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La investigacién sobre causas de muerte en la América Latina. Juan Chackiel.
Pig. 12, parrafo 3:
Dice:

e) Como en un circulo vicioso la ausencia de desarrollo sistemnatico de los
estudios sobre este tema tiene como consecuencia una falta de claridad acerca de
c6mo debe usarse un caricter descriptivo.

Debe decir:

e) Como en un circulo vicioso la ausencia de desarrollo sistematico de los
estudios sobre este tema tiene como consecuencia una falta de claridad acerca de
c6mo debe usarse esta informacién, pues la mayoria de lo hecho hasta ahora tiene
mas que nada un caricter descriptivo.

Pédg. 24, primera formula:
Dice:
a=104 x=a i=n
@9=05=+ 3 T (T (Iqxi))
a=0 x=0 i=1
Debe decir:

a=104 x=a i=n
2=05+ 3 T (M (l-qxi))
a=0 x=0 =1



Pig. 24, segunda formula:
Dice:

02 _eol = 1 m?) wy+4 2 . m? )W, +
0 o Zi(lmo,i Mo O %(4“‘1; 4™ ) Y2

1 2 v

1 , son las esperanzas de vida al nacimiento correspondien-
donde: e‘(’) y €°“: tes a los momentos 1 y 2.

Debe decir:

o2 1_ 1 2 1 2
€ -e°0 —zi (lmO,i -lmO,i) WO+42i (41111’i —4m1’i) W, +

1 2

ol

0 y €92 : son las esperanzas de vida al nacimiento correspondientes a

los momentos 1y 2.

donde: e

Pég. 29, cuarto parrafo:
Dice:
.. .Jlos maximos beneficios de los adelantos de la medicién acrual.
Debe decir:
.. .los maximos beneficios de los adelantos de la medicina actual.
Pdg. 29, quinto pérrafo:
Dice:
i=n

Partiendo del supuesto de que m(x) 2 m(x,1),
Debe decir: =

=n
Partiendo del supuesto de que m(x) = 3 m(x,i),

=1

Mortalidad infantil, neonatal y postneonatal en algunos paises de América
Latina. José Miguel Guzmdan y Herndn Orellana.



Cuadro 2-A. pdg. 60:
Dice:

Chile: Tasas de mortalidad infantil, segin principales causas de muerte. Afios
1970-1984.

Debe decir:

Cuba: Tasas de mortalidad infantil, segin principales causas de muerte. Afios
1970-1984.

Cuadro 3-A. pag. 61:
Dice:

Cuba: Tasas de mortalidad infantil, segin grupos de causas de muerte, 1970-
1985.

Debe decir:

Chile: Tasas de mortalidad infantil, segin grupos de causas de muerte, 1970-
1985.

Cuadro 4-A, pdg. 62:
Dice:

Cuba: Tasas de mortalidad neonatal, segin grupos de causas de muerte, 1970-
1983.

Debe decir:

Chile: Tasas de mortalidad neonatal, segin grupos de causas de muerte, 1970-
1983.

Cuadro 5-A, pdg. 63:
Dice:

Cuba: Tasas de mortalidad postneonatal, segin grupos de causas de muerte,
1970-1983.

Debe decir:

Chile: Tasas de mortalidad postneonatal, segin grupos de causas de muerte,
1970-1983
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LA INVESTIGACION SOBRE CAUSAS DE MUERTE
EN LA AMERICA LATINA*

Juan Chacriel
RESUMEN

Varios paises de la América Latina tienen actualmente la posibi-
lidad de realizar investigaciones con datos sobre las causas de
muerte provenientes de las estadisticas vitales. Un analisis del
sub-registro de la mortalidad y algunos indices de ia declaracién de
la causa de muerte ha mostrado que la informacién de Argentina,
Costa Rica, Cuba, Chile y Uruguay es muy buena, mientras que la
de otros tres paises (Guatemala, México y Venezuela) es relativa-
mente buena. Por tanto es posible trabajar con bastante represen-
tatividad en términos de los niveles de mortalidad y de la
localizacién geogrifica.

Habida cuenta de la vasta cantidad de datos que hay que
manipular en relacién con las causas de muerte, conviene agru-
parlas en un numero reducido de categorias, con criterios ttiles
para los fines propuestos. Parece que el analisis cruzado de los
grupos definidos por el nivel de evitabilidad, con los definidos por
la agrupacién etioldgica es de un interés particular, ya que permite
ademds conocer la naturaleza de las enfermedades que contribu-
yen a los cambios de la mortalidad.

Se llama la atencién sobre la posibilidad de utilizar Ia infor-
macion sobre las causas de muerte en modelos conceptuales de los
factores determinantes de la mortalidad que se han desarrollado
recientemente que pueden ser de una gran utilidad para permitir
la identificacién de los verdaderos factores socioeconémicos y
bioldgicos.

Finalmente, se sugiere la posibilidad de mejorar la proyeccién
de la mortalidad por sexo y edad a partir de la evolucién del patrén
de la mortalidad segin las causas de muerte.

(CAUSAS DE MUERTE)
(ESTADISTICAS VITALES)

*Presentado al Seminario sobre estudios comparados de la mortalidad y la morbilidad; antiguos
y modernos enfoques de medidas y anilisis. Organizado por la UL para el estudio cientifico de la
poblacién: Siena, Italia, 7-12 julio, 1986.



RESEARCH ON CAUSES OF DEATH
IN LATIN AMERICA*

SUMMARY

Several Latin American countries are at present in a position to
carry out research studies using vital statistics data on causes of
death. An analysis of under-registration of mortality and of a
some indices on cause of death declaration shows that the
information is very good for Argentina, Costa Rica, Chile, Cuba
and Uruguay, and relatively good in the case of other three
countries, namely, Guatemala, Mexico and Venezuela. Work can
therefore be undertaken with and adequate representativity in
terms of mortality levels and geographic location.

Taking into account the great amount of data that must be
handle with regarding death causes, it is convenient to group
them into a small number of categories, with criteria useful for
the objectives proposed. If appears that the cross analysis of the
groups defined by avoidability level with those defined by
ethiological grouping is of a particular interest, since it also
permits to learn about the nature of the diseases that contribute to
changes in mortality.

Attention is called to the possibility to use information on
causes of death in recently developed conceptual models of the
factors determining mortality, wich may be very useful to identify
the real socio-economic and biological factors.

Finally, the possibility is suggested of improving the
mortality projection by sex and age on the basis of the evolution
of the mortality pattern according to causes of death.

(CAUSES OF DEATH)
(VITAL STATISTICS)

*Presented at the Seminar on Comparartive Studies of Mortalicy and Morbidity: Past and
Presente Focuses on Measurements and Analysis, organized by the International Union for the
Scientific Study of Population (IUSSP) at Siena, ltaly, from 7 to 12 July 1986.
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INTRODUCCION

Al parecer, se ha prestado poca atencién a los estudios de la mortalidad segun
causas de muerte en la América Latina y probablemente en todos los paises del
Tercer Mundo. ;Cuiles son las razones para que ello ocurra? En primer lugar
podria considerarse que una de ellas es la escasez de informacién de buena
calidad, ya que de sobra son conocidas las deficiencias de las estadisticas vitales e
incluso la ausencia total o parcial de éstas en muchos paises. Si bien en muchas
ocasiones estos datos son recuperados utilizando procedimientos indirectos, por
ejemplo para realizar estimaciones de niveles y tendencias de mortalidad y
fecundidad, mas dificil parece ser el rescate de los datos de las defunciones
clasificadas segin la causa de la muerte. .

Si bien aquella es quizds la razén fundamental que dificulta el abordaje
sistematico de este tipo de estudios, hay otros aspectos que no pueden
desestimarse: '

a) La falta de contacto entre los demdgrafos y los profesionales de la salud,
en particular los médicos. La demografia de los paises en desarrollo se ha
caracterizado por un gran avance en aspectos técnicos vinculados a las estimacio-
nes y a los intentos de explicar el comportamiento en el tiempo de la fecundidad y
la mortalidad, participando cada vez mas en estudios interdisciplinarios con los
investigadores sociales, pero no con la misma intensidad en relacion con el sector
médico. Es més, muchos demdgrafos tienen su formacién basica en las ciencias
sociales, pero muy pocos provienen de la medicina. No resulta entonces extrafio
que para muchos demdgrafos, el autor entre ellos, la nomenclatura de las
enfermedades, su etiologia y todo el conocimiento que las rodea no sea algo ficil
de dominar e incluso de entender.

b) Otro aspecto, ligado con los anteriores, se refiere a la prioridad lgica que
los demdgrafos latinoamericanos han dado al conocimiento de los niveles y
tendencias de las variables demogrificas. Debido a las deficiencias de las fuentes
de informacién, mucho esfuerzo se ha hecho para obtener conocimientos basicos
a veces burdos de lo que estd sucediendo en los paises.

En este sentido se desarrollaron innumerables procedimientos de recolec-
cién de datos en el terreno, técnicas de estimaciones indirectas que han ocupado
gran tiempo a los mds destacados demdgrafos, desarrollos de modelos de morta-
lidad, fecundidad, poblaciones estables, para mencionar algunos.

¢) Las investigaciones que utilizan los datos sobre defunciones segun causas
de muerte se encuentran ademas con problemas de orden prictico debido al
inmenso nimero de datos que es necesario manejar. Por ejemplo una lista de mil
causas, en 10 afios, los dos sexos separadamente y 18 grupos de edades supone
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trabajar con una matriz que contiene 360 000 celdas, lo que ofrece un tedioso
ejercicio de reagrupamiento. Piénsese por un momento lo que significa encon-
trar inadecuados los criterios de agrupamiento y comenzar de nuevo la tarea; este
hecho desanimaria a cualquiera. Hoy dia los avances logrados en el uso de
microcomputadores pueden ayudar a superar esta situacién.

d) A diferencia de otro tipc de investigaciones demogriéficas en paises en
vias de desarrollo, es muy complicado lograr informacién, mediante mérodos
indirectos, sobre la causa que predujo la defuncién. No existen muchos ejemplos
exitosos de recoleccién de estos datos y los que se encuentran, se refieren a
comunidades pequefias por lo que las conclusiones no pueden generalizarse.

e) Como en un circulo vicioso la ausencia de desarrollo sistematico de los
estudios sobre este tema tiene como consecuencia una falta de claridad acerca de
como debe usarse un caracter descriptivo. Se necesita presentar ideas sobre sus
usos para mejorar la explicacion de los cambios en la mortalidad y ayudar a
formular politicas de reduccidn de ciertas enfermedades y sus efectos que produz-
can un interés priotitario en el manejo de estos conocimientos.

En este documento se trataran varios de los puntos antes mencionados
intentando analizar su actual situacién en la América Latinay las perspectivas en
los préximos afios, asi como los posibles campos de trabajo que cubran necesida-
des manifiestas. En particular se considera aqui: i) la calidad de los registros de
muertes segun causas y otros aspectos relacionados con el tratamiento de la
informacidn, ii) el uso de la informacién sobre causas de muerte para determinar
su contribucién al cambio de la mortalidad general y iii) las posibles mejoras en
la prediccidén de la mortalidad futura.

I. LOS REGISTROS DE DEFUNCIONES
EN LA AMERICA LATINA

Lo primero que se debe destacar es la heterogeneidad existente entre los paises
en cuanto a la calidad de las estadisticas vitales. Al igual que en otros aspectos de
la realidad, coexisten en la regidn paises que cuentan con un grado satisfactorio
de desarrollo de su sistema de registro con otros en que éstos estan practicamente
ausentes y en medio, toda la gama posible. En el cuadro 1 (columna 2 y 3) se
presentan, de cada uno de los paises de la América Latina, los porcentajes de
subregistro de las defunciones totales de los periodos 1960-1965 y 1975-1980
obtenidos generalmente mediante la comparacién de lo realmente registrado
con las defunciones estimadas que estan implicitas en las proyecciones de
poblacién elaboradas por el CELADE conjuntamente con los organismos: nacio-
nales pertinentes. Las cifras corregidas provienen en la mayoria de los casos de
evaluaciones realizadas a partir de mérodos de estimaciones indirectos, conside-
randose generalmente los procedimientos basados en preguntas retrospectivas
incluidas en censos y encuestas y aquellos derivados de la estructura por edad de
las defunciones.

Este es un elemento fundamental para determinar la posibilidad de trabajar
con datos sobre mortalidad clasificada por causas de defunciones. En aquellos
paises en que se deja fuera del analisis un ndmero importante de muertes, por no
ser registradas, debiera tenerse sumo cuidado con los resultados y las conclusio-
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Cuadro 1

AMERICA LATINA: PORCENTAJE DE SUBREGISTRO DE LAS

DEFUNCIONES DEL GRUPO DE CAUSAS MAL DEFINIDAS
(B45) Y DE LAS DEFUNCIONES CON CERTIFICACION

MEDICA. ALREDEDOR DE 1960 Y 1980

Total
Subregistro Caus.a .mal . sin Certific?cién
definida infor- médica
Pais macion
1960- 1975-
1965 1980 1965 1978 1978 1965 1978
(L (2) (3 €Y (3 (6) (7N (8)
Argentina 5.8 1.4 124 4.3 5.6 - -
Bolivia 64.1 66.5 23.2 - - - -
Brasil 34.4 19.2 39.7 - - - -
Colombia 13.3 24.9 13.5 8.6 27.0 59.8 -
Costa Rica 11.9 6.7 9.2 8.0 14.2 55.4 64.0
Cuba 26.4 2.7 1.6 0.03 2.7 98.6 -
Chile 1.3 2.5 7.7 10.8 13.0 80.1 -
Ecuador 12.8 19.5 21.7 16.5 32.8 394 -
El Salvador 31.3 24.3 344 28.5 45.9 - -
Guatemala 12.7 4.0 16.0 18.2 21.5 18.0 -
Haiti - 79.5 - - - - -
Honduras 49.8 53.7 41.0 34.0 694 - -
México 11.3 14.9 18.6 8.9 225 68.9 -
Nicaragua 56.4 59.6 19.9 27.0 70.5 - -
Panamia 25.2 24.5 18.6 10.8 32.7 54.9 75.0
Paraguay 58.5 385 25.8 19.4 50.4 38.2 -
Pert 42.6 35.7 13.7 8.4 41.1 - 67.1
Republica
Dominicana 53.4 45.2 32.1 31.9 62.7 20.8 -
Uruguay 6.0 2.6 6.7 6.9 9.3 - 99.8
Venezuela 24.8 9.8 25.0 14.2 22.6 72.8 83.1

Nota: (2) y (3) el subregistro se calculd sobre defunciones corregidas.
(4) y (5) porcentaje del grupo B45 se calculé sobre las muertes registradas.
(6) porcentaje sin informacion sobre muertes corregidas:
(6) = (3) + (5) * (100-(3))/100

nes de los analisis. Constituiria una ilusidén creer que las muertes no registradas se
distribuyen de la misma manera que aquellas de las cuales se dispone de informa-
cidn. Si se actuara con un criterio exigente, tomando sélamente los casos en que el
subregistro menor o igual al 10% de los datos del periodo 1975-1980 se estaria en
condiciones de trabajar con cierto grado de confianza en 7 paises de la region
Argentina, Costa Rica, Cuba, Chile, Guatemala, Uruguay y Venezuela. Por otra
parte en el otro extremo se podrian ubicar aquellos paises con subregistro
superior al 35%: Bolivia, Haiti, Honduras, Nicaragua, Paraguay, Peru y la
Republica Dominicana.
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Esta conclusién es valida cuando se considera el total nacional, porque
existen casos en que si bien el registro total representa un porcentaje muy bajo de
las muertes realmente ocurridas en el pais, ciertas divisiones administrativas o
localidades tienen registros de muy buena calidad. Es este por ejemplo el caso del
Estado de Sdo Paulo en el Brasil, que cuenta con datos confiables de las estadisti-
cas vitales.

En cuanto a los cambios ocurridos en los quince afios analizados, el caso mas
sorprendente es el de Venezuela, dado que de cerca de 25% de subregistro ha
pasado a tener menos del 109%. Cuba es un pais que tradicionalmente ha tenido
informacién muy completa, el elevado porcentaje de subregistro en el periodo
1960-1965 es una excepcidn, que aparentemente cubrid varios afios alrededor de
la revolucidn de 1959.

Este es un panorama muy general, sobre el cual es necesario profundizar en
funcién de los objetivos concretos que implique la investigaciéon que se desea
realizar. Por ejemplo, en algunos de los casos el valor de la omisién de defuncio-
nes en los registros se debe fundamentalmente a una concentracion del subregis-
tro en edades muy tempranas, lo que permitiria trabajar con mayor confianza en
estudios de mortalidad juvenil y adulta. La evaluacién de las defunciones en
Venezuela condujo en 1981 a una omisién de un 30% entre los menores de un
afio, 10% en el grupo de 1-4 afios y en el de 5 y mas, 10% en el sexo masculino. En
Costa Rica, en 1973 se estimé en 10% la omisidn de 0 a 4 afios de edad y 6% entre
los de 5 y mas.

En el cuadro 1 se incluyen también indicadores maés directamente ligados con
la calidad de los datos sobre causas de muerte: el porcentaje que representan las
causas mal definidas sobre el total de muertes registradas (columna 4y 5) y el
porcentaje de defunciones que tuvieron certificacion médica (columna 7 y 8).

Se supone que el grupo B45 (sintomas y estados morbosos mal definidos),
incluido en el agrupamientc abreviado de las defunciones en 50 causas propuesto
en la clasificacién internacional de enfermedades de la Organizacién Mundial de
la Salud en las revisiones anteriores a la 9a., refleja las dificultades en establecer
con claridad el diagndstico de la enfermedad que produjo la muerte.

Un gran porcentaje de este rubro agrava ain mas los problemas ya vistos de
subregistro, dado que se acumularian nuevas defunciones acerca de las cuales se
desconoce la causa de la muerte. Debido a que hay una correlacidn positiva entre
el porcentaje de subregistro de las defunciones y la importancia relativa del
grupo B45 (cuadro 1), en ciertos paises, el universo de las muertes de las que se
conoce la causa es muy pequefio. Por ejemplo, Honduras, tenia en el periodo
1975-1980 un subregistro del 53.7% vy de las defunciones registradas se desco-
noce la causa en un 34% de los casos, lo que implica que en el total no se tiene
informacién de causas de muerte de un 69.4%. Dicho en otras palabras, cualquier
andlisis que se haga sobre las causas de muerte en Honduras se basaria en
aproximadamente un 30% de las defunciones realmente ocurridas enel pais. De
esta manera, considerando el total de defunciones respecto de las cuales se ignora
la causa que la produjo (columna 6 del cuadro 1) solamente 3 paises tendrian un
porcentaje menor al 10%: Argentina, Cuba y Uruguay.

Es un hecho reconocido que las defunciones con causas mal definidas no
pueden redistribuirse en la misma proporcién que las conocidas, por lo que se
han propuesto procedimientos que toman en consideracién ponderaciones dife-
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rentes (Lederman, 1955). Seria de gran utilidad evaluar los procedimientos
propuestos para redistribuir las causas mal definidas, tanto los que se basanenla
distribucién proporcional como los basados en modelos de regresién. Hasta
ahora, poco se ha hecho al respecto en los estudios llevados a cabo en la América
Latina.

En cuanto a la tendencia en el tiempo del porcentaje que representa el grupo
B45, se observa una disminucién en casi todos los paises, fruto probablemente de
una mejoria en los diagndsticos de las enfermedades. Es destacable, nuevamente,
el caso de Venezuela, aunque todavia mantenia en 1978 un 14% de causas mal
definidas.

Llaman la atencién algunos paises que tienen un alto grado de subregistro y
sin embargo muestran relativamente bajos porcentajes de causas mal definidas,
como por ejemplo Pert. Esto podria deberse a que las defunciones, aunque
subregistradas, corresponden a zonas urbanas donde gran parte de ellas cuentan
con certificacién médica.

Otro aspecto a ser considerado cuando se analiza la proporcién de causas mal
definidas es su patrén en diferentes grupos de edades. El cuadro 2 presenta el
porcentaje del grupo B45 por edades en paises seleccionados de la regién. Se
observan varios patrones diferentes. El mas general muestra un porcentaje
superior de causas mal definidas en las personas mayores de 65 afios y en los
nifios (en particular el grupo de 1-4). Si se intentara redistribuir estas causas mal
definidas, cualquiera sea el procedimiento, deberia tratarse separadamente los
diferentes intervalos de edad. La necesidad de trabajar con las causas segin la
edad se vincula al interés de los investigadores en analizar la informacién con
este nivel de desagregacién. Comentarios similares podrian hacerse respecto de
la variable sexo. ‘

El porcentaje de muertes que fueron certificadas por un médico es otro
indicador de la calidad de la informacién sobre la causa, pues se supone que en
esos casos el diagndstico de la enfermedad que produjo la muerte serd mas
acertado. En muchos paises de la regién en estudio no se dispone de este dato,
pero la escasa informacién disponible permite apreciar una leve mejoria en los
ultimos afios y cierta correlacién entre este indicador y los anteriores.

Sin embargo, se observan algunas contradicciones dificiles de explicar. Por
ejemplo, en 1978 Costa Rica tenia un porcentaje de certificacion médica menor
que los otros paises o Guatemala en 1965 tenia apenas un 18% de defunciones
certificadas por médico, mientras que es un pais con estadisticas bastante com-
pletas. En esto pueden influir aspectos que son reales, como también problemas
de la propia informacién.

Es probable que en Guatemala, que en general presenta indicadores de
menor desarrollo en la América Latina, la excepcion esté dada por tener buenos
registros. Aparentemente esta excepcion, ligada a la tradicion de sus estadisticas
vitales, que estd vinculada con el papel que el pais jugbé en la época de la
colonizacién espafiola como capital de la Capitania General de Guatemala. No
obstante, no deberia sorprender que un pais con el 67% de poblacion ruraly con
un 42% de poblacién indigena tenga un bajo porcentaje de defunciones certifica-
das por médico.

Por otro lado también aqui puede estar ocurriendo que las pocas defunciones
registradas, en paises como el Pert, correspondan a zonas urbanas con probabili-
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dades de certificacién médica y de buen establecimiento de la causa que las
produjo. Seria por eso que hay solamente un 8% de causas mal definidas y que
cerca de un 70% de las defunciones fueran certificadas por médico.

Como resumen, segin la calidad de los datos disponibles, tomando en
consideracién el porcentaje de omisién mas el de causas mal definidas (columna
6 del cuadro 1), podrian clasificarse a los paises de América Latina de la siguiente
manera.

— Paises con muy buena informacidn sobre mortalidad por causas (menos del
15%): Argentina, Costa Rica, Cuba, Chile y Uruguay.

— Paises con informacidn relativamente buena (entre 15y 25%): Guatemala,
México y Venezuela.

Cuadro 2

PORCENTAJE DEL GRUPO B45 (CAUSAS MAL DEFINIDAS)
EN EL TOTAL DE MUERTES POR GRUPOS DE EDAD,
SEGUN PAISES SELECCIONADOS ALREDEDOR
DE 1965 Y 1978

Edad
Pais
Total 0 1-4 5-14 15-44 45-64 65+
Colombia (1968) 8.6 7.4 8.4 9.6 5.7 7.5 124
(1975) 9.4 7.7 124 123 5.7 7.1 124
Costa Rica (1967) 7.5 7.4 7.0 6.7 33 4.6 105
(1980) 7.8 88 11.0 6.1 4.0 5.8 9.4
Cuba (1968) 13 0.9 1.6 1.9 1.5 0.6 1.6
(1977) 0.3 0.2 0.6 0.7 0.8 0.2 0.2
Chile (1965) 7.7 5.5 9.2 4.8 3.8 4.7 139
(1978) 10.8 143 151 102 6.6 6.9 13.0
Guatemala (1965) 16.0 6.1 12.9 17.9 18.5 17.8 39.6
(1982) 124 25 138 146 9.3 9.6 26.1
Honduras (1978) 31.8 275 337 350 191 238 306
Paraguay (1967) 239 6.0 245 233 183 229 385
(1980) 19.4 17.7 164 18.5 14.3 17.0 239
Peri (1968) 13.7 104 123 131 111 123 207
(1978) 8.4 5.7 8.1 9.0 9.8 6.5 1.1
Repiblica
Dominicana (1965) 472 46.8 453 418 338 441 609
(1976) 35.1  30.0 356 317 236 31.7 473
Uruguay (1966) 7 5.5 100 49 7.1 7.5 64
(1975) 64 7.2 9.3 6.8 6.9 7.3 5.7
Venezuela (1968) 248 253 365 271 165 203 27.0
(1978) 142 133 220 130 7.5 12.6 18.2
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— Paises con datos poco confiables (entre 25 y 409%): Colombia, Ecuador y
Panama. '

— Paises con informacion deficiente (més del 40%): Bolivia, Brasil, El
Salvador, Haiti, Honduras, Nicaragua, Paraguay, Pert y Republica
Dominicana.

En el caso de los primeros dos grupos de paises, parece l6gico usar los datos
para llevar a cabo investigaciones utiles destinadas a mejorar el conocimiento de
la evolucién de la mortalidad y a tomar acciones en el campo de la salud. Respecto
a los otros paises seria necesario ser mas cauteloso y analizar cada caso concreto
en relacién con el objetivo especifico del estudio planeado. Hay diferentes
opiniones al respecto. Por un lado estan aquellos que dudan de la posibilidad de
hacer anilisis cuando la informacién es muy deficiente y, por otro, estan los que
piensan que siempre es posible hacer correcciones a los datos, independiente-
mente de su calidad. En esta controversia, lo correcto es considerar que ninguna
informacién es absolutamente despreciable, pero se debe tener conciencia de ia
limitacién de los datos y de cudnto se puede esperar de ellos. Una gran sofistica-
cién en los procedimientos utilizados, no necesariamente significa una mejora en
los resultados, cuando los datos son de calidad muy deficiente.

II. EL REAGRUPAMIENTO DE LAS CAUSAS
DE DEFUNCION

Como es de conocimiento general todos los paises usan la Clasificacién Interna-
cional de Enfermedades (CIE) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), de la
cual se hace una revisién cada 10 afios. En 1975 se realizd la novena revisién.
Vallin y Nizard (1978), situan en el siglo XVIII el surgimiento de las primeras
clasificaciones. En Chicago en 1893, en una reunién del Instituto Internacionai de
Estadistica (1IE), J. Bertillén propuso lo que seria el inicio de la actual clasifica-
cidén, la cual si bien ha sido afectada por numerosos cambios, mantiene su
estructura general. Cabe mencionar que la clasificacién de Bertillon fue aplicada
por primera vez en la América Latina, correspondiendo a San Luis de Potost,
México.

La aplicacién de la OMS (1978) sobre la CIE de la Novena Revisidn sefiala en
su introduccién que la clasificacién dependera del uso que se haga de las estadisti-
cas que seran recopiladas, y agrega textualmente: "Debido a este conflicto de
intereses, han fracasado todos los esfuerzos por disefiar una clasificacién basada,
en forma consistente y légica, en un solo criterio. Los diversos titulos son el
resultado de una serie de acuerdos necesarios entre las clasificaciones basadas en
la etiologia, sitio anatémico, circunstancias relacionadas con el inicio de la
enfermedad, etc., asi como en la calidad de la informacién que pueda obtenerse de
los informes médicos.”

La CIE presenta una clasificacién detallada de tres digitos, con subcategorias a
cuatro digitos, que permite posteriormente realizar agrupamientos especificos
segin los criterios més apropiados al objetivo concreto de la investigacidn.
Muchas han sido hasta ahora las propuestas para reagrupar las causas de muerte
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en un menor nimero de rubros con el objeto de poder manipular mas comoda-
mente la informacién, y como se dijo anteriormente, para cumplir con los
objetivos propuestos.

En la América Latina, en particular, hasta hace poco tiempo era comin
utilizar los cinco grupos propuestos por las Naciones Unidas (1963) en su
Boletin de Poblacién N2 6. Estos grupos se formaron segun su mayor 0 menor
resistencia a los progresos nédicos y a los programas de salud, utilizando como
base la lista abreviada de la CIE de 50 causas.

Posteriormente se han propuesto varios agrupamientos que generalmente
utilizan criterios etiolégicos o anatémicos o una mezcla de ambos. Baloche y
Nizard (1973), utilizan una categorizacién en 6 grupos, originalmente atribuida
aJ.N.Birabeny P.E. Vincent, basada en la etiologia de las enfermedades, lo que es
fundamentado en funcién de la independencia estocastica requerida por la
metodologia aplicada. Prest6n, Keyfitz y Schoen (1972) han propuesto formar
12 grupos basindose también fundamentalmente en un criterio etiolégico.
Podria decirse que el trabajo mas minucioso ha sido el elaborado porJ. Valliny A.
Nizard (1978), quienes proponen la utilizacién de un eje etiolégico y otro
anatémico, mediante el uso de la lista de la CIE de 4 digitos.

Si bien se ha avanzado mucho en la definicién de criterios mas puros para
reagrupar las causas, para los paises en desarrollo que tienen una alta mortalidad,
sigue siendo vélido tratar de agrupar las causas de acuerdo con las posibilidades
de combatir las enfermedades segiin distintos tipos de programas. Esta forma de
trabajar seria de gran utilidad en los estudios destinados a formular politicas de
salud. En esta direcciéon ha trabajado E. Taucher (1978) en el CELADE propo-
niendo una divisién de las causas en primer lugar en dos grandes grupos segin su
grado de evitabilidad con el conocimiento médico actual: evitables y no evitables.

Las defunciones evitables se clasificaron en 4 grupos segin el tipo de
acciones:

a) Evitables por vacunas o tratamiento preventivo.

b) Evitables por diagndstico y tratamiento médico precoz.

¢) Evitables por mejoria de las condiciones de saneamiento ambiental.

d) Evitables por acciones mixtas.
El resto de las defunciones conformaron los siguientes grupos:

e) Dificilmente evitables en el estado actual del conocimiento y del desarrollo
tecnolégico.

f) Defunciones por causas mal definidas.

g) Resto de las defunciones.

Dada la limitacién de los datos en América Latina se propuso confeccionar
estos grupos a partir de la lista intermedia de 150 causas, llamada lista A, para los
datos de la séptima revisién. Respecto de la octava y novena revision se estable-
ci6 la correspondencia con la clasificacién de tres digitos.

En el cuadro 3 se presenta la distribucién relativa de las defunciones de Chile,
Uruguay y Venezuela de acuerdo con el agrupamiento de causas de muerte
propuesto por Taucher.

Hay una diferencia en la estructura por causas de muerte de Uruguay
respecto a los otros dos casos. En Uruguay el porcentaje de muertes no evitables
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Cuadro 3

DISTRIBUCION RELATIVA DE LAS DEFUNCIONES SEGUN
LOS GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE PROPUESTOS

POR TAUCHER. CHILE 1974-1975, URUGUAY

1974-1975 Y VENEZUELA 1978

Agrupamiento Chile Uruguay Venezuela
Total 100.0 100.0 100.0
Evitables

a) Vacunacién o tratamiento preventivo 13 0.8 1.1
b) Diagndstico o tratamiento médico precoz 43 5.2 3.4
¢) Saneamiento ambiental 39 1.5 5.5
d) Medidas mixtas 34.2 13.5 304
e) No evitables 289 52.5 26.6
f) Mal definidas 9.8 6.4 14.2
g) Otras 17.6 20.1 18.9
Esperanza de vida al nacer (75-80) 67.6 69.6 66.2

Fuente: Taucher, E. (1978).
Damonte, A.M. (1983).
Schkolnik, S. (1986).

Cuadro 4

DISTRIBUCION RELATIVA DE LAS DEFUNCIONES AGRUPADAS
SEGUN LA EVITABILIDAD CONSIDERANDO EL EJE

ETIOLOGICO DE BIRABEN Y VINCENT.

VENEZUELA 1978

Clasificacién segin grado de evitabilidad

Eje etioldgico Total @ ) < @ © ® ®
Total 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Infeccién y

parasitario 23.0 100.0 5.7 980 269 - - 436
Intoxicacién y

alergias 34 - 0.1 1.0 4.4 - - 105
Accidentes 15.6 - - - 509 0.6 - -
Tumores 10.1 - 658 - - 279 - 23
Malformaciones 7.1 - 146 - 142 8.0 - 0.7
Degenerativas 27.0 - 13.8 1.0 3.6 635 26 429
Mal definidas 13.8 - - - - - 974 -

Fuente: Schkolnik, S. (1986).
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es el doble que en los otros dos paises, lo que esta ligado a una diferente estructura
por edades de la poblacién, que en Uruguay es mas envejecida, y al hecho de que
su mortalidad es mas baja, lo que generalmente se vincula a una importancia
relativa menor de las muertes evitables, y ademas puede haber diferencias en los
estilos de vida, sobre todo en los hébitos alimenticios.

En la clasificacién propuesta queda un porcentaje grande de defunciones que
no se clasificaron segin su grado de evitabilidad. Entre las mal definidas y el
grupo “otras” se tiene, en los tres paises, aproximadamente una cuarta parte de
las muertes. Es probable que con un mayor esfuerze de clasificacién pudiera
reducirse considerablemente este residuo. También seria necesario revisar fre-
cuentemente la clasificacién, pues es posible que de acuerdo a los avances
médicos de los tltimos diez afios deba reconsiderarse la no evitabilidad de
algunas causas de muerte.

Un anélisis muy interesante, inspirado en el cruce de ejes realizado por
Vallin y Nizard, es clasificar los grupos de causas conformados por su grado de
evitabilidad seglin un eje etioldgico. Esto permite ver la naruraleza de las
enfermedades que constituyen cada grupo. En el cuadro 4 se incluye el ejemplo de
Venezuela usando como agrupamiento etioldgico el elaborado por Biraben y
Vincent. En este caso se puede apreciar que la totalidad de las defunciones por
causas evitables por vacunacién y tratamiento preventivo corresponden a enfer-
medades infecciosas y parasitarias, que el 80% de las evitables por diagndstico o
tratamiento médico precoz son por tumores y malformaciones, la casi totalidad
de las evitables por saneamiento ambiental corresponden a infecciosas y parasi-
tarias y cerca de un 80% de las evitables por medidas mixtas corresponden a
infecciosas y parasitarias y accidentes. En cambio la gran mayoria de las defuncio-
nes no evitables estin constituidas por las de origen degenerativo (63.4%),
seguidas por los tumores (27.9%). Toda esta informaci6n puede ser de gran
utilidad para la toma de decisiones de programas de salud, tomando en considera-
cién el posible efecto de las medidas a adoptar de acuerdo a la incidencia de
diferentes tipos de enfermedades.

III. LAS CAUSAS DE MUERTE COMO FACTORES DEL
CAMBIO DE LA MORTALIDAD

Dentro de este capitulo se incluyen los siguientes temas de andlisis:

a) El estudio de la contribucién de diferentes causas de muerte en el cambio
total de la mortalidad en un periodo dado.

b) Las causas de muerte como factores inmediatos que afectan a la mortalidad.

¢) Analisis de la mortalidad por causas segin zonas geograficas.

A continuacién se hard una breve resefia de estos tres aspectos que son
esenciales para un buen aprovechamiento de esta informacién, tanto. para
mejorar el conocimiento del proceso de cambio de la mortalidad como para
aportar datos utiles a los planificadores en la tarea de formulacién de las politicas
de salud.
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a) La contribucion de las causas de muerte en el cambio de la mortalidad

Es este quizds uno de los temas que mds se ha intentado abordar en las
investigaciones que consideran las causas de muerte. Se trata de investigar la
importancia relativa que tiene cada causa de muerte en el total de las defunciones
y ademas el descenso de cuél de ellas ha producido los cambios de la mortalidad
general observados en un periodo dado.

Para evitar el efecto de la estructura por edades de la poblacién, en general se
ha trabajado con tasas de mortalidad general y por causas tipificadas o con
probabilidades de morir por edades segiin causas y sus correspondientes efectos
sobre la esperanza de vida al nacer.

El analisis de la relacién de la mortalidad por cada causa o grupo de causas
con la mortalidad general, mediante las tasas tipificadas, fue ya utilizado en el
Boletin 6 de las Naciones Unidas (1963) donde se muestra que existe una fuerte
relacién entre el nivel de la mortalidad general y la estructura por causas de las
defunciones.

Preston (1976) establecié un modelo internacional de variacién de la estruc-
tura de la mortalidad segun la variacién del nivel de la mortalidad general conel
objeto de establecer patrones tipicos de cambio de la mortalidad y explicar las
diferencias regionales y temporales de la estructura de la mortalidad por causas.
El autor sefiala que con el modelo no se plantea la sustitucién de las investigacio-
nes a partir de los datos de cada pais, sino que lo considera de utilidad como marco
de referencia general. Con los once grupos de causas de muerte (Preston, Keyfitz
y Schoen, 1972) en 165 poblaciones se propuso utilizar un modelo lineal de la
forma:

M(i) = a(i) + b(i)*M

en que M(i) es la tasa tipificada del grupo de causas i, M es la tasa tipificada del
total de las causas en conjunto, a(i) y b(i) los parimetros de regresiéon
correspondientes.

El pardmetro b(i), que representa la inclinacién de la recta de regresion,
tiene la propiedad de expresar el cambio que ocurre en la tasa de mortalidad por
cada grupo de causa por una unidad de cambio en la tasa total. Por lo tanto la
suma de los b(i) es igual a la unidad. Este procedimiento permiti6 observar que,
dejando a un lado el grupo residual, “la influenza, neumonia y bronquitis” aporta
cerca de un 25% del cambio total, luego sigue el grupo “otras enfermedades
infecciosas y parasitarias” (14%) y con un poco mas del 10% cada una, el grupo
de “respiratorias y tuberculosis” y la “diarrea”. Los grupos "neoplasmas” en los
dos sexos y “cardiovasculares” para los hombres tienen un b(i) negativo, y por lo
tanto la mortalidad por esta causa crece aunque descienda el nivel general. El
modelo planteado por Preston es vilido respecto del momento en que fue
construido, es posible que el signo negativo encontrado en alguno de estos
grupos no esté vigente en la actualidad en muchas poblaciones, debido a los
avances en el conocimiento médico de los Gltimos afios.

Este modelo puede ser utilizado para evaluar la informacién de un pais
determinado, comparando las tasas tipificadas observadas con las esperadas
segun el nivel de mortalidad general. Incluso se propone el calculo de un indice de
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disimilaridad para saber cudnto se apartan unas de las otras, pero es muy dificil
saber si las diferencias realmente se deben a problemas en los datos o a caracteris-
ticas particulares de esa poblacion.

Dado que la construccién del modelo en si es un procedimiento relativa-
mente sencillo, parece muy tentador su aplicacion en poblaciones que cuentan
con una serie de datos en el tiempo o segin subdivisiones geograficas. Esto
permitiria contar con valores de b(i) que respondan a la realidad concreta que se
desea analizar.

Una aplicacidn de este tipo fue hecha por Palloni y Wyrick (1981) con datos
de 11 paises de la América Latina de varios afios (49 casos en total) y el mismo
agrupamiento de causas utilizado por Preston. Los valores del coeficiente de
regresidon tienen gran similitud, estando la diferencia mayor en el aporte de
“otras enfermedades infecciosas y parasitarias’” que segin el modelo mundial de
Preston contribuirian con aproximadamente un 14%), mientras que el modelo
latinoamericano de Palloni y Wyrick muestra una contribucién al cambio de
alrededor de 25%. El otro grupo que en los paises latinoamericanos tendria una
contribucién un poco mayor es la “diarrea” (13% ftrente a 109). Las causas de
estas diferencias han sido mencionadas ya en parte en estos dos estudios: tanto la
“diarrea” como las "otras enfermedades infecciosas y parasitarias” pueden verse
acrecentadas por problemas de las condiciones de vida de la poblacidn, falta de
nutricién adecuada, desconocimiento de las medidas de higiene necesarias, etc. El
alto porcentaje de contribucidén de las enfermedades infecciosas y parasitarias
puede deberse a la presencia de la “malaria”. Palloni y Wyrick, en el mismo
estudio, muestra que los paises con mds altas tasas de malaria son los que
muestran una mayor contribucién al cambio de la mortalidad por la accién de este
grupo.

No es este el lugar apropiado para la discusién de este punto, mds bien se lo
ha traido a colacién para mostrar la necesidad de realizar investigaciones en
profundidad en los paises e incluso en ciertas regiones de ellos. Finalmente
conviene recordar lo expresado por Palloni y Wyrick sobre algunas limitaciones
de este tipo de ejercicio: primero, que la inclinacién de la recta solamente toma en
cuenta la influencia de una causa de muerte considerada como basica, pero no
revela la magnitud de la real contribucién a través de su dependencia de otras
causas de muerte. Segundo, solamente se logra una estimacion del nivel prome-
dio de contribucién de una causa de muerte y no se conoce nada acerca de la
heterogeneidad de este proceso.

La metodologia antes comentada, se caracteriza por determinar la concribu-
cién de los grupos de causas a partir de un andlisis en que no se considera el
tiempo, sino que se contruyen regresiones considerando la variabilidad en
relacién con el nivel general de la mortalidad. Otra forma de trabajar seria
comparar la incidencia de las causas de muerte en la mortalidad total al comienzo
y al final de un periodo determinado de un pais o regién. Taucher (1978),
utilizando su agrupamiento de causas de muerte segiin grado de evitabilidad de
las mismas, para investigar en Chile la contribucién de cada grupo en el periodo
1955-1956 a 1974-1975, realizé las siguientes comparaciones:

— Las tasas de mortalidad observadas en 1974-1975 con la tasas de mortalidad
esperadas tomando la poblacidn tipo de 1974-1975 y las tasas por edades y
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Cuadro 5

CHILE: TASAS Y DEFUNCIONES POR CAUSAS DE MUERTE
OBSERVADAS Y ESPERADAS EN 1974-1975 SI SE
MANTUVIERAN LAS TASAS OBSERVADAS EN

1955-1956

Tasas x 100 000 p,rcen- Defunciones Porcen-
Grupos de causas  Qbser- Espe- taje c'ie Obser-  Espe- Evi- taje de

vadas radas” ¢<ambio  vadas  radas tadas descenso
Evitables por:
Prevencion 9.6 33.6 -71.4 976 3413 -2 437 4.9
Diagnéstico y
tratamiento 323 31.7 1.9 3287 3226 61 -
Saneamiento
ambiental 29.0 374 -225 2944 3797 -853 1.7
Medidas mixtas 256.5 552.8 -53.6 26059 56170 -30 111 60.0
No evitables 217.1 216.9 0.1 22059 22039 20 -
Mal definidas 73.8 154.5 -522 7504 15697 -8193 16.3
Otras 1319 216.5 -39.1 13404 22001 -8597 17.1
Total 750.3 1 243.5 -39.7 76 233 126 343 -50 191°  100.0
Fuente: Taucher, E. (1978).
“Tasas de 1955-1956 tipificadas con poblacién tipo de 1974-1975. ®Total de las diferencias

negativas: observadas-esperadas.

grupo de causas de 1955-1956. Esto muestra el cambio ocurrido en los
riesgos de morir por cada grupo de causas de muerte.

— Las muertes observadas en 1974-1975 con las esperadas de acuerdo con las
tasas tipificadas de 1955-1956. La diferencia de ambas representan las
defunciones evitadas en 1974-1975 en cada grupo de causas de muerte. La
distribucion relativa de la diferencia permite apreciar la contribucién de cada
grupo de causas al nimero absoluto de muertes evitadas. Debe tenerse en
cuenta que estos resultados dependen en gran medida de la poblacion tipo
utilizada.

En el cuadro 5 se presentan los resultados del ejercicio mencionado. Las tasas
que mas descienden son las del grupo “evitables por prevencién” y luego las
evitables por "medidas mixtas”, mientras que las evitables por “diagnéstico y
tratamiento médico precoz” y las no evitables experimentan un pequefio
aumento. El aumento de estas tltimas se debe probablemente a los neoplasmas
en el primer grupo y a ciertos casos de cincer, enfermedades del aparato
circulatorio y malformaciones congénitas en las no evitables.

En términos de las muertes evitadas la contribucién mayor corresponde a las
causas evitables por medidas mixtas, en cambio llama la atencién el poco aporte
que hacen las evitables por medidas preventivas (4.9%), que sin embargo
mostraron la mayor reduccién en sus tasas. Esto se deberia al nivel mds bajo de
sus tasas y probablemente a la estructura por edades de la poblacién tipo.
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También puede analizarse la contribucién de cada grupo de causas en el
aumento de afios en la esperanza de vida al nacer. Para ello se pueden utilizar las
tablas de mortalidad por causas de muerte, calculando la esperanza de vida al
nacer de todas las causas combinadas a partir de las probabilidades de morir por
edades de cada grupo de causas. Baloche y Nizard (1974) han propuesto la
siguiente férmula para ello:

a=104 x=a i=n
e =05=+ S, T (T (l-q(x,i))
a=0 x=0 =1

en que q(x,i) es la probabilidad de morir por la causa i entre las edades x y x+1.

Ahora bien, si se considera esa expresién al inicio del periodo en estudio, y se
sustituye en ella [a probabilidad de morir por un grupo de causas determinado al
final del periodo, se tendria la esperanza de vida esperada por efecto del descenso
en la probabilidad de muerte dnicamente por ese grupo de causas. Podria asi
observarse el valor en que aumenta la esperanza de vida al nacer por la disminu-
cién de la probabilidad de morir por cada causa aisladamente, y el porcentaje que
significa en el cambio total de la esperanza de vida en el periodo. Este ejercicio
tiene, por supuesto, la limitacidn ya vista, de suponer la existencia de indepen-
dencia en la accién de los grupos de causas de muerte. Un aspecto atractivo de
esta forma de trabajar, podria ser su utilidad para proyectar la tendencia futura de
la esperanza de vida al nacer, como se verd en el capitulo siguiente.

Recientemente Pollard (1986) desarrolla una férmula que permite calcular
la contribucién al cambio de la esperanza de vida que se debe a cada causa o grupo
de causas segin grupos de edades:

2 ol _ 12 2 2
9% _eol = - WA+4 - W, +
o o Zi:(lmo,i Toi 0 2i:(“ml,i 4™y ) Y2

+5 Z(Sm;,-sngzi)w7’5+
l b

51

son las esperanzas de vida al nacimiento correspondien-

donde: 6‘61 y €©“: tes a los momentos 1y 2.
ml m2 : tasa central de mortalidad, por la causa i, del grupo de edad
0 x,i” 0 ki X, x+n-1 correspondiente a los momentos 1 y 2.
— 1 2 ol 1 2
V™ — &Py & TPy )

en que xp(l) y xpg son las probabilidades de sobrevivir desde el nacimiento hasta

la edad x en los momentos 1y 2.
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Cuadro 6

SAO PAULO: CONTRIBUCIONES DE LAS CAUSAS Y EDADES
EN LA VARIACION DE LA ESPERANZA DE VIDA AL
NACER MASCULINA EN EL PERICDO

1975-1983
Difi-
Causas evitables Total Mal de-
Grupos evi- mltﬁ d finidas Total
a b C d1 d2 table vt y otras
table
0 0.063 0016 1.600 0010 0938 2627 0039 0764 3429
1- 4 0.043 0004 0.083 0016 0099 0246 0014 0.174 0.434
5- 9 0.005 0.001 0.009 0021 0014 0050 0016 00650 O0.116

10-14 0.004 0.001 0004 0021 0.007 0037 0.008 0.029 0074
15-19 0.006 00062 00061 -0.112 0.067 -0097 0011 0.028 -0.058
20-24 0.007 0.003 0003 -0.091 0.01i1 -0.068 0.006 0.048 -0.013
25-29 0.006 0.063 0.003 -0.055 0011 -0032 0.008 0028 0.004
30-34 0.007 ©$.603 0003 -0.046 0018 -0.015 -0.002 0.034 0.017
35-39 0.007 0.004 0.002 0000 0.010 0023 0023 0050 0.096
40-44 0.007 0.002 0006 0.002 -0.001 0015 0025 0.045 0.086
45-49 0.008 0.605 0.003 0008 0.015 0039 0028 0031 0.098
50-54 0003 0005 0005 0010 0.0!1 0035 0071 0049 0.155
55.59 0008 0009 0.003 -0011 0.000 0.009 0.036 0.038 0.083
60.64 0.005 0.008 0.005 0010 0.607 003 0©0.137 0.055 0.228
65-69 0.007 0.005 0.003 0.014 -0.003 0.027 0.130 0.066 0.223
70-74 0.005 0.007 0.005 0008 -0.009 0015 0.154 0026 0.195
75-79 0.003 0.002 0.003 0011 -0007 0013 0.151 0007 0.170
80y mis 0.000 0.000 0.600 0.000 000C 0000 000C 0000 0.000

Total 0.195 0.078 1.740 -0.185 1.130 2959 0.855 1.524 5.338

Fuente: Yazaki, L.M., Contribuciones de las causas de muerte en la evolucién de {a mortalidad en el
Estado de S3o Paulo, Brasil. 1975-1983. Funda¢de SEADE-CELADE. Santiago, Chile
(inédito).

Nota: a: Evitables por vacunacién o tratamiento preventivo.

b: Evitables por diagnéstico o tratamiento médico precoz.

c: Evitables por saneamiento ambiental.

d1: Evitables por medidas mixtas-accidentes y violencias.
d2: Resto de las enfermedades evitables por medidas mixtas.

El cuadro 6 presenta un ejemplo correspondiente al cambio en la esperanza
de vida al nacimiento de hombres de Sao Paulo entre los afios 1975 y 1983. En la
variacién total de la esperanza de vida al nacer de 5.3 afios, 3.4 afios corresponden
al descenso de la mortalidad de los menores de un afio, de los cuales 2.6 afios
fueron aportados por la variacién de las causas evitables, siendo las que presenta-
ron una mayor contribucién las evitables por saneamiento ambiental. Otro
aspecto interesante que muestra el cuadro 6 son los signos negativos de la
contribucién de “accidentes y violencias” al aumento en la esperanza de vida, lo
que ocurre en las edades 15 a 34 afios y estd mostrande la elevacién de la
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mortalidad por estas causas. Como puede verse, el cuadro presenta una gran
riqueza para el analisis y ain podrian sefialarse otros hechos importantes que
podrian brindar un gran beneficio para la formulacion de politicas o para realizar
predicciones sobre la evolucién futura de la mortalidad.

Pollard, en su trabajo original, usa el procedimiento descrito para comparar
diferencias de esperanzas de vida al nacimiento entre paises pero, como se vi6é en
el ejemplo del cuadro 6, puede adaptarse a cambios en el tiempo e incluso a otro
tipo de diferencias, como por ejemplo en el estudio de la contribucién de las
causas de defuncién en la diferencia de la mortalidad por sexos.

b) Las causas de muerte como factores inmediatos que afectan a la mortalidad

En la dltima década se han desarrollado estudios muy completos sobre el
comportamiento diferencial de la mortalidad segin variables geograficas y
socioecondmicas, seleccionando en general aquellas que podrian considerarse
factores asociados a los niveles y tendencias de la mortalidad. Entre estos estudios
se podrian mencionar los que integran el Programa de Investigacién de la
Mortalidad Infantil en América Latina (IMIAL), llevados a cabo en el CELADE con
la informacidn sobre hijos nacidos vivos y sobrevivientes obtenida generalmente
de los censos de poblacién. Si bien estas investigaciones hacen un aporte muy
importante para la comprensién del proceso de cambio de la mortalidad en la
nifiez y son de gran utilidad para los planificadores de salud, son insuficientes
para entender cabalmente la complejidad de la forma en que se operan los
cambios o a través de qué mecanismos estos ocurren.

Como una forma de encarar el asunto antes mencionado, en afios recientes se
ha propuesto modelos conceptuales de los factores que afectan la mortalidad,
principalmente en la nifiez. Estos modelos incluyen los factores socioeconémicos
como los determinantes primarios de la mortalidad que actilan a través de
variables intermedias, las cuales afectan directamente los riesgos de enfermarse
en cinco grandes grupos: i) factores relacionados con fecundidad materna.
i) Contaminacién ambiental con agentes infecciosos. iii) Disponibilidad de ali-
mentos al feto y al nifio. iv) Violencia. v) Factores de control personal de
enfermedades.

Segtin Mosley la “causa de muerte” no debiera considerarse como determi-
nante biolégico de la mortalidad, sino que es el eslabdn final de una cadena que
pasa a través de los factores socioeconémicos y los intermedios antes enumera-
dos. Para reafirmar esta idea ejemplifica con dos experiencias latinoamericanas,
una llevada a cabo en la zona rural de Guatemala en que se establece que la muerte
de los nifios se da como un proceso combinado de una dieta pobre y multiples
infecciones recurrentes y la otra, en un estudio de 13 zonas en distintos paises,
ilustrando con la dificultad de sefialar a la diarrea como una causa de muerte por
la existencia de un circulo vicioso de diarreas y alimentacién inadecuada.

A pesar de lo dicho en el pédrrafo anterior, dentro de un modelo conceptual
explicativo, puede ubicarse a la causa de muerte registrada como la etapa final del
proceso, por lo tanto esta informacion podria ser de gran utilidad como indicador
del factor intermedio que intervino para producir la muerte. Lo interesante seria
lograr clasificar las defunciones segin causas de muerte de manera de tener
alguna idea del papel que estd jugando cada uno de los factores biolégicos.
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Existen también ejemplos de estudios que tratan de entender como operan
las condiciones de vida sobre la mortalidad a través de analisis estadisticos
utilizando datos sobre causas de muerte. Asi, pudo establecerse de paises de la
América Latina que en promedio, cerca de un 45% de los cambios de la
mortalidad se debieron a un mejoramiento en las condiciones de vida (Palloniy
Wyrick, 1981), medida por el porcentaje de adultos analfabetos y el acceso al agua
potable. Ademas se encontré que los factores exdgenos, que no dependen de
mejoras en las condiciones de vida, juegan un rol mas importante en aquellos
paises en los cuales hay una presencia importante de la malaria y otras enferme-
dades infecciosas que pueden ser combatidas con tecnologia médica de bajo costo
que no necesariamente depende del desarrollo econdémico.

¢) Andalisis de causas de muerte segiin zonas geogrdficas

Uno de los principales objetivos del analisis de la mortalidad segin la causa
de la defuncién es la generacién de conocimiento util para las politicas de salud,
con el proposito de reducir la mortalidad en los grupos de mas alto riesgo. Para
identificar estos grupos es necesario recurrir a estudios de mortalidad con cierta
desagregacion geogrifica.

Actualmente hay una demanda creciente, por parte de los planificadores, de
datos de zonas pequefias y también de comunidades. Del punto de vista de la
informacion requerida, esto constituye un gran desafio en términos de calidad de
los datos y procedimientos adecuados para el anilisis.

Considerando, entonces, la importancia de producir datos por zonas geogra-
ficas, parece interesante elaborar un atlas de la mortalidad por causas, dividiendo
al pais en las unidades administrativas mas pequefias que sea posible. Este tipo de
ejercicio podria hacerse con estadisticas de mortalidad por causas y de morbili-
dad, mostrando la incidencia de las enfermedades mas importantes en cada irea
geogrifica. En algunos paises de la América Latina, algunos mapas de este tipo
han sido elaborados en el marco de investigaciones sobre salud.

IV. PROYECCION DE LA MORTALIDAD

Los procedimientos de proyeccidn de la mortalidad que se usan en los paises de la
region no toman en cuenta la incidencia de las causas y la posible reducciénde la
prevalencia de ciertas enfermedades. No se usa ninguna informacién acerca de la
morbi-mortalidad segin causas.

Esto no quiere decir que lo que se est4 haciendo no sea correcto; es probable-
mente lo mdis razonable con la informacién hasta ahora disponible de la mayoria
de los paises. Generalmente se proyecta la evolucién esperada de la esperanza de
vida al nacer de cada sexo de acuerdo con ciertas normas empiricas a) una
ganancia en afios de esperanza de vida al nacer observada en otras situaciones,
b) que esa ganancia sea cada vez menor a medida que la mortalidad se hace mas
baja, c) la diferencia en esperanza de vida al nacimiento entre los sexos va en
aumento, y otras. Por otro lado, el patrén de la mortalidad segin edades se extrae
directamente de tablas modelo de mortalidad o surge de la interpolacién de la
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probabilidades de morir por edades de una tabla de mortalidad del pais al inicio
de la proyeccién y otra considerada como meta, tomando en cuenta, en cada
periodo de la proyeccidn, los niveles de mortalidad fijados por la esperanza de
vida al nacer.

Lo que ahora se plantea es la necesidad de considerar que si en ciertos cascs
se dispone de informacidn relativamente confiable de causas de muerte, podria
utilizarse ese dato para mejorar, si no la calidad de las proyecciones, la compren-
sidén de su posible evolucién en funcidén de los cambios en la incidencia de las
enfermedades que juegan un rol preponderante. ;Cuales son las enfermedades
cuya disminucién contribuird a aumentar la esperanza de vida en, por ejemplo,
0.5 afios por cada afio? ;Qué causas diferenciales entre hombres y mujeres
explican la sobremortalidad masculina y producirdn un aumento diferenciado?
¢Por qué el patrén de mortalidad por edades variara de tal o cual forma?

La consideracién de este asunto no es algo facil y probablemente el solo
planteo de ésto sea de una sofisticacién que conduzca a rechazar su consideracidn,
con abscluta razén en un gran nimero de paises. Perc estos mismos paises
pueden obtener grandes ganancias de lo que se pueda hacer en los que ya
disponen de informacién relativamente confiable. En la América Latina, donde
aun falta mucho por lograr para el descenso de la mortalidad, deben hacerse
esfuerzos por lograr proyectar lo mdas acertadamente esta variable, pues en
muchos casos su comportamiento futuro tendrd efectos importantes en el creci-
miento y quizas en la composicién de la poblacién.

Debido a que previamente se hace necesario un examen de la evoluciénde la
mortalidad por causas en el pasado, a fin de determinar la contribucién de cada
causa de muerte en los cambios de la mortalidad, cualquiera sea la metodologia
que se proponga existen dificultades provenientes de la falta de comparabilidad
de los datos en el tiempo, de los cambios en la calidad de la recoleccidn, de la
mejora en los diagndsticos y cambios en los criterios de clasificacién. Por todo
ésto se supone fundamental la forma en que se aborda el reagrupamiento de las
causas tratado anteriormente.

Metodolégicamente, el propésito de proyectar la mortalidad por causas
segun sexo y grupos de edades, permite utilizar un instrumento muchas veces
calculado, pero muy pocas veces usado con un fin concreto por los demégrafos de
la regidn: la tabla de mortalidad por causas de muerte.

Keyficz (1977) ha propuesto un procedimiento para proyectar la mortalidad
a partir de las tablas de mortalidad por causas de muerte. Parte de la aceptacion
de que la tasa de mortalidad por todas las causas es igual a la suma de las tasas de
cada causa, si cada una de ellas operar por si sola:

I=n
u@ = 3, u(a,i)
=1

u(a) es la fuerza de la mortalidad de la edad a.
u(a,i) es la fuerza de la mortalidad de la edad a y la causa i.
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lo que supone:

i=n
I(x) = T 1(x,i) y por lo tanto
i=1
w i=n
e? = T I(x,0) dx
0 =1

Para extrapolar la esperanza de vida al nacer, entonces, se deberia proyectar
los valores de | (x,i), para lo cual Keyfitz sugiere utilizar la relacién de Brass
(1974) que se basa en la transformacién logito:

Y(x) =a+b*Ys(x) Y(x)=0.5Un((1-1(x))/1(x)))
pero en este caso aplicado a las tablas de mortalidad por causas de muerte:
Y(x,1) = a(i)*Ys(x,i)

Tomando los Y (x,i) de cada periodo y relaciondndolos con el anterior o con
alguno tomado como estindar, se podria observar las tendencias de los parame-
tros a(i) y b(i), para luego proyectarlos y obtener los valores de y(x,i) proyectados
y sus correspondientes 1(x,i). La multiplicacién de estos ultimos conduciria a los
I(x) totales con los cuales se construiria el resto de la tabla de mortalidad
proyectada. :

Ana Maria Damonte (1983), con datos de Uruguay, realizé un interesante
trabajo a partir de la f6rmula de la esperanza de vida al nacer como funcién de las
probabilidades de morir por causas de muerte, propuesta por Baloche y Nizard
(1973). La autora toma como meta de evolucion futura de ciertos grupos de
causas, las probabilidades de morir observadas en Suecia, un pais en que se
supone estan vigentes los méaximos beneficios de los adelantos de la medicién
actual. Esta idea podria ser la base de una forma de proyectar la mortalidad por
causas de muerte, en la que si bien se deben seguir pautas que tengan relaciéon con
las condiciones especificas de cada pais, desde el punto de vista de su situacién
socioecondmica, cultural, climatica, de salud, se podria definir cierto modelo
limite dado por los paises de mas baja mortalidad.

Al parecer una forma mas sencilla de realizar estas proyecciones es partir
directamente con las tasas de mortalidad por causas de muerte segin grupos de

=n
edades. Partiendo del supuesto de que m(x) 2 m(x,1), se podria obtener la
i=1
tasa central de mortalidad total como suma de las tasas proyectas por cada causa
de muerte separadamente. Este procedimiento fue utilizado en las proyecciones
del Canadé4 tomando en consideracién fundamentalmente las tendencias obser-
vadas en periodos anteriores (Statistics Canada, 1975).

Todos los procedimientos que sugieren extrapolar las tendencias de la
mortalidad por causas en forma independiente por sexo y grupo de edad,
implican la necesidad de evaluar con mucho cuidado la coherencia de las tablas no
sélo desde el punto de vista de los niveles generales de mortalidad, sino también
de los patrones por edades alcanzado.
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MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y POSTNEONATAL
EN ALGUNOS PAISES DE AMERICA LATINA

José Miguel Guzmdn
Herndn Orellana

RESUMEN

La tendencia de la mortalidad infantil y sus componentes en Cuba,
Chile y Costa Rica, se analiza con el interés de detectar alguna
~ similitud con la tendencia observada en paises europeos, presen-
tada por Lantoine y Pressat (Population No. 39). En estos paises,
la mortalidad neonatal disminuye mas rapidamente que la post-
neonatal, revirtiendo el proceso, observado hasta ese momento,
de aumento sostenido del peso relativo de las muertes neonatales
respecto al total de muertes de menores de un afio. Si bien en el
caso de Costa Rica, el estancamiento reciente de la mortalidad
infantil no presenta el comportamiento observado en paises
europeos, en los casos de Cuba y Chile, se ha encontrado que si
existen semejanzas con lo acontecido endichos paises. Aunque los
datos se refieren a unos pocos afios y por lo tanto los resultados
deben ser tomados con cautela, puede afirmarse que a partir de
1980 la proporcién de muertes neonatales al menos no ha seguido
aumentando, a pesar de que tanto en Chile como en Cuba, la
mortalidad infantil siguié disminuyendo. El examen de la compo-
sicion de las muertes infantiles en los tramos neonatal y postneo-
natal para aquellas causas de muerte de tipo enddgeno, no ha
permitido probar la hipdtesis de Lantoine y Pressat acerca de un
traslado de estas muertes del periodo neonatal al postneonatal.

MORTALIDAD INFANTIL MORTALIDAD NEONATAL
TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD
MORTALIDAD POSTNEONATAL
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INFANT, NEONATAL AND POST-NEONATALMORTALITY
IN SOME LATIN AMERICAN COUNTRIES

SUMMARY

An analysis is made of the infant mortality trend and its
components in Cuba, Chile and Costa Rica, with a view to detect
some similarity with the trend observed in European countries,
presented by Lantoine and Pressat (Population No. 39). In these
countries, neonatal mortality decreases more rapidly than post-
neo-natal mortality, reverting the process observed until then, of
a sustained increase in the relative weight of neo-nartal deaths
with respect to the total deaths under one year of age. Aithough in
Costa Rica the recent stagnation of infant mortality does not
show the behaviour observed in European countries, in the cases
of Cuba and Chile, similarities have indeed been found with the
European evolution. Although the data refer to a few years and
the findings should therefore be interpreted with caution, it can
be asserted that starting in 1980, the proportion of neo-natal
deaths at least has not continued increasing, in spite of the fact
that both in Chile and Cuba, infant mortality continued
decreasing. An examination of the composition of neo-natal and
post-nec-natal mortality due to endogenous causes of death has
not enabled to prove Lantoine and Pressat’s hypothesis regarding
the transfer of these deaths from the neo-natal to the post-neo-
natal period.

INFANT MORTALITY NEONATAL MORTALITY
MORTALITY TRENDS POST-NEONATAL MORTALITY
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I. ALGUNOS ANTECEDENTES

En el nimero 39 de marzo-abril de 1984 de la revista Population aparece un
articulo elaborado por Catherine Lantoine y Roland Pressat titulado “Nouveaux
Aspects de la Mortalité Infantile” en el cual se analiza la tendencia reciente de la
mortalidad infantil, neonatal y postneonatal en paises europeos.!

En el documento mencionado se muestra que en los paises analizados
(Francia, Paises Bajos, Republica Federal Alemana, Inglaterra y Gales, Hungriay
Checoslovaquia) se han producido en los ultimos quince afios, cambios impor-
tantes en la tendencia de los componentes neonatal y postneonatal, los que
pueden expresarse de la manera siguiente:

Hasta alrededor del pericdo 1965-1979, el descenso de la mortalidad infantil
experimentado en estos paises se produjo gracias a una baja tanto de la mortali-
dad neonatal como de la mortalidad postneonatal. Dado que en esta Gltima
ocurre el mayor descenso, se observa un aumento continuo del porcentaje que
representan las muertes neonatales respecto al total de muertes infantiles; esta
cifra alcanza en este periodo un maximo de alrededor del 75-80%.

A partir de este periodo, sin embargo, la tasa de mortalidad postneonatal
comienza a estabilizarse, en tanto que la mortalidad neonatal sigue descendiendo
o incluso acelera su descenso. Fruto de esta tendencia, se observa en todos los
paises estudiados una disminucién del peso relativo de las muertes durante el
primer mes de vida. Este cambio se produce a niveles variables de la mortalidad
infantil, pero en torno a fechas muy cercanas (alrededor de 1970-1977).

Uno de los factores importantes que explicaria el descenso sostenido de la
mortalidad neonatal, segin los autores, es la disminucién de la proporcién de
nacimientos de alto riesgo neonatal motivado por la baja de la fecundidad (y la
concomitante tendencia a la concentracién de los nacimientos en las edades de 20
a 29 afios de las madres y a la disminucién de los nacimientos de rango elevado).
También habria jugado un rol importante en este sentido la incidencia del aborto
provocado mediante la interrupcién de embarazos de alto riesgo.

Sin embargo, se plantea que el factor principal que explica este proceso esta
relacionado con los avances médicos, que habrian permitido actuar de manera
mas eficaz que en el pasado sobre las afecciones de naturaleza endégena. Lamen-
tablemente, en algunos casos, estos avances médicos no habrian permitido evitar

!Se define la mortalidad neonatal como la que ocurre en las primeras cuatro semanas de vida;
ésta a su vez se subdivide en temprana, cuando la muerte ocurre en los primeros 7 dfas de viday rardia
cuando ocurre entre los 7 y los 28 dias. La mortalidad postneonatal, se define como la que ocurre entre
los 28 y los 365 dias de vida.

33



la muerte del nifio, sino solamente desplazarla hacia una edad mayor (después
del primer mes). Esto llevaria entonces a que las muertes enddgenas no se
encuentren ya solamente localizadas al principio de la vida sino cada vez mas
diseminadas a lo largo del primer afio, contrariando asi el movimiento de baja de
la mortalidad postneonatal antes dependiente casi completamente de la mortali-
dad exdgena.?

Con la motivacidn de estos hallazgos, en este trabajo se plantea una preocu-
pacién central: observar lo que est4 sucediendo en la América Latina con la
mortalidad infantil y sus componentes, y en particular, verificar si se observan las
mismas tendencias obervadas en paises europeos. Para ello se ha seleccionado a
los tres paises de la América Latina (Cuba, Chile y Costa Rica) que tienen la mas
baja mortalidad infantil y que, en consecuencia, son los que mas cerca se
encuentran de los niveles prevalecientes en paises europeos. Cuba, Costa Ricay
Chile estdn ademds entre los paises que disponen de mejores estadisticas vitales
en la América Latina.

Para la realizacién de este estudio se hard un andlisis comparativo de los
cambios ocurridos en la mortalidad infantil y en sus componentes en los tres
paises seleccionados, lo que se complementaré con algunas anotaciones sobre la
tendencia observada en los tltimos afios en la mortalidad infantil segin causas de
muerte.

Ii. TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL,
NEONATAL Y POSTNEONATAL, 1960-1984

1. La mortalidad infantil

Cuba, Chile y Costa Rica son efectivamente los tres paises latinoamericanos con
las tasas de mortalidad infantil mas bajas en 1984: 15.0, 19.6 y 20.2 por mil,
respectivamente. El promedio latinoamericano es tres veces superior a estas
tasas; sin embargo, en estos tres paises, la mortalidad infantil estd por encima en
tres o cuatro veces de la que prevalece en los paises europeos de mas baja
mortalidad infantil o en Japén.

En los tres paises, el descenso de la mortalidad infantil entre 1960y 1984 fue
muy importante (ver cuadros 1, 2 y 3); siendo especialmente espectacular en los
casos de Chile (83%) y de Costa Rica (73%). En el caso de Cuba, éste fue algo
menor (60% ), ya que este pais contaba con tasas relativamente bajas en 1960. Es
importante subrayar que los tres paises parten de niveles de mortalidad infantil
muy distintos en 1960 para llegar a una situacién de cuasi convergencia en 1984.

Estos cambios no se dieron de forma similar en todo el periodo estudiado.
Durante la década del 60, la mortalidad infantil disminuy6 tanto en Chile como
en Costa Rica, pero la velocidad del descenso es atin relativamente lenta. En el
caso de Cuba, se observa mas bien un aumento de la tasa. A este respecto, se ha

2Uno de los efectos practicos importantes de este nuevo comportamiento es la imposibilidad del
uso de la formula de Bourgeois-Pichat (Bourgeois-Pichat, J., 1951) que durante mucho tiempo
permiti6 separar las muertes endigenas de las exdgenas.
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Cuadro 1

CUBA: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y SUS
DIFERENTES COMPONENTES, 1960-1984

Tasas por mil nacidos vivos

Afio Neonatal Post- )
Infantil
0-6 dias  7-27 dias Total neonatal
1960° 11.2 6.3 17.5 19.8 37.3
1965 15.3 6.4 21.7 16.2 37.8
1970 17.7 6.0 23.7 15.0 38.7
1975 14.8 2.6 17.4 10.1 27.5
1980 11.1 2.0 13.1 6.5 19.6
1981 10.6 1.9 12.5 6.0 18.5
1982 9.7 1.8 115 5.8 17.3
1983 8.9 1.7 10.6 6.2 16.8
1984 8.5 1.5 10.0 5.0 15.0
Porcentaje descenso
anual
1960-1970 +5.80 476 4350 2.42 +0.38
1970-1980 3.73 6.67 4.47 5.67 493
1980-1984 5.86 6.25 5.92 ‘ 5.77 5.87
Distribucién porcentual de las muertes infantiles
Afio Neonatal Post- )
- Infantil
0-6 dias  7-27 dias Total neonatal
1960° 30.0 17.0 47.0 53.0 100.0
1965 40.4 16.8 57.2 42.8 100.0
1970 45.7 15.5 61.2 38.8 100.0
1975 53.8 9.5 63.3 36.7 100.0
1980 56.7 10.2 66.8 33.0 100.0
1981 57.3 10.3 67.2 324 100.0
1982 56.1 10.4 66.5 33.5 100.0
1983 53.0 10.1 63.1 36.9 100.0
1984 56.7 10.0 66.7 33.3 100.0

Fuente: Comité Estatal de Estadisticas, Instituto de Demografia y Censo. Anuario Demogrifico.
1983 y Comité Estatal de Estadisticas, Anuario Demogrifico de Cuba, 1984.
?Respecto de este afio se distribuyé la mortalidad infantil estimada de acuerdo a la distribucién dada
en el Anuario Demogrifico, 1961, de la JUCEPLAN. La Habana, mayo 1965.

sefialado que éste puede deberse, mis que a un hecho real, a un mejoramiento del
sistema de registros de defunciones y especialmente a las mejoras en el registro
de muertes neonatales precoces (CELADE y Comité Estatal de Estadisticas, 1980).

La década del 70 marca el inicio de un aceleramiento del descenso de la
mortalidad infantil en los tres paises. En Cuba el descenso operado entre 1970y
1980 es responsable de casi el 90% del cambio total ocurrido entre 1960 y 1984.
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Es en esta década cuando se traducen con mayor fuerza (los problemas de registro
opacan este proceso durante la década del 60) los efectos de los profundos
cambios estructurales que fueron realizados en este pais. Estos cambios fueron
encaminados a mejorar las condiciones de vida de la poblacién a través de una
equitativa distribucién del producto social y del desarrollo de un “sistema de

Cuadro 2

CHILE: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y SUS
DIFERENTES COMPONENTES, 1960-1985

Tasas por mil nacidos vivos

Afio Neonatal Post- )
Infantil
-1 dia 1-6 dias 7-27 dias  Total neonatal
1960 8.82 11.82 13.88 34,52 85.02 119.54
1965 10.19 11.66 12.40 34.25 62.99 97.24
1970 9.13 11.42 11.19 31.74 50.46 82.20
1975 8.29 9.32 7.82 25.43 32.17 57.60
1980 6.97 5.89 3.82 16.68 16.34 33.02
1981 5.61 4,54 2.92 13.07 13.90 26.97
1982 5.18 4.06 2.57 11.81 11.82 23.63
1983 4.06 3.96 2.72 10.74 11.15 21.89
1984 3.80 3.22 2.22 9.24 10.31 19.55
1985 4.44 3.36 2.06 9.86 9.63 19.49
Porcentaje descenso
anual
1960-1970 +0.35 0.38 1.94 0.81 4.06 3.12
1970-1980 2.37 4.84 6.59 4.74 6.76 5.98
1980-1984 11.37 11.33 10.47 11.15 9.22 10.20
1980-1985 7.26 8.59 9.21 8.18 8.21 8.20
Distribucidon porcentual de las muertes infantiles
Afio Neonatal Post- .
Infantil
0-6 dias  7-27 dias Total neonatal
1960 17.3 11.6 289 71.1 100.0
1965 225 12.8 35.3 64.7 100.0
1970 25.0 13.6 38.6 61.4 100.0
1975 30.6 13.6 442 55.8 100.0
1980 38.9 11.6 50.5 49.5 100.0
1981 37.6 10.8 48.4 51.6 100.0
1982 39.1 10.9 50.0 50.0 100.0
1983 36.7 12.4 49.1 50.9 100.0
1984 35.9 11.4 47.3 52.7 100.0
1985 40.0 10.6 50.6 49.4 100.0

Fuente: Defunciones: Anuario "Demografia” del Instituto Nacional de Estadistica (INE) para cada
uno de los afios considerados. Nacimientos: Datos provenientes del Anuario "Demografia”
1984. Los datos de 1985 fueron proporcionados por el INE.
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Cuadro 3

COSTA RICA: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL Y SUS
DIFERENTES COMPONENTES, 1960-1984

Tasas por mil nacidos vivos

Afio

Neonatal Postneonatal Infantil

1960 28.0 54.4 82.4
1965 28.5 51.4 79.9
1970 27.9 40.3 68.2
1975 19.8 21.7 41.5
1980 1.9 8.5 204
1981 11.7 7.8 19.5
1982 11.9 8.4 20.3
1983 12.1 7.8 199
1984 12.6 7.6 20.2
Porcentaje descenso anual

1960-1970 0.0 2.6 1.7
1970-1980 5.7 7.9 7.0
1980-1984 +1.4 2.6 0.2
Afio Distribucion porcentual de las muertes infantiles
1960- 34.0 66.0 100.0
1965 35.7 64.3 100.0
1970 409 59.1 100.0
1975 47.7 52.3 100.0
1980 58.3 41.7 100.0
1981 60.0 40.0 100.0
1982 58.6 414 100.0
1983 60.8 39.2 100.0
1984 624 37.6 100.0

Fuente: Rosero, Luis, “Determinantes del descenso de la mortalidad infantil en Costa Rica”, en
Demografia y Epidemiologia en Costa Rica. Asociacién Demogrifica Costarricense, San
José, Costa Rica, marzo 1985 (periodo 1960-1982).
Behm, H. et al. Costa Rica: Los grupos sociales de riesgo para la sobrevida infantil, 1960-
1984, CELADE, Serie A, N2 1049, San José, Costa Rica, marzo 1987.

salud dnico, de creciente eficiencia técnica, cobertura total, medicina integral y
amplia participacién popular” (CELADE y Comité Estatal de Estadisticas, 1980,
p.- 67).

En Costa Rica, tres cuartas partes del descenso ocurrido entre 1960 y 1984
ocurrié en la década del 70. La fuerte baja de la mortalidad infantil se hace mas
evidente a partir de 1973, pasando de 60 por mil en esta fecha a 20 por mil en
1980. Segiin Rosero (Rosero, L., 1985), este fendmeno ocurre en el contexto de
importantes mejoras econdmicas y sociales, de una baja fuerte y sostenida de la
fecundidad y de transformaciones importantes de los programas y acciones del
sector salud. Este mismo autor estima que de este descenso de la mortalidad unas
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tres cuartas partes son explicadas por intervenciones de salud y especialmente de
atencién primaria, que llegd principalmente a los sectores menos privilegiados.

En el caso de Chile, el descenso de la mortalidad infantil ha sido mas
continuado a lo largo del periodo estudiado, pero efectivamente hay una acelera-
cién del descenso en la década del 70 en relacién con la anterior. En un estudio de
los cambios ocurridos entre 1960 y 1976 (Taucher, E., 1979) se muestra que tres
grandes grupos de factores explican el cambio notable de la mortalidad infantil:
a) el mejoramiento general del nivel de vida durante este periodo b) desarrollo
de programas materno-infantil (control del embarazo, atencién del parto, educa-
cién sanitaria, alimentacién complementaria, etc.) y ¢) descenso de la natalidad,
el cual se hace especialmente notable a partir de 1964.

En un estudio sobre las causas de la baja de la mortalidad infantil en Chile,
Raczinsky y Oyarzo (1981) buscan explicar por qué ésta siguié disminuyendo
durante el periodo 1975-1979 a pesar del deterioro de las condiciones econémicas
generales y en especial de aquellos grupos de menos ingresos. Concluyen que la
explicacién se encuentra en el énfasis puesto en las prestaciones de salud
materno-infantiles a través de los programas del Servicio Nacional de Salud,
junto con los programas de nutricidn dirigidos a nifios lactantes. Esto fue posible,
por la existencia previa a este perfodo de un sistema de salud que, en general,
cumplia con las caracteristicas basicas de un buen sistema: integrado, buena
infraestructura y recursos humanos necesarios.

Otros dos factores que segin los autores antes mencionados son también
importantes en explicar la no existencia a partir de 1976 de una relacion directa
entre mortalidad infantil y la situacién econémica coyuntural son, por una parte,
la baja magnitud de la incidencia de las patologias asociadas a la pobreza, por el
hecho de que ya por ese entonces estas habian sido, casi completamente elimina-
das; y, por otra parte, el alto nivel de receptividad de las madres, como consecuen-
cia en gran medida de su alto nivel educativo.

A partir de 1980, la situacién es menos uniforme. En Chile y Cuba, la
mortalidad infantil sigue descendiendo entre 1980 y 1984, incluso a un ritmo
relativo mucho mayor que en la década anterior. Cabe destacar, sin embargo, que
en Chile la tasa de mortalidad infantil en 1985 es casi similar a la de 1984.

Llama la atencién el caso de Costa Rica, donde se observa un claro deteni-
miento de la baja de la mortalidad infantil a partir de 1980, produciéndose un
estancamiento de la tasa‘en valores situados alrededor de 20 por mil. En un
estudio reciente (Behm, H. et al., 1986), se ha determinado que este fenémeno es
bastante generalizado y afecta a todos los grupos sociales y geograficos estudia-
dos; incluso en una de las regiones (Huetar Atldntica), se observa un aumento de
la mortalidad infantil entre 1980 y 1984 del 38%. Se sefiala ademids que esta
situacion se da en el contexto de una fuerte crisis econémica que ha afectado a éste
y a muchos otros paises de América Latina y que ha significado en muchos casos
reducciones en la magnitud real de los gastos de salud y mds aun un deterioro
importante de las condiciones de vida de la poblacién.

3En un escudio reciente se ha calculado la tasa de mortalidad infantil para este mismo periodo
con los nacimientos sin corregir, y no en los nacimientos corregidos como en este estudio. De acuerdo
a estas cifras se observa incluso un ligero aumento de la tasa de mortalidad infantil en el Gltimo aifio

(Cabral de Lira, P., 1986).
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En suma, aunque los estudios explicativos no dan cuenta de ello de manera
explicita, podria concluirse que un deterioro de las condiciones de vida de la
poblacién puede no tener un efecto directo e inmediato en la mortalidad infantil
si al momento en que este se produce ya existe un sistema de salud que privilegie
la atencién al nifio y a la madre y éste sea mantenido. Es posible incluso que una
reduccién de los gastos de salud no impliquen un aumento inmediato de la
mortalidad infantil, sino que éste se produciria con un cierto desface temporal.

2. Tendencias de la mortalidad neonatal
y postneonatal

La importancia de la separacién de la mortalidad infantil en sus componentes
neonatal y postneonatal radica en la diferente composicién de las causas que
determinan la muerte del nifio en cada uno de estos tramos de edades. Es
conocido que los mayores riesgos de muerte del nifio en el primer mes de vida,y
especialmente en la primera semana, estan asociadas a una mayor concentracion,
en esta etapa de la vida, de muertes por causas llamadas "endégenas”, entre las
que se encuentran las malformaciones congénitas, la inmaturidad y otras afeccio-
nes relacionadas con la vida uterina y el proceso de parto.

A partir del primer mes de vida cobran cada vez més importancia las
condiciones ambientales y del medio familiar y social en que el nifio se desarrolla.
En las primeras semanas de vida, el nifio estd especialmente protegido por la
ingestién exclusiva de leche materna y en general por la mayor proteccién que le
brinda la madre y que lo protegen de muchos de los riesgos de infecciones y de
otras afecciones externas. Durante el periodo postneonatal, el nifio comienza a
enfrentarse mas directamente al medio: Hay una menor dependencia de la
madre, comienza la alimentacién complementaria, etc. Es durante esta etapa de
la vida del nifio en que comienzan a afectar con mas fuerza aquellas causas de
muerte llamadas “exdgenas”, que comprenden las enfermedades infecciosas y
parasitarias, las afecciones respiratorias, los accidentes y otras causas externas.

En la década del 60, la disminucién de la mortalidad infantil se debe casi
exclusivamente a la baja de la mortalidad postneonatal. (Véase graficos 1,2y3.)
En Chile, ésta es responsable del 92% del descenso total, en tanto que en Costa
Rica esta cifra es del 99%. En ambos paises la mortalidad neonatal permanecié
casi constante durante esta década. Es preciso destacar que en el caso de Chile, se
produjo un descenso muy fuerte de la morralidad neonatal en toda la etapa
anterior a 1960. Behm ha calculado que entre 1935 y 1960 la mortalidad neonatal
disminuyd en mas de un 60%, en tanto que la postneonatal s6lo lo hizo en un
37%. La explicacién brindada por el autor a este hecho es que cuando una
comunidad no ha alcanzado niveles de vida satisfactorios, las acciones directas de
control son mas eficiente en aquel componente que depende mas de la atencién
médica (atencién del parto y del recién nacido) (Behm, H., 1962). Es por ello que
parece razonable deducir que las primeras reducciones de la mortalidad neonatal
han obedecido s6lo a una mejor atencién del parto motivado en algunos casos
sélo por un aumento de los partos intrahospitalarios.

En Cuba, la mortalidad postneonatal descendidé durante esta década en un
24%, cifra que es superior a la observada en Chile y Costa Rica; sin embargo, se
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Grafico 1

CUBA: MORTALIDAD INFANTIL,NEONATAL Y
POSTNEONATAL, 1960—-1984
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Grafico 2

CHILE: MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y
POSTNEONATAL, 1960—1984
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_ Grafico 3
COSTA RICA: MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL
Y POSTNEONATAL, 1960—-1984
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observa un aumento de la mortalidad neonatal. Dado que esta subida sélo es
visible en los menores de 7 dias, es razonable pensar que tiene sentido el
argumento de problemas del registro de muertes neonatales precoces en la
explicacién de esta tendencia.

En la década del 70, la mortalidad neonatal —especialmente la neonatal
tardia— empezo (caso de Cuba) o acelerd su descenso (casos de Chile y Costa
Rica). Sin embargo, este descenso sigue siendo inferior al que se produjo en la
mortalidad postneonatal. Del total de la baja de la mortalidad infantil durante
este periodo, el porcentaje que se explica por la disminucién de la mortalidad
neonatal es de 55, 33 y 30% en Cuba, Costa Rica y Chile, respectivamente.

En resumen, puede decirse entonces que entre 1960 y 1980 se observa en los
tres paises estudiados una baja mas pronunciada de la mortalidad postneonatal
que de la mortalidad neonatal, lo que lleva a un aumento sostenido del peso
relativo de las muertes durante las primeras semanas de vida respecto del total de
muertes infantiles. Este fendmeno, que es similar a lo ocurrido en paises
europeos hasta 1970-1975, suele explicarse por las mayores dificultades que
presenta la reduccién de las muertes neonatales, especialmente las neonatales
precoces, causadas principalmente por factores de tipo endégeno. Finalmente,
un hecho que llama la atencidn, especialmente en el caso de Chile, es que el
aumento del peso de las muertes neonatales se da especialmente en las muertes
neonatales precoces. El peso de las muertes neonatales tardias se mantiene
pricticamente estable alrededor de un 10-12%.

¢Qué pasa después de 1980?

Como ya fue mencionado, en Costa Rica se observa en los tltimos afios un
estancamiento de la mortalidad infantil. Los datos del cuadro 3 (véase también
grafico 3) muestran con claridad que es principalmente el componente neonatal
el que se ha estancado; incluso, éste parece haber aumentado ligeramente. Fruto
de esta tendencia, continda disminuyendo el peso de las muertes postneonatales
en el total de muertes infantiles, por lo que no es posible advertir en este pais
ningun indicio de reversién de la tendencia del peso de los componentes neonatal
y postneonatal como ocurre en paises europeos.

Donde si se observa esta tendencia es en los casos de Cuba y Chile. Entre
1980 y 1984, se observa en ambos paises (cuadros 1y 2 y gréficos 1y 2), que la
mortalidad neonatal —tanto la temprana como la tardia— descendié mas
ripidamente que la postneonatal. Como consecuencia de esta tendencia comenzé
a disminuir el peso de las muertes neonatales en el total de muertes infantiles y,
en consecuencia, empezé a producirse lo que podria ser el inicio de una reversién
del proceso observado hasta ese momento; es decir, la misma tendencia de los
paises europeos hasta 1970-1975 y presentada por Lantoine y Pressat en el
articulo antes citado.

‘En Cuba, hasta 1965, las muertes de menores de un dia no se registraban como nacimientos
vivos fallecidos (CELADE y Comité Estatal de Estadisticas, 1980). Si bien las cifras presentadas en este
trabajo son las cifras oficiales corregidas tomando en cuenta esta factor, es razonable pensar que fa
correccién no ha sido completa y que las tasas de morralidad neonatal, especialmente durante los
primeros afios de la década del G0, estén aun subestimadas.

43



Sin embargo, estas tendencias deben ser interpretadas con mucha cautela en
primer lugar, porque sélo se refieren a los tltimos cinco afios y ademds, porque
los datos del tltimo afio disponible tanto en Chile como Cuba muestran una
tendencia diferente. En Chile, los datos de 1985 (ver cuadro 2) muestran el
estancamiento de la tasa de mortalidad infantil en relacién al afio anterior. Este
se produce principalmente por un ligero aumento de la tasa de mortalidad
neonatal especialmente de la mortalidad neonatal temprana y dentro de ésta
particularmente la que ocurre en el primer dia de vida, en tanto que la mortalidad
postneonatal sigue disminuyendo.

Este aumento de la mortalidad neonatal en Chile puede obedecer a un hecho
real, que indicaria los efectos posibles de un deterioro de la atencidn de salud al
neonato fruto de un desmejoramiento de la atencién de salud. Este es un punto
que conviene investigar mas profundamente a la luz de los resultados de 1986.
Otra posibilidad es que sea el resultado de una mejora en el registro de defuncio-
nes neonatales precoces.’

Por otra parte, en el caso de Cuba, la tendencia hacia una disminucién del
peso de las muertes neonatales sélo se observa hasta 1983, ya que en los dos
ultimos afios la mortalidad postneonatal descendié mds ripidamente que la
neonatal.

No obstante, parece razonable concluir que se observan en Chile y Cuba, una
disminuci6n del peso de las muertes de menores de un mes en el total de muertes
infantiles o al menos de un estancamiento de la tendencia observada hasta 1980
de aumento sostenido del peso de estas muertes en la mortalidad infantil. Es
decir, que en estos dos paises se estaria produciendo el fenémeno observado en
paises europeos y caracterizado por Lantoine y Pressat en su articulo.

3. La hipoétesis del desplazamiento de muertes
neonatales al periodo postneonatal

Una de las hipétesis de Lantoine y Pressat es que esta tendencia de mayor
aumento del peso de las muertes postneonatales se debe a un desplazamiento de
muertes por causas endégenas del periodo neonatal al postneonatal. Esto se
comprueba, segin los autores, por el hecho que dentro de la mortalidad postneo-
natal la que aumenta su peso es la de nifios de 1 a 3 meses. En este trabajo, se trata
de analizar esta hipdtesis en los casos de Chile y Cuba —que son los dos paises
que muestran una tendencia en este sentido— haciendo uso de la distribucién de
las muertes por causas enddgenas en los periodos neonatal y postneonatal, lo que
brinda un mejor instrumento para verificar dicha hipétesis.

*En cuanto a esta posibilidad debe sefialarse que si bien se ha observado para 1985 un ligero
aumento del porcentaje de nacimientos intrahospitalarios en relacion a 1984 (del 969 al 97.85), la
informacion para estos afios acerca del porcentaje de muertes con certificacion médica, que es un buen
indicador de la calidad del registro, no muestra un apoyo a la hipétesis de una mejora de éste, ya que
este porcentaje disminuyé ligeramente entre estos dos afios. Es conveniente sefialar que este
indicador ha aumentado notablemente entre 1978 y 1985 (de 85.5% a 95.8¢%) (Cabral de Lira, P.,
1986).
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Sélo en el caso de Chile ha sido posible analizar en detalle la tendencia del
peso de las muertes por causas endbégenas (inmadurez, complicaciones del
embarazo y parto y anomalias congénitas) en el periodo postneonatal. Un
aumento en este porcentaje mostraria la posibilidad de desplazamiento. Los
datos no muestran, sin embargo, ningin apoyo a esta hipotesis. Asi por ejemplo,
las muertes por bajo peso al nacer han desaparecido completamente del periodo
postneonatal en los dltimos cinco afios y s6lo unas pocas muertes debidas a
complicaciones del embarazo y parto se prolongan después del primer mes de
vida. Al mismo tiempo, las muertes por anomalias congénitas ocurridas en el
periodo postnecnatal, mantienen la misma proporcién en los Gltimos diez afios.
En suma, no parece haber indicios de un dezplazamiento de muertes endégenas
hacia el periodo postneonatal.

En el caso de Cuba no se ha dispuesto de informacién suficiente para
verificar esta hipétesis. S6lo se tiene informacién del pericdo 1970y 1978 (ver
cuadro 2-A). Con estos datos se observa un hecho interesante. En este periodo,
como se vio antericrmente, aumenta el peso de las muertes neonatales, pero
concomitantemente se observa que se incrementa la proporcién de muertes por
causas enddgenas que ocurren en el periodo postneonatal. Este dlcimo hecho,
podria considerarse como un posible indicic del desplazamiento de muertes
endégenas al periodo postneonatal a que hacen referencia Lantoine y Pressat.

Si se analizan estos resultados con mayor cGetenimiento, separande la morta-
lidad por causas end6genas en anomalias congénitas y otras causas endégenas, se
observa que las tasas por anomalias congénitas se encuentran mas distribuidas en
todo el primer afio (un 40%, aproximadamente ocurre en el periodo postneona-
tal) que las tasas por otras causas endégenas, que estin practicamente concentra-
das en el primer mes. Por este hecho y ademds, porque las tasas de mortalidad
por anomalias congénitas descienden muy lentamente, contrariamente a aque-
llas por otras causas enddgenas, se produce una concentracién mayor de causas
enddgenas en el periodo postneonatal. Esto muestra entonces que un aumento de
la proporcién de muertes por causas endégenas que ocurren en el periodo
postneonatal puede no ser el efecto de un desplazamiento de este tipo de muertes
desde el periodo neonatal, sino mas bien el resultado de una especie de “trampa
aritmética” causada por la combinacién de los factores arriba mencionados. En la
discusién final de los resultados se retomari esta idea.

III. PERSPECTIVAS DE REDUCCION DE LA MORTALIDAD
INFANTIL, NEONATAL Y POSTNEONATAL EN LOS
TRES PAISES ESTUDIADOS

Para que pueda observarse en los paises estudiados algo similar a lo ocurrido en
paises europeos, tiene que producirse una mayor reduccién de la mortalidad
neonatal que de la postneonatal. La posibilidad de que esto ocurra en Costa Ricao
se mantenga en el caso de Chile y Cuba, guarda relacién con los niveles actuales de
los componentes de la mortalidad infantil y con la factibilidad de cambios
favorables en los factores que inciden en la muerte del nifio antes del primer mes
o después de éste.

45



Una forma de estudiar la potencialidad de futuras reducciones en los dife-
rentes componentes de la mortalidad infantil en estos tres paises es compararlos
con valores limites, considerados como los valores mas bajos observados en las
tasas de mortalidad neonatal —temprana y tardia— y postneonatal en paises de
muy baja mortalidad infantil. Otra forma, es analizar los valores de las tasas de
mortalidad por causas tanto infantil como neonatal y postneonatal, viendo las
posibilidades concretas de reduccidn de éstas.

1. Comparacion de tasas de mortalidad neonatal
y postneonatal con tasas limites

Para este ejercicio se han tomado como valores limites las tasas de Finlandia para
1983, que se comparan con las tasas mas recientes que prevalecen en los tres
paises estudiados.® Los resultados se presentan en el cuadro 4.

En Cuba, se requiere una reduccién de la mortalidad infantil del 60% para
llegar a los valores limites, cifra que es casi similar en el componente postneona-
tal y neonatal. Debe destacarse sin embargo que la mortalidad postneonatal en
Cuba es baja (5 por mil), y tal como lo demuestra la experiencia de paises de baja
mortalidad, a partir de este nivel se hace mas dificil reducir la incidencia de la
mortalidad en este periodo de la vida. De este modo, para que haya una reduccién
importante de la mortalidad infantil, tiene que producirse una disminuciéon
importante del componente neonatal, que es el responsable de dos de cada tres
muertes durante el primer afio de vida. No es extrafio pensar entonces, que los
mayores esfuerzos en el futuro se concentren en acciones tendientes a bajar esta
mortalidad y que en consecuencia continte la tendencia observada entre 1980 y
1984 de un aumento del peso porcentual del componente postneonatal.

Chile y Costa Rica, por tener una mortalidad infantil mas alta, requieren de
un descenso mucho mayor que en Cuba para alcanzar los valores limites. Llama la
atencién que en los dos paises la mayor potencialidad de reduccién esté en la
mortalidad postneonatal (80 y 75%, respectivamente), a pesar que, al menos
hasta 1980, el descenso de la mortalidad infantil en ambos paises se dio gracias a
una baja mis pronunciada de la mortalidad postneonatal.

En el caso de Chile, es interesante destacar los bajos valores que ha experi-
mentado histéricamente la mortalidad neonatal, en relacién con la postneonatal
—bastante elevada en este pais, debido probablemente a la gran incidencia de
enfermedades respiratorias—, razén por la cual, histéricamente la mortalidad
neonatal en Chile ha sido inferior a la postneonatal. Sélo en la actualidad ambas
tasas estdn en el mismo nivel. Esto ha llevado a pensar a investigadores del tema
en la presencia de omisiones de muertes neonatales, especialmente neonatales

sEstos valores limites no son efectivamente los valores mis bajos obsemvados en la actualidad,
porque la mortalidad infancil ha seguido descendiendo en Finlandia después de 1983 y porque otros
paises tienen valores mds bajos en algunas tasas. Japdn tiene tasas mds bajas especialmente en el
periodo neonatal; sin embargo, hay algunos indicios de que en este pais algunas muertes de nifios
muy pequefios sean registrados como nacidos muertos.

46



Cuadro 4

COMPARACION DE LAS TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL,
NEONATAL Y POSTNEONATAL MAS RECIENTES DE LOS
PAISES ESTUDIADOS CON LAS TASAS LIMITES
(FINLANDIA, 1983)

Neonatal

; ~ Post- .

Pais y afio Infantil
Temprana  Tardia Total neonatal
Tasas por mil nacidos vivos
Tasa limite 3.41 0.72 4.13 2.00 6.13
Cuba, 1984 8.50 1.50 10.00 5.00 15.00
Chile, 1985 7.80 2.06 9.86 9.63 19.49
Costa Rica, 1984 - - 12.60 7.60 20.20
Porcentaje de reduccion”’

Cuba, 1984 59.9 52.0 58.7 60.0 59.1
Chile, 1985 56.3 65.0 58.1 79.2 68.5
Costa Rica, 1984 - - 67.2 73.7 69.7

Fuente: Para Cuba, Chile y Costa Rica: cuadros 1, 2 y 3. Para Finlandia: WHO, World Health
Statistics Annual, 1985. Geneve, 1985.
“Porcentaje de reduccion necesario para que el pais en estudio alcance tasas limites: tasas del pais
menos tasas de Finlandia, dividido por tasas del pais.

precoces. Un trabajo realizado en maternidades de Santiago, con datos de 1968y
1969 mostré que mas de la mitad de los nacidos vivos atendidos en estas
maternidades y que fallecieron en el establecimiento no fueron registrados
(Legarreta et al., 1973). En un estudio reciente, se llegd a la conclusién, mediante
la comparacién del bajo peso al nacer en Chile y en Estados Unidos, de que se
refuerza la hipétesis de posibles omisiones de nifios, especialmente de bajo peso
la nacer (Cabral de Lira, P., 1986).

En el caso de Costa Rica, a pesar del estancamiento de la mortalidad neonatal
en los dltimos afios, sigue siendo la mortalidad postneonatal la que requiere un
mayor descenso si se quieren alcanzar las tasas de Finlandia, 1983. Pero, dado que
la mortalidad neonatal es mas elevada y muestra la tendencia antes indicada, una
reduccién importante de la tasa de mortalidad infantil s6lo se logra si se reduce de
manera importante la mortalidad en el primer mes de vida. Esto requiere,
evidentemente, de revetir la tendencia de aumento de la mortalidad neonatal
observada en los ultimos afios. El que esto se logre depende del tipo de acciones
de salud que se lleven a cabo y de las mejoras que puedan introducirse en las
condiciones socio-econémicas que influyen en los riesgos de muerte del nifio.
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2. Perspectivas de reduccién de la mortalidad infantil,
neonatal y postneonatal por causas de muerte

Para analizar las perspectivas de reduccién de la mortalidad infantil, neonatal y
postneonatal por causas de muerte se hace necesario el examen de las tendencias
recientes de estas tasas.” Este analisis es importante, por cuanto, cOmo se vera
2 M -
mas adelante, la forma diferente en que se ha dado el descenso de la mortalidad
neonatal respecto a la postneonatal se explica por la diferente composicién por
causas en estos dos componentes y , por tanto, de los factores que determinan la
muerte en estos dos tramos de edades.

a) Tendencias de la mortalidad infantil, neonatal y postneonatal por causas
de muerie

Cuba: Se dispone, por una parte, de las tasas de mortalidad infantil para las
cinco principales causas de muerte del periodo 1970-1984 de acuerdo con la lista
B de la Octava Revisién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (véase
cuadros 1-A y 2-A) (Comité Estatal de Estadisticas y CELADE, 1986). Estas son la
enteritis v otras enfermedades diarreicas, la influenza y neumonia, anomalias
congénitas, principales afecciones perinatales (partos distdcicos,lesiones al nacer
y otras afecciones andxicas e hipdxicas) y otras afecciones del periodo perinatal.

Estos datos muestran que una quinta parte de la baja de la mortalidad
infantil durante este periodo se debié a la reduccidén de Ia mortalidad por enteritis
y otras enfermedades diarreicas. (En 1984, la mortalidad infantil por esta causa
es inferior a uno por mil). Otro porcentaje importante se explica por la baja de la
influenza y neumonia, como también por la reduccién de la mortalidad debido a
“otras afecciones del perfodo perinatal”. Las tasas de estos tres grupos de causas
son las que tienen un mayor descenso relativo. El descenso experimentado en la
mortalidad debida a las principales afecciones perinatales en términos relativos
fue menos importante; sin embargo, dado su peso porcentual en el total de causas
(de las cinco principales causas de muerte infantil, ésta es la primera en impor-
tancia), su descenso también contribuy6 de manera importante a la baja de Ia
mortalidad infantil. De acuerdo con los datos del cuadro 2-A, puede verse que,
dentro de este grupo, la mayor disminucién se dio al menos hasta 1978 en las
afecciones andxicas e hipéxicas, en tanto que en las lesiones al nacimiento el
descenso entre 1970 y 1978 fue escaso. Esta dltima es una causa de muerte
neonatal que puede reducirse sustancialmente en el fururoc.

La mortalidad infantil por anomalias congénitas sdlo parece experimentar
algin descenso a partir de 1975, pero que es muy leve aun. En 1970, la mortalidad
infantil por esta causa era la mis baja de las cinco principales causas de muerte

Lamentablemente, no disponemos de datos comparables entre paises. De Cuba se dispone de
dos series con clasificaciones distintas y las tasas segiin tramo de edad sélo estan disponibles para los
afios 1970 y 1978 (ver cuadro 1-A y 2-A). De Costa Rica, sélo se dispone de tasas por causas respecto
del conjunto de los menores de un afio, pero con la ventaja de que es una serie completa (ver cuadro
6-A). Solo de Chile se dispone de una serie completa con informacién detallada para los componentes
neonatal y postneonatal, si bien de éstos la informacién sélo esté disponible hasta 1983 (cuadros 3-A,
4-A y 5-A).
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analizadas. En 1984, est4 en segundo lugar de importancia. Esto indica que las
reducciones futuras de la mortalidad infantil pasan por la disminucién de la
mortalidad més propiamente enddgena (anomalias congénitas).

Los datos del cuadro 2-A muestran que entre 1970 y 1978, en el periodo
neonatal, comparando la baja por causas enddgenas y exdgenas, la mayor dismi-
nucién se produjo en estas ultimas. Sin embargo, debido a su peso porcentual
menor que el endégeno, esta baja sélo contribuyd en un tercio de la baja total de la
mortalidad neonatal.

Costa Rica: En un trabajo reciente sobre mortalidad infantil en Costa Rica,
Rosero (Rosero, L., 1985) analiza la tendencia de la mortalidad infantil por
causas de muerte, del periodo 1970-1982, mediante una clasificacién revisada de
la propuesta por Erica Taucher (Taucher, E. 1979). En este analisis se muestra
que la reduccién de la mortalidad por enfermedades diarreicas e infecciosas fue
responsable de las mayores bajas ocurridas en este pais en la mortalidad infantil,
por lo menos hasta 1976 (Véase cuadro 6-A).

Entre 1955 y 1972, éstas contribuyen con un 75% de la baja de la mortalidad
infantil. A partir de esta fecha, se incorporan a la baja otras causas de muerte
como son la inmadurez, las enfermedades evitables por vacunacién y las reduci-
bles por diagndstico y tratamiento precoz (septicemia y meningitis). Este autor
encuentra que stos tres grupos, son responsables de mas del 25% de la baja de la
mortalidad entre 1972 y 1982. Junto con la desnutricidén, constituyen en 1982
causas de mortalidad infantil pricticamente eliminadas en el pafs.

Rosero concluye que fue la intensificacién de las acciones sobre la mortalidad
exogena de origen infeccioso la que permitié los grandes progresos experimen-
tados en la década del 70. Estas acciones incluyeron medidas de saneamiento
ambiental, inmunizacién y mejores atenciones del nifio en su hogar o atencién
médica sencilla. También hubo mejoras importantes en la mortalidad neonatal
de tipo enddgeno, especialmente en la inmadurez, por acciones claves que se
desarrollaron en relacién con el control prenatal, y en general con la salud de la
embarazada, la atencidn al parto y los cuidados del neonato y la planificacién
familiar.

Llama la atencidn, que en el grupo de causas relacionadas con complicaciones
del embarazo y parto y con las anomalias congénitas no muestran un descenso,
mas bien se incrementan ligeramente a lo largo de la década del 70. De este
modo, los logros en cuanto a reduccién de la mortalidad endégena se debieron
casi exclusivamente a los descensos de la mortalidad por inmadurez. Los datos
mas recientes incluidos en el cuadro 6-A, muestran que esta tendencia se
mantiene. Mds aun, en el caso de la inmadurez, se observa un leve aumento en los
dos ultimos afios (1983 y 1984). Esto lleva a que, en el periodo 1982-1984, las
tasas de mortalidad infantil por causas enddgenas sean superiores a las observa-
das en el trienio anterior.

Chile: Durante el periodo 1970-1985, son los descensos en la mortalidad por
enfermedades del aparato respiratorio las que han contribuido en mayor medida
al descenso de la mortalidad infantil (409% del descenso se explica por esta
causa). Le siguen las enfermedades diarreicas con un 23% vy en tercer lugar las
complicaciones del embarazo y del parto con un 10%.
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Entre 1970 y 1983, el descenso de la mortalidad durante el primer mes de
vida se descompone de la siguiente manera segin la contribucién de las diferen-
tes causas: la disminucién de la mortalidad por enfermedades respiratorias
contribuyeron en gran medida al descenso (33%), seguido por las complicacio-
nes del embarazo y del parto (129%) y de otras causas reducibles (principalmente
septicemia y meningitis) (11%) y finalmente por las enfermedades infecciosas y
parasitarias (9%).

En cuanto al descenso de la mortalidad postneonatal entre 1970 y 1983, la
contribucién de la baja de las tasas por enfermedades respiratorias y enfermeda-
des infecciosas (diarreicas) es aun mayor: 48 y 32%, respectivamente; esto
significa que cuatro de cada cinco muertes postneonatales evitadas se explican
por los descensos de la incidencia de estas causas de muerte.

Cabe destacar que la baja de la mortalidad por causas de muerte no tuvo un
comportamiento uniforme en todo este periodo. As{, fueron las enfermedades
respiratorias y diarreicas las que contribuyeron en mayor medida al descenso de
la mortalidad infantil ocurrido en la década del 70 y hasta los primeros afios de la
década del 80 (en el caso de las enfermedades respiratorias). La reduccién de las
enfermedades del aparato respiratorio tuvo un gran impacto tanto en la reduc-
cién de la mortalidad postneonatal como neonatal, algo mayor enla primera. En
cuanto a las enfermedades diarreicas, como era de esperarse, tuvieron una mayor
contribucién en los cambios de la mortalidad postneonatal.

Los descensos en la mortalidad por inmadurez tuvieron su contribucién
importante en el primer quinquenio de los afios 70, alcanzando valores muy
bajos al final de esta década. En el caso particular de la mortalidad neonatal esta
causa contribuy6 a un 20% a su descenso. A partir de 1975, cobran importancia
en el descenso de la mortalidad infantil las bajas producidas en la mortalidad
debidas a complicaciones del embarazo y parto y a partir de 1980, también la
mortalidad por otras causas reducibles (principalmente septicemia y meningi-
tis). Estas dos altimas causas son las principales en cuanto a su contribucién al
descenso experimentado entre 1983 y 1985 en la mortalidad infantil, pero
especialmente en la mortalidad neonatal.

En estos dos ultimos afios se observa que aumentd la mortalidad infancil
debida a enfermedades del aparato respiratorio, desnutricién, inmadurez y
anomalias congénitas. Este dltimo grupo constituye, con algunas variaciones, el
iinico que no se ha reducido a lo largo del periodo estudiado.

Hacia 1985, se presenta la situacién siguiente: las tasas de mortalidad
debidas a desnutricién, enfermedades diarreicas, enfermedades prevenibles por
vacunacién y otras causas reducibles (principalmente septicemia y meningitis)
presentan tasas relativamente bajas (inferiores al 1 por mil), por lo que podria
decirse que éstas estarian pricticamente eliminadas como causas basicas de
defuncién. La inmadurez, aunque presenta un aumento muy brusco entre 1984 y
1985, puede incluirse también dentro de este grupo.

Otro grupo, situado alrededor de 3.5 por mil, estd constituido por las
enfermedades del aparato respiratorio, otras causas no reducibles y por el grupo
de otras y mal definidas. Finalmente, esta el grupo de enfermedades relacionadas
con complicaciones del embarazo y el parto que, aunque presenta tasas descen-
dentes en los tltimos afios, constituye la principal causa de mortalidad infantilen
la actualidad. Si a este hecho se agrega lo mencionado arriba respecto al pesode la
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inmadurez como factor asociado queda claro que son las causas endégenas las que
siguen constituyendo la barrera principal para la disminucién de la mortalidad
infantil.

Debe sefialarse sin embargo que tanto la desnutricién como la inmadurez,
aunque representen un bajo porcentaje de las muertes cuando se consideran
como causas basicas, aumentan significativamente su peso cuando se consideran
también como causas asociadas. Respecto de 1985, Cabral de Lira encontré que
aunque la tasa de mortalidad neonatal debida a la inmadurez como causa basica es
de 1.6 por mil, ésta sube a 5.8 por mil cuando se considera tambien la inmadurez
como causa asociada a otras patologias; esto significa que cerca de un 40% de las
muertes neonatales tienen a la inmadurez como causa directa o asociada. Al
mismo tiempo, la tasa de mortalidad por desnutricién como causa basica es de 0.2
por mil y sube a 2.2 por mil cuando se incluye ademis ésta como causa asociada.
Esto implica que cerca del 209 de las muertes postneonatales tienen la desnutri-
cién como causa bdsica o asociada (Cabral de Lira, P., 1986).

En suma, respecto de los tres paises estudiados, puede concluirse que la
reducciéon de la mortalidad infantil se ha dado mediante la reduccién de la
incidencia de ciertas causas de muerte que han dejado de ser las méas importantes
(desnutricién, enfermedades infecciosas, evitables por vacunacién). Son las
causas de tipo enddgeno o al menos asociadas a factores de tipo biol6gico como la
inmadurez las que tienden a prevalecer y dentro de éstas, el grupo de anomalias
congénitas que presenta, con la excepcion de Cuba, tasas pricticamente constan-
tes. En el caso de Costa Rica, se agrega ademads la constancia de las tasas de
mortalidad por complicaciones del embarazo y del parto que en otros paises han
estado disminuyendo en forma notable. Ello es tal vez uno de los factores que
explican la estabilizacién de la mortalidad infantil en este pais.

b) Posibilidades de reduccion de la mortaiidad infantil segtin diferentes can-
sas de muerte

En el cuadro 5 (ver también grafico 4) se presentan las tasas de mortalidad
infantil por causas de muerte de los tres paises estudiados de acuerdo con la
agrupacion presentada en el anuario estadistico de la OMS (WHO, 1985). Se
incluyen también las tasas de Finlandia, 1983, que se consideran como las tasas
limites.® Con algunas particularidades, los tres paises estudiados muestran una
situacidn muy semejante en lo que respecta al patrén de reducciones necesario
para alcanzar las tasas limites. Con la excepcién de las anomalias congénitas y los
grupos de causas mal definidas y de “otras causas”, en todas los demas causas se
requieren reducciones cercanas o superiores al 909% para que se alcancen las tasas
prevalecientes en Finlandia, 1983. En el caso de la desnutricién y de las enferme-
dades del aparato respiratorio, este hecho se explica por la cuasi eliminacién de la
mortalidad infantil por estas causas en Finlandia.

Las diferencias relativas con Finlandia son muy importantes en las tasas de
mortalidad debidas a enfermedades del aparato respiratorio o enfermedades

8Para facilitar la comparacién entre paises se han tomado las tasas del anuario de la OMS que
tienen el inconveniente de no estar actualizadas; de ahi, que tanto los valores de los paises como las
tasas limites estan ya por debajo de las presentadas en el cuadro 5.
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infecciosas; sin embargo, dado que estas tasas son relativamente bajas, un
descenso fuerte de éstas no contribuye mayormente a una baja sustancial de la
mortalidad infantil. Asi por ejemplo, la eliminacién completa de las tasas por
desnutricidn, por enfermedades infecciosas y del aparato respiratorio sélo haria
bajar la tasa de mortalidad en los tres paises en cerca de un 209%. Al contrario,
una reduccién relativa menor en las tasas por enfermedades propias del periodo
perinatal y por anomalias congénitas contribuye a una mayor baja de la mortali-
dad infantil, por el peso preponderante que éstas tienen en la mortalidad infantil.

Cuadro S

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL POR CAUSAS: COSTA RICA, -
1984; CHILE, 1982 Y CUBA, 1981.
COMPARACION CON FINLANDIA, 1983

Causas de muerte Costa Rica  Chile Cuba  Finlandia
1984 1982 1981 1983

Tasas (por 100 000

Todas las causas 2 057.5 2 341.7 1850.1 6129
Enfermedades infecciosas i43.8 197.1 197.5 22.4
Diarreicas 102.6 120.2 104.3 3.0
Desnutricion 273 24.8 4.4 0.0
Enfermedades del aparato
respiratorio 2259 289.2 171.8 1.5
Enfermedades del periodo perinatal 951.6 914.0 895.7 71.8
Anomalias congénitas 419.0 393.1 363.4 2556
Otras causas 201.2 357.0 210.7 210.8
Accidentes y violencia 233 160.3 0.0 13.5
Causas mal definidas 88.7 166.5 6.6 50.8
Diferencias relativas respecto a Finlandia, 1983°
Todas las causas 70.2 73.8 66.9 -
Enfermedades infecciosas 89.4 88.6 88.6 -
Diarreicas 97.1 97.5 97.1 -
Desnutriciéon 100.0 100.0 100.0 -
Enfermedades del aparato
respiratorio 99.3 99.5 99.1 -
Enfermedades del periodo perinatal 92.5 92.1 91.9 -
Anomalias congénitas 39.0 315 29.7 -
Otras causas b 40.9 i -
Accidentes y violencia 42.1 91.6 - -
Causas mal definidas 42.7 69.5 i -

Fuente: WHO. World Health Statistics 1985. Geneve.

“Tasa del pais menos tasa de Finlandia dividido por tasa del pais. Debe sefialarse que estos
porcentajes pueden resultar engaiiosos en los casos en que las tasas limites son muy bajas, comoes el
caso las enfermedades diarreicas, desnutricion y del aparato respiratorio. *No se calcul6
debido a que las tasas del pais son inferiores a las limites.
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Las tasas debidas a causas endégenas son las que han probado ser de mas
dificil reduccién. Es el caso particular de las anomalias congénitas, en las que se
observan diferencias relativas menores respecto de Finlandia. Justamente, aun-
que este uitimo pais ha logrado reducir sustancialmente la mortalidad por esta
causa, ésta constituye, aun en la actualidad, la causa principal de muerte infantil
en ese pafis.

Donde si se pueden hacer reducciones importantes es en el grupo de
enfermedades propias del periodo perinatal, que constituyen las principales
causas de muerte en los tres paises estudiados. Tanto en Chile, como en Cuba se
observa una baja continuada de estas tasas en el quinquenio 1980-1984; no asien
el caso de Costa Rica, donde las tasas de mortalidad por estas causas tal como se
vio anteriormente han subido en los ultimos afics.

En cualquier caso, la experiencia de paises europeos muestra sin embargo,
que una baja sostenida de la mortalidad infantil sélo se da en el contexto de una
baja generalizada de la incidencia de la muerte en el primer afic de vida en todas
las causas de muerte.

IV. DISCUSION DE LOS RESULTADOCS

En este trabajo se ha analizado la tendencia de la tasa de mortalidad infantil y de
sus componentes en Cuba, Chile y Costa Rica, con el interés de detectar alguna
similitud a la tendencia observada en las dltimas décadas en paises europeos
—presentada por Lantoine y Pressat en el articulo citado— y que se manifiesta
por el hecho que la mortalidad neonatal comienza a disminuir mas rapidamente
que la postneonatal, haciendo que se revierta el proceso observado hasta ese
momento de aumento sostenido del peso porcentual de las muertes neonatales
respecto al total de muertes infantiles.

En Costa Rica, se vive un proceso de estancamiento de la mortalidad infantil,
resultado de dos movimientos contrarios: por un lado hay un aumento de la
mortalidad neonatal, y por otro, una disminucién —aunque leve— de la mortali-
dad postneonatal. Por lo tanto, mis bien se observa un proceso inverso al
observado en paises europeos.

Sin embargo, se ha encontrado que tanto en Cuba como en Chile hay indicios
de estar sucediendo lo acontecido en paises europeos . Los datos se refieren séloa
unos pocos afios y por lo tanto deben ser tomados con cautela (de hecho, los datos
disponibles del dltimo afio de ambos paises no muestran apoyo a la tendencia
anterior). Pero lo que si puede afirmarse es que a partir de 1980 la proporcién de
muertes neonatales al menos no ha seguido aumentando, a pesar de que en estos
dos paises la mortalidad infantil siguié disminuyendo.

El examen de la composicién de las muertes infantiles en los periodos
neonatal y postneonatal de causas de muerte de tipo endégeno no ha permitido,
al menos en el caso de Chile, probar la hipétesis de Lantoine y Pressat acerca de
un traslado de éstas muertes del periodo neonatal al postneonatal.

En esta ocasién ha querido evaluarse esta hipdtesis usando los datos de
Finlandia que, si bien no es un pais analizado por Lantoine y Pressat, muestra el
mismo comportamiento de los paises incluidos en dicho estudio; es decir, un
aumento del peso de las muertes postneonatales (véase cuadro 7.A).
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Estos datos muestran que efectivamente hubo un aumento de la proporcién
de muertes por causas endégenas ocurridas en el periodo postneonatal, lo que
podria tomarse como evidencia de que efectivamente ha habido un desplaza-
miento de muertes por estas causas del periodo neonatal al postneonatal. Sin
embargo, cuando se analizan separadamente las causas enddgenas en dos grupos:
anomalias congénitas y “otras causas enddgenas”, se encuentra que, similar-
mente a lo encontrado en Cuba en el periodo 1970-1978, el aumento del
porcentaje de muertes que ocurre en el periodo postneonatal sblo se observa en el
caso de “otras causas enddgenas” y fue muy leve como para explicar el cambio
total observado durante el pericdo 1970-1978 en el porcentaje de muertes
postnecnatales. La distribucién por edad de las muertes por anomalias congéni-
tas no parece haber sufrido ningtn cambio.

De lo anterior se concluye que es posible que efectivamente haya un despla-
zamiento hacia después del primer mes de vida de muertes por causas endégenas
—excluidas las muertes por anomalfas congénitas— pero el aumento del porcen-
taje de muertes postneonales, séio se deberfa en menor medida a esta causa. De
acuerdo a este resultado, la mayor concentracién de muertes en el periodo
postneonatal, seria mas bien el efecto de la escasa disminucidn de las muertes por
anomalias congénitas, que ademas de constituir una muy importante causa de
muerte en paises de baja morralidad, tiene un peso importante en el periodo
postneonatal.

Finalmente, queda como una preccupacién de este estudic, el estancamiento
de la mortalidad neonatal enel caso de Costa Rica y el aumento de la incidencia de
algunas causas de muerte infantil en el caso de Chile. Estos resultados constitu-
yen una alerta que debe preocupar a los encargados de los programas de atencién
materno-infantil, ya que constituye un grave retroceso del proceso de descenso de
la mortalidad infantil que se ha producido en estos paises y que ha cambiado
completamente el panorama de supervivencia infantil. Mucho mds si se toma en
cuenta que, a pesar de estos descensos impresionantes, la comparacién con paises
de baja mortalidad muestra que aun queda mucho por hacer, justamente, en
ciertas patologias cuyo control y tratamiento no sélo es mas dificil, sino que
ademds requiere de mayores recursos en un momento de graves restricciones
financieras de los paises .
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ANEXO



Cuadro 1-A

CUBA: TASAS DE MORTALIDAD SEGUN CAUSAS DE MUERTE,

DE MENORES DE UN ANO, 1970 Y 1978

1970 1978
Grupos de causas® Neona- Post- 4 fan-  Neona- Post-  y tan-
tal peona- til tal neona- til
tal tal
(Tasas por 1 000 nacidos vivos)
Total 237.0 149.5 386.5 144.9 78.5 234.4
Afecciones hipéxicas y
andxicas (A 134) 2.7 0.5 73.2 41.6 0.3 41.9
Otras cuasas perinatales
(A 135) 45.0 1.1 46.1 25.6 0.2 25.8
Lesiones al nacimiento
(A 131) 21.1 0.1 21.2 17.9 - 17.9
Afeccién placenta y
cordén (A 132) 5.8 - 5.8 8.5 - 8.5
Enfermedades hemoliticas
(A 133) 4.0 0.0 4.0 2.1 - 2.1
Anomalias congénitas
(A 126-130) 21.7 16.6 38.3 22.7 16.0 38.7
Neumonia e influenza
(A 89-92) 20.5 329 53.4 10.6 19.8 30.4
Enfermedad diarreica
(A)S) 5.2 50.0 55.2 2.4 13.2 15.6
Otras enfermedades
infecciosas (A 3,4,6-38) 32.1 20.8 52.9 7.0 8.2 15.2
Accidentes (AE 138-150) 2.4 49 7.3 2.3 6.2 8.5
Avitaminosis y otras
deficiencias nutricionales
(A 65) 0.4 3.3 3.7 - 3.3 3.6
Otras causas restantes 6.1 19.3 25.4 4.2 11.0 15.2

Fuente: Informacidn oficial del Ministerio de Salud Piblica. Tomado de CELADE y Comité Estatal

de Estadisticas de Cuba, 1980.

“Basado en la lista A de la Octava Revisién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades.
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Cuadro 2-A

CHILE: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, SEGUN PRINCIPALES
CAUSAS DE MUERTE. ANOS 1970-1984

Porcen-
Tasas por mil nacidos vivos taje del
Causas” descenso

1970 1975 1980 1983 1984  1970-1984

Principales afecciones

perinatales (B 43) 9.4 7.4 7.7 5.8 5.4 43
Anomalias congénitas

(B 42) 3.8 43 3.9 3.5 34 10.5
Otras causas de

mortalidad

perinatal (B 44) 5.6 4.8 1.7 1.5 1.5 73.2
Influenza y

neumonia (B 32) 5.1 3.2 1.6 1.5 1.1 78.4
Enteritis y otras

enfermedades

diarreicas (B 5) 5.5 2.5 1.1 1.2 0.7 87.3

Fuente: Ministerio de Salud Publica. Informe Anual, 1984. Tomadé de: Comité Estatal de
Estadisticas de Cuba y CELADE, 1986.
“Lista B, Octava Revision de la Clasificacién Internacional de Enfermedades.
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Cuadro 3-A

CUBA: TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN GRUPOS DE CAUSAS DE MUERTE, 1970-1985

{Por 100 000 nacidos vivos)

Servicio Nacional de Salud (SNS)’

Instituto Nacional de

Causas® Estadistica (INE)

1970 1975 1978 1980 1981 1982 1983 1983 1984 1985
Enfermedades diarreicas
(infecciones intestinales) 15295 746.8 303.1 218.5 134.8 121.3 110.5 113.2 943 69.1
Enfermedades del aparato
respiratorio 2894.7 13857 689.5 521.3 424.8 291.9 327.6 3319 3124 336.3
Enfermedades infecciosas
prevenibles por vacunacion,
sarampion difteria, tétanos,
tos ferina) 134.5 54.3 30.5 13.1 5.2 6.8 6.9 13.2 10.7
Desnutricidn 2333 158.0 61.8 40.1 . 25.0 18.5 19.6 14.3 18.3
Inmadurez 319.6 167.3 72.1 59.3 42.6 35.7 33.6 349 404 148.9
Complicaciones del embarazo
y parto 1133.6 11056 939.7 1137.0 862.8 772.7 698.8 781.9 653.9 506.5
Otras causas reducibles)
(principalmente septicemia y
meningitis) 549.3 471.7 327.6 162.4 140.1 135.6 155.1 119.3 107.2 98.9
Causas no reducibles
(principalmente anomalias
congénitas) 362.0 423.4 499.3 420.6 400.4 412.4 366.3 369.8 370.2 385.5
Otras y causas mal definidas 10623 12473 865.0 730.3 652.7 563.5 471.4 411.3 349.4 374.5
Total 82188 5760.2 3788.6 33026 26962 23633 21886 21888 19553 19487

Fuente: Servicio Nacional de Salud, Anuario de "Defunciones y Causas de Muerte” para los afios indicados.
Instituto Nacional de Estadisticas, Anuarlo ‘Demografia” para 1983 y 1984. Para 1985 los datos fueron proporcionados por el INE.
®Se ajustaron las tasas de acuerdo a las defunciones de menores de un afio proporcionadas por el Instituto Nacional de

“Ver agrupaci6n de causas en el Anexo.

Estadisticas (INE).



Cuadro 4-A

CUBA: TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL SEGUN GRUPOS
DE CAUSAS DE MUERTE, 1970-1983

{Por 100 000 nactdos vivos)

Servicio Nacional de Salud”

1970 1975 1979 1980 1981 1982 1983

Causas’

Enfermedades diarreicas

(infecciones

intestinales) 189.0 87.4 44 4 15.7 7.5 9.2 6.9
Enfermedades del

aparato respiratorio 698.7 330.6 131.1 278 83 8.2 15.2

Enfermedades prevenible
por vacunacion
(sarampion, difteria,

tétanos, tos ferina 16.6 3.2 2.6 0.4 1.1 - -
Desnutricién 24.8 12.0 2.6 0.4 . - -
Inmadurez 293.2  158.1 70.5 58.3 423 34.4 32.1
Complicaciodes del

embarazo y parto 10785 10583 9100 11289 8558 7408 661.7
Otras causas reducibles

(principalmente

septicemnia y meningicis)  245.9 2599  145.2 26.6 11.3 15.2 17.0
Causas no reducibles

(principalmente

anomalias congénitas) 188.2 2368 277.1 2394 230.1 2308 2124

Otras y causas mal

definidas 4388 3964 2955 184.7 148.9 1432 1287

Total 3173.7 2542.7 1879.0 1682.2 1306.4 1181.8 1074.0

Fuente: Servicio Nacional de Salud, Anuario “Defunciones y Causas de Muerte” para los afios
indicados.

*Ver agrupaci6n de causas en el Anexo. "Las tasas se ajustaron de acuerdo con las defunciones

neunatales proporcionadas por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE).
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Cuadro 5-A

CUBA: TASAS DE MORTALIDAD POSTNEONATAL SEGUN GRUPOS
DE CAUSAS DE MUERTE, 1970-1983

(Por 100 000 nacidos vivos)

Servicio Nacional de Salud®

Causas”

1970 1975 1979 1980 1981 1982 1983
Enfermedades diarreicas
(infecciones
intestinales) 1356.1 665.7 261.2 206.1 1281 1160 1085
Enfermedades del
aparato respiratorio 22125 10626 563.6 501.7 4196 2947 3274
Enfermedades
prevenibles
_por vacunacion
(sarampion, difteria,
tétanos, tos ferina 118.6 51.6 28.2 129 11.9 5.3 7.1
Desnutricion 211.0 1475 59.9 404 242 26.0 19.4
Inmadurez 20.1 6.9 1.3 - - - -
Complicaciones del
embarazo y parto 30.9 32.0 25.2 33 0.4 4.6 4.8
Otras causas reducibles
(principalmente
septicemia y meningitis) 3023 2103 1835 137.8 1296 1244 1442
Causas no reducibles
(principalmente
anomalias congénitas) 1720 1853 2230 1803 1699 1798 1505
Otras y causas mal
definidas 6225 8550 5741 5521 5063 4309 353.1
Total 5 046.0 3 216.9 1920.0 1 634.6 1390.0 1181.7 1115.0

Fuente: Servicio Nacional de Salud, Anuario "Defunciones y Causas de Muerte” para los afios

indicados.

*Ver agrupacion de causas en el Anexo.
postneonatales proporcionadas por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE).

h . .
Se ajustaron las tasas de acuerdo con las defunciones
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Cuadro 6-A

COSTA RICA: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN GRUPOS DE CAUSAS,
1970-1984

(Tasas por 10 000 nacidos vivos)

Grupos de causas de muerte
(codigos clasificacion
internacional novena revision)

1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984

Enfermedades diarreicas (001-009)
Infecciones ‘prevenibles por vacunacion
(032, 033, 037, 055)

Desnutricién (260-269)

Enfermedades aparato respiratorio
(460-519)

Bajo peso al nacer (765)°
Complicaciones embarazo y parto
(760-764, 766-799)

Otras causas reducibles de muerte
(septicemia, meningitis) (38, 320-322)
Anomalias congénitas (740-759)
Causas restantes

b

162

46
14

126
75

47
48

34
130

145

32
11

112
66

62
52

29
115

148

32
24

96
72

59
44

32
92

119

22
11

64
48

68
35

40
62

79

18
11

53
42

80
33

37
59

77

18
21

58
40

62
39

38
59

55

12
21

46
26

75

25
51
49

39

6
10

37
31

69
23

46
41

26

1
6

28
23

67
15

43
31

21

3
3

30
21

70
19

37
33

15
1
27
13
70
9

38
46

11

77

41
17

17

83

29
37

11

1

24
13

85
6

44
17

Fuente: Para afios 1970 a 1982: Rosero. Afos restantes: tabulaciones DGEC. Tomado de: Behm, H. et. al., 1986.
En la Octava Revision, vigente en Costa Rica de 1968 a 1979, los cddigos correspondientes son:

“777. *320.



Cuadro 7-A

TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL, POSTNEONATAL E INFANTIL
POR CAUSAS ENDOGENAS
FINLANDIA, 1970 Y 1978

T Distribucién
asas porcentual
Afio
Neona- Post- . Neona- Post-
Infantil
tal neonatal tal neonatal
Anomalias congénitas
1970 2169 99.1 316.0 68.6 31.4
1978 192.2 84.4 276.6 69.5 30.5
Otras causas enddgenas
1970 717.2 7.7 724.9 98.9 1.1
1978 309.4 12.5 3219 96.1 3.8
Total de causas endégenas
1970 934.1 106.8 1 040.9 89.7 10.3
1978 501.6 96.9 598.5 83.8 16.2
Todas las causas
1970 1 050.0 270.0 1 320.0 79.5 20.5
1978 560.0 210.0 770.0 67.1 22.9

Fuente: WHO, World Health Statistics Annual. (Varios afios).
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AGRUPAMIENTO DE LAS CAUSAS DE MUERTE

(Usados en el célculo de las tasas de mortalidad
por causas en Chile, cuadros 3-A, 4-A y 5-A)

Cédigos
Causas de muerte Octava Revisidén Novena Revisién
(1965)° (1975)°
Enfermedades diarreicas (infecciones
intestinales 001-009 001-009
Enfermedades del aparato respiratorio 460-519 460-519

Enfermedades infecciosas prevenibles
por vacunacién (sarampion,
difteria, tétanos, tos ferina)

Desnutricién
Inmadurez

Complicaciones del embarazo y parto
Otras causas reducibles
(principalmente septicemia y

meningitis)

Causas no reducibles
(principalmente anomalias

congénitas)

Otras y causas mal definidas

032, 033, 037, 055
260-269
777
760-776, 778-779
038, 320, 345,
380-384,
529-577, 680, 709

052, 140-239,
343, 740-759
Restantes

032, 033, 037, 055
260-269
765
760-764, 766-779
038, 320-322
345, 380-385,
520-579, 680, 709

052, 140-239,
343, 740-759
Restantes

®Para los afios 1970-1979.
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EL REGISTRO DE DEFUNCIONES EN VENEZUELA
EVOLUCION DE SU CABALIDAD

Gabriel Bidegain*
Diego Lopez*

RESUMEN

El articulo presenta la aplicacion de 6 técnicas indirectas de
estimacién del grado de cobertura de las defunciones, a la infor-
macién del sistema de registros vitales de Venezuela entre 1960y
1982, recabada por dos organismos publicos: La Oficina Central
de Estadistica e Informatica (OCEI) y el Ministerio de Sanidad y
Asistencia Social (MSAS).

Entre las técnicas utilizadas se diferencian las que utilizan en
sus calculos un solo censo, bajo el supuesto de estabilidad de la
poblacién (tasa de crecimiento constante con la edad), y las que
utilizan dos censos y no estdn limitadas por el supuesto de estabili-
dad (tasas de crecimiento variables con la edad).

Los resultados muestran una sensible mejoria de la cobertura
del registro de defunciones en los dos organismos citados, lle-
gando a 97 6 98% a principios de la década de 1980. Sin embargo
se aprecian fuertes diferencias entre ellos, tanto en las estructuras
como en el volumen de las defunciones por sexo y edad.

Se hace notar que la inmigracién produce un efecto de subes-
rimacién de las defunciones cuando se comparan dos censos
consecutivos y el 7% de la poblacién venezolana es extranjera.
Asimismo, la mala declaracién de la edad al morir, particular-
mente en las edades adultas, sobreestima el grado de cobertura en
aquellas técnicas que utilizan tablas modelo de mortalidad.

(MEDICION DE LA (MEJORAMIENTO DE
MORTALIDAD) LAS ESTADISTICAS)
(TASA DE MORTALIDAD) (REGISTROS DE DEFUNCIONES)

*Son, respectivamente, Jefe e Investigador del Departamento de Investigaciones Sociales del
Instituto de Investigaciones Econémicas y Sociales (IES) de la Universidad Catélica Andrés Bello.

El presente articulo se basa integramente en el trabajo publicado por los autores que lleva por
titulo "Evaluacién de la Cobertura del Registro de las Defunciones en Venezuela”. IIES-UCAB.,
Caracas, 1985.
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EVOLUTION OF THE DEATH REGISTRY
COVERAGE IN VENEZUELA

SUMMARY

This paper presents six indirect techniques for estimating the
degree of death coverage as applied to vital statistics information
in Venezuela between 1960 and 1982, collected by two public
insticutions, namely, the “Oficina Central de Estadistica e
Informatica” (OCEl) and the Ministry of Health and Social
Assistance (MSAS).

Among the techniques applied, a distinction can be made
between those that use only one census in their calculations,
under the assumption of population stability (growth rate that
remains constant with age) and those that use two censuses and
are not limited by the stability assumption (growth rate that
varies with age).

The results show remarkable improvements in the death
registry coverage for both institutions, that amount to 97 or 98
per cent at the beginning of the 80's. Nevertheless, great
differences can be observed between them regarding both
structure and volume of deaths by sex and age.

Special mention, is made of the fact that inmigration brings
about and effect of death underestimation when two consecutive
censuses are compared and 7 per cent of the Venezuela
population is foreign born. Likewise, the ill declaration of age at
death, particularly in adult ages, leads to an overestimation of the
coverage degree when applying techniques that use model life
tables.

(MORTALITY MEASUREMENT) (IMPROVEMENT OF STATISTICS)
(DEATH RATE) (DEATH REGISTERS)

*Gabriel Bidegain is Chief of the Social Research Department of the Institute for Economic and
Social Research (11ES) of the “Andrés Bello™ Catholic University, and Diego Lopéz is a researcher in
that department.

This article is based wholly on the study they published under the title “Evaluacion de la
Cobertura del Registro de las Defunciones en Venezuela™ (1IES-UCAB, Caracas, 1985).
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INTRODUCCION

Como es sabido, el nivel global de la mortalidad en Venezuela ha descendido
paulatina y constantemente desde 1940. La esperanza de vida al nacer, de ambos
sexos, que en esa fecha se encontraba alrededor de los 40 afios, alcanzd en 1981
los 68 afios.

Un descenso significativo del nivel de la mortalidad general, debido particu-
larmente a un mayor control sobre la mortalidad infantil, que entre 1959 y 1979
se redujo a la mitad.

Si bien en el caso de indicadores como la esperanza de vida es de suponer que
lleven implicitos un trabajo de correccidon de la cabalidad de la informacién
utilizada en su calculo, no ocurre lo mismo con las m4s sencillas y generalizadas
“tasas”, ya que se trate de la tasa de mortalidad general, por sexo, por edad,
infantil, juvenil, neonatal, perinatal, posneonatal, donde la calidad de los datos
utilizados tiene una fuerte incidencia sobre los resultados. En particular, cuando
es diferente en las dos fuentes basicas de informacidn utilizadas, a saber: los
censos de poblacién realizados en el pais, sobre cuya cobertura se han realizado
diversos estudios, y el sistema vigente de registro de hechos vitales.

Ante la creciente necesidad que tiene el pais de conocer con exactitud la
calidad de la informacién en la que se basan sus proyectos y planes de accidn, este
articulo trata sobre la evaluacién de la cobertura del registro de defunciones en
Venezuela entre 1960 y 1982. Para lo cual se utilizaron 6 diferentes técnicas
indirectas de estimacién del grado de cobertura de las defunciones, que contem-
plan tanto los procedimientos mas comiinmente utilizados como aquellos de mas
reciente innovacién en el campo demografico.

ANALISIS DE LA INFORMACION

Existen dos fuentes oficiales e independientes que recaban anualmente informa-
cién sobre toda defuncién ocurrida en el territorio nacional. Una es el Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social (MSAS), que por medio del personal calificado
(médicos, asistentes, etc.) recoge en las distintas dependencias médico-sanitarias
datos personales de los difuntos (certificado de defuncidn).

La otra fuente es la Oficina Central de Estadistica e Informatica (OCEI),
Direccién General de Estadisticas y Censos Nacionales del Ministerio de
Fomento antes de 1978, que a través de las oficinas del registro civil recaba
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informacién sobre toda defuncién ocurrida, haya tenido o no asistencia médicay
haya recibido o no sepultura. Se aclara este punto pues segun la ley vigente es
imprescindible el Certificado Médico de Defuncién para poder enterrar una
persona, con lo cual, parte de las defunciones que no han tenido asistencia médica
pasan de esta manera a engrosar las estadisticas del MSAS a través de las
medicaturas forenses, quedando fuera de su ambito sélo aquellas defunciones que
no han recibido sepultura, cuya incidencia en el total nacional es minima. En
otras palabras, en principio, tanto el sujeto (el difunto) como la cobertura del
sistema de recoleccién de informacién son iguales en ambas fuentes.

Sin embargo, un primer anélisis de las estructuras por edades de las defun-
ciones proporcionadas por las dos fuentes citadas pone de manifiesto la existen-
cia de diferencias entre ellas y el cambio sufrido en la mortalidad durante el
periodo estudiado. Asi, tenemos que:

— Tanto las estructuras por edades como el volumen de las defunciones, por
edad y sexo, de un mismo afio son diferentes segun la fuente (P.e. las
defunciones femeninas de 0-4 afios en 1969 representaban para el MSAS el
37.78% del total, mientras que para la OCEl eran el 35.61%); no existiendo
una relacién constante entre las fuentes, del tipo de que siempre sea la
misma la que dé resultados mayores o menores, sino por el contrario una
variabilidad en el tiempo y entre los sexos.

— En ambas fuentes son notorios los efectos de la mala declaracién de la edad al
morir, particularmente los grupos de 60-64 y 70-74 afios de edad y principal-
mente en el sexo femenino. v

— Ambas fuentes muestran que en el periodo de referencia se ha producido un
importante cambio en la estructura de la mortalidad, observandose un
paulatino envejecimiento de la misma, causado principalmente por la reduc-
cién de la mortalidad infantil. Asi tenemos que mientras en 1950 una de cada
dos defunciones correspondia a un nifio menor de cinco afios y una de cada
tres era de un nifio menor de cinco afios y una de cada tres era de un nifio que
no habia llegado a su primer afio de vida, en 1982 ran solo una de cuatro
defunciones correspondia a un menor de cinco afios y apenas una de cada
cinco a un menor de un afo.

ESTIMACION DEL GRADO DE COBERTURA

Para la evaluacién de la cobertura de ambas fuentes, por sexo a nivel nacional, se
utilizaron técnicas indirectas creadas en los dltimos diez afios, basadas, todas
ellas, en la teoria de las poblaciones estables (1) y que comparten los siguientes
supuestos:

1. La poblacién en estudio debe ser cerrada; es decir, no debe estar afectada por
movimientos migratorios internacionales o en el caso de existir, no deben
influir en las variables demogrificas.

2. En cada grupo de edad, las defunciones registradas deben representar una
proporcién constante de las reales.

3. La declaracidn de la edad a la muerte debe ser correcta.
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Es sabido que ningun pais puede cumplir a cabalidad estas condiciones y que
en la practica se trata més de limitaciones para la aplicacién, por sus posibles
efectos distorsionadores, que de impedimentos de la misma. Sin embargo, en el
caso particular de Venezuela el incumplimiento del primer supuesto puede
resultar un serio inconveniente; principalmente entre 1950 y 1961 asi{ como
entre 1971 y 1981, periodos en los que el volumen de la poblacién extranjera
residente en Venezuela se duplicd, representando en ambas décadas apréxima- -
damente el 7% de la poblacién total.

Las técnicas escogidas pueden dividirse en dos grandes grupos segin requie-
ran uno o més censos de poblacién para su desarrollo.
En el primer grupo se encuentran las técnicas de:

a) Bourgeois-Pichat, 1967 (2)
b) William Brass, 1975 (3)
¢) Preston y otros, 1980 (4)
d) Preston y Hill, 1980 (5).

Todas ellas proporcionan directamente un valor resumen del grado de
cobertura de las defunciones y comparten el supuesto tedrico de que la poblaciéon
en estudio debe presentar condiciones de estabilidad (tasa de crecimiento cons-
tante con la edad). Este supuesto adquiere una relevante importancia en la
actualidad, por encontrarse los paises latinoamericanos en una situacion de
transformacién de sus variables demogrificas, que hace que sus tasas de creci-
miento presenten fuertes oscilaciones en periodos relativamente cortos, siendo
Venezuela un claro exponente de esta situacion.

La dltima técnica puede usar también dos censos, pero limitaciones de la
informacién necesaria para su aplicacién hace que la incluyamos en este grupo.

El segundo grupo estd formado por las técnicas de:

e) Bennett y Horiuchi, 1981 (6)
f) Preston y Coale, 1982 (7)

A diferencia de las anteriores no estan afectadas por el supuesto de estabili-
dad, pués en su cilculo intervienen las variaciones que presentan las tasas de
crecimiento de los distintos grupos de edades, lo cual implica recoger las diversas
experiencias de mortalidad, fecundidad y migracién de las diferentes cohortes
que componen una piramide de poblacién. Ello supone, por consiguiente, un
gran adelanto en la adecuacién de la teoria demogrifica a la actualidad de las
situaciones latinoamericanas.

Se obtienen a partir de estas técnicas estimaciones de densidades de pobla-
cién, basadas exclusivamente en las defunciones registradas por sexo y edadyen
el valor de las tasas de crecimiento de cada grupo de edad respectivo. De forma
que en teoria (inexistencia de omisidn o subregistro en la poblacién o en las
defunciones) en una poblacién cerrada debe reproducirse exactamente el nimero
de personas de edad “a” existentes en la poblacidn. Si las defunciones que entran
en juego, adolecen de algin grado de subregistro la comparacidn directa entre el
valor estimado (N(a)) y el real (N(a)) debe mostrar tal situacién.

De los resultados obtenidos por las distintas técnicas se obtienen las siguien-
tes conclusiones:
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1) Desde 1950, todas las técnicas aplicadas a excepcion de la de Bourgeois-
Pichat, muestran en ambas fuentes que el registro de defunciones ha experi-
mentado una continua mejora. Acorde con la evolucidon econdmica y social
del pais y paralela al proceso de urbanizacién imperante. Ver cuadro 1y 2.

2) La cobertura de las defunciones ha sido significativamente diferencial segin
el sexo, presentando el sexo femenino una mejor cobertura que el sexo

Cuadro 1

RESULTADOS DE LOS DIFERENTES METODOS DE EVALUACION
DEFUNCIONES REGISTRADAS POR EL M.S.A.S.

1961 1971 1981

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino

Método

Buorgeois-Pichat  0.89254  1.01214 094532  0.09673 0.81233  0.85221
Brass 0.63467 0.82764 0.85158 1.01963 0.91802 1.01145
Preston y otros 0.78251 0.96500 0.87228 1.00412 0.97937 0.95908

0.73202 0.85243 0.81143 0.90600 0.96119  0.92500
Preston y Hill 0.76600  0.90200 0.82900 0.92800 0.98728  0.94890

1961-1971 1971-1981

Masculino Femenino Masculino Femenino

Método

Bennett y Horiuchi 0.88085  1.01578  0.04698  1.10415
Preston y Coale 0.86102 099157 1.02676 1.07681

Fuente: Cilculos propios.

Cuadro 2

RESULTADOS DE LOS DIFERENTES METODOS DE EVALUACION
DEFUNCIONES REGISTRADAS POR LA O.C.E.L

1961 1971 1981

Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino

Método

Buorgeois-Pichat  0.89494 098966 0.94136 0.94677 0.81442 0.85823
Brass 0.61661  0.80624 0.84288 1.01456 0.93141  1.03331
Preston y otros 0.76165 092815 0.86798 1.00285 0.99177 0.99574

0.73513 0.86189 0.80629 0.90233 0.97403 0.94372
Preston y Hill 0.74838 0.88045 0.82410 0.92607 1.00126  0.96924

1961-1971 1971-1981

Masculino Femenino Masculino Femenino

Método

Bennerr y Horiuchi 0.89034 092599  1.03064  1.06040
Preston y Coale 0.87010 099179 1.01116 1.03821

Fuente: Cilcuios propios.
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Cuadro 3

VENEZUELA: OMISION DEL REGISTRO DE DEFUNCIONES
REGISTRADAS POR EL M.S.A.S.

Afio
Sexo
1961 1966 1971 1976 1981
Masculino 23 18 16 6 4
Femenino 10 9 4.4 4 3.5
VENEZUELA: OMISION DEL REGISTRO DE DEFUNCIONES
REGISTRADAS POR LA O.C.E.L
Afo
Sexo
1961 1966 1971 1976 1981
Masculino 25 18 16 6 2.5
Femenino 11 10 4 3 1.5

Fuente: Cilculos propios.

3)

4)

5)

6)

masculino, aproximadamente de 10 puntos porcentuales hasta 1971.
Habiéndose reducido dristicamente en los tltimos 10 afios, hasta casi
desaparecer en 1981 (menos de 1 punto porcentual). Ver cuadro 3.
Respecto del total de defunciones resgistradas, la tasa de omisidn se situaba
alrededor del 17% en 1961. Diez afios después habia descendido hasta un
valor cercano al 10% y a principios de la década de los ochenta tenfa un valor
préximo al 2 6 3%.

Las dos fuentes de informacién of icial sobre defunciones en el paia, el MSAS y
la OCE!, han presentado a lo largo del periodo estudiado practicamente el
mismo grado de cobertura, con una diferencia menor del 2%. Sin embargo,
vale la pena destacar el hecho de que la relacién de cobertura entre ambas ha
cambiado, pues mientras a principios de la década de los 60 el MSAS presen-
taba una mejor cobertura, veinte afios mas tarde es la OCEI la que presenta
una mejor cobertura que el MSAS. Ver graficos 1 y 2.

Todas las técnicas utilizadas atribuyen la omisién de las defunciones univo-
camente a la “falta de registro” de las mismas, lo cual sélo es posible
mediante el cumplimiento de todos los supuestos tedricos implicitos en
ellas. Por lo tanto los resultados presentados deben ser matizados y com-
prendidos en relacién con la situacién real experimentada por las variables
demogrificas en Venezuela entre 1960 y 1982.

Se hace notar que la presencia de inmigracidn, produce un efecto de subesti-
macién de las defunciones, cuando se compara la poblacién de dos fechas
consecutivas, o lo que es lo mismo, un efecto de sobreestimacién de la
cobertura del registro cuando se hace la razén entre defunciones y poblacion.
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) Grafico 1
VENEZUELA: SEXO MASCULINO
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Asi mismo la mala declaracién de la edad al morir, en particular el abulta-
miento de las edades, sobreestima el grado de cobertura en aquellas técnicas
que de una u otra forma utilizan tablas de mortalidad modelo.

/) ~ Como los resultados obtenidos son de caricter indicativo y no pueden servir’

para correcciones exactas del volumen de defunciones, creemos que se deben
analizar otras investigaciones y trabajos de campo, con el fin de mejorar la
calidad de las cifras suministradas por las fuentes oficiales.
Es alentador en este sentido, el comportamiento seguido por las técnicas que
usan tasas de crecimiento variables con la de una peor cobertura del censode
1981 con respecto al de 1971 y a pesar de lo mismo, los resultados son
satisfactoriamente congruentes con lo conocido hasta ahora.

8) Debido a la importancia del tema, son necesarios estudios mas exhaustivos a
fin de adecuar estas técnicas a la dindmica situacién demografica venezolana
y en lo posible, poder llegar a estimaciones por divisiones geograficas, donde
se esperan significativas diferencias de acuerdo a la heterogeneidad econd-
mica y social del pais.

9) A nuestro entender, se deberia optar en el futuro por una séla fuente de
informacién de este hecho vital, mejordndose el conocimiento y el funciona-
miento de cada una de las etapas por las que pasa esta informacién, desde que
se produce y registra el evento hasta que se publica. Consideramos este
aspecto como prioritario para aquellos planes que se aboquen a mejorar la
calidad y no tan solo la cobertura de las estadisticas vitales ya que, como se ha
dicho, oficialmente el sujeto y la cobertura de ambas fuentes deben ser los
mismos. Por lo tanto las diferencias que arrojan los datos publicados reflejan
disparidades en el “tratamiento” de la informacién mas que en la recoleccién
del mismo.
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LA SELECTIVIDAD DE LOS EMIGRANTES RURALES
DE LA SIERRA ECUATORIANA*

Richard Bilsborrow

Richard Fuller

Ceniro Demogrifico de Carolina
Universidad de North Carolina, Chapel Hill

RESUMEN

En el presente trabajo se examinan las caracteristicas de los
emigrantes rurales y urbanos que recientemente han abandonado
sus hogares en la regién de la sierra ecuatoriana. Se utilizé una
gran encuesta de hogares que se centra concretamente en la
migracién y permite elaborar cuadros de miultiple entrada desglo-
sados seglin el sexo y una combinacién de origen y destino y que
brinda informacién que generalmente no aparece en encuestas o
censos més genéricos acerca de los emigrantes. Se observan dife-
rencias entre migrantes y no migrantes en cuanto a las caracteris-
ticas demograficas bdsicas, las razones para emigrar y las
actividades econémicas anteriores y posteriores al desplaza-
miento. También se observan diferencias en las caracteristicas de
los migrantes que se desplazan entre los diversos tipos de lugar de
origen y lugar de destino. Tal informacién es 1til para evaluar los
mdviles y las consecuencias de la migracién interna. En las conclu-
siones se ilustra el valor de las muestras de gran tamafio (y de las
técnicas de muestreo especializadas para identificar los hogares
con migrantes) para descomponer la informacién acerca de los
migrantes, en particular, mediante el desglose de los resultados
segun la caracteristica geografica de los desplazamientos.

(MIGRACION RURAL URBANA) (MEDICION DE LA MIGRACION)
(ENCUESTAS DE HOGARES)
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SELECTIVITY OF RURAL MIGRANTS
IN THE SIERRA OF ECUADOR*

SUMMARY

This paper examines characteristics of recent rural-urban out-
migrants leaving households in the Sierra of Ecuador. A large,
household survey focussing specifically on migration is utilized,
allowing detailed crosstabulations by sex and origin-destination
combination and providing information about migrants
generally not found in more generic surveys or censuses.
Differences are noted between migrants and non-migrants in
basic demographic characteristics, reasons for migrating, and
economic activities prior to and subsequent to moving.
Differences in the characteristics of migrants moving between
various types of place of origin and place of destination are also
noted. Such information is useful in assessing both the
determinants and consequences of internal migration. The
findings illustrate the value of large sample sizes (and specialized
sampling techniques for identifying households with migrants)
for dissaggregating information on migrants, in particular, by the
breakdown of results by geographic type of moves.

(RURAL-URBAN MIGRATION) (HOUSEHOLD SURVEYS)
(MIGRATION MEASUREMENT)
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I. INTRODUCCION

Los movimientos migratorios internos constituyen una caracteristica predomi-
nante del proceso de desarrollo socioecondémico y preocupan cada vez mds a los
gobiernos de los paises en desarrollo. Mientras mejor se comprendan los mdviles
y las consecuencias de la migracién interna mejor se entenderan las causas de las
presiones crecientes sobre los servicios publicos en las zonas urbanas, tales como
los servicios de educacién y salud, el transporte, los programas de beneficencia'y
empleo y los presupuestos de las autoridades urbanas en general. La importancia
de la migracién interna se reafirmé dltimamente en el World Monitoring
Report a través de las respuestas de los gobiernos a la ditima encuesta de las
Naciones Unidas respecto de sus opiniones oficiales acerca de los fenémenos
demogrificos en cada pais (Naciones Unidas, 1984),y la Conferencia Internacio-
nal de Poblacién de 1984 celebrada en México, D.F., donde ese tema se destacd de
manera especial.

Habida cuenta de la importancia de la migracién interna, es sorprendente
que la informacién pormenorizada sea tan escasa, en gran medida debido a la
falta de estudios sobre migracién apropiados. El presente trabajo tiene por
objeto servirse de una gran encuesta especializada de la migracién interna para
proporcionar informacién acerca de cuatro aspectos por lo menos de la migra-
cién y su relacién con el desarrollo en determinadas circunstancias, a saber:

1) ¢Cuales son las caracteristicas de los migrantes segun la edad, el sexo, la
instruccién y el estado civil (caracteristicas demogrificas basicas), y en qué
difieren estas caracteristicas entre migrantes varones y mujeres?

2) ¢Qué diferencias hay entre los migrantes y los no migrantes en cuanto a
las caracteristicas demograficas bdsicas y como varian estas diferencias entre
varones y mujeres?

3) ¢Cudl era la condicién laboral de los migrantes antes y después de migrar
y cudles fueron las razones aducidas para desplazarse? ;Qué diferencias hay entre
éstas segun el sexo?

4) ¢Existen diferencias entre las caracteristicas demograficas basicas de los
migrantes furales segun el tipo de destino? ;Se relacionan estas caracteristicas, a
su vez con la condicién laboral anterior y posterior a la migraciény las razones
para migrar? ;Varian éstas segun el tipo de destino? ¢ Varian las diferencias en
materia de caracteristicas basicas, condicidn laboral y razones para migrar segin
el sexo de acuerdo con todos los tipos de destino?

Si bien los datos de los censos suelen arrojar cierta informacién relativa a los
puntos 1y 2, es raro que cuenten con entrevistadores idoneamente capacitados o
contengan preguntas detalladas para identificar con precisién a los migrantes y
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los no migrantes. Y es préacticamente imposible que los censos obtengan infor-
macién confiable en relacién con los puntos 3 y 4. Aunque en unos cuantos
estudios sobre la migracién de los paises en desarrollo se ha recopilado alguna
informacién relativa al punto 3 (para un examen, véase Bilsborrow y otros, 1984,
cap. 4) ninguno, que Nosotros sepamos, se ha basado en un muestreo aleatorio
que abarque una amplia zona de un pais y utilice una muestra lo suficientemente
grande como para permitir el desglose que exigen los puntos 1, 2 y 4.

1. CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES DE LA
ENCUESTA DEL ECUADOR

La encuesta sobre migracién de 1977-1978 del Ecuador se efectué para estudiar la
migracion rural y urbana en las diez provincias de la sierra ecuatoriana. La
enicuesta tuvo caracteristicas singuiares puesto que se hicieron estudios separa-
dos en granescala en las zonas rurales y urbanas para identificar a los migrantes y
los no migrantes en las zonas de origen y destino. Se definié a los migrantes de la
zonas rurales como personas de 12 afios ¢ mas que se mudaron de determinado
hogar dentro de los cinco afios anteriores a la encuesta. Se adoptd la restriccién de
los cinco afios para asegurar a) que los movimientos migratorios investigados
fueran recientes y, por consiguiente, de mayor interés en materia de formulacién
de politicas y b) que la calidad de la informacién fuera razonablemente confiable,
habida cuenta de los problemas de las lagunas mentales en los recuerdos de
mayor plazo (Som, 1968). La informacién relativa a esos migrantes se obtuvo del
resto de los integrantes adultos del hogar (generalmente el jefe). En las zonas
urbanas se identific6 a los inmigrantes recientes y se les formulé una serie
distinta de preguntas pertinentes a sus desplazamientos. En el presente trabajo
se examina solo la encuesta de las zonas rurales.

En las zonas rurales se utilizé un procedimiento estratificado de muestreo en
tres etapas para obtener cantidades suficientes de hogares con emigrantes
recientes y hogares con grandes tenencias de tierras. (Bilsborrow y otros, 1984,
pp. 127 a 129; Lasprilla, 1978). En la primera etapa se seleccionaron 90 parro-
quias rurales (unidad administrativa minima del Ecuador), en la que las parro-
quias de “alta”' emigracién resultaron excesivamente representadas en la
muestra. En la segunda etapa se seleccionaron al azar dos sectores censales de
cada parroquia (cada uno compuesto aproximadamente de 60 hogares), lo que
dio un marco de muestreo de cerca de 10 800 hogares. Finalmente, en la tercera
etapa, se seleccionaron hogares del marco de muestreo de tal modo que los que
tenian emigrantes o poseian cinco o mas hectareas de tierra se vieron excesiva-
mente representados en la muestra. El resultado de ello fue una muestra defini-
tiva de mds de 3 400 hogares y 19 000 personas, incluidos 3 143 migrantes quizi
Gnica en tamafio para una encuesta especializada sobre migracién de un pais en
desarrollo.

!Se obtuvieron tabulaciones especiales del censo nacional de 1974 para estimar las preferencias
de la migracién desde todas las parroquias rurales de la sierra hacia las capitales provinciales de ésta.
Las parroquias que tuvieron tasas de emigracion superiores al 20% en los cinco afios anteriores se
clasificaron como que tenian tasas “altas”.
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Puesto que la informacién de la encuesta se obtuvo de los hogares que
permanecian en las zonas de origen, los datos se refieren en gran medida a las
caracteristicas de los migrantes individuales y no a las familias enteras de
migrantes.? Ello tendr4 probablemente varios efectos en las caracteristicas de los
migrantes sefialados en la encuesta: éstos probablemente seran jévenes y solte-
ros en mayor medida de lo que sucede en realidad con toda la poblacién de los
migrantes del campo a la ciudad o de los migrantes de las zonas rurales en
general. La obtencién de informacién de los representantes de los censados
“(cuando los migrantes no estdn presentes) puede arrojar informacién de calidad
diferente. Sin embargo, sise define a los migrantes como personas que dejaron el
hogar dentro de los dltimos cinco afios, el problema de los olvidos en que
incurren los representantes de los censados deberia disminuir considerable-
mente. Es sumamente importante que se tenga presente esta restriccidon tempo-
ral y compararla con la informacién habitual de las encuestas o censos sobre
migracidon, basada sobre los migrantes absolutos. Ademas, uno de los efectos de la
estructura de la encuesta es que el esquema de ponderacidn para seleccionar los
hogares en la tercera etapa se concibié de tal modo que se centrara en los
migrantes del/ campo a la cindad. Ello redujo la muestra de los migrantes
transrurales en los resultados que se indican mds abajo, puesto que fueron
muestreados implicitamente utilizando la misma fraccién que para los no
migrantes. Sin embargo, el que las observaciones se ponderaran o no tuvo
sorprendentemente poca repercusion. (Véase el anexo, en el que se reproducen
las partes pertinentes de los dos primeros cuadros del texto, utilizando informa-
cién ponderada.) '

III. CARACTERISTICAS DEMOGRATFICAS BASICAS DE LOS
MIGRANTES DEL CAMPO A LA CIUDAD
EN LA SIERRA ECUATORIANA

La informacién basica se presenta en las tres columnas de la izquierda del cuadro
1: todos los datos se refierena la poblacién de doce afios y més (considerada como
“adultos”™). Teniendo presente ciertos sesgos relativos a la edad y al estado civil
(véase la seccién 1), notamos que los migrantes internos tienden a ser muy
jévenes, con predominio de los varones sobre las mujeres, con niveles moderados
de instruccién y en su mayoria solteros. Estos resultados no causan sorpresa y
generalmente son congruentes con la informacién de los censos sobre migrantes
de muchos paises de la América Latina, incluido el Ecuador. La inica excepcidén es
el predominio de varones en la corriente migratoria a las zonas urbanas, puesto
que usualmente se ha informado con base en los datos censales que el indice de
masculinidad de los migrantes del campo a la ciudad es inferior a 1.0 en la mayor

2Es decir, en los casos en que toda la familia se trasladé durante el perfodo de referencia de cinco
afios, la encuesta rural no registré ninguna informacién al respecto. De hecho no habia manera de
obtener tales datos, puesto que la informacién proporcionada por antiguos vecinos (ain cuando no se
encontraran fisicamente alejados) o por parientes es invariablemente inexacta acerca de varios
rubros basicos de la informacién.
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parte de la América Latina. Puede ser que los padres (la mayoria de los migrantes
individuales son hijos del jefe del hogar) sean menos proclives a declarar que sus
hijas han emigrado a la ciudad; que en los censos se subestime a los jévenes
inmigrantes varones de las zonas urbanas (como en el censo de los Estados
Unidos) o que el indice de masculinidad sea en realidad superior a 1.0 en el caso
de la zona rural de la sierra ecuatoriana.3 Mas adelante, en nuestras conclusiones,
abordamos el tema de la selectividad en materia de sexo.

Si consideramos la distribucién por sexualidad y la edad en conjunto halla-
mos mis mujeres que varones en los tres grupos de edades menores y menos en
los tres grupos mayores, en los que cabalmente la mitad de las mujeres migrantes
tienen sélo entre 12 y 19 afios, en comparacién con el 43 % entre los varones. De
todos modos, la distribucién por edades parece ser aun menor que la que
generalmente se informa en las encuestas y censos sobre migracién. Se estima
generalmente que muchas de las nifias de 12 a 19 afios van solteras a las zonas
urbanas en busca de trabajo como empleadas domésticas, al menos al comienzo.

Aungque parezca sorprendente, son pocos los migrantes sin ningun tipo de
instruccidn; cerca del 40% de los varones y el 50% de las mujeres no habian
terminado la ensefianza basica. Bl nivel de instruccion de las mujeres migrantes
del campo a la ciudad era menor que el de los varones migrantes, consecuencia, al
menos en parte, de las diferencias persistentes en cuanto a la distribucién por
sexo en la ensefianza en las zonas rurales.

Respecto del estado civil, aunque. los migrantes son mayoritariamente
solteros (como cabia prever, habida cuenta de la estructura de la encuesta, seglin
lo seftalado en la seccién 1), hay, sin embargo, un nimero muy considerable de
personas que sostienen uniones libres. Puesto que en el Ecuador éstas equivalena
las uniones conyugales del derecho consuetudinario (common law marriages) e
indican una relacién de cohabitacién, los datos dados por los representantes de
los censados sefialan que a menudo se informaba que estos migrantes (general-
mente hijos del censado) se habian marchado con el cohabitante, probablemente
de la misma regién y aproximadamente al mismo tiempo. Aunque las uniones
libres son comunes en el Ecuador, ello ocurre principalmente en la regién del
litoral y no en la sierra, segin la informacién de los diversos censos y encuestas
anteriores. De manera que el resultado en este caso constituye un hallazgo
fascinante y sorprendente. Indica que atin dentro de la sierra, hay una tendencia
usual a que las jévenes parejas de las zonas rurales convivan en un estado de
unién libre durante cierto tiempo antes de contraer matrimonio legalmente
(mediante una ceremonia civil o eclesiastica).?

3En realidad, los datos inéditos del censo de poblacién de 1982 del Ecuadorarrojan un indice de
masculinidad superior a 1, entre los emigrantes de la region de lasierra del Ecuador (en contraste con
otras regiones). Esta informacién se basa en la comparaci6n del lugar de residencia acrual con el lugar
de nacimiento lo que, naturalmente, no da informacion acerca de la época del traslado. Asimismo, se
refiere a toda la poblacién y no a los que tienen 12 afios y mas. (Véase CONADE, 1985.)

4En este coNTexto se Nos ocurre Una pregunta interesante jescapan juntos y luego regresan al
hogar materno para formalizar el matrimonio con el beneplicito de los padres, o formalizan su
relacién en la ciudad?.
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Cuadro 1

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS BASICAS DE LOS MIGRANTES
Y LOS NO MIGRANTES ADULTOS DE LAS ZONAS RURALES
EN LA SIERRA ECUATORIANA EN 1977

Migrantes No migrantes

Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres
Grupos de edad
12-14 11.3 10.1 13.0 - 11.4 12.3 104
15-19 34.2 32,5 36.5 16.3 174 15.1
20-24 25.2 24.9 25.5 104 10.2 10.6
25-29 10.6 11.1 9.8 7.3 6.7 7.9
30-39 114 12.8 9.4 14.0 12.6 15.5
40 y mids 7.3 8.6 5.6 40.7 40.9 40.5
Total 2958 1729 1229 11 158 5 545 5612
Sexo
Varones 58.5 49.7
Mujeres 41.5 50.3
Total 2958 11 157
Ensefianza
Ninguna 5.0 48 5.3 20.2 15.0 25.3
1 a 3 afios 184 15.5 22.6 259 25.4 26.5
4 a 5 afios 20.1 18.9 219 20.2 21.2 19.2
6 afios 44.0 48.9 37.0 259 29.7 22.2
7 a 9 afios 5.9 5.0 7.3 5.1 5.5 47
10 afios y mis 6.5 6.9 5.9 27 33 2.1
Total 2922 1 707 1215 11 098 5514 5 583
Estado civil
Solteros 69.7 71.8 606.6 42.2 45.7 38.8
En unién libre 28.7 26.9 314 23 2.2 2.4
Casados 0.8 0.6 1.1 49.5 48.3 50.8
Otro 0.8 0.7 1.0 5.9 3.8 8.1
Total 2 954 1728 1226 11 050 5 540 5 609

IV. COMPARACIONES DE LAS CARACTERISTICAS
DEMOGRAFICAS BASICAS DE MIGRANTES
Y NO MIGRANTES

En las tres columnas de la derecha del cuadro 1 se presenta la informacién bésica
de los no migrantes, que puede compararse con la de los migrantes. Pero antes de
proceder a las comparaciones directas, es reconfortante observar que la distribu-
cién por edad y sexo de la poblacién no migrante se halla razonablemente
cercana a la de la poblacidn rural en conjunto (en el censo de poblaciénde 1974 6
1982). Ello brinda cierta seguridad en cuanto a que la calidad de la informacién
basica de la encuesta es suficiente para los fines de la comparacién en este caso.
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En este contexto, observemos primeramente la edad. Los migrantes tienden
obviamente a ser mucho mas jovenes que los no migrantes y la proporcidon de los
que tienen entre 15y 29 afios, y especialmente entre 15 y 24, es muchisimo mayor
que la de los no migrantes, particularmente en el caso de las mujeres. Una
manera sencilla de examinar la concentracién relativa de los migrantes en
comparacion con los no migrantes en determinado grupo consiste en computar
la relacién de la proporcién de migrantes con la de no migrantes.’ Cuando éste
indice de “concentracién” es superior a uno, quiere decir que predominan los
migrantes y cuando es inferior a uno que ocurre lo contrario. Si llevamos el
procedimiento un paso mas alld, toda vez que el indice sea superior a 2 afios
puede decirse que indica una fuerte concentracién migratoria, e inversamente
cuando es inferior a 0.5. De modo que los migrantes se concentran especialmente
en los grupos de 15 a 24 afios y abrumadoramente entre las mujeres de 15 a 19
afios. En cuanto a la distribucién por sexo, los migrantes se concentran ligera-
mente entre los varones de la sierra, como se observé anteriormente.

Pasando a la ensefianza, los indices de los migrantes respecto a los no
migrantes son menores de 1.0 en ocho de los nueve grupos de nivel de instruc-
cién inferior clasificados por sexo y mayores de 1.0 en ocho de los nueve grupos
de nivel de instruccién elevado clasificados por sexo. Ello indica la clara tendencia
de los migrantes a concentrarse entre los grupos de instruccién relativamente
elevada. Siavanzamos un poco més, es sumamente improbable que los migrantes
carezcan del todo de instruccién (indices menores de 0.33 en ambos sexos) y
mucho mis probable que hayan cursado diez afios 0 mds de ensefianza (indices
superiores a 2, aunque las cifras absolutas son pequefias): el porcentaje de
migrantes que habia terminado la ensefianza basica (en la época del desplaza-
miento, cabe recordar) es el de entre los varones migrantes y s6lo de 31 entre los
no migrantes; las cifras correspondientes de las mujeres sonde 50y 29. Asi pues,
estas diferencias en materia de ensefianza entre migrantes y no migrantes son
grandes respecto de ambos sexos, aunque el nivel de instruccién de las mujeres en
las zonas rurales era ain mas bajo que el de los varones en la época en que se
efectud la presente encuesta. (Las diferencias en la ensefianza en cuanto a la
distribucién por sexo disminuyeron en afios subsiguientes a un ritmo igual al de
la revolucién educativa general del pais; véase la obra de Bilsborrow y Foley, de
proxima aparicion.)

Finalmente en cuanto al estado civil, se prevé que los migrantes tengan
mayor probabilidad de ser solteros, lo que se nota en el cuadro 1. También cabe
prever plenamente una elevada proporcién de no migrantes casados, lo que
tontrasta con el porcentaje elevado de uniones libres entre los migrantes. Gran
parte de esta diferencia se debe a las disparidades de edad y etapa concomitante
del ciclo de vida de los dos grupos, teniendo presente que la mayoria de los
migrantes estudiados en la presente encuesta son migrantes individuales y no
familias migrantes.

sLas diferencias también pueden examinarse utilizando las pruebas estindar de Chi-cuadrado,
la diferencia de medias o el andlisis de varianza, pero elio daun aire de precisién “cientifica” artificial
y complica la presentacién del presente trabajo, que tiene el propésito de ser de caricter descriptivo.
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V. ACTIVIDADES ANTERIORES Y POSTERIORES A
LA MIGRACION Y RAZONES PARA EMIGRAR

Es muy importante tener presente en este caso que la informacidn acerca de la
razén principal para emigrar se obtuvo de un representante del censado y no del
emigrante. Generalmente este representante del censado es el vardn jefe del
hogar (el padre del migrante), lo que indica la existencia de algunos sesgos
posibles. En primer lugar, puede haber un sesgo en virtud del cual se citen
razones de cardcter basicamente econémico en vez de otras de indole distinta
personal (por ejemplo, “no soporto al viejo” o el deseo, liberarse de la familia y
de las costumbres conservadoras de las zonas rurales.) Un segundo sesgo, quiza
mas probable, se da en la omisidn parcial al informar acerca del trabajo de las
mujeres migrantes (generalmente hijas del censado), particularmente antes de
que dejaran el hogar en el campo. Un hombre cuya esposa debe ayudar con su
trabajo para sostener a la familia se considera a menudo menos enérgico o
varonil en las zonas rurales de América Latina. La omisién parcial al informar del
trabajo de las mujeres en las zonas rurales de América Latina y otras regiones en
desarrollo ha sido objeto de documentacién tltimamente en censos y encuestas
(Anker, 1983; Wainerman y Recchini, 1981), aun cuando la informacién la
proporcionan las propias mujeres. Infortunadamente, no hay base para medir el
sesgo, pero figura mucho menos en la informacién de las encuestas que en la de
los censos.

Teniendo presente estos sesgos potenciales, notamos que se informa que dos
tercios de los varones emigrantes habian estado trabajando antes de que salieran
de la regidn, en contraste con sélo un cuarto de las mujeres emigrantes. Ademas,
de los que no trabajan, entre los varones se dijo que la mitad buscaba trabajo o
eran trabajadores familiares sin sueldo, mientras que la otra mitad se dijo que
asistia a la escuela. Ello indica una fuerte motivacién econémica para emigrar,
aun entre los que no trabajaban en esa época. Entre las hijas, de las que no
trabajaban se declaré que s6lo el 9% buscaba trabajo o eran trabajadoras familia-
res sin sueldo ello prueba la omisién parcial al informar, puesto que la mayoria de
las hijas jévenes hacen labores diversas en la explotacién agricola) y sélo un
cuarto se dijo que asistiera a la escuela. Se informé que hasta dos tercios se
dedicaba tnicamente a “labores domésticas”, es decir, ayudaban a sus madres en
el hogar.¢ Si bien es seguro que esta tltima cifra constituye una sobreestimacion,
también es cierto que las jovenes mujeres rurales generalmente tienen oportuni-
dades muy limitadas de trabajo en las zonas rurales, ya sea en la explotacién
agricola o como asalariadas en las granjas cercanas. Asi que existen fundadas
sospechas de que las motivaciones econémicas son importantes también para la
emigracion de las hijas.

Esta suposicién encuentra mayor fundamento en las respuestas a las ultimas
dos preguntas del cuadro 2 relativas al porcentaje de emigrantes que declararon
que trabajaban en ese momento (en la época de la encuesta) y los motivos para
dejar las zonas de origen del hogar. Entre los varones, el porcentaje que trabajaba
aument6 de 67 antes de la migracién a 86 “en ese momento” mientras que entre

SEn el censo de 1982, la cifra correspondiente de las mujeres y nifias de 12 afios y mises de 71%.
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las mujeres el incremento fue de 24 a 53. Esta ultima cifra de las mujeres puede
compararse con las tasas tradicionalmente menores observadas de participacion
en la fuerza laboral de 25 (urbana) y 11 (rural) de las mujeres de 12 afios o mas en
el censo de 1982.

Finalmente, respecto de los motivos declarados para emigrar, tal como se
preveia, éstos también difieren segin el sexo, con un 72% de la varones
migrantes que declard que salieron por razones econémicas, contra 52% de las
mujeres (lo que atin es muy elevado). Obsérvese que ello se refiere en gran
medida a las razones para emigrar de la gente joven y que el predominio de
razones econémicas para las hijas y los hijos probablemente refleja los efectos de
amplios incrementos de los niveles educativos y, por consiguiente, de las aspira-
ciones conexas de trabajo. También ha habido una reduccion considerable de
diferencias en los niveles de instruccién por sexc en todo el pais, incluidas las
zonas rurales. (Véase la obra Bilsborrow y Foley, de préxima aparicion; Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), 1985.)

Cuadro 2

RAZONES PARA MUDARSE Y ACTIVIDAD PRINCIPAL DE LOS
MIGRANTES ADULTOS DE LAS ZONAS RURALES ANTES Y
DESPUES DE DEJAR LA SIERRA ECUATORIANA

EN 1977
Total Varones Mujeres

¢Trabajaba la persona antes de
trasladarse?
Si 48.8 66.6 23.7
Total 2 944 1724 1220
En caso contrario, ;cuil era
la actividad principal?
Trabajador familiar sin sueldo 6.1 12.0 23
Buscaba trabajo 17.9 35.0 6.8
Asistia a la escuela 32.2 46.0 23.5
Labores domésticas 42.4 4.2 67.0
Otra 1.3 2.3 0.4
Total 1538 600 938
¢Trabaja esta persona
actualmente?
Si 72.2 85.6 53.0
Total 2775 1 633 1 142
Razones para salir de la zona
Trabajo o ingreso insuficientes 63.5 719 51.6
Escuela 15.4 15.0 16.0
Amigos o parientes 9.8 3.6 18.7
Otras 11.3 9.6 13.7
Total 2 932 1718 1214
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VI. MANERA COMO SE DIFERENCIAN LOS MIGRANTES EN
SUS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS BASICAS
EN CUANTO AL TIPO DE ORIGEN Y DESTINO

La presente seccidn tiene por objeto examinar las diferencias de las caracteristi-
cas demograficas basicas de las corrientes de migrantes procedentes de la sierra
ecuatoriana segun el tipo de origen y destino. Por consiguiente, constituye una
continuacién de la seccién IV, pero se consideran inicamente las caracteristicas
de las corrientes de migrantes. Después de examinar las caracteristicas basicas,
ampliamos el analisis para examinar las diferencias entre los sexos segun el tipo
de origen y de destino.

El lector debera tener presente que muy pocas veces se pueden distinguir
deferencias en cualguier encuesta de hogares en las caracteristicas de las corrien-
tes de migrantes. Ello es factible en el presente estudio s6lo debido a que 1) se
trataba de una encuesta especializada centrada en la migracién, con una cantidad
relativamente grande de hogares y 2) se utilizd una estructura de la muestraenla
que los hogares que tenian migrantes resultaron excesivamente representados,
lo'que arrojé un nimero mucho mayor de migrantes (recientes) de lo que hubiera
sucedido en una muestra aleatoria tipica.

Primeramente opinaremos acerca de la eleccién de los tipes de origen y
destino. (Véase la lista al pie de los cuadros 3 a 8.) Como referencia quiza resulte
util consultar el mapa del Ecuador. El Ecuador puede dividirse en tres regiones: la
sierra (regidn montafiosa), la costa (tierras bajas del litoral del Litoral del
Pacifico) y la selva del Amazonas oriental y oriente. Pricticamente toda la
poblacién vive en las regiones de la sierra y la costa, dividida aproximadamente
por igual entre ellas. Cada regién tiene también sélo una gran ciudad: Quito,
capital y centro administrativo del pais, en la provincia serrana de Pichincha, y
Guayaquil, principal puerto maritimo y centro industrial en la provincia costera
de Guayas. Segun los censos de 1974 y 1982, las provincias de Pichincha y
Guayaquil, prmc1palmente como resultado de que constituyen los dos centros
urbanos de atencion, 51gu1eron siendo 1a atraccidén principal de los migrantes de
las otras provincias del pais. Cada cual atrae migrantes en gran medida de su
propia regién, debido a multiples razones (topografia, diferencias raciales y
étnicas, clima, etc.) De modo que la mayor parte de la migracién del campo a la
ciudad de los hogares de la sierra ecuatoriana se dirige a otras provincias de la
sierra, especiaimente a la de Pinchincha (Quito) y, en mucho menor grado, a la
costa, principalmente Quayaquil. Por consiguiente escogimos las seis corrientes
indicadas. La primera, de la zona rural de la provincia de Pichincha a su zona
urbana, es en gran parte una migracién de corta distancia hacia Quito. La segunda
es la migracién desde las otras provincias de la sierra, en gran medida hacia Quito
(pero desde mayor distancia). La tercera corriente es semejante a la segunda, por
tratarse de una corriente de las zonas rurales a las urbanas dentro de la sierra,
pero que se dirige a lugares urbanos de destino distintos de Quito o la provincia
de Pichincha. Estos traslados generalmente suponen desplazamientos a menor
distancia que el promedio de la segunda corriente, puesto que se trata principal-
mente de desplazamientos a la capital provincial o cantonal (distrito) de la
localidad. La cuarta corriente se dirige a una zona urbana fuera de la sierra, casi
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Cuadro 3

CARACTERISTICAS DE TODOS LOS MIGRANTES ADULTOS DE LAS
ZONAS RURALES DE LA SIERRA ECUATORIANA SEGUN
TIPO DE DESTINO EN 1977

T(?dos los Combinaciones de origen y destino
migrantes
adultos ¢ 2 3 4 5¢ ¢

Grupos de edad
12-14 11.3 17.9 11.4 13.1 8.3 4.8 1.5
15-19 34.2 40.9 35.7 339 31.1 30.6 14.7
20-24 25.2 214 26.5 25.0 26.1 22,5 39.7
25-29 10.6 8.2 10.3 10.9 11.2 11.4 14.7
30-39 11.4 8.0 9.5 10.3 13.7 18.1 16.2
40 y mas 7.3 3.7 6.6 6.8 9.5 12.6 13.2
Total 2958 487 910 604 517 271 68
Sexo
Varones 58.5 55.2 59.0 49.0 69.4 56.1 69.1
Mujeres 41.5 44.8 41.0 51.0 30.6 439 30.9
Total 2958 487 910 604 517 271 68
Ensefianza
Ninguna 5.0 3.7 6.3 3.7 4.7 6.0 29
1 a 3 afios 18.4 24.3 17.7 13.1 16.7 25.2 11.8
4 a 5 afios 20.1 16.7 22.6 17.6 21.1 25.6 11.8
6 afios 44.0 46.5 41.2 48.8 46.5 36.8 44.1
7-a 9 afios 5.9 5.6 5.1 8.8 4.5 3.4, 13.2
10 afios y mas 6.5 3.3 7.1 8.0 6.5 3.0 16.2
Total 2922 486 901 601 508 266 68
Estado civil
Solteros 69.7 76.0 74.0 70.4 70.8 43.9 54.4
En unién libre 28.7 24.0 234 285 28.2 52.4 44.1
Casados 0.8 0.0 1.5 03 0.4 2.2 0.0
Otro 0.8 0.0 1.1 0.8 0.6 L.5 L5
Total 2954 487 910 604 517 271 68

“Zonas rurales de la provincia de Pichincha — zonas urbanas de Ia provmcm de

Pichincha. ? Zonas rurales de otras provincias de la sierra — zonas urbanas de la provmcm de

Pichincha. Zonas rurales de otras provincias de la sierra — zonas urbanas de otras provincias

de la sierra. 4Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — zonas urbanas de otras

provincias del Ecuador. ‘Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — zonas rurales de

cualquier provincia del Ecuador. /Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — paises

extranjeros (zonas urbanas o rurales).
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siempre hacia la costa y generalmente hacia Guayaquil.” La quinta es la corriente
de los migrantes de las zonas rurales de la sierra a cualquier lugar de destino rxral/
ya sea en la sierra, la costa o el oriente. La poca magnitud de las cifras refleja
sencillamente el hecho de que la estructura de la muestra tenia por objeto la
representacion excesiva en el muestreo de los hogares con migrantes del campo
la cindad y, finalmente, la sexta categoria se refiere a la cifra relativamente
pequefia de migrantes hacia otros paises, probablemente en gran medida Colom-
bia y Venezuela.?

En los cuadros 3 y 5 se muestran, entonces, las diferencias en las caracteristi-
cas de las corrientes migratorias de la sierra segiin una combinacién de origen y
destino. Utilizamos la columna “todos los migrantes adultos” como grupo de
comparacién para observar la manera en que los migrantes hacia y desde
determinadas regiones se diferencian del promedio. De nuevo, debemos tener
presente que la informacién se refiere a los migrantes individuales en los casos
en que el hogar de origen permanecié en la zona rural.

Al examinar las diferencias segin la edad, vemos desde el izicio que los
migrantes locales hacia Quito (columna 1) constituyen de lejos los més jévenes
de las diversas corrientes. Entre estos migrantes, generalmente de lugares
aledafios, pueden incluirse a muchos que prefieren trasladarse en vez de viajar
diaria o semanalmente hasta Quito. Obsérvese que quienes se desplazan hacia los
lugares de destino mds apartados (en el caso extremo, hacia otros paises
(columna 6)) son los de mas edad. Un 60% de los migrantes tienen sélo entre 12
y 19 afios (columna 1), en comparacidn con el 40% de los migrantes de lasierraa
la costa (columna 4), lo que supone un costo econémico sustancial que quizé sea
mas facil de sufragar por un adulto de mis edad. Es interesante observar que la
distribucién por edad de los migrantes transrurales (columna 5) es semejanteala
de la columna 4, aunque la edad es ligeramente superior. En esta categoria se
incluyen los migrantes que también se desplazan mayoritariamente hacia pro-
vincias lejanas, ya sea dentro de la sierra, hacia el orieate o la costa. Finalmente la
distribucién por edad en las columnas 2 y 3 es muy similar, lo que indica que en las
corrientes migratorias del campo a la ciudad los patrones de edad son semejantes
dentro de la sierra, ya sea que se dirijan o no hacia Quito.

Si examinamos las diferencias segtin el sexo, encontramos que los desplaza-
mientos de corta distancia (columna 1y 3) muestran cifras similares de varones y
mujeres, en tanto que en los desplazamientos de larga distancia predominan los
varones. (Por ejemplo, en las columnas 4 y 6 los varones constituyen apréxima-
damente el 70%). Ello también concuerda con otros estudios de migracién,
aunque basados en series de datos mucho menos adecuados.

7Aunque en el censo de 1982 se indica la tendencia cada vez mayor de los migrantes a trasladarse
desde la sierra al oriente, se trata de un fenémeno muy reciente (en gran medida posteriora 1977) en
el que entran en juego cifras absolutas de pequefia magnitud.

8De los 2 958 migrantes adultos, no se incluyeron en nuestro plan de clasificacién a 30
migrantes originarios de la provincia de Pichincha con destino a otros lugares de la Sierra y 71
migrantes quedaron fuera debido a la falta de claves para los lugares de destino. El tamaiio de las
muestras (N) informado en todos los cuadros también indica exactamente el lugar donde faltan otros
datos. Ello demuestra, evidentemente, falta de preocupacién por esa informacién.

89



Si pasamos al estado civil, encontramos que es muy importante que en la
migracién local y en las otras migraciones hacia Quito (columnas 1y 3) figuren
migrantes solteros, mientras que es mucho mas probable que los que se trasladan
a lugares de destino mas lejanos (a la costa o el extranjero) practiquen uniones
consensuales.

Habida cuenta de la importancia de la instruccién como medida del capital
humano, es particularmente significativo observar las caracteristicas educativas
de las corrientes de migrantes, como indicador de las corrientes de capirtal

Cuadro 4

CARACTERISTICAS DE LOS MIGRANTES ADULTOS EN LAS
ZONAS RURALES DE LA SIERRA ECUATORIANA, SEGUN
TIPG DE DESTINO DE LOS VARONES EN 1977

Todos los Combinaciones de origen y destino
varones
migrantes 1 2b 3 4 5¢ ¢

Grupos de edad
12-14 10.1 13.4 9.3 14.7 8.4 5.9 0.0
15-19 32.5 37.6 36.3 30.2 29.5 29.6 12.8
20-24 24.9 21.9 27.0 257 265 19.7 34.0
25-29 11.1 11.9 10.5 12.1 10.6 9.9 17.0
30-39 12.8 i1.2 10.3 99 14.2 19.1 19.2
40 y mis 8.6 4.1 6.6 7.4 109 15.8 17.0
Total 1729 269 515 272 359 152 47
Ensefianza
Ninguna 4.8 3.4 75.5 3.0 4.5 7.4 43
1 a 3 afios 15.5 21.2 16.1 10.3 124 222 12.8
4 a 5 afios 18.9 15.6 21.8 15.1 19.8 24.8 17.0
6 afios 48.9 52.0 45.3 55.4 51.7 38.9 42.6
7 a 9 afios 5.0 5.2 2.8 7.8 4.5 3.4 85
10 afios y mas 6.9 2.6 8.6 8.5 7.1 3.4 14.9
Total 1707 269 510 271 354 149 47
Estado civil
Solteros 71.8 74.4 76.3 713 74.9 57.2 48.9
En unién libre 269 25.6 21.4 283 242 38.8 5t.1
Casados 0.6 0.0 1.2 0.0 0.3 2.6 0.0
Otro 0.7 0.0 1.2 04 0.6 1.3 0.0
Total 1728 269 515 272 359 152 47
“Zonas rurales de la provincia de Pichincha — zonas urbanas de la provincia de

Pichincha. ?Zonas rurales de otras provincias de la sierra = zonas urbanas de la provincia de

Pichincha. Zonas rurales de otras provincias de la sierra — zonas urbanas de otras provincias

de la sierra. “Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — zonas urbanas de otras

provincias -del Ecuador. “Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — zonas rurales de

cualquier provincia del Ecuador. /Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — paises

extranjeros (zenas urbanas o rurales).
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Cuadro 5

CARACTERISTICAS DE LOS MIGRANTES ADULTOS EN LAS
ZONAS RURALES DE LA SIERRA ECUATORIANA, SEGUN
TIPO DE DESTINO DE LAS MUJERES EN 1977

Todas las Combinaciones de origen y destino
mujeres :
migrantes 1 2° 3¢ 44 5¢ ¢

Grupos de edad
12-14 13.0 23.4 13.9 11.7 8.2 34 4.8
15-19 36.5 45.0 35.4 37.0 34.8 31.9 19.1
20-24 255 20.6 26.8 253 253 26.1 52.4
25-29 9.8 3.7 9.7 10.7 12.7 13.5 9.5
30-39 9.4 4.1 7.8 10.4 12.7 16.8 9.5
40 y mis 5.6 3.2 6.4 49 6.3 8.4 4.8
Total 1229 218 373 308 158 119 21
Ensefianza
Ninguna 5.3 4.2 7.8 3.9 5.2 43 0.0
1 a 3 afios 22.6 28.1 20.3 16.6 26.6 29.1 9.5
4 a 5 afios 219 18.0 243 21.2 24.0 26.5 0.0
6 afios 37.0 39.6 34.1 41.7 344 34.2 47.6
7 a 9 aiios 7.3 6.0 8.1 9.1 4.6 34 23.8
10 afios y mas 5.9 4.2 5.4 7.5 5.2 2.6 19.1
Total 1215 217 370 307 154 117 21
Estado civil
Soleeros 66.6 78.0 71.1 70.3 614 269 66.7
En unién libre 31.4 220 25.7 279 37.3 69.8 28.6
Casados 1.1 0.0 2.1 0.7 0.6 1.7 0.0
Otro 1.0 0.0 1.1 1.3 0.6 1.7 4.8
Total 1226 218 373 308 158 119 21

“Zonas rurales de la provincia de Pichincha — zonas urbanas de Ia provmcm de

Pichincha. " Zonas rurales de otras provmcms de la sierra — zonas urbanas de la provmcxa de

Pichincha. Zonas rurales de otras provincias de la sierra — zonas urbanas de otras provincias

de la sierra. 4Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — zonas urbanas de otras

provincias del Ecuador. ‘Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — zonas rurales de

cualquier provincia del Ecuador. /Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — paises

extranjeros (zonas urbanas o rurales).

humano que atafien de manera significativa a los cambios relativos de la capaci-
dad productiva de las regiones de origen y destino del pais. Notamos que en la
migracién local o de corta distancia (columna 1) figuran los migrantes del campo
a la ciudad menos instruidos, lo que es congruente con Otros estudios y con la
teoria del capital humano de la migracién. Es decir, los que tienen mayores
niveles de instruccién saben mas acerca de otros lugares de destino y encuentran
mercados para sus aptitudes en una situacién de mercado laboral geografico (o
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inclusive nacional) més amplio.? También observamos que en otras corrientes
migratorias del campo a la ciudad dentro de la sierra se encuentran niveles de
instruccion levemente superiores al promedio. Los pequefios grupos de migran-
tes internacionales poseen los niveles miximos de instruccién entre todos, lo que
indica que constituyen mucho més que simples filtraciones de agricultores
menesterosos a través de las fronteras hacia paises vecinos, y son, por el
contrario, desplazamientos liberados de personas relativamente instruidas.
Finalmente, en las corrientes migratorias transrurales entran quienes poseen,
con mucho, los niveles minimos de instruccién, como cabia prever.

Pasaremos a estudiar las diferencias segun el sexo. Ello puede hacerse
comparando las cifras primeramente dentro de cada cuadro (4y 5) a través de las
combinaciones del lugar de origen y destino y luego entre los dos cuadros. Nos
centraremos en el tltimo para minimizar la redundancia con el analisis de “tcdos
los adultos” del cuadre 3. En primer lugar, en cuanto a la edad, vimos anterior-
mente que los migrantes jovenes (de 12 a 19 afios) predominan en las corrientes
hacia Quito. Se trata mayoritariamente de desplazamientos de corta distancia en
los que intervienen abrumadoramente mujeres (en realidad, mas del 68% de las
migrantes que se trasladan a Quito tienen entre 12 y 19 afios), aunque la juventud
también caracteriza a los varones en la columna 1. En el reverso de la moneda, los
migrantes hacia la costa (columna 4) tienen mdis edad que las migrantes y la
diferencia entre los migrantes transrurales es considerablemente mayor. 35%
de los varones tienen més de 30 afios, en comparacién con el 25 % de las mujeres
como también entre los migrantes internacionales (36% de los varones son
mayores de 30 aifios, contra 14% de las mujeres).

En cuanto al estado civil, por el contrario, hay poca diferencia entre los sexos
en las diversas combinaciones de origen y destino (lo que no scrprende, puesto
que se necesitan dos para formar pareja). Las diferencias principales que se notan
se refieren: a) a los migrantes transrurales, donde hay proporcién mucho mayor
de solteros entre los varones y en uniones libres entre las mujeres;'® b) a la
migracion de larga distancia fuera de la sierra, donde los varones tienen mayor
probabilidad de ser solteros.

Finalmente, la composicién de las corrientes migratorias agrourbanas hacia
Quito u otros lugares dentro de la sierra en materia de instruccién no varia de
manera significativa segiin los sexos (teniendo en cuenta los niveles generales
levemente superiores de los varones). Pero la emigracion de la sierra a la costay
especialmente en las corrientes migratorias internacionales fuera de la sierra, el
nivel de instruccién de las mujeres es levemente superior al de los hombres. Ello
puede indicar que las mujeres, al desplazarse a grandes distancias, tienen mayor
probabilidad de poseer altos niveles de instruccién, ya sea para motivarlas a
efectuar el gran salto (riesgo) o para prever ventajas econdémicas importantes de
un mejor empleo.

9Exactamente el mismo razonamiento sirve de base al nivel educativo atin mayor de los
migrantes internacionales, quienes tienden a poseer un nivel de ensefianza superior. Sin embargo, la
informacién con que se cuenta se halla deformada por las exigencias de preferencia en cuanto al
ingreso de inmigrantes.

19El|o es, en parte, consecuencia de las cifras absolutas mayores de los varones: el mimero total
de N en uniones libres es de 39 a 83.
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VII. DIFERENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS DE
LAS CORRIENTES MIGRATORIAS EN CUANTO A LAS
ACTIVIDADES ANTERIORES Y POSTERIORES A LA
MIGRACION Y LAS RAZONES PARA EMIGRAR,
SEGUN EL TIPO DE ORIGEN Y DESTINO

La presente seccién es basicamente analoga a la seccién V, pero tiene en cuenta
las diferencias de las corrientes migratorias segin las diversas combinaciones de
origen y destino. Las conclusiones figuran en los cuadros 6 a2 8. Habida cuenta de
la profusién de las cifras, las analizaremos de manera més sucinta de lc que lo
hicimos en la seccién V. Repetiremos el proceso de distinguir primeramente ias
caracteristicas de las corrientes migratorias segun el tipo de origen y destino
(cuadro 6) y luego volveremos mas adelante a examinar las diferencias segin el
sexo.

Observamos desde el comienzo que los que se desplazaron a distancias cortas
(columnas 1y 3) tenian la minima probabilidad de encontrarse trabajando antes
del traslado, mientras los migrantes transrurales e internacionales con toda
probabilidad habian estado trabajando anteriormente. Pero las diferencias no
son tan grandes, como cabria prever. Entre quienes no trabajaban, los que
emigraron al exterior v los que emigraron de otras provincias de la sierra a otros
lugares urbanos de la sierra (grandes distancias) asistian muy probablemente a la
escuela antes del desplazamiento. Los migrantes transrurales, como cabia prever,
tenian menor probabilidad de estar asistiendo a la escuela antes el traslado. Los
que se trasladaron a Quito procedentes de la provincia de Pichincha y, aunque
quiza cause sorpresa, los migrantes internacionales eran quienes tenian mayor
probabilidad de hallarse en busca de trabajo antes del desplazamiento. Esto
tltimo puede indicar que esta gente tenia aspiraciones de trabajo relativamente
elevadas que no lograron satisfacer en su zona local (rural).!! Entre los que se
trasladaron a Quito se incluia a muchos que buscaban trabajo por primera vez,
como lo indica la informacién relativa a la edad en el cuadro 3. Obsérvese que
también es cierto que el mayor porcentaje de migrantes actualmente trabajando
(es decir, al momento de la entrevista) se refiere a los mismos dos grupos de
origen y destino y que los migrantes de otras zonas rurales de la sierra hacia otras
zonas urbanas y transrurales de la sierra tenian la menor probabilidad de hallarse
trabajando en ese momento. Esto ultimo puede reflejar problemas para obtener
empleo en la zona rural del nuevo lugar de destino o el deseo de asistir a la
escuela. Mas adelante veremos cuél situacién es la més probable.

Si se compara el porcentaje que trabajaba antes del traslado con el que lo
hacia el momento de la encuesta, el mayor incremento se da entre los que se
trasladaron de la zona rural de la provincia de Pichincha hacia Quito, seguidos
por las corrientes de otros lugares de la sierra hacia Quito y otros lugares de la
sierra hacia la costa (columna 4). Ello puede indicar que los migrantes rurales
tuvieron mas éxito en encontrar trabajo en las dos grandes ciudades que en otros

'Tales aspiraciones pueden relacionarse con los niveles relativamente elevados de ensefianza y
quiza los bienes familiares. Estos dltimos podrian, naturalmente, ayudarles en los desplazamientos a
lugares lejanos. Pero esas especulaciones amplian el tamafio pequefio de las muestras.
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Cuadro 6

DIFERENCIAS EN LAS RAZONES PARA MIGRAR Y ACTIVIDAD
LABORAL DE LOS MIGRANTES ADULTOS DE LAS ZONAS
RURALES DE LA SIERRA ECUATORIANA, SEGUN
EL TIPO DE DESTINO EN 1977

Todos los Combinaciones de origen y destino
migrantes
adultos 1 2° 3¢ 4 5¢ ¢
¢ Trabajaba esta
persona antes del
traslado?
Si 48.8 44.2 51.3 42.8 5i.1 53.7 58.8
Toral 2944 486 907 601 517 270 68
En caso contrario
¢cudl era la
actividad
principal?
Trabajador
familiar sin
sueldo 6.1 7.4 6.7 4.8 4.7 5.6 3.6
Buscar trabajo 17.9 279 15.3 11.9 21.2 13.5 25.0
Asistir a la
escuela 32.2 26.2 33.9 43.5 29.0 15.1 39.3
Labores
domésticas 42.4 38.2 43.5 38.7 41.6 63.5 32.1
Otra 1.3 0.4 0.7 1.1 3.5 24 0.0
Total 1538 283 446 354 255 126 28
¢ T'rabaja esta
persona
actualmente?
Si 72.2 79.3 75.0 59.8 76.1 64.9 81.5
Total 2775 469 868 560 486 259 65
Razones para
migrar
Trabajo o ingreso
insuficiente 63.5 73.5 66.6 50.0 67.1 53.0 75.0
Escuela 15.4 14.0 14.1 26.8 12.1 6.3 10.3
Amigos o
parientes 9.8 4.7 8.3 12,5 10.5 18.5 10.3
Otra 11.3 7.8 10.9 10.7 10.3 22.2 4.4
Total 2 932 487 905 598 513 270 68
“Zonas rurales de la provincia de Pichincha — zonas urbanas de Ia provmua de
Pichincha. ?Zonas rurales de otras provmcms de la sierra — zonas urbanas de la pruvmcm de
Pichincha. Zonas rurales de otras provincias de la sierra — zonas urbanas de otras provincias
de la sierra. 4Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — zonas urbanas de otras
provincias del Ecuador. “Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — zonas rurales de
cualquier provincia del Ecuador. /Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — paises

extranjeros (zonas urbanas o rurales).
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lugares de destino, lo que explicaria el constante poder de atraccién de las
ciudades, que se observé subsiguientemente en el censo de 1982. En el otro
extremo, hubo poco incremento del porcentaje de los que se hallaban trabajando
entre quienes se desplazaron a otras zonas rurales, lo que indica que esta
poblacién enfrentd problemas para conseguir trabajo.

En realidad, esta fue nuestra primera interpretacion, pero después descubri-
mos que era incorrecta. Primeramente, obsérvese que entre los varones sefiala-
dos en la columna 5 (cuadro 7) era elevada la proporcion de los que trabajaban no
s6lo antes sino después del traslado, lo que contradice nuestra hipétesis acerca de
la existencia de problemas propiamente en conseguir trabajo en el nuevo lugar
de destino rural. En segundo lugar, resuita que son las maujeres migrantes
transrurales quienes no aumentaron su frecuencia de trabajo (cuadro 8, debajo de
la columna 5), en contraste con todas sus similares de las zonas urbanas y rurales.
Anteriormente hicimos ver que tan bajos porcentajes de mujeres rurales que
declararon “estar trabajando” constituyen burdas subestimaciones. Este ejemplo
ilustra, por consiguiente, cudn facil es efectuar deducciones incorrectas a partir de
datos que engloban a los dos sexos y, por consiguiente, lo importante que es
efectuar el desglose por sexos.

Por Gltimo, en cuanto a los méviles, como puede preverse de lo anterior, las
motivaciones econémicas parecen predominar mds entre los mirantes hacia
Quito y entre los migrantes internacionales. La ensefianza (la asistencia a la
escuela) constituye un motivo mas para los que se trasladan de otras zonas
rurales de la sierra a otras regiones urbanas de la sierra que para los de otra
corrientes, mientras que los migrantes transrurales sefialan m4s a las amistades,
los parientes y razones diversas. (En realidad, constituyen mas del 40% de las
razones declaradas.)

Si examinamos las diferencias segin el sexo (cuadros 7 y 8), los varones que
se trasladaron al extranjero o a otras zonas rurales tenian més probabilidades de
haber estado trabajando antes, aunque las diferencias entre los varones son
pequefias. Entre las mujeres, las diferencias también son pequefias en cuantoala
situacién laboral antes de la migracién y las que se trasladaron a las zonas urbanas
fuera de la sierra (en gran parte Guayas) o a paises extranjeros tenian menos
probabilidades de haber estado trabajando antes.

De los varones que no trabajaban, alrededor de la mitad de los migrantes de
corta distancia hacia Quito y los migrantes internacionales buscaba trabajo antes
del desplazamiento, pero probablemente por muy diversas razones. Si tomamos
en cuenta su edad y otras caracteristicas, es evidente que muchos de los primeros
buscaban trabajo por primera vez, mientras los tltimos ya estaban en el mercado
del empleo y sin trabajo o se consideraban como subempleados. En el otro
extremo, s6lo la cuarta parte de los migrantes de otras zonas rurales de la sierra
hacia otras zonas urbanas de la sierra buscaban trabajo antes del Gltimo desplaza-
miento. El reverso de la moneda es que el porcentaje de estos ultimos que asistia a
la escuela antes del traslasdo casi duplicaba la cifra de los migrantes de la
provincia de Pichincha a Quito.

Como cabia prever, el porcentaje de mujeres que declararon estar trabajando
antes del desplazamiento es mucho menor que el de los varones. Lo mismo
sucede con el porcentaje de las que buscaban trabajo y con las que no trabajaban.
Las diferencias porcentuales absolutas son mayores entre las migrantes transru-

)
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Cuadro 7

DIFERENCIAS EN CUANTO A LAS RAZONES PARA MIGRAR Y
ACTIVIDAD LABORAL DE LOS MIGRANTES ADULTOS DE LAS
ZONAS RURALES DE LA SIERRA ECUATORIANA, SEGUN
EL TIPOC DE DESTINO DE LOS VARONES EN 1977

Todos los Combinaciones de origen y destino
varones
migrantes 1 2 3 4 5¢ ¢
¢ Trabajaba esta
persona antes del
traslado?
Si 66.6 62.8 69.2 61.2 64.9 76.3 76.6
Total 1724 269 536 294 359 152 47
En caso contrario
¢cudl era la
actividad
principal?
Trabajador
familiar sin
sueldo 12.0 15.3 14.1 9.1 8.7 8.3 9.1
Buscar trabajo 35.2 50.5 30.6 25.6 35.4 28.9 45.5
Asistir a la
escuela 46.0 315 49.4 58.7 44.9 41.7 45.5
Labores
domésticas 4.2 1.8 4.1 4.1 5.5 5.6 0.0
Otra 2.6 0.9 1.8 25 5.5 5.6 0.0
Total 600 111 170 121 127 36 il
¢ Trabaja esta
persona
actualmente?
Si 85.6 90.4 85.8 72.9 88.2 92.5 93.2
Total 1633 259 515 277 340 147 44
Razones para
migrar
Trabajo o ingreso
insuficiente 71.9 80.3 73.8 57.3 73.6 70.9 87.2
Escuela 15.0 12.6 13.5 27.1 12.9 8.6 8.5
Amigos o
parientes 3.6 1.5 2.8 4.1 5.3 5.3 0.0
Otra 9.6 5.6 9.9 115 8.2 15.2 4.3
Total 1718 269 535 295 356 151 47
“Zonas rurales de la provincia de Pichincha — 2zonas urbanas de Ia provmcxa de
Pichincha. ?Zonas rurales de otras provmcms de la sierra — zonas urbanas de la provmcxa de
Pichincha. Zonas rurales de otras provincias de la sierra — zonas urbanas de otras provincias
de la sierra. 4Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — zonas urbanas de otras
provincias del Ecuador. ‘Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra = zonas rurales de
cualquier provincia del Ecuador. /Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — paises

extranjeros (zonas urbanas o rurales).
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Cuadro 8

DIFERENCIAS EN CUANTO A LAS RAZONES Y ACTIVIDAD
LABORAL DE LOS MIGRANTES ADULTOS DE LAS ZONAS
RURALES DE LA SIERRA ECUATORIANA, SEGUN EL
TIPO DE DESTINO DE LAS MUJERES EN 1977

Todas las Combinaciones de origen y destino
mujeres :
migrantes 1 2 3 4 5°¢ ¢

¢ Trabajaba esta
persona antes del
traslado?
Si 237 21.2 253 25.1 19.6 24.6 19.1
Tortal 1220 217 371 307 158 118 21
En caso contrario
¢cudl era la
actividad
principal?
Trabajador
familiar sin
sueldo 23 23 2.2 2.6 0.8 4.4 0.0
Buscar trabajo 6.8 13.4 5.8 4.7 7.0 33 11.8
Asistir a la ,
escuela 235 227 243 35.6 13.3 4.4 35.3
Labores
demésticas 67.0 61.6 67.8 56.7 77.3 86.7 52.9
Otra 0.4 0.0 0.0 0.4 1.6 1.1 0.0
Total 938 172 276 233 128 90 17
¢ Trabaja esta
persona
actualmente?
Si 53.0 65.7 59.2 47.0 48.0 28.6 57.1
Total 1142 210 353 283 146 112 21
Razones para
migrar
Trabajo o ingreso
insuficiente 51.6 65.1 56.2 429 52.2 30.3 47.6
Escuela 16.0 15.6 15.1 26.4 10.2 34 14.3
Amigos o
parientes 9.8 8.7 16.2 20.8 223 35.3 333
Otra 13.7 10.6 12.4 99 15.3 31.1 4.8
Total 1214 218 370 303 157 119 21
“Zonas rurales de la provincia de Pichincha — zonas urbanas de la provmua de

Pichincha. " Zonas rurales de otras pmvmuas de la sierra — zonas urbanas de la provmcu de

Pichincha. Zoms rurales de otras provincias de la sierra = zonas urbanas de otras provincias

de la sierra. ‘Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — zonas urbanas de otras

provincias del Ecuador.

cualquier provincia del Ecuador.
extranjeros (zonas urbanas o rurales).

“Zonas rurales de cualquier provincia de la sierra — zonas rurales de

fZonas rurales de cualquier provincia de la sierra — paises
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rales, lo que no causa ninguna sorpresa. Entre las mujeres que no trabajan, los
mismos dos grupos de origen y destino (como en el caso de los varones) contaban
con el mayor porcentaje de las que buscaban trabajo (columnas 1 y 6) y las de la
misma columna 3 tuvieron el maximo porcentaje de las que asistian a la escuela
(36). De manera correspondiente, el mayor porcentaje que se informé de las que
trabajaban en labores domésticas si la hipdtesis acerca de los efectos (sesgos) de
la declaracién de los familiares es correcta. (Véase la seccién IL.)

Si consideramos el trabajo actual, se informa generalmente que mas del 90%
de los varones y 50% de las mujeres trabajaba actualmente en Quito, en zonas
urbanas fuera de la sierra, en el extranjero y en lugares rurales, contra sélo el
70% de los varones que se desplazaron a otros lugares urbanos de la sierra y 29%
de las mujeres que se trasladaron a otros lugares rurales. Ello no indica necesaria-
mente que hubiera dificultades para obtener trabajo en esos lugares, ya que puede
ser que hubiera més varones migrantes que asistian a la escuela. (El ausentismo
de las mujeres del grupo de 5 se analizd anteriormente.) Ello se confirma de
cierta manera en los motivos declarados para marcharse, donde se informé que
sélo el 57% de este grupo de varones migrantes se marché por razones economi-
cas, en comparacién con el 71 al 87% de las otras columnas.

Es interesante observar que los motivos econdmicos para marcharse figuran
al méaximo entre los varones y las mujeres que se desplazaron a Quito (columnas
1y 2) y al minimo (con la salvedad ya anotada de los varones) entre los migrantes
transrurales. La ensefianza fue la razén mds comin, aducida por igual por ambos
sexos, entre los desplazamientos de otras zonas rurales de la sierra a otras zonas
urbanas de la sierra y resulté pricticamente inexistente entre los migrantes
transrurales. Ello es previsible, en vista de la escasez de los servicios educativos
en las zonas rurales mas alld de los primeros afios de la ensefianza basica.

VII. ANALISIS Y CONCLUSIONES

Antes de examinar las conclusiones generales de tan vasto volumen de testimo-
nios cuantitativos, hay primeramente un punto de metodologia general: para
hacer una distincion significativa de las caracteristicas de las corrientes migrato-
rias a partir de los datos de una encuesta de hogares, ésta debe a) centrarse en la
migracién interna y b) utilizar técnicas especilizadas de muestreo para conseguir
un gran nimero de migrantes recientes. La palabra “reciente” es intencional y se
relaciona intimamente con los criterios seflalados en los puntos a) y b): si el
interés reside s6lo en conocer los migrantes absolutos, en muchos paises no se
necesitara entonces aplicar dichos criterios. Pero la informacién acerca de los
migrantes absolutos es de poco valor para los gobiernos (o inclusive los especia-
listas en la materia) interesados en las causas y consecuencias de la migracion
reciente, puesto que no puede del todo fijar el desplazamiento en el tiempo segin
la edad, y sélo ve el traslado absoluto “neto” (que desaparece por completo en el
caso de la migracién de retorno neta). Por consiguiente, en la encuesta que se
analiza en el presente caso se utilizd un limite de cinco afios para definicién al
“migrante (reciente)”. Los que emigraron hace mas de cinco afios se incluyenen
este caso en las columnas de los no migrantes”.
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En cuanto a las conclusiones de fondo, analizamos primeramente las caracte-
risticas de los migrantes en comparacién con los no migrantes, luego las diferen-
cias entre varones y mujeres migrantes y finalmente las diferencias en las
caracteristicas de los migrantes que se marchan de la zona rural de la sierra, de
acuerdo con el lugar de origen y destino. Debemos tener presente que en el
anmalisis no se.incluyen todas las corrientes migratorias del Ecuador, aunque se
abarca una regién importante que constituye cerca de la mitad del pais. Concreta-
mente, no se incluyen la migracidn de las zonas rurales de la costa, la migracién
interurbana y las corrientes mis recientes (aunque cuantitativamente pequefias)
hacia el oriente.

Algunos de los resultados pueden compararse con las conclusiones relativas
a otros paises, que se hallan diseminadas en las publicaciones, en su mayoria
basadas sélo en datos censales y que, por consiguiente, sélo incluyen las diferen-
cias basicas entre migrantes y no migrantes. El hecho de que los migrantes se
diferencian de los no migrantes en aspectos importantes lo observé Thomas
desde 1939 (en los Estados Unidos) y se halla claramente implicito en las
primeras “leyes” de Ravenstein (1885-1886). Pueden encontrarse resimenes
mas recientes en las obras de Browning (1971), Elizaga (1972), Shryock y Siegel
(1973, capitulo 21), Naciones Unidas (1973), Findley (1977), Bilsborrow y otros
(1984) etc. En el breve examen que se efectia a continuacién no entramos a hacer
un analisis minucioso en cuanto a las diferencias que pueden existir entre
nuestras conclusiones y estas primeras declaraciones, pero si hacemos ver las
sorpresas y sacamos algunas consecuencias generales.

En primer lugar, al examinar las caracteristicas de los migrantes respecto de
los no migrantes, encontramos que aquéllos son maés jévenes, mas instruidos y
con mayores probabilidades de ser solteros que éstos (todo en consonancia con
las publicaciones). En este caso se habla normalmente de selectividad “positiva”,
en el sentido de que los trabajadores mas instruidos, mas jévenes y supuesta-
mente mas capaces tienen mayores probabilidades de migrar y buscar mejores
oportunidades en otros lugares: los niveles educativos de los migrantes rurales
son mas elevados que los de la poblacién no migrante y un 56.4% de los
migrantes rurales contra sélo 33.7 % de los no migrantes rurales han terminado
seis 0 mas afios de instruccidén (han terminado la ensefianza basica). Ello equivale
a un “éxodo intelectual” significativo de las zonas rurales y también tiene el
efecto incongruente de reducir los niveles educativos medios de las zonas de
origen rurales y las zonas de destino urbanas porque la poblacién urbana
residente tenia un nivel educativo medio sustancialmente superior. (El 78.2%
habia terminado la ensefianza bésica, seglin una encuesta urbana paralela efec-
tuada en la sierra en 1977-1978.)

Pero hay una diferencia que se observa en el Ecuador entre los migrantes y
los no migrantes que difiere del panorama habitual de América Latina: casi las
3/5 partes de los migrantes de la muestra son varones, mientras en las publica-
ciones ordinariamente se expresa que en la migracién a las zonas urbanas de
América Latina predominan las mujeres, en contraste con otras regiones del
tercer mundo. (Browning, 1978;287; Naciones Unidas, 1973:181-2; Connell y
otros, 1976:43; Findley, 1977:13; Orlansky y Dubrovsky, 1978:6-7; Kols,
1983:256.) Pero estas publicaciones se basan primordialmente en encuestas
sobre el lugar de destino, que son mas utiles al estudiar las diferencias migrato-
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rias que la selectividad de los migrantes (Elizaga, 1971: 140). Evidentemente,
nuestra muestra representativa de migrantes rurales (individuales) no puede
compararse con las muestras.de los inmigrantes urbanos basados en sélo una
ciudad o unas cuantas ciudades en las encuestas urbanas. El estudio de Schultz de
la migracién interurbana en Colombia es unc de los pocos que reconoce esta
situacidn; con referencia a la cuestion de la selectividad entre los sexos, el autor
afirma: “La migraci6n rural no es marcadamente selectiva en cuanto a los sexos,
pero en la inmigracién urbana predomina en cierta medida las mujeres”
(Schultz, 1970:5). La selectividad masculina que se observa en este caso se
confirma en el Ecuador respecto de los migrantes de la zona rural de la sierra en
el censo de 1982 (INEC, 1985).

Luego, aunque la mayor parte de las caracteristicas de migrantes y no
migrantes eran similares en ambos sexos, se comprobaron algunas diferencias.
Concretamente, hubo tendencia a que los varones migrantes fueran un tanto
mayores, mejor instruidos y con mayor probabilidad de ser solteros (no obstante
su mayor edad) que las mujeres migrantes. Se nota una diferencia mucho mayor
en la proporcidn de los que trabajaban o buscaban trabajo antes del traslado (més
de 3/4 para los varcnes, en comparacién con mas de 1/4 para las mujeres), que
atribuimos en parte a la omisién parcial al informar acerca del trabajo de las
mujeres, como se observa en el texto y ultimamente en las publicaciones.
También no son del todo claras las distinciones en materia de definiciones en
relacion con los trabajadores a jornada parcial, los trabajadores familiares sin
sueldo y algunos trabajadores domésticos y ello puede contribuir a las diferencias
mas visibles. Sin embargo, no deja de ser curioso el hecho de que se informa que
mds dela mitad de las mujeres y varones migrantes se habian desplazado por
razones econémicas (“trabajo insuficiente” o “ingreso insuficiente™).

Finalmente el desglose de los migrantes en diversas combinaciones de
origen y destino nos permitié hacer comparaciones de los migrantes transrurales
con los migrantes agrourbanos, entre los migrantes de zonas cercanasy los de
zonas lejanas y entre los migrantes con destino a las grandes ciudades y los que se
dirigian a las pequefias ciudades. Notamos que la distancia es un factor impor-
tante en cuanto a la predominancia de determinado sexo: los varones predomi-
naron ampliamente en los desplazamientos més distantes desde las otras
provincias a la de Pichincha, hacia el resto de las provincias y hacia paises
extranjeros, mientras las mujeres constituyen la mayoria de los migrantes a las
zonas urbanas menores dentro de la sierra. El tipo de destino resulté también
significativo al examinar el estado civil, ya que los migrantes hacia las zonas
urbanas de destino en la provincia de Pichincha (ya sea que los desplazamientos
fueran hacia zonas lejanas o cercanas) tenian mayor probabilidad de ser solteros
que los migrantes hacia las zonas urbanas menores y las zonas rurales. Tanto la
distancia como el tipo de destino parecian desempeifiar un papel importante en el
examen de la predominancia de determinadas edades y los motivos para emigrar.
Los migrantes mas jévenes fueron los que se desplazaron a las zonas urbanas
dentro de la provincia de Pichincha, mientras los migrantes de mayor edad
fueron los que se trasladaron (de regreso) hacia las zonas rurales. Era mucho mas
probable que los migrantes de zonas aledafias a Quito (dentro de la provincia)
tuvieran razones econdémicas para trasladarse, que los que se desplazaban desde
lugares menos distantes hacia zonas urbanas més pequefias. Finalmente el
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desglose de los migrantes en diferentes categorias de origen y destino segutn el
sexo presenta algunas consecuencias de los efectos de una economia agraria enel
predominio de determinado tipo de migrantes. Aunque el indice de masculinidad
de los migrantes trasrurales no fue tan elevado como el de los otros grupos de
migrantes (una vez mas en contraste con las publicaciones sobre migracién en
América Latina), los varones migrantes hacia las zonas rurales tenian mucho
mayor probabilidad que las mujeres migrantes de haberse trasladado por razones
econdmicas y que hubieran estado trabajando a la fecha de la encuesta. Ello refleja
el hecho de que existen pocas oportunidades de trabajo en las zonas rurales para
las mujeres. (Véase Orlansky y Dubrovsky, 1978; Harold, 1979.)

Una gran encuesta pormenorizada como la presente sobre la migracién
reciente permite efectuar el tipo de desglose de las corrientes migratorias segin
la edad, el sexo, el grado de instruccién, etc., de acuerdo con las zonas de origen y
destino, lo que tiene posibilidades de utilizacién considerables para los planifica-
dores estatales. En primer lugar, la informacién acerca de las caracteristicas de las
corrientes entre las zonas puede complementar la informacién corriente de los
censos acerca del volumen para ayudar a elaborar proyecciones demograficas de
corto y mediano plazo entre las regiones principales segin caracteristicas deta-
lladas. En segundo lugar, la informacién acerca de las razones declaradas (y quien
las formula) puede ser util para entender por qué la gente se traslada (si bien
complementada mediante la estimacion de las funciones de la migracién), lo que
se necesita a fin de formular normas generales para influir en los desplazamien-
tos hacia lugares mas convenientes. Por ejemplo, en el Ecuador, uno de los
principales objetivos declarados de los dos ultimos planes de desarrollo consiste
en fomentar el desplazamiento hacia ciudades (pequefias y medianas) con la
excepcién de Quito y Guayaquil. Tercero, la informacién acerca de la composi-
cién en materia de instruccion de los dltimos desplazamientos de poblacién entre
las zonas indica el grado de los problemas relacionados con el éxodo de las
personas con mayor nivel de instruccién, que existen entre las zonas y las
regiones, por ejemplo, del campo o zonas rurales hacia las zonas urbanas y de una
provincia a la otra.

Ello es importante para evaluar las consecuencias de los desplamientos de la
poblacién, y por consiguiente, para saber si conviene o no una intervencion de las
autoridades. Los resultados en este caso son variados. Por una parte, hay fuertes
indicios de selectividad positiva entre los migrantes, lo que aumenta la reserva de
capital humano y la capacidad productiva de las zonas urbanas en general, a
expensas de las zonas rurales. Este agotamiento de los recursos humanos produc-
tivos de las zonas rurales puede propiciar el estancamiento de la produccién de
alimentos en la regidn de la sierra que se observa desde el decenio de 1970, lo que
ha contribuido a aumentar las importanciones de alimentos y a las dificultades de
balanza de pagos. Por otra parte, no existe sesgo de selectividad a favor de Quito,
ciudad que cuenta con los niveles medios de instruccién mas elevados (y de
ingreso, etc.): las otras zonas urbanas reciben, al parecer, inmigrantes con mayor
grado de instruccién que Quito.

La investigacién definitiva de las caracteristicas de las corrientes migratorias
en la sierra rebasa el alcance del presente trabajo, puesto que requiere informa-
cién de migrantes interurbanos y de emigrantes rurales que se trasladan como
unidades familiares.
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Anexo

RESULTADOS PONDERADOS PARA LOS MIGRANTES ADULTOS

LAS ZONAS RURALES

Migrantes

Total Varones Mujeres
Edad
2 a 14 afios 9.8 9.3 10.4
15 a 19 afios 33.8 32.8 35.2
20 a 24 afios 25.2 24.1 26.9
25 a 29 afos 10.1 9.8 10.5
30 a 39 afios 12.2 13.4 10.5
40 afios y mas 8.9 10.6 6.5
Total 2958 1729 1229
Sexo
Varones 58.77
Mujeres 41.33
Total 2958
Ensefianza
Ninguna 5.5 5.3 5.8
1 a 3 adlos 20.5 17.9 24.1
4 a 5 afios 19.4 18.1 21.3
6 afios 42.5 46.8 36.4
7 a 9 afios 5.6 49 6.5
10 afios y mas 6.5 7.0 5.9
Total 2922 1 707 1215
Estado civil
Solteros 66.5 71.2 59.8
En unién libre 31.7 27.1 38.1
Casados 0.7 0.6 0.8
Otro 1.2 1.1 1.3
Total 2 954 1728 1226
¢ Trabajaba esta persona
antes del traslado?
Si 50.9 67.9 26.8
No 49.1 32.1 73.2
Total 2 944 1724 1220
En caso contrario ;cual era
la actividad principal?
Trabajador familiar sin sueldo 6.1 12.4 2.0
Buscar trabajo ' 15.3 31.2 49
Asistir a la escuela 31.1 44.4 225
Labores domésticas 44.7 7.3 69.1
Otra 2.7 4.8 1.4
Total 1538 600 938
¢ Trabaja esta persona actualmente?
Si 72.2 84.3 47.3
No 27.8 15.7 52.7
Total 2775 1 633 1 142
Razones para migrar
Trubajo o ingreso insuficiente 63.5 71.8 47.6
Escuela 15.3 15.0 15.6
Amigos o parientes 9.8 4.5 21.8
Otra 11.3 8.7 14.9
Total 2 932 1718 1214
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