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INTRODUCCION

Con el proposito de discutir las estrategias que se requie-
ren para mejorar la atencidon materno-infantil y la sobrevida del
nifo en los paises de América Central, Panamd y Belice, la III
Reunién de Ministros de Salud y Directores de Seguridad Social
(Managua, Agosto 1987) acordd que se preparara un informe sobre
el estado de la mortalidad en la nifez en la subregidn y de sus
condicionantes, con particular referencia a la organizacién y
funcionamiento de los servicios de salud. E1l Centro Latinoameri-
cano de Demografia (CELADE), fue encargado de preparar el mdédulo
I del proyecto, cuyo proposito es proporcionar la mejor descrip-
cidon posible de la mortalidad en el menor de cinco afos en cada
uno de estos paises, con la colaboraciédn de las autoridades
nacionales y de organizaciones internacionales?.

Los objetivos de este mddulo son los siguientes:

1. Describir 1los niveles, tendencias, estructura por edad y
causas de defuncion en la mortalidad de los menores de cinco
amos, asi como las diferencias que estan asociadas con
factores geograficos y socio—econdmicos.

2. Identificar los grupos de poblacién en los cuales 1los nifos
de esta edad estén mas expuestos al riesgo de morir y
cuantificar su peso relativo al total nacional.

3. Identificar los vacios existentes en la informacién sobre la
mortalidad en la nifez que se requiere para los programas de
salud materno—infantil.

El estudio es esencialmente una descripcidn analitica de las
caracteristicas de 1la mortalidad en la nifez, que se considera
como antecedente para la discusidn de cdédmo fortalecer medidas
para mejorar la sobrevida infantil, de acuerdo a los factores
condicionantes existentes en los paises (en particular el propio
sistema de salud), temas que se discutiradn en otros méddulos del
proyecto. En consecuencia, el informe no contiene los antece-—
dentes scbre el contexto econdmico, social y politico que son
necesarios para interpretar la situacién de la mortalidad que se
describe en cada pais. Es evidente gque esta parte del analisis
podrad ser hecha con mucho mads propiedad e informacién por las
propias autoridades nacionales.

i, Drganizacién Panamericana de la Salud (DPS), Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia {UNICEF), e
Instituto de Nutricidn de Centroamérica y Panasa (INCAP).
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Debido a las variadas deficiencias de las fuentes de infor-
macidn disponibles para elaborar el informe y los supuestos que
ha sido necesario hacer para elaborar las etimaciones, los
resultados estidn afectados por diversas restricciones que es
importante tener en cuenta; éstas se detallan en el capitulo
Material y Meétodos. Por tanto, las cifras que se comentan deben
ser consideradas s6lo como una aproximacidn a la situacidn real.
Las autoridades nacionales que dispongan de mayor informacidn,
sin duda pueden mejorar las estimaciones y obtener asi un
conocimiento ma&s completo del problema que se discute.



MATERIAL Y METODOS

Las fuentes de datos para el estudio han sido el censo de
poblacidn de 1971, las estadisticas de nacimientos y defunciones,
y las estimaciones de mortalidad derivadas del censo de poblacién
de 1971 y de la Encuesta Nacional de Salud Familiar (FESAL-85).
Esta informacion ha sido utilizada para estimar la mortalidad en
el menor de cinco afos y la poblacién expuesta al riesgo de mo-
rir.

La estimacion de la poblacidn expuesta

El dltimo censo de poblacién data de 1971. La omisidn en el
grupo de menores de cinco afios ha sido estimada en 774 (MIPLAN,
1979) . La estimacidn de poblacidn de MIPLAN-CELADE (1984), para
1980, comparada con la poblacidn censada, lleva a estimar la
omisidén en 10.7%.

Para la dé&écada actual, en ausencia de censos, se ha recu-
rrido a las estimaciones y proyecciones de poblacidén, de las cua-
les existen tres. Las del Ministerio de Planificacidn (MIPLAN,
1979), que comprenden estimaciones para el total del pais, la
poblacidn urbana vy rural, y los departamentos. La proyeccidén de
MIFLAN-DIGESTYC-CELADE es mas reciente (19864), pero sélo se re-
fiere al total nacional. Por su parte, la Direccitdn de Estadis-
tica y Censos (DIGESTYC) publica anualmente estimaciones para la
poblacidn total y 1las Areas wurbana y rural. Las diferencias
entre estas estimaciones son relativamente pequefias (3%4) para la
poblacidn nacional de 0-4 afRos. Pero en las estimaciones de la
poblacidn de areas, hay diferencias mas importantes, que operan
en sentido opuesto. Para 1980 (todas las edades) las estimacio-
nes son:

Poblacidn urbana Poblacidon rural
DIGESTYC 1 8530 X06 2 897 913
MIPLAN, 1979 1 902 507 2 637 008
Diferencia 52 201 260 905

Ern el presente informe, para los fines de estimar las pobla-
ciones expuestas, se utilizaron 1las cifras de DIGESTYC, cuva
estimacidn nacional es intermedia entre las otras dos.

For otra parte, al sector salud 1le interesa el numero de
nacimientos porque es un indicador de las necesidades de atencidn
de embarazos, partos y recién nacidos. Fotter (1973), con la
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informaciéon de FESAL-73, concluyd que el registro de nacimientos
tenia una cobertura del 97%. En el proceso de conciliacidn de
todas las fuentes de informacitn para la elaboracién de las pro-
yecciones de paoblacién de MIPLAN-DIGESTYC-CELADE, se obtuvieron
nuevas estimaciones de la omisién de este registro (cuadro 1).
De acuerdo a ellas, el registro es bastante completo hasta 1980,
pero habria sufrido un deterioro en 1980-1985 (13.5% de omisidn).

Sin embargo, si las tasas de fecundidad de FESAL-85 se apli-
can a la poblacidon femenina de MIPLAN-DIGESTYC-CELADE, se obtiene
una estimacidn de 760 660 nacimientos, en circunstancias que los

nacimientos registrados suman 776 426. En realidad, 1la tasa
global de fecundidad para 1980-1985 de FESAL-85 (4.4) es menor
que la supuesta en la proyeccidon (95.2). En la duda, y conside—

rando que hay razones para pensar que FESAL-85 subestima la fe-
cundidad, se decidid utilizar los nacimientos de la proyeccidn.

Cuadro {

INDICADORES DE CALIDAD DEL CENSO DE POBLACION
Y DEL REGISTRO DE NACIMIENTOS Y DEFUNCIONES

Tipo de inforsaciodn Indicador

CENSD DE PDBLACION 1971 Derisitn estimada

Poblacién 0-4 afos 10.7%
NACIMIENTOS Subregistro estimade
1965-1970 .51
1970-1975 5.91
1975-1980 4.01
1980-1985 13.5%
DEFUNCIORES Subregistro estimado

(Detunciones totales)

1965-197¢ 24,81

1970-1975 24,21

1975-1980 31.41

1980-1985 33.6%
CAUSAS DE MUERTE 1 de defunciones ton
certiticacion sédica

1970-1372 36.27%

1982-1984 46,7%

Fuente: Proyecciones. Anuarios Estadisticos.



Las estimaciones de la mortalidad en la nifRez

Por el contrario, el registro de defunciones tiene una omi-
si6n importante. Las mismas fuentes (cuadro 1) estiman esta omi-
sién, para el total de defunciones, en una proporcién creciente
de 24.2% en 1970-75 a 33.67Z en 1980-85. Habitualmente la omisidn
es mayor en la mortalidad infantil la cual fue estimada en 32% en
1965-1966 por Albuja e Isaacs, y en 40.6% en 1961-71 por Campos
(1975).

Por elloc se han usado en este informe las estimaciones indi-
rectas obtenidas por Salazar (1988), que han sido calculadas con
los datos del Censo de Poblacién de 1971 (para las estimaciones
de 19640 a 1967) vy de FESAL-85 (para las estimaciones de 1971 a
1981).

La Encuesta Nacional de Salud Familiar se realizé en 1985,
en una muestra probabilistica polietapica. Comprende 5 207 muje-—
res de 15-45 afos, en las cuales se registrd la historia de emba-
razos y la sobrevivencia infantil en 1los ultimos afos, lo que
permite obtener estimaciones directas de la mortalidad. Tiene
ademds preguntas sobre hijos tenidos y sobrevivientes, de las
cuales se pueden derivar estimaciones indirectas de la mortalidad

en la infancia.

La interpretaciétn de 1los resultados de la encuesta tiene
varios problemas. For razones de seguridad, en ella se excluyéd
al 454~ del territorio; los autores postulan que comprende el 75—
80% de la poblacidn, a causa de las migraciones desde la zona de
conflicto. Diversos problemas durante las entrevistas (pag. 136)
afectan la autoponderacién y obligaron a hacer ajustes; se desco-
nocen los factores de ajuste.

Las estimaciones de la mortalidad infantil que se han deri-
vado de FESAL—-85 tienen disparidades entre si:

Estimaciones directas Estimaciones indirectas
17280-85 1980-84 1981-82
TOTAL PAIS 70.8 &67.5 81
Area urbana — 55 = 72

Area rural — 81 91

2,Prosedio de la estimacion para regién metropolitana y resto urbano, ponderadas por los respectivos
nacimientos.
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En general, si la informacién basica es satisfactoria, las
estimaciones directas son mds confiables que 1las indirectas, que
se basan en diversos supuestos y en el uso de tablas modelos de
mortalidad. Ademds, en ausencia de mayor informacidn, Salazar
hizo las estimaciones como si la muestra fuera autoponderada.
Por otra parte, parece razonable pensar que FESAL-BS subestime la
mortalidad del total del pais, porque excluyd pablaciones mas
rurales, donde la mortalidad se presume mayor; y también porque
incluye la capital nacional, que es la pablacién de menor morta-
lidad. Esto hablaria en favor de seleccionar la tasa que sea
mayor.

En la duda, se optd por utilizar las estimaciones indirec-
tas, gue tienen la ventaja de aplicar el mismo método vy la misma
poblaciéon modelo a las dos fuentes disponibles de datos (FESAL-
85 y Censo de Poblacidon de 1971). LLas estimaciones basadas en
estas dos fuentes son aceptablemente coherentes, lo que no quiere
decir que sean necesariamente exactas. Es posible que expresen
mejor las tendencias de la mortalidad, aunque no exactamente los
niveles de riesgo. Por lo demas, estan en bastante buen acuerdo
con las tasas aceptadas en las proyecciones de poblacitn de
MIPLAN-DIGESTYC-CELADE.

Para cada una de las series disponibles (total pais, area
urbana y rural, grupos de educacién materna), se descartaron las
estimaciones obviamente errdticas; las restantes (aproximadamente
diez en cada serie) se suavizaron con promedios bienales. Para
el total del pais, éstas son las estimaciones que se representan
en el grafico 1. Para los otros analisis, se obtuvieron por in-
terpolacidon las estimaciones para los anos 1961, 1971 y 1981.

En cuanto a la mortalidad en la edad 1-4 aros se obtuvo una
estimacidn indirecta de la tablas de Coale- Demeny, utilizando el
mismo nivel que en la estimacidn de la mortalidad infantil; la
tasa es de 10.2 por mil. La tasa para el total de menores de
cinco anos del cuadro 2 se obtuvo de igual modo. En este cuadro,
la proporcion de muertes baj)o cinco afnos es la de registro, y la
poblacidn corresponde a las proyecciones.

Los métodos indirectos estiman 1la probabilidad de morir en
el primer afo de vida a partir del nacimiento, lo que no es exac-—
tamente igual a la tasa de mortalidad infantil convencional, que
relaciona las defunciones de menores de un afio en un ano calenda-
rio, con los nacimientos ocurridos en el mismo aro. La diferen-—
cia no es importante en este anadlisis y los resultados, para
facilitar su comprensidn, se designan como “tasa” de mortalidad
infantil.
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Las_causas de muerte

El analisis de las causas de muerte es el mas débil, porque
a la falta de integridad del registro, se suma un tercio de casos
con causas mal definidas y la ausencia de certificacidn médica de
la causa de defuncidn. Esta ultima es de 36%Z en 1970-72 vy en
1982-84 1llega al 47%4 de 1las defunciones. §5in embargo, si se
consideran como aceptables las defunciones con asistencia médica
y certificacidén médica, se encuentra que tanto en 1970-72 como en
1982, suman el 28% de las muertes.

En cuanto a la asistencia médica, en 1983, de las defuncio-
nes registradas en menores de un ano, stlo 32% la tuvieron y en
el caso de las muertes por enfermedades diarreicas, esta propor-
ciédn es menor que 20%.

Por otra parte, 32/, de las muertes infantiles y en la edad
1-4 afos estan asignadas a causas mal definidas en 1970-72. Esta
situacién se mantiene en 1982-84 para el grupo 1-4 anos, en tanto
que en la edad 0-1 afos se registra una proporcion inaceptable-
mente baja (0.4%). Considérese que en EEUU esta proporcidn es de
15% en 1984, El estudio de las causas de muerte revela que en
1982-84, junto con la casi desaparicién de muertes clasificadas
como "mal definidas®, las defunciones por causas perinatales
aumentan a 3 455 muertes anuales, en tanto que en 1970-72 eran
931. Por Gltimo, se comprueba que el 42% de 1las muertes en la
edad 1-11 meses se atribuyen a causas perinatales, lo que eviden-
temente es errdneoc. Fara no renunciar a dar alguna idea de la
estructura de causas de la mortalidad infantil en aRos recientes,
que es un punto importante, se ha descrito esta estructura en la
mortalidad postneonatal, excluyendo las muertes errdneamente
asignadas a causas perinatales. .

Para el trienio 1970-72, donde este problema no existe, se
procedid a distribuir las muertes asignadas a causas mal defini-
das segun la distribucidn de las restantes. Probablemente este
procedimiento tienda a subestimar la contribucidn de las causas
mads evitables. Ademis, debe recordarse que cuando las causas de
muerte no tienen una certificacidén médica, reflejen mas bien la
forma en que la cultura local identifica las enfermedades.

For dGltimo, las tasas de mortalidad por causas fueron corre-
gidas de acuerdo al nivel del total del pais.

Fara calcular las defunciones segun causas, se hizo uso
tanto de los nacimientos como de la poblacidon de 1-4 afos de la
proyeccidn de poblacidn de MIPLAN-DIGESTYC-CELADE, & las cuales
se aplicaron las tasas de mortalidad segun causas.
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MORTALIDAD EN LA NIREZ: NIVELES, TENDENCIAS,
ESTRUCTURA PDR EDAD=

lLas estimaciones de la mortalidad en la nifiez para la fecha
mas reciente se muestran en el cuadro 2, JjJunto con las cifras
correspondientes a los restantes paises del estudio. E1 Salvador
gueda incluido en los paises de alta mortalidad de este conjunto,
con una tasa de 27.5 por mil para el menor de cinco afos, que es
casi seis veces mayor que la alcanzada por Costa Rica, que esta
en la vanguardia de la reduccidn de la mortalidad en la regioén.

Cuadro 2

MORTALIDAD ESTIMADA EN EL MENOR DE CINCD AROS EN PAISES DE CENTROAMERICA,
PANAMA, BELICE Y ESTADDS UNIDDS

1980-1985

Tasas de |ortalidéd por 1 000 a/ Mengres de 5 ants
Paises Mortalidad infantil % Muertes sobre  Poblacidn
Menores de 1-4 total defunciones estimada
cinco ancs  Total Neonatal Postneonatal aRos b/ {miles)
El Salvador, 1982-83 23 75 A 44 8.2 N 790.4
Buatemala, 1985 25 ! 24 Ly 10.8 447 1 433.5
Honduras, 1980 26 8 25 58 3.5 341 b62.0
Nicaragua, 1982-83 2 73 34 39 1.9 421 575.9
Belice, 1983 8 28 13 13 2.3 223 7.7
Panama, 1983 8 26 16 10 3.0 19 280.8
Costa Rica, 1986 L] 18 1 7 0.7 161 3.0

EEUU, 1984 2.6 11 7 L] 0.5 - -

a/  Por 1 000 nacidos vivos en la sortalidad infantil; per 1 000 habitantes en las edades restantes.

b/ Se refiere a defunciones registradas, excepto en El Salvador y Nicaragua.

Fuentes: Mortalidad en la nifez en Centroamérica, Panamé y Belice. CELADE, 1988. Sobre métodos de es-
timacibn, véase capitulo de Material y Métodos de informes nacionales.

3En la interpretacitn de las estisaciones de la mortalidad de éste y los siguientes capitulos, se deben
tomar en consideracidn las limitaciones indicadas en el capitulo Material y Métodos.
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La mortalidad infantil, que comprende el afho mas riesgoso en
esta edad, ilustra bien los excesos de la situacidn actual. La
tasa estimada para 1981 es 81 por mil, que es la mortalidad que
Costa Rica tuvo hacia 1965 y EEUU hacia 1220. Como corresponde a
este nivel de alto riesgo, casi el 607 de las defunciones en el
primer ano de vida ocurren entre los 1 y 11 meses de edad, cuando
los factores agresivos del ambiente biolégico y social tienen
mayor impacto. De hecho, la mortalidad postneonatal que alcanza
a 42 por mil, es cinco veces mayor que la tasa de Costa Rica (8.5
por mil). La mortalidad en la edad 1-4 aros es también alta, de
casi 10 por mil; el 597 de estas muertes se concentran en el
segundo afo de vida.

A estos riesgos se estima que en 1985, se encuentran expues—
tos 619 000 nifros de 1-4 afios de edad y un promedio anual de 176
000 nacimientos.

A pesar de todo, la situacidn actual muestra progreso indu-
dable respecto a la que existid a comienzos de la década de 1970
(Grafico 1). '

Grafico 1

TENDENCIA ESTIMADA DE LA MORTALIDAD INFANTIL
1960-1981
Tass

per mil
140

130 -

120 - El Salvader
10 4

Costa Rice




Cuadro 3

TENDENCIAS ESTIMADAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL a/

1960-1981
Tasas {por ail) Subestisacitn
Anos probable
Registrada Estimada
1960 76 137 45
1961 70 134 48
1962 n 130 45
1963 68 127 4
1964 bt 123 45
1965 I} 120 L3
1966 b2 117 4
1947 43 116 4
1968 59 114 48
1969 63 112 4
1970 67 111 40
1971 52 110 53
1972 58 108 4
1973 59 107 5
1974 53 105 30
1975 58 102 83
1976 55 99 44
1977 39 96 39
1978 5 94 B ]
1979 33 86 38
1980 42 83 49
1981 44 B! 4

a/  Para procedimientos de estimacibn, véase capitulo Material y
Métodes,

Fuentes: Naciones Unidas. Anuarios Deeogrificos 1961, 1965 vy

1970. Anuarios Estadisticos 1948-1981, Estimaciones

Censo 1971 y FESAL-BS,
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De acuerdo a estas estimaciones, la mortalidad se ha redu-
cido de 134 a B1 por mil entre 1961 y 1981. Presenta la caracte—
ristica favorable de que aparentemente hay alguna aceleracidon en
el descenso, de 18%Z en 1961-1971 a 26% en 1971-81. Si este por-
centaje de descenso se mantuviera en 1los préximos 20 afos, El
Salvador alcanzaria una tasa de mortalidad infantil de aproxima-—
damente 45 por mil el aro 2000. lLas proyecciones de poblacidn
son mas optimistas y suponen una aceleracidn ya en la década del
80 para llegar al afo 2000 con una tasa de 35 por mil. La impor-
tancia de intensificar el curso favorable se puede ilustrar de
nuevo con la experiencia de Costa Rica: en el decenio 1965-75
logréd bajar la tasa de 80 por mil a 42, y en el quingquenio si-
guiente, a 20 por mil.

El cuadro 3 muestra las tasas estimadas vy registradas de
mortalidad infantil, sefialando que éstas tltimas subestiman la
mortalidad en un grado variable, pero que tiende a estar alrede-
dor de 45-50%, o sea, que no hay indicios de mejoria en la cober-—
tura de las defunciones infantiles. En consecuencia, las tasas
de mortalidad infantil de reqgistro pueden reflejar en cierto modo
el curso del riesgo existente en 1la poblacidn, a menos que el
sistema de registro sufra una perturbacidn grave o una mejoria
sustancial.
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LAS DIFERENCIAS GEOGRAFICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ

Las diferencias urbano—rurales de la mortalidad

Las estimaciones de la mortalidad infantil que se presentan
en el cuadro 4 deben ser consideradas sélo como una aproximacidn
a la realidad; estan sometidas a las variadas restricciones que
se especificaron en el capitulo de Material y Métodos. A pesar
de todo, 1los resultados son consistentes con lo que se ha obser-
vado en otros paises sobre el curso histérico de esta mortalidad,
cuando se comparan los dos diferentes contextos socio—-econdmicos

que representan la poblacidén urbana y la rural.
Cuadro 4

MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA EN POBLACION URBANA Y RURAL a/
1961-19814

Tacas estimadas {por mil)  Reduccién porcentual % Nacimien-
fireas tos regis-
1961 1978 1981 1961-74 1971-81 trados

Rural 136 118 91 13 23 LE]
Urbana 128 110 72 14 35 45

Sobresorta-
lidad rural 1.04 1.07 1.26

al Para procedimientos de estimacién, véase capitulo Material y Métodos.
Fuente: Salazar {1988).

Durante las décadas de 1960 y 1970, la situacidn corresponde
a la de un pais donde predomina una alta mortalidad en la infan-
cia, con escasa diferencia entre estas dos poblaciones, aunque la
tasa rural es algo mayor.

En la segunda mitad de la década del 70 la baja en la pobla—

cidn urbana se acelera y el diferencial con el sector urbano es
ahora claro. Esta evolucidn de la mortalidad infantil tiene de
positivo que ha comprendido también a la poblaciédn rural, gue es
la mas expuesta. Pero los progresos en reducir la mortalidad son
mas notorios en la poblacidn urbana, donde el riesgo es menor.
Si 1la intensidad de la baja observada en 1la poblacidn rural en
1971-1981 se mantuviera con igual intensidad en el futuro, al
llegar al ano 2000 adn persistiria en ella un riesgo de muerte
tan alto como 55 por mil.
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En las estimaciones directas de FESAL-85 se subdivide la
poblacidén urbana en poblacidn metropolitana y resto urbano. Las
tasas correspondientes son 48 y 63 por mil para 1980-1984. Es
interesante sefialar que, ain en el seno de las condiciones ad-
‘versas que existen en el pais, la residencia en la capital nacio-
nal estad asociada a una mejoria significativa de la sobrevida
infantil.

Las diferencias que se han sefalado en las tasas urbana y
rural tienen mayor significacién si se consideran las poblaciones
expuestas, que en este caso son los nacimientos. En el cuadro 5
se estima la distribucién de las muertes infantiles por areas.
Los nacimientos por Area fueron estimados redistribuyendo los
nacimientos anuales para el gquinquenio 1980-85 de la proyeccidn
de MIPLAN-DIGESTYC-CELADE, de acuerdo a la proporciton de naci-
mientos reqgistrados en cada area. Las estimaciones, referidas a
1981, muestran que reducir la mortalidad de las poblaciones rura-
les es una parte importante sustancial del problema nacional de
alto riesgo para la sobrevida en 1la nifRez, ya gue en ella ocu-—
rririan el 62% de las muertes infantiles.

Luadro

ESTIMACIGN DE LAS MUERTES DE MENORES DE UN ARO EN LA POBLACION URBANA Y RURAL a/

1981
Nacimientos Tasas Defunciones
fArea estisados estimadas
{en miles) {por mil} Esperadas Distribucidn
(miles) )2
Rural 99 91 9.0 82
irbana 77 72 3.5 38
TOTAL 176 81 14.5 b/ 100

a/ Para protedimientos de estimacidn, véase capitulo Material y
Métodos.

b/ Lla suea de las defunciones esperadas por érea urbana/rural
difiere de la estimacitn del total del pais debido a que las
tifras de nacisientos y las tasas provienen de dos fuentes
diferentes,

Fuente: Anuarios Estadisticos. Estimaciones de FESAL-85.
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Mortalidad en la nifez por departamentos

No es posible obtener estimaciones de esta mortalidad por
departamentos con la informacién de FESAL-85. Las cifras que
muestra el cuadro 6 se remontan a 1967 vy se han derivado del
Censo de Poblacién de 1971. Muestran la caracteristica ya comen-
tada de una alta y generalizada mortalidad, con tasas de mortali-
dad infantil de 120-125 por mil y un valor superior a 140 por mil
en La Libertad.

Cuadro 6

ESTIMACIONES DE LA MORTALIDAD EN LA NIAEI, POR DEPARTAMENTOS a/

1967
Tasas (por mil})
% Nacimientos
Mortalidad  Mortalidad  estimsados

Departamentos infantil 1-4 anos

TOTAL PAIS 118 16.1 100
La Libertad 143 21.8

La Paz 127 18.2

Sonsonate 124 17.6

Chalatenango 124 17.6

Santa Ana 123 17.4

Cuscatlén 122 17.0

Morazin 121 1.9 80
Usulatan 120 16.7

Ahuachapén 119 16.4

San Vicente 118 16.2

San Miguel 1135 13.6

La Unién b/ 124 17.4

Cabaflas b/ 124 17.¢

San Salvador 104 13.4 20

a/  Para procedimientos de estisacidn, veéase capitule
Material y Métodos.

b/ Tasas estimadas indirectamente dan un valor desasiadc
bajo. Se reesplazan por el prosedio de las tasas del
resto de los departasentos, con exclusion de San Sal-
vador.

Fuentes:  Behw, et.al. (1977). Anuarios Estadisticos,

estimaciones de poblacidn.
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La excepcidén estad constituida por el departamento de San
Salvador, sede de la capital nacional, que tiene una tasa esti-
mada en 104 por mil. No obstante, ella impacta poco en la morta-—
lidad infantil nacional, en vista que el B0 de los nacimientos
ocurrian en el resto del pais.

Las estimaciones de la mortalidad en la edad 1-4 afos se han
derivado de la tablas de mortalidad de Coale-Demeny, familia Oes-
te, utilizando el mismo nivel determinado para la estimacidén de
la mortalidad infantil. FPor lo tanto sus diferencias son simila-
res. Las tasas son altas: atin el departamento de San Salvador
tenia entonces una mortalidad de 13.4 por mil, que es mas elevada

gue la tasa alcanzada por la totalidad del pais en 1981 (10.2 por
mil).
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LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA NIREZ

Como se ha explicado en el capitulo Material y Métodos, esta
parte del analisis es particularmente débil. En realidad, las
defunciones en 1la nifez que cumplen los requisitos de ser regis—
tradas, tener una causa definida de muerte y haber sido certifi-
cada por personal técnico, son una minoria. En estas condicio-
nes, el esfuerzo de aprovechar lo mejor posible 1la informacidn
disponible necesariamente tiene gue recurrir a correcciones bas-—
tante gruesas. Debiera agregarse que, a pesar de todo, 1las ca-—
racteristicas de la estructura de causas que se presentan como
una aproximaciéon, corresponden mas o menos a las que se han ob-—
servado en otros paises cuando tenian un nivel similar de morta-—
lidad.

Las causas de muerte en la edad 1-11 meses

Las dudas que se han manifestado anteriormente respecto a la
asignacion de las causas perinatales, ha llevado a considerarlas
en la edad 1-11 meses como causas mal definidas. En la mortali-
dad neonatal no se cuenta con elementos de juicio para hacer una
correccién, por lo que se ha excluido esta edad del andlisis.

Como es habitual, las estadisticas de mortalidad no traducen
la verdadera contribucidn de 1la desnutricidn a la muerte infan-—
til. E1l1 pequerio numero de defunciones con esta causa y las bajas
tasas resultantes, no han sido tomadas en cuenta en el andlisis.
Por dltimo, no se dispuso de informaciédn para estudiar las causas
de muerte postnecnatales para 1970-72, de tal modo que en el
cuadro 7 se presenta sélo la situacidn en 1982-84.

De acuerdo con estos datos, la muerte en la edad 1-11 meses
esta esencialmente determinada por causas de etiologia infeccio—
sa. El 604 de las defunciones se atribuyen a enfermedades infec-—
ciosas y parasitarias, mayoritariamente constituidas por enferme-—
dades diarreicas, que contribuyen con la mitad de todas las muer-—
tes. Hay un 4% de defunciones que corresponden a enfermedades
que son evitables mediante vacunacidn. De acuerdo a la experien-
cia histéorica de otros paises, la reduccitdn de estos grupos fue
el motor de la baja de la mortalidad en esta edad, en particular
la prevencion de las muertes por infecciones intestinales.

También es importante el rol que se atribuye a las infeccio-

nes respiratorias agudas, que contribuyen con un cuartc de todas
las muertes en esta edad.
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Cuadro 7

CAUSAS DE MUERTE EN LA EDAD 1-11 MESES a/
1982-1984

Causas de muerte Tasas por 10 000 Distribucion X

TODAS LAS CAUSAS 450 100

Enfersedades infeccinsas y 274 60
parasitarias

Infecciones intestinales 232 31
Previsibles por vacunacidn 20 4

Desnutricion yi 0
Infecciones respiratorias agudas 118 26
Perinatales - -
Muertes violentas b 1
Causas restantes &0 13

al Para procedisientos de estimacidn, véase capitulo Material y Métodos.
Fuente: Anuarios Estadisticos.

FPara tener una mejor idea de la composicidn de la excesiva
mortalidad postneonatal, en €l cuadro 8 se han comparado las
tasas de los grupos de causas con las de Costa Rica en 1984, pais
que habia alcanzado una mortalidad en esta edad de 70 por 10 000
nacimientos.

Se ha seleccionado Costa Rica porque es un pais centroameri-—
cano que redujo la mortalidad infantil de 68 a 20 por mil entre
1970 y 1%980. En consecuencia, ésta podria ser considerada a
mediano plazo, aunque sea en forma parcial y en aproximaciones
sucesivas.

La comparacidn muestra considerables excesos en casi todos
los grupos. Con las tasas de Costa Rica se estimd el numero de
muertes que habrian ocurrido en El1 Salvador si los nacidos esti-
mados hubieran estado expuestos a esos riesgos (muertes espera-—
dasj). Estas se comparan con las que se estima que ocurrieron en
este pais. E1l exceso de defunciones y su distribucidn porcentual
se presentan en las tltimas dos columnas.

Desde luego impresiona el hecho de que un 85%% de esta morta-
lidad no habria ocurrido en tales condiciones, esto es, aproxima-—
damente 6 F00 defunciones. El 667% de ellas se adjudica a enfer-—
medades infecciosas y parasitarias, en particular a las infeccio—
nes intestinales (594). También las muertes atribuidas a infec-—
ciones respiratorias aportan una cuarta parte de toda esta exce—
siva mortalidad.
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Aunque el nivel de 1la mortalidad de Costa Rica no es una
meta realista a corto plazo para El Salvador, 1la comparacién se
hace para ilustrar la gravedad de la situwaciédn actual y la natu-
raleza de los problemas que exigen mas urgente atencidn.

Cuadro 8
MUERTES QUE PDDRIAN EVITARSE EN LA EDAD 1-11 MESES SEGUN SUS CAUSAS a/
1982-1984
Tasas por 10 000 Defunciones Evitables
Causas de muerte
Costa Rica El Salvador Esperadas Estisadas  Nimero 1
TODAS LAS CAUSAS 70 450 1239 8 095 6 8% 100
Enfersedades infecciosas y 15 274 261 4 833 § 572 bb
parasitarias
Infecciones intestinales 1 232 193 4 087 3 894 57
Previsibles por vacunacidn i 20 18 345 327 5
Desnutricidn 3 2 53 28 {-25) -
Infecciones respiratorias agudas 2 118 367 2 076 1709 25
Perinatales - - - - - -
Muertes violentas 2 b 8 108 bt i
Causas restantes 29 80 518 1652 534 8
al Para procedimientos de estimacifn, véase capitulo Material y Métodos.

Fuente: Anuarios Estadistices y Proyecciones de Poblacidn.

Las causas de muerte en la edad 1-4 afos

Las presuntas causas de muerte en esta edad se presentan en
el cuadro 9, el cual sefala que la estructura de estas causas no
difieren sustancialmente de las que se acaba de describir para la
edad 1-11 meses. Hay sin embargo un menor peso de las enfermeda-—
des infecciosas y parasitarias vy las muertes violentas son mas
importantes que en el primer afno de vida. Del total de muertes
registradas, el 594 ocurre en el segundo afho de vida. Estas dos
edades, presentan un cuadro epidemioldgico relativamente similar.

La comparacidén con los datos correspondientes al trienio
1970-72 muestra una reduccion en el pesoc de las enfermedades
infecciosas, predominante de las infecciones intestinales, cuyas
tasas han tenido una reduccidén importante, aunque siguen siendo
muy altas.



Cuadro 9

CAUSAS DE MUERTE EN LA EDAD 1-4 ARDS
1970-1972 Y 1982-1984

1970-1972 1982-1984
Causas de muerte Tasas por Distribucién Tasas por Distribucidn
10 000 |3 10 000 4
TODAS LAS CAUSAS 134 100 82 100
Enfereedades infecciosas y 86 b4 4 30
parasitarias
Infecciones intestinales 62 L1 29 35
Previsibles por vacunacidn 19 14 8 10
Desnutricion 7 5 b 7
Infecciones respiratorias agudas 22 15 15 19
Perinatales - - - -
Muertes violentas 3 2 7 8
Causas restantes 18 13 13 16

Fuente: Anuarios Estadistices.
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Se ha hecho un calculo similar al realizado con la mortali-
dad postneonatal, comparando las muertes que se estima que han
ocurrido con las esperadas en la eventualidad que las tasas se
redujeran al nivel de Costa Rica (cuadro 10). La comparacion
muestra que el control del grupo de enfermedades de etiologia
infecciosa que se ha mencionado, tendria un considerable impacto
en reducir 1la mortalidad que prevalece hasta afios recientes, que
es extraordinariamente alta; en total se podrian evitar un Q0% de
las defunciones en esta edad.

Cuadro 10
BUERTES QUE PODRIAN EVITARSE EN LA EDAD 1-4 ANOS SEBUN CAUSAS
1982-1984
Tasas por 16 000 Defunciones Evitables
Causas de suerte
Costa Rica E1 Salvador Espe-  Esti- Nigerc 1
1984 1982-1984 radas  madas
TODAS LAS CAUSAS 8 82 430 5 079 4587 106
Enfermedades infecciosas y 2 4 93 2 526 2 433 52
parasitarias
Infecciones intestinales i 29 56 1775 1719 38
Previsibles por vacunacidn 0 8 0 495 495 1
Desnutricitn 0 6 5 363 88
Infecciones respiratorias agudas i 15 48 958 910 20
Perinatales - - - - - -
Muertes violentas 2 7 139 407 268 b
Causas restantes 3 13 205 825 620 13

Fuente: Anuarios Estadistices y Proyecciones de Poblacidn,
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LAS DIFERENCIAS SOCID-ECONOMICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ

Los contrastes geogradficos de 1la mortalidad en la nife:z
tienen interés para los planes regionales y locales de salud.
Pero 1los verdaderos determinantes de tales diferencias no son
propiamente el 1lugar de residencia, sino las caracteristicas
sociales y econtmicas de la comunidad en gque la familia y el nifo
viven. De aqui que identificar las diferencias de la mortalidad
en la nifiez que estadn asociadas a variables sociales tiene signi-
ficacidn para el sector salud, porgue permiten orientar los pro-
gramas a los grupos expuestos a mayor riesgo para su sobrevida.

Las estimaciones indirectas de la mortalidad derivadas de
censos de poblacidn, de encuestas demograficas o de salud, han
mostrado ser ttiles para estos fines, porque permiten vincular el
riesqo de muerte con diferentes variables socio-econdmicas de la
familia y la vivienda que ella ocupa.

En el informe se ha utilizado el estudio de Salazar (1988),
basado en el Censo de Poblacién de 1971 vy la Encuesta FESAL-85;
ella ha obtenido estimaciones seqgun la ocupacidn del presunto
padre y el nivel de educacién de la madre. ‘

Debiera recordarse que la relacidon de 1la sobrevida infantil
con estas variables es de cardcter asociativo y que no implican
necesariamente una relacidn de causalidad. Asi, por ejemplo, el
mayor riesgo de los hijos de mujeres analfabetas puede explicarse
por miltiples condiciones desfavorables existentes en estos hoga-
res (insercidn del cényuge en la produccion en actividades mal
remuneradas, baja educacidn paterna, vivienda en malas condicio—
nes, escaso o nulo acceso al sistema de salud, factores cultura-
les adversos, etc.). El analfabetismo materno es un indicador
del conjunto de tales condiciones, que ponen en mayor riesgo la
vida del nifo.

La educacidn materna

El cuadro 11 presenta las estimaciones de la mortalidad
infantil segdn el nivel de la educacién formal de la madre. Se
ve que la sobrevida del hijo esta fuertemente asociada con el
acceso que la mujer tuvo, durante su edad escolar, a los benefi-
cios de la educacidn.

En 1981 la mortalidad de los hijos de analfabetas ez muy
alto (116 por mil) y llega a ser mas de 3 veces que el observado
en los hogares en que la mujer ha alcanzado por lo menos la edu-—
cacién media. También las familias con madres semi-analfabetas
muestran altas tasas, aunque menores. E1l curso de la mortalidad
entre 1961 vy 1981 tiene de favorable que el descenso ha cubierto
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todos estos grupos sociales. Pero en el grupo donde el riesqo es
maximo, es precisamente donde se observan menores progresos, en
tanto que en los restantes el descenso aparentemente se acelera.

De este modo, los hijos de mujeres de baja o nula educacidn
mids que duplican en 1981 el riesqo de morir que 1los hijos de
mujeres en mejor condicidén social tenian hace 20 aRos (52 por
mil). ’

Cuadro 11

NORTALIDAD INFANTIL ESTINADA SEGUN EL NIVEL DE EDUCACION MATERNA a/
1960, 1971 ¥ 1981

Eduracitn ma- Tasas estimadas (por mil)  Reduccidn porcentual % Nacieien-
terna (afos tos esti -
de estudio) 1961 1971 1981 1961-71 1971-81 pados
Ninguno 139 130 116 & 1 28

1-3 ados 131 114 83 11 28 il

4-4 anos 93 B3 70 11 15 23

7y ads anos 32 33 38 - 28 20
Ninguno / 7 ¢+ 2.7 2.5 3.1

a/ Para procedimientos de estimacién, véase capitulo Material y Nétodos.
Fuente: Salazar {1988).

La viltima columna es una estimacidn de los nacimientos que
han ocurrido en estos grupos, de acuerdo con 1la informacidn re—
gistrada en FESAL-85. En 1980-85, el 57% de los nacimientos
ocurrieron en mujeres que eran analfabetas o semianal fabetas.

Para mostrar la significacidn de estos hechos, en el cuadro
12 se han estimado las defunciones de menores de un afno que se
producirian anualmente en cada grupo social identificado por la
educacidon materna. Es evidente que el problema central esta
formado por aquellos hogares donde la madre es analfabeta o tiene
s0lo educacidén primaria incompleta, donde se estima que ocurri-
rian el 357/ del total de nacimientos, y el 70%Z de las defunciones
infantiles.
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Cuadro 12

ESTIMACION DE LAS MUERTES INFANTILES ANUALES SEGUN EL NIVEL DE EDUCACION DE LA MADRE a/
1981

Educacién Nacimientos anua-  Tasas estimadas Defunciones esperadas de
saterna les estimados de sortalidad inf.  menores de 1 adp
{anos} {miles) {por ail) Nimerc (ailes) 1

Ninguno 49.3 116
1-3 anos 51.0 B3
4-6 anos 40.5 70
7 y mds afos 35.2 A{:]

40
3¢
20
10

—py beoon
- e =
B JEV - B 40 I ]

TOTAL PAIS 176.0 L 14.3 100

a/ Para procedimientos de estimacidn, véase capitulo Material y Métodos.
Fuente: Salazar (1988).

La ocupacién v la educacion paterna

La insercién del padre en el proceso productivo es uno de
los determinantes del nivel de vida del grupo familiar, que a su
vezr estd asociado a la sobrevida del hijo por miltiples mecanis—
mos. La educacidn, a su vez, es un factor importante de la natu-
raleza del trabajo a que €l pueda acceder. Los datos de FESAL-85
estan sujetos a varias limitaciones en su informaciédn sobre esta
variable y sélo aportan la ocupacién ya agrupada. En todo caso,
se ha utilizado el +trabajo de Salazar (1988) para definir tres
estratos socio—-econdmicos con distinta mortalidad infantil, que
se presentan en el cuadro 13. La proporcion de expuestos se ha
estimado utilizando 1los hijos tenidos por las mujeres de 15-34
anos.

El grupo gque aparece con una mortalidad cercana a 100 por
mil en 1981 estd formado por trabajadores en la produccién agri-
cola, sea en condicidn de campesinos que trabajan su propia tie-
rra o que son asalariados agricolas, que venden su fuerza de
trabajo. Las condiciones precarias de su nivel de vida se expre-—
san en su condicion de analfabetismo o porque han accedido sélo a
una educacidn primaria, mas frecuentemente incompleta. GSe estima
que el 40%Z de 1los nacimientos ocurren en este grupo. Estos re-
sultados estan de acuerdo con la mayor mortalidad rural que ya se
ha descrito vy coinciden también con la sobremortalidad de hijos
de madres de baja educacidn, puesto que hay una correlacién alta
entre el nivel de educaciédn de ambos cényuges.

For otra parte, se identifica un estrato de menor mortali-
dad, (48 por mil), en el cual se supone que se genera el 28% de



28

los nacimientos. Estad formado por grupos medios: profesionales
y técnicos, empleados en actividades no manuales en la produccidn
de bienes pero sobre todo de servicios, comerciantes, etc. Ade-
mas se incluyen aqui trabajadores en actividades manuales propia-
mente tales, pero que se supone que son calificados. Y ello
porque, junto con el subgrupo de clase media, este estrato de
menor mortalidad se caracteriza porque el padre ha alcanzado la
educacion secundaria o superior. Por 1la naturaleza de sus fun-—-
ciones, es razonable pensar que es un grupo de residencia urbana
predominante.

Cuadro 13
LA MORTALIDAD IMFANTIL SEBUN LA OCUPACION Y EDUCACIDN DEL PADRE a/
1973 ¥ 1981
Mortalidad estimada Distribucion %
Grupos socioecontmicos {tasas por ail) estisada de los
1973 1981 nacimientos

Trabajadores agricolas
(campesinos y asalaria-

dos):
- analfabetos 127 109 18
- 1-t educacién primaria 18 90 22

Trabajadores eanuales no

agrarios, no calificados

y sectores sedios, sin

educacitn, o con educa -

cibn primaria (1-4 afos) 111 83 32
{92-117) (B4-87)

Sectores sedios y traba-

jadores manuales, no

agrarios, calificados,

con educacién secundaria

o superior b2 4 28
{58-74) (42-33)

TOTAL 160

a/  Para protedimientos de estimacidn, véase capitulo Material y
Métodos.
Fuente: Salazar (1988).
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El estrato intermedio tiene una mortalidad infantil estimada
en B85 por mil vy comprende el restante 3I2% de expuestos. Los
grupos de ocupacidn que lo componen se asemejan al estrato ante-
rior, pero sin duda el nivel socio—econtmico de estas actividades
es menor, puesto que se trata de personas sin educacidn o que han
llegado s6lo a la educacién primaria. En todo caso, estan en

mejor condicidn que el grupo de mayor riesgo que se describid en
la produccion agricola.

l.as estimaciones para 1973 de la mortalidad de los hijos
nacidos en estos mismos estratos de ocupacidn, sefala que se han
hecho progresos en reducir el riesgoc en todos los grupos entre
1973 y 1981, y éste es un hecho favorable. No obstante, las
diferencias entre estos grupos socio—economicos tienden a persis-—
tir, de tal modo que el grupo expuesto a mayor riesgo duplica
siempre las tasas de los grupos mas favorecidos.

Por lo demds, la mortalidad infantil es excesiva. En 1981,
los hijos de un padre analfabeto que trabaja en 1 campo estaban
expuestos a una tasa cercana a 110 por mil. AGn en la categoria
que estad en las mejores condiciones (padre con educacidn media o
superior, perteneciente al grupo medio), el riesgo de morir del
nifo se estima en 42 por mil.
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LA INFORMACION SOBRE MORTALIDAD EN LA NIRNEZ

La experiencia de utilizar 1las fuentes disponibles sobre
mortalidad en la nifez en la preparacién del presente informe, ha
puesto en evidencia varias deficiencias en ellas. Desde luego es
clara la limitacidn de no disponer de un censo de poblacitn en la
presente década. El censoc no sélo proporciona informacidn sobre
la poblaciédn expuesta, sino que permite derivar estimaciones
sobre la mortalidad en la nifiez. Las estimaciones y proyecciones
de poblacidén de que se ha dispuesto tienen disparidades entre
ellas, en buena parte por el distinto tipo de supuestos con que
trabajan. Ge ve la necesidad de una periéddica evaluacidn de este
proceso.

El registro de nacimientos tiene aparentemente una cobertura
extensa. El principal problema estd constituido por el registro
de defunciones, que tiene serias omisiones. Las tasas calculadas
con datos registrados lleva a una subestimacidn de aproximada-—
mente 45% de la mortalidad infantil. Aunque sea una tarea de
largo alcance, mejorar los registros de hechos vitales es una
necesidad indiscutible. La situacién es especialmente adversa
respecto a una informacion muy importante para el sector salud:
las enfermedades que causaron la defuncién. Cerca de la mitad de
las defunciones de todas las edades no tienen certificacidén meédi-
ca. En sélo una minoria de las defunciones infantiles se ha
producido el registro, la causa de muerte esta definida y la
certificacidn tiene un respaldo técnico.

Las condiciones de generalizado subdesarrollo que prevalecen
en varios de los paises de la region explican la contradiccion
entre la gravedad del problema que afecta la sobrevida infantil y
la precariedad de la informacidn respecto a la que seria deseable
tener para afrontarlo, puesto que el sistema de informacidn es
también subdesarrollado. Es evidente que el sector salud debera
hacer el mejor uso de todas las fuentes disponibles. La utilidad
de fuentes complementarias, como FESAL-B85, y de métodos indirec-—
tos de estimacion, queda corroborada en 1la elaboracidon del pre-—
sente informe. El estudio muestra también que el analisis de la
informacidn, aunque ella sea parcelar y deficiente, permite defi-
nir las caracteristicas principales del problema que presenta la
mortalidad en 1la infancia vy proporciona elementos para decidir
sobre las formas de afrontarlo.

For otra parte, el sistema de salud no es sdlo un usuario de
la informacidn sobre nacimientos y defunciones, sino que a su vezr
puede generarla. Los programas de salud local, para el mejor
cuidado del proceso de salud—enfermedad del nifio, se proponen

lograr la cobertura m&s amplia posible de embarazos, partos,
recién nacidos y lactantes.
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El cumplimiento de este objetivo, aunque sea parcialmente,
debiera redundar también en el mejor registro de nacimientos y
muertes.

La busqueda de las muertes infantiles y 1la auditoria de
ellas proporciona informacién Gtil a la unidad local de salud
para la prevencion de nuevas defunciones. Desde 1luego porque la
familia en que ha ocurrido un fallecimiento es una de mayor ries-—
go®. El estudio de la familia de 1los fallecidos permite ademas
identificar condiciones de riesgo, explorar las creencias de la
madre sobre el cuidado de la salud y enfermedad del hijo y cono-
cer los factores que condicionan la wutilizacidn del sistema de
salud. Y, finalmente, permite evaluar la respuesta del sistema
de salud ante estos casos graves.

Por otra parte, se han hecho en América Latina varias expe-
riencias para aplicar un nuevo método de estimacidn de la morta-
lidad en 1la infancia, creado por Brass y Macrae (1985). Este
consiste en averiguar cual es la sobrevida del hijo previo de una
mujer que es atendida por un parto, lo que permite que un Centro
de Salud u Hospital tenga una continuada estimaciéon de la morta-
lidad en los primeros afios de vida, que permite su directa utili-
zacién en el nivel local que genera la informaciéon. La experien—
cia obtenida en varios paises ha sido recientemente analizada en
un seminario internacional en Chile®. Estas experiencias mues—
tran que es posible obtener esta informacidén en forma simple
encuestando mujeres atendidas por un parto. Y que con ella se
pueden hacer estimaciones de la mortalidad en los primeros afos
de vida y autn evaluar algunos de los condicionantes de esta mor-—
talidad.

4.Un estudic de Buatemala mostrd que el total de las suertes infantiles en los hijos de aujeres de 15-34
aros ocurrid en sblo el 197 de las mujeres que habian tenido por lo menos un hijo.

®.Sesinar on Collection and Processing of Descgraphic Data in Latin Aserica. International Union for the
Scientific Study of Population and CELADE. Santiago, 23-27 mayo 1988. Véase bibliografia.
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SINTESIS

Con las reservas derivadas de las deficiencias en la infor-
macidn disponible y las restricciones de los métodos de estima-
cidn que se han utilizado, se resumen a continuacién las prin-—-
cipales caracteristicas de la mortalidad en la nifez en el pais®.

Las estimaciones de la mortalidad para 1980-85 (cuadro 2),
sitiian a E1 Salvador en el grupo de alta mortalidad en el con-
junto de paises en estudio (tasas 0-4 anRos: 23:; infantil: 7353
1-4 afios: 8.2). Estas tasas son en general cuatro veces mayores
que las que la experiencia muestra que es posible alcanzar en
otraos paises centroamericanos. Se estima que si El Salvador
lograra reducir esta mortalidad a la mitad, en 1la poblacidn de
790 mil nifos menores de 5 afios hoy existente, se ahorrarian
10 000 vidas cada afino. For otra parte, se ha estimado que el 40%Z
del total de muertes del pais ocurren en esta edad. Todo ello
indica 1la gravedad del problema.

No obstante, ha habido ganancias importantes en la sobrevida
en la infancia (cuadro 3, grafico 1). La mortalidad infantil
acelera su descenso en 1971-81 para alcanzar 26% de baja en el
decenio. Lo que es importante es que esta baja se ocbserva tam-—
bién en los grupos geograficos o sociales expuestos a mayor ries-—
Qo. No hay duda de 1la necesidad de intensificar este proceso.
Si las tendencias 1971-81 se mantuvieran en 1o que resta de este
siglo, la tasa de mortalidad infantil en el afmo 2000 seria 45 por
mil, que es el nivel que Costa Rica alcanzd 27 afos antes de esa
fecha.

El analisis de las causas de muerte esta seriamente limitado

por la calidad de la informacidn existente. Adn asi, es claro
que la muerte en esta edad esta dominada por las enfermedades de
etiologia infecciosa (cuadros 7 vy 9). Las enfermedades infec—

ciosas son probablemente responsables del 50-60% de todas las
muertes, en especial por las altas tasas atribuidas a infecciones
intestinales. Pero también tienen relieve las muertes por enfer-
medad previsibles por vacunacidn. '

Por altimo, casi un quinto de las defunciones corresponden a
infecciones respiratorias agudas. La comparacion con la estruc-—
tura de causas de Costa Rica (cuadros 8 y 10) muestra los enormes
excesos gque persisten en estos grupos de causas. For otra parte,
la experiencia histérica en otros paises sefala que la disminu-—
cion de las tasas en tales grupos fueron el factor mas importante

¢.la tasa de mortalidad infantil se expresa por #il nacidos vives) las restantes, por ail habitantes de
la edad indicada,
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en reducir la mortalidad en la infancia. La estructura de causas
no es muy diferente en la edad postneonatal vy 1-4 afios; en esta
tltima edad, 959%Z de las muertes se concentran en el segundo afo
de vida. E1 problema de la mortalidad en el menor de cinco afos
estad centrado en las defunciones que ocurren en los menores de
dos aros, que forman el 887 del total y muestran un cuadro epide-
mioldgico similar (excepto por las perinatales).

La mortalidad en 1la infancia era generalizadamente alta
hacia 1967. En 1981 se pueden identificar importantes contrastes
de la mortalidad, asociados a ciertos indicadores socio—economi-
cos, qQue se expresan geograficamente. Las mujeres analfabetas o
semi—-anal fabetas generan el 574 de los nacimientos y el 7071 de
las muertes infantiles, porque sus hijos estan expuestos a tasas
cercanas a 100 por mil (cuadros 11 y 12). Los hijos de campesi-
nos y asalariados agricolas, analfabetos o con alguna educacidn
primaria, tienen riesgos similares y generan alrededor del 407%Z de
los nacimientos (cuadro 13). De esto resulta que la poblacidn
rural tiene una sobremortalidad estimada en 26% respecto a la
urbana (cuadro 4), vy es en el &rea rural donde ocurre el 534 de
los nacimientos. Se estima que el 627 de las muertes de menores
de un afo ocurren en la poblacién rural (cuadro 35).

Por otra parte, los grupos en mejor condicidn socio—econo-—
mica tienen menor riesgo de morir en la infancia, con tasas que
estan probablemente alrededor de 40 por mil. Se identifican
porque la madre ha podido tener acceso a la educacién secundaria,
por lo menos (cuadro 12) o porque el padre, con similar nivel de
educacién, pertenece a sectores medios (cuadro 13). Esta pobla-—
cidn es de predominio urbano y metropolitano. En la capital
nacional las estimaciones de ~FESAL-85 son de una tasa de 48 por

mil y se supone que una cuarta parte de los nacimientos ocurren
en ella.

Finalmente, se hace notar que las estimaciones de las ten-—
dencias de algunos de estos grupos de distinta mortalidad, sefha-—
lan que los progresos han sido menores en las poblaciones expues—
tas a mayor riesgo. De esto resulta que algunas de las diferen-—
cias en las tasas de mortalidad de estos grupos tienden a aumen—
tar o, por lo menos, se mantienen.

Las necesidades gque el andlisis pone de manifiesto en El
Salvador son de acelerar el descenso de la mortalidad en la ni-
fnez, concentrar esfuerzos en las poblaciones mayoritarias expues-—
tas a mayor riesgo vy disminuir asi las diferencias de la sobre-
vida del nifo, que estan ligadas a diferencias econdmicas y so-—
ciales.
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ANEXO

AGRUPACION DE CAUSAS DE MUERTE

Clasificacidon Internacional

Grupos de causas (lista 3 digitos)
B8a. revisian Qa. revision
1. Enfermedades infeccipsas y pa-—
rasitarias 000-136 001-139
la. Enf. infecciosas intestinales 000009 001-009
Incluye:
codlera 000 001
fiebre tifoidea 001-002 o022
otras salmonelosis 003 003
shigelosis 004 004
otras intox. alimentarias 005 005
amebiasis 006 006
otras inf. int. por proto:z. 007 007
otras infec. intestinales 008 008
infec. intest. mal definidas 009 009
i1b. Enf. infecciosas previsibles por
vacunacidn. Incluye:
tuberculosis 010~-019 010-018
difteria 032 032
tos ferina 033 033
tétanos 037 037
poliomielitis 040-043 045
sarampion 0355 055
2. Desnutricidén. Incluye: 260-269 260-269
kwashiorkor 267 260
marasmo nutricional 268 261
otras desnut. proteino-
caléricas graves 269 262
deficiencias vitaminicas 260-2635 264-268

otras defic. nutricionales 266 269



3.

4.

NOTA:

Infecciones respiratorias agudas
Incluye:

Infecciones respiratorias

agudas de vias superiores,
bronquitis y bronquiolitis
agudas

influenza

neumonias

bronquitis no calificada

460-466
470-474
480-486
490

angina estrept. y escarlatina 034

otitis media, mastoiditis

Incluye:

enf. maternas que afectan al
recién nacido

complicaciones obstétricas
crecimiento lento, desnutri-
cion fetal, gestacion

corta y bajo peso nacimto.
traumatismo del nacimiento
hipoxia, asfixia, otras
respiratorias del rec. nac.
enfermedad hemolitica RN
otras perinatales

Traumatismos y envenenamientos

Signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos

Causas restantes

381-383

Afecciones originadas en el periodo
erinatal.

760-779

760-763
764-771

777
772

776
774-775
778-779

E.BOO-999

780-796

460-466
487
480-486
490
034
381-383

760-779

760
761-763

764~-765
767

768-770
773
776-771
772
774779

E.BOO-999

780-799

35

Debido a que a veces s6lo se dispuso de listas abrevia-

das y no de la lista de tres

O suprimidas
For ejemplo, con frecuencia se usé el grupo 470-
incluye bronquitis
ademas de bronquitis no calificada,
Sin embargo,

fueron agregadas
rior.
423, qgue

tico frecuente.

digitos,

algunas rubricas

de la enumeracion ante—

Cronica,

minimas y no afectan en general a la
comparacién de los grupos de causas.

que

enfisema y asma,

es un diagnés—
estas alteraciones son
interpretacion y
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