,k 77,2 70,2 57,7 55,1 60,5 53,9 0,9 11,2 1,3
Homicido y opera-
ciones de guerra
(E960-978'y E990- y | )
Tumores (140-239) 25,2 34,7 18,6 22,7 72,0 L5,1 73,3 58,6 0,8  L1,6 0,6
Afecciones cardio- .
vasculares (390-458) 49,9 60,9 76,6 9k,3 105,9 12,4 181, 1 100,2 0,6 73,0 0,b
Mal definidas (780- , f
796) 258,9 203,0 151,59 208,3 38,7 8,8 1,3 63,8 5,4 - -
Restantes ha,h 204,9 103,56 100,k 103,6 94,3 6l 1 99,0 0,8 2hs,7 3,8
TOTAL 801,7 1253,5 592,88  678,9  4g96,9  5k5,8  L35,9  52lLh 1,2 1253,5 2,9

i’l/ Tasas tipificadas por edad. b/ Segln 8a, Revisidn de Clasificacién Intern. de Enfermedades, ¢/ Las "causas mal definidas® se distribuyen progorcicnalmente en



Grafico b
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Serfa ingenuo buscar en las estadisticas oficiales el registro de las
extensas matanzas qﬁe han asolado Guatemala, El Salvador, Honduras y Nica-
ragua. Las estimaciones extraoficiales son en extremo variables, enel or-
den de decenas de miles de muertes, y ellas deben haber tenido serio impac
to en la mortalidad de afios recientes. Obsérvese que las tasas atribuidas
a "homicidios y operaciones de guerra" en El Salvador, Guatemala y Nicara-
gua alrededor de 1975, oscilan entre 20 y 30 por 100 000, en tanto alcan-

5/

zan solo a 4 por 100 000, en la Subregién Sur =/. De hecho, en esos pafises

el asesinato es una causa de muerte tan frecuente como el propio cancer.

Finalmente, nétese que para América Central, donde las condiciones de
vida y la mortalidad son mis severas, las defunciones por afecciones cardio
vasculares y por tumores constiuyen una minoria. Las cifras estan afecta-
das por deficiencias de registro de la muerte y de certificacion de la cau
sa, ademds de las diferencias en estructura por edad de la poblacién (cuan
do no se usan tasas tipificadas). En el cuadro 3 se ve que estas causas
contribuyen con el 9% del total de muertes. Se sabe que en los pafses avan
zados ellas comprenden mas del 2/3 del total de defunciones. No es éstala
situacién que estos paises deban considerar en un futuro proximo. Por cier

to, Costa Rica estd en una transicidon mucho mas avanzada.

Los contrastes socio-geograficos de la mortalidad temprana

!
Hasta ahora se han distinguido dos subregiones en Centroamerica; noobs
tante, ellas no son buenas unidades de analisis por la heterogeneidad de

las estructuras sociales existentes dentro de ellas, las cuales generan a

5/ En Nicarsgua, 1977 (OMS, 1980) de 1 379 muertes violentas totales, la mitad (606) se atribuyen a *ho-
micidios, lesiones provocadas intencionalmente por otras personas o por fuerza piblica”. EnCosta Ri
ca, las cifras correspondientes son 1 074 y 90, Gustemala y Honduras sdlo informan respecto al to-
tal de muertes violentaso



su vez diferencias de la mortalidad. EIl andlisis de estos contrastes no es
posible con datos de registro, debido a sus omisiones, salvo en Costa Rica
y Panama. El uso de métodos indirectos, que no utilizan el registro de de-
funciones, ha permitido calcular -entre otras- estimaciones de la probabi-
lidad de morir entre el nacimiento y los dos afios de edad. Las cifras que
aqui se presentan fueron obtenidas en un programa especial (IMIAL) desarro
1lado en CELADE, mediante el uso de los datos correspondientes de censos de
poblacién (o encuestas demograficas) realizados a comienzos de la década

del 70; se refieren aproximadamente al lapso 1966~1970 {Behm et.al., 1976-

1978). Solo en algunos casos ha sido posible obtener informacién mis re-
ciente. Sin embargo, si los niveles de mortalidad han disminuido, segqura-

mente las diferencias mds importantes persisten en buena medida.

La diferencia demografica mas usualmente analizada es entre poblacién
urbana y poblacién rural, gruesa dictomia que, sin embargo, traduce en al-
guna medida las condiciones materiales de vida determinadas por las dife-
rentes modalidades que adquiere el desarrollo del capitalismo en la region.
El cuadro 4 sefala que, hacia 1970 los paises de la Subregién Norte se ca-
racterizan por una alta mortalidad tanto en el sector urbano como en el ru
ral, aunque generalmente es mayor en éste Gltimo. En Costa Rica, donde el
desarrollo histdrico asume particularidades diferentes del resto de la re-
gién, la poblacién urbana alcanza una mortalidad definitivamente menor, con
notorio atraso del sector rural, el cual presenta un 50% de exceso de muer
tes. Estas diferencias han tendido a reducirse en Costa Rica en el dece-

nio siguiente.

En el cuadro 5 se han utilizado las subdivisiones geograficas mayores
de cada pafs para obtener un panorama de la distribucidn geografica de la
muerte temprana del nifio en Centroameérica. Ademis del coatraste ya descrji
to entre Costa Rica y los restantes pafses, lo fundamental que muestran

estos datos es que en cada pais la regidn que comprende la capital tiere una



Cuadro b

ESTIMACION DE LA MORTALIDAD EN MENORES DE 2 ANQS, EN PAISES
CENTROAMERICANOS ﬁ POBLACIQE URBANA Y RURAL, AL REDCDDK BE

Probabilidad por 1 000 nacidos vivos

Pais
Total Urbana Rural
Costa Rica 81 60 g2
E1 Saivador 145 139 148
Guatemala 149 120 161
Honduras 140 113 150
Nicaragua b/ 149 143 152

a/ Un estudio similar no deo hacerse en Panama por falta de datos vésicos, Los da=-
tos de registro (que se consideran confizbles) s) dan las sigulentes tasas de "ortan
dad infantil por 460G nacidos vivos para 1973: pals 33,33 urbano 29,7%; rural ZG,“
(Direceion de Estadistica, 1578),

b/ las estimaciones preliminares cbtenidas por Jaspers (1981) basadas en la Encuesta

Demografica Nacional Retrospectiva de Nicarasgua, de 1978, muestran similares con-

trastes a los descrites por Behm ocho afics antes, aunque con probabilidades meno -

res. Las probabilidades q(2), por 100D son 118 para el pais, 99 en el sector ur-
bano y 130 en la poblacidn rurale

Fuente: Ref, 24.

menor mortalidad relativa al resto del pafs. En todo el Norte, laalta mor
talidad es la regia fuera de la capitail y los contrastes geograficos en-
contrados no son de significacidn. En la mayor parte de estos territorios,
la probabilidad de morir del nifo es superior a 120 por 1000 nacimientos y
alcanza a cifras cercanas a 180. Para esos afos este riesgo era de 15 por
mil en EEUU y sélo de 12 en Suecia. En Costa Rica se observa una gradien-
te creciente de la mortalidad desde la provincia que tiene los mayores cen
tros urbanos del pais (60 por mil) hasta aquéllas que son mis periféricasy
rurales (00 por mil).



Cuadro 5

MORTALIDAD DEL MENOR DE DOS ANOS POR SUBDIVISIONES GEOGRAFICAS,
PAISES CENTROAMERICANOS, 1966-1970

17

Probabili-
d?d de mo- Costa Rica El Salvador Guatemala Honduras Nicaragua
rir por 1000
nacidos 2/
San José
O_ lard
6 2 Heredia
Alajuela Central Ciudades ma-
yores
80-99 Cartago
Guanacaste
Puntarenas Oriental
100- 119 y
Limdn
Metropolitana Sur Managta
Central-0cci-
120- 139 dental
Orientatl Norte Noroccidental Pacifico
L (resto)
i4+0- 159 Paracentral Central Central
Occidental Norte Norte
160 - 179 Central Sut Occidental Atlantica
Oriente

E/ Probabilidad de morir desde el nacimientc hasta los dos afios de edad 2%

Fuentes Ref. 24,
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Las significativas diferencias de la mortalidad asociadas a la

estructura social

Las condiciones histérico-estructurales que determinan el proceso sa-
lud-enfermedad-muerte se captan de modo muy indirecto con las variables de
mograficas clésicas que hemos analizado (edad, causa de muerte, lugar ce
residencia). Mas pertinente parece utilizar el ndmero de afios de educa-
cioén de la mujer. No obstante, las relaciones entre !a educacién formal

6/

de la madre y la muerte del nifio son conceptualmente complejas =. Sb6lo es

posible mencionar aqui algunos aspectos del problema.

La informacidén, conocimiento y valores que entrega la educacidén formal,
sin duda pueden contribuir a mejorar el manejo que hace la madre del proce
so salud-enfermedad de su hijo. Pero esta educacidn, en su contenido y su
accesibilidad, estd condicionada por la estructura social que la imparte.
AsT lo muestra, por ejemplo, la dispar distribucidn de ella en los pafises
de alta mortalidad Z/. Por otra parte, al margen de esta educacidn formal,
las conductas, creencias y valores del hombre se generan en su propia pra-
xis, segln el particular desarrollo histdérico en que se encuentra la socie
dad a la cual pertenece y de acuerdo a la ubicacidn social que enella ten-
ga. Finalmente, hagamos notar que 1a educacidn opera sobre el proceso sa-
lud-enfermedad-muerte como parte del conjunto de las condiciones materia-
les de vida del hombre (individuo, familia, grupo) que le impone la estruc
tura social. En suma, la variable nivel de educacion es a la vez una re-

sultante y un mediatizador de estos factores estructurales.

6/ El tema fue discutido recientemente en el International Symposium on Literacy, Education and Health

- Development. Ann Arbor School of Public Health, March 17-19, 1981, Michigan, USA. Véase Cochrane
(1981) y Caldwell (1981).

7/ Alm en Costa Rica, pais de elevado nivel educacional, Gémez (1979) encontrd que el promedio de =afios
de estudio por clase social en la edad 20-34 afios, era: obreros y peones 4,7 afios; empleados bajos
6,3; empleados medios y altos 10,13 medianos y grandes empresarios 11,2 afos,
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Teniendo presente estas consideraciones conceptuales para interpretar
la relacién de la variable nivel de educacidén de la mujer con la mortalidad
del nifio, los resultados que se exponen a continuacidon muestran que ellaes
en extremo Gtil para identificar subpoblaciones expuestas a riesgo de mo-
rir considerablemente diferentes. El cuadro 6 y el grafico 5 muestran la
probabilidad de morir del menor de 2 afios en funcidn de esta variable, ha-
cia 1970. El1 aumento de la mortalidad del nifio a medida que la educacidn
de la mujer es mds escasa o inexistente es impresionante y general a todos
los paises. En el mundo de la mujer analfabeta centroamericana, uno de ca-
da seis nifos nacidos vivos estad muerto antes de cumplir los dos afios de
edad. Aln en Costa Rica, esta mortalidad era de 125 por mil. En las mu-
jeres semi-analfabetas el riesgo es algo menor, pero siempre excesivo: ce

cano a 140 en los paises nortefios y a 100 por mil en Costa Rica.

En el otro extremo, en los hijos de mujeres que han tenido el privile-
gio de alcanzar 10 o més afios de estudio, la mortalidad se reduce aproxima
damente a una cuarta parte y oscila entre 30 y 48 por mil en todos los pai-

ses considerados.

Pero no se trata tan solo de mostrar la magnitud de estos diferencia-
les, sino de identificar y cuantificar las poblaciones que estan expuestas
a distintos niveles de mortalidad. En el cuadro 7 y en el gréfico 6 se ca
tegoriza en estratos la poblacion de Centroamerica (con exclusién de Pana-
ma) segln el nivel de la mortalidad del menor de dos afios, utilizando las

variables de educacidon y residencia de la mujer.
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Cuadro 6

PROBAB ILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD EN PAISES
CENTROAMER ICANOS, 1966 - 1970

Probabilidad de morir por 1000 nacimientos
Afios de educacion de la mujer

Pais Total
Ningu- \ .
o 1-3 h-6 7-9 10 y mas
Nicaragua 149 168 142 115 73 43
Guatemala 14 169 135 85 58 Ll
E1 Salvador ths 158 th2 11 58 30
Honduras 140 171 129 99 60 35
Costa Rica 81 125 98 70 51 33
Fuente: Ref, 24.
Grificos

Probabilidad de
morir (por mil)
180e

o .,\ « Nicaragua
<M Guatemala

Lop \ Honduras

"= Costa_Rica

S5 Salvador

0 -3 _ bt . 79 10y +
Arios de educacion de la mujer
Fuente: Cuadro 6 . :



Cuadro 7
ESTRATOS DE POBLACION SEGUN NIVEL DE MORTALIDAD EN LOS DOS PRIMERQS ANOS DE VIDA, AMERICA CENTRAL

HACIA 1970
Caracteristicas de mujeres
Probabili- Mujeres de Nacimientos Defunciones 15- 19 afios
dad de morir 15-49 afios anuales menores 2 afios p . .
: orcentaje de:
por mil
2 . . . .
a(2) Ndmero % Ndmero % Ndmero 4 Analfa- - Semianal Residencia
(miles) / (miles) betass/ fabetas b/ rural
Menos de 40 194,7 5,7 15,7 2,3 5L0 0,5 0 0 9
Lo-79 405,6 11,9 47,3 6,8 2 961 3,0 1 L 20
80-119 624,3 18,2 111,0 16,1 12 121 12,5 2 25 40
120-159 1 067,1 31,2 236,8 34,3 33715 34,7 L 51 75
160-200 1 128,0 33,0 279,6 40,5 47 903 49,3 98 2 80
TOTAL 3 419,7 100,0 690,4 100,0 97 240 100,0 Lo 21 60

a/ O afios de instruccibn

b/ 1-3 afios de instruccibn

Fuente: Ref. 24,

ny

j——



Grafico 6
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MUJERES IS-J-)-9 AﬁOS, NACIMIENTOS Y

DEFUNCIONES EN MENORES DE DOS ANOS SEGUN NIVEL DE LA MORTALIDAD
TEMPRANA, CENTROAMERICA, HACIA 1970

Mortalidad a/

3 7
7/

Mujeres Nacimientos Defunciones
15-49 aflos menos 2 afios

a/ Probabilidad de morir entre el nacimiento y los dos afios de edad, por mil nacides
= Vivos.

Fuente: Cuadro 6,



Se observa que aquellos grupos sociales en los cuales la sobrevida del
nifio se aproxima a lo que podria ser lo normal (mortalidad menor que 40 por
mil) forman una minoria que comprende séloel 5,7% de las mujeres en edad
‘fértil. Por su propia condicidn seleccionada, ellas tienen una fecundidad
baja, y el grupo procrea sélo el 2,3% de los nacimientos estimados de la re
gién. En ellos ocurre apenas el 0,5% del total de defunciones de menores
de 2 afios de la regién. No hay'mujeres analfabetas o semi-analfabetas en
este estrato ni tampoco residentes rurales. Su gran mayorfa ha alcanzado
7 o mas afios de educacidn, reside en el medio urbano y de preferencia en la
capital del respectivo pais. Tienen asi el beneficio del acceso fisico vy
econdémico a los servicios de mayor categoria que Se concentranen estasciu-

dades.

El nudo del problema de la alta mortalidad temprana en Centroamerica
estd formado por los grupos en los cuales la educacidn ha sido un benefi -
cio desconocido o en extremo limitado (0- 3 afos de educacién); en ellos
la mortalidad temprana del nifio oscila entre 120 y 200 por mil. Estas po-
blaciones son mayoritarias. Constituyen dos tercios de las mujeres en edad
fértil, las que procrean tres cuartas partes de los nacimientos totales. Es
tos nifios, expuestos a los altos riesgos a los cuales su medio social los
condena, generan el 84% de todas las muertes en esta edad. Son mujeres en
su gran mayorfa analfabetas o semi-analfabetas, el 80% de las cuales resi
de en el sector rural, pero también en los anill os de miseria de las ciuda

des mayores.

En el caso partECulér de Guatemala, fue posible analizar una segunda
variable que apunta a la estructura social: la condicidon de "indigena" y "no
indigena", seglin se identificé en el censo de poblacién. Segln esta fuen-
te, el grupo de indigena forma el 43,8% de la poblacién (Direccidén General
~ de Estadistica, 1975). En esta poblacién, uno de cada 6 nacidos vivos fa-
llece antes de cumplir dos afios de edad, 1o que hace un exceso de 35% sobre

la mortalidad de los "no indigenas", que ya es alta (128 por 1 000). En las



n
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mujeres analifabetas el riesgo es elevado en ambos grupos, pero a medida que
la educacidén aumenta, se produce una diferencia creciente a favor de Tamu-
jer "no indigena", de tal modo que en el grupo de 4 y mads afios de educaciédn,

la mortalidad del nifio indigena duplica a la del nifio "no indigena”.

Mortalidad y clases sociales

E1 andlisis de la mortalidad en una poblacidon basado en el uso, aisla-
do o en conjunto, de las variables habitualmente disponibles, a menudo de
cardcter individual, no puede por si solo explicar su génesis de modo ade-
cuado. A nivel individual, el deceso es un hecho bioldgico, pero el proce
so salud-enfermedad-muerte que ocurre en una comunidad, estd inserto y es
generado por determinados condicionantes histéricos de la estructura social

Se requiere, pues, un marco tebrico integrador para el analisis.

En tal sentido, la variable ciase social resulta mas significativa que
las consideradas hasta ahora, porque apunta a una comprensidn mas giobal
del fendmeno en estudio (Breilh, 1979). Desafortunadamente, noc se dispone

de informacibn para aplicar esta categorizacidn.

En el cuadro 8 se presenta, para Costa Rica 1968-569, una aproximacion
basada en las caracteristicas de la ocupacién y la posicidén ocupacional del
jefe del hogar (Behm, 1979). Estas cifras estan sometidas a variadas res-
tricciones y ha sido necesario excluir una parte de los grupos familiares
censados, en la imposibilidad de clasificarlos adecuadamente. Son mas es-

tratos socio-econdmicos que clase social.

Con todo, los contrastes encontrados en esa época son impresionantes.
En los nifios que nacen en el grupo mas favorecido, la muerte es tan  poco
frecuente como lo era en varios paises avanzados {20 por 1 000). Er los ni-
fios de los grupos medios, mayoritariamente formados por maestros, emplea-

dos de oficina y vendedores de comercio, €l riesgo se duplicaa 39 por 1 000,



Cuadro 8

PROBAB ILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD SEGUN "CLASES
SOCIALES" APROXIMADAS, CGSTA RICA, 1968-1969

"Clases sociales", composicidn aproximada?/ Probabilidad de morir
y afos de educacidn por mil nacimientos
TOTAL PAIS 80
Grupos alto y medio alto .............. ceeees ceeeoes 20

Grupos gerenciales y directivos superiores enel sec-
tor financiero, comercial y agricola y del sector es-
tatal. Profesionaies de mayor estatus. Propietarios
agricolas que utilizan asalariados.

Grupos medios .s.eviviienn. et ersacsancereaeesesaons 39

Empleados de oficina y vendedores en el comercio,
maestros en la ensefianza, otros profesionalesy téc-
nicos. Propietarios de comercio al por menor.

Educacidn: 7 afios ¥ M8S v..veivnennnnn e cee 27
L-6 afos A
0-3 afos S o5
Trabajadores manuales en faenas no-agricolas ....... 80

Operarios y jornaleros del sector secundario y ter-

ciario.
- Obreros probablemente calificados
- (Educacién: 7 afios y mis) ....... e e L6
- Obreros probabiemente "no calificados":
Educacidn: L4=56 afios vevevineernnnnnnns e 73
0- 3 A0S vevevoeanuennecnoaaoesasenns 102
Trabajadores manuales agricolas 99

Asalariados agricelas. Campesinos semi-proletariza
dos. Pequefios propietarios, que no emplean asala-
riados.

Educacion: 4-0 afos veeeev.... et
0-3 afi0S veveveneennroronnnnns e i

—

n o

f/ Clasificacion del jefe de familia baseda en ocupacidn y categoria ccupacional, censo de 1973, Exclu-
ye aproximsdamente un tercio de PEA por no ser clasificable (principalmente trabajadores por cuenta
propia, ocupaciones y categorias no bien definidas, personas que buscan trabajo por primera vez).

Fuentes Ref. 20.
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En los hijos de trabajadores manuales de residencia predominantemente urba
na, el riesgo vuelve a duplicarse y alcanza a 80 por 1 000. En los grupos
de trabajadores en faenas agrarias los riesgos de muerte del nifio son ain

maés elevados (99 por 1 000).

Esto sucedia en Costa Rica hacia 1970, cuando el pais habfa logrado no
tables progresos que lo hicieron alcanzar la mas baja mortalidad de Centro
america. Si se toma en cuenta que los grupos de trabajadores manuales, en
su mayor parte en labores no calificadas, asi como aquéllos que trabajan
una pequeiia propiedad agricola, forman la gran mayoria de la América Cen~
tral de hoy, se comprende la significacion de los altos riesgos de muerte

que se han puesto en evidencia.

rd
Las perspectivas de la mortalidad en Centroamerica

De todo lo dicho resulta claro que el comportamiento futuro de la mor-
talidad de la regidn no es asunto que se pueda precisar con el uso de téc-
nicas demograficas formales. Las proyecciones de poblacion son muy Gtiles
para variados fines pero, se elaboran "continuando hacia el futuro las ten
dencias que puedan establecerse en el pasado y tomando en cuenta la evolu-
cién mostrada por la fecundidad y la mortalidad en otros paises. Nosepre
vee por lotanto, la ocurrencia de hechos catastréficos, ni modificaciones
radicales en las politicas que siguen los gobiernos en sectores particular

mente sensibles a cambios en las variables demograficas". (CELADE, 1981) g

E/ Los supuestos scbre el curso futuro de la mortalidad en el periodo 1975~2000 varian en las diversas
proyecciones por palses. En general, se basan en las tendencias de las esperanzas de vida estimadas
para el periodo 1950-1975, separadamente por sexo, Se supcne gue la ganancia media anual se modera=-
ra en el resto del siglo y que las diferencias entre sexos tenderan a aumentar. Finalmente, para es
timar las relaciones de sobrevivencia por edades, se utilizan para interpolacidn los valores dados por
la tabla de mortalidad limite de Bourgeois-Pichat.

Las ganancias promedio por ano de e, que resultan de las proyecciones son:

1970-1975 1990-1995

1975-1980 1995-2000
Costa Rica 0,32 0,07
Panamb 0,45 0,10
El Salvedor 0,62 0,42
Guatemala 0,64 0,44
Honduras 0,60 0,51

Nicaragua 0,47 0455



Como lo muestran el cuadro | y el grafico 1, ya vistos, las proyeccio-
nes disponibles suponen que, aunque el aumento de la esperanza de vida al
nacimiento continuard desacelerdndose en la Subregidon Sur, ella alcanzaria
en 1995-2000 a 72,8 afos, lo que hace una diferencia de sélo tres afios con
la proyectada para Suecia en esa época. En la Subregidn Norte, por su par
te, donde la velocidad del progreso seria mantenida y se proyecta una espe
ranza de 67,3 afios a fines del presente siglo. Este es el nivel que EEUU
alcanzb a fines de los afios L0 y que Suecia registrd aproximadamente al co-

mienzo de esa década.

Pero si la vida del hombre -y en consecuencia, su muerte prematura-
estd historicamente condicionada por el grado en que éste logra dominar
la naturaleza en su provecho, por los modos en que organiza socialmente la
produccidon de medios para su subsistencia y por las formas en que este pro
ducto es apropiado y distribuido, la respuesta ha de buscarse en el estudio
del proceso, constante y dialéctico de cambio de las estructuras socialesy
econdmicas en que la poblacién vive y muere. (Dierckxsens, 1975). Y esto
es tanto mas valido si se consideran las criticas condiciones que prevale-
cen en la América Central de hoy. El marco social de analisis demografico

U
en Centroamerica serd explicado en la introduccidn que inicia esta reunién2/

Baste citar, en el dmbito econdémico, lo fundamental del informe sobre

Centroamerica que CEPAL (1981) acaba de publicar.

"El ritmo de expansidn de las economias centroamericanas experimentd a
partir de 1978, una gradual y progresiva desaceleracién”... debido a que
"principiaron a dar muestra de debilitamiento precisamente aquellos fac
tores que en el pasado habfan impulsado el crecimiento”. La razdn de
este curso se explica como "el descenso de la demanda de una economia
mundial deprimida y la inestabilidad en las cotizaciones internaciona-
les de los principales productos", ..." las dificultades que enfrentaba

9/ Torres, E.,"Cambio social y poblacidn en América Central: una introduccién al tema".
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el mercado comin Y el relativo agotamiento del proceso de substitucidn
de importaciones, (que) determinaren una desaceleracidn en el sector in
dustrial®™, En 1980 ..."las economias centroamericanas sufrieron un afo
particularmente adverso y permanecieron en conjunto y virtualmente es-
tancadas". El informe identifica como excepcidén a Nicaragua, a pesar
de que el deterioro econdémico de los afos precedentes ... "limitaron
los efectos del importante esfuerzo de reconstruccidén realizado a par-
tir de 1979, especialmente en el sector piblico".

"La coyuntura internacional de 1980 jugd un papel importante en la con
figuracidon de ese cuadro depresivo. En primer lugar, persistid la ines
tabilidad de las cotizaciones internacionales, que tendieron a decrecer
especialmente en la segunda mitad del aRo, lo cual, unido al debilita-
miento de la demanda internacional de productos primarios, contribuyd
a desalentar al sector agroexportador. En segundo término, el sosteni
do encarecimiento de los productos importados debiiitd el poder de com-
pra de las exportaciones, trasladd sus efectos sobre los costos de pro-
ducciodn, contribuyendo al recrudecimiento de lta inflacidn, y agudizb el
desequilibrio del balance de pagos. En ese comportamiento fue decisi-
vo el espectacular incremento en el precio de los hidrocarburos, queen
algunos casos fue hasta de 65%. Por Gltimo, las fuentes tradicionales
de financianiento externo endurecieron sus condiciones y el flujo de la
inversidn extranjera descendid bruscamente, por lo que se deteriord ailn
més ia posicidn financiera de la regidn respecto al exterior”.

"En el orden interno, las prolongadas tensiones sociaies y politicasen
algunos paises terminaron de alentar una actitud cautelosa entreel sec
tor empresarial, que se tradujo en el retraso o la cancelacidn depro-
yectos de inversidn o produccidén y en una fuga de capitales elevada, que
contribuydé a reducir a niveles sin precedentes las reservas monetarias'.

"El encarecimiento de las importaciones y deficiencias en la oferta in
terna de alimentos en la mayorfa de los pafses aceleraron las tensiones
inflacionarias de afios anteriores pesz a la escasa liquidez con que con
taron sus economias. Ello produjo un deterioro en el ingreso real de
los asalariados, adicional al provocado por el aumento en el nidmero de
desocupados, v por lo tanto debilitd ta demanda interna de ese sector
de la poblacidn".

En otras palabras, el caracter dependiente de estas economias periféri
cas respecto a economias centrales, y la divisidn internacional del trabajo
que éstas imponen; en el senoc de una crisis econdmica mundial, tenderdn a
hacer més duras las condiciones de vida, en especial en el sector asalaria

do, donde la enfermedad y la muerte son mds frecuentes.



La experiencia histérica muestra que; a la larga, 2] desarrollo del
sistema de produccién capitalista estd asociado & pronunciadas reducciones
de la mortalidad. No hay duda que, a pesar de todo, la mortalidad en Cen-
troamérica tenderd a descender, como lo ha estado haciendo en el pasado, a
menos que se produzcan eventos catastrdficos. El problema radica mas bien
en establecer en qué plazos se alcanzardn niveles de mortalidad que sean
humanamente aceptables y en qué grado se pueden reducir los marcados con-
trastes entre grupos sociales, que hemos descrito. Ninguna de estas pre-
guntas tienen respuestas simples. Las perspectivas son ciertamente dife-~

rentes para las dos Subregiones.

En Costa Rica y Panamd, que estdn mds avanzados en el proceso de tran-
sicion de la mortalidad, todo indica que los progresos se moderardn en el
futuro, como lo han supuesto las respectivas proyecciones de poblacio6n 2,
La experiancia muestra que la reduccidn de tasas de mortalidad moderadamen
te bajas es més lenta y requiere, entre otras cosas, de un sistema de aten-
cién en salud de cobertura total y eficiente. La crisis econdmica es tam-
bién un factor negativo, en cuanto afecta a los niveles de vida y reduce
los aportes a los programas sociales. Por otra parte, para alcanzar nive-
les de mortalidad substancialmente bajos, se requiere reducir las desigual
dades ante la muerte en forma significatfva, especialmente los excesos en
la nifiez temprana. Ya hemos mencionado la determinacidn estructural de es
ta situacidon. No obstante, la experiencia del Gltimo decenio indica queel
fortalecimiento de polfiticas distributivas, que han sido sobre todo socia-
ies, sefialan que es posible esperar mejoramientos futuros de la situacidn
actual. Las limitaciones estan sefialadas por la persistencia, en paises ca

. . . . PR . 1/
pitalistas avanzados, de disparidades aitn importantes en la mortalidad —.

10/ Rosero (1960) ha hecho un estudio mas detallado de las perspectivas de la mortalidad en Costa Rica,
1975, usando come modelo ¢l de Preston. Su conclusién es que el margen de reduccidn es estrecho,
principalmente asociado 2 bajas en la mortalidad de enfermedades infecciosas, musrtes por acciden-
tes y violencias, diabetes, cirrosis hepatica, etco

11/ Vallin {1979) ha mestrado que en Francla, 1975 , 1la esperanza de vida a los 35 afios es de 32,9 afios

™ en los trabajadores manuales de mas bajo nivel, en tanto que superior a 40 afios en profesionales vy
cuadros superiores. Veéase ademés Antonovski (1967) y Vellin y Behm (1979).
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Pero el futuro de la mortalidad del total de Centroamerica estard deci
dido por lo que acontezca en la Subregidn Norte, en la cual reside hoy el
83% de su poblacién. Y en especial por lo que ocurra en sus sectores rura
les donde se estima que residen 13 millones, que subirdn a 16 en 18 afios mas,
cuando la poblacidn proyectada para fines de siglo llegaria a 33,7 millo-
nes (CELADE, 1981). En estos paises el futuro inmediato es mas sombrio y
el presente es mas duro. Sin duda las guerras civiles que se libran en dbs
han deteriorado el progreso previsto en la esperanza de vida (en especial
por la juventud de los muertos) y, seguramente, la han deteriorado 2/, La
Galtima guerra mundial mostrdé como, al margen de las muertes directas de ac-
ciones de guerra, el curso historico de la mortalidad se altera por milti-

ples otros mecanismos, segin se registrd en pafses no beligerantes.

En la Subregidon Norte, mads que en ninguna otra parte, las perspectivas
de la mortalidad y los cursos de accién frente a ella serin definidos por
el marco politico, el cual incluso rebasa el ambito nacional y se proyecta
a estrategias continentales. Si la concentracién dictatorial del poder vy
la riqueza, junto con las condiciones de explotacidén de grandes mayorias es
tédn detrads de tantas muertes, justo es plantear el cambio de tal situacidn
politica en la discusion del particular problema de la mortalidad. En ca-
so que la superacidén de las actuales condiciones no se produzca, es impro-
. bable que en el corto plazo se hagan progresos substanciales en la reduc-

cion de los niveles y diferenciales de mortalidad que hemos descrito.

El &ngulo optimista estd dato por Nicaragua, ya mencionada favorable-
mente en aspectos econdmicos por la CEPAL. Los avances que se han logrado
en educacidn y salud, en el seno de profundos cambios estructurales, a pe-
sar de las dificultades del proceso de cambio, tendrén sin duda un impacto

decisivo en la alta mortalidad que hasta ahora prevalecid en el pafis.

1_2/ Las informaciones de prensa hablan de varios miles de personas asesinadas en El Salvador en afios re
cientes, Por comparacidn, obsérvese que el total de decesos registrados por todas las causas (sin
duda subestimsdos) sumaban 30 086 en 1978,
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El rol del sector salud

Hace algunos decenios, notables progresos en la tecnologia médica (an-
tibidéticos e insecticidas por ejemplo), hicieron pensar que el Tercer Mun-
do podria reducir la brecha de mortalidad que lo separa del mundo avanzado,
mediante el empleo masivo de tales tecnologfas, aunque sus condiciones de
explotacién y miseria fueran superadas con mds tardanza. Tales esperanzas

no fueron confirmadas plenamente.

La historia de la Medicina muestra que, para que en una sociedad se or
ganicen acciones significativas para el cuidado de la salud de importantes
sectores laborales de la poblacidn, es necesario que se haya creado concien
cia de su valor como factor de produccién y de consumo. El progreso en el
conocimiento de técnicas para prevenir la enfermedad y la muerte, aunque

importante, no implica necesariamente su uso extendido y eficiente.

Por otra parte, las acciones de salud tienen limitaciones extrinsecas
importantes. Desde luego, ninguna técnica médica, como tal, puede compen-
sar totalmente las condiciones adversas de vida del trabajador y su fami -
lia en su hogar y su trabajo, las cuales atentan contra su salud y favore-
cen la ocurrencia de enfermedades y, eventualmente, de la muerte. La ex-
tensidén en que el conocimiento médico se aplica y la forma de la practica
médica, se inscriben necesariamente en el marco de la estructura de poder
predominante en esa particular sociedad. Los gobiernos casi sin excepcién
reconocen el derecho a la salud, pero la forma en que ésta se preserva con
cretamente es muy diferente segin el contexto social de que se trate. Por
otra parte, la medicina moderna es costosa y de compleja implementacidén vy
los sistemas de salud son dependientes de poderosos intereses trasnaciona-
les que dominan la produccidn y distribucién de medicamente y equipos médi

CcOsS Jé/.

2/ Estos y otros aspectos que se omiten, han sido extensamente elaborados (entre otros) por el grupo pro
fesional que labora en la Maestria de Medicina Social de la Universidad Autdnoma de México, En el
area centroamericana, han sido discutidos sobre todo en Seminarios organizados por el CSUCA (Consejo
Superior Universitario Centroamericano).



En 1972, los Ministros de Salud de las Américas declararon que "nues-
tro problema consiste en proveer servicios al 37% de la poblacidn que nore
cibe atencidén de ninguna especie" ... cuya "gran mayoria vive en medio ru-

ral y en las viviendas marginales de las grandes ciudades" (0PS, 1973).

Ya en la década de 1970 habfa surgido una nueva linea de accion: laex-
tension del cuidado primario de la salud. Se trata de extender el cuidado
primario de la salud, sobre todo, en el sector rural por medio de centros
que tienen una implementaci6n minima, trabajan con personal auxiliar, ponen
énfasis en la prevencion de la enfermedad y el saneamiento, y tienenun gra
do variable de participacion comunitaria. La Organizacidén Panamericana de
la Salud (OPS, 1980), pone énfasis ahora en manejar la eficiencia y efica-
cia de todo el sistema de salud y ha fijado,entre otrascomo metas parael afio
2000 para cada pais de América Latina, las siguientes: esperanza de vidaal
nacer de 70 afios, una tasa de mortalidad infantil no superior a 30 por 1000
y de 2,4 por 1 000 para la edad 1-4 afios, y asegurar el acceso a todos los
habitantes a los niveles apropiados de los servicios de salud. Tales los

deseos.

El examen de las dos Subregiones de América Central es ilustrativo pa-
ra examinar brevemente la factibilidad de las soluciones técnicas del sec-
tor salud. El desarrollo histérico de Costa Rica y Panami ha hecho posi -
ble y necesaric una extensién notable de los beneficios sociales, en espe-
cial en salud y educacidn. En Costa Rica el plan de extension de salud al
drea rural aparece asociado a importantes bajas de la mortalidad infantil
en esas poblaciones. Ministerio de Salud, 1978). Tales experiencias mere-
cen un estudio cuidadoso para evaluar el alcance especifico de las politi-

cas de salud enel contexto histdrico en que se desarrollan.

Similares logros han resultado imposibles en los paises de 1a Subre-
gién Norte, en un contexto pol!itico muy distinto. Los logros en salud que

estos gobiernos han dado a conocer (OPS, 1978 ) y la informacidn disponible
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sobre mortalidad estd sefialando las limitaciones de los esfuerzos hechos
por el sector salud. Ya se ha marcado la excepcidén que Nicaragua consti -

tuye en esta Subregidn.

Nada de lo dicho significa que no deban ser continuados los esfuerzos
por mejorar y extender el sistema de salud en estos paises. Lo que aqui se
ha sefialado son los factores estructurales que dificultan el logro de estos
propositos y el aporte necesariamente parcial que tiene la atencidén médica

en las condiciones sefialadas.

A pesar de la crudeza de la situacion actual de la mortalidad en Centro-
américa, la historia muestra que es justo esperar que las comunidades que
hoy sufren las condiciones subhumanas que las cifras de mortalidad ponen en
evidencia, lograrédn construir més temprano que tarde, sociedades en las cua

les su inalienable derecho a 1a vida sea una realidad.
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