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Considerando que la humanidad debe al nifio lo mejor que
puede darle, la Asamblea General de las Naciones Unidas
proclama la presente Declaracidn de les Derechos del Nifio:

£l nifio disfrutari de todos los derechos enunciades en esta
Declaracidn ... sin excepcibn alguna ni distincidn o discri-
minacidn por motives de raza, color, sexo, idioma, religidn,
opiniones politicas o de otrz indecle, ocrigen mnaciecnal o
social, posicidn econdmica, nacimiento u otra condicidn.

Tendrd derecho a crecer y desarrollarse en buena salud, con
este fin deberdn proporcionarse, tantoa &1 como a su madre,
cuidados especiales, incluso atencién prenatal y postnatal.
El nific tendrd derecho a disfrutar de alimentacidn, vivienda,
recreo y servicios médicos adecuados.

El nifioc, para el pleno y armonioso desarrollo de su persona-
lidad, necesita amor y comprensidn,

El nifio debe, en todas las circunstancias, figurar entre los
primeros gue reciban proteccifn y socorro,

El nific debe ser protegido contra toda forma de abandono,
crueldad y explotacidn.

Reproducido de la Declaracidn de los Derechos del Hifo,
aprobada por wnanimidad por la Asamblea General de las
Nzciones (inidas el 20 de noviembre de 1059,






PRESENTACION

El presente estudio forma parte de una investiga-
cidén sobre la mortalidad en los primeros afios de
vida en los paises de la América Latina, que in-
cluye Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, Costa
Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala,Hondu-
ras, Nicaragua, Pareguay, Perfi, Repiblica Domini-
cana y Uruguay. Mediante =1 m&todo de Brass, y a
partir de datos del Gltimo censo nacional de po-
blacidn o encuestas recientes, serd posible des-
cribir el nivel y las raracteristicas de estamor-
talidad por divisiones geogréficas y por nivel so-
cio-econdmico, utilizando como indicador el grado
de instruccién de la mujer. Terminados los estu-
dios nacionales, se resumirTan sus resultados en un
panorama de la mortalidad de la nifiez temprana en
la Am&rica Latina.



)
i



I.

II.

ITI.

Iv.

INDICE

PRESENTACION .....vvevcncnecoasncnnnsansaannsconnsonass
EL PROBLEMA EN ESTUDIO: DEFINIC:ON E IMPORTANCIA .....
MATERIAL Y METODOS DE ESTUDIO ...ccevsvvcrenvessnasssas

Los datos bisicos censalesS ...evessosscssssvsonasanans
- E1 método de Brass para la estimacidn retrospectiva de
la mortalidad en la NifieZ .e.eeeevcanosncsoosassvsnos
El métodode SULLIVAN .vsseeseencnnsesossssessoascanns
Ajuste de 1as estimaciones .....iicuqrccessssoomeancs
Seleccidn del valor ,q, para el anilisis descriptivo
de la mortalidad ..o eeeeenonensancascnacaccanasoannse

MORTALIDAD EN LOS PRIMEROS DOS Aﬁbs DE VIDA ... ocv0cnn

Mortalidad en los primeros dos afios de vida en el to-
tal del pais ivicisiiscrcoasotssacsaescas s ssaaon
Mortalidad en el menor de des afies segiin divisicnes
Zeograficas t.ivieceeeroccssaacarsctsanonsas N
Mortalidad en el menor de dos afios por nivel de ins-
truccidn de 1a MUJET c.veivirsoersransosscarasnasoas
Estratos segfin el nivel de la mortalidad del menor de

dOS anos B & £ o 4a KO E0ALDPOADO RIS MG ANASsAAAAdLaASsE0GAA SR

ALGUNOS COMENTARIOQS SOBRE LOS RESULTADOS DE LA INVESTI-
GACICON o iiuenvinnresnossnnsssnorsonnononnasaarnscasoaas

RESUMEN 41 v e e vsneeesunnnnnseensasessennnesssnnnnsens
ANEXO 1
Ejemplo de aplicacidn de los métodos para estimar la

mortalidad en la nifiez a partir de la proporcidn de
hijos £allecidos .ovevernscancanrsrsonsnssnassacarsas

Pagina

vii

10
11
12

15

15
i8
25

32

35

L1

L3



Cuadro

o

ANEX0O 2

Método para comparar las estimaciones de 4, condatos
originados en las estadisticas vitales .ov..osiconsss

ANEXO 3

Método de estimacidn de nacides vivos en el (ltimo afio
v de las correspondientes defunciones a partir del nf-
mero de hijos tenidos por las MUJeres .oevvniovnsnera

INDICE DE CUADROS Y GRAFICOS

Tasas de mortalidad infantil y en la edad 1-4 afios en
Chile y Suecia, 1972 ........ Sesesasasednsacoasaauses

Tasas de mortalidad en el primer quinguenic de vida

1 _ >
paises seleccionados de la América lLatina, alrededor
de 1972 ..., ..o G e sussuvaseescansr oo o s et ) s

Pcblacidn femenina de 20-34 afios de edad por nivel de
instruccidn en pohlacién urbana y rural. Chile, 1970

Probabilidad de morir entre el nacimiento y los dos
afios de edad, paises seleccionadof Ji.oesnsssroocnnccs

Preobabilidad de morir entre el nacimiento y los dos
afios de edad, por provincias y regiones geogrificasen
la poblacidn urbana y la rural. Chile, 19565-1366 ...

Probabiilidad de meorir entre el nacimiento y los dos afios
de edad por agrupaciocnes geogrdficas,Chile, 1865-1966

Indicadores de nivel de vida y probabilidad de morir
en los primeros dos afios de vida, por regiones geogri-
ficas. Chile, 1965-196B .....ucan s esacenresveecsons

Probabilidad de morir entre el nacimiento y los dos
afics de edad segiin el nivel de educacidn de la mujer.
Chile, 19B65-1966 ....c000c0- ssesssssocne ccesveanenacs

Pdgina

51

57

17

19

24

26

28



Cuadro

9

10

11

Grafico

1

Lo

Prcbabilidad de morir entre el nacimiento y los dos
afios de edad seglin el nivel de educacidn de la mujer,
en la poblacidn urbana y rural. Chile, 1965-1966 ...

Probabilidad de morir entre el nacimiento y los dos

aflos de edad por grandes regicnes geogr&ficas, pobla-
cidn urbana y rural y nivel de educacidn de la mujer.
Chile, 1965-19E6 aueavososvocasoosontoccassassoaoosoo

Estratos de mortzlidad segiin la probabilidad de morir
entre el nacimiento y los dos afios de edad, y estima-
¢idn de los nacidos vivos y defuncicnes de mencores de
dos afios por estratoc. Chile, 1965-1965 .....vvo0cs0se

Probabilidad de morir entre el nacimiento y los des
afiog de edad por regicnes geogrificas y poblacidn ur-
bana y rural. Chile, 1965-1966 ....o0ecvnn vermananes

Promedios mboviles guinquenales de las tasas de morta-
lidad infantil por regiones. Chile, 1955-1972 ......

Prebabilidad de morir entre el nacimiento y los dos
afios de edad segfn el nivel de educacidn de la mujer,
en la poblacidn urkana y rural. Chile, 1965-1966 ...

xi

Pagina

28

31

33

21

22

29






I. EL PROBLEMA EN ESTUDIO: DEFINICION E IMPORTANCIA

No obstante la reduccidon de la mortalidad observadaen los nifios me-
nores de cinco afios de edad en muchos paises de la América lLatina, ella
sigue siendo alta comparada con las tasas que se han alcanzadoen los paf
ses mids avanzados., donde el nivel de vida es muchomés elevado y el cono-
cimiento médico para controlar esta mortalidad tiene mids extensaaplica-
cién. La Organizacidn Panamericana de la Saludl estimé en 1968 que se
habria evitado el 76 por ciento del 1 006 000 muertes demenores de cinco
afios registradas en ia América Latina, si en ella se hubieran alcanzado
las tasas de mortalidad que existTan ese afio en los Estados Unidos.

De acuerdo a los datos disponibles a la fecha, en Chile seha regis-
trado una reduccidn manienida de la mortalidad en los primeros aifos de vi-
da. Llas tasas trienales de mortalidad infantii son 117,5 por mil @n
1952- 1954 y 73,1 por mil en 1970-1972, 1o que significa una reduccién de
38 por ciento en este lapso?/. EI progreso ha sido mayor en la edad 1-k
afios: la tasa de mortalidad en 1960-1962 era 8.2 por mil y se redujo a
3.3 por n}il en 1970~ 1972, esto es, tuvo una baja de 60 por ciento enel
decenio &,

Aunque importantes.estos progresos son sin duda insuficientes. EI
cuadro | muestra una comparacién con Suecia, que indica un notable exce-
so de mortalidad para Chile, en especial en el primer afic deviday sobre
todo en la mortalidad infantil tardia.

_‘l_/ orgenizacion Pansmericana de la Salud, Las condiciones de la salud en las Amfricas, 1965-1968, Pu~
blicmeifn cientifica Ne 207, seticmbre, 1G7C .
2/ Instituto Nacional de Estadisticas, Demogrsfia, Para el afic 1972, informacifn oficial, infdite,




Cuadro 1

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y EN LA EDAD 1-L ANOS
EN CHILE Y SUECIA, 1972

Tasas de mortalidad (por mil)

Paises

. Infantil -
Infantil Neo-natal tardfa 1-4 afos
Chile .......... . 69:7 28’2 )-F}:S 2:9
Suecia ..... e 10,8 8,7 2,1 0,5
Mortalidad Chile/
Suecia .....cvuens 6:5 3:2 19 ,8 5:8

Fuentes: Informacifn oficisl del Instituto Nacionsl de Estadfsticas (Chile), Naciones Unidas, Anuario
Dmﬂgrafieo’ 19?5.

La comparacién con algunos paises de la América tatina donde el re-
gistro de la mortalidad se supone mds o menos satisfactorio tambiénmues-
tra diferencias en las tasas;

Cuadro 2

TASAS DE MORTALIDAD EN EL PRIMER QUINQUENIQO DE VIDA,
PAISES SELECCIONADOS DE LA AMERICA LATINA,
ALREDEDOR DE 1972

Tasas (por mil)

Pafses
Infantil 1-4 afos
cuba, 1972% .. 28,7 tal
Costa Rica, 19723! ........... oy ,6 4,0
Argentina, 1970-0-/ ...... Ceeane 58,9 1,7
Chile, 1972 ..... Ceeeiarranrea 69,7 2,9

8/ linisterjo de Salud piblieca, Anuario Estadistico, 197k,

b/ Direccifu General de Estadistica y Consos, Estadisticas Vitales, 1973.

¢/ Waciones Unidas, Anuario Demogrifico, 1974; Instituto Nacional de Estedistics y Censos, Censo Nacio-
nal de Poblacifn, Familias y Viviendas, 1970,




Por otra parte, la estructura de las causas de muerte enel menor de
cinco afios en Chile indica !a persistencia de enfermedades cuya mortali-
dad puede evitarse o reducirse. En 1973, el 21 por ciento de estas muer-
tes se asigna a enfermedades infecciosas, en su mayor parte constituidas
por |Pfecciones entéricas, v el 24t por ciento a neumonias y bronconeumo-
nias Un conocimiento mds detallado de estas causas se obtuvoen 1968-
1970 en el estudio sobre mortalidad en la nifiez que realizd laOrganiza -
cién Panamericana de la Salud en una muestra que comprendid la regidn Me-
tropolitana de Santiago y cuatro comunas rurales cercanas=, Los datos
muestran que el 27 por ciento de las defunciones de menores deun afic co-
rresponde a enfermedades infecciosas; de ellas, el 76 por cientoseasig-
na a enfermedad diarréiza. La desnutricidén aparece como causa bdsica o
asociada en el 23 por ciento de las defunciones de esta edad. También la
proporcidn de muertes debidas a neumonia y bronconeumonia es alta y lle-
ga al 21 por ciento.

La situacién descrita no es particular de Chile. Examinandoel pro-
blema, la 111 Reunidn de Ministros de Salud de las Américas? hace cons-
tar en 1972 que los programas en materia de salud materno-infantil hansi
do limitados en la Gltima década. 'Las tasas de mortalidad infantily la
de los nifios de uno a cuatro afios, sujetas a importante subregistro, fluc-
tdan entre 3 y 101 por mil y entre 1.4 y 24,7 por mil,respectivamente"
E1 informe agrega que las causas de defuncidén en la nifiez son cominmente
reducibles y destaca como factores determinantes de la situacidn actual
"el reducido ingreso nacional y su distorsionada distribucién entre las
familias", asi como el hecho que "la extensidén de los servicios de salud
materno~infantil es limitada, discontinua y cominmente de eficienciares-
tringida". E1 Plan Decenal de Salud para las Américas que la Reunidn
aprueba8/, establece como meta reducir la mortalidad de menores de un afio
en un 40 por ciento (con un rango de 30 a 50 por ciento) y la de los ni-
fios de 1 a U4 afios en 60 por ciento (con un rango de 50 a 70 por ciento).

Estos hechos realzan la importancia del estudio de la mortalidad en
los primeros aiios de la vida, tanto por el alto nivel en que se encuentra
como porque ella estd determinada por enfermedades cuya prevenciény cuyo
tratamiento se conocen en buena parte. Interesa en especial identificar
1os grupos de poblacién que estdn expuestos a mayores riesgos de muerte
y los factores que los determinan, para poder orientar asi los respecti-
vos programas de preferencia a las subpoblaciones expuestasa riesgos ma-
yores.

3/ Servicio Nacional de Salud, Anuario 1973: defunciones y causas de muerte.

T/ Ruffer, P, y Serrano, C., (ardctcristicas de la mortalided bm ls pafiez, Organizaciln  Pana-
~  mericana de la Salud, Publicacion cientifica NQ 262, 1975,

5/ Organizecion Panamericana de la Salud, IXT Reunitn Especlal de Ministros de Salwd de las Américas,
T documento oficial N2 123, setiembre, 1973.

&f Organzza01on panamericana de la Salud, Plan Decenal de Salud para las Américas, Informe finsl de
™ 1a III Reunifn Especial de Ministres de Saiud de las Americas, documente oficial H2 118, enero,

1973.




Frente a esta necesidad de conocer mds a fondo las caracteristicas
de la mortalidad en los primeros afos de la vida, hayen los paises en de-
sarrollo una contradictoria escasez de informacién?. Afortunadamente,
en Chile la calidad de! sistema de estadisticas vitales es mucho mejor que
en otros palses de la regién. Los nacidos vivos se definencomo los que,
habiendo nacido en un afio dado, se inscriben legalmente en ese afio y en
los primeros tres meses del siguiente. Utilizando las series de inscrip-
ciones tardfas (que se hacen hasta siete afios después del afio de nacimien-
to}, el Instituto Nacional de Estadisticas corrige estas inscripciones en
el supuesto de una omisién de 8,9 por ciento en afios recientes, El au-
mento de las inscripciones tardias a partir de 1971 ha hecho pensar en mo-
dificar esta correccién reduciéndola a 5,0 por ciento, cifra que es mis
concordante con la omisién estimada por Pujol® (4,71 por cientoen hom-
bres y 5,28 por ciento en mujeres).

En cuanto a defunciones,; siempre se ha pensado que su registroes ca-
si completo, por la exigencia de un pase para la sepultacién que otorga
el Registro Civil previa inscripcién del fallecimiento. Esta situacidn
aparentemente se ha deteriorado a partir de 1968, porque el Registro Ci-
vil no atiende los fines de semana y s6lo cabe recomendar la |nscr|pcnon
de la muerte después de la inhumacién. Por otra parte, Legarreta2 in-
vestigé en 1970 la inscripcién legal de muerte en una muestra de nifios
nacidos y fallecidos en seis maternidades de la capital. Comprobd que la
omisién alcanzaba a 56,1 por ciento, siendo mayor en los nifios prematuros
y en los fallecimientos ocurridos en las primeras horas. Aunen los ni-
fios de peso normal y en los fallecidos dias después del nacimiento, esta
omision llegé a casi la mitad de las muertes.

Los hechos resefiados indican que las cifras oficiales referentes a
la mortalidad de la nifiez temprana subestiman su nivel en Chile.

A pesar de ello, las estadfsticas vitales han permitidoestudiarni-
veles y tendencias de la mortalidad en los menores de cinco afos, en el
total del pafs y por provincias que son, hasta 1974, 1a divisiénpolitico-
administrativa mayor. Sin embargo, ellas no permiten analizar ciertas
caracteristicas importantes de esta mortalidad temprana como serian, en-
tre otras. los diferenciales urbano-rural, por condiciones socio-cultura-~
les y por clases sociales. MNumerosos estudios en diferentes paises {Es-
tados Unidos, Inglaterra y Gales, Francia, ltalia, etc.) hanmostrado di-
ferencias importantes de la mortaiidad infantil segin diversas variables

?/ Montoys, C., Levels and Trends of Infant Mortality in the Americas 1950-1971,Worlds Health Statis-
tics Report, Vol. 27, HQ 12, 197k,

g/ Pujel, J., Chile: Tablas _abreviadas de mortalidad a nivel nacional y reg:.onal, 1960-1970, CELADE,
Serie A, N2 141, julic, 1976,

2/ Legarreta, A,, Amparo, P. y Lépesz, L., Omisién del registro de defunciones de nifios ocurridas en
matvarrz:u:ladesL Santisgo, Chile, Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericans, Vol. LXXV, TI-T, octu-
bre, 19’?5.




socio-econémicas. Behml0/ demostrd en 1962, que la tasa de mortalidad
infantil de Chile era superior en un 83 por ciento en los nifios nacidos
en la clase obrera en relacidon con la no obrera, utilizando para ello,
fundamentalmente, la ocupacidn del padre.

Por lo anterior, se comprende el interés de un método que, utilizan-
do fuentes de datos ajenas al sistema de estadisticas vitales, pudiera
proporcionar estimaciones de la mortalidad en los primeros afos por las
variables que se han mencionado. Tal método fue elaborado por William
Brass y divulgado por CELADE en un seminario que Brass dirigid en 19711/,
Mediante este método se obtienen estimaciones basidndose en la proporcidn
de hijos fallecidos que las mujeres declaran en censos o encuestas, so-
bre el total de hijos que han tenido: convenientemente clasificados en
grupos quinquenales de edad. De este modo es posible analizar los dife-
renciales geogréficos de esta mortalidad vy, ademis, los contrastes por
situacion socio-econdmica, utilizando los indicadores obtenidos de los
datos censales de la mujer.

En esta investigacidn se estudia, por medio del método de Brass (va-
riante Sullivan) la probabilidad de morir entre el nacimiento y los dos
afios de edad en Chile, tomando como base el censo de poblacidén de 1970.
Se analizan diferenciales geograficos y socio-econdmicos utilizando el ni-
vel de educacion de la mujer como indicador. De esta forma ha sidoposi-
ble identificar y cuantificar las subpoblaciones expuestas a diferentes
riesgos de morir en esta edad. Este panorzma epidemioléglicode la morta-
lidad temprana se relaciona con los indicadores de nivel de vida disponi-
bles y con la atencion médica del pais, analizando las principales conse-
cuencias que los resultados del estudio tienen para el sector salud.

10/ Behm, H., Mortalided infantil y nivel de vida, Ediciones de la Universided ds Chile, 1962,
EZ? Brass, W., Selinariod sobre mELoaos para medir variables demograflcas (fecundidad y mortalldad).
CELADE, Serie DS, N2 9, San José, Costa Rica, 1973,







I1. MATERIAL Y METODOS DE ESTUDIO

Los datos basicos censales

El estudio se basa en una muestra aleatoria sistemdtica del 5 por
ciento tomada del X1V censo de poblacidén de Chile, que se realizé el 22
de abril de 1970. La muestra fue evaluada comparande conel censo la dis-
tribucidén de las mujeres de 15 y mds afios, por provinciasypoblacidn ur-
bana- rural.

Los datos basicos principales se originan en las siguientes tres pre-
guntas, que debieron hacerse a todas las mujeres de 19 afios y més: jCuén-
tos hijos nacidos vivos y muertos ha tenido? jCudntos nacieron vivos?
}Cudntos estén vivos?*, Desgraciadamente, en el 24 por cientode las mu-
jeres de 20-34 afios de edad { que son las utilizadas en el estudio) no se
registran respuestas completas a estas preguntas. Estaproporci6n es al-
go mayor en la poblacién urbana, y también lo es en las mujeres de mayor
educacidn. La omisidn es mds marcada en las provincias de Tarapacd. An-
tofagasta, Atacama, 0Osorno, Llanquihue, Chiloé y Magallanes, en algunas
de las cuales alcanza hasta la mitad de las mujeres. El dato tiende a
omitirse con mds frecuencia en las mujeres menores de 25 afos, probable-
mente porque el empadronador se inhibe de preguntar a la mujer si ha te-
nido hijos cuando ya e211a ha declarado que es soltera. Con los datos dis-
ponibles no ha sido posible determinar el efecto que estas omisiones pue-
dan tener socbre las estimaciones de la mortalidad. Si se supone que en
las mujeres sin declaracién hay una mayor proporcidn de hijos fallecidos,
esto podria explicar las disparidades observadas en las estimaciones.co-
mo se comenta mas adelante.

otro modo por el cual esta omisidn puede afectar los resultados es
la alteracién del cociente de la paridez media de los grupos de 20-2k y

* Se hizo ademds una pregunta de control{lCufntos han muerto de los nacidos vivos?) cuya utilizacifn
e desconoce,



29-29 afios de edad (P, /P, ) utilizado en la regresidn de Sullivan (véase
este método). En el estudio de la mortalidad de la nifezenel Perilz/,
donde se encontré una omisidn similar, se pudo examinar este punto porque
se dispuso de estimaciones de hijos en las mujeres sindeclaracidndeellos,
mediante un programa de asignacién aleatoria de hijos, Comparando las es~
timaciones de mortalidad obtenidas con el P, /P, observado y el corregido,
se encontrd que ellas variaban en la mayoria d% los casos en menos de 5
por ciento; generalmente la probabilidad de morir obtenida con hijos de-
clarados era algo menor que la obtenida con hijos asignados. WNo ha sido
posible hacer igual estudio con los datos de Chile; si se supone que el
efecto es similar, este parece ser un factor de minima lmportancua en re-
lacién con otras fuentes de error.

Otro procedimiento para evaluar la calidad de los datos béasicos es
analizar si la serie de estimaciones ¢(2), q(3) y q(5) es creciente. De-
biera serlo por la definicién de estas funciones y también porque 1a in-
formacidén retrospectiva de mujeres de mayor edad corresponde a un perfo-
do en que la mortalidad de! nifio es mayor. Laevaluaciénmostrd que esta
condicidn no se cumplia en dos tercios de los casos; enotrosestudios si-
milares esta proporcidn es habituaimente de alrededor de 50 por ciento.
Estas irreqgularidades se explican por errores de muestreo ode la declara-
ci6én de los datos bdsicos, y se subsanan suavizando los g{x} observados,
seglin se explica mds adelante.

Las variables independientes que se utilizaron son geogréficas y so-
cio-econdmicas. Entre las primeras se incluyen las 25 provincias (divi-
s5i6n administrativa mayor vigente a la fecha del estudio), las cuales se
agruparon después en regiones, y ademds, la distincidnentrepoblacién ur-
bana y poblacién rural. La primera se definel? "el &rea dotada de planta
urbanfstica, servicios y un limite minimo de 40 viviendas agrupadas; estos
requisitos deben concurrir conjuntamente para ser clasificada como tal.
En esta categoria entran las ciudades, pueblos y aldeas. Por contraposi-
cion, rural es aquella &rea que no cumple con los requisitos de los cen-
tros urbanos”

Como indicador del nivel de vida se ha utilizado el ndmero de afios de
estudios formales completados por la mujer. Los grupos de afios de instruc-
cidén que se han empleado y su correspondencia conel plan de educacién an-
tiguo del pafss son los siguientes:

12/ Behn, H, y Ledesma, A., Mortalidad en los primeros afios de la vida: Perfi 1967~1968, CELADE, Serie
Ay N2 1029, mayo, 1977.

13/ Instituto Nacional de Estadisticas. Looalidades pobladas, XIV Censo Nacional de Poblacién y ITI
de Vivienda, sbril, 1970, Santiage, Chile, 1974.
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Afios de estudio Caracteristicas del grupo

Ninguno Safvo excepcidn, debe corresponder en general &
la condicidn de analfabeta.

1-3 Fducacidén primaria incompleta,; que en promedio
alcanza a 2,k afios; 55 por ciento de las mujeres
del grupo complietd tres afios.

4-6 El grupo tiene en promedio 5,3 afos de educacién
primaria y un 53 por ciento de las mujeres cursd
seis afios; corresponde a una educacién primaria
casi completa.

7 y mas El promedio de afios de estudioes aproximadamente
10 afios. b por ciento de las mujeres alcanzé al
primer ciclo de la ensefianza media, L3 porciento
al segundo cicle y 13 por ciento llegd al nivel
superior o universitario.

La distribucidn por nivel de instruccidn de lasmujeres incluidas en
el estudio se presenta en el cuadro 3.

Cuadro 3

POBLACION FEMENINA DE 20-34 AFNOS DE EDAD POR NIVEL DE INSTRUCCION
EN POBLACION URBANA Y RURAL. CHILE. 1970

Poblacién femenina de 20-34 afos

Afios de Total Urbana Rural
estudio
Pobla- Porcen- Pobla=- Porcen- Pobla-~ Porcen~
cién taje cidn taje cidn taje
TOTAL 36 715 100,0 29 6ha 100,0 7 066 100,0
Ninguno 2 335 6,4 1.126 3,8 1 209 17,1
1-3 5 52k 150 3 48k 11,7 2 oko 28,9
Yt 13 940 38,0 10 930 3659 3 0lo L2,6
7-9 6 610 18,0 6 193 20.9 b7 519
10- 12 & 462 17,6 5 111 20,6 351 5,0
13 y més 1 8Lk 5,0 1 805 6,1 39 0,5

Fuente: Muestra del censo de poblacifn de 1970, Incluye s6lo mujeres con declaracifn de hijos tenidoes
y sobrevivientes,



El método de BrasslﬁLﬁy para la estimacidn

retrospectiva de la mortalidad en la nifiez

Este método permite convertir las proporciones de hijos fallecidos
sobre el total de hijos nacidos vivos de mujeres clasificadas por grupos
quinquenales de edades, en probabilidades de morir (xqo) entre el naci-
miento y determinadas edades exactas X.

Sea D, la proporcidn de hijos fallecidos sobre el total dehijos na-
cidos vives de mujeres del grupo quinguenal de edades £ ( A= 1) para el
grupo 15-19 afios; £ = 2 para el grupo 20-2l4 afios, etc.). Brass mostrd
que, cuando se cumplen determinadas condiciones, existe la siguiente co-
rrespondencia aproximada;

Brass calculd una serie de coeficientes (K.} que permiten transfor-
mar las proporciones observadas DL en los respeéctivos valoresdexq0 me-
diante la relacidn:

Obtuvo estos coeficientes utilizando determinados modelos de fecun-
didad y de mortalidad. EI primero es un polinomio, gque es funcidn de ta
edad en que se inicia el proceso de procreacidén, y el segundoes el mode-
lo del propio Brass, llamado "estadndar general".

El coeficiente K.varia con la localizacidén en la edad de la distri-
bucidon de la fecundidad. Por ello, en la tabla de Brass,K.se seleccio-
na mediante el cociente P_/P, {promedio de hijos tenidos pdr las mujeres
de 20-24 y 25-29 afios de ‘edad), que se considera un indicador satisfacto-
rio de dicha localizacién. '

y_&_/ Brass, W, y Coaley A.J.y The Demography of Tropical Afriea, Princeton University Press, 1968,
Reproducido en &todos de analisis y estimacitn, CELADE, Serie D, N 63, 1970,

_1_5_/ Brassy W., Methods for Bstimating Fertility and iortality from Limited and Defective Deta, Laho-
ratory for Population Statistics, An Ocoasional Publication, The Carolina Population Center, oe-
tubre, 1975.
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Las condiciones tedricas en que se funda el método de Brass son las
siguientes:

a) La fecundidad y lamertalidad han permanecido invariables en afios
recientes (para fines practicos; en los dltimos diez afios).

b) La mortalidad de los hijos de las mujeres informanteses la mis-
ma que la de todos los nacidos vives en la poblacidn.

¢) Los riesgos de muerte de los hijos son independientes de la edad
de la madre.

d) La estructura de la mortalidad y de la fecundidadde la pobla-
cion no es muy diferente de la estructura de los modelos en el
cédleulo de las tablas que se emplean para obtener las estimaciones.

Estos supuestos tedricos rara vez se cumplen en forma exacta cuando
el método se aplica a poblaciones reales. Hay que considerar ademds que
la informacidn basica contiene errores. Sin embargo, numerosas experien—
cias han mostrado que el método es poco sensiblea desviaciones que no sean
muy marcadas de las condiciones teOricas que se han mencionado. De este
modo, las estimaciones del riesgo de morir en los primeros 2, 3 y 5 afios
(2q0, 39y Y 54 ) que son las utilizadas en esta investigacidn, se consi-
deran en generaq razonablemente confiables. Sin embargo, en su aplica-
cién a los datos censales de Chile, se han encontrado diversos problemas;
las limitaciones impuestas por ellos en la interpretacidénde los resulta-
dos se comentan en el préximo capitulo.

Las estimaciones de la mortalidad, por la naturaleza retrospectiva
del método, se refieren a un pasado reciente y no al momento del censo.
En el presente estudio, habiéndose realizado el censo en 1970, se refie-
ren aproximadamente a los afios 1965-1966.

E} método de Sullivan

Partiendo de los mismos supuestos de Brass, Su!?ivanlé’ se basé en

un conjunto de tablas empiricas de fecundidad y en las tablas modelo de

_}éf Sulliven, Jei«; Hodels for the Estimation of the Probability of Dying between Birth and Exact
Ages of Early Childhood, Pepulation Studies, Vol. 26, N2 1, marzo, 1972,
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mortalidad de Coale-Demeny El, Obtiene los coeficientes K, K3 y K, por

medio de una regresién lineal respecto a P, /Py

Los valores de a, y-Qédependen del modelo de Coale-Demeny gque se
selecciona.

Los métodos de Brass y de Sullivan dan en la préctica resultados ca-
si idénticos. La principal ventaja del método de Sullivan, utilizado en
el estudio, es que e¢s mds simple de usar y ligeramente més flexible, pues
permite utilizar diferentes modelos de mortalidad. Siguiendo la recomen-
dacidén del autor, se ha usado el modelo Jeste de mortalidad, que es el més
indicado cuando se desconoce la estructura de la mortalidad en la pobla-
cién.

Ajuste de las estimaciones

Debido a errores en los datos bdsicos y a errores de muestreo, no
siempre las estimaciones de ¢ se ordenan en forma creciente a medida
que }a edad del nifoc aumenta. como debiera esperarse, por lo que ha sido
necesario ajustar los datos observados. Con este fin, para cada ,q, ob-
servado se calculé por interpolacién lineal el correspondiente nivel en
la familia Oeste de Coale-Demeny. Se promediaron ensequida los tres ni-
veles obtenidos y se considerd la 9, cerrespondiente a este nivel prome-
dio como la mejor estimacidén posible.

En el anexo 1 se presentan ejemplos de aplicacion del método de Brass.,
de Sullivan y del ajuste realizado.

17/ coale, AJ. y Demeny, P., Regional Model Life Tables and Stable Population, Princeton, New Jer-
sey, 1966,
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Seleccién del valor ,q, para el andlisis

descriptivo de la mortalidad

E] método de Sullivan no proporciona una estimacién directa de la
mortalidad infantil y Ja que puede obtenerse mediante el método de Brass
es poco confiable, por miltiples causas que el propio autor ha sefialado.
Por estas razones, no se utilizé como Indicador en esta investigacion la
tasa de mortalidad infantil.

De las tres probabilidades ,7, que se han calculado, se ha seleccio-
nado para el andlisis la probabilidad de morir antes de cumplir la edad
exacta de dos afos, & partir del nacimiento. Tiene laventaja de abarcar
la mayorfa de las defunciones que se producen en los primeros cinco afos
de vida y de corresponder a una edad en la cual, en los pafses subdesa-
rrollados; buena parte de las defunciones son evitables.

En el andlisis se han descartado las estimaciones que se basan en
subgrupos con menos de cien hijos tenidos por las mujeres de 20-24 afos,
que estdn expuestas a un error de muestreo excesivo.






I11. MORTALIDAD EN LOS PRIMEROS DOS ANOS DE VIDA

Mortalidad en los primeros dos afios de

vida en el total del pais

De acuverdo con los datos proporcionados por la muestra del censo de
poblacién de 1970, la probabilidad de morir entre el nacimientoy la edad
exacta dos afios se estima en Chile en 91 por mil nacidos vivos, aproxi-
madamente para los affos 1965- 1966,

Antes de continuar el anidlisis, conviene comparar esta estimacidn
con los correspondientes datos de las estadisticas vitales, Para ello,
por el método indicado en el anexo 2, se estim6 la probabilidad de morir
entre el nacimiento y los dos afios de edad para Jos afios 1965-1966, uti-
iizando los respectivos nacidos vivos y defunciones registradas. Esta
estimacidén resulta ser 108 por mil, 1o que llevaria a pensar en una pre-
sunta subestimacién del método de aproximadamente 16 por ciento. jCuéd)
puede ser el origen de esta discrepancia?

En el capitulo precedente se ha examinado }a calidad del sistema de
estadisticas vitales, que es bastante satisfactoria. Las deficiencias
encontradas tenderfan a producir una subestimacidn de lamortalidad de los
FPTINSTSS Gnws Ue vidd Y, por 1o tantos, a aumentar la discrepancia gue se
ha mencionado. En cuanto al método de Brass (variante Sullivan), ha si-
do utilizado en otros cinco estudios similares en América lLatina, con re-
sultados satisfactorios en generai. En dos de ellos (Argentina y Costa
Rica), en los cuales la calidad del sistema de estadlsticas vitales per-
mitié evaluar las estimaciones, se obtuvo también una buena concordancia
de resultados; en otros dos (E1 Salvador y Perd) se encontrd por compara-
cién una omisién de registro que coincidia con estimaciones hechas por
otros métodos. La discrepancia observada en Chile es, pues, inesperada.

Si se revisan los supuestos del método de Brass, seencuentra que no
cumpie en este caso la condicidn de fecundidad y mortalidad estables, de
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preferencia en los Gltimos diez afios. La fecundidad ha venido descen-
diendo ¥/ bastante a partir de aproximadamente 1965; tas tasas trienales
de natalfdad han sido:

195L- 1956 1959- 1961 196L- 1966 1969- 1971

36,2 37.3 34,5 27,3

El efecto de este factor es que los hijos de las mujeres tienen en prome-
dio mayor edad que la que se supone en el modelo en cada grupo quinque-
nal, al seleccionar el multiplicador respectivo (K;). Este factor opera
en el sentido de sobreestimar la mortalidad y no explica las diferencias
encontradas en el estudio. Por otra parte, la mortalidaden los primeros
afios también ha estado en descenso en Chile, pero el hecho de referir las
estimaciones a 4-5 afios antes del censo toma en consideracién este fac-
tor. El efecto de la no-declaracién de hijos tenidos que fallecen tem
pranamente consiste también en subestimar el nivel real de la mortalidad.
Por dltimo, hay inevitables errores de muestreo, pero ellos debieran ser
aleatorios y no explicarian una diferencia sistemdtica como la que se ha
descrito.

Descartadas estas posibilidades, sélo cabe pensar que la diferencia
entre las estimaciones y las cifras de estadisticas vitales se originan
an errores de los datos bdsicos. La informacién disponible indica que
los datos obtenidos mediante las preguntas relativas a fecundidad, intro-
ducidas en el censo de poblacidn de 1970, no son de calidad satisfactoria.
Ya se ha mencionado la omisién de 24 por ciento en la informacién sobre
hijos tenidos y sobrevivientes, en especial en las mujeres mé&s jévenes y
solteras. Debido a ella, segin los datos censales; la edad media de la
fecundidad es 31 afios, en tanto que esta media es 27,7 afios de acuerdo al
registro de nacidos vivos en 1970.

La subestimacion de las cifras de mortalidad derivadas del censo en
el presente trabajo, puede explicarse aceptando que esta omisién es se-
lectiva y que los hijos de mujeres sin declaracién tienen una mayor mor-
talidad. También es posible pensar que, en aquellas mujeres que propor-
cionaron detos, haya una mayor tendencia a omitir la declaracidn del hi-
jo si éste ha fallecido, error que se ha observado en otras experiencias.

En suma, de este andlisis se concluye que las estimaciones obteni-
das en el presente trabajo deben considerarse estimaciones minimas del ni-
vel de la mortalidad; ellas pueden estar afectadas por una subestimacién

18/ Instituto Nacional de Bstadisticas,Demografia, 1954 a 1972.
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del orden de 15 por ciento en los totales nacionales. Sinembargo,es ra-
zonable pensar que los diferenciales de mortalidad que se han encontrado
se aproximan mds a la realidad, por su coherencia generai y su concordan-
cia con otras fuentes de informacidn.

Junto a estas limitaciones de los resultados, es conveniente hacer
resaitar la coherencia de las cifras en otros aspectos. Como se verd més
adelante, el contraste de la mortalidad del nifio seqin nivel de educacién
de la mujer es marcado y similar al que se ha encontrado en otros paises
latinpamericanos. Por otra parte, las diferencias encontradas en la mor-
talidad entre provincias tienen unaaltacorrelacién ((n= 0,86) con las que
muestra la mortalidad infanti] calculada con datos de registro.

En el cuadro I se compara ja estimacién del riesgo demorir de 91 por
mil en los primeros dos afios de vida a partir del nacimiento, con cifras
similares de otros pafses.

Cuadro 4

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS A0S
DE EDAD. PAISES SELECCIONADOS

Pals y afio Probabilidad de morir

{por mil)
Bolivia, 19711972 . .vvrrennnnn. 202
Perd, 1967-1968 .. ............. 169
Nicaraguas 1966-1967 ........... 149
El Salvador. 1966-1967 ......... 145
Guatemala, 1968-1969 ..,........ bl
Honduras, 1969-1970 ....vcovvu... 138
Ecuador, 1969-1970 ......ccvn... 127
Reptliblica Dominicana, 1970-1971. 123
Chile, 1965-1966 ............... 91
Colombia, 1968-1969 ............ B8
Costa Rica, 19668-1969 .......... 82
Paraguay, 1967-1968 ............ 75
Argentina, 1965-1966 ........... 66
Cuba, 1970 ... veit i rrannn L3
Estados Unidos: 1970 ........... 21
Suecias 1965 L.vinriinnnnnnanan 16

Fuentes: Behm y colaboradores: Mortalidad en los primeros afios de vida en palses
T dela sgfriea latina, CELADE, 1976-1977.

Schkolnik, S., ¥ortalidad infantil en la Argentina a partir de le muestra del cen-
so de 1970, INDEC, Serie de Investigaciones Demogréficas, 1975.

UsS, Department of Health, Education and Welfare: Life Tables, Vital Statistics of
the United States 1970, Vol, II, Section 4,
Naciones Unidas (Suecia): Anusric Demogrifico 1966.

CUBA: La esperanza de vida, Departamento de Demografie, JUCEPLAN, 1974,
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En esta comparacidn Chile se sitda en un nivel de mortalidad media-
na, pero ain excesiva. La probabilidad de muerte del menor de dos afios
es 12 por ciento superior a la de Costa Rica y 38 por cientomdsalta que
la de Argentina; es 4,3 veces mayor que la de Estados Unidos y 5,7 veces
mayor que la de Suecia. Si se considera Ya subestimacidn mencionada an-
teriormente. estas diferencias deberdn ser adn mayores.

Mortalidad en el menor de dos afos

segin divisiones geograficas

Los diferenciales geogrdficos de esta mortalidad se presentan en et
cuadro 5 y e} gr&fico 1. Las provincias muestran riesgos que varian en-
tre 61 por mi! en Tarapacd y 142 por mil en Bio~Bio. Las provincias de
menor mortalidad incluyen dos provincias con las ciudades mayores (San-
tiago y Valparaiso) y también las provincias situadas en el extremo norte
{Tarapacd) y el extremo sur (Magallanes); en ellas la probabilidad de
muerte oscila entre 61 y 75 por mil. Las provincias de la regién centra!l
surs en general desde Nuble hasta Llanguihue, constituyenel grupo de ma-
yor mortalidad, con cifras que en su mayorfa estdn entre 110 y 130 por
mil.

Las provincias fueron agrupadas en 13 regiones, de acuerdoa la nue-
va divisidn politico-administrativa vigente desde IQT&E@“ Se mantienen
en un grupo de mortalidad mds baja (61 a 76 por mil), las regiones | (Ta-
rapacd), V {Aconcagua y Valparaiso), X11 (Magallanes) y Regién Metropo-
litana. En el otro extremo de mayor mortalidad (110 a 119 por mil) es-
tédn las regiones V111 (fuble, Concepcién; Arauco y Bio-Bio), 1X {Malleco
y Cautin) y X (Vvaldivia, Osorno, Llanquihue y Chiloé). Lamortalidadtie-
ne un nivel intermedio (85 a 106 por mil) en las regiones 1| (Antofagas-
ta), 111 (Atacama), IV (Coquimbo)s Vi (0'Higgins y Colchagua) y VIl {Cu-
ricé, Talca, Maule y Linares).

Estos diferenciales regionales resultan de las tendencias histéricas
que ha sido posible estudiar en la tasa de mortalidad infantil y que se
muestran en el gréfico 2 para el periodo 1957-1972. Se observa queen la
mayorfa de las regiones las tasas son mds o menos estacionariasopresen-
tan reducciones moderadas hasta mediados del quinguenio 1960-1965,

19/ Decreto Ley N2 575 del 10 de julio de 1974, La fmica disparidad con esta regionalizacién es el
Departamento de San Antonio que, perteneciendo a la Regifn V, se incluyd en la Regifn Hetropo =
litana,
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Cuadro 5

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD.,
POR PROVINCIAS Y REGIONES GEOGRAFICAS., EN LA POBLACION URBANA

Y LA RURAL. CHILE, 1965-1966 .

{Continiia)

Probabilidad de morir (por mil)

Regiones y provincias

Total Urbana Rural
TOTAL PAIS ... e N Bl V12
REGION | ...viinniniiinnenn 61 62 .
Tarapacd ........cciiiiunennn-. 62 62 *
REGEON 11 wurvvvreeenranannnanes 92 90 .
A;tofagasta .................. 92 90 x
REGION T11 ....oiiiniiiinnennen 85 90 *
Atacama ..v.vvuvnvinernereunns 85 90 ¢
REGION IV ...ooviiieiiiiiiiannn 106 gi 122
Coquimbo ........coiiiininnnn.. 106 91 122
REGION V ooiienniaeeenaaaanss % 73 102
ACONCagua ..........oueuneuus. 82 70 96
Valparaiso .....covievennennnn 75 71 104
REGIOM VI ... ooieiiiaiiaain,s 88 85 89
0 HIGAiNS vovveveerinnrirannns 96 84 109
Colchagua ...........ccvvun... 68 % 57
REGION V1T veeenninninnnnnnnn, 103 100 106

CUricd .vvernnniinearnnranas 110 a 103
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Cuadro 5

PROBAB | LIDAD DE MORIR ENTRE EL MACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD,
POR PROVINCIAS Y REGIONES GEOGRAFICAS; EN LA POBLACION URBANA

Y LA RURAL. CH!LE, 1965- 1966 (cepspasi

Probabilidad de morir {por mil)

Regiones y provincias

Total tUrbana Rural
TalCA v iveitnnenennnnrnnnencas 96 80 112
Maule .......cciinreciannnannn * # *
Linares ....eeveeeronncnnonsnna 104 120 100
REGION VITI ovvnennninnnnann, 19 112 132
Nuble ....... G reneerteaae e 129 116 140
CONCEPCIBN v .ovurvrverirnnrans 107 101 135
ATAUCO v ovvurrsnerunnnansernns 117 117 *
BTOo~BiOo tvvvervrenanuncennannns . 142 157 122
REGION X wovevvvnnenennnnennnn. 11k 111 118
MalleCt ...cnienvirinnrnenenn 139 129 153
Cautin ....... et tesineereanan 102 102 100
REGION X ovnvrenvnennnennnnnn, 110 loo 118
Valdivia ........von... reeeen 110 95 120
0SOrNO e .uvuuenn.. e . 126 * *
Llanquibue ......c.vvvuvinenn 108 93 120
Chi]Oé ....................... 92 * *
REGION X1 ...l iieiiiiiiiinnn.
AYSEN ittt a i * * *
REGION XI1 vuvvviinnennianennn, 69 72 x
Magallanes .........covivuennn 69 72 .
REGION METROPOLITANA ........... T 12 2
SANLIag0 vvvuriiiinrennnenns Th 72 95

* Valer no calouledo por existir menos de 100 hijes tonides por les mujeres del grimos
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REGIONES

TARAPACA

ANTOFAGASTA

ATACARA,

COQUIMBO

ACONCAGUA —
VALPARAISO

O'HIGGINS ~
COLCHAGUA

CURICO — TALCA
MAULE — LINARES

NUBLE — CONCEPCION
ARAUCO - BIOBIO

MALLECO - CAUTIN

VALDIVIA ~ OSORNO
LLANGUIHUE — CHILOE

MAGALLANES

METROPOLITANA

SANTIAGO

Fuente: Cuadro 4

Grafico 1
PROBABILIDAD DE MORYR ENTRE EL MACYMIENTO Y LOS DOS ANOS PE EDAD POR REGIGNES

GEOGRAFICAS Y POBLACIDN URBANA Y RURAL.

Probabilidad (por mil}

CHILE, 1965-1966

20 40 60 80 100 120 140
L T T ¥ ¥ T i
65 URBANO
g3 TOTAL
E3 RURAL

e
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Grifico 2
PROMEDI0S MOVILES QUINQUENALES DE LAS> TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL
POR REGIONES. CHILE, 1955 - 1972

Tasas Tasas
{por mil) (por mi1)
Pais 205k
e -\\M
Regibn I 9542 —— “‘\\\
. \ \
Regifn IT 27,7~ =1 ' :
2 ’ \\\ \\
T \,
Iy _‘_'_‘_,_—m _‘\\
Regién IIT MZ471 \ \,‘h\ 1 7645
1 5844
Regidn IV 124,8
Regitn VI 124 0
7344
7hé
Regidn VII 12045
8649
Regidn VIIT 138,7 ‘
Bl 2 8544
178,6
Regilon IX 129 0 91,0

Regidn ¥ 133,7
02,8
Regibn XI 106, 5 : \ 106,9
e ‘\\ 410945
Region XIT 7609 \ 9547
_.———"/—‘h_— ) .

Regidn 84,5
Metropolitana

1957 1960 | 1965 g0

Fuente: Instituto Nasienal de Estedisticas, Demografia, afies 1955 a 1972,
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En las regiones Vill, i1X y X, que ya se destacanen 1955-1959 como de
alta mortalidad, el descenso se produce mds tardiamente y. por lo menos
en las dos Gltimas, la tendencia a 1a baje es menos marcada. En elias la
reduccidn proporcional en el periodo varia entre 17 y 26 por ciento, de’
to cual resulta que en 1968-1972 contindan siendo las regiones con las més
altas tasas de mortalidad infantil cel pais. Porel contrario las regiones
b Wy X1l vy Metropolitana estdn entre las de menor mortalidad inicial v
ostentan reducciones que se cbservan mas tempranamente, aun antes de 1960 y que
exceden 40 por ciento en el periodo. EI! hecho que las mayores bajas se ha-
yvan producido en las regiones de menor mortalidad inicial tiende a aumen-
tar los diferenciales regionales: en 1955-1959 ias reqiones de mayor mor-
talidad excedian en 60 por ciento las tasas de las regiones con menor ni-_
vel de riesgo: en tanto que en 1968-1972 la diferencia supera 100 por cien-
to. Por Gltimo, cabe hacer notar la favorable evolucidn de la mortalidad
infantil en ia regidn |1I.

El cuadro 5 y el gréfico 1 presentan ademds los diferenciales entre
la poblacién urbana y la rural. Se observa que la mortalidad en el menor.
de dos afios es mayor en ta poblacién rural {112 por mil) que en la urba-
na (84 por mii), lo que equivale a un exceso de 33 por ciento de la pri-
mera con respecto a la segunda. Al!1{ donde ha sido posible estudiarlosse
ve que este diferencial semantiene en todas las regiones. aunque con varia-
ble intensidad; en general, las diferencias son proporcionalmente mayores
en las regiones de mortalidad relativamente baja, incluyendo las regiones
con las mayores ciudades del pafs.

Las dos variables geogréficas utilizadas (regionesy poblacidnurbana/
rural) permiten distinguir cuatro agrupaciones geogrificas segin el nivel
de la mortalidad en estudio, como se indica en el cuadro 6.

La agrupacién geogrdfica de mds baja mortalidad (72 por mil) esté
constituida sélo por poblaciones urbanas, que comprenden las dos mayores
ciudades del pais (Santiago y Valparaiso) y las provincias de Tarapacd,
Aconcagua { inmediata a Valparaiso) y Magallanes. Sigue en un orden cre-
ciente (90 pormil) 1a agrupacidn formada por las provincias de 0'Higgins y
Colchagua, inmediatas a Santiago, que tienen escasas diferencias de
mortalidad entre el sector urbano y el rural; la poblaciénurbana del Nor-
te Grande y Norte Chico y la poblacidon rural de Santiago, que se sitGa de
este modo entre las poblaciones rurales de menor mortalidad,

La tercera agrupacién, con una mortalidad media de 102 por mil, com-
prende las poblaciones urbanas de las regiones Vil y X, que son de alta
mortalidad. Incluye ademds las poblaciones rurales de las provincias de
Valparaiso y Aconcagua, ademds de las provincias centrales comprendidas en
fa region VIl, que tienen escasa diferencia en Ia mortalidad urbana y ru-

ral.

Finalmente, la agrupacidén de mis alta mortalidad (124 por wmil): que
representa un exceso de 72 por ciento sobre la agrupacién de menor morta-
lidad, es enteramente rural e incluye Tas respectivas poblaciones de HNu-
ble a Chiiloé:; ademds de Coquimbo.
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Cuadro 6

PROBABILIDAC DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE
EDAD POR AGRUPACIONES GEOGRAFICAS. CHILE, 1965-1966

Agrupaciones geograficas

Probabilj

4 a
270 (por mil)

Exceso sobre
mortalidad de
agrupacién A

Area “‘Regiones y provincias (porcentaje)
A. Urbana 1. Tarapacd - 62
Metropolitana 72 o
V. Aconcagua, Valparaiso 73 7 -
X11. Magallanes 72}
v
™y
B. Urbana Vi. 0'Higgins, Colchagua 85
11. Antofagasta 90
Itl. Atacama 90
IV.  Coquimbo nt 0 &5
Rura!l VI. 0'Higgins, Colchagua 89
Metropolitana 954
C. Urbana X. Valdivia, Osorno, <
Llanquihue, Chilcé 100
VII. Curicd, Talca, Maule
y Linares Iooﬁ
1X. Malleco, Cautin 11
vit). Nuble, Concepcién, L 102 Lo
Arauco y Bio-Bio 12
Rural V. Aconcagua, Valparaiso 102
VII. Curicd, Talca, Maule,
y Linares 106 }
D. Rural X. Valdivia, QOsorno,
Llanquihue, Chiloé 118
iX. Malleco» Cautin 118
IV. Coquimbo 122 124 72
VI1l. Nuble; Concepcién,

Arauco, Bio-Bio

132
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Los diferenciales geogréficos de la mortalidad del menor de dos afios
que se acaban de describir guardan en general relacion con los indicado-
res de nivel de vida que estdn disponibles por regiones y que se pueden
observar en el cuadro 7. Las regiones de menor mortalidad {Tarapacé.,
Aconcagua y Valparaiso, Metropolitana y Magallanes) son las que tienen
los Tndices mds favorables en condicién sanitaria de la vivienda, acti-
vidad industrial, educacién y atencién médica. Por el contrario, las re-
giones de Malleco a Chiloé presentan la situacion mds desfavorable. Hay.,
por ciertos algunas disparidades relativas. Antofagasta, que tiene unni-
vel de vida relativamente satisfactorio, tiene unamortalidad medianamente
alta. Asimismo, la VIi] regién con la mas alta mortalidad de todas las
regiones, presenta en general indices semejantes a Coquimbo. que tliene
una mortalidad menor. Los indicadores disponibles fueron transformados en
un indice grueso cuya escala varia entre -3 y +3,5; c¢on esta escala, el
riesgo de morir antes de los dos afios de edad tiene una correlacién de 0,77.

Mortalidad en el menor de dos afios por

nivel de instruccién de la mujer

La mortalidad de una poblacién es funcién de la frecuencia con que
ocurre la enfermedad (incidencia) y de la probabilidad de morir una vez
que ella se ha producido (letalidad).

ta enfermedad resulta de la pérdida del equilibrio, 1lamado salud,
entre el hombre (huésped) y los factores capaces de producir enfermedades
(agentes mérbidos). Huésped y agentes mérbidos estén influidos a su vez
por numerosos factores del ambiente fisico, quimico., bioldgicoy social del
hombre. Todo el sistema es dindmico y se encuentra en constante cambio,
Tal es la esencia del concepto epidemioldgico y ecoldgicode la salud y la
enfermedad. Asi, por ejemplo, la aparicidn de la enfermedaden el nifio de-
pende de factores bicldgicos en cierto modo propios de &} (factores gené-
ticos, edad, peso al nacer, etc.) y. porotraparte, de agentes mérbidos ex-
ternos, tales como infecciones, déficit de aportes nutritivos, exposicidn
al frio, etc. Ambos grupos de condiciones estdn influidos a su vez por
todos y cada uno de los componentes del nivel de vida (vivienda, educa-
cién, ingreso econdémico, vestuario, etc.).

De este modo y particularmente en las poblaciones en que la mortali-
dad es alta en edades tempranas, la muerte del nific viene a expresar en
dltimo término el grado de eficiencia de la estructura econdmica, social
y politica de la comunidad en que él vive, tanto en términos de nivel de
vida como (y esto es To fundamental) de la distribucidn del! bienestar que
tal sociedad ha logrado alcanzar entre sus miembros.

N



DOS ANOS DE VIDA, POR REGIONES GEOGRAF ICAS.

Cuadro 7
INDICADCRES DE NIVEL DE VIDA Y PROBABILIDAD DE MORIR EN LOS PRIMEROS

CHILE, 1965-1966

Porcentaje de

Poblacion Econdmi-

< . Porcentaje
Probab i- viviendas camente Activa Porcen-
Regiones lidad de taje de Defunciones
( mgrégl) Sinagua ?'T sers Agri- Indui}rté gn:!fa; de menores Nacimientos
po potable V;?L:iéi; cultura mzn: ac etism de un afo en el hogar
urera " sin atencidn

1. Tarapacé 61 19,6 36,5 11,8 13,1 5.6 32,6 7,8
XIl. Magalianes 69 22,6 38,3 17,k 10,3 533 553 2,7

Metropoli-

tana h 21,2 32,0 5,8 21,9 6,7 8.8 7,1
¥. Aconcagua,

Valparafso 76 30,1 39,0 13,6 12,7 755 13,1 9,0
Hi. Atacama 85 36,5 61,8 9,0 6,1 9.6 15,8 20,0
Vi. O"Higgins,

Colchagua 88 57 .4 70,5 b1,7 6,9 18,2 25,8 25,8
1. Antofagasta 92 13:7 L|'0:6 2,8 9:2 5:0 11 ,l'l' 5’9
Vil. Curicd,Tal-

ca, Maule,

Linares 103 58,2 67,9 48,7 8,0 20,7 34,0 33,7
1V. Coquimbo 106 56,0 66,7 26,6 5,9 17,0 67,2 33,9
X. Valdivia,

Osorno.Llan

quihue,Chiloé P10 62,6 70,8 45,0 8,6 16,2 61,0 35,3
1X. Malleco, Cau-

tin Nk 66,3 75,9 48,5 759 21,1 U ,0 38,0
VH. Nuble, Concep

cién, Arauco,

Bfo-Bio 119 52,0 64,k 30,2 W, 15,7 52,5 32,6

gc
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Se comprende ia dificultad de cuantificar un conjunto tan complejo de
factores determinantes de la mortalidad, que interactGan entre si también
de inodo complejo. Esta dificultad es alin mayor cuando se trabaja con da-
tos censidles y de encuestas en grandes poblaciones, puesel andlisis estd
restringido por la imperfeccidén de los datos bdsicos y porque los indica-
dores utilizables son limitados y burdos.

Producida la enfermedad, la probabilidad de muerte estd determinada (
por la naturaleza del huésped y del agente mérbido, pero también por la 7
oportunidad y eficiencia de la atencidn médica queel enfermo recibe. Una |
vez mas, estas condiciones estdn ligadas a numercsas variables socio-eco- |
némico-culturales: creencias sobre salud y enfermedad, accesibilidad ff-//
sica y econdmica & la atencidn médica, etc.

El indicador del nivel! de vida que se ha utilizadoenel presente es-
tudio es el ndmero de "afios de educacién formal completados por la mujer".
Numerosas investigaciones; en especial de lamortalidad infantil, han mos-
trado que; aunque la educacidén no expresa todo el efecto de la clase sg-
cial sobre la mortalidad, es un indicador aceptable ~———L—— .-Por otra
parte, es evidente que la educacidn de la madre estd estrechamente rela-
cionada con el cuidado que ella presta al nifio, el cual estd determinado,
entre otros factores, por sus creencias, valores, actitudesy conductas re-
lativas a la salud y la enfermedad del nifio. Lo que la educacidn formal
trata de inculcar o modificar son precisamente estas caracteristicas.

La probabilidad de morir del recién nacido en sus dos primeros afios
de vida se presenta en el cuadro 8 y en el gréfico 3.

El nivel de instruccidn de la mujer estd asociado a importantes di-
ferenciales de la mortalidad temprana del nifio. El mds altoriesgo se ob-
serva en los hijos de mujeres sin educacién, presumiblemente analfabetas:
uno de cada ocho recién nacidos en este grupo ha fallecido antes de cum-
plir dos afios. El riesgo disminuye sostenidamente a medida que la educa-
cidén de la mujer aumenta, de tal modo que en los hijos de las mujeres que
han alcanzado diez o mds afios de estudio (y, por lo tanto, pertenecen en
general a un grupo de alto nivel socio-zconémico), la mortalidad se redu-
ce a U6 por mil, El cuadro 9 v el gréfico 3 presentan esta misma distri-
bucidn, separadamente para poblacién urbana y rural.

20/ Uacliehons By Kovar, 1%G. y Feldmand, J.J., Infant ortality Rates: Sociceeonomic Factor, Vital
™ and Health Statistics, Series 22, N 14, Habional Center for Health Statistics, marzo, 1972,

a1/ thagama, Ee y Hausser, P., Differentisl Mortality in the United States: » Study of Socicectnom-
idemioc y Harvard University Press, 1973,

22/ Banaamm, Bey Social end Economic Factors effecting Hortality, Mouton and Co,, The Heguo, Pards ,

1965,
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Cuadro 8

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD

SEGUN EL NIVEL DE EDUCAC{OM DE LA MUJER.

CHILE, 1965- 1966

Afios de educacidn
de la mujer

Probabilidad de

morir (por mil)

Mortalidad del
grupo 10 y mds

NTnguno 131 2,8
1 - 3 108 2,3
L -6 92 2,0
7-9 66 1,4

10 y més Lé 1.0

Cuadro 9

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS A0S DE EDAD, SEGUN
EL NIVEL DE EDUCACION DE LA MUJER, EN LA POBLACION URBANA Y RURAL.
CHILE, 1965-1966

Probabilidad (por mil)

Afos de educacidn

-Porcenééjé de mayor

de la mujer Poblacién  Poblacién mortatidad rural
urbana rural

TOTAL 8l 12 33,3
Ninguno 125 136 8,8

1 -3 104 113 8,7

L -6 89 105 18,0

7-9 65 79 21,5
10 y més L7 * -

* Ppobabilided no caleulada por existir menos de 100 hijos tenidos por las mujeres del grupecs



Grifico 3

PROBABILIDAD DE MORIR EMTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD, SEGUN
EL NYVEL DE EDUCACIOM DE LA MUJER, EN LA POBLACION URBAMA Y RURAL.
C CHILE, 1965 = 1966 : .

Probabilidad
de morir
{por mil)

140

120.

1004

B0 J

60 ]

40

204

]
4] 1-3 L-8 7-9 10 y mas

Afios de estudio
Fuente: Cuadro 8,
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En ambas poblaciones se mantiene la marcada gradiente de la mortali-
dad del nifio, que decrece con el mayor nivel de educacidn de la mujer. En
cada grupo de educacién, la mayor mortalidad rural respecto a la urbana
persiste, pero es menor que en las cifras totales, indicando queun factor
importante que explica esta diferencia son las disparidades de niveles de
vida que se supone que expresa la ecucacidn de la mujer, De hecho, las
probabilidades ajustadas a la distribucidén de hijos tenidos por grupos de
educacién en la poblacién total, son 86 por mil en el drea urbanay98 por
mil en la rural, que tienen una diferencia menor entre si que las corres-
pondientes probabilidades no ajustadas. Se observa también que la dife-
rencia proporcional entre los riesgos de morir urbanos y rurales tiende a
aumentar con el mayor nivel de educacidn.

Hasta ahora se ha analizado separadamente la asociacib6nentre 1a mor-
talidad en los primeros dos afios de vida y las variables demograficas.por
una parte, y el nivel de educacién, por otra. EIl andlisisconjuntode es-
tas variables independientes permite reconocer subpoblaciones con distin-
to riesgo de morir y componer asi un panorama epidemioldgico de esta mor-
talidad en el pais. Debido al tamafioc de la muestra, ha sido necesarioha-
cer para ello una agrupacidn de las 13 regiones mencionadas en tres gran-
des regiones, aplicando el criterio de similitud de sus caracteristicas de
desarrollo y de mortalidad, Ellas son:

Regidn de las grandes ciudades: El 90 por ciento de su poblacidn corres-
ponde a las provincias de Santiagoy Val-
paraiso, que comprenden la capitaly la
segunda ciudad en tamafio del pais. In-
cluye ademds dos provincias ‘situadas en
los extremos geogré&ficos (Tarapacd y Ma-
gallanes), muy urbanizadas, y la provin-
cia de Aconcagua, inmediata aValparaiso.
La regidn se caracterizaporalta urbani-
zacibn, concentracidn industrialyde to-
do tipo de recursos, a los cuales hay féa-
cil accesibilidad fisica por parte de la
poblacidn.

Regién Norte-Centro

L3

Comprende las provincias del Norte minero
de Antofagasta, Atacama y Coguimbo y las
provincias centrales, predominantemente
agricolas, de 0'Higgins, Colchagua,Curi-
c6, Talca, Maule y Linares, con centros
industriales de menor importancia que la
region anterior.
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Regidn Sur : Incluye las provincias deRublea Chiloé.
Su actividad es fundamentalmente agrico-
ja (con la excepcién de Concepcidn, ciu-
dad mayor, que es un centro industrial y
del carbdn). E£n general, sus indices de
nivel de vida son francamente mds desfa-
vorables, el clima es frioy la accesibi-
lidad fisica a los centros urbanoses li-
mitada.

En el cuadro 10 se presentan los riesgos de morir en los primeros dos
afios de vida en 20 subpoblaciones definidas por estas tres regiones.laca-
tegorizacion urbano-rural y cuatro grupos de educacién de la mujer. Las
cifras muestran que las tres grandes regiones definen tres niveles de mor-
talidad en cada uno de los cuales el conjunto de factores socio-econdmico-
culturales expresado por ¢l indicador educacién de la mujer, distingue
claros diferenciales de mortalidad. En general, en cada subgrupo el sec-
tor rural tiene un pequefio exceso respecto al urbano.

Cuadro 10

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD, POR .
GRANDES REGIONES GEOGRAFICAS, POBLACION URBANA Y RURAL Y NIVEL

DE EDUCACION DE LA MUJER. CHILE, 1965-1966

Probabilidad (por mil)

Grandes regiones Poblacidn Afios de educacidn de la mujer
Ninguno 1 -3 h - 6 7 y mds
Grandes ciudades Total 115 85 8o 53
Urbana 138 88 7 52
Rural * 69 1o 73
Norte-centro Total 107 109 100 67
Urbana * 99 99 67
Rural 191 112 103 .
Sur Total 155 130 108 6
Urbana he 135 111 68
Rural 162 126 104 s

* Probabilidad no calculsda por existir menos de 100 hijos tenidos por las rujeres del grupos
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Estratos segin el nivel de la mortalidad

del menor de dos afios

Para fines practicos, en especial para orientar las medidas destina-
das a reducir la mortalidad, interesa identificar las subpoblaciones del
pais que presenten diversos riesgos de morir. Para estos fines,utilizan-
do los datos indicados en el cuadro 10, se han agrupado las subpoblac1o—
nes de similar mortalidad y se han definido cinco estratos de mortalidad,
que se indican en el cuadro 11.

El Aeéinatocﬂzmenon.montaﬁidad (52 por mil) estd formado . exclusiva-
mente por los hijos de mujeres de mayor educacién, que viven preferente-
mente en el sector urbano de la regidn:.de grandes ciudades, estoes,. San-
tiago y Valparaiso. En el grupo de montalidad mediandmente baja (75 por
mil) estén los hijos de las restantes mujeres de alta educacién que viven
en las otras regiones del pafs, tanto en el sector urbano comoenel rural
Incluye ademds el grupo de educacién media o baja, siempre que lamujer vi-
va en los grandes centros urbanos.

El estrato de montalidad mediana (94 por mil} es totalmente urbano y
comprende mujeres con educacién primaria completa o incompleta, siempre
que no residan en la regi6n Surs; que es de mayor mortalidad. El estrato
de montalidad medianamente alta (108 por mil) es casi enteramente rural e
incluye a los hijos de mujeres de mediano nivel de educacidén y que viven
en cualquier regién del pais; comprende ademéS‘1as mujeres de igual educa- .
cidén y residencia urbana de la regién:Sur, reglon que expresaasl su mayor
mortalidad. ‘

El estrate de montalidad alta (134 por mil) comprende fundamentalmen~
te los hijos de mujeres sin educacidén, en cualquiera regién del pais..en
que vivan, tanto del drea urbana como de la rural (con la sola excepcién
del drea rural de la regidn Norte-centro, que estd en el estratoanterion.
Comprende por fin los hijos de mujeres de educacién primaria muy incom--
pleta que residen en la regidn Sur. | '

Es conveniente repettr aqui que esta clasificacion sélo .intenta ser
una aproximacién a.la realidad, desde luego por las reservas que merecen
la calidad de los datos b&sicos y la naturaleza de los métodos de estima-
cién. Por otra parte, la clasificacidén en estratos necesariamente .separa
grupos cercanos que estdn en los 1imites de cada clase. Con todo, el re-
sultado de este panorama epidemioldgico de - la mortalidad del menor de dos
afios en Chile es notablemente coherente. Su significacién se discute en
el proximo capftulo. . B )
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Cuadro 11

ESTRATOS DE MORTALIDAD SEGUN iA PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO
Y LOS DOS ANOS DE EDAD, Y ESTIMACION DE LOS NACIDOS VIVOS YV DEFUNCIONES
DE MEMORES DE DOS ANQS POR ESTRATO. CHILE, 1965-1966

L Continfia)
Mujeres incluidas Distribucién porcentual
en el grupo estimada
Probabi-
Est;:tos Vidad de Defuncio
. morir o Mujeres . nes de
mortalidad (por mil) Anos qe Grqndes Area de 15-k9 Na?ldos menores
estudio regiones " viveos
anos de dos
afios
TOTAL 91 100 100 100
Baja 52 7 y mds Grandes Urbana 26 i7 10
ciudades
7 y mds Sur Rural
Medianamente 75 7 v mds Norte- Urbana 33 30 24
baja Centro
7 y mds Sur Urbana
7 y mds (Grandes Rural
¢iudades
7 v mds Norte- Rural
Centro
4 - 6 Grandes Urbana
ciudades
1 -3 Grandes Rural
ciudades
Mediana gl 4 « 6 Norte- Urbana 11 14 4
Centro
1 - 3 Grandes Llrbana
ciudades
I = 3 Norte- Urbana

Centro
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Cuadro 11

ESTRATOS DE MORTALIDAD SEGUN LA PRGBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO
Y LOS DOS ANOS DE EDAD, Y ESTIMACION DE LOS NACIDOS VIVOS Y DEFUNCI ONES
DE MENORES DE DOS AROS PORESTRATO. CHILE, 1965-1966 '

(Conelnsidn)
Mujeres incluidas Distribucién porcentual
en el grupo estimada
Estrado Probabi~
s ;: s lidad de Defuncio
.. morir - Mujeres R nes de
rortalidsd (oo Talt) Mosde Srendes pes e sy MELES panores
reg afios ‘ de dos
afios
Medianamen- 108 4 - 6 Grandes  Rural 18 23 28
te alta t.iudades
4 - 6 Norte- Rura)
Centro
4L -6  Sur Urbana
4 - 6  Sur Rural
1 =3 HNorte- Rural
Centro
Ninguno MNorte- Rural
Centro
Alta 134 1 -3  Sur Urbana 12 16 ol
1 -3  Sur Rural
Ninguno Grandes Urbana
ciudades
Ninguno Norte- Urbana
Centro
Ninguno Sur Urbana
Ninguno Grandes Rural
ciudades
Ninguno Sur Rural




IV, ALGUNOS COMENTARIOS SOBRE 1L.OS RESULTADOS
DE LA INVESTIGACION

A partir de dos simples preguntas hechas en el censo de poblacidn de
1970 {hijos tenidos e hijos sobrevivientes), ha sidoposiblie definirun pa-
norama epidemioldgico de 1a mortalidad en los primeros dos afios de vida en
Chite. A pesar de las imperfecciones de los datos bdsicos y de las limi-
taciones impuestas por los métodos de estimacién, se hanobtenido resulta-
dos coherentes que identifican algunos de los factores que estén asocia~
dos a una mayor mortalidad. E! mayor riesgo de morir se observade prefe-
rencia en la regién Sur del pafls (provincias de Nuble a Chiloé), en el
sector rural y, por sobre todo, en los hijos de mujeres de mads bajo nivel
de educacidn.

Los contrastes de mortalidad que se han resumidoen forma de estratos
en el cuadro 1l adquieren mayor significacidn si se introduce el concepto
epidemiolégico de expuestos al riesgo. Para este propdsito, se han estima-
do para cada una de las poblaciones definidas en ese cuadro los nacidos
vivos que se producirfan anualmente en cada una de ellas, mediante el mé-~
todo que se explica en el anexo 3. Utilizando la probabilidad gicbal de
morir obtenida para el estrato, ha sido posible estimar el ndmero de defun-
ciones que se producirian en cada cohorte de nacimientos hasta la edad
exacta dos afios. Ambos datos esté&n incluidos en el mismo cuadro 11.

Las cifras muestran que en Chile existe una poblacién que ests expues-
ta a una mortalidad temprana relativamente baja si se la compara con 1a
mortalidad nacional, 1a cual oscila entre 52 y 75 por mil anivel de estra=
tos. Este grupo estd constituido por 1a poblacién cuyo mds alto nivel de
vida le ha permitido acceder a ta educacién media y superior. Esta con-
dicidn parece el determinante de su nivel de mortalidad, porque se observa
en todos los miembros del grupo principal, cualquiera que sea la reqién en
que viven, tanto en el campo como en la ciudad. También se incluyen aquf
las personas que viven preferentemente en las grandes ciudades de Santiago
y Valparalso, aunque su educacidn sea algo menor. En estos dos estratos se
estima que estd casi el 60 por ciento de las mujeres en edad de procrear.
Pebido a que ellas tienen una fecundidad relativamente baja debido a su
nivel socio-econdmico, producen anualmente menos del 50 por ciento de los
nacidos vivos. Ellos estdn expuestos a la menor mortalidad del grupo y de
este modo contribuyen con sdlo un tercio de las muertes de menores de dos
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afios del pafs. Si se compara la mortalidad de este grupo con la de los
pafses mads avanzades, no hay duda que ella puede ser aln substancialmente
reducida. Es también evidente gque este grupo es el que ha obtenido en el
pals los mayores beneficios en la proteccién de la salud de sus hijos, de-
rivado de su maycr nivel de vida y do su mds fdcil accesibilidada los re-
cursos, servicios y oportunidades que brindan las mayores concentraciones
urbanas del pafs.

En el otro extremo se identifica un estrato de aita mortalidad (134
por mil), que casi triplica el riesgo de muerte de la poblacién de mencr
mortalidad. En é! estdn comprendidos los hijos de mujeres que pertenecen
al mds bajo nivel socio-econdmico, muy probablemente formado por obreros
y campesinos, a juzgar por el hecho de que las mujeres del estrato no han
tenido en general ninguna educacidén sistemdtica. Este sino de clase pre-
domina sobre el efecto de las variables geogrdficas: las tres regiones se
encuentran aqul representadas en su poblacidn urbana y rurai. El grupo se
completa con los hijos de mujeres con educacién primaria muy incompleta
que viven en las ciudades o en el campo de la regidén Sur, ya identificada
como de mayor mortalidad. S&lo un 12 por ciento de las mujeres en edad
fértil estdan comprendidas en este estrato y producen, por su mayor fecun-
didad, 16 por ciento de los nacidos vivos del pafs. En ellos se estima
que ocurre una cuarta parte de las defunciones de menores de dos afios del
pafs.

Si a este grupo se agrega el estrato de mortalidad medianamente al-
ta, se define en Chile una poblacién que comprende aproximadamente el 30
por ciento de las mujeres en edad fértil, las cuales generan anuaimenteel
LO por ciento de los nacimientos vivos que estdn expuestos a una mortali-
dad que excede 100 por mii. Este es el ndcleo epidemiolégicodel problema
de alta mortalidad en el pals: en este grupo se estima queocurre {a mitad
del total de defunciones de menores de dos afos.

Esta poblacidn incluye todos los hijos de mujeres sineducacién, pre-
sumiblemente analfabetas, cualquiera ques sea la regiéndel pafs en que re-
sidan. [s significativo que el hecho que ellas vivan en el sector urbano,
aun en las grandes ciudades -factor que se ha mostrado estd asociado a una
menor mortalidad-, no disminuye aparentemente el alto riesgo de muerte a
que estdn expuestos sus hijos. Asl, por ejemplo, en los hijos de mujeres
sin educacidn residentes en el Santiago urbano, la mortalidad aicanza a
109 por mil, a pesar de su mayor accesibilidad fisica a los centros-de aten-
cidn. Esta situacién estd sin duda relacionada con las condiciones de vi-
da adversas que existen en las llamadas poblaciones marginales de éstas vy
otras ciudades del pafs. De acuerdo con el censo de vivienda de 1970 23/,
por ejemplo, las viviendas marginales alcanzaban al 13,7 por ciento del to-
tal de viviendas ocupadas en Santiago, proporcidn que es una de 1as mss altas
del pafs. La poblacidn con alto riesgo de morir que se estd describiendo

23/ Instituto Nacional de Estadistica, "XIV Censo de Poblacidn ,..", op.cit.
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incluye ademds las mujeres de educacién primaria incompleta que residen en
el sector rural de todo el pais, lo que muestra una vez mds la relacién
existente entre la mortalidad temprana del nifo y las precarias condicio-
nes de vida que prevalecen en el sector rural de Chile.

Los resultados que se han obtenido son concordantes con una extensa
evidencia internacional que muestra la directa relacidon que tiene la apa-
ricién de ta enfermedad vy 1a muerte en los primeros afios de vida con las
condiciones del hogar y de la comunidad en que el nifio nace. Todo indica
que la contribucién mds decisiva que los palses en desarrollo pueden ha-
cer para reducir ta alta mortalidad temprana que hoy persiste en ellos
-como es el caso de Chile~ es una politica de desarrollo econémico y so-
cial orientada a elevar substancialmente el nivel de vida de la poblacidn
y 8 reducir de modo drdstico las diferencias en 1a distribucidn del pro-
ducto del trabajo del hombre entre las clases sociales. Es significativo
citar a este respecto el trabajo de BatthacharyyaZY , realizado con datos
de 52 palses, en el cual se compard la tasa de mortalidad infantil de paf-
ses donde la distribucién del ingreso muestra una alta desigualdad con
aquellos donde esta desigualdad es baja. Batthacharyya comprobé que la
mortalidad, a igual nivel de ingreso, se reducla en una proporcién varia-
bie entre 24 por ciento y 36 por ciento cuando la distribucidnde!l ingreso
era mds igualitaria.

Los estudios disponibles que utillzan este mismo indicador de ingreso
demuestran que en Chile persisten diferencias econdmicas importantes en-
tre clases sociales. Pinto 2 destaca que el estratomss alto del pafs per-
cibe una renta media 5 veces mayor que la del conjuntode lapoblaciény 16
veces superior a la del estrato inferior. "En cuanto al estrato bajo, la
CEPAL2 caicula que éste tendrfa un ingreso medio que no alcanza la terce=-
ra parte del ingreso nacional, la cuarta parte del grupo medio y el 7 por
ciento del grupo alto. En este estrato, se estima que un 32 por ciento
dispone de apenas el 5,6 por ciento del! ingreso nacional y tiene una retri-
bucidén por persona que no alcanza a la quinta parte de la renta media na-
cional, En este grupo, los llamados trabajadores independientes urbanos
se ubican, junto con los campesinos, en el sub—eﬁfrato més pobre"Z2¥ . En
cuanto al sector agricola, el estudio de CEPLANZY expresa: "De una pobla-
cidn activa en el sector agrfcola cercana a las 750 000 personas, hemos

3&/ Batthecharyya, 2.X., Income Inequalities snd Fertility: A Comparative View, Population Studies, Vol.
19, N2 1, marzo, 1975.

25/ Pinto, A., Estructura sccial e implicaciones politicas, Ravista Latinoamericans de Ciencias Poli~-

™ tices, Vol. I, N2 2, sgosto, 1970. Citado por Errezuriz, M., en Caracterizecién de la estructura
social de Chile, CELADE, IPI/24, noviembre, 1976.

26/ Pinto, A., Critica a una tesis tradicional, citado por Godoy, H., en Estructura Social de Chile,

™ pditerial Universitaria, Samtiago, 1971; citado por Errazuriz, M., en "Caracterizecion,..", op.cit.

27/ Erraguriz, M., "Caracterizacidn ...", op.cit.

E/ Foxley, A. y Mufioz, 0., Redistribucibn del ingreso, crecimiento econdmico y estructura soeial: el
caso chileno, Seminsric Distribucion del Ingrese y Desarrollo, Universidad Catdlicade Chile, CEFLAN,
S.75, 12 8, marzo, 19733 citado por Errazuriz, H., en “Caracterizacion ...", op.cit,
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estimado que cerca de 350 000 obreros estdn en el primer estrato (el estra=
to mds pobre) y es probable que casi la totalidad de los trabajadores por
cuenta propia del sector, mds los familiares no remunerados, corresponden
a la poblacién que trabajaenminifundios, es decir, entre 300000y 400 000
personas, la mayor parte de las cual2s también estarfan en el estrato més
pobre",

Por otra parte, el sector salud tiene en cada pafs la responsabili~
dad de organizar la atencidn de la salud de la poblacién. Todo plan de
salud, en su formulacién y en su alcance, estd inscrito necesariamente en
la realidad social y econdmica del pais. Aunque el conocimiento tecnolé-
gico sobre la prevencidén y el tratamiento de las enfermedades es univer-
sal, su aplicacién concreta en una sociedad dada depende fundamentalimente
de la concepcidn misma de sociedad y, en particular, de las formas socia-
les de organizar el trabajo del hombre y distribuir su producto. Y, por
otra parte, el alcance de las medidas especificas de orden médico se en-
cuentra determinado en parte por las condiciones favorables o adversas del
ambiente fisico y social en que el hombre vive. Este es el marco inelu-
dible de la atencién de la salud de una poblacidn.

Con todo, cabe al sector salud la obligacién de aplicar el conoci-
miento disponible al m&ximo de sus posibilidades en toda comunidad. En tal
sentido, Chile ha hecho notorios progresos en las dGltimas décadas, en es-
pecial a partir de }la creacién del Servicio Nacional de Saluden 1952, Aun
asf, la informacién oficialgﬁfindica que en 1970 persistTaunadispar dis=
tribucién geogrdfica de los recursos y atenciones de saluden la poblacidn,
los cuales estdn concentrados precisamente en las regiones de menor mor-
talidad. Segldn estos datos, en la provincia de Santiago, donde vive el 38
por ciento de la poblacién total, estdn el 41 por ciento de 1as camas hos-
pitalarias, el 57 por ciento de los médicos y entre el k1l por ciento y el
48 por ciento de los restantes profesionales del Servicio Nacional de Sa-
lud. €n esta misma tnstitucién, en 1973 se registré en Santiagoel 44 por
ciento de las consultas externas3¥ . Por otra parte, en el cuadro 6 se
puede observar que la atencién prestada al parto y a los fallecidos meno-
res de un afo es mds deficitaria en las regiones donde la mortalidad tem-
prana es justamente mayor.

Una informacidn mds refinada se obtuvo mediante el estudio sobre re-
cursos y demanda en salud que el Ministeric de Salud Pdblica realizé en
19682Y . De acuerdo con esta investigacidn, el promedio de consultas per
capita en 1968 fue 3,0 en Santiago urbano y sélo 1,5 en el medio rural.

29/ Ministerio de Salud Pfiblica, UNFPA, UNICEF, WU, OPS, Evsluacifn de los priceros 18 meses de fum-
cionemiento del Programa de extensifn de servicios de salud materno-infantil y bicnestar familiar,
Santiago, Chile, diciembre, 1974,

_52/ Institubo Nacional de Estadistica; Servicio Nacional de Selud, Anuario de Estadisticas de Salud,
Tome I, Recursos y Atenciones, 1973.

ZI_/ Ministerio de Selud Pliblica, Recursos humanos de salud en Chile. Un modelo de andlisis,Santisgo,
Chile, 1970.
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En las personas conel menor ingresomedio, las consultas deseadas pen capifa
fueron 3,8, de las cuales s6lo 1,5 consultas fueron satisfechas. En el
grupo de mayor ingreso econdmico las cifras fueron 4,2 y 3,0, respectiva-
mente. A pesar de los progresos realizados, estos hechos muestran que per-
siste una situacidn dramdticamente contradictoria, en la cual los sectores
de poblacidn que estdn expuesios a mayores riesgos de enfermar y morir,
como se ha mostrado en la presente investigacién, son los que precisamente
reciben la menor atencidn médica. Considérese ademds que séio se ha podi-
do estudiar el ndmero de atenciones recibidas y no su oportunidad y cali-
dad, factores que son aldn mds importantes.

Es alentador anotar que desde el 1° de enero de 1973 se encuentra en
operacidn por el Gobierno de Chile, en conjunto con cuatro organismos in-
ternacionales (UNFPA, WU, UNICEF y OPS), el Programa de Ex ensién de Ser-
vicios de Salud Materno-infantil y de Bienestar Familiar3% que consulta la
inclusiénde 17 &reas de salud en los dos primeros afios de operacién y por lo
menos 8 mds en los dos afios siguientes, de un total de 55 &reas de salud
del pafs. La evaluacién en 11 dreas hecha a mediados de 1974 registra un
descenso de la tasa de mortalidad infantil en todas ellas y también en las
no incluidas en el programa, descenso que se registra desde 1970 y se ex-
tiende hasta 1973. E! informe concluye que "es muy diffcil atribuirestos
efectos, al menos en el momento actual, a la operacidn del programa”. En
todo caso, si el programa se mantiene y extiende de acuerdo a loque se ha
planeado, debe esperarse que contribuya a disminuir el nivel de la mortali-
dad temprana, siempre que las cond|c10nes socio~econdmicas adversas no de-
terioren su accién,

Desde otro punto de vista, es importante hacer notar que el método
empleado para obtener estimaciones de la mortalidad en los primeros afos
de vida a partir de datos censales, a pesar de las limitaciones que se hen
detallado, permite aportar el andlisis de nuevas variables para el estudio
de estamortalidad. E1 presente estudio ha trabajado con una muestra cen-
sal; el uso de la totalidad de los datos censales permitirfa obtener de-
sagregaciones geogrédficas mds finas y estimaciones libres de errores de
muestreo.

Finalmente, los resultados obtenidos con 1a aplicacidnde métodos re-
trospectivos en la estimacidén de la mortalidad hacen conveniente tomar me-
didas para que los datos bdsicos pertinentes sean registrados enmgjor for-
ma en el préximo censo de poblacidn y sus posibilidades de andlisis sean
utilizadas plena y oportunamente.

32/ uinisterio de Salud Pliblica, UNFPA, UNICEF, NU y OPS, “Evaluzcién ...", op.cit.






RESUMEN

l. En esta investigacidn se estudia el riesgo de morir en los primeros

dos afios de vida en Chile, estimado mediante el método de Brass {va-
riante Sullivan) a partir de la proporcién de hijos sobrevivientes decla-
rados por las mujeres en el censo de poblacién de 1970. Las estimaciones
se refieren aproximadamente al bienio 1965-1966.

2. Para el total del pais, la probabilidad de morir antes de cumplir los

dos afios de edad se estima en 31 por mil nacidos vivos, riesgo que
sitda a Chile entre los palses latinoamericanos de mortalidad mediana, pe-
ro que presenta claro exceso sobre el nivel alcanzado en los pafses mds
avanzados.

3. La mortalidad es mayor en la poblacién rural (112 por mil) que en la

urbana (84 por mil) y hay también diferenciales entre provinciasy re-
giones (cuadro 5). El grupo de menor mortalidad estd formado por el sec-
tor urbano de las provincias de Santiago y Valparalso, que incluyen las ma=
yores ciudades, y las provincias extremas de Tarapacd y Magallanes. La po-
blacién expuesta al mayor riesqo, que supera en 72 por ciento al grupo
anterior, incluye fundamentalmente el sector rural de las provincias del
centro-sur del pafs, desde Nuble hasta Llanquihue (cuadro 6).

. La probabilidad de que el recién nacido sobreviva dos afos estd en

gran parte determinada por la clase social en dque el nacimiento ha
ocurrido, de acuerdo a los diferenciales observados utilizando como indi=
cador el nivel de educacién de la mujer (cuadro 8). Los hijos de mujeres
sin educacién tienen una alta mortalidad (131 por mil), que triplica la de
los hijos de las mujeres que alcanzaron la mds alta educacidén.

5. Utilizando las variables independientes disponibles se identificaron

20 subpoblaciones con distinto riesgo de morir en la nifiez temprana,
que se agruparon en cinco estratos de mortalidad, la cual varfaentre 52 y
134 por mil. La poblacién de cada estrato se define geogrdficamentey por
su nivel de educacidén v se estima en cada uno de ellos la proporcién de
mujeres de edad fértil, nacidos vivos y defunciones esperadas (cuadro tl).



Le

6. Los resultados indican que el nudo epidemioldgice de 1a mortalidad en

los primeros dos afios en Chile estd formado por la totalidad de los
hijos de mujeres sin educacién y también por los hijos demujeres con edu=
cacién primaria incompleta que residen de preferencia en la regién Sur.
Por sus caracteristicas educacionales se presume que este grupo pertenece
mayori tariamente al sector obrero y campesino. Seestima gue tal poblacién
incluye el 30 por ciento de las mujeres en edad fértil, el 40 porciento de
los nacimientos vivos y la mitad de las muertes de menores de dos afios del
pals.

7. Confirmando una extensa experiencia en la materia, los diferenciales

de la mortalidad temprana que se han encontrado estdn en general corre~
lacionados con los indicadores disponibles sobre las condiciones de vida
por regiones geogréficas. Todo indica que la contribuciénmids decisiva que
pueda hacerse para reducir la mortalidad existente es una politica de de-
sarrollo econdmico y social orientada a elevar substancialmente el nivel
de vida de la poblacidn, en especial de aquellos grupos donde éste es muy
bajo, de tal modo que se reduzcan drésticamente las diferenciasen la dis-
tribucién del producto del trabajo del hombre entre las clases sociales.
Esto incluye el perfeccionamiento del sistema de atenciénde salud del pafls
gque, a pesar de los progresos registrados con la creacidn del Servicio Na=
cional de Salud, no ha logrado dar atencién preferencial a los grupos de
poblacién mds expuestos al riesgo de enfermar y de morir,

8. El estudio muestra las potencialidades de los métodos retrospectivos

de estimacién de 1a mortalidad en la nifiez a partirde datos censales
para completar el cuadro que proporcionan las estadisticas vitales sobre
la situacidn de esta mortalidad en el pals., Se subraya laconveniencia de
profundizar el estudio con los datos de la totalidad del censo de 1970 y
tomar medidas para que la informacién pertinente sea registrada en mejor
forma en el préximo censo y sus posibilidades de andlisis sean utilizadas
plena y oportunamente.



ANEXC 1

EJEMPLO DE APLICACION DE LOS METODOS PARA ESTIMAR
LA MORTALIDAD EN LA NINEZ A PARTIR DE LA
PROPORCION DE HIJOS FALLECIDOS
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M&todo de Brass ¥ (cuadro 1A)

1.

Los datos bdsicos son los siguientes:

Mujeres que declararon hijos tenidosy sobrevivientes, agrupados en
intervalos quinquenales de edades ({) entre 15 y 34 afios (( =1 para

15=19, £ = 2 para 20-24, etc).

2.

Total de hijos tenidos nacidos vivos por las mujeres de cada inter=
valo £ de edades (HNqé).

Total de hijos sobrevivientes al momento del censo tenidos por muje-
res de cada intervalod (HS;).

Con estos datos se obtiene:

Proporcidn de hijos fallecidos (D;) del total tenido para cada inter=
valo L:

HS;
Dy = 1 = commmm
< HRV,
Paridez media para los grupos { = 2 el = 3 (% y B ). En este
ejemplo:
HNY
p, = 2 2 b 100 0,85970
Mujeres de edad 20-24k 16 401
HNV
3 27 610
P, = = = 2,58860

3 Mujeres de edad 25-29 10 666

33/ Brass, W., "fétodos de andlisis ...", op.cit,



/6. El cociente P,/P, = 0,85970 / 2,58860 = 0,33211

7. El multiplicador K; se seleccionaenla respectiva tabla de Brass in-
terpolando entre las columnas por medio del valor P,/P; observado.

8. La estimacién final ¢, se obtiene por 1a relaci6n

en la cual los valores x (edad del hijo) e £ (grupodeedad de la mu-
jer) tienen la relacién que se muestra en el cuadro 1.

La variante de Sullivan2¥ (cuadro 2A)

Los datos y pasos desde 1. hasta 6. son fguales que en el método de
Brass.

Te El valor K’é se obtiene mediante la siguiente relacidn:

P
:= a, + b(...g.)
A A A p3

Sullivan presenta una tabla de valores de a; v b, para las cuatro fa-
milias de tablas modelo demortalidad de Coale~Demeny.” Parael modelo Des-
te, ellos sonh:

34/ Sullivan, J.M., "Models for the ...", op.cit.
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£ a, bi

2 1,30 - 0,54
3 1,17 - 0,40
Y 1,13 - 0,33

En el presente ejemplo se obtiene de este modo:

K, = 1,30 - 0,54 (0,33211) = 1,12066
Kg= 1,17 ~ 0,40 (0,33211) = 1,03716
Ky = 1,13 = 0,33 (0,33211) = 1,02040

8. La estimacidn final de las correspondientes es similar al método

q
de Brass. X0

Ajuste de las observadas
L]

x%9

9. Para cada ,q,  se obtiene el nlmero de sobrevivientes a la edad exacta
X mediante la relacisn )

x9p

10. Con este £, se calcula, por interpolacién lineal en las tablas modelo
de Coale-Demeny para ambos sex0s3% |, para el mismomodelo utilizado en
el método de Sullivan, el nivel de las tablas correspondientes a cada ,q,.

11. Se calcula un promedio aritmético de los niveles correspondientes a
2807 39p Y 54 En este ejemplo el nivel medio es 17,184k,

22/ Naciones Unidas, Métodos para establecer mediciones demogrificas fundamentales a partir de datos
incompletos, Manual IV, ST/SOA/Serie A/42, pag. 101,
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12. Con este nivel media se obtienen en la misma tabla, por interpolacién
lineal, los valores £y y las correspondientes yqq ajustadas.

Cuadro 1A

METODO DE BRASS: ESTIMACION DE LA PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO
Y LAS EDADES EXACTAS x = 1, 2, 3 Y 5 ANOS. TOTAL DEL PAIS.
CHILE, MUESTRA DEL CENSO DE 1970

Edad Intervalo Mujeres Hijos naci- Hijos sobre- Paridez
de la de edad con decla- dos vivos vivientes media
mujer @) racién (HNY; ) (Hs¢ ) (p; )
15-19 i 19 779 2 215 2 0hs -
2024 2 16 Lo} 1L 100 12 886 0,85970
25-29 3 10 666 27 610 25 18 2,58860
30-34 L 9 648 35 533 31 838 -
Proporcidn hi- Multiplica- Edad del Probabilidad
jos fallecidos dor hijo de morir
(Q@) (K¢) (x) &qo)
15-19 0,07675 1,282 1 0,09838
20-24 0,08610 1,139 2 0,09803
25-29 0,09026 1,059 3 0,09560
30-34 0,10399 1,049 5 0,10906

P /Py = 0,85970/2,58860 = 0,33211



L9

Cuadro 2ZA

METODO DE SULLIVAN: ESTIMACIONES DE LA PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL
NACIMIENTO Y LAS EDADES EXACTAS x = 2, 3 Y 5 ANOS.  10TAL DEL PAIS.
CHILE, MUESTRA DEL CENSO DE 1970, MODELO OESTE .

Edad Intervalo [TOPOTCIOn i yiinli-  Edad de!  Probabilidad
hijos fa- . .
de la de edad llecidos cador hijo de morir
mujer () (0;) (R¢) (x) (xqo)
A
20-24 2 0,08610 1,12066 2 0,09649
25-29 3 0,09026 1,03716 3 0,09361
30-34 by 0,10399 1,02040 5 0,10611
Para el nivel medio
Sobrevi- Nivel equi- —
vientas valente en Sobrevi- g
(ﬁx) Coale-Demeny vientes aju}%toadas
£,)
20-24 g0 351 16,8522 g0 856 0,091k
25=29 90 639 17,4805 90 160 0,09840
30-3k 89 389 17,2206 89 325 0,10675

Nivel medio = 17,184k







ANEXC 2

METODO PARA COMPARAR LAS ESTIMACIONES DE ;Q@, CON DATQS

ORfGINADOS EN LAS ESTADISTICAS VITALES
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E1 método utilizado consiste en calcular .4, para los afios 1965y 1966
& partir de los nacidos vivos (corregides por omisién) y las defunciones
de menores de un afio y de un afo de edad, que se han registradoenel pafls
en el perfodo correspondiente.

Se parte de la relacién

Gy =1 - Py

en la cual py es ls probabilidad que tiene una persona de edad exacta X de
sobrevivir un afio. Ella se obtiene, de acuerdo al procedimiento de Greville,
por medio de

siendo

p, = !
ax T T
Ex
E
X+
sPx = "
Ny

donde, para el afio 1965, por ejemplo:

]

Ndmero de personas de edad comprendida entre X y x+1 al 1° de
enero da 1966,

!

Ny = MNdmero de personas de edad comprendida entre X y X*1 al 1° de
enero de 1965.

Exy = WNimero de persohas que alcanzan laedad x duranteel afio 1965,
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aPx = Probabilidad que tiene un individuo que alcanza la edad x en el
afic 1965 de llegar con vida al término del afo en que cumple di-
cha edad.

sPx = Probabilidad de que una persona que tiene laedad x al 1° de ene-

ro de 1965, sobreviva hasta la edad x + 1.

Para el cdlculo de estas probabilidades se partid de los nacimientos
vivos ocurridos en los afios 1963 a 1966 y de las defunciones por afios sim-
ples en menores de dos afos, del mismo perfodo. Las muertes bajo un afio se
descompusieron utilizando los factores de separacién (§,) calculados por

Gutiérrez 28/ y que son los siguientes:

Afio 60

1963 0,263
196k 0,272
1965 0,250
1966 0,248

Para }las defunciones de un aific, 60 = 0,50. Restando las respectivas
defunciones a los nacimientos de cada afio, se calcularon las poblaciones

sobrevivientes para las edades y fechas requeridas, segtin se muestra en el
siguiente esquema de Lexis:

1=1=65 1-1-66 =167

V y b

/ amehs 7 26990k
i 1278 A twal 1232
5 |8 /7 s
24h8 | & /184@ S Ve 1ako| N
275369 272976 273149
8553 | ol 7352, V4 795 7| o
3 2 >z g
o655 10 | /20891 | N 20057 | © /218 &
Nacimientos: 306575 303219 302401 204438
Afos: 1963 1964 1965 1966

éé/ Gutifrrez R., H.y Factores de separacidn de las defunciones de menores de un afio, ambos SexoSs por

provineias, Chile 1952~1966, Universidad de Chile, Facultad de Medlcina, Departamentc de Bioeste-
distica, DE:2951.
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Dg este modo, en ia dltima columna del siguiente cuadro se obtuvo:

Edad aby &Px Py £y x4

1965

0 0,92706 0,97377 0,9027h 100 000 0,00000

1 0,99326 0,99532 0,98861 90 27k 0,09726

2 89 246 0,10754 = 05
1966

0 0,92590 0,9743k4 0,90214 100 000 0,00000

1 0,99326 0,99546 0,98875 90 214 0,09786

5 8 199 0,10801 = ,q5°

El promedio de ,q, para 1965-1966 es 0,10778.

W






ANEXO 3

METODO DE ESTIMACION DE NACIDOS VIVOS EN EL ULTIMO AfO
Y DE LAS CORRESPONDIENTES DEFUNCIONES A PARTIR DEL
NUMERO DE HIJOS TENIDOS POR LAS MUJERES
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Estimacidn de los nacidos vivos en el dltimo afo

Para cada grupo quinquenal de edades de la mujer, el censo proporcio-
na el total de hijos tenidos por ella hasta el momento del empadronamiento.
Se tratadeestimar, de este conjunto, los nacimientos que habrTan ocurrido
en los 12 meses previos al censo. Este dato lo proporcionaron las esta-
dfsticas vitales para el totzl del pais y las provincias, pero no puede ser
obtenido para cada una de tas categorfas de andltisis del estudio., El mé-
todo empleado estd basado en la distribucién de la fecundidad por edades
simples, derivadas de los modelos tedricos de las Naciones Unldas, utili=
zando un modelo que tiene una edad media de la fecundidad m = 29,2 afios 22/,

Mediante un diagrama de Lexis se estimd, para cada grupo quinquenal
de edades de la mujer, el nilmero de hijos que ellas habrTan tenido si hu=
bieran estado expuestas a la fecundidad por edad del modelo, suponiendo que
existieran mil mujeres en cada edad simple. AsT mismo, se obtuvo la dis-
tribucién de este total de hi jos tenidos en cada perfiodo anual anterior al
censo.

Se presenta como ejemplo el grupo de 15-19 afios, cuyo diagrama de
Lexis es el siguiente:

Censo
Mujeres

Eded nimero

20
7,06 1 1000
12,62 25,25| g 1000
9,02 | 18,03 18,05] 1000
5,35 10,70 10,70 10,70 4 0P
1000
15 1,75 3,50 3,50 3,50 3,50 15
Nacimientos oL TO
1
B =1,75 828,85 B=25,22 B“:hh,as =73, 5k

La suma de las columnas verticales dael ndmerode nacimientos gque ha-
brfan ocurrido 5,4, 3,2y 1 afos antes del censo. El total de la cohorte
serfa 152,21 nacimientos, de los cuales 73,54 habrtan ocurridoenel Glti-
mo afo, lo que hace una proporcidn de 73,54/152,21 = 0,483 =py -

3?/ Ortega, A., Un madelo para estimsr ls mortalidad a través de preguntas censales sobre hijos naci-
dos vivos e hijos sobrevivientes, CELADE; Serle AS, N& 15, sctiembre, 19?2., anexo 1,
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El método supone 1) que la fecundidad se ha mantenido constante, y 2)
que la estructura real de la fecundidad por edad de Chilees 1a del modelo
utilizado,

Obtenidos los restantes P de un modo semejante, taestimacion de los
nacidos vivos en el afo anterior al censo es la siguiente:

Grupos Total hijos Estimacidn de hijos
de tenidea Pe tenidos enel dltimo
edades (HNVL) afio (HNy; - pé)
15«19 2 215 0,483 1 070
20 - 24 i4 700 0,224 3 158
25 - 29 27 610 0,112 3 092
30 - 3k 35 533 0,061 2 168
35 - 39 46 L99 0,034 1 581
Lo - L 43 665 0,017 7h2
4s =19 34 94y 0,004 140
Total estimado: 11 951

Esta es una estimacidn del ndmero de hijos nacidos vivos en el dltimo
afio anterior a la fecha del censo de 1as mujeres que declararon hijos te-
nidos y sobrevivientes en la muestra. De modo similar se procedid en cada
una de las categorias de andlisis para estimar los nacidos vivos anuales
en la poblacidn de cada estrato de mortalidad. Las cifras estdn sometidas
a tas restricciones derivadas del incumplimiento de los supuestos del mé-
todo y de las deficiencias de los datos bdsicos. Sinembargo, como lodni-
co que interesa es la distribucién de los nacides vivos por estratos, se
piensa que para estos fines los resultados pueden considerarse una buena
aproximacién a la reatidad.

Estimacidén de las defunciones esperadas por estrato

El nimero esperado de muertes que se producirdn entre el nacimiente
y la edad exacta dos afios se estimd aplicando la probabilidad de morir de
cada estrato a los nacidos vivos que se espera que ocurrirfan anualmente
en el mismo.
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