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RESUMEN

El presente articulo tiene como propobsito analizar
diferenciales y detectar factores que afectan a la mortali-
dad en la nifiez, con base en los datos obtenidos a partir
de las encuestas de fecundidad que se levaron a cabo en va-
rios pafses en el marco de la Encuesta Mundial de Fecundi-
dad. En particular, se trabaja con las encuestas de Colom-
bia, Costa Rica, Panamd, Peri y Repuiblica Dominicana.

La informacién disponible permite considerar tres ti-
pos de variables explicativas: (a) las contextuales, relacio-
nadas con el medio ambiente en que se desenvuelve 1a ma-
dre (4rea de residencia, regidon natural), (b) las socioeco-
némicas en base a caracterfsticas educativas y econémicas
de la madre y su Ultimo esposo,y a partir de la historia de
embarazos de cada mujer se incluyen (c) factores biolégi-
cos, como ser la edad de la madre al nacimiento del hijo, el
orden del nacimiento, el intervalo intergenésico, etc.

En la mayoria de las variables consideradas, los pafses
tanto de alta como de baja mortalidad, presentan grandes
desniveles en la mortalidad de los nifios. En Panami y
Costa Rica hay sectores de poblacién con tasas de mortali-
dad infantil de alrededor de 100 por mil nacidos vivos,
mientras que en Peri superan 150 por mil (hijos de madres
sin instruccidn, clase baja agricola, etc.).
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Ademiés de presentar los diferenciales, se realiza un
ensayo metodolagico mediante la aplicacion a Costa Rica y
Pert del modelo de Riesgo Proporcional que permite anali-
zar los efectos de las variables actuando simultineamente
sobre la mortalidad al comienzo de la vida. En ese ejercicio
se destacan por mostrar mayores desigualdades en el nivel
de mortalidad, la ‘“‘regién natural” entre las contextuales,
la “‘educacién materna” entre las socioecondmicas, el “‘in-
tervalo intergenésico’ y la “‘edad de las madres al tener sus
hijos’entre las biologicas.

< MORTALIDAD INFANTIL > < ENCUESTA MUN-
DIAL DE FECUNDIDAD > <MORTALIDAD DIFE-
RENCIAL >

FACTORS AFFECTING INFANT MORTALITY

SUMMARY

The purpose of this paper is to analyze differentials
and detect factors affecting infant mortality on the basis
of data obtained from the fertility surveys undertaken in
several countries in the frame of the World Fertility Survey,
in particular the surveys carried out in Colombia, Costa
Rica, Panama, Peru and Dominican Republic.

Three types of explanatory variables may be con-
sidered from the information available: (a) contextvariables
related to the mother’s evironment (place of residence,
natural region); (b) socio-economic variables based on the
educational and economic characteristics of the mother
and her last husband; and (c) biological factors (from each
woman’s pregnancy history), such as mother’s age at birth
of the child, order of birth, interbirth interval, etc.

The countries, whether with high or low mortality,
present great differences in child mortality in most of the
variables considered. In Panama and Costa Rica there are
population sectors with infant mortality rates of around



100 per thousand live births, whereas in Peru these are over
150 per thousand (children from mothers without
education, low agricultural strata, etc.).

Besides presenting the differentials, a methodological
test is made through the application to Costa Rica and Peru
of the Proportional Hazards Model which permits to analyze
the effects of variables when acting simultaneously upon
mortality in early childhood. The variables showing the
highest disparities in the mortality level are: ‘natural
region’’ among the contextvariables; “education of mother”
among the socio-economic variables; and “‘interbirth inter-
val” and ‘“‘maternal age at birth of their children’’ among
the biological ones.

<INFANT MORTALITY> <WORLD FERTILITY
SURVEY> <DIFFERENTIAL MORTALITY>
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PRESENTACION

Este trabajo es la continuacion del informe de los resultados de la
investigacion realizada por el autor mediante un acuerdo de colabora-
cion entre el Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE) y The
Office of Population Research (OPR) de la Universidad de Princeton,
dentro del proyecto de ““Investigacidén sobre Tépicos Relevantes para
Politicas a partir de Datos de la Encuesta Mundial de Fecundidad’’, que
se lleva a cabo en la OPR con el apoyo financiero de la Fundacién
Rockefeller. En el nimero 27 de Notas de Poblacién se publicé la pri-
mera parte, referida a los niveles y tendencias de la mortalidad infantil.

Para la elaboracion de los datos de esta etapa de la investigacién,
se conté con la inapreciable ayuda de Ozer Babakol y de Charles
Hammerslough, programadores de OPR. Contribuyeron, por OPR, en
el andlisis de los resultados, los investigadores Bryan Boulier y Jane
Menken. Desde luego, toda la responsabilidad por el contenido de este
documento recae en el autor,

INTRODUCCION

Las Encuestas Nacionales de Fecundidad realizadas en el marco
del programa de la Encuesta Mundial de Fecundidad (EMF) cuentan
con informacion sobre la fecundidad y también sobre la mortalidad en
la nifiez. Este tipo de informacién es de una gran riqueza para estudiar
los factores que afectan a la mortalidad en edades tempranas. Estas en-
cuestas, ademds de posibilitar la clasificacién de las madres segilin carac-
teristicas socioeconémicas, culturales y el medio ambiente en que se
desenvuelven, también permiten —a través de las historias de sus emba-
razos— considerar variables de tipo biolégico tales como el orden del
nacimiento, el intervalo intergenésico previo al nacimiento y la sobre-
vivencia del hijo anterior.

El presente estudio pretende usar todo ese cimulo de datos en un
intento por mejorar el conocimiento que se tiene sobre los factores que
afectan a la mortalidad en la nifez. Para ello se seleccionaron cinco
paises de América Latina que han llevado a cabo este tipo de encuestas:
Colombia (1976), Costa Rica (1976), Panamd (1975-76), Pera (1977-
78) y Reptblica Dominicana (1975) (Véase en las referencias biblio-
grdficas las citas de los informes generales correspondientes a cada pafs).
Ademis de representar geogrdficamente las distintas dreas de la region,
puede decirse, de acuerdo al estudio realizado sobre niveles y tenden-
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cias de mortalidad infantil (Chackiel, 1981), que representan distintos
comportamientos al respecto. El cuadro siguiente constituye un re-
sumen de los niveles de mortalidad infantil estimados en base a los da-
tos de la EMF:

Periodo Tasa de mortalidad infantil (por mil)

aproxi-

mado Colombia  C. Rica Panama Pert R. Domi-
nicana

1960-1964 842 914 59,0 123 .6 1026

1965-1969 759 710 535 107 4 97 1

1970-1974 681 58,0 40,2 1033 84 8

Fuente: Chackiel, J.: “Niveles y tendencias de la mortalidad infantil cn base a la

Encucsta Mundial de Fecundidad™ en Notas de Poblacion No, 27,
Celade, diciembre 1981,

El nombre que lleva este informe constituye un aspecto quizds
polémico. Se ha preferido usar el término “afectan” y no “determinan-
tes”, debido a que se maneja un nimero restringido de variables, mien-
tras que la realidad es mucho mds compleja y probablemente otros fac-
tores —de los cuales no hay informacién disponible— juegan un rol
importante en la determinacién de los niveles y tendencias de la morta-
lidad en la nifiez. Por otra parte, las variables consideradas no son inde-
pendientes entre si, y en muchos casos es posible que unade ellas depen-
da de otra de las analizadas o de una tercera no incluida en el andlisis.
Por ejemplo, si se piensa en el “nivel de instruccién de la madre” y en el
“trabajo femenino”, es muy dificil establecer qué variable es la determi-
nante (sin duda estdn fuertemente asociadas entre si), o si hay otro fac-
tor que las estd condicionando. En este sentido, se prefieren términos
como “afectan’ o “variables asociadas’™ a la mortalidad en la infancia,
en lugar de hablar de determinantes.

En primera instancia (capitulo 1I) se analizan los diferenciales de
mortalidad, considerando generalmente las variables utilizadas en forma
simple, sin trabajar con dos 0o mds conjuntamente. Este examen cs
muy importante para apreciar la magnitud de los diferenciales, tomar
decisiones sobre la mejor forma de desagregar la informacion, evaluar
la calidad de los datos y detectar las categorias de muy alta mortalidad,
lo que serd de gran utilidad en el desarrrollo de politicas destinadas a
reducir la mortalidad en los primeros afios de vida. Pero, por lo dicho
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mds arriba, el andlisis de los diferenciales considerando cada variable
aisladamente no serfa suficiente, pues es probable que exista una inter-
dependencia importante entre los factores considerados en la investi-
gacién. Asi, en el capitulo III se aplica una técnica de andlisis multi-
variante que permite obtener resultados a partir de la accién simultd-
nea de todas las variables utilizadas. Para ello se recurre al modelo de
“riesgo proporcional” (del inglés “proportional hazards’’) que se des-
cribe en el primer capitulo. En este sentido, el ejercicio que aqui se
presenta puede considerarse como un ensayo metodoldgico, debido a
que este modelo ha sido, hasta ahora, muy poco usado en la explica-
cion de fendmenos demogréficos y de la mortalidad en la nifiez en par-
ticular.

I. ELMODELO DE “RIESGO PROPORCIONAL™

Este es un modelo de analisis multivariante que recientemente
ha sido introducido en los estudios demograficos. Para una descripciéon
mds detallada puede recurrirse al documento de Jane Menken y otros
(1980) y a un trabajo comparativo con otros métodos, elaborado por
Trussell y Preston (1981).

El modelo propuesto analiza los efectos de las variables indepen-
dientes simultdneamente, sin necesidad de separar la poblacion en sub-
grupos, lo que sin duda es una gran ventaja cuando se trabaja con mues-
tras pequefias. Se utiliza la tabla de mortalidad con el supuesto de que
el riesgo, para un individuo con una caracteristica dada,es proporcional
cualquiera que sea la duraci6n (edad, en ese caso). En la tabla de mor-
talidad comun, todo individuo tiene el mismo riesgo, mientras que en
el modelo de “riesgo proporcional” éste depende de las caracteristicas
personales.

La siguiente es la expresién fundamental del modelo:

u i (a) = e¥aefZi

donde:
i j(a) - tasa instantdnea de mortalidad a la edad 4 para un
individuo con caracterfstica Zi
eda — mortalidad subyacente a todos los individuos de

edad a.
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L — factor que depende de la caracteristica Zi de cada
individuo. Riesgo relativo.

g — vector (fila) de pardmetros.
Z; — vector (columna) de ‘“‘covariables”.

Cuando una variable tiene n categorias, n—I “‘covariables™ (y
pardmetros), deben ser incluidos en el modelo.

Ejemplo: 3 categorias de educacion: 0-3 afios de estudios
46
7 y més

En este caso se necesitan 2 covariables:

Z;1 = 1 sieducacion es 46

Z;1 = 0 otracosa

Zjp = 1 sieducaciéones 7y més

Zip = 0 otracosa

Obsérvese que: siZjj=1y Zjp = 0 esd6
siZyj] =0y Zyp =1 esTymas
Sizil =0y Zi2 =0 es03

y en este caso se mide el riesgo relativo respecto a 0-3 afios de estudio,
siendo la funcion:

ui(a) = e¥acfllil 4 By Zyp
Bl B2 son los factores de riesgo relativo asociado a los individuos que
tienen la caracteristica ‘‘educacidn 46 y “educacién 7 y més’ respec-
tivamente.

El ¢cjemplo anterior es un modelo de ““factor simple”, que toma

en consideracion solamente el nivel de instruccién, pero lo mismo pue-
de hacerse combinando dos o mds variables. Supdnganse las mismas ca-
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tegorfas de educacién, pero ahora para la condicién urbano o rural. Las
categorias serfan 6.y por lo tanto se necesitan 5 pardmetros:

Cuj(a)=e%a PiZil + BrZi2 4 B3 Zi3 4 ByZi4 4 B5Zis

en que:
Z;1 = 1 siesrural con educacién 46;7il = 0 otracosa
Zip =1 siesrural coneducacion 7 y més;Z;» =0 otra cosa
Z;3 = 1 siesurbano con educacién 0-3;Z;3 =0 otra cosa
Ziy =1 siesurbano con educacién 4-6;Z;4 =0 otra cosa
Z;5 =1 siesurbano coneducacién 6 y mis;Z;5 = 0 otra cosa

El riesgo es relativo a “rural con 0-3 afios de estudio”, en cuyo
caso todos los Z; son iguales a 0. Por supuesto que el orden en que se
ubican las categorias y variables no necesariamente debe ser el descri-
to, y podria haberse elegido otra categoria como base.

A partir de 4 ; {a) se pueden derivar las otras funciones de la
tabla de mortalidad (véase Menken, 1980). En el presente documento
se trabaja con la mortalidad hasta 10 afios de edad, siendo 1a salida del
programa de computacién los valores de I, (sobrevivientes a la edad
exacta x) de la tabla de mortalidad. Debido a que se hace el supuesto
de proporcionalidad, en lo que sigue solamente se presentan los valores
del complemento de /; y /5, es decir las probabilidades de morir hasta
el primero y quinto afio de vida [q (1) y g (5) respectivamente] obser-
vadas y ajustadas por el modelo. La tabla de mortalidad se construye
con las defunciones clasificadas en los siguientes grupos de edades:
menos de 1 mes, 1 a 2 meses, 3 a5 meses, 6 a 11 meses, 12 a 23 meses,
24 a 59 meses, 60 a 119 meses. Solamente en el caso de la Republica
Dominicana, por problemas de codificacion, se trabaja con afios ente-
ros, usando para el primer afio de vida un factor de separacion de 0,32.

La metodologia de construccién de tablas de mortalidad obser-
vadas, a partir de los datos de la EMF, ha sido descrita en detalle en el
documento de Somoza (1980) que ha sido preparado como modelo
metodolégico.
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Antes de finalizar con esta seccién es necesario mencionar una
limitacion que afecta al modelo de ‘“‘riesgo proporcional” y que se pre-
senta en el trabajo de Trussell y Preston (1981). Se refiere al supuesto
de proporcionalidad constante de los riesgos segun la edad, lo que impli-
ca un paralelismo de las tasas instantdneas de mortalidad segin la edad.
Los autores mencionados han encontrado que se puede hallar un para-
lelismo aceptable a partir de los 2 afios de edad, pero no para el primer
afio de vida. Aun asf, teniendo conciencia de que en el fondo e® (riesgo
relativo) se refiere a la mortalidad de menores de 10 afios, se prefiri6
aplicar el modelo para trabajar con un mayor nimero de datos (para
estimar g (1) se basa en las defunciones hasta los 10 afios)y por las ven-
tajas que ofrece el andlisis multivariante. Mds adelante se hace la com-
paracion entre valores observados y valores estimados de la mortalidad
infantil.

II. DIFERENCIALES DE LA MORTALIDAD AL
COMIENZO DE LA VIDA

A los efectos de estudiar los factores asociados a la mortalidad
temprana se consideran tres tipos de variables que pueden jugar un
papel preponderante: (a) variables contextuales, (b) variables socio-
econémicas y (c) variables biologicas y demogrificas,

Si bien los datos provienen de cintas de computacion estandari-
zadas, las categorias usadas en ciertas variables —aunque Ileven el mis-
mo nombre— pueden ser conceptualmente distintas debido a diferencias
en definiciones e incluso una misma definicion puede referirse a catego-
rias intrinsecamente distintas seglin el pais. Estos problemas pueden
presentarse fundamentalmente en las variables contextuales (por ejem-
plo, drea de residencia) y socioecondmicas y deberdn tenerse en cuenta
al momento de analizar los resultados.

En los cuadros 1 a 5 se pueden ver las variables y categorfas usa-
das en cada pafs, asf como los resultados en términos de las probabilida-
des de morir en el primer afio de vida [q (/] v en los primeros 5 afios
de vida [q (5)] observadas y estimadas, e con respecto a la categoria
que aparece en primer lugar y en la Gltima columna el nimero de casos
(nacimientos); tal como se aclaré en la introduccidn, en este capitulo se
analizan las variables en forma simple, incluyéndolas en un mismo cua-
dro sélo por conveniencias pricticas.

Quizds valga la pena adelantar aqui algo acerca de los resultados
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del ajuste de g (1) mediante el modelo de riesgo proporcional. Curiosa-
mente, se observa que el modelo, manteniendo el sentido, aumenta sis-
temdticamente los diferenciales en las variables contextuales y socioeco-
noémicas y los disminuye en las biolégicas (excepto orden del nacimien-
to, que se ve aumentado). Obviamente esto estd relacionado con el su-
puesto bdsico de proporcionalidad, ya que P es comun a todas las eda-
des, lo que implica cierta clase de promedio de las diferencias. Pareciera
que en el caso de las variables socioecondmicas y contextuales la verdad
seria que el diferencial aumenta con la edad y en las biologicas lo con-
trario, lo que es aceptable si se piensa que cuanto mds joven es el nifio,
mds peso tienen los factores endogenos y viceversa. Esquemdticamente,
lo que ocurre puede verse de la siguiente manera:

0 10
—EDAD—
d - - -
Variables  Diferencial {--" = } Diferencial
socioeconémicas: OPservado il S

~—__
Variables  pjiferencial T~ - Diferencial
biolégicas: ~ observado ="

— =

Debido a esto, en el caso del analisis de diferenciales por factores
simples, el modelo solo serd util cuando la g (1) se base en muy pocos
casos, dado que la estimada tiene en cuenta también las muertes a
edades superiores (trabaja con mds informacién). En este capitulo,
cuando se mencione una probabilidad de morir, a menos que se diga
otra cosa, se estard haciendo referencia a la observada.

(1) Variables Contextuales

Se ubican en este grupo aquellos factores relacionados con el me-
dio ambiente que rodea al individuo, tratando de detectar elementos
que provienen de fuera de las caracteristicas propias de él y su situacién
particular dentro de la sociedad. El contexto estd integrado por aspec-
tos ligados al medio ambiente natural (geogrdficos, climidticos, etc.), la
estructura productiva, social y demogréfica, la infraestructura de ser-
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vicios bdsicos, los valores culturales y religiosos predominantes, etc. En
este sentido, se intenta un acercamiento a estos factores a través del
lugar de residencia actual de la madre (urbano o rural) y de la regién
natural en que reside. Para analizar ciertos aspectos relacionados con
los efectos de los movimientos migratorios, se recurre también al lugar
de residencia de la madre en la nifiez.

- Lugar de residencia actual

En general, se ha encontrado una manifiesta mds alta mortalidad
en el drea rural que en el drea urbana. La dnica excepcion esla Repi-
blica Dominicana donde, presentdndose también una mayor mortalidad
rural, las diferencias son muy pequefias. Esto podria estar ligado a defi-
ciencias que parecen afectar a los datos de este pafs, en particular
probables omisiones correspondientes al drea rural, aunque no debe des-
cartarse la posibilidad de que expresen un hecho real de acuerdo a la de-
finicién urbano y rural usada.

En algunos casos es posible analizar la informacién con un grado
mayor de desagregacion. Peri permite ver que la zona definida como
urbana tiene una mortalidad muy heterogénea, Las llamadas ‘“‘ciudades
pequeiias” presentan una mortalidad mucho mds cercana a la rural que
a la de ciudades mds grandes. El 4drea rural del Peri presenta una pro-
babilidad de morir en el primer afio de vida de alrededor de 150 por
mil, que afecta a mds del 40 por ciento de los nifios y si se agregan las
ciudades pequefias, cuya mortalidad es 130 por mil, el porcentaje antes
mencionado se eleva a 67.

En los casos de Costa Rica y Panamd también puede observarse la
informacién con mayor desagregacién, pues las “regiones naturales”
fueron construidas utilizando criterios de urbanizacion. Hay zonas
urbanas con mayor mortalidad que algunas zonas rurales e incluso, en
el caso de Costa Rica, el resto urbano (véase cuadro 2, regién natural)
tiene probabilidades superiores al resto rural. En ambos casos parece
tener més importancia la regioén que 1a condicién de urbano o rural. El
andlisis del censo de Costa Rica realizado por Behm (1976), en base a
la informacion de hijos nacidos vivos y sobrevivientes, conduce a las
mismas conclusiones, salvo que en el censo la mortalidad rural es supe-
rior a la urbana también en la regién de la costa, lo que hace pensar
en posibles omisiones en la encuesta.
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Region natural.

No existe un criterio uniforme de regién natural que sea comin
a los 5 paises, lo que por otra parte parece imposible de lograr. Cada
pafs, en funcion de los planes de salud o econ6micos, ha usado su pro-
pio criterio. Quizds lo comun sea suponer que entre las regiones existe
un grado de desarrollo diferenciado o por lo menos diferencias étnicas,
culturales, etc.. Como se mencion6 anteriormente Costa Ricay Panama
adoptaron un criterio que mezcla regién con grado de urbanizacion, y en
ese sentido se unifican las variables contextuales vistas hasta ahora.

En Colombia sobresale, por su alta mortalidad, la regién del
Pactfico, mientras Bogotd presenta los niveles mds bajos; en tanto, el
Oriente y la regién Central no parecen diferenciarse demasiado. A con-
clusiones similares se llega en el documento de Behm y Rueda (1977) a
partir de datos censales, a pesar de que éstos presentan una clara sub-
estimacion. Somoza (1980) pone en duda la baja mortalidad observada
en el Atlintico; para ello analiza la informacién de mortalidad segin
grupos de edades de las madres, encontrando_que sélo la region del
Atlintico se aparta del comportamiento esperado.

El Valle Central de Costa Rica, y fundamentalmente el Area Me-
tropolitana de San José, se destacan por tener una mortalidad menor al
resto del pais (zona costera), lo que confirma los resultados encontra-
dos por Behm (1976) con datos censales.

En Panamd se considera al Area Metropolitana como una regién y
al resto el pafs como otra. Tal como se menciond, el Area Metropoli-
tana —tanto urbana como rural (no se diferencian)— tiene menor mot-
talidad que el resto del pafs. Es probable que la parte rural esté un
poco subestimada por no haberse considerado en la encuesta a las reser-
vas indigenas, pues segin Guerra (1980) éstas representan un 20 por
ciento de la poblacion rural. Es también posible que haya cierta omi-
sién en la zona rural fundamentalmente, ya que cuando se analizaron
niveles y tendencias (Chackiel, 1981) quedaron ciertas dudas sobre los
niveles tan bajos alcanzados por este pafs.

Los mayores contrastes regionales se presentan en Pert, donde
la mortalidad de la Sierra casi triplica la de Lima. Los resultados por
regiones no solamente son coherentes con los estimados con la
RETROEDEN (Instituto Nacional de Estadistica, 1978) usando méto-
dos indirectos, sino que pricticamente coinciden.
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La Repuiblica Dominicana es la excepcién, mostrando poco con-
traste entre las regiones. Salvo la regi6n Sur-Oeste, que presenta una
mortalidad infantil un poco mads alta (115,6 la observada y 124 por mil
la ajustada), las otras 4 regiones aparecen con niveles muy parecidos, de
aproximadamente 90 por mil. De la regién Sur-Central hubiera sido
interesante separar Santo Domingo, ya que Guzmdn (1978) sefiala que
esta region es muy heterogénea por cuanto incluye también las provin-
cias del sur del pafs, que tienen un menor grado de desarrollo.

— Residencia en la niviez.

En la EMF se averigua donde vivié la mujer hasta los 12 afios de
edad. Se trata de unaforma de analizar los efectos de la ‘‘socializacién
temprana”, fundamentalmente sobre la fecundidad, En ese sen-
tido todos los paises incluyeron las mismas categorias subjetivas de
acuerdo a la respuesta del informante: campo, pueblo y ciudag.

En primer lugar cabe anotar que existe un diferencial de mortali-
dad importante, pero en gran parte se debe a su alta correlacioén con la
condici6én urbano-rural.

En este estudio se hace uso de esa informaci6n tratando de suplir
la falta de datos sobre migracion interna. Cuando se trabaja con la po-
blacion urbana, las probabilidades de muerte que se obtienen no son
puras, pues se refieren a la historia de nacimientos de mujeres que po-
drian provenir de zonas rurales hace mucho o poco tiempo, e incluso
toda su experiencia pudo acontecer en un drea distinta a la que viven.
Con la informacién de residencia en la nifiez no se resuelve totalmente
el problema, pero por lo menos se pueden diferenciar dos tipos de mu-
jeres: las que probablemente siempre vivieron en 4reas urbanas y las
que en la nifiez vivieron en campo o pueblo y ahora residen en ciudades.

En cuanto a los resultados, Costa Rica y Panam4 presentan una si-
tuacién similar para el Area Metropolitana, ya que en ambos casos la
mortalidad de ““migrantes” y “no migrantes” es muy parecida. Podrfa
pensarse en una selectividad de la migracién hacia las dreas metropoli-
tanas de esos paises, aunque también se ha visto que los diferenciales m4s
importantes, en estos casos, son entre regiones. En el caso del Resto
Urbano, el comportamiento estd de acuerdo con lo esperado y puede
observarse que la mortalidad de los hijos de las ‘“migrantes” es muy si-
milar a la correspondiente a las residentes en el Resto Rural.

En la Repiblica Dominicana, dado que no se observa un diferen-
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cial importante urbano-rural, tampoco se diferencian mucho las “mi-
grantes” de las “no migrantes” en el 4rea urbana, aunque el valor ajus-
tado de la mortalidad infantil estarfa sefialando una mortalidad un poco
menor para las nativas urbanas (80 por mil contra 92 por mil en las “mi-
grantes’” de acuerdo a tasas ajustadas). En este caso, el ajuste reduce en
un 13 por ciento el valor observado de las nativas, pero sorprende el
bajo nimero de casos (784).

En resumen, aunque con excepciones, es claro que el diferencial
urbano-rural estaria siendo subestimado, dependiendo ello de la impor-
tancia del movimijento migratorio y del tipo de mujeres que migran
hacia las ciudades. Por ejemplo, si en el caso de Lima no se considera a
las “migrantes” la tasa de mortalidad infantil se reduce de 61 a 47 por
mil y si en el drea urbana de Colombia hacemos lo mismo se produce
una reduccion de 73 a 56 por mil.

(2) Variables socioeconémicas

Se supone que la mortalidad al comienzo de la vida estd fuerte-
mente asociada a las condiciones socioeconémicas de las familias y en
ese sentido se trata de analizarla segin estratos socioeconémicos. Con
estas variables se estarfa intentando una aproximacién a la forma en que
las familias estdn insertas dentro del contexto antes analizado, es decir
el lugar que ocupan dentro de la estructura productiva y social.

La EMF ofrece varias posibilidades para la estratificacién. Enlos
cuadros 1 a 5 se presentan los diversos criterios de clasificaci6n utiliza-
dos y los resultados correspondientes.

- Nivel de instruccion de la madre.

El nimero de afios de estudios ya aprobados es una variable muy
usada en demografia, pues mds all4 de indicar la pertenencia a diferen-
tes grupos socioecondmicos, tiene importancia en sf misma como factor
que influye en la mortalidad infantil y en la fecundidad. En general, es
una de las variables que muestra un comportamiento mds claramente
discriminador de los niveles de mortalidad al comienzo de la vida, como
puede verse en los estudios de Behm y Primante (1978) en base a los
censos de América Latina,

Los grupos formados son los siguientes: 0, 1.3, 46,79, 10y

mds afios de estudio. Para facilitar el andlisis se presenta el grifico 1 con
las tasas de mortalidad infantil observadas.
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Grafico 1

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION
DE LAS MADRES
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Fuente: Cuadros1a 5. Afos de estudio

Tal como era de esperar, a mayor educaciéon de la madre corres-
ponde menor mortalidad de los nifios. Ademds, es posible apreciar que
cuando el nimero de afios de estudio es menor, existe una mayor dis-
persion de las tasas, lo que estarfa expresando que, si bien esta variable
podria explicar los diferenciales de mortalidad, existen otros factores
concomitantes, Para las mujeres mds instruidas el diferencial entre pai-
ses es muy pequefio ya que se trata de una mortalidad baja en cualquie-
ra de ellos. Quizds la diferencia importante entre pafses esté dada por el
porcentaje que en cada uno de ellos representan estas mujeres.

Llama la atenciéon el comportamiento particular que presentan
Panam4 y la Repuiblica Dominicana, con relativamente baja mortalidad
infantil proveniente de mujeres con menos de 7 afios de estudio. Esto
podria estar ocurriendo por tres razones: (@) Una tendencia de las mu-
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jeres a exagerar su nivel de instruccion, lo que elevaria la mortalidad del
grupo de 79. (b) Subrepresentatividad de mujeres con menos éduca-
cién y con hijos con mortalidad mayor, (c¢) Omisién en la declaracién
de nifios con mayor mortalidad por parte de las mujeres con mdis baja
instruccion.

Las dos dltimas posibilidades estarfan confirmando las sospechas
presentadas en el andlisis de los niveles y tendencias de la mortalidad in-
fantil de esos dos parfses (Chackiel, 1981). En esa oportunidad se
anot6 la posibilidad de que la EMF, en estos dos casos, estuviera subes-
timando las tasas verdaderas. Es interesante destacar lo que Behm y
De Moya (1977) mencionan acerca de los datos de Reptiblica Domini-
cana: “. .. en nuestra evaluacién se ha encontrado que las mujeres de
20-34 afios de la encuesta tienen una proporcién mayor de residentes
urbanas y de alfabetas que en el Censo de 1970. Ambos factores tien-
den a reducir la mortalidad. . .”.

—  Nivel de instruccion del esposo.

Se trata del namero de afios de estudio aprobados por el ultimo
esposo de la madre, por lo que no necesariamente se refiere al padre de
todos los nifios. Obviamente, se espera una alta correlaci6n entre esta
variable y la anterior, pero es interesante ver cudl de las dos puede
explicar mejor las variaciones de la mortalidad en la nifiez. Se supone
que el nivel de instruccién del esposo representa mejor la situacién
socioeconomica de la familia, pero la educacion de la madre puede inci-
dir mds, por estar los nifios directamente bajo su cuidado. Las catego-
rias utilizadas son las mismas que para los afios de estudio aprobados
por la esposa.

Si bien ambas variables muestran una alta correlacion, en general
la educacion materna presenta un mayor diferencial en la mortalidad
de los nifios. De todas maneras, cabe hacer algunas acotaciones. Peru
muestra una mortalidad mds alta en todas las categorfas de educacién
de los padres, lo que podria estar reflejando una mejor estructura edu-
cacional que la delas esposas, pues si todaslas tasas son sistemdticamente
mayores, para lograr el promedio nacional se necesita una mayor con-,
centracién de esposos en niveles de mayor educacién. De los otros pai-
ses cabe destacar el comportamiento de Panamd y la Republica Domi-
nicana, que vuelven a mostrar los problemas ya comentados en el caso
de educacién femenina. La Repiblica Dominicana muestra una ten-
dencia excepcional, pues prdcticamente no se observa diferencial, y
solamente es un poco mds alta la mortalidad en el caso de los “sin ins-
truccién”,
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Clase social del esposo.

Con la combinacién de los datos de ocupacién, categoria ocupa-
cional y en algunos casos el nimero de afios de estudio del altimo espo-
so, se clasific6 a los nifios segan el lugar que su presunto padre ocupa
dentro del proceso productivo y social. Se tiene asf la siguiente agrupa-
cion:

Clase media-alta

Asalariada
Clase baja no agrfcola
No asalariada

Asalariada
Clase baja agricola
No asalariada

En los cuadros 1 a 5 se muestran los resultados detallados y tam-
bién para las categorias agregadas de clase baja agricola y no agricola
por un lado y clase baja asalariada y no asalariada por otro. Panamd es
un caso excepcional ya que, por los c6digos disponibles, no fue posible
diferenciar la clase baja en asalariada y no asalariada.

Salvo en el caso de la Repiblica Dominicana, es claramente mds
baja la mortalidad de los nifios de la clase media-aita y la mds elevada
es la correspondiente a la clase baja agricola, En todos los casos, con
excepci6bn nuevamente de la Republica Dominicana, la clase baja agri-
cola presenta una mortalidad superior a la mortalidad rural en su con-
junto.

No hay un diferencial importante de mortalidad entre asalaria-
dos y no asalariados, y solamente es posible observar una mds alta mor-
talidad de los asalariados en el caso de la clase baja agricola. Esto ulti-
mo se deberfa a las malas condiciones de vida de la familia del peén
rural en comparacién con los no asalariados que probablemente poseen
un pedazo de tierra y por lo tanto estdn en posibilidad de lograr niveles
de vida menos precarios,

Estos resultados son muy coherentes con los de un estudio rea-
lizado en Bolivia con datos censales (Hugo Térrez, 1980) en el que se
concluye también que la condicién de agricola y no agricola discrimina
fuertemente la mortalidad de los nifios de la clase baja, siendo mds débil
el diferencial seglin la condicién de asalariado y no asalariado.
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El andlisis de la mortalidad segin estratos permite detectar sec-
tores claramente identificables y sobre los cuales es posible actuar en una
politica de salud destinada a reducir los niveles de mortalidad infantil.
Los nifios de la clase baja agricola, que tienen la mds alta mortalidad,
son el 43 por ciento en Colombia, Costa Rica y la Reptblica Domini-
cana, 23 por ciento en Panamd y 54 por ciento en Peru. El porcentaje
de Panamd es realmente muy bajo, pues el nimero de casos correspon-
dientes al drea rural es de 6 558 (51 por ciento del total) y sin embargo
los nifios provenientes de la clase baja agricola sélo alcanzan a 2 981
(23 por ciento del total y 45 por ciento del 4rea rural). Estas cifras
podrian estar reflejando cierta omisién o falta de representatividad de
las zonas agricolas. Segun el Censo de 1970, el porcentaje de trabaja-
dores (hombres) en la agriculturaes de 35 por ciento, mientras que la
poblacién rural alcanzaria el 52 por ciento de la poblacién total, Sise
piensa que en las zonas rurales la fecundidad es mds alta, deber{a espe-
rarse un porcentaje mds alto de nifios correspondientes a los trabajado-
res en la agricultura.

- Atencion médica.

La encuesta del Perd, que a lo largo del estudio realizado demues-
tra ser de muy buena calidad, incluye algunas preguntas relacionadas
con la atencién materno infantil. Es quizds la primera vez que se dis-
pone de estos datos para una encuesta de este tipo, a nivel nacional.

En particular, buscando indicadores de asistencia médica, rela-
cionados con la mortalidad de los nifios, se seleccionaron las siguientes
variables: (a) Atencién de la madre en el Gltimo embarazo y (b) Aten-
cién en el primer mes de vida del nifio correspondiente al Gltimo emba-
razo. Para ambas variables se tienen las categorias “con atenciéon” y
“sin atencién” y en el caso de los nifios también se agrega una categoria
de “pérdida”, que se refiere a los casos en que el ultimo embarazo no
termind en nacido vivo. En “con atencidn” se incluye todo tipo de
asistencia, ya sea hospital, clinica privada, policlinico, centros de salud,
practicantes o partera en el caso de atencién al embarazo.

Sin duda, la atencién médica juega un papel importantisimo. Los
niftos que corresponden a “sin atencién” tienen una mortalidad 40 por
ciento mds alta y representan un 60 por ciento de todos los nacimientos
cuando se considera la asistencia al embarazo, y un 40 por ciento en el
caso de la asistencia al nifio en el primer mes de vida. Pero no hay que
olvidar que esta variable puede estar correlacionada con la condicion
socioeconémica.
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(3) Variables biologicas y demogrdficas.

Si bien las variables que a continuacién se presentan pueden ser
consideradas como biolégicas o demogrificas, no estdn exentas total-
mente de la influencia de factores socioeconémicos. Por ejemplo, los
efectos sobre la mortalidad infantil de factores ligados a la alta fecun-
didad (orden de nacimiento, intervalo intergenésico) también estin
expresando aspectos del bajo nivel de vida que generalmente acompafia
a una elevada fecundidad. Es probable que estos dos aspectos puedan
controlarse cuando se trabaje con todas las variables al mismo tiempo
en el proximo capitulo.

—  FEdad de la madre al nacimiento del hijo.

En estudios anteriores se ha visto que existe un comportamiento
diferencial en la mortalidad de los nifios segin la edad de la madre a su
nacimiento. Tanto en estudios con datos de la EMF (Somoza, 1980),
(Baldién, 1981), (Guerra, 1980), como en otras investigaciones (Puffer
y Serrano, 1973), (Taucher, 1979), se observd que la mds baja morta-
lidad infantil correspondia a mujeres que tenian sus hijos a los 25-29
afios y que en los extremos del perfodo reproductivo se presentaban las
tasas mds elevadas,

En estos paises, la EMF confirma tal patr6n. En Reptblica
Dominicana, la tasa menor corresponde al grupo 30-34 afios, que es li-
geramente inferior al grupo 25-29 afios. Lo que diferencia a los parses
es la relacién entre la mortalidad de nifios correspondientes a mujeres
menores de 20 afios con respecto a los provenientes de madres mayores
de 34. En Colombia, Pert y la Repuiblica Dominicana es mayor la tasa
correspondiente a menores de 20 afios, mientras Costa Rica y Panamd
presentan lo contrario. Es probable que esto se deba a la agregacion
de los datos de 35 y mds, y quizds en todos los casos la mayor mortalidad
se encuentre en nifios provenientes de madres que estdn llegando al final
de su periodo fértil,

Es interesante observar la relativa constancia, en los cinco parses,
del porcentaje de nifios nacidos de mujeres en los dos grupos extremos
(varfa en un intervalo de 25 a 31 por ciento y, excluyendo a Panamd y
Repiiblica Dominicana, entre 27 y 29 por ciento). Claro que esto re-
presenta la experiencia de los nifios nacidos en un perfodo de aproxima-
damente 35 afios, y es probable que los pafses que han reducido su fe-
cundidad en la actualidad presenten porcentajes menores.

61



— Orden del nacimiento.

El comportamiento general de la mortalidad infantil segiin la pari-
dez se analiza clasificando a los nifios en tres grupos: orden 1, orden 2
y 3 y orden 4 y mds. Puffer y Serrano (1973) encontraron un claro com-
portamiento creciente de las tasas de mortalidad infantil a medida que
consideran ordenes de paridez superiores (estos autores se refieren al
orden de embarazos). Erica Taucher (1979) observé un patrdn similar
para Chile con datos de estadisticas vitales.

En términos generales, las encuestas aqui analizadas estdn de
acuerdo con el patrén antes sefialado. Las encuestas probablemente
mids confiables (Colombia, Costa Rica y Perd) seflalan una menor
mortalidad para los primogénitos. Panamd y Repuiblica Dominicana

- muestran la tasa mds baja para los drdenes 2 y 3, (incluso en el caso de la
Republica Dominicana el orden 1 presenta mortalidad superior a la del
orden 4 y mds). Podria pensarse que esto se debe al hecho que en estos
paises muchas mujeres tienen su primer hijo concentradas en las edades
menores a 20 afios.

Es muy dificil emitir un juicio definitivo sobre estos patrones. El
sentido comun indica que es muy probable que los nifios primogénitos
tengan una alta mortalidad por corresponder a madres posiblemente
muy jévenes y ademds, por tratarse del primer hijo, la mujer tiene su
primera experiencia en el embarazo, parto y cuidado del nifio. Mds bien
es una sorpresa el patrén general que se ha mencionado en un inicio.

Puffer y Serrano (1975) en un estudio mds detallado sobre peso
al nacer, edad materna y orden del nacimiento, para la Investigaci6n
Interamericana de la Mortalidad en la Nifiez, analizan la informacion
del orden del nacimiento segin la edad de la madre para los proyectos
de El Salvador y Chile. Observaron que “. . . en todos los grupos de
edad materna la mortalidad infantil aumenta a medida que avanza el
orden de nacimiento; al mismo tiempo, entre las madres jovenes ya
resulta excesiva en el primero y aumenta todavia mds en los subsiguien-
tes.”. Taucher (1979), en el andlisis de las estadisticas vitales de Chile
sefiala que: . ., las relaciones descritas no se repiten exactamente en
cada grupo de edades de la madre o del orden del nacimiento, sino que
existe una apreciable interaccidon entre ambas variables. Asi por ejem-
plo, en los hijos de madres menores de 30 afios, la mortalidad sube
regularmente con el orden de nacimiento, en cambio, en las madres
mayores, existe mayor riesgo para los primeros hijos, disminuye para los
segundos y luego aumenta en 6rdenes superiores”,
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Ya con datos de la EMF, Somoza (1980) realiza para Colombia,
un detallado anélisis del orden de nacimiento segin la edad de la madre,
llegando a conclusiones similares a las de Taucher, Pero, examinando
los nacimientos y defunciones en valores absolutos, sefiala que la menor
mortalidad del orden 1 se deberfa a que la mayor parte de esos naci-
mientos ocurren en edades para las cuales ese orden presenta una mor-
talidad notablemente inferior,

— Sexo.

Es bien conocida la existencia de sobremortalidad masculina en
el primer afioc de vida y en ese sentido los resultados de las encuestas
muestran absoluta coherencia. A continuacidn se presenta la razon-de
masculinidad de la probabilidad de morir en el primer afio de vida para
las tasas de mortalidad observadas, estimadas y para los modelos de
Coale y Demeny (1966) que ajustaron mejor los datos de acuerdo al
andlisis realizado en el estudio de niveles y tendencias (Chackiel, 1981).

q(1) Hombres

q(1) Mujeres

observado estimado Modelo Coale y
Demeny
Colombia 1,19 1,08 1,192
Costa Rica 1,35 1,23 1,28°
Panami 1,16 1,13 1,122
Perii 1,15 1,06 1,112
R. Dominicana 1,23 1,19 1,21¢

a, modelo norte b. este C. sur,

Las relaciones de sobremortalidad estimadas son sistem4ticamente
menores a las observadas. Esto es probablemente producto del supues-
to de proporcionalidad del modelo de riesgo proporcional, ya que est4
expresando la sobremortalidad por edades hasta los 10 afios, y el dife-
rencial de mortalidad por sexos generalmente disminuye con la edad en
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este tramo. Esto aparece claramente si se calculan estas relaciones para
las g (5) observadas, pues son siempre menores a las encontradas con

qfi)

Las relaciones de masculinidad correspondientes a las tasas obser-
vadas y a los modelos de Coale y Demeny muestran una concordancia
asombrosa, pues si bien se observan algunas diferencias, se mantiene el
mismo orden entre los parses. La sobremortalidad de los hombres est4
relacionada con el nivel de la mortalidad, correspondiendo mayores di-
ferencias a medida que se tiene mortalidad menor.

- Intervalo intergenésico.

El espaciamiento entre nacimientos es considerado, en la litera-
tura demogrifica, como un factor que afecta directamente el nivel de
la mortalidad infantil. Dado que se lo considera como un efecto bio-
16gico directo, en lo que sigue se clasifica a los nifios seguin el intervalo
previo a su nacimiento, es decir el tiempo transcurrido entre el naci-
miento del hermano inmediato anterior y el nifio en cuestién. La prime-
ra categorfa corresponde a los nacimientos de orden 1, para los cuales
no existe intervalo previo, y luego los otros se clasificaron en 0-11
meses, 12-23 meses y 24 y mas,

El comportamiento de las tasas de mortalidad infantil es clara-
mente descendente a medida que aumenta el intervalo. Es probable que
esto no sea asi si se desagregan mds los correspondientes a 24 y mds,
dado que se supone que intervalos muy prolongados también podrian
estar asociados con mortalidad alta, pero se trataria de pocos casos. La
mortalidad infantil para intervalos inferiores a un afio es alt{sima, va-
riando entre 177 por mil en Panamd y 276 por mil en Perd. Estd claro
que, en el total nacional, esos casos no tienen un peso muy importante,
pues representan entre un S y 7 por ciento de los nacimientos totales,

Los intervalos muy cortos se deben, en cierta medida, a la inte-
rrupcién del amamantamiento del nifio anterior por su fallecimiento
prematuro, lo que a su vez podria significar que la alta mortalidad
infantil estuviera relacionada con la experiencia anterior y también con
las condiciones soecioecondmicas de la familia. Aun en los casos en
que no se hubiera producido la muerte del nifio anterior, puede pensar-
se en una estrecha, correlacién entre intervalo breve y alta fecundidad
que corresponde a sectores con inferiores niveles de vida.

En los cuadros 1 a 5 también se tienen los resultados clasificando
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los intervalos segiin la condicién de sobrevivencia por un afio, del naci-
miento anterior. Sin duda, gran parte de la elevada mortalidad del inter-
valo corto estd ligada a la experiencia anterior, pues las probabilidades
de morir antes del afio de vida, con intervalos de 0-11 meses y previo
nacimiento fallecido con menos de 1 afio, alcanzan valores que fluc-
tuan alrededor de los 350 a 470 por mil (su importancia relativa en el
grupo varfa entre 15 y 28 por ciento segun el nivel de la mortalidad).
Puede verse, examinando los otros intervalos, que también existe
fuerte asociacién entre la mortalidad de los hermanos, lo que estaria en
parte explicado por factores de {ndole socioecondmica y contextual
que los afectan por igual.

Guerra (1980) analiza los intervalos entre nacimientos mediante
el cruce con otras variables que expresan factores de orden contextual,
socioeconémico y biolégico (4rea de residencia actual, residencia en la
nifiez, educacion de la madre, edad de la madre al nacer el nifio, orden
del nacimiento, etc.). En cualquiera de los casos, siempre se presenta
un fuerte diferencial de mortalidad segin el tamafio del intervalo
intergenésico. Eso quiere decir que si bien este diferencial puede estar
explicado en parte por su relacién con otros factores, afecta por si mis-
mo la mortalidad infantil. Esto podrd verse con mds claridad cuando se
analice en conjunto con los otros factores antes presentados,

- Periodo.

Las probabilidades de morir en el tiempo han sido examinadas en
la primera etapa de esta investigacién (Chackiel, 1981). Cabe hacer
notar que las pequefias diferencias en la mortalidad infantil con las que
aqui se obtienen, provienen de la distinta metodologia usada. Para
Peri, ademds, no coinciden exactamente los quinquenios construidos.

Un dato que se agrega es el perfodo mds alld de 15 afios antes de
la encuesta, El hecho mds llamativo es la relativamente baja mortalidad
para la Repiblica Dominicana, La tasa anterior al afio 1959 es la me-
nor, lo que pondria en evidencia las deficiencias que afectan a esta en-
cuesta.

HI. EL ANALISIS MULTIVARIANTE
El andlisis realizado hasta este momento ha puesto de manifiesto
la existencia de diferenciales importantes de mortalidad al comienzo

de la vida. Variables contextuales, socioecon6micas y biolégicas mues-
tran generalmente desniveles importantes entre las categorias conside-
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radas, pero cabe preguntarse si las diferencias observadas no son, en
muchos casos, manifestaciones de un mismo fenémeno. -Por ejemplo,
podria suceder que realmente no exista una diferencia importante entre
la mortalidad infantil urbano-rural por si misma, y que la brecha obser-
vada se deba a una diferente estructura socioecondémica entre las dos
dreas y aefectos desiguales de las variables biolégicas, quizds porque en
laszonas rurales las mujeres alcanzan menos afios de estudio, y la fecun-
didad es mds alta, por lo que hay mds nacimientos en 6rdenes superiores
y los intervalos intergenésicos son menores, etc.. Sin duda que entre las
variables consideradas debe existir una correlacién importante y pro-
bablemente algunas de ellas pueden explicar en gran parte la varianza
de la mortalidad temprana.

El andlisis multivariante trata, entre otras cosas, de dar respuesta
a este tipo de preguntas. Se trata, en este caso, de aplicar el modelo de
“riesgo proporcional” considerando todas las variables usadas simul-
tdneamente. De esta manera se podrd observar qué factores mantie-
nen los desniveles vistos antes, cudles los reducen y cudles los aumen-
tan. En otras palabras, se trata de encontrar los diferenciales para cada
variable, controlando la interaccién con las demds.

En todo caso, habrd que considerar con mucho cuidado los resul-
tados, pues las variables incluidas no se encuentran siempre a un mismo
nivel de andlisis. Por ejemplo, podria suceder que el “lugar de residen-
cia” pierda importancia debido a la influencia del “nivel de educa-
cion de la madre”, pero éste en parte, probablemente dependa de Ia
condicién urbano-rural o de otra variable no considerada, como el ingre-
so familiar,

Para este ejercicio, se trabaja con Costa Rica y Peru que, ademds
de representar dos realidades distintas en cuanto a niveles de mortali-
dad, tienen las encuestas que conducen a resultados mds coherentes, El
andlisis se hard comprando los riesgos relativos eﬁ) que resultaron de
trabajar con las variables separadamente, con aquellos derivados de la
accién conjunta de todos los factores,

Resultados
En los cuadros 6 y 7 se aprecian los resultados para ambos pafses.

A continuacién se presentan algunos comentarios en el orden en que se
exponen las variables.

66



Contextuales

Para Costa Rica se consideré como variable contextual Gnicamen-
te la regién, debido a que en la clasificacién hecha se expresa también
la condicién de urbano-rural. En el caso del Perq, el lugar de residencia
habitual se analiza ahora en forma mds agregada, tomando Lima y
Grandes Ciudades por un lado y Pequefias Ciudades y Rural por otro.

En ambos casos puede verse con claridad que al controlar otros
factores, el lugar de residencia pierde importancia. Como se dijo antes,
a titulo de ejemplo, es probable que esto se deba, en gran parte, a que
no es la condicion de urbano-rural en si misma lo que estarfa pesando
en la mortalidad infantil, sino més bien el hecho de que en estas dreas se
encuentra una diferente estructura socioecondémica e incluso a un efec-
to diferenciado de los factores biolégicos debido a una mds alta fecun-
didad que conduce a un mayor nimero de nacimientos de orden supe-
rior de mujeres en edades extremas e intervalo intergenésico menor.
Esto confirma lo observado por Baldion (1980) para Colombia median-
te el Andlisis de Clasificacién Multiple y por Trussell y Preston (1981)
para Corea y Sri Lanka,

Tanto para Costa Rica, en lo referente al Resto Urbano (B =
1,67 siendo_1 al Area Metropolitana), como para las Regiones Naturales
del Perd (eﬂ para Sierra es 1,68 siendo 1 para Lima), ain reduciéndose,
las diferencias continian siendo importantes. Esto estaria ligado al
hecho de que persisten ciertas caracteristicas de las regiones que no son
captadas por las otras variables analizadas, quizds de orden climdtico,
cultural, religioso o de infraestructura de servicios bdsicos (caminos,
agua potable, alcantarillado, etc.).

Socioeconomicas

Si bien disminuyen un poco las diferencias, el nivel de instruccién
de la madre aparece como una de las variables que mejor discrimina los
niveles de mortalidad temprana. Nuevamente este resultado concuerda
con las investigaciones mencionadas (Baldién, 1980), (Trussell y
Preston, 1981). Este factor estaria reflejando un doble efecto: las con-
diciones socioecondmicas de la familia y el conocimiento y consiguiente
aplicacién, por parte de la madre, de los cuidados necesarios en la crian-
za de los hijos (alimentacion, higiene, atencién médica, etc.).

Es probable que la educacion materna, que guarda alta correla-
cién con las otras variables socioeconémicas, anule en gran medida
otros diferenciales de esta indole. Con respecto a los afios de estudio
del uitimo esposo los resultados difieren algo entre los dos pafses, pues
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mientras en Pert el riesgo relativo correspondiente a 4 afios y mds de
estudio cambia notablemente (alrededor de 0,80 para todas las catego-
rias, siendo 1 para sin instruccién),en Costa Rica ain continta mostran-
do una diferencia importante (alrededor de 0,50 para mds de 6 afios de
estudio).

Mds marcada es la reduccién de las desigualdades mostradas por
la clase social, pues en este caso las diferencias se reducen notoriamente.
;Quiere decir esto que la clase social no juega ningin papel en las di-
ferencias de mortalidad infantil? Vale la pena nuevamente insistir en
los peligros que puede acarrear una mala interpretacién de los resulta-
dos. Lo que si puede decirse es que esta variable estd fuertemente co-
rrelacionada con otras de las incluidas en el estudio y quizds se exprese
a través de ellas. Ademds, debe tenerse en cuenta que, en un anélisis
causal, la clase social podria estar actuando como un factor importante
en la determinacion de las otras variables socioecondémicas consideradas.

Para Pert se incluyé la atencién médica al Gltimo embarazo, que
también muestra una reduccién importante en los desniveles de morta-
lidad. Al controlarse por las otras variables, el riesgo relativo de los
“con atencién” en relacién a los “sin atencién pasa de 0,49 a 087,
Por un lado, esto puede estar ligado al hecho que la variable en consi-
deracién esté correlacionada con la condicién socioeconémica, funda-
mentalmente el nivel de estudio de la madre. Ademds, es necesario
destacar que en realidad no representa directamente “atencién médica™,
sino solamente asistencia al tltimo embarazo de la mujer. Probable-
mente, si se dispusiera de esta informacién para todos los embarazos,
esta variable no perderia importancia al realizar el anélisis multivariante,

Variables biologicas y demogrdficas.

Conla edad de la madre al nacimiento, en el caso de Peru, se obser-
va un hecho interesante, pues cambia el sentido de B para mujeres de 30
afios y mds de edad, pasando a tener la mortalidad mds baja. En parte
esto estarfa sucediendo por la existencia de correlacién entre esta varia-
ble y et orden de paridez, pues si se deja fuera del modelo esta Gltima
variable, se tienen ef = 0,86 para 20-24 afios, 0,78 para 2529 y 0,77
para 30 y mds, valores que se parecen mucho mds a los obtenidos por
factores simples. ;Significa esto que la mds alta mortalidad de nifios per-
tenecientes a mujeres de mds edad se deberfa a que la mayorfa de los
nacimientos corresponden a 6rdenes de paridez elevados con su corres-
pondiente mortalidad elevada? Si esto fuera asi, podrfa aceptarse que al
introducir el orden del nacimiento en el modelo, las tasas disminuyen
para nifios de mujeres mayores. Obsérvese que si se considera el “‘orden
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de nacimiento” con mayor desagregacion (1, 2-3 y 4 y mds), lo mencio-
nado se produce con mayor intensidad, pues en ese caso el riesgo rela-
tivo correspondiente a mujeres de 30 afios y mds, es de 0,56. Esto se
presenta en la cuarta columna del cuadro 7, en que se dejo fuera el
“intervalo intergenésico” debido al hecho de que la metodologia no
permite que se repita la misma categoria en diferentes variables (‘“‘orden
1” en este caso). Con menor claridad, lo analizado mds arriba también
serfa vdlido para Costa Rica.

El sexo mantiene la misma diferencia siempre debido a que se
tratar{a de un efecto bioldgico que en estos paises no tendria oorrela-
cién con el nivel socioecondmico y las otras variables biol6gicas consi-
deradas. Probablemente esto no sucederia con la mortalidad adulta,
en que factores exdgenos pueden influir también en el diferencial entre
hombres y mujeres, 0 con la misma mortalidad temprana en otras cultu-
ras donde el tratamiento al nifio varfa de acuerdo al sexo.

Tampoco se notan cambios importantes en los riesgos relativos de
intervalo intergenésico, que se mantiene como un importante discrimi-
nador de la mortalidad infantil, aunque el nimero de casos, como se
dijo en su oportunidad, es muy escaso en los intervalos mds breves, Sin
duda, este es uno de los factores biol6gicos que mejor discrimina la
mortalidad de los nifios y es la causa de la menor importancia que pre-
senta el “orden de nacimiento™. Por ello, cuando se elimina el ““inter-
valo intergenésico” del modelo (columna 4), los diferenciales del
“orden” aumentan notoriamente.

Periodo

Con la variacién de la mortalidad a través del tiempo, incluida en
el modelo, se trata de captar los efectos de factores no expresados por
las variables antes analizadas. En ese sentido es muy interesante obser-
var cémo al pasar de factores simples a factores muiltiples permanecen
importantes diferencias en los riesgos relativos. Esto indica que si bien
variables como la educacién de la madre, el intervalo intergenésico y
otras discriminan muy bien la mortalidad, existen otras muy importan-
tes que no serfan captadas con la informacién disponible. Es probable
que la mortalidad infantil en estos paises descienda, en cierta medida,
por el efecto de mejoras en la estructura del nivel educativo de las mu-
jeres, pero quizds el peso sustancial esté dado por las mejoras en las con-
diciones sanitarias y de higiene ambiental. Esto querria decir que los
cambios en la estructura social probablemente no han sido lo suficien-
temente notorios como para provocar cambios profundos en los niveles
de mortalidad de los nifios.
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Cuadro 1

COLOMBIA: PROBABILIDADES DE MORIR HASTA EL PRIMER
Y QUINTO ANO DE VIDA OBSERVADAS Y ESTIMADAS POR EL
MODELO DE RIESGO PROPORCIONAL,

(PROBABILIDADES POR MIL) (Continda. . .)

Variables y q(l) q(5) Casos
categorias (naci-
obs est obs est eﬁ mien-
tos)
CONTEXTUALES
Lugar de residencia
Urbano 72,5 71,2 109,0 109,1 —— 8331
Rural 92,2 940 1432 1430 1,34 6018
Region natural :
Atlantico 640 654 101,1 100,3 —— 3003
Oriental 87.0 849 127.7 1296 1,31 3082
Central 809 820 1246 1252 1,27 4202
Pacifico 1045 106.7 1630 161,8 1,67 2709
Bogota 55,6 491 782 75,7 0,74 1352
Residencia en la nifiez
Campo 98,0 97,7 1472 1486 —— 7200
Pueblo 69,1 723 1124 1108 0,73 4217
Ciudad 55,0 51,0 79,6 78,7 0,561 2931
Residencia actual y en la nifiez
Urbano - campo o pueblo 80,9 81,2 123,7 1240 —— 5567
Urbano - ciudad 55,5 50,8 79,0 78,3 0,62 2764
Rural 922 940 1432 1430 1.17 6018
SOCIOECONOMICAS
Educacion de la madre
0 afios 96,1 100,0 154,2 1518 —— 3124
1-3 afios 91,2 91,2 1379 1388 0,91 6153
4-6 afos 65,6 64,1 974 983 0,63 3636
79 afios 42,1 37,2 59,3 575 0,36 1066
10 y més 35,7 2983 425 454 0,28 371
Educacion del esposo
0 afios 91,0 959 1459 145,7 —— 2813
1-3 anios 91,0 929 141,8 1413 0,97 5664
46 afios 71,2 69,2 105,1 106,0 0,71 3 761
7.9 afios 541 484 752 745 049 1020
10 y maés 51.2 396 60,3 61,2 040 753
Soltera 726 643 96,7 987 066 339
Clase social del esposo(4)
Media-alta 514 42,2 644 652 —— 1162
0 69,9 109,0 107,3 1,68 4382

Baja no agricola no

asalariada 85,6 759 115,1 116,2 1,83 2359
Baja agricola asalariada 105,1 112,3 169,99 170,1 2.76 2618
Baja agricola no asalariada 85,0 88,7 1349 1352 2,15 3401
No trabajo o soltera 69,5 632 976 972 152 425

1
Baja no agricola asalariada 69
5
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Cuadro 1

COLOMBIA: PROBABILIDADES DE MORIR HASTA EL PRIMER
Y QUINTO A NO DE VIDA OBSERVADAS Y ESTIMADAS POR EL

MODELO DE RIESGO PROPORCIONAL.,

(PROBABILIDADES POR MIL) (Conclusién)
Variables y q(1) q(5) Casos
categorias (naci-
obs, est. obs,  est. e mien-
tos)
Clase social (B)
Baja no agricola 74,8 72,1 111,0 1104 1,73 6 741
Baja agricola 93.8 989 1500 1504 242 6019
Clase social (C)
Baja asalariada 82 5 85,7 1315 130,7 2,08 7000
Baja no asalariada 83,6 126,7 1275 2,02 5 761
BIOLOGICAS YDEMOGRAFICAS
Edad de la madre al nacimiento
—20 afios 101,0 984 149,3 1495 —— 2916
20-24 afios 75,6 764 1164 116,8 0,77 4634
25-29 aiios 70,8 72,3 112,7 110,7 0,72 3512
30-34 afios 80,5 75,6 1136 115,7 0,76 2043
35 y mds 80,5 874 1338 133,2 0,88 1244
Orden del nacimiento
1 71,6 66,7 101,8 102,2 —— 3207
2y3 86,4 87,0 1319 1326 1.32 4 751
4y mias 81,1 83,1 127.4 126,7 1,26 6390
Sexo
hombres 87,5 839 127,0 128,0 —— 7381
mujeres 73,6 774 119,3 118,2 0,92 6967
Intervalo previo
Nacimiento de orden 1 71,6 66,7 101,8 102,2 —— 3207
0-11 meses 206,7 177,0 2628 2624 2,82 809
12-23 meses 91,7 942 1441 1432 143 5554
24 y més 52,7 585 888 898 087 4779
Sobrevivencia del nacimiento previo
vivo 72,5 76,3 116,8 1168 1,15 10 163
muerto 197,1 175,7 260,2 261,0 280 979
Intervalo previo y sobrevivencia del nacimiento previo
0-11 vivo 1624 1450 2199 2174 2,27 656
0-11 muerto 401,1 333,3 450,9 469,8 5,88 153
12-23vivo 808 858 131,7 131,0 130 5036
12-23 muerto 1985 1775 2650 2636 2,84 518
24 y miés, vivo 498 553 840 851 0,82 4470
24 y mds, muerto 95,2 104,0 158,6 158,0 1,559 309
ODO
antes 1960 108,5 107,6 162,0 162,0 —— 3362
196064 80,7 794 1223 1205 0,73 2912
196569 71,6 71,6 107,5 108,9 0,65 3480
1970 y més 66,7 68,4 1057 104,2 062 4595
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Cuadro 2

COSTA RICA: PROBABILIDADES DE MORIR HASTA EL PRIMER
Y QUINTO ANO DE VIDA OBSERVADAS Y ESTIMADAS POR EL
MODELO DE RIESGO PROPORCIONAL (PROBABILIDADES POR

MIL). (Continda. . .)
Categorfasy q(1) q(5) Casos
variables naci-
obs, est, obs.  est. e mien-
tos
CONTEXTUALES
Lugar de residencia
urbano 62,1 60,2 76,0 755 —— b5 669
rural 82,38 84,2 104,8 1052 1,42 7636
Region natural
Area Metropolitana 51,0 495 61,7 622 —— 3274
Valle Central Urbano 61,8 535 67,7 67,0 1,08 1327
Valle Central Rural 69,3 72,2 898 904 148 2794
Resto Urbano 96,8 1015 130,1 1265 2,11 1068
Resto Rural 90,5 91,0 1135 113,7 1,88 4842
Residencia en la nifiez
Campo 82,0 82,5 103,3 103,11 —— 8018
Pueblo 66 4 66,7 83,3 836 0,80 3038
Ciudad 55,6 53,1 664 66,6 0,63 2249
Residencia actual y en la niviez
Area Metr.-campo o pueblo 50,9 49,8 628 625 —— 2122
Area Metr.ciudad 51,0 49,1 596 61,7 0,99 1152
Resto urb.-campo o pueblo 87,6 85,0 107,8 106,2 1,74 1643
Resto urb.-ciudad 553 528 686 66,2 1,06 7520
Rural 82,8 84,2 1048 1052 1,72 7636
SOCIOECONOMICAS
Educacion de ta madre
0 107,1 119,1 1496 147,9 —— 1837
1-3 afios 81,0 824 102.7 1028 0,68 4532
4-6 afos 69,5 64,8 808 81,1 0,53 5059
7.9 afios 46,8 447 575 561 036 757
10 y mis 28,3 25,0 28,3 314 0,20 1120
Educacion del esposo
0 110,2  116,0 146,1 144,2 —— 1891
1-3 afios 82,9 83,8 1049 104,6 0,71 4200
4-6 afios 69,5 678 841 848 057 4670
7-9 afios 36,0 34,1 438 429 0,28 736
10 y mids 29,5 284 33,0 357 0,23 1374
soltera 802 71,4 888 893 060 434
Clase Social del esposof 4 )
Media alta 28,0 27,1 314 341 —— 1375
Baja No agricola asalariada 72,1 68,9 87,2 86,3 2,60 4369
Baja No agricola no
asalariado 665 69,1 86,7 865 261 1596
Baja Agricola asalariada 92,5 98,3 1225 1225 8,77 3 245
Baja Agricola no asalariada 82,6 80,6 100,4 100,7 3,06 2287
No trabajo o soltera 79,7 71,0 88,3 889 268 437
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Cuadro 2

COSTA RICA: PROBABILIDADES DE MORIR HASTA EL PRIMER
Y QUINTO A NO DE VIDA OBSERVADAS Y ESTIMADAS POR EL
MODELO DE RIESGO PROPORCIONAL (PROBABILIDADES POR

MIL). (Conclusién)
Categorfasy q(1) q(5) Casos
variables naci-
obs, est, obs. est. eB mien-
tos
Clase social del esposo (B)
Baja No agricola 706 69,0 86,9 86,3 2,60 5965
Baja Agricola 88,4 91,0 113,4 1135 3,47 5528
Clase social del esposo (C)
Baja Asalariada 80 8 81,8 1024 101,9 3,10 7610
Baja No asalariada 758 946 94,8 2,87 3883
BIOLOGICAS Y DEMOGRAFI CAS
Edad de la madre al nacimiento
-20 afios 954 935 1139 116,7 —— 2222
20-24 afios 68,0 67,9 862 851 0,71 4594
25-29 afos 64,4 66,7 838 835 0,70 3410
30-34 afios 66,1 65,4 82, 5 82 0 0,69 1944
35 y mds 98,0 96,9 120 3 120 9 1,04 1135
Orden del naczmzento
1 66,3 636 78,7 79,6 —— 3067
2-3 70,6 68,4 850 856 1,08 4403
4y mas 80,5 83,6 1054 1044 1,33 5835
Sexo
hombres 84,8 814 102,5 101,8 —— 6873
mujeres 62,4 66,0 820 827 080 6432
Intervalo previo
Nacimiento de orden 1 66,3 636 78,7 796 —— 3067
0-11 meses 209,3 210,0 258,7 257,7 3,59 846
1128 78,6 78,7 983 985 125 5151
24 y més 470 490 62,2 615 0,76 4241
Sobrevivencia del nacimiento previo
vivo 66,0 68,5 86,1 858 1,08 9403
muerto 192,6 176,5 216,9 217,8 2,96 835
Intervalo previo y sobrevivencia
del nacimiento previo
0-11, vivo 163,2 173,5 215,6 214,2 290 652
0-11, muerto 3673 3413 404,1 4104 636 194
12-23, vivo 71,2 72,6 90,7 91,0 1,15 4720
12-23, muerto 159,7 146,3 181,6 181,35 2,41 431
24 y mais, vivo 44 2 46,5 59 3 58 5 0,73 4031
24 y mis, muerto 101,3 96,0 118 5 119 9 1,54 210
PERIODO
antes de 1960 86,8 92,8 113,6 1153 —— 3326
1960-64 82,1 79,4 1009 987 085 2922
1965-69 725 726 904 905 0.77 3296
1970 y més 57,1 535 655 668 056 3761
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Cuadro 3

PANAMA : PROBABILIDADES DE MORIR HASTA EL PRIMER Y
QUINTO ANO DE VIDA OBSERVADAS Y ESTIMADAS POR EL

MODELO DE RIESGO PROPORCIONAL.

(PROBABILIDADES POR MIL)

(Contintia. . .)

Variables y q(1) q(5) Casos
categorias naci-
obs. est. obs. est. eP  mien-
tos
CONTEXTUALES
Lugar de residencia
urbano 412 39,7 551 550 —— 6317
rural 578 592 814 815 150 6558
Region natural
Area Metropolitana urb. 38,0 36,2 50,1 50,1 —— 4769
Area Metropolitana rural 40,6 404 55,1 559 1,12 1296
Resto Urbano 51,1 50,7 70,3 70,0 1,41 1547
Resto Rural 62,0 638 878 87,8 1,79 5262
Residencia en la nifiez
Campo 548 57,7 790 794 —— 6836
pueblo 46,5 41,7 593 576 0,72 3006
ciudad 410 394 538 544 068 3032
Residencia actual y en la nifiez
Metrop. urb.«campo o
pueblo 36,5 36,2 516 50,0 —— 2360
Metrop. urb. - ciudad 395 36,2 48,8 50,1 1,00 2409
Resto urb.-campo o pueblo 54 4 528 729 72,7 147 1193
Resto urb.ciudad 39,8 438 618 605 122 355
Rural 578 592 814 815 166 6558
SOCIOECONOMICAS
Educacion de la madre
0 97,1 104,1 1396 141,7 —— 1330
1-3 afios 62,1 656 90,9 90,2 0,62 2527
4.6 afos 428 414 573 571 038 5503
7.9 afios 46,2 424 595 586 040 1907
10 y mds 18,2 164 21,2 227 0,15 1608
Educacion del esposo
0 93,9 933 124,7 1274 —— 1126
1-3 afios 59,6 67,2 91,2 923 0,71 2599
4.6 anos 466 451 633 62.2 047 5082
7.9 afios 41,7 396 550 546 041 1796
10 y méas 30,0 26,1 35,7 36,1 0,27 2196
soltera
Clase social del esposo (A)
Media-alta 418 433 595 599 —— 3252
Baja agricola 66,3 69,0 935 948 1,61 2981
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Cuadro 3

PANAMA: PROBABILIDADES DE MORIR HASTA EL PRIMER Y
QUINTO ANO DE VIDA OBSERVADAS Y ESTIMADAS POR EL

MODELO DE RIESGO PROPORCIONAL,

(PROBABILIDADES POR MIL) (Conclusién)
Variables y q(1) q(5) Casos
categorias naci-
obs. est obs est. eB  mien-
tos
Baja no agricola 46,0 440 615 60,7 1,02 6529
Zona del Canal 24
Soltera o no trabajo 88
BIOLOGICAS Y DEMOGRAFICAS
Edad de la madre al nacimiento
-20 afios 64,7 62,8 86,0 86,3 —— 2691
20-24 afios 44,6 453 62,7 625 0,71 4563
25.29 afios 39.0 394 549 544 062 3194
30-34 afios 432 469 649 64,7 0,74 1604
35 v mas 82,0 76,4 1020 1048 1,23 823
Orden del nacimiento
1 499 478 673 660 —— 3056
2y 3 433 454 619 62,7 0,95 4678
4 y mas 55,3 546 75,2 75,3 1,15 5 140
Sexo
hombres 53,3 626 726 72,6 —— 6561
mujeres 459 465 64,2 642 088 6314
Intervalo previo
nacimiento orden 1 49,9 478 67,3 66,0 —— 3056
0-11 177.0 1555 2109 2099 345 593
12-23 491 488 664 674 102 4283
24 y mas 350 392 542 590 082 4940
Sobrevivencia del nacimiento previo
vivo 445 466 63,9 643 0,97 9288
muerto 1395 1156 1578 1573 250 528
Intervalo previo y sobrevivencia del nacimiento
0-11, vivo 146,7 135,2 184,7 183,2 296 503
0-11, muerto 90
12-23, vivo 44,8 46,1 625 636 0,96 4016
12-23, muerto 1142 92,0 1260 1258 197 267
24 y mis, vivo 33,6 37,9 524 525 0,79 4769
24 y mis, muerto 71,4 75,5 1038 1036 1,60 171
PERIODO
antes de 1959 65,3 68,2 913 929 —— 2848
1959-63 539 545 768 745 2 444
1964-68 49,5 478 654 65,4 3 149
1969 y mis 37,1 36,1 49,4 495 4 434
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Cuadro 4

PERU: PROBABILIDADES DE MORIR HASTA EL PRIMER Y
QUINTO ANO DE VIDA OBSERVADAS Y ESTIMADAS POR EL

MODELO DE RIESGO PROPORCIONAL.
(PROBABILIDADES POR MIL)

(Continda. . .)

Variables y q(1) q(5) Casos
categorias (naci-
obs. est, obs, est. B mien-
CONTEXTUALES tos)
Lugar de Residencia
Lima 60,7 55,0 889 90,7 —— 5 224
Grandes ciudades 79,8 80,4 1339 131,65 1,48 2982
Pequefias ciudades 130,2 1233 198,1 198,5 2,33 6 540
Rural 146,8 153,7 2454 244,7 2,95 10426
Region Natural
Lima 60,7 552 89,2 91,2 —— 5272
Costa 96,2 91,6 150,2 149,2 1,69 4 751
Sierra 150,0 1535 2458 2445 2,93 11933
Selva 114,7 117,3 1875 1894 2,20 3 216
Residencia en la nifiez
Campo 136,2 1435 2291 2289 —— 12511
Pueblo 117,0 1105 1786 1784 0,76 8 222
Ciudad 60,7 519 85,7 85,6 0,34 4441
Res, actual y en nifiez
Lima-campo o pueblo 71,5 69,0 109,6 929 —— 2943
Lima-ciudad 46,7 36,8 61,9 61,1 052 2281
Gran ciudad-campo o pueb. 89,7 93,1 155,1 1516 1,37 1 851
Gran ciudad-ciudad 63,6 508 994 986 0,86 1132
Pequefias ciudades 130,2 1233 198,1 1985 1,84 6 540
Rural 1468 1537 2454 244,7 233 10426
SOCIOECONOMICAS
Educacion de la madre
0 157,1 165,7 263,0 262,1 —— 10483
1-3 afios 117,1 115,83 184,66 153,7 0,68 6 544
4.6 afios 784 66,6 109,2 109,2 0,38 4 941
7-9 afios 55,0 426 68,5 704 0,24 1295
10 y mas 32,1 27,1 45,7 45,1 0,15 1910
Educacion del esposo
0 afios 1665 1775 280,1 2794 —-—- 4078
1-3 afios 1422 146,0 2328 2325 0,81 8114
4.6 afios 104,0 100,2 162,7 162,2 0,54 7 811
7.9 afios 75,7 66,2 105,2 108,4 0,35 1 728
10 y mas 52,0 436 71,0 72,0 0,23 3636
Clase social del esposo (4)
Media alta 58,0 506 81,8 834 —— 4078
Baja no agricola asalariada 105,8 99,2 1619 160,7 2,01 5 980
Baja no agricola no
asalariada 1045 1083 1736 1749 2,21 3 724
Baja Agricola asalariada 164,2 1516 2394 2410 3,17 2 288
Baja Agricola no asalariadal43,0 152,0 2425 2415 3,18 9 101
Clase social (B)
Baja No agricola 105,3 1028 166,5 1663 2,09 9 705
Baja Agricola 147,2 1519 2419 2414 3,17 11389
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Cuadro 4

PERU: PROBABILIDADES DE MORIR HASTA EL PRIMER Y
QUINTO ANO DE VIDA OBSERVADAS Y ESTIMADAS POR EL

MODELO DE RIESGO PROPORCIONAL.

(PROBABILIDADES POR MIL)  (Conclusién)
Variables y q(1) q(5) Casos
categorias 8 (naci-
obs. est. obs.  est. e mien-
Clase social (C) tos)
Baja asalariada 1219 1136 183,44 183,0 2,32 8 268
Baja no asalariada 131,8 139,2 2224 2221 2,89 12825
Atencion al embarazo
Sin atencién 140,8 146,8 2349 234,0 —— 14647
Con atencion 825 74,2 1204 1215 049 10526
Atencion al nifio
Sin atencion 1447 148,8 237,0 236,6 —— 10578
Con atencién 93,3 90,9 1479 147,6 0,50 12896
Pérdida 119.7 1126 177,7 1814 0,74 1 698
BIOLOGICAS Y DEMOGRAFICAS
Edad de la madre al nacimiento
-20 afios 138,56 140,83 222,3 223,6 —— 4 349
20-24 afios 117,2 118,0 189,2 189,5 0,83 7 801
25-29 afios 105,0 106,1 1726 171,3 0,74 6 336
30-34 afios 110,7 108,8 174,7 1754 0,76 4 091
35 y mas 1156 110,7 178,7 1774 0,77 2 598
Orden del nacimiento
1 101,2 100,3 159,7 1624 —— 5 288
2y 3 1114 109,1 180,44 1796 1,12 8 436
4y més 129,3 128,1 205,9 205,2 130 11449
Sexo
Hombre 123,8 119,8 190,9 1924 —— 12857
Mujer 109,1 113,3 183,8 1824 0,94 12316
Intervalo previo
Nacimiento de orden 1 101,2 100,3 159,7 1624 —— 5 288
0-11 meses 276,2 2433 370,2 373,8 2,64 1474
11-23 139,2 141,5 229,2 226,0 1,44 7 886
24 y mas 85,1 88,9 1440 144,7 0,88 10526
Sobrevivencia del nacimiento previo
vivo 104,1 108,7 177,7 1756 1,09 17358
muerto 2354 208,0 318,9 323,9 2,21 2528
Intervalo previo y sobrevivencia del nacimiento previo
0-11, vivo 2324 221,1 3455 3430 2,37 1 061
0-11, muerto 389,2 304,8 435,0 457.2 345 413
12-23, vivo 1215 128,1 2104 2058 130 6 659
12-23 muerto 236,0 2175 3319 3378 232 1226
24 y mas, vivo 77,9 83,0 1358 1356 0,82 9637
24 y mas, muerto 163,6 153,2 2335 2438 1,58 888
PERIODO
antes de 1962 145,3 153,2 241,2 2414 —— 6 594
1962-66 115,8 117,0 188,3 186,7 0,75 4 759
1967-71 108,3 100,8 1619 161.8 064 6 006
1972 y mis 985 965 1544 1551 061 7815
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Cuadro 5

REPUBLICA DOMINICANA: PROBABILIDADES DE MORIR
HASTA EL PRIMER Y QUINTO ANO DE VIDA OBSERVADAS Y
ESTIMADAS POR EL MODELO DE RIESGO PROPORCIONAL,

(PROBABILIDADES POR MIL)

(Continda, . .)

Variables y q(1) q(5) Casos
categorias (naci-
obs, est, obs,  est, eﬁ mien-
tos)
CONTEXTUALES
Lugar de residencia
Urbano 92,3 89,7 131,8 1326 ——- 4031
Rural 94 6 96,7 1432 1426 1,08 5 398
Region Natural
Sur Central 89,7 87,6 130,7 1296 —— 3372
Noroeste 88,4 854 1251 1265 0,97 2 098
Norcentral 90,3 94,1 136,6 139,1 1,08 1711
Suroeste 1156 124,0 185,7 1816 1,44 1413
Este 92,8 856 1238 126,7 0,98 736
Residencia en la nifiez
Campo 928 956 141,3 1410 —— 6 949
Pueblo 1039 97,1 140,7 1433 1,02 1 495
Ciudad 83,1 726 1096 1078 0,75 886
Residencia actual y en niviez
Urbana-campo o pueblo 92,6 92,1 134,7 136,0 —— 3 247
urbana-ciudad 913 795 1193 1179 0,86 784
rural 94 6 96,7 143,2 1426 1,05 5 298
SOCIOECONOMICAS
Educacion de la madre
0 1194 1279 1894 187,1 —— 1967
1-3 afios 94 8 97,3 141,9 1435 0,75 4 047
4.6 afios 83,2 77,3 1155 114,7 0,59 2 252
7-9 afios 75,0 58,7 86,8 874 044 719
10 y mds 39,3 30,2 46,0 453 0,22 345
Educacion del esposo
0 100,7 108,33 1585 159,2 —— 2237
1-3 afios 898 925 136,6 136,6 085 2974
4.6 afios 952 87,7 127,7 1296 0,80 2 083
7-9 afios 93,9 858 1286 1270 0,78 977
10 y més 87,1 85,2 1290 126,06 0,77 1 050
soltera
Clase social del esposo (A)
Media alta 84,7 83,9 1273 1242 —— 1461
Baja no agricola asalariada 90,0 88,4 130,7 130,7 1,06 2499
Baja no agricola no asala-
riada 117,7 105,9 154,1 1559 1,28 1 270
Baja agricola asalariada 1054 105,1 153,8 154,7 1,27 1014
Baja Agricolano asalariada 87,2 93,7 138,0 1384 1,12 3 046
No trabajo o soltera 778 87,9 1323 130,0 1,05 40
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Cuadro 5

REPUBLICA DOMINICANA: PROBABILIDADES DE MORIR
HASTA EL PRIMER Y QUINTO ANO DE VIDA OBSERVADAS Y
ESTIMADAS POR EL MODELO DE RIESGO PROPORCIONAL.

(PROBABILIDADES POR MIL) (Conclusién)
Variables y q(1) q(5) Casos
categorias (naci-
obs, est. obs, est. B mien-
tos)
Clase social (B)
Baja no agricola 994 944 138,6 139,3 1,13 3 768
Baja agricola 91,7 96,5 1419 1424 1,16 4 060
Clase social (C)
Baja asalariada 945 933 1374 137,7 1,11 3513
Baja no asalariada 97,3 142,7 1435 1,17 4 316
BIOLOGICAS YDEMOGRAFICAS
Edad de la madre al nacimiento
20 112,1 111,2 163,3 1635 —— 2173
2024 87,4 91,8 137,1 1356 0,832 2 998
25.29 85,0 835 123,0 123,7 0,74 2 134
30-34 84,0 80,8 120,8 119,8 0,71 1 311
35 y més 107,8 1019 1440 150,2 091 715
Ovden del nacimiento
1 1023 91,0 1336 1344 —— 2018
2y 3 855 926 138,44 136,7 1,02 3 039
4y mias 95,3 95,7 1403 1412 1,05 4 272
Sexo
Mujeres 83,7 854 1274 1264 —— 4535
Hombres 103,1 101,5 148,6 149,5 1,20 4 794
Intervalo previo
Orden 1 102,3 91,0 1336 1344 —— 2018
0-11 meses 228,1 209,5 296,6 299,7 247 664
11-23 91,5 98,8 1475 1459 1,09 3 327
24 y mis 639 675 1000 1005 0.73 3 321
Sobrevzvencza del nacimiento previo
vivo 785 86,2 127,7 1276 0,94 6 605
muerto 218,8 175.0 252.4 2527 2,02 707
Intervalo previo y sobrevivencia nacimiento
0-11, vivo 1496 1614 2310 2345 1,85 496
0-11, muerto 468,1 3756 498,2 510,7 495 168
12-23, vivo 84,1 944 140,9 139,7 1,04 2982
12-23, muerto 156,4 137,2 2054 200,7 155 346
24 y més, vivo 618 660 983 984 072 3128
24 y mis, muerto 97,5 90,3 128,1 133,7 0,99 194
PERIODO
-1959 85,1 96,0 1405 1414 —— 2050
1959.63 104,1 103,0 154,8 1514 1,08 1 803
1964-68 96,0 88,7 1295 1309 0,92 2 249
1969 y mas 91,5 90,2 133,2 1331 0,94 3 228
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Cuadro 6

COSTA RICA: RIESGO RELATIVO (eﬁ) CORRESPONDIENTE A
LA APLICACION DEL MODELO DE RIESGO PROPORCIONAL.

Variables y Factores Todaslas Sin orden Sin in-
categorias simples  variables del naci- tervalo
utilizadas miento interge.

nésico

Region
Area metropolitana 1,00 1,00 1,00 1,00
Valle central urbano 1,08 1,05* 1,01 * 1,06
Valle central rural 1,48 1,11* 1,08* 1,15%
Resto urbano 2.11 1.67 1.61 1.67
Resto rural 1.88 1.23 1.23 1.26
Educacion materna

0 1,00 1,00 1,00 1,00
1.3 afios 0,68 0,76 0,77 0,77
4.6 afios 0,53 0,70 0,71 0,72
7-9 afios 0,36 0,63 0,63 0,65
10 y més 0,20 0,45 0,45 0,47
Educacion paterna

0 1,00 1,00 1,00 1,00
1.3 afios 0,71 0,79 0.80 0,78
4.6 afos 0,57 0,73 0,71 0,71
7.9 afios 0,28 0,48 0,48 0,46
10 y mas 0,23 054 055 055
Clase social
Media-alta 1,00 1,00 1,00 1,00
Baja no agricola 2,60 1,15* 1,16*  1,21*
Baja agricola 3,47 1,16 * 1,17*%  1,22%
Edad de madre al nacimiento
-20 afos 1,00 1,00 1,00 1,00
20.34 afios 0,71 0,70 0,76 0,66
35 y mas 1,08 1,11*  1.21* 0,93*
Orden del nacimiento
1-3 (1) 1,00 1,00 1,00 (1) 1,00

(2-3) 1,08 (2-3) 1,16*

4y mas 1,33 1,27 1,15* 1,34
Sexo
Hombres 1,00 1,00 1,00 1,00
Mujeres 0,80 0,81 0,81 0,81
Intervalo intergenésico
Orden 1 1,00 1,00 1,00
0-11 359 1,37 3.02
11.23 1,25 1,37 1,16 *
24 y mis 0,76 0,72 0,75
Periodo
Antes 1960 1,00 1,00 1,00 1,00
1960-64 0.85 086* 089* 084*
1965-69 0,77 0,77 0,81 0,75
1970 y més 0,56 0,64 0,68 0,60

* No significativo al nivel de 0,05 con respecto a la categorfa base,
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Cuadro 7

PERU: RIESGO RELATIVO (ef) CORRESPONDIENTE A LA
APLICACION DEL MODELO DE RIESGO PROPORCIONAL,

Variables y Factores Todaslas Sin orden Sin in-
categorias simples  variables del naci- tervalo
utilizadas miento
Residencia
Lima y gran ciudad 1,00 1,00 1,00 1,00
Pequeiia ciudad y rural 2,13 1,13 1,12 1,16
Region  Lima 1,00 1,00 1,00 1,00
Costa 1,69 1,20 1,21 1,19
Sierra 2,93 1,68 1,68 1,63
Selva 2,20 1,31 1,32 1,26
Educacion materna
0 1,00 1,00 1,00 1,00
1-3 afios 0,68 0,82 0,82 0,82
4.6 anos 0,38 0,60 0.59 0,61
7-9 afios 0,24 0,44 0,43 0,45
Educacioén paterna
0 1,00 1,00 1,00 1,00
1-3 afios 0,81 0,94  094* 093*
4.6 afios 0,54 0,83 0,83 0,83
7-9 afios 0,35 0,82 0,82 081
10 y mis 0,23 0,79* 0,78 0,80*
Clase social
Media-alta 1,00 1,00 1,00 1,00
Baja no agricola 2,09 1,10% 1,07 * 1,11%*
Baja agricola 3,17 1,05* 1,05 * 1,05%*
Atencion médica al embarazo
Sin atencién 1,00 1,00 1,00 1,00
Con atencién 0,49 0,87 0,87 0,87
Edad de madre al nacimiento
-20 afios 1,00 1,00 1,00 1,00
20-24 afos 0,84 0,83 0.86 0,79
25.29 afios 0,76 0,71 0,78 0,62
30 y mds 0,77 0,68 0,77 0,56
Orden del nacimiento
1-3 (1) 1,00 1,00 1,00 (1) 1,00
(2:3) 1,12 (238) 1,20
4y més 1,30 1,19 1,19 1,57
Sexo
Hombres 1,00 1,00 1,00 1,00
Mujeres 0,94 0,94 0,94 0,94
Intervalo intergenésico
Orden 1 1,00 1,00 1,00
0-11 2.64 2,15 2.29
11-23 1,44 141 1.48
24 y mis 0,38 0,84 0,88
Periodo
Antes 1962 1,00 1,00 1,00 1,00
196266 0,75 0,84 0,84 0,83
1967-71 0,64 0,74 0,74 0,72
1972 y mis 0,61 0,77 0,77 0,73



CONCLUSIONES

Sin duda, una de las conclusiones importantes de este ejercicio se
relaciona con las posibilidades de andlisis que brinda la Encuesta Mun-
dial de Fecundidad en lo relacionado con el conocimiento de la morta-
lidad en la nifiez y los factores que la afectan. Es necesario, sin embar-
go, recalcar que los resultados pueden estar afectados por errores de
diversa indole, por lo que es conveniente ser prudente en la confeccion
de categorias, evitando trabajar con un nimero muy pequefio de casos.

En la basqueda de explotar mejor y mds racionalmente la infor-
macién disponible, se utilizd una técnica de andlisis multivariante (mo-
delo de “riesgo proporcional’) que tiene la virtud de considerar los
efectos de las variables llamadas independientes sobre la tabla de mor-
talidad (en este caso hasta los 10 afios de edad), en forma simulténea. Si
bien en el documento no se presenta una evaluacion sistemdtica de la
metodologia, los resultados obtenidos, asi como los hallazgos de
Trussell y Preston (1981), permiten concluir que es un instrumento atil,
aunque sus estimaciones deben ser cuidadosamente analizadas por el
hecho de mezclar factores de mortalidad pertenecientes a los primeros
10 afios de vida e imponer un paralelismo en los patrones de mortalidad
hasta esa edad, que no se cumple en la realidad. Aun asi, en términos
generales se observa que ello no afecta el sentido de los diferenciales,
aunque si, en cierta medida, su magnitud.

Como factores que afectan a la mortalidad de la nifiez, que fueron
posibles de encontrar en las encuestas analizadas, se consideraron varia-
bles contextuales (lugar de residencia actual de la madre, regién natural
y residencia en la nifiez), socioeconémicas (nivel de instruccién de la
madre, nivel de instruccién del dltimo esposo, clase social y atencién
médica al tltimo embarazo y al nifio), biol6gicas (edad de la madre al
nacimiento, orden del nacimiento, sexo, intervalo intergenésico previo y
sobrevivencia del nacimiento previo) y los cambios en el tiempo como
variable residual.

No hay una variable Gnica que resuma los diferenciales de la
mortalidad temprana. Cuando se aplica el andlisis multivariante, perma-
necen desigualdades importantes en muchas de las variables utilizadas.
Se destacan la ‘“‘region natural’ entre las contextuales, la “educacién
materna’ entre las socioecondémicas, el ““intervalo intergenésico™ y la
“edad de las madres al tener sus hijos’ (aunque esta ultima estd muy
relacionada con el orden del nacimiento) entre las biolégicas.
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El hecho de que el ‘“drea de residencia actual” y la ““clase social”
sean las que ven mds reducidas sus diferencias al actuar las variables
simultdneamente, no debe interpretarse como que no juegan ningin
papel en cuanto factores que afectan a la mortalidad en la nifiez. Esto
podria deberse a que el nivel de instruccién de la madre y algunas va-
riables bioldgicas ligadas ala fecundidad, estarran captando los elementos
que producen las desigualdades. Como se dijo en el desarrollo del
trabajo, una de las limitaciones en la interpretacién de los resultados estd
dada por el diferente nivel de andlisis de las variables utilizadas. Clase
social y drea de residencia aparecen como de menor importancia en su
efecto sobre la mortalidad en la nifiez, pero en un andlisis causal es
probable que sean factores determinantes de las desigualdades educa-
eionales y de los niveles de fecundidad que corresponden.

Para Pert se conté ademds con un indicador relacionado con los
servicios de salud. Se trata de la atencién médica al Gltimo embarazo y
al nifio correspondiente al tGltimo embarazo. La correlacién de estas
variables con las socicecondmicas es obvia y es probablemente por ello
que en el andlisis multivariante la mortalidad de las caracteristicas “‘con
atencién’ y “sin atencién’ se acercan notoriamente,

De todas maneras, la informacién disponible no alcanza a cubrir
todos los factores que afectan a la mortalidad temprana. Quedan fuera,
probablemente, variables tales como las mejoras en las condiciones sani-
tarias, higiene ambiental, etc. que parecen haber jugado un papel sustan-
tivo en los cambios de mortalidad y que en parte serfan captadas por la
variable ““‘periodo™.

Un hecho importante, que no debe dejarse de lado, es que cual-
quiera sea el tipo de variables usadas y las categorias formadas, los
paises tanto de alta como de baja mortalidad presentan grandes desni-
veles en la mortalidad de los nifios. En Panamd y Costa Rica hay secto-
res de poblacién con tasas de mortalidad infantil de alrededor de 100
por mil nacidos vivos, mientras que en Peri muchos sectores tienen
tasas superiores a 150 por mil (sin considerar los pocos casos de cortos
intervalos intergenésicos con tasas de mds de 200 por mil).
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