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PRESENTACION

©i bien muchos han sido los programas que organismos nacionales e
internacionales han llevado a cabo en beneficio de la salud y la sobrevivencia infantil,
millones de nifios contindan viviendo y muriendo en condiciones de desnutricion y
mala salud. En América Latina aproximadamente 800.000 niflos mueren anualmente
antes de los cinco anos, situacién que es factible de modificar sensiblemente.

Es por elle que una de los prioridades del mundo de hoy se refiere a la proteccidn
y desarrollo del nifio. En tal sentido un punto de partida fue la realizacion en 1990 de
la Cumbre Mundial en favor de la Infancia, donde los gobiernos, conjuntamente con
organismos internacionales pertinentes y organismos no gubernamentales, discutieron
un conjunto de medidas tendientes a lograr mejoras en las condiciones de vida de la
poblacion infantil. Asi, se acordaron una serie de metas a ser alcanzadas en el ano
2000 en relacion a la supervivencia y bienestar, nutricion, desarrolio, salud vy
educacion del nifo; como asi también se establecio la necesidad de un seguimiento
de tales metas durante los afios noventa.

Tanto el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) como el Centro
Latinoamericano de Demografia (CELADE) estan colaborando con las medidas
establecidas en el Plan de Accién adoptado en la Cumbre. El presente trabajo se
enmarca en las actividades de seguimiento de las metas, brindando informacion util
para programas de accion a nivel nacional tendientes a lograr un futuro mejor para los
nifios. Este fasciculo constituye un estudio comparativo sobre las tendencias de la
mortalidad en la nifiez y las principales diferencias al interior de los paises de América
Latina. Dicho estudio forma parte de la serie de publicaciones realizadas para cada uno
de los veinte paises de la region: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica,
Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, México, Nicaragua,
Panama, Paraguay, Perd, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela.

Marta Maurés Reynaldo F. Bajraj
Jirectora Oficina Regional para Director Centro Latinoamericano
#.nérica Latina y el Caribe, UNICEF de Demografia (CELADE)



"...Entre 1990 y el afio 2000, reduccién de la tasa de mortalidad de
nifios menores de 1 afio y menores de 5 afios en un tercio o hasta 50

Y 70 por 1000 nacidos vivos, respectivamente, si ello representa una
tasa de mortalidad menor”.

Meta establecida en la
Cumbre Mundial en favor de la Infancia,
New York, setiembre de 1990.
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INTRODUCCION

En la Cumbre Mundial en favor de la Infancia, llevada a cabo en Nueva York en
setiembre de 1990, se adopté un Plan de Accién que involucra entre sus metas mas
importantes la reduccion de la mortalidad en la nifiez, planteandose ademas la
necesidad del monitoreo de las mismas durante los afios noventa. A raiz de ello, las
Naciones Unidas publicé una base de datos que contiene la informacién disponible
sobre las probabilidades de morir de nifos menores de cinco afios en paises en
desarrollo, desde los afios sesenta'. Dicha base fue elaborada por la Division de
Poblacién de las Naciones Unidas, en conjunto con el Fondo de las Naciones para la
Infancia (UNICEF), y con la colaboracién del Centro Latinoamericano de Demografia
(CELADE) en lo que respecta a los paises de América Latina.

Posteriormente, para mejor difusiéon de la base a nivel nacional, el CELADE vy el
UNICEF prepararon para cada uno de los 20 paises de Latinoamérica fasciculos que
constituyen una adaptacién y ampliacion de la base origina¥, los cuales se
encuentran en etapa de publicacion. Los paises son: Argentina, Bolivia, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras,
México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Perd, Republica Dominicana, Uruguay Yy
Venezuela.

Utilizando la informacién de dichos fasciculos, el presente trabajo intenta describir
la situacion de los paises de la region respecto a la mortalidad temprana desde 1960
hasta la actualidad, comparando las diversas realidades no sélo para el total de cada
pais, sino también por zona de residencia y grupos socioeconémicos. Los indicadores
considerados son estimaciones de las probabilidades de morir desde el nacimiento
hasta el primer afio de vida {q(1)) y hasta los cinco afnos de edad (q{5)}, que aqui se
denominan tasas de mortalidad infantil y de menores de cinco aios, respectivamente.
Estas estimaciones se presentan por cada mil nacidos vivos.

En primer lugar se presentan las fuentes de datos que posee cada pais
jatinoamericano, a través de las cuales es posible estimar la mortalidad temprana;
también se comentan los métndos de estimacién considerados. Luego se realiza un

Venta E.92.X0.10.

2 e ADEUNICEF {1993). Cada fasciculo consta de: una descripeion y evaluacion de las fuentes
{estadisticas wvitales, censos, encuestas) y datos disponibles para estimar la mortalidad temprana;
estimaciones recomendadas de la mortalidad infantil y antes de los cinco afios, por periodos quinguenales,
desde 1960 hasta 1995; estimaciones de la mortalidad infantil y en menores de cinco afos por grupos
sociales, tomando corno variabies la educacién materna y el lugar de residencia; cuadros con datos bésicos

~drados de las diferentes fuentes; gréaficos mostrando los niveles de mortalidad infantil y en menores
v Gineo afos provenientes de todas las fuentes disponibles, y otro con los valores recomendados.
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analisis de los niveles y tendencias de la q{1) y q(5), determinando para cada pais los
valores a ser alcanzados en el afio 2000, de acuerdo a las metas fijadas en la Cumbre.
Por ditimo, se introduce el tema de las diferencias geogréaficas y sociales de la
mortalidad, ya que los condicionantes socio-econdémicos de los paises de la regiéon
conllevan, a pesar de reducciones importantes de la mortalidad, considerables
desigualdades ante la muerte. No es el propdsito de este fasciculo tratar el tema de
los determinantes de la mortalidad, puesto que la complejidad* del problema requiere
de estudios. més profundos y exhaustivos, ni siquiera incorpora una descripcion
completa de las diversas variables, que operan en distintos niveles y de las cuales es
posible obtener informacién, asociadas a dichas diferencias. S6lo se describen las
desigualdades ante la muerte temprana, encontradas segin la zona de residencia y la
educacion de la madre, de forma tal de ilustrar la magnitud de tales desigualdades.
Ademas, el conocimiento de diferencias asociadas a una serie de variables es de gran
utilidad para disefar e implementar programas de salud, mediante la identificacién de
los grupos de mayor riesgo de muerte, considerando que si se intensificaran las
acciones en dichos grupos podrian alcanzarse mas facilmente las metas establecidas
en la Cumbre, para los totales nacionales.



METODOLOGIA Y FUENTES DE INFORMACION

Las fuentes que permiten estimar la mortalidad en los primeros anos de vida son las
estadisticas vitales, mediante el registro de nacimientos y defunciones, los censos de
poblacién y las encuestas por muestreo pertinentes. La metodologia a utilizar esta
ligada a la naturaleza de la fuente que se disponga. Basicamente la divisién esta entre
los llamados métodos directos de estimacion, que se aplican cuando se tiene
informacién de defunciones y nacimientos para los cuales se conocen las fechas de
ocurrencia, y los indirectos, cuando ellas se desconocen. Estos Ultimos se basan en
la construccion del indicador a partir de ciertas técnicas que se apoyan en la utilizacion
de tablas modelo de mortalidad®. |

En realidad, las estadisticas vitales constituyen la fuente de estimacién natural de
la mortalidad infantil. A través de ellas pueden obtenerse, en forma directa, las
probabilidades de morir e inclusive construir indicadores més sofisticados, tales como
los que estan contenidos en las llamadas "tablas de mortalidad". Si estos datos fueran
confiables y oportunos, podria hacerse un seguimiento de las metas fijadas en la
Cumbre sin recurrir a otras fuentes. Sin embargo, en los paises de América Latina los
registros de hechos vitales suelen adolecer de serias deficiencias y retraso en su
procesamiento y publicacién, por lo cual, mientras se realizan esfuerzos por
mejorarias, se recurre a otras fuentes de informacion, generalmente, censos y
encuestas, obteniéndose estimaciones en forma indirecta.

Con una encuesta también pueden calcularse estimaciones directas de la mortalidad,
si es que incluyen "historia de nacimientos™, con las fechas de ocurrencia de los
nacidos vivos y de las defunciones correspondientes en los casos pertinentes. Existen
dos programas de encuesta desarrollados en numerosos paises del mundo y que
incluyen historia de nacimientos: la Encuesta Mundial de Fecundidad (WFS)¥
realizada en la década del setenta y principios de los ochenta; y la Encuesta de
Demografia y Salud (DHS)¥ en los afos ochenta y comienzos de los noventa.
Ademas, en algunos casos particulares, existen encuestas nacionales de salud o

3/ | as estimaciones indirectas consideradas aqui se derivaron utilizando la metodologfa desarrollada por
Brass bajo la versién de Trussell. La informacion basica necesaria es: mujeres entre 15-49 afos clasificadas
por grupos quinquenales de edad; ndmero de hijos nacidos vivos y nimero de hijos sobrevivientes (o
tallecidos), clasificados por grupos quinquenales de edad de la madre. Una descripcién completa de la
metodologia puede verse en: Naciones Unidas (1983). Manual X. Indirect Techniques for Demographic
Estimation. No. de venta E.83.XIIl.2.

4 john Cleland y Chris Scott (1987). The World Fertility Survey. An Assessment. United States, New
York: Oxford University Press.

£y ?‘omograph‘ic and Health Surveys (1990). An Assessment of DHS-I. Data Quality, Methodological

Fep~+5 No. 1. Columbia, Maryland: Institute for Resource Development/Macro Systems, Inc..
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fecundidad que no integraron estos programas, pero si incluyen historia de
nacimientos.

El cuadro 1 presenta la situacion en que se encuentran los paises de América Latina
respecto a las fuentes de datos consideradas para estimar la mortalidad temprana,
tomando el periodo en estudio que va desde el afio 1960 hasta el presente. Los paises
que no incluyen estadisticas vitales entre sus fuentes es porque no poseen un sistema
de registro de hechos vitales en forma permanente y continua o porque la

subestimacion en la tasa de mortalidad, al menos para el total nacional, supera el 40
por ciento.

CUADRO 1
AMERICA LATINA: FUENTES DE INFORMACION CONSIDERADAS QUE PERMITEN
ESTIMAR LA MORTALIDAD EN LA NINEZ A PARTIR DE 1960,
SEGUN PAISES, POR DECADA A LA CUAL PERTENENCE

Pais E§tad. Censos DHS u otras | WFS u otras | Encuestas E. Prevalencia | Encuestas
Vitales enc.de salud | enc de fec. Demograficas Anticoncept. | .de Hogares
70 80 90 80 90 70 80 70 80 70 80 |70 80 90
Argentina X X X X
Bolivia X X X XX
Brasil X X X X X XX
Colombia X X X X X X X X X X
Costa Rica X X X A X X X
Cuba X X X A XX
Chite X X X X
Ecuador X X X X XA X X
El Salvador X X XA A XX X
Guatemala X X X X XX X
Haitf X X A X X X
Honduras X X A A X XX X
México X X X X X XX
Nicaragua X X X
Panamé X X X X X
Paraguay X X X X X
Perd X X X AAX X X X
R. Dominicana X X X X A X
Uruguay X X X
Venezuela X X X X

X: Fuente de informacién considerada para estimar la mortalidad en los primeros afios de vida.

A: Encuestas que contienen historias de nacimientos no pertenecientes a la DHS o a la WFS.

5: en la década del setenta, Brasil posee cinco encuestas continuas de hogares que recolectaron los datos pertinentes.
Fuente: CELADE y UNICEF (1993); Mortalidad en la Nifiez....... op. citado.



Ahora bien, de los once paises en los que se considera al registro de nacimientos
y defunciones, sélo algunos suministran estimaciones confiables de la mortalidad y
mas aun, son oportunos. En estos casos se encuentran Argentina, Costa Rica, Cuba,
Chile, Uruguay y Venezuela, donde la subestimacion en la tasa de mortalidad infantil
para el total nacional es inferior o cercana al 10 por ciento. Los cinco paises restantes
poseen un registro relativamente oportuno, pero la subestimacién de la mortalidad
infantil resulta entre un 20 y un 40 por ciento. La importancia de poder recurrir a otras
fuentes, no es solamente para suplir la informacion de registros, sino también para
realizar evaluaciones de los mismos y para estudios de mortalidad por areas y
sectorns, que en la mayoria de los casos no es posible hacer con las estadisticas
vitales. Puede observarse que, en general, existen varias fuentes de informacién
alternativas.

Respecto a los censos, todos los paises cuentan, al menos para uno de los
relevamientos de la década del setenta o del ochenta, con los datos basicos para
medir la mortalidad en la nifiez. En cuanto a los censos de la década del noventa, sélo
once paises los han llevado a cabo, y algunos se encuentran en etapa de
procesamiento y/o evaluacién. Esta informacion ha sido de gran utilidad para obtener
estimaciones actualizadas, fundamentalmente en aquellos paises donde los registros
vitales son menos confiables, como son Bolivia, Ecuador, México y Panama. Las DHS
de los afios noventa, o encuestas similares, también han contribuido en este aspecto,
como puede observarse en el caso de Colombia, Honduras, Paraguay, Perd y
Republica Dominicana. En definitiva, para la mayoria de los paises se conto con
informacion actualizada necesaria para estimar la mortalidad en los primeros anos de
_ vida a comienzos de los afios noventa. Esta informacion es necesaria ya que las metas
a ser alcanzadas al afio 2000 se refieren a reducciones de la mortalidad infantil y en
menores de cinco afios segtin los valores de 1990.

Las estimaciones de la probabilidad de morir antes del primer afio de vida y antes
de los cinco afos, presentadas en este documento para cada pais de la region, son las
determinadas en los fasciculos antes mencionados, a partir de los resultados obtenidos
de las diversas fuentes. Para ello se consideraron las deficiencias observadas en ellas
y las derivadas de los métodos de estimacion, ademas de los valores adoptados a
nivel nacional e internacional. Estos indicadores se "recomiendan” como las mejores
aproximaciones posibles a la realidad®’.

En cuanto a la mortalidad por area de residencia y grupos socio-econémicos
(aproximando este Ultimo concepto por el nivel de instruccion de la madre), no todas
las fuentes del cuadro 1 disponibles para realizar estimaciones para ei total del pais,
permiten obtener estimaciones desagregadas, y mas aun confiables. Solamente Chile

8 gsras estimaciones pueden diferir de las publicadas en el Estado Mundial de Ja Infancia, UNICEF; y/o en
o oty Demogrdfico, CELADE. Esto no significa cuestionar la validez ni de unas ni de otras, pues ellas
¢ ponden de las fuentes y criterios adoptados en cada caso.
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publica la informacion bésica sobre la zona de residencia y el nivel de instruccién de
la madre, proveniente de las estadisticas vitales. En la mayoria de los paises la
mortalidad segun estratos se obtuvo a partir de censos y encuestas. Para cada pais
se intento obtener estimaciones referidas a dos momentos dentro del periodo que va
desde 1960 hasta el presente: el mas cercano a 1960 y el mas reciente. Resulta muy
diticil la obtencién de "estimaciones comparables” entre paises y atn dentro de un
mismo pais, debido a la combinacion de factores que tienen que ver con la naturaleza
misma de cada una de las fuentes, la metodologia implicita en ellas, las diferencias
temporales y de criterios de medicién. Asi, para algunos paises se dispuso de
informacion sélo para un momento, no siempre muy cercano al presente, para otros
la estimacién mas actual también resulté inoportuna. Algunas estimaciones se
dedujeron por el método directo, otras por el indirecto, e inclusive otras fueron el
resuitado de una combinacion de ambas metodologias. Debido a las limitaciones en
la informacién, las estimaciones presentadas permiten fundamentalmente determinar
6rdenes de magnitud de las diferencias existentes entre los grupos considerados,
como asi también comparar ciertos comportamientos entre los paises de la region.
Cabe mencionar que, no obstante, el andlisis arroja resultados muy (tiles.

NIVELES Y TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD TEMPRANA

En las ultimas décadas se ha dado un importante descenso de la mortalidad general
en América Latina, observandose una reduccién mayor en edades tempranas. Para
1990 la mortalidad infantil y en menores de cinco afios de Ia region se estima en 48
y 64 por mil nacidos vivos?, respectivamente; es decir aproximadamente 1 de cada
20 nifios muere antes de cumplir el primer afio de vida y 1 de cada 15 antes de los
cinco afios. Estas cifras son alentadoras si se tiene en cuenta que en 1960-65 las
probabilidades de morir eran algo mas del doble (q(1} y q(5) del orden de 100 y 146
por mil nacidos vivos, respectivamente). Por otra parte, las estimaciones actuales son
inferiores a las observadas en Asia -mortalidad infantil de 66 por mil, y en menore:. de
cinco afios de 97 por mil nacidos vivos- y més an, en Africa -q{1) y q(5) 99 v 158
por mil, respectivamente-. No obstante, todavia queda mucho por hace: pies la
mortalidad temprana resulta muy elevada comparada con Europa, donde la mortalidad
infantil es de 11 por mil y en menores de cinco afios de 13 por mil, o, comparando
con paises americanos, Estados Unidos tiene valores de 9 y 11 por mil nacidos vivos
para la q(1) y q(5), respectivamente, y Canada de 7 y 10 por mil. En América Latina
los paises con menor y mayor mortalidad infantil son Cuba y Haiti, con cifras de 11
y 107 por mil nacidos vivos, respectivamente. En Asia el rango va de 5 por mil en
Japon a 167 por mil en Afganistan. Africa tiene cifras que van de 23 por mil en
Mauricio a 164 por mil en Mali. En Europa el pais con mayor mortaiidad infantil es

z El total de América Latina se calculé como un promedio entre los 20 palses, ponderado por los
nacimientos respectivos de ese afio (cuadros 2 y 3; y CELADE, Boletin Demografico No. 45, Stuo. de Chile
1990). De igual manera se obtuvieron las estimaciones para el perfodo 1960-65.
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Albania, con una tasa de 27 por mil y los de menor mortalidad son Islandia, Finlandia
v Suecia con tasas de 6 por mil nacidos vivos (Naciones Unidas, 1988 y 19973).

Ahora bien, al interior de América Latina la mortalidad temprana de los paises
evoluciond de distintas formas, partiendo de diversos niveles y, por supuesto,
alcanzando también distintos valores en el presente; los cuadros 2 y 3 muestran esie
hecho, considerando estimaciones desde 1960 (ver también gréaficos 1 y 2 del anexo).
En términos generales se observa que en 1960-1965, once paises tenian una
mortalidad infantil superior a 100 por mil (cercana a 200 en el caso de Haiti), ocho
paises entre 50y 100 por mil, y sélo uno (Uruguay) inferior a 50 por mil nacidos

CUADRO 2
AMERICA LATINA: MORTALIDAD INFANTIL (g(1)), SEGUN
PAISES POR PERIODOS QUINQUENALES

Periodo
Pais 1960- 1965- 1970- 1975- 1980- 1985- 1990
19656 1970 1975 1980 1985 1990 1995

Argentina 60 57 49 41 32 27 24
Bolivia 164 157 151 131 - 109 30 75
Brasil 109 100 91 79 71 63 57
Colombia 92 82 73 59 41 - 30 27
Costa Rica 81 68 53 30 19 16 14
Cuba 56 49 36 22 17 13 10
Chile 109 10) 70 47 24 18 15
Ecuador 119 107 95 82 65 - B0 44
El Salvador 123 110 105 95 77 54 44
Guatemala 128 116 102 92 79 67 b5
Haiti 176 165 152 139 122 107 95
Honduras 135 119 104 81 65 53 43
México 86 79 68 58 49 41 35
Nicaragua 131 115 100 97 86 71 52
Panama 65 54 44 36 31 28 26
Paraguay 62 59 55 51 46 41 38
Pert 136 126 110 100 82 70 56
R. Dominicana 117 105 94 84 71 55 42
Ururguay , 48 47 46 42 33 24 20
Venezuela 73 60 49 39 34 27 23

* Valor proyectado.
Foonte: CELADE y UNICEF (1993).



CUADRO 3 )
AMERICA LATINA: MORTALIDAD EN MENORES DE CINCO AROS (q(5)),
SEGUN PAISES, POR PERIODOS QUINQUENALES

Periodo

Pais 1960- 1965- 1970- 1975- 1980- 1985- 1990-°

1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995
Argentina 73 69 58 48 38 32 28
Bolivia 274 259 244 206 162 132 108
Brasil - 152 139 125 107 96 86 77
Colombia 131 114 101 80 52 41 37
Costa Rica 111 87 64 39 24 19 16
Cuba 77 61 45 27 21 16 12
Chile 135 107 81 55 28 22 18
Ecuador 175 156 136 116 89 67 57
El Salvador 183 164 152 136 108 73 57
Guatemala 218 193 162 139 118 99 82
Haiti 263 247 227 207 179 155 137
Honduras 201 174 150 114 89 70 55
México 127 113 94 75 62 52 45
Nicaragua 198 175 152 142 127 106 79
Panam3 100 85 70 54 43 38 34
Paraguay 86 81 75 69 60 52 47
Perd 220 200 167 147 118 97 76
R. Dominicana 184 158 132 1 89 70 56
Uruguay 53 53 52 47 37 28 23
Venezuela 103 84 68 51 43 34 28

* Valor proyectado.
Fuente: CELADE y UNICEF (1993).

vivos. En 1990%, sélo un pais posee una mortalidad infantil superior a 100 por mil,
cinco entre 60 y 100 por mil, y catorce paises la tienen inferior a 50 por mil nacidos
Vivos. '

Respecto a la mortalidad en menores de cinco anos, a comienzos de los afios
sesenta seis paises tenian niveles superiores a 200 por mil, diez paises entre 100 y
200 por mil, y sélo cuatro inferiores a 100 pero superiores a 50 por mit. En 1990 sélo

¥ | as tasas para 1990 se calcularon como el promedio entre las estimaciones de los periodos i985-1990
y 1990- 1995,
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dos paises superan el 100 por mil, ocho paises tienen una mortalidad entre 60 y 100,
y los diez restantes entre 14 y 50 por mil.

De acuerdo al nivel de mortalidad alcanzado en 1990 se consideraron b grupos de
paises, que si bien son homogéneos en cuanto a la mortalidad actual no
necesariamente lo son respecto a los valores iniciales y a la intensidad de los
descensos logrados en los Gltimos 30 afios (graficos 1 y 2 del anexo). El grupe 1 o
constituyen los paises con una mortalidad temprana muy alta, agui se encuentra Haiti
v Bolivia, con un promedic de mortalidad infantil y en rmenores de cinco anos de 90
y 131 por mil nacidos vivos, respectivamente; ambos paises también tenian los
valores mas elevados a principios del periodo, aunque Bolivia logra reducciones algo
mayores.

En el grupo 2 estédn los paises con alta mortalidad: Pert, Nicaragua, Guatemala y
Brasil. El promedio del grupc es 60 por mil para la mortalidad infantil, y 83 por mil
para la mortalidad en menores de cinco afios. A excepcion de Brasil, estos paises
parten de los niveles mas elevados de mortalidad, después de los paises del grupo 1,
y con un ritmo de descenso similar.

El Salvador, Republica Dominicana, Honduras, Ecuador, Paraguay y Mexico
conforman el grupo 3 con una mortalidad media de 41 por mil para la mortalidad
infantil y 52 por mil para la de menores de cinco afios. Este es un grupo heterogeneo
desde el punto de vista de los valores iniciales, y en consecuencia, de la intensidad
de los descensos; en un extremo estd Paraguay que en 1960-65 estaba entre los 4
paises de la region con menor mortalidad, y en el otro extremo Honduras, que para
dicho periodo tenia niveles tan altos como los del grupo 2. Es notable la reduccién
alcanzada por este Gltimo pais, a pesar que los indicadores econémicos no muestran
un progreso similar. También llaman la atencién ios valores de El Salvador, sobre todo
porque los descensos mas fuertes se dieron en la década del ochenta, que ademas de
ser la llamada "década perdida”, es conocido el conflicto armado que padecia el pais
en ese entonces.

Er el grupo 4 estan los paises con una mortalidad media-baja: Colombia, Panama,
Argentina, Venezuela y Uruguay. La mortalidad infantil promedio es de 26 por mil y
la de menores de cinco afos de 34 por mil. Argentina y Uruguay lograron
disminuciones importantes de la mortalidad mucho antes que el resto de los paises de
ia regién y a principios de la década del sesenta eran, junto con Cuba, los de menor
mortalidad en la nifiez; Colombia es uno de los paises con una mayor reduccion
relativa.

Por dltimo, esta el grupo 5 de baja mortalidad constituido por Chile, Costa Rica y
Cuba, con una mortalidad infantil promedio de 15 por mil y de menores de cinco afios
de 17 por mil nacidos vivos. Cabe destacar el descenso logrado por Chile ya que a

i 2ps de los aflos sesenta tenia una mortalidad similar a Ia de los paises que hoy
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se encuentran en el grupo 2 o 3. El mismo comentario es valido para Costa Rica, que
en 1960-65, por ejemplo, casi duplicaba la mortalidad infantil de Uruguay. Como se
menciond anteriormente, Cuba posee la menor mortalidad en la regioén.

Ei cuadro 4 presenta las estimaciones de mortalidad por grupos de paises,
correspondientes a 1990, junto con los valores que deberian alcanzar en el afio 2000,
de acuerdo a las metas establecidas en la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia.

En los dltimos 10 afios, tomando la informacion de los periodos 1975-80 y 1985-
90, no todos los paises de la regién lograron reducciones iguales o superiores a un
tercio. Es obvio que en el caso de los paises con mayor mortalidad, las reducciones
logradas en términos absolutos significan evitar un mayor numero de muertes, lo cual
resulta relevante, por ejemplo, en el caso de Bolivia donde se evitaron, de cada mil
nacidos vivos, 41 muertes antes del primer afio de vida Yy 74 antes de los cinco afios.
Pero, si en cada pais la experiencia de los ultimos diez afios se repitiera -en términos
de porcentaje de disminucién de la mortalidad temprana- ningan pais del grupo 1 (Haiti
y Bolivia) alcanzaria la meta al afio 2000 vy, del grupo 2, estaria cerca de lograrla
solamente Perd. En los paises de estos dos grupos se produjeron en 1990 casi el 50
por ciento de los nacimientos de la regién. Del grupo 3, Republica Dominicana, El
Salvador, Honduras, Ecuador, y en forma cercana México, lograrian la meta si
mantienen la tendencia histdrica, no asi Paraguay en lo que respecta a la mortalidad
infantil¥. En este grupo ocurrieron el 29 por ciento de los nacimientos de la regién.
Todos los paises del grupo 4, a excepcion de Panamé, alcanzarian la meta, es decir
Colombia, Argentina, Venezuela y Uruguay. Aqui se produjeron el 18 por ciento de los
nacimientos de la region y el 5 por ciento en los paises del grupo 5. En este ultimo
grupo constituido por Chile, Costa Rica y Cuba todos alcanzarian la meta. Es decir
que, en general, en los paises de mayor mortalidad es donde la factibilidad de lograr
las metas resulta dudosa, ya que inclusive ninguno de estos paises alcanza
reducciones de un tercio en la década del setenta y menos ain en la del sesenta. Esta
situacion se agrava con el hecho de que en ellos se producen gran parte de ios
nacimientos de la region.

No obstante, como se describié anteriormente, los cambios en la mortalidad se
prudujeron de manera muy heterogénea; paises que hoy se encuentran en los grupos
de menor mortalidad veinte aiios atrds se encontraban entre los de mayor riesgo de
muerte y viceversa. También se ha comprobado que a pesar de una situacién socio-
economica no muy favorable, es posible disminuir en forma importante la mortalidad
infantil, tal es el caso de Honduras y El Salvador. De hecho, a pesar de la crisis
economica que sufrieron los paises de la regién en los afios ochenta, la tendencia de
la mortalidad continué siendo descendente y, en algunos paises, de manera

¥ En casi todos los paises las reducciones relativas, desde comienzos de los 60 a principios de fis novernts,
son mayores en la mortalidad de menores de cinco afios.
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acentuada. Esto pudo deberse a descensos importantes de la fecundidad, a la
implementacién y continuidad de programas de salud de relativo bajo costo, a una
mayor cobertura educacional, a mejoras en el saneamiento ambiental y/o la calidad de

CUADRO 4
AMERICA LATINA: MORTALIDAD INFANTIL Y EN MENORES
DE CINCO ANOS, ANO 1990, Y METAS AL 2000

a(1)’ q(5)’
Paises 1990 2000 1990 2000
Haiti 101 50 146 70
Bolivia 82 50 120 70
Peru 63 42 87 58
Nicaragua 61 41 92 61
Guatemala 61 41 91 60
Brasil 60 40 82 55
El Salvador 49 33 65 43
R. Dominicana 49 33 63 42
Honduras 48 32 63 42
Ecuador 47 31 62 41
Paraguay 40 26 50 33
México 38 25 48 32
Colombia 28 19 39 26
Panama 27 18 36 24
Argentina 26 17 30 20
Venezuela 25 17 31 21
Uruguay 22 15 25 17
Chile 17 11 20 13
Costa Rica 15 10 18 12
Cuba 11 7 13 9

* Estimaciones por mil nacidos vivos.

Nota: la meta establece reducciones de 1/3 o una mortalidad infantil y en menores de cinco
afios de 50 y 70 por mil nacidos vivos, respectivamente, si ello representa una mortalidad
menor. N6tese que en este Gltimo caso caen los pafses de mortalidad muy elevada, Haiti
y Bolivia.
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la vivienda, en definitiva, a una serie de factores que pueden incidir en distinto grado
de acuerdo a las caracteristicas de cada pais. El estudio de la mortalidad por causas,
esiratos sociales, zona de residencia, nivel educacional, etc, como asi también la
wentificacién de los grupos de mayor riesgo de muerte, contribuira en la determinacién
de programas a seguir por cada pais, tendientes a lograr las metas al aiio 2000. Por
Otra parte, si la region experimentara en los afios noventa mejoras econémicas frente
a los ochenta, habria mayores perspectivas de lograr las metas.

_ Grafico 1
Ameérica Latina: mortalidad en menores de
cinco anos, afio 1990 y metas al 2000
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DIFERENCIAS GEOGRAFICAS Y SQCIALES DE LA MORTALIDAD EN LA NINEZ

Los cuadros 5 y 6 presentan estimaciones de la mortalidad en menores de cinco
afios segun la zona de residencia y el nivel de instruccion de las madres {en el anexo
se presentan los mismos cuadros para la mortalidad infantil). Como se menciond
anteriormente hay que considerar estas estimaciones con cautela debido a los
problemas en fa informacién bdsica y en las metodologias utilizadas, sobre todo
cuando se plantean desagregaciones en subpoblaciones. Es por ello que para ia
siguiente descripcidn se considerara la mortalidad en menores de cinco anos, ya que
las correspondientes estimaciones resultan, en general, mas confiables!'?, y por otra
parte los comportamientos de g(1) y q(5) respecto a las diferencias son similares.

A pesar de los descensos importantes de la mortalidad temprana producidos en los
paises de !a regién, se observan considerables diferencias entre los grupos, en especial
cuando se toma el nivel de instruccién de las madres.

Respecto al lugar de residencia, la evolucion esperada es que, cuando la mortalidad
es muy alta lo es tanto en las zonas urbanas como en las rurales; luego, las diferencias
aumentan porque el descenso se inicia en las zonas urbanas de estratos medios,
posteriormente se extiende a sectores urbanos de menores ingresos, y por Gltimo a
las zonas rurales, produciéndose entonces una tendencia a la convergencia. Es
evidente que este comportamiento de aumentos y disminuciones de desigualdades se
manifiestan también cuando se considera el nivel de instruccion de las madres, ya que,
por ejemplo, la proporciénde mujeres analfabetas es generalmente mayor en las zonas
rurales. ‘

En los afios sesenta, o comienzos de los setenta, once paises tenian un exceso de
mortalidad de las areas ruraizs cercano a 50 por ciento respecto a la poblacién urbana
(grafico 3A). Hay que considerar que la sobremortalidad de un grupo en relacion a
otro, asi fuera porcentualmente igual en los paises, en ndmeros absolutos resulta mas
grave en aquélios con mayor mortalidad. Por ejemplo, en Bolivia o Perd este exceso
de alrededor de! 50 por ciento significaba diferencias muy marcadas que llegaban a
105 y 88 puntos, respectivamente (grafico 5A). En el otro extremo, Paraguay, Cuba
y en especial Uruguay, con tasas de mortalidad muy inferiores para el total nacional,
ya mostraban una cierta homogeneidad en los riesgos de muerte, por lo menos entre
las areas definidas como urbanas y las rurales. El Salvador, Nicaragua, R. Dominicana
y Brasil presentaban tasas casi tan altas en las zonas urbanas como en las rurales.

1/ por ejemplo, cuando las estimaciones se derivan por el método directo a partir de una encuesta, muchas
veces la mortalidad infantil resulta subestimada debido a un error sistematico de declaracién de las mujeres
de la edad de fallecimiento de su hijo, redondesndola a 1 aflo cuando en realidad fallecieron antes de los 12
meses. Como por definicién el calculo de la mortalidad infantil excluye a los nifios que mueren habiendo
cumplido el afio, la tasa se subestima mientras que la mortalidad en menores de cinco aftos, obviamente no.
Alrins otros problemas relacionados con las estimaciones pueden verse en los fasciculos de cada pafs
1.0 ADE-UNICEF, 1993).
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‘ CUADRO 5
AMERICA LATINA: MORTALIDAD EN MENORES DE CINCO ANOS, PARA 19 PAISES
SEGUN ZONA DE RESIDENCIA Y NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE
PERIODO MAS CERCANO A 1960

Zona de Residencia Educacién de la madre
Pafs Metropolitana Resto urbano Rural Oafos 1-3 4-6 7 o mas
Bolivia {(1971-72)¥ 174 222 295 323 242 154 89
Brasil (1966-67)¥ <158~ 162 204 149 110 78
Colombia (1968-69)¢ «87-> 128 148 11 72 42
Costa Rica (1968)¢ 50 61 - 87 91 56 34
Cuba (1973-75)¢ 31> 38 43 34 29 24
Chile (1965-66) <91 131 146 119 101 60
Ecuador {(1969-70) «115-> 171 210 158 118 61
El Salvador (1966-67) «164- 175 187 168 130 53
Guatemala (1968-69) 141> 191 201 147 99 48
Haitl (1972-1977)¢ «257-> 164
Honduras {1969-70) 113 143 178 203 152 116 50
México (1961-71) 88 103 135 153 118 87 50
Nicaragua (1966-67) «169-> 180 200 168 135 70
Panam3 (1961-71) / 46 67 76 134 90 52 43
Paraguay (1967-68) <80~ 89 122 93 70 40
Perd {(1963-73) 76 165 222 237 171 98 55
R. Dominicana (1960-70) - 129 . 139 145 198 140 122 82
Uruguay (1969-71) 48 58 53 91 68 47 29
Venezuela (1962-72) 49 60 74 79 60 67 35

a/ Metropolitana comprende las ciudades principales de La Paz, Cochabamba y Santa Cruz. Los tramos de educacién son: O afios de
estudio; 1-5; 6-8; y 9 0 més.

b/ Los tramos de educacién son: O afios de estudio; 1-3 afios; 4-7; y 8 0 mas.

cf/ " 1 O7aflos de estudio; 1-3 afios; 4-5; y 6 0 més.

d/ Los tramos de educacién son: 0-5 afios de estudio; 6 afios; 7 0 més.

e/ " : 0-3 afios de estudio; 4-6; 7-12; 13 0 més.

{/ La zona urbana corresponde a Port-au-Prince.

Nota: falta Argentina pues la mortalidad por zona de residencia sélo se dispuso por regiones dal pais, y por nivel de instruccién de la
madre para un Unico periodo.

Fuente: CELADE-UNICEF (1993).
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CUADRO 6

AMERICA LATINA: MORTALIDAD EN MENORES DE CINCO ANOS PARA 20 PAISES
SEGUN ZONA DE RESIDENCIA Y NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE

PERIODO MAS ACTUAL

Zona de Residencia

Educacién de la madre

Pais Metropolitana Resto urbano Rural 0 afios 1-3 4-6 7 0 més
Argentina (1965-70)¢ 105 92 416 28
Bolivia (1979-89)¥ <114~ 168 181 162 100 60
Brasil {(1976-86)¢ «~88—> 121 140 85 43
Colombia (1976-86)¢ 48— 58 74 36 26 19
Costa Rica (1979)¢ 17 21 27 37 21 13
Cuba (1990)Y 14— 14 «31-> 25
Chile (1990) «19- 26 50 30 29 17
Ecuador {1982-86)¢ «B63-> 99 160 92 55 26
Ei Salvador (1983-88) 55 77 84 102 73 71 44
Guatemala (1977-87) <99~ ‘130 136 119 79 43
Haiti (1982-87)Y «~144- 152 190 164 134
Honduras (1987-88) 55 55 84 115 81 60 30
México (1977-87) 31 65 103 114 81 51 29
Nicaragua {1982-83) 86— 142 152 » 124 100 53
Panama (1988-89) «22-> 28 81 55 31 22
Paraguay (1980-90)¥ «43-> 47 65 51 41 27
Peru (1982-92)Y 38 30 131 153 120 53 25
R. Dominicana (1981-91)% 47— 84 9N 85 62 34
Uruguay {1979-81) 44 47 43

Venezuela (1976-77)¥ «40-> 61 82 b5 53 27

a/ Los tramos de educacién son: 0-2 afios de estudio; 3-6; 7; 8 0 mas.

b/
¢/

1-5; 6-11; 12 0 mas.

. O afios de estudio; 1-5; 6-8; 9 0 mas.
. 0-4 afios de estudio; 4; mas de 4.
d/ Las estimaciones por educacién de la madre corresponden al decenio 198

¢/ Los tramos de educacion son: 0-5 afios de estudio; 6; 7 o mas.
#/ Las estimaciones por educacién de la madre corresponden al perfodo 1982-1983; los tramos son 0-6 afios de estudio y 7 o mas.
g/ Las cifras por educacion de la madre corrésponden al decenio 1977-1986; los tramos son O afios de estudio; 1-6; 7-12; 13 o més.
h/ La zona urbana corresponde a Port-au-Prince. Las estimaciones por educacién de la madre corresponden al periodo 1983-1984.

i/ E} "resto urbano™ corresponde a localidades con mas de 2.500 habitantes y "rural” a localidades con 2.500 habitantes o menos.

I/ Las estimaciones por educacién de la madre corresponden al periodo 1975-1976.

k/ Los tramos de educacién son: 0-2 ahos de estudio; 3-5; 6; 7 o mas.

v
w/

"

. O afos de estudio; 1-5; 6-10; 11 o mas.
. 0 afios de estudio; 1-4; 5-8; 9 o mas.

0/ Los trommos de educacién son: O afios de estudio; 1-3; 4-5; 6 0 mas.

jueeats:  LADE-UMICEF (1993).
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El periodo mas actual muestra que las brechas, en términos relativos, se han
mantenido o aumentado precisamente en los diez paises de mayor mortalidad (de
aciierdo a los niveles actuales), excluyendo Paraguay (gréfico 3A). Es decir que, si
bien los descensos se produjeron en ambas subpoblaciones, la intensidad de los
mismos fue mayor en las zonas urbanas que en las rurales. En Colombia, Chile, Costa
Rica y Panamd las diferencias han disminuido, pero aun no han alcanzado la
homogeneidad de Cuba y Uruguay, donde son practicamente nulas.

Por lo tanto, en algunos paises es importante a tener en cuenta en el disefio Y
aplicacién de programas pertinentes, la informacién sobre mortalidad temprana segun
zona urbano-rural; inclusive en El Salvador, México y Perd, donde se dispuso
informacion para el darea metropolitana, los diferenciales entre la capital y el area rural
son marcados (cuadro 6). En otros paises, en general los de menor mortalidad, quizas
se requeriria una desagregacion geografica mayor para investigar si el lugar de
residencia tiene su aporte significativo en la identificacién de grupos de mayor

riesgotV,

En cuanto al nivel de instruccion de las madres, la asociacién inversa que existe
entre esta variable y la mortalidad de los hijos es bien conocida: inclusive algunos
estudios muestran que esta correlacién, aunque en menor grado, sigue siendo

significativa, cuando se controlan otras variables gue también se relacionan con la
mortalidad infantil (Behm, 1992).

En los anos sesenta, ia mortalidad de nifios menores de 5 afios es dos, tres y hasta
cuatro veces mayor cuando la madre es analfabeta o semianalfabeta que cuando ha
recibido al menos 7 afios de educacién formal (cuadro 3A y grafico 4A). La excepcitn
la constituye Cuba donde las diferencias son del orden del 36 por ciento, y si bier:
laestimacion corresponde a un periodo posterior ai resto de los paises (cuadro 5), #!
mismo comportamiento se presenta para las estimaciones mas actuales (cuadro €.
También puede observarse en los cuadros 5 y 6, que la mortalidad infantil © en
menores de cinco anos resulta bastante alta cuando la madre tiene 1 a 6 ait ; de
estudio (generalmente este rango coincide con los afios de educacién ar.naria)
respecto a la mortalidad de nifios cuyas madres poseen 7 o mas afios de escolaridad.

Al igual que con la residencia, los descensos se producen en todos los grupos, pero
con diferente intensidad. En diez de los diecisiete paises de los que se dispuso
informacion, las brechas relativas se mantienen o se acortan, aunque en este ultimo
caso siguen siendo considerables (grafico 4A). En los siete restantes, aumentan, Y

1 . . . .
WEnel caso de Argentina la mortalidad no pudo calcularse seguin zona urbano-rural, sing por regiones del
pais, las cuales respetan las divisiones politico-administrativas de las pravincias, comgo asi también su
proximidad geogréfica. 5i bien de 1961-62 a 1986-87 se observa una cierta homogeneizacidin cinis wstas
regiones, el Nordeste y el Noroeste continian presentando una mortatidad mayor que el resto de 1.5 rewiones
Y. por supuesto, que el total nacional (CELADE-UNICEF, 1993).
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esto se produce en paises con mortalidad alta, media e inclusive baja, como ser Chile.
No se observa claramente una asociacion entre las diferencias relativas y los niveles
de mortalidad que van alcanzando los paises; la desigualdad ante la muerte, por lo
menos respecto a la instruccién materna, es una alarmante situacién que deben
enfrentar los paises de la region.

En términos absolutos, la reduccién es mucho mayor en la mortalidad de nifos
cuyas madres poseen menos instruccion y asi los diferenciales se acortan
sustancialmente (grafico 6A). Pero de todas maneras en Bolivia, Perd, Nicaragua,
Guatemala, Brasil, Ecuador, Honduras y México las diferencias superan o son cercanas
a 100 puntos; en El Salvador, Repuablica Dominicana, Paraguay, Colombia, Panama,
Venezuela, Chile y Costa Rica estan entre 24 y 59 puntos. Nuevamente, la excepcién
a estos comentarios la constituye Cuba donde la diferencia de la mortalidad de nifnos
cuando la madre es menos instruida respecto a cuando posee mayor escolaridad, es
de apenas 6 puntos.

Otro aspecto a tener en cuenta en el estudio de las desigualdades, y particularmente
importante para el disefio y aplicacién de programas de salud, es el tamaiio de los
grupos expuestos al mayor riesgo de muerte, es decir cuantos nifios nacen de madres
analfabetas, cuantos en las zonas rurales, etc. Puesto que no en todos los paises se
dispuso de esta informacién, una aproximacion a ello la constituye la cantidad de
mujeres en edad fértil en cada subpoblacién’?. Puesto que la variable nivel de
instruccién materna resulté mucho més discriminatoria que la zona de residencia, se
presenta un ejemplo con dicha variable.

El grafico 2 muestra, para 14 paises, la distribucién porcentual de las mujeres en
edad fértil seguin el grado de instruccién. Como era de esperarse, en los paises con
mayor mortalidad las mujeres sin instruccién tienen un peso importante, y si se le
suman las que poseen como maximo educacién primaria completa, constituyen mas
que el 50 por ciento. Brasil es una excepcién ya que mas de la mitad de las mujeres
poseen mas que la primaria completa. Cuba no sdélo tiene diferencias bajisimas
comparado a los otros paises, sino también una proporcion infima de mujeres
analfabetas.

Hay que tener en cuenta que la proporcién de mujeres en edad fértil segun nivel de
instruccién no es igual a la de los nacimientos, y que también existe una asociacion
inversa entre educacion y fecundidad, es decir que las mujeres con menos instruccion
tienen por lo general un mayor nimero de hijos. Para los seis paises que se conté con
nacidos vivos la tendencia se repite; en los paises con mayor mortalidad gran parte
de los nifios nacen en los grupos menos favorecidos (véase grafico 7 del Anexo).

12/ 3 edad fértil de la mujer se define, generalmente, entre 15 y 49 afios de edad. Para homogeneizar la

. macién se tomaron mujeres entre 15 y 44 afos, ya que no en todos los paises se disponian datos para
e Giupo 45-43,
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A través de la descripcion del comportamiento de la mortalidad segun el nivel de
instruccién de la madre, combinado con otras variables, como ser la ocupacion del jefe
dei hogar, la etnia, las condiciones de vivienda, pueden identificarse los grupos de
rnayor a menor riesgo de muerte, lo cual, junto con una ubicacién geografica de los
mismos, constituye una informacién muy util para todo plan de accién que tienda no
s0lo a alcanzar las metas nacionales al 2000, sino también a lograr la maxima equidad
posibie.

Grafico 2
Distribucién de la Poblacion femenina en
edad fértil, segdan nivel de instruccion
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Fuentes: Encuestas de Demograffa y Saiud (DHS); Survie et Sante de I'Enfant en Haiti;
Censos de Argenina, Colombia,Uruguay,Venezuala;y Enc. Nac. de Fecundidad de Cuba
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AMERICA LATINA: MORTALIDAD INFANTIL PARA 19 PAISES SEGUN
ZONA DE RESIDENCIA Y NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE
PERIODO MAS CERCANO A 1960

ANEXO

CUADRO 1A

Zona de Residencia

Educacién de la madre

Pais Metropoiitana  Resto urbano Rural 0 afios 1-3 4-6 7 0 mas
Bolivia (1971-72)¢ 114 137 171 185 146 104 69
Brasil (1966-67)¥ «106— 109 . 128 102 82 62
Colombia (1968-69)¢ 64> 90 103 79 55 34
Costa Rica (1968)¢ 40 47 64 67 44 28
Cuba (1973-75)¢ «26-> 31 35 28 24 20
Chile (1965-66) «77-> 106 117 97 84 52
Ecuador {1969-70) «82- 117 141 109 84 47
El Salvador (1966-67) «113— 119 127 115 91 42
Guatemala (1968-69) «98-> 129 135 102 72 38
Haiti (1972-77)¥ <196~ 105

Honduras (1969-70) 81 100 121 137 105 82 40
México {1961-71) 70 75 89 94 89 69 42
Nicaragua {1966-67) <116~ 122 135 115 95 53
Panama (1961-71) 36 49 55 93 68 40 34
Paraguay (1967-68) «59-» 65 86 68 53 32
Perd (1963-73) 57 112 139 148 114 74 43
R. Dominicana (1960-70) 98 102 98 131 96 94 72
Uruguay (1969-71) 42 51 47 80 60 42 25
Venezuela {1962-72) 35 46 53 52 39 49 33

a/ Metropolitana comprende las ciudades principales de La Paz, Cochabamba y Santa Cruz. Los tramos de educacién son: O afios de

estudio; 1-8; 6-8; y 9 0 més.

b/ Los tramos de educacién son: O aflos de estudio; 1-3 afios; 4-7; y 8 ¢ més.

</

: O afios de estudio; 1-3 afos; 4-5; y 6 0 més.

d/ Los tramos de educacion son: 0-5 afios de estudio; 6 afos; 7 o mas.

e/

¥/ La zona urbana corresponde a Port-au-Prince.

Nota: taita Argentina ya que la mortalidad por zona de residencia se obtuvo por regiones del pais, y por nivel de instruccién de la madre

sélo para un perfodo.

Fuenie: CELADE-UNICEF (1993).

: 0-3 afios de estudio; 4-6; 7-12; 13 o més.
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CUADRO 2A
AMERICA LATINA: MORTALIDAD INFANTIL PARA 20 PAISES SEGUN
ZONA DE RESIDENCIA Y NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE
PERIODO MAS ACTUAL

Zona de Residencia Educacién de la madre
Pais _ Metropolitana Resto urbano Rural Oafos 1-3 4-6 7 omis
Argentina (1965-70)¥ &8 77 38 23
Bolivia (1979-89) <79 112 124 108 65 48
Brasil (1976-86)¢ «76- 107 e 122 75 38
Colombia (1976-86)¢ <38 a1 60 27 22 1
Costa Rica (1979)¢ 15 19 23 30 18 12
Cuba (1890)¢ <11 11 <26~ 22
Chile (1990) «16-> 1 42 25 24 14
Ecuador (1982-86)¢ <52 64 105 68 44 22
El Salvador {1983-88) 41 51 61 69 62 48 36
Guatemala (1977-87) 65> 84 81 86 61 40
Haiti (1982-87) <107~ 100 129 <113~ 94
Honduras (1987-88) 43 43 62 | 82 60 46 25
México (1977-87) 29 52 79 83 64 46 27
Nicaragua (1982-83) 67> 98 103 89 76 45
Panam4 (1988-89)/ «20-> ' 24 60 43 26 19
Paraguay (1980-90)¥ <32 38 45 42 33 22
Pera (1982-92)Y 30 b5 90 102 83 39 21
R. Dominicana (1981-91)% <37 55 43 62 47 27
Uruguay (1979-81) 38 40 37
Venezuela (1976-77) 32— 47 61 43 42 23
a/ Los tramos de educacién son: 0-2 afios de estudio; 3-6; 7; 8 o més.
b/ " : 0 afios de estudio; 1-5; 6-8; 9 0 mds.
¢/ " : 0-4 akios de estudio; 4; mas de 4.

d/ Las estimaciones por educacion de la madre corresponden al decenio 1980-1990. Los tramos de eduacién son: O aflos de estudio;
1-6; 6-11; 12 o méas.

8/ Los tramos de educacién son: 0-5 afios de estudio; 6; 7 o mas.

1/ Las estimaciones por educacién de la madre corresponden al periodo 1982-1983: los tramos son 0-6 afios de estudio y 7 0 mas.

9/ Las cifras por educacion de la madre corresponden al decenio 1977-1986; los tramos son O afios de estudio; 1-6; 7-12; 13 o mds.

h/ La zona urbana corresponde a Port-au-Prince. Las estimaciones por educacién de la madre corresponden al periodo 1983-1984,

i/ El "resto urbano” corresponde a localidades con mas de 2.500 habitantes y "rural” a localidades con 2.500 habitantes 0 menos.

i/ Las estimaciones por educacién de la madre corresponden al periodo 1975-1976.

k/ Los tramos de educacién son; 0-2 afios de estudio; 3-5; 6; 7 0 mis.

v " ¢ 0 afios de estudio; 1-5; 6-10; 11 o més.

m/ " : O afios de estudio; 1-4; 5-8; 9 0 mas.

n/ Los tramos de educacién son: O afios de estudio; 1-3; 4-5; 6 o mds.

Fuente: CELADE-UNICEF (1993).
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CUADRO 3A
AMERICA LATINA: DIFERENCIAS ABSOLUTAS Y RELATIVAS ENTRE LOS GRUPOS DE MAYOR
Y MENOR RIESGO DE MUERTE, SEGUN VARIABLES SELECCIONADAS, POR PAISES

Pais Periodo mas préximo al 60 Periodo més actual
Zona de residencia  Nivel de instruccién Zona de residencia  Nivel de Instruccién

Abs. Relat. Abs. Relat. Abs. Relat. Abs. Relat.
Haiti -91 054 ... D 8 1.06 56 1.42
Baolivia 105 1.565 234 3.63 54 1.47 121 3.02
Pera 88 1.66 182 4.31 70 2.15 110 3.56
Nicaragua 11 1.07 130 2.86 56 1.65 99 2.87
Guatemala 50 1.35 163 4.19 31 1.31 93 3.16
Brasil 4 1.03 126~ 2.62 33 1.38 97 3.26
El Salvador 11 1.07 134 3.53 18 1.27 58 2.32
R.Dominicana 11 1.08 116 2.41 37 1.79 57 2.68
Honduras 46 1.36 153 4.06 29 1.53 85 3.83
Ecuador 56 1.49 149 3.44 36 1.57 111 - 3.27
Paraguay 9 1.11 82 3.05 4 1.09 38 2.41
México 39 1.41 103 3.06 55 2.15 85 3.93
Colombia 41 1.47 106 3.52 10 1.21 51 3.22
Panama 25 1.49 91 3.12 ) 6 1.27 59 3.68
Argentina . i e e e 77 3.75
Venezuela 17 1.30 44 2.26 21 1.53 57 3.28
Uruguay 0 0.00 62 3.14 -2 096 ... ...
Chile 40 1.44 86 2.43 7 1.37 33 2.94
Costa Rica 32 1.68 57 2.68 8 1.42 24 2.85
Cuba 7 1.23 8 1.36 0 1.00 6 1.24

Fuente: cuadros 1a, 2a, 3a vy 4a.

Nota: para la zona de residencia la diferencia relativa se calculé como el cociente entre la (5] de la poblacién rural y la q(5]
de fa poblacién urbana, es decir un valor igual a 1 significa que la mortalidad en menores de cinco afios es la misma en
arnbas areas. En los paises donde se considera la categoria "regién metropolitana” o "capital” se obtuvo la q(5) para el
"total urbano” mediante un promedio, entre la zona metropolitana y el resto urbana, ponderado por los nacimientos de
cada grupo o, en caso de no disponer esta informacién, por el total de mujeres en edad fértil (15-49 afios). De esta
manera, la informacidn resulta comparable en el tiempo y/o entre palses, al menos en lo que se refiere a la categorizacion
ya que los criterios para definir o urbano no necesariamente son los mismos. Respecto al nivel de instruccién de las
madres, las diferencias relativas corresponden al cociente entre la q{5) de madres sin instruccién y la q(5) de rmadres con
7 o més afios de estudio. Al igual que con la residencia se realizaron, cuando fue posible, promedios ponderados para
hacer comparable fa informacién dentro y entre paises. Los casos en que las categorias difieren son: Bolivia y Colombia
comparan O vs.9 o mas y O vs. 6 o méas afios de estudio, respactivamente; Replblica Dominicana O vs. 9 o mas afos de
estudio pero sélo para el periodo mas actual; Costa Rica y Cuba 0-5 vs. 7 o méas y 0-6 vs. 7 o mas afos de estudio,
respectivamente; Paraguay 0-2 vs. 7 o més para el periodo més actual; y Brasil O vs. 8 o mas y 0-3 vs. 5 0 més para el
periodo méas cercano a 1960 y al mas actual, respectivamente.
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Grafico 1A
América Latina: mortalidad infantil
segun paises, 1960-1995
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Grafico 2A e
A. Latina: mortalidad en menores 200] N .
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Grafico 3A
América Latina: exceso de g(5) de las
zonas rurales respecto a las urbanas
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Grafico 4A
A Latina: exceso de q(5) de madres con menor nivel de
instruccion respecto a las de mayor
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Grafico BA
América Latina: diferencias absolutas de g(5)
entre zonas rurales y urbanas
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Grafico 6A
A. Latina: diferencias absolutas de q(5) entre madres con
menor y mayor nivel de instruccién
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Grafico 7A
Distribucién de los nacidos vivos segun
“nivel de instruccién de las madres

perd (t087-31) |} w B
Panams (1950) | W |
Chite (1950 N\\\w

Costa Rica (1984) \\\\\\\\\\\\\

L
25% 50 % 75% 100%




REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Argentina, instituto Nacional de Estadistica y Censos (1982). Censo Nacional de Poblacién y
Vivienda 1980. Serie B. Caracteristicas Generales. Total del Pafs. Buenos Aires.

Behm, Hugo (1992). Las Desigua/dades Sociales ante la Muerte en América Latina. Santiago,
Chile: Centro Latinoamericano de Demografia; y Organizacién Holandesa para la Cooperacién
Internacional en Educacién Superior.

: v Rosales, J. (1989). Factores Sociales de Riesgo para la Sobrevida Infantil en
Nicaragua. San José, Costa Rica: Centro Latinoamericano de Demograffa; e Instituto de
Estadisticas y Censos de Nicaragua.

Bolivia, Instituto Nacional de Estadistica; e Institute for Resource Development/Macro Systems, Inc.
(1990). Bolivia: Encuesta Nacional de Demografia y Salud 1989. la Paz, Bolivia; y
Columbia, Maryland. '

Brasil, Sociedade Civil Bem-Estar Familiar; e Institute for Resource Development (1987). Pesquisa
Nacional sobre Satide Materno-Infantil e Planejamento Familiar 1986. Rio de Janeiro, Brasil; y
Columbia, Maryland.

Cayemittes, M.; Chahnazarian y otros (1989). Survie et Sante de I'Enfant en Haiti. Résultats de
I’Enquete Mortalite, Morbidite et Utilisation des Services. Port-au-Prince: Ministére de la
Santé Publique et de la Population; Institut Haitien de I'Enfance; y Universidad Johns Hopkins.

Centro Latinoamericano de Demografia (1990). "América Latina: Poblacién Total y Tasas de
Natalidad, Mortalidad y Crecimiento, 1950-2025". En Boletin Demogréfico No. 45.
Santiago, Chile.

: y Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (1993). Poblacién, Equidad y
Transformacién Productiva. Santiago, Chile.

: y Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (1993). Mortalidad en la Nifiez. Una
base de datos desde 1960. LC/DEM/R.189/Add. 1 a 20. Santiago, Chile.

" Colombia, Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (1986)'. Colombia: Censo 1985.
Demografia, volumen V. Bogota.

Costa Rica, Direccién General de Estadistica y Censos (1987). Censo de Poblacién 1984. Tomo 1.
San José.

Cuba, Comité Estatal de Estadistica {1991).  Encuesta Nacional de Fecundidad 1987. La Habana.

Chile, Instituto Nacional de Estadisticas; Servicio de Registro Civil e Identificacién; Ministerio de
Salud {1990). Anuario de Demografia 1990. Santiago.

Ecuador, Centro de Estudio de Poblacién y Paternidad Responsable; Instituto Nacional de
Investigaciones Nutricionales y Médico Sociales; e Institute for Resource
Development/Westinghouse (1988). Ecuador: Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar
7987. Quito, Ecuador; y Columbia, Maryland.

27



El Saivador, Asociacién Demogréfica Salvadoreiia; e Institute for Resource
Development/Westinghouse (1987). Encuesta Nacional de Salud Familiar FESAL-85. San
Salvador, El Salvador; y Columbia, Maryland. »

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (1990). Cumbre Mundial en Favor de la Infancia.
New York. "

- Guatemala, Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social; Instituto de Nutricién de Centro
América y Panam4; e Institute for Resource Development/Westinghouse (1989). Fncuesta
Nacional de Salud Materno Infantil 1987. Guatemala; y Columbia, Maryland.

México, Direccién General de Planificacion Familiar, Secretaria de Salud; e Institute for Resource
Development/Macro Systems, Inc. (1989). México: Encuesta Nacional sobre Fecundidad y
Salud 1987. México; y Columbia, Maryland.

Naciones Unidas (1983). Manual X. Indirect Techniques for Demographic Estimation. No. de
Venta E.83.XII1.2. New York.

(1988). Mortality of Children under age 5. World Estimates and Projections, 1950-
2050. Population Studies No. 105. No. de venta E.88.XIII.4. New York.

(1990). Declaracién Mundial sobre la Supervivencia, la Proteccién y el Desarrollo del
Nifio y Plan de Accién para la Aplicacién de la Declacracion Mundial sobre la Supervivencia, la
Proteccion y el Desarrollo del Nifio en el Decenio de 1990. Cumbre Mundial en Favor de la
Infancia. New York. ‘

(1992). Child Mortality since the 1960s: a Database for Developing Countries. No. de
Venta E.92.XIII.10. New York.

(1993). World Population Prospects: The 1992 Revision. New York. Inédito.

Panam4, Direccién de Estadistica y Censo (1983). Censos Nacionales de 71980.

Paraguay, Centro Paraguayo de Estudios de Poblacién; e Institute for Resource Development/Macro
Systems, Inc. (1991). Encuesta Nacional de Demografia y Salud 1390. Asuncién, Paraguay;

y Columbia, Maryland.

Perd, Instituto Nacional de Estadistica e Informatica; Asociacién Benéfica PRISMA; v Macro
International Inc. (1992). Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar 1991-1992. Lima, Pery;
Columbia, Maryland.

'Republica Dominicana, Instituto de Estudios de Poblacién y Desarrollo; Oficina de Planificacién; e
Institute for Resource Development/Macro Systems, Inc. (1 992). Encuesta Demogréfica y de

Salud 1991. Santo Domingo, R. Dominicana; y Columbia, Maryland.

Uruguay, Direccién General de Estadistica y Censos (1989). V/ Censo de Poblacién y IV de
Viviendas 1985. Montevideo.

Venezuela, Oficina Central de Estadistica e Informatica (s.f.). X/ Censo General de Pablacién y
Vivienda 198171. Total Nacional. Venezuela.

28



~ América Latina: mortalidad infantil por

paises, afio 1990 y metas al 2000

‘Haliti

Bolivia
Perd

Nicearagua

Guatemala -

Brasil

El Salvador

R. Dominicana

Honduras.

,Ecuador
Paraguay
México

Colombia

Panamﬁ‘

Argentina
Venezuela
' Uruguay

Chile

Costa Rica |

Cuba

{ ATEREALAUAR R A RARAARARRRUARARAN

ANULASALEALRENAAREUASARTAALRRNAANRRY

NNNN“N“NNSNN“N“N“N“N.

/ARATAARAAREAARTARARRRARNARAY

H“N“NN“N“N“N“N“N\““S,~

“ﬂ“ﬂ“ﬂ“&‘“ﬂ“ﬂ“ﬂ“ﬁ\‘

finnisniwi W

AAANTAMANAAMARAANNARANY

AAVERVIRARARRARRRAARY

POAMARMAAARANRI VNN

N“N“NN“N“N“N'
NN“N“N“N“S“&
NN“N“N“N“;
umumumunﬁ;
NANAANANAVAN ;
‘N“N“N“N“ §
AANVNARKARNAL-

ANRRNARY

- AN

MW }

L [ i i

0 20

40 60 80 100

q{1) (por ﬁf"

B Afio 1990 [XIMeta al 2000

Impreso en Naciones Unidas ~--Santiago.de:Chile .

120



