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The Previous Birth Technique: The Latin American Experience
(English Summary)

José Miguel Guzmdn

I. Background

In this document an exhaustive presentation is made of the various
experiences in Latin America with the use of the previous child method,
and particularly those in which CELADE has collaborated directly. The
main results are discussed, as well as possible future 1lines of
research.

IT. The previous child method

To the great arsenal of methodological tools for the estimation of
early childhood mortality in countries with Ilimited data, there has
recently been 1incorporated the so-called previous child method, whose
description was presented by Macrae (197%) and later by Brass and
Macrae (1984). This consists of a simple procedure developed for the
estimation of recent childhood mortality and in particular its
evolution over time. Mothers who go to a clinic or hospital to have a
child are asked whether their previous child 1is alive or dead. In
populations where the mean birth interval 1is close to 30 months (two
and a half years), division of the number of mothers whose previous
child died (deaths) by the number of mothers with a previous child
(births) will give, according to Brass and Macrae, an estimate of the
probability of death between birth and an age x, which according to the
authors would be two years; that is to say that they have found that
this age is equivalent to 0.8 times the mean birth interval.

In the case of Latin America, CELADE has given support to the
application of the procedure and in particular has instigated the
inclusion of additional questions on the date of birth of the previous
child, and the date of the death, in the case that the child died.
These questions - maintaining the simplicity of the questionnaire-
have added a further advantage to the procedure: the possibility of
obtaining a measure of infant mortality, without the necessity of
adopting assumptions on the relation between the time of exposure and
the birth interval, allowing the exact location in time of this
estimate.

This procedure has the advantages of being simple (both in terms of
data collection and in the calculation of the mortality indices) and of
low cost, due to the savings on transportation and interview payments
which it allows. It does however have some disadvantages, principally
the fact that the women who attend a maternity clinic or health centre
do not necessarily represent the whole population from which they come.
There is a selectivity of a social and demographic nature which implies
that the estimates obtained can only be referred to the population
which attends the health centre under observation. The method has in
addition certain biases - such as the fact that it did not include






information on the last child the woman ever has, and that it did not
consider the women who have only one child - but it has been shown that
they have scant impact on the final estimates of infant mortality
(Aguirre and Hill 1987).

ITII. The Latin American Experience

1. The different studies

With the technical assistance of CELADE, the first two experiments
in the application of this procedure in Latin America were carried out
in Honduras and Bolivia (CELADE and UNICEF, 1985). Given the positive
results obtained, CELADE continued to collaborate actively in new
experiments carried out subsequently in Argentina, the Dominican
Republic and Bolivia (Table 1).

For CELADE, the experience in the application of this procedure has
been cumulative. In each new study, an attempt has been made to
incorporate new elements which would increase the efficiency of the
procedure. For example, in the first experiments the objective was to
test the collection and analysis methodology with the aim of
determining the feasibility of applying it as a way of arriving at
estimates of infant mortality. Then, in the subsequent experiments, new
elements were added, such as those permitting the estimation of
perinatal mortality (Dominican Republic), or differences in infant
mortality according to variables related to the increase of the risk of
death such as age, birth order and birth interval (case of Bolivia). In
one of the cases, this research is being carried out via a continuous
registry (Junin de los Andes).

2. The questionnaires used

The questionnaires used (see Appendix) are basically similar, with
only a few wvariations. In all the experiments, except the first
research carried out in Bolivia, date of birth and date of death of the
previous child were asked, which permitted the direct and detailed
calculation of childhood mortality by age. The application of these
guestionnaires in the field has not encountered major difficulties,
given their simplicity. The questions on dates are in general answered
without major problems; the women seem to recollect quite well the date
of birth of their previous child. In fact, in one case - Bolivia - the
date of birth of the second previous child was asked and this generally
led to apparently reliable data.

3. The personnel emploved

The personnel employed in the collection of data have been varied,
but in the majority of the cases the personnel of the clinic itself
have been wused. The experience in this sense, while not conclusive,
indicates that the wuse of these personnel does mnot mnecessarily
guarantee the quality of the information. In certain cases in which
nurses of the health centres were used, the results were deficient in
some cases due to their low motivation 'and excessive work-load. In






spite of the simplicity of the procedure there is evidence of possible
omissions of previous children who have died. The situation may be the
same as that which characterizes the question on the survival of the
last-born child investigated in censuses and surveys (Somoza, 1988).

4, The calculation of the mortality measures

Concerning the calculation of the measures of infant mortality, it
has been seen here that the simple division of the women whose previous
child died before its first birthday, by the women who have a previous
child, is sufficient to provide a good estimate of infant mortality,
without the necessity of doing this calculation in a more refined
manner; this implies that anyone can easily use this procedure, without
necessarily having any knowledge of demographic techniques.

The results of the various experiments show that in general the
birth interval is close to three years rather than two and a half years
as supposed by the authors of the method. But at the same time it has
been verified that, while the measure calculated with this procedure
tends in consequence to be different from q(2), the error made in
assigning the calculated probability to this age is negligible (close
to or less than 5 %), which proves the robustness of the original
method (see Table 2).

5. The results obtained

As far as the estimation of infant mortality is concerned the
results obtained show general consistency with the figures expected for
the zones from which the women studied come (Table 1). Further, quite
coherent results have been observed with respect to the mortality
differences by age and birth interval. (Tables 5 and 6). With respect
to the socio-economic wvariables, something similar is observed,
although in the case of education it has been observed in certain cases
that there are 1o mortality differences between the educational levels
without schooling, low and intermediate, which may indicate the
presence of selectivity even within this same group (Table 4); that is,
the women with the lowest educational level among those interviewed do
not represent the women in this group in the reference population. This
implies the presence of other factors of selectivity such as income,
cultural variables, etc.

What 1is important 1is that in general, the mortality levels
calculated according to age of mother, birth interval, education and so
on are consistent with those expected, showing the feasibility of this
procedure for the study of the differences in infant mortality
according to these variables.

6. The selection effect

As far as selectivity is concerned, its effects were studied by age
and educational 1level. With respect to the former, it has been found
that in effect the composition of the interviewed women differed
substantially from that of the women of the population; in general the
former group was younger. Nonetheless, in the majority of cases a






compensating effect is produced between the low observed proportions of
women of greater age and the high proportions of younger women,
producing only a minimal effect on the calculated rates.

Turning to education, as was to be expected, given the type of
maternity clinics included, the interviewed women come from sectors of
lower education than the population of the reference area. In the case
of an experiment carried out recently in Bolivia, the inverse situation
was found; that is, an over-representation of university-trained women.
It should be pointed out that the selectivity of the study population
according to levels of socio-economic wvariables does not have a
negative effect per se on the results obtained; it 1is nevertheless
necessary to know the distribution of the study population according to
these variables in order to establish to which population the estimates
refer.

IV.- Suggestions for future lines of research

According to the experience accumulated by CELADE, some future
lines may be indicated along which this procedure might be developed,
and suggestions made for applications. These are framed within the
following possible paths:

(1) The first possibility is to apply this procedure as a continuous
register with the objective of measuring infant mortality. This line of
work appears more appropriate in certain areas (relatively small and
well delimited areas) where there are specific health programmes which
need to be evaluated. For this a special interest on the part of the
personnel of the hospital or maternity c¢linic in which the study is
carried out is required.

It seems worthwhile proposing the inclusion of one or two questions
on the previous <c¢hild 1in the perinatal history sheet of the Latin
American Centre for Perinatology and Human Development of the Pan-
American Health Organization, which is already in use in a number of
maternity cliniecs in most Latin American countries. Given that this
system has already been implemented, it could be suggested that these
questions be included in the next revision of this sheet.

As well, a revision of the clinical control sheets wused in
hospitals where this research 1is to be done seems advisable, since in
many cases this information is already available, as was the case of
Sao Paulo.

(2) The second possibility is to apply the procedure, as has been
done in the majority of the countries of Latin America, over a fixed
period of time. In this case, one of the most promising lines of
activity seems to be to take advantage of the procedure to study
specific aspects of infant mortality, as has been the case of the
experiment carried out in Bolivia, in which the estimation of mortality
was not an objective in itself, but rather a way to show the
relationships between fertility and infant mortality.






Within the last possibility may be found the experiment which is
currently being done in the state of Ceard, Brazil in which is applied
a questionnaire (see Appendix) which 1includes questions related to
breast-feeding and birth weight, which are important for the study of
the determinants of infant mortality. As may be seen, it has been
sufficient to include a few additional questions in the questionnaire.
A somewhat more ambitious proposal is that which will be carried out
during the second half of this year 1in Santo Domingo, Dominican
Republic, where the objective 1is to collect a more detailed body of
data related to proximate determinants of infant mortality.

In all the experiments to date the research has been done with
women who attend a health centre to give birth. Nevertheless, this is
not the only possible instance for the <collection of data. Other
possibilities are the periodic visits which the mother makes for the
purposes of pre-natal care or within some aid programme, during a
vaccination programme, etc.

The important thing is to consider that primary health programmes
have been applied in the majority of Latin American countries and these
have an extensive personnel infrastructure which has been little
utilized as a means of collecting information which would allow the
evaluation of these same programmes. The previous child procedure, due
to its simplicity, can be applied by the persons directly involved in
these programmes, who can very easily calculate the mortality measures
and use them as an instrument of auto-evaluation. This places in their
hands the instruments necessary for the study and evaluation of their
activities. In fact, a valuable point in the development and
implementation of this methodology is the close collaboration which has
developed between the planners and the rest of the personnel who work
in the health services, and the demographers.
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I. INTRODUCGCION

Dada§ las deficiencias ya conocidas de las estadisticas vitales, la
bisqueda de nuevos procedimientos de recoleccidén y de andlisis de datos sobre
las +wvariables demogrdficas, constituye una de las 4reas de la demografia
aplicada que ha tenido una evolucién mds fructifera en las dltimas décadas. El
desarrollo de métodos indirectos de estimacidén (United Nations, 1983), y su
amplia y variada wutilizacién en América Latina, demuestra el gran avance

logrado en este campo.

Al gran arsenal de herramientas metodolégicas de recoleccidén y andlisis de
datos disponible, se ha incorporado recientemente el llamado procedimiento del
hijo previo, cuya descripcién fue presentada por Macrae (1979) y posteriormente
por Brass y Macrae (1985). De acuerdo a este procedimiento basta con un par de
preguntas a mujeres que concurren a una maternidad o centro de salud para
disponer de una estimacién bastante reciente de la mortalidad en 1la infancia.
Si estas preguntas se incorporan a un sistema de registro continuo, o existen
ya en éste, es posible entonces dar seguimiento a los cambios de 1la mortalidad
en el tiempo, lo que constituiria un aporte importante para la evaluacién de
los efectos de los programas de salud -que se hayan implementado en el drea

cubierta por el o los centros de salud investigados- en la mortalidad infantil.

Con la asistencia técnica del CELADE, se realizaron en Honduras y Bolivia
las dos primeras experiencias de aplicacién de este procedimiento en América
Latina. Dados 1los resultados positivos obtenidos, el CELADE siguié colaborando
activamente en nuevas experiencias realizadas posteriormente en Argentina,
Republica Dominicana y Bolivia. Para el CELADE, la experiencia obtenida
mediante la aplicacién de este procedimiento ha sido acumulativa. En cada nueva
investigacién se ha tratado de 1incorporar elementos nuevos que aumenten la

eficiencia del procedimiento.

En este documento se hace una presentacién exhaustiva de las diferentes
experiencias realizadas en América Latina y particularmente de aquellas en que
el CELADE ha colaborado directamente. También se discuten los principales
resultados y lo que podrian ser las nuevas lineas futuras de aprovechamiento de

este procedimiento.






II. EL PROCEDIMIENTC DEL HIJO PREVIO: CARACTERISTICAS PRINCIPALES.

Los autores arriba citados propusieron un procedimiento sencillo con el
objeto de recolectar informacién que permitiera la estimacién reciente de la
mortalidad en 1la infancia y en particular su cambio en el tiempo. Este
procedimiento, llamado del hijo previo, consiste en preguntar a las madres que
van a tener un hijo a wuna clinica u hospital acerca de si su hijo anterior
(hijo previo) estad vivo o murid. En poblaciones donde el intervalo
intergenésico medio se acerca a los 30 meses (2 afios y medio), la divisién del
namero de madres con hijo previo fallecido (defunciones) por el namero de
madres con hijo previo (nacimientos), proporcionaria segiun Brass y Macrae, una
estimacién de la probabilidad de morir entre el nacimiento y wuna edad x , que
segiin los autores seria dos arfios, por cuanto habrian encontrado que ésta edad

seria equivalente a 0.8 del intervalo intergenésico medio.

Las ventajas de este procedimiento son varias. En primer lugar, se trata
de un procedimiento muy sencillo, ya que se trata de incluir sélo unas pocas
preguntas muy simples; siendo ademds muy simple la forma de cdlculo. Incluso en
su versién original, se trata sélo de aprovechar una informacién que ya es
recolectada en los centros de salud. Por otra parte, uno de los aspectos
innovadores de este procedimiento, es la realizacidén de las entrevistas en los
centros de salud adonde concurren las mujéres a dar a 1luz, lo que permite
aprovechar al mdximo la infraestructura existente. Lo anterior significa el
ahorro de los gastos de transporte (que como eé sabido, constituye wuno de los
aspectos que consumen mds Yecursos en iuvestigaciones de campo) y en algunos

casos tambien de los gastos relacionados con la realizacién de las entrevistas.

En el caso de América Latina, la inclusién de preguntas adicionales sobre
la fecha de nacimiento del hijo previo, y la fecha de muerte, en caso que el
nifio haya fallecido, manteniendo la simplicidad del cuestionario, ha agregado
una ventaja adicional cual es la posibilidad de obtener una medicién de la
mortalidad infantil, sin necesidad de establecer supuestos sobre 1la relacién
entre el tiempo de exposicioén y el intervalo intergenésico, permitiendo ademds

la ubicacién exacta en el tiempo de dicha estimacidn.






Se han seflalado sin embargo algunas desventajas o Inconvenlentes que
presenta este procedimiento; en particular los, sesgos que podrian presentarse
por el hecho que 1las mujeres que concurren a un centro de salud no
necesariamente son representativas de la poblacién total del 4rea investigada.
Existe una selectividad de cardcter social y demogrdfico, que se expresa en una
composicidén diferente en cuanto a la insercién social de las mujeres, su nivel
educativo, sus ingresos y también diferencias en cuanto a la distribucién por
edad, paridez, etc. Es por ello que la estimacién obtenida con este
procedimiento debe considerarse como representativa de la mortalidad de los
hijos de las mujeres que concurren al centro de salud investigado y no la del
total del d4rea investigada. Sin embargo, si se supone que esta selectividad no
varia en el tiempo, es posible seguir la tendencia de la mortalidad para el

grupo, sin que la selectividad tenga mayores efectos.

Un sesgo que es intrinseco al procedimiento del hijo previo es que nunca
se dispone de informacién del ultimo hijo (que en promedio tiene una mayor
mortalidad que el promedio), asi como tampoco se incluyen aquellos casos de
mujeres que s6lo tienen un hijo. Se ha mostrado sin embargo, que el sesgo
producido por estos factores es menor y que ademds ambos efectos actian en

sentido inverso y tienden a compensarse {(Aguirre y Hill, 1987).
III. LA EXPERIENCIA LATINOAMERICANA
1. Las diferentes investigaciones y sus caracteristicas

La aplicacién del procedimiento del hijo previo en América Latina fue
impulsada por el CELADE, partiendo de los aportes hechos por Brass y Macrae. En
el cuadro 1 se presenta un listado de las diferentes 1investigaciones
realizadas. Las primeras experiencias se realizaron en Bolivia y Honduras
(CELADE y UNICEF, 1985), contando en el caso de Honduras con una supervisién
mas directa de parte del CELADE. Estas dos experiencias tuvieron como objetivo
experimentar nuevos y simples procedimientos de recoleccién de datos sobre
mortalidad infantil, en dos contextos diferentes. La investigacidén se realizé
dentro del marco de un proyecto de colaboracién UNICEF-CELADE , que tenfa a su

vez como objetivos generales el estudio de la mortalidad en 1la infancia en
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paises latinoamericanos en que ésta era muy elevada, utilizando para ello la

infraestructura administrativa y de servicios existente en dichos paises.

Estas primeras experiencias mostraron resultados promisorios por lo se
incentivé su aplicacidén en otras palses. Les siguié a éstas la aplicacién del
procedimiento en Argentina, especificamente en el Hospital Rural de Junin de
los Andes, en la ciudad del mismo nombre de la Provincia del Neuquén, cuyo
objetivo fue estimar los niveles de la mortalidad infantil de 1la poblaciédn
cubierta por los servicios de obstetricia de este hospital, dependiente del
Ministerio de Salud, y al mismo tiempo, evaluar la calidad de los registros
vitales. Un elemento interesante aquil es que este hospital cubre un drea de
trabajo bien delimitada, donde, ademds, 1la poblacién atendida es bastante

representativa de la poblacioén de la ciudad (Irigoyen y Mychaszula, 1988).

Dado el escaso numero de partos de este hospital y especialmente la gran
motivacion del personal de salud que alli labora, 1la investigacidén en el
Hospital Rural de Junin de 1los Andes se prolonga hasta la actualidad,
habiéndose incorporado como un sistema continuo de recoleccién de datos del
hospital. En este sentido, es la unica experiencia de este tipo en América
Latina, ya que en todos los otros casos la recoleccién de los datos se ha

limitado a un periodo de tiempo predeterminado.

Le siguié la investigaciodn realizada en Republica Dominicana (la
denominaremos Republica Dominicana I, para diferenciarla de la segunda
realizada mds tarde) (GCONAFPOFA y CELADE, 1987), cuyo objetivo fue probar el
procedimiento en un contexto diferente vy, atendiendo a los requerimientos
hechos por 1los directores de las maternidades, cuantificar los niveles de la
mortalidad perinatal. Este ultimo objetivo condujo a una modificacién del
cuestionario, tal como serd discutido mds adelante. Otro elemento novedoso fue
la inclusién de dos maternidades que atendian a sectores sociales bien
diferenciados (uno de clase baja, la maternidad estatal y otro de clase media y
alta, la maternidad privada) con el objeto de establecer la magnitud de las

diferencias de mortalidad infantil entre estos dos grupos sociales.

Una interesante experiencia fue realizada recientemente en Bolivia

(Bolivia II) dentro del marco de un proyecto de estudios sobre la relacidn






Cuadro i.

Listado ge las diterenfes investigaciones reaiizadas utilizando el procedimiento del hijo previo a/

fmérica Latina, 1983-1988.

FalS

tentro de salud

Fecha de realizacion

institucion nacional
responsable

edLIVIA |
Cochabamba

Clinica de Haternidad German Urquidi b/

4 Novieabre

1783 -

28 Febrero 1984

rsociacion Boliviana para ei
Estudio de 1a Foblacion {ABIEMP)

HONDURAS
Tequrigalpa

San fedro Sula

Hospital-Escueia

Hocpital Leonardo Martinez

i Diciembre

| Diciembre

10 fbril 1734

10 Abril 1564

Ministerio de Salud Fublica de
Hondur as

ARGENTINA

Junin de los Andes

Hocpital Fural de Junin de los Andes

10 Setiembre

{continda)

Fundacién Cruzada Patagdnica

REFURLICA DOMINICAHA 1

Santo Domingn

Hosp. e Mat, Muestra Sra, de la Altegracia
Clinica de Haternidad San Rafael

24 Febrero
24 Febrero

24 fbril 1986
o Junio 1584

Consejo Nacional de Poblacidn y
Familia (COMAFOFR), Secretaria
de Estado de Salud Fdblica.

POLIVIA 11

la Paz

{nchabanba

Zanta Cruz

Haternidad 18 de Mayo (CHSS)
tentro de salud La Faz lo.|
Hospital San Gabriel

Ciinica German Urqundi
Hospital Sequro Social (CWSS/

Hospital Percy koland

17 fqosto
17 #gosto
17 fgosto

! Setienbre
I Setienbre

7 Getierbre

[=¥]
~1
i

I Diciembre 1997
I Dicienbre 1687
X1 Diciensbre 1987

31 Diciembre 1987
31 Diciesbre 19487

17 Enero 1988

Crnsejo Nacional de Foblacion
{CONAPDY , Ministerio de Flanea-
miento y Coordinacion

REFUBLICA DOMINICANA 1

Santo [omingo

Villa Altagracia

Hosp. de Mat, Muestra Sra. de ]a Altagracia
Haternidad de San Laorenzo de Los Minas
Haternidad del Seguro Social

Clinica de Maternidad San Rafael

Subcentro de Salud de Villa Altagracia

20 Enero
20 Enero
20 Enero
20 Enero

2 Enero

1938 -
1988 -
1980 -
1968 -

1988 -

30 Abril 1788
0 Abril 198d
3 fbril 1985
{contimiale/

icontinua)d/

Consejo Macional de Poblacion y
Familia (CONAPOFR), Secretaria
de Estado de Salud Publica

a/ Estas investinaciones se han realizado con financiasiento de CIDA, IDRC, UNICEF y \NFPA,

b/ Hubo 10 dias de interrupcitn del trabajo de recoleccion de datos.
¢/ Se prolongara por unos dos meses mds, aproximadamente.
d/ Se prolongara durante todo el aso 1988.






entre la fecundidad y la mortalidad infantil del Consejo Nacional de Poblacién
(CONAPO). Esta investigacidén marca una linga nueva y diferente en la
implementacidén de este procedimiento, en el sentido de que el objetivo no est4d
centrado en la medicién de la mortalidad infantil sino mds bien en la relacién
de ésta con la fecundidad. El interés del CONAPO estaba en mostrar con datos
recientes y del propio pais la importancia del intervalo intergenésico, de la
edad de la madre y de la paridez como factores de riesgo de muerte infantil.
Estos datos son considerados de gran utilidad en el establecimiento de
politicas de poblacién y especialmente de politicas de planificacién familiar.
Este es un ejemplo claro de un uso del procedimiento especifico para utilizarlo

en el disetio de politicas de salud materno-infantil.

La ultima experiencia que aqui se analiza es la que ha estado realizindose
durante el primer semestre de este afio en la Republica Dominicana (Republica
Dominicana 1I). El objetivo de esta investigacién es el de estimar 1la
mortalidad infantil y perinatal en la ciudad de Santo Domingo, mediante el uso
de la informacién que brindan las mujeres entrevistadas en los diferentes
centros de salud. Dado que la mayoria de los partos en esta ciudad son
institucionales y que la mayoria de los sectores sociales estdn representados
en la investigacidén, es de esperarse que pueda generarse una muestra de mujeres
representativa de todo el espectro social c¢iudad y en consecuencia pueda
controlarse el efecto de la selectividad. Dado que la investigacioén estd aun en
marcha no se dispone de un informe con los resultados completos de esta

experiencia, aunque se dispone de un informe preliminar (CELADE, 1988).

Otra investigacién de la misma indole, con un cuestionario similar al
usado en Junin de los Andes, y que también cuenta con la asesorfia del CELADE,
se realiza en la actualidad en tres hospitales situados en las provincias
argentinas de Santiago del Estero, Formosa (Ingeniero Judrez) y Salta
(Cafayate). No se dispone en la actualidad de ningian resultado sobre estas

investigaciones, por lo que no serdn tratadas en lo adelante.

Conviene destacar aqui una experiencia realizada en la que el CELADE no ha
colaborado directamente. Se trata de una investigacién realizada en Siao Paulo
(Ferreira y Ortiz, 1984). Esta consistié en una revisién de las fichas clinicas

del ano 1983, del Hospital-Maternidade de Vila Nova Cachoeirinha, localizado en






la periferia de S4oc Paulo. En este hospital se recogen informaciones detalladas
sobre antecedentes obstétricos de la madre queAincluyen fecha de nacimiento del
hijo previo, condicién de sobrevivencia y fecha de muerte (si corresponde). El
andlisis de estos datos mostré gran coherencia, no sé6lo en cuanto a los niveles
de mortalidad infantil obtenidos sino también en cuanto a las diferencias de
este indicador segin edad de la madre, nivel de instruccién y peso al nacer. Es
un buen ejemplo de la posibilidad de utilizar informacién ya disponible y que

en la mayoria de los casos no es analizada con estos fines.

Una investigacién mds reciente se lleva a cabo actualmente con caracter
experimental en maternidades del Estado de Ceard, Brasil. Se trata de un
sistema continuo que parte de un cuestionario, organizado en forma de
cuaderﬁillo, en el que se recogen informacién sobre la madre, el parto actual y
sobre el hijo previo. Tal como puede verse en el anexo, el cuestionario
usado es similar a los utilizados en otras experiencias, con la excepcidén de
que contiene informacién mds detalladas sobre el parto actual y ademds porque

pregunta sobre lactancia y si el hijo previo fue inscrito o no.
2. La recoleccién de datos.
a. Tipo de cuestionario usado.

Tal como fue ideado originalmente el procedimiento, bastaria con sélo dos
preguntas para poder aplicar el método en su versién mds simple ( ;Ha tenido
usted algin hijo antes del actual?, ¢(Estd vivo o murié su hijo anterior al
actual?). E1 CELADE, sin embargo, ha considerado conveniente propiciar la
inclusién de algunos elementos adicionales a la versidén original propuesta por
Brass y Macrae (Ver en el Anexo los cuestionarios usados en las diferentes

investigaciones). Estos elementos adicionales son dos:

(1) Inclusién de preguntas sobre la fecha de nacimiento y la fecha de
fallecimiento del hijo previo. Esta ha sido una de las adaptaciones mds
importantes hechas en América Latina al procedimiento original y ha permitido
la obtencién directa de 1la tasa de mortalidad infantil sin necesidad de
establecer ningin supuesto- tal como debe hacerse en la versién original- entre

el intervalo intergenésico y el tiempo medio de exposicién al riesgo de muerte.






Estas preguntas adicionales no han mermado la simplicidad del cuestionario ni

de la la estimacién de los indices de mortalidaq.

La experiencia latinoamericana en este sentido ha sido positiva; 1la
proporcién de mujeres que no recuerdan la fecha de nacimiento de su utimo hijo
es insignificante. En el caso de la experiencia de Bolivia I, sé6lo se incluyé
la fecha de nacimiento del hijo previo y no la fecha de muerte, lo que impidié

¢l cdlculo directo de la mortalidad infantil.

(2) Inclusién de preguntas que permiten la caracterizacién de las mujeres
entrevistadas de acuerdo a variables demogridficas (edad, namero de hijos y
namero de hijos fallecidos) y socio-geograficas (educacién, -lugar de
residencia) y al mismo tiempo, que proporcionen informacién para determinar el
grado de selectividad de la poblacioén investigada. La edad y el nimero de hijos
nacidos vivos han sido incluidas en todos los casos (En el caso de Bolivia T,
no se hizo la segunda pregunta); el nimero de hijos fallecidos ha sido incluido
en los dos estudios realizados en la Republica Dominicana y en la segunda

experiencia en Bolivia.

La =zona de residencia ha sido incluida en Argentina y en las dos
experiencias de Republica Dominicana; en ambos casos, las respuestas en el
cuestionario han sido previamente pre-codificadas, lo que ha permitido mantener
la simplicidad del manejo del cuestionario. En todos los casos se ha preguntado
por el nivel de instruccidn, ya que se ha considerado que es una de las
variables que, por si sola, permite representar mejor la extracccién social de
las entrevistadas; la inclusién de esta pregunta ha sido fundamental en la
caracterizacidén de la poblacidén investigada asi como en el estudio de los

diferentes niveles de selectividad de dicha poblacién.

A  continuacién se sefialan algunas de las particularides de los
cucstionarios empleados en las diferentes experiencias: En los casos de
llonduras y Argentina se aplicé bésicamente el cuestionario sugerido por el
CELADE. En el caso de Republica Dominicana I, se pregunté por el embarazo
previo y si éste habia resultado en nacido muerto o aborto se preguntaba por el
nacido vivo anterior. Este cambio fue introducido a solicitud de las

autoridades de la maternidad principal incluida en el estudio con el objeto de
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estimar la incidencia de la mortalidad fetal tardia y en consecuencia poder
estimar la mortalidad perinatal. Permitié al mismo tiempo un mayor control de
la calidad de la informacién recolectada. También se pregunté si el hijo previo
era ‘de tiempo’ o ‘prematuro’, con el objeto de tener alguna indicacién del
tiempo de gestacién. En el caso de la experiencia Republica Dominicana II, el
cuestionario empleado difiere en cuanto al formato, pero no en cuanto a su

contenido respecto a la versién anterior.

Por su parte, el cuestionario usado en la experiencia Bolivia II fue
similar al propuesto por CELADE, con la diferencia de que se incluyé la fecha
de nacimiento del hijo anterior al previo, con el fin de estimar el intervalo
intergenésico relativo a este hijo. Es el tdnico caso en que se ha-efectuado

esta pregunta.

Cabe destacar, que en casi todas las experiencias se ha preguntado si el
hijo previo fallecido habia recibido atencidén médica, especificdndose en el
caso de Honduras, quién habia atendido al nifio. Los resultados han mostrado que
la mayor parte de los nirios fallecidos reciben asistencia médica antes de
morir, lo que estaria mostrando entonces que el problema no radicaria en la
atencién en si, sino mds bien en la oportunidad de ésta (es decir, si se hace
en un momento en que ain hay posibilidades de sobrevivencia del nifio) y en la

calidad de la atencién, aspectos de mds dificil medicidn.
b) Personal empleado en la recoleccidn de datos

Dado que las entrevistas se realizan en un centro de salud, los
entrevistadores ‘naturales’ deberian ser personas que trabajen en los
hospitales y centros de salud, especialmente médicos o enfermeras. La
experiencia en este sentido ha sido muy variada. En los casos de Bolivia I y
Honduras, se trabajé bdsicamente con enfermeras de las salas de puerperio de
los respectivos hospitales. Pero en otros casos, como fue Republica Dominicana
I, dado el cardcter ©puntual de las investigaciones, se emplearon
entrevistadoras adiestradas que en la mayor parte de los casos eran enfermeras
o asistentes sociales. En otros casos, como en Bolivia II y Argentina, la
responsabilidad de la recoleccidén de los datos ha recaido en el personal médico

de los centros y en particular en los médicos residentes o incluso en los
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directores de los hospitales. En general el tipo de personal empleado en 1la
recoleccién de la informacién ha dependido del cardcter de la investigacién, en
términos de su permanencia o no; de los recursos disponibles y la posibilidad
de pagar personal externo a los centros de salud para la realizacién de las
entrevistas; y finalmente, de la disponibilidad e interés de los directivos de
los centros de salud de participar activamente o a través de su personal en

esta actividad.

Como entrevistadores, los médicos y enfermeras que laboran en los centros
de salud tienen la ventaja de conocer bien el funcionamiento del hospital y
ademds, su relacién con la paciente le permitiria obtener informacién de mejor
calidad. Por lo demds, no puede pensarse en otro tipo de personal para la
recoleccién si el procedimiento se aplica de forma permanente. Pero al mismo
tiempo, se ha encontrado que este personal no siempre dispone del tiempo
necesario o, en el caso especifico de 1las enfermeras, no estdn lo
suficientemente motivadas para realizar una tarea que significa en fin de

cuentas un recargo a sus labores normales.

Por ejemplo, en la experiencia realizada en Honduras se encontraron
algunos problemas de calidad de los datos recolectados en al menos dos de las
enfermeras encargadas de la recoleccidén de la informacién. Se encontré que la
proporcidén de fallecidos calculada con los datos recolectados por ésta era
notablemente mds baja que en los casos anteriores. Esto implica que el
procedimiento a pesar de su sencillez es susceptible de importantes errores de
omisioén en los casos en que el entrevistador no esté bien adiestrado o bien
motivado. A partir de estos resultados, en las experiencias posteriores se ha
sugerido que los responsables de la investigacién den un seguimiento a éste
indice y a otros aspectos de la recoleccién segun entrevistadoras y que haya

una supervisién estricta del trabajo de campo.
c) La aplicacidén del cuestionario

La fdcil aplicacién del cuestionario ha sido un factor clave en el auge
que ha tenido este procedimiento. En general, la entrevista no dura mds de dos
a tres minutos y se realiza en las primeras horas de la matiana, ya sea en

ocasién de la primera inspeccién médica del dia o inmediatamente después de
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ella. Dado el car4dcter de la investigacién y del contexto en que se realiza, no
hay rechazo y en general hay una muy buena disposicién de parte de las mujeres,
a pesar de'que ésta se realizan muy poco tiempo después del parto. Los unicos
casos en que se ha dificultado la entrevista son unos pocos encontrados en

Santo Domingo y Bolivia, en general debido a problemas de idioma.

Cabe destacar aqui un aspecto al que no se hace referencia explicita en
los cuestionarios, pero que si ha tenido que ser resuelto durante el trabajo de
campo: los partos miltiples. En el caso del parto actual ello no tiene mayor
importancia por cuanto no es el objeto de la investigacién. Sin embargo, en el
caso del parto anterior debe tenerse en cuenta por cuanto cada nifio nacido en
un parto miltiple debe ser considerado independiente (por ejemplo, uno de éstos
puede haber muerto y el otro (u otros) no. La metodologia de trabajo
establecida ha sido la de repetir para cada hijo nacido vivo del parto maltiple

previo, la informacién de la mujer tratidndolo como casos separados.
d) El cdlculo de la mortalidad en los primeros arios de vida.

Las preguntas sobre fecha de nacimiento y de muerte del nifno permiten
calcular directamente la mortalidad infantil, sin necesidad de recurrir al
calculo de un indice de mortalidad cercano al q(2). En los documentos de
Honduras (CELADE y UNICEF, 1985) y Republica Dominicana I (CONAPOFA y CELADE,
1987), 1la probabiliaad de muerte infantil q(l) se calculéd en dos etapas:
Primero se calculé la tasa central de mortalidad (ymg), mediante la divisién de
las muertes infantiles(mujeres cuyo hijo previo fallecié antes del primer artio)
por el tiempo vivido por todos los nacimientos, y en segundo lugar, se

transformé esta tasa en una probabilidad de muerte 1/, Una versién mas

1/ Para ello se us¢é la férmula siguiente:
q(l)= (2*m0)/(2+m0)
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apropiada para este cdlculos fue propuesta recientemente por Jorge SomozaZ/ Yy

fue usada en Argentina (Irigoyen y Mychaszula, 1988).

Una forma simplificada de cd4lculo de la probabilidad de muerte infantil
q(l) consiste en dividir directamente las mujeres con hijos previos fallecidos
menores de un afio (defunciones de menores de un afio) por aquellas que tienen
hijos previos(nacimientos). Dado que los nacimientos ocurridos el ultimo afio
son una minoria, egta férmula proporciona una estimacién de la mortalidad
infantil ©bastante cercana a la obtenida con férmulas mas sofisticadas,
ofreciendo la ventaja adicional de su simplicidad. En cdlculos efectuados con
datos de los casos de Argentina y Honduras se ha encontrado una diferencia
midxima del 1 por ciento entre las probabilidades de muerte calculadas con ambos
tipos de férmulas. Por lo anterior parece razonable sugerir el uso de esta
férmula simplificada para el cdlculo de la tasa de mortalidad infantil. Debe
sefialarse sin embargo, que si se desea calcular las probabilidades de muerte no
sélo en el primer afno de vida sino también en los dos o tres primeros afos,
debe ser usada una de las dos primeras férmulas propuestas. Es lo que se hizo
en Honduras (CELADE, UNICEF, 1984) y en un trabajo sobre el caso argentino
(Irigoyen, Cordido y Somoza, 1987).

Ahora bien, cuando no se pregunta fecha de nacimiento y de muerte del hijo

previo, no es posible calcular la tasa de mortalidad infantil. De acuerdo a la

2/ Consiste en la férmula siguiente:

q(1)= 190 = 290 * la * 1-a9a
Donde, a = intervalo intergenésico mds corto encontrado
(generalmente igual a 0.75 afios).
a2q0 = probabilidad de muerte entre 0 y a; se calcula dividiendo
las muertes infantiles entre 0 y a por los nacimientos

(incluyendo los del ultimo ario).

1, = sobrevivientes de edad a= 1l-3qq

1-a9a = [2% (l-a)* 1. gmy] / [2+(1-a)* 1._5m,]

defunciones infantiles ocurridas entre las edades a y 1
divido por el tiempo vivido por todos los niflos entre
dichas edades.

1-aMa
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metodologia original propuesta por Brass y Macrag, en su versién mds simple, se
calcula una medida de la mortalidad que seria equivalente, aproximadamente, a
la probabilidad de muerte entre el nacimiento y los dos afios de edad (q(2)),
mediante la divisién de las mujeres cuyo "hijo previo" ha fallecido por el
total de mujeres que declararon hijos previos; es decir, excluyendo a las

primiparas.

Para que esta férmula sea correcta, el intervalo intergenésico deberia ser
igual a 30 meses (2.5 afios). Los resultados de las distintas aplicaciones
hechas en América Latina han mostrado sin embargo que este intervalo es, en
general, cercano a tres afnos; de modo que la estimacién resultante seria méas
bien una.q(2.5). Es por esta razén que algunos autores han propuesto que la
proporcidén de hijos previos fallecidos no sea considerada como una q(2) si no
se conoce 1la magnitud del intervalo intergenésico, sino mds bien como un
‘indice de 1la mortalidad’, dado que lo que interesa es ver su curso en el
tiempo y no necesariamente proveer de una medida convencional de la mortalidad

en la infancia (Aguirre y Hill, 1987).

Los datos del cuadro 2 muestran sin embargo la robustez del procedimiento
aun en casos de intervalos intergenésicos cercanos a tres afios. Las
probabilidades de muerte calculadas por la férmula de Brass y Macrae, que sélo
requieren de informacién acerca de la condicién de sobrevivencia del hijo
previo, mno difieren significativamente de las que se obtienen mediante el

cdlculo directo que usa informacién de fecha de nacimiento y fecha de muerte.

Cuadro 2

Estimaciones de la q(2), segun la férmula original de Brass y Macrae
y segun estimacién directa.

Probabilidad de muerte q(2) (por mil) Diferencia
Pais y ciudad Segun fdérmula Estimacién porcentual
Brass y Macrae Directa
Argentina
Junin de los Andes 47.6 49 .2 -3.3
Honduras
Tegucigalpa 53.4 50.8

5
San Pedro Sula 55.9 55.5 0.
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Este resultado implica que aun sino se cumple el supuesto del intervalo
intergenésico de dos afios y medio, la versién simple del método puede ser usada
si lo que se desea es solamente disponer de una estimacién de la mortalidad en
la infancia razonablemente cercana a la probabilidad de muerte q(2). Sin
embargo, si se deseara obtener una estimacién de la mortalidad infantil,
tendria que hacerse Qna extrapolacion mediante el uso de una tabla modelo, que

como ha sido mostrado puede llevar a resultados poco seguros (Guzmian, 1985).

Un punto importante es el periodo de estimacién a que se refieren los
indicadores de mortalidad calculados. En el caso de que se trabaje con toda la
informacién y se calcule la q(2) de acuerdo a férmula de Brass y Macrae, un
intervalo intergenésico de 3.0 afios implica que la estimacién se situaria
aproxiﬁadamente entre el periodo O0- 3.0 afos antes de 1la investigacion,
aproximadamente un afio y medio antes. Si al contrario se trabaja con la tasa de
mortalidad infantil, la estimacidén estaria referida a aproximadamente 2 afios

antes de la investigacién.
3. Los resultados de las investigaciones.

En el cuadro 3 se presentan algunos resultados generales de las diferentes
experiencias realizadas en América Latina. El numero de mujeres entrevistadas
por hospital varfan euntre 419 y 3780 i/; la cifra que realmente se utiliza para
fines de andlisis es la de mujeres que han tenido al menos dos hijos con el
actual. El porcentaje de mujeres primiparas, que no entran al calculo, oscila

alrededor del 30-35 por ciento del total de parturientas.

No se tratard aqui de estudiar en profundidad los resultados ni su
significacidén para los objetivos planteados en los diferentes estudios, sino
mas bien de analizar cudn razonables son y cudl es su grado de coherencia con

los valores esperados.

3/ En el caso de la experiencia Republica Dominicana II, el numero final
de mujeres entrevistadas serd al menos tres veces mayor que el aqui
analizado, debido que en este documento sélo se toma en cuenta la
informacién recolectada durante aproximadamente un mes.
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Cuadro 3.
kesultados principales de las diferentes experiengias realizadas en América
Latina con el procedimiento del hijo previo, 1983-1988.

Tatal Hujeres con hijo previo Frobabilidad Dtros indicadores calculados
PALS de de
Ciudad mujeres  Total fallecido nuerte Forcentaje  Promedio Intervalo
Lentro de salud de de partos  intergenésico
tokal <1 ano qin! gili® primiparas  diarios redio
EOLIVIA |
Cochabanba
Clinica de Maternidad German Urquidi SiB 362 16 147.1 37.4 b 313
HOIDURAS 97 310 202 13 ) 11.8 32.5 - 3.0
Tequciqajpa
Hospital-tscueia | Il 17 113 gd 3.3 3%.7 A0 5 e
San Fedro Sula
Hoepital Leonardo flartinez 1285 {573 &7 71 5.9 .6 0.3 17
FRGENTIHA
Junin de g5 findes
Hospital Rural de Jdunin de [os rades el 441 2 18 7.6 40,8 A1 0.7 2.9
REFURLICA DOHINICANA | 3050 278 177 154 8.2 7.l 31.9 - 3.0
Santo Domingo
izsp. de Mat. Muestra Sra, de la Aftagracia Z601 1824 76 150 ¥3.2 g2.2 2.9 14 2.9
{linica de Haternidag San Rafael 9 4 7 b 7.6 23.6 43.4 4 3.6
FOLIVIA 11 774 5345 338 422 100.7 79.0 32.8 - 30
La Paz FL L 7 S A B g 8.4 2.0 - .9
Materridad 18 de Mayo iCHSS) 1103 793 8 b4 8.4 80,7 3.1 B )
Centro de Saiud La Paz No.l 328 963 o] 4 7.7 8.7 9.3 b L1
Hospital San Gabriel 419 13 27 24 1268 1147 49.2 3 3.0
Cochabasba 1728 1228 14 94 92.8  76.3 8.9 - 2.9
Clinica Geraan Urquidi 1041 698 &b 72 1232 1032 32.9 9 2.6
Hospital Seguro Social (ENSSI 837 i) 28 22 3.8 1.5 22.9 b 3.2
Santa Cruz
Hospital Percy Boland 3380 7548 264 194 193.6 73.1 2.4 A8 2.7
REPUBLICA DOMINICANA 11 000 3281 267 20 81.3 67.1 .5 - 2.9
Santo lomingo 4356 7 L) 214 Bu.o a7 .7 - 1
Hosp. de Mat. Muestra Sra. de la Altagracia 2475 1595 136 116 8.3 72.7 M.2 39 2.8
Haternidad de San Lorenzo de Los Minas 1797 1181 9% 77 81.3 3.2 13.9 H 2.9
Maternidad del Sequro Social 359 FA| 18 14 77.9 6.3 42.1 10 3.4
Clinica de Maternidad San Rafael 255 170 b 5 5.3 29.4 133 b 3.3
Villa Rltagracia
Subcentro de Salud de Villa Altagracia 142 104 10 b 96.2 7.7 2.8 3 2.5
! De acuerdo a formula propuesta por Brass, x es igual a 0.8 del intervalo medio. .. Dato no disponible
2 Se obtuvo de acuerdo a féreula directa propuesta en el testo. - No corresponde

> Se calceld con 100 casos de mujeres con hijo previe cuya informacicn estuva disponible,
4 Se refiere sblo a la inforwacion recolectada entre el 20 de enero y el 29 de febrero de 1586,
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a. Los niveles de la mortalidad infantilZ/

En el caso de Honduras, los resultados de la investigacidén muestran
tasas de mortalidad infantil m&s bajas que las estlimadas para el total de ambas
ciudades en base de informacién de la Segunda Encuesta Demogrdfica Nacional de
1983. Sin embargo, cuando se excluyen del cdlculo los casos del mes de
diciembre, en el que hubo algunos problemas de recoleccién y los de dos
entrevistadoras, cuyo trabajo fue reconocidamente deficiente, se alcanzan
cifras bastante cercanas a la estimada para las respectivas ciudades. De todas
maneras, es probable que haya habido omisiones importantes de hijos previos
fallecidos, especialmente si se toma en cuenta que las mujeres que concurren a
estos centros de salud eran de mids bajo nivel educativo que las del total de
las ciudades estudiadas, y en consecuencia deberian mostrar un nivel de

mortalidad infantil mayor.

En el caso de Argentina (Junin de los Andes), a pesar del nimero de casos
aun pequefio, los resultados son bastante coherentes y han mostrado a lo largo
del tiempo una gran estabilidad. Este es un caso importante por cuanto el
hospital estudiado atiende a casi todos los partos que alli ocurren y por tanto
hay escasa selectividad. Tal como se ha mostrado, los resultados obtenidos con
este procedimiento supera las cifras estimadas mediante estadisticas vitales;
si bien son ligeramente mds bajas que las obtenidas en un censo reciente

(Irigoyen y Mychaszula, 1988).

Resultados igualmente coherentes se han encontrado en el caso de Republica
Dominicana I, en que la tasas estimadas en la Maternidad Nuestra Sefiora de la
Altagracia (cerca de 80 por mil) son ligeramente superiores a las estimadas

para la ciudad de Santo Domingo. Este hecho era de esperarse teniendo en cuenta

{ .. . PRI

4/ En el el andlisis de la confiabilidad de las tasas calculadas debe
tenerse en cuenta que estas estimaciones tienen, en términos
estadisticos, wuna margen de variabilidad bastante amplio. Por

ejemplo, con una mortalidad infantil de 100 por mil, si se investigan
a sé6lo 500 mujeres con hijo previo, el error estdndar es de
aproximadamente 13 por mil, lo que implica un error mdximo probable
de la estimacién cercano al 26 % (95% de confianza). Para alcanzar un
error mdximo probable igual o inferior al 10 %, se necesltaria un
tamafno de muestra no inferior a 3000 mujeres con hijo previo,
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que las mujeres que concurren a esta maternidad son de estratos sociales bajos.
Esta cifra se valida aun mi&s cuando se la compara con la obtenida en 1la
Maternidad San Rafael, a la que asisten mujeres de clase media y alta y donde

la mortalidad infantil es cercana a 20 por mil.

En la segunda experiencia en esta ciudad (Republica Dominicana 1I1), se
observan con 1los datos recolectados hasta ahora, una tasas de mortalidad
infantil por maternidades bastante coherentes con las cifras esperadas en
funcién de las caracteristicas de las mujeres atendidas en cada una. En el caso
de la Maternidad Nuestra Sefiora de la Altagracia, que es incluida en ambas
experiencias y que dispone de un numero de casos razonable, las cifras
estimadas en la segunda experiencia son menores que las obtenidas en 1la
primerﬁ, lo que podria estar indicando un descenso de la mortalidad infantil en
este sector de poblacién de la ciudad. Es claro que se requiere de mayores

andlisis para validar este hallazgo.

Las estimaciones de mortalidad infantil en la experiencia de Bolivia 1II
parecen en general mds bajas que las cifras esperadas; la situacidén extrema
parece ser la del Hospital del Seguro Social de Cochabamba, cuyos resultados
parecen mds bien deficientes. Estas cifras se relacionan, en el caso de
algunos hospitales, con intervalos intergenésicos mds elevados de lo esperado

(véase cuadro 3)2/.

Una causa del hecho anterior podria ser selectividad de la poblacién
femenina que asiste a la maternidad, en la que, como se verd mids adelante, hay
una sobrerepresentacidén de mujeres con nivel universitario. No debe descartarse
sin embargo, que hayan algunas omisiones de hijos previos fallecidos. De hecho,
el cdlculo de las tasas de mortalidad infantil por periodo de entrevista arrojé
niveles muy bajos para algunos periodos, especialmente al comienzo de 1la

investigacién y durante el mes de diciembre.

2/ Debe destacarse sin embargo, que en el caso de la ciudad de La Paz,
cada vez que el entrevistador encontraba un intervalo intergenésico
superior a tres anos debia preguntar a la entrevistada lo que habia
sucedido. En un gran porcentaje se encontré que la causa era la
existencia de abortos (posiblemente provocados). Este hecho estaria
indicando la posibilidad de que los valores altos obtenidos para los
intervalos intergenésicos sean reales.
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b. Las diferencias en las tasas de mortalidad infantil.

Cuando el nimero de casos lo ha permitido, se han calculado tasas de
mortalidad infantil y proporciones de hijos previos fallecidos de acuerdo a la
zona de residencia habitual y al nivel de educacién de la madre (Cuadro 4). En

el caso de la zona de residencia los resultados obtenidos en los casos de

Argentina y Republica Dominicana I, en que la pregunta fue incluida, confirman
las expectativas, en el sentido de mostrar niveles de mortalidad mds bajos para
los hijos de mujeres que residen en la misma ciudad investigada que los de

aquellas que vienen de dreas vecinas (4dreas rurales) o de otros pueblos.

Cuadro &
Probabilidad de muerte gq(l), segin nivel de instruccién en
las diferentes investigaciones realizadas.

Nivel de q(l) Nivel de q(1)
Instruccidn (por mil) Instuccidn (por mil)
Honduras Tegucigalpa S.P. Sula Rep. Dominicana 1 a/

Ninguno b4 66 0-3 88

1-3 48 79 L-6 85

4-6 55 55 7-8 85

7 y mas 39 19 9 Y mas 67

Bolivia II La Paz Cochabamba Santa Cruz Total

0-3 107 125 95 105

L-6 118 95 89 96

7-9 113 51 79 82

10 vy mds 60 49 36 48

Argentina Junin de los Andes

0-3 48

4 y mas 37

Fuente: CELADE y UNICEF, 1985; CELADE y CONAPOFA, 1987, Irigoyen y
Mychaszula, 1988 y resultados preliminares de estudio en Bolivia.

a/ Se refiere exclusivamente a la Maternidad Nuestra Sra. de la
Altagracia.

EL estudio de las diferencias de mortalidad por nivel de instruccidén ha

mostrado la factibilidad del uso de este procedimiento para el estudio de los
diferenciales de la mortalidad infantil. Sin embargo, este resultado no es muy
claro en los casos de las experiencias en Santo Domingo, Tegucigalpa y La Paz,
ya que no se produce la tendencia declinante esperada de la mortalidad infantil

segun nivel de instruccién. No existirfan diferencias entre los subgrupos de
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educacién baja y media o incluso serfa menor en los grupos sin o con baja
instruccién. Aunque no se descartan posibles omisiones de hijos previos
fallecidos en mujeres de mds bajo nivel de instruccidén, es probable que la
razén del hecho sefialado esté en que las mujeres que asisten a los hospitales
estudiados corresponden a sectores de ingresos bajos y hay por tanto en ellas
una gran homogeneidad (CONAPOFA y CELADE, 1987). Posiblemente, se esté en
presencia de otra forma de selectividad: las mujeres de baja educacién que
concurren a las maternidades no necesariamente correponden a las de mayores
riesgos de muerte dentro del grupo. El mismo hecho de ir a las maternidades a
tener sus hijos, en situaciones en las que el parto hospitalario no es
universal, podria estar implicando una predisposicidén especial hacia el cuidado

del embarazo, de los hijos, etc., que las ubicaria en un grupo de bajo riesgo.

El andlisis de las diferencias de la mortalidad de acuerdo a la edad de la
madre ha mostrado en general el patrén esperado: alta mortalidad en mujeres
menores de 20 o 25 anos y en mujeres de mas de 35 afios y baja mortalidad en
edades intermedias. Se ha observado, al menos en el caso de Republica
Dominicana 11, que’' los hijos de mujeres de mayor edad no presentan
necesariamente una mortalidad infantil mayor. En general, el nGmero de casos de
mujeres con ma&s de 35 anos es reducido y las estimaciones se caracterizan por

una fuerte inestabilidad estadistica.

Cuadro 5
Probabilidades de muerte q(l), segin edad de la madre en las
diferentes investigaciones realizadas.

Edad de q(l) Edad de q(l)
la madre (por mil) la madre (por mil)

Honduras Tegucigalpa S.P. Sula Argentina Junin de los Andes

15-24 61 69 15-19 68

25-34 31 48 20-29 27

35 y mds 65 72 30 y mas 49

Bolivia 1 11 a/ Rep. Dominicana 1 b/ I1I b/
15-19 214 116 15-19 119 82

20-24 129 87 20-24 99 74

25-29 110 60 25-29 54 65

30 y més 124 82 30 y mds 76 55
Fuente: CELADE y UNICEF, 1985; CELADE y CONAPOFA, 1987, Irigoyen Yy

Mychaszula, 1988 y resultados preliminares de estudio en Bolivia.
a/ Maternidad Germdn Urquidi. b/ S6élo Mat. Nuestra Sra. de la Altagracia.
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Las cifras de mortalidad infantil segin interva intergené texio

al hijo previo s6lo han podido ser calculadas en el caso de Bolivia II, que es

el unico donde este. calculo es posible. En el cuadro 6 se presentan los
resultados para el total investigado, incluyéndose las probabilidades de muerte
q(l) segin el intervalo intergenésico anterior y posterior al hijo previo (este
ultimo es posible calcularlo en las demds investigaciones). Tal como era de
esperarse la mortalidad infantil es mayor cuando el tiempo que media entre los
nacimientos es menor; lo importante es mostrar que se observan mucho més
significativos con el intervalo posterior. Este Gltimo es un indicador muy
cercano de lo que es la multiparidez y estaria indicando el efecto de ésta en
la mortalidad infantil. Se ha comprobado que, en general, las diferencias se

mantienen cuando se controla por el nivel de instruccién.

Cuadro 6
Probabilidades de muerte q(l) (por mil), segin el intervalo intergenésico
anterior y posterior al hijo previo, Bolivia II.
(Numero de casos entre paréntesis)

Intervalo intergenésico (meses) Anterior Posterior
Menos de 18 108 (508) 178 (729)
18-24 83  (591) 88 (874)
24-26 73 (982) 61 (1504)
36 y mas 77 (1515) 55 (2238)

Fuente: Resultados preliminares.

Estos resultados han permitido comprobar las hipdtesis planteadas en el
estudio de Bolivia II y muestran la factibilidad del uso de este procedimiento
para fines estudios mds especificos no necesariamente relacionados con la

estimacidén de la mortalidad infantil para una drea determinada.

c. El problema de la selectividad

El hecho de que mediante este procedimiento se entrevisten a mujeres que
concurren a un centro de salud en ocasién de tener un hijo implica un cierto
grado de selectividad; ello significa que la mortalidad estimada no
necesariamente representa la del 4rea donde se encuentra situado dicho centro

de salud. En este documento se estudiardn sélo las variables edad y nivel de
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educacién que son las mds importantes en la definicién del grado de

selectividad.

En lo que respecta a la edad, se ha encontrado que en casi todas las
experiencias, las mujeres que concurren a los centros de salud y que tiene un
hijo previo (que son las que entran al andlisis) son en general mds jévenes que
las de 1la poblacién de referencia. El efecto final en la mortalidad por edad
dependerd de las diferencias en las distribuciones por edades de las mujeres y

del patrén de la mortalidad infantil por edad.

En casi todos los casos estudiados, el efecto de las diferencias en las
distribuciones por edad de las mujeres investigadas y las de la poblacién de
las areas respectivas es insignificante, debido a un mecanismo compensatorio.
En la experiencia de Honduras se observa por ejemplo que si bien se encontraba
una mayor proporcién de mujeres jévenes cuyos hijos tienen wuna mayor
mortalidad, también habia una menor proporcién de mujeres de 35 afos y mds, que

igualmente tienen una alta mortalidad (CELADE y UNICEF, 1985).

En el caso de Argentina, la tipificacidn segin edad, usando como poblacién
tipo la estructura del total de las mujeres entrevistadas -incluyendo las
primiparas- mostré que el efecto en la mortalidad infantil de este factor era
insignificante (Irigoyen y Mychaszula, 1988), posiblemente por el hecho de 1la
escasa selectividad que tendria la poblacién investigada en el Hospital de
Junin de los Andes. En el caso de Republica Dominicana I, tampoco se observa un
efecto importante en la mortalidad de la diferente distribucién por edad de las
mujeres entrevistadas respecto a las de la ciudad de Santo Domingo, ya que si
bien se encuentran en la investigacién porcentajes de mujeres de 15-19 arfios
menores que los de la ciudad, existe una gran concentracién en las edades de
20-24 atios, cuya mortalidad es ain elevada, lo que se compensa con una menor
proporcidén entre los 25-29 anos, donde se encuentran proporciones mds bajas de

mujeres.

En el caso de Bolivia II, se observa que, al menos en las tres ciudades
estudiadas tomadas como un todo, el efecto final de la selectividad por edad es
escaso por cuanto la proporcién de mujeres en los 15-19 aiios encuestadas, que

es la edad donde se observa la mayor mortalidad infantil no es diferente de la
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distribucién esperada. Una excepcién la constituye el caso de Bolivia I (falta
investigar en detalles la experiencia de Bolivia II), en la que se observa si
las mujeres entrevistadas tuvieran la misma distribucién por edad que las de
las ciudades que representan, la mortalidad infantil estimada serfa aun mayor;
de manera que las tasas de mortalidad calculadas con este procedimiento
tenderian a subestimar la mortalidad del 4rea, independientemente de 1la
selectividad que podria estarse dando por otras variables., Este hecho se debe a
gque se ha entrevistado una menor proporcién de mujeres en las edades extremas,

especialmente después de los 35 afios.

En suma, la selectividad por edad no parece tener un efecto importante en
los niveles de mortalidad calculados, ya que en general se produce una
compenéacién,debida basicamente a la sobrerepresentacién de las mujeres jodvenes
y a la subrepresentacién de las de mayor edad. El resultado anterior no debe
interpretarse como que la estimacidén de mortalidad infantil realizada con este
procedimiento tiende a representar la del drea investigada. Sabemos que existen
otros mecanismos de selectividad que pueden ser aun mds importantes que el de
la edad. A continuacién estudiaremos el efecto de la educacidén, como mecanismo

de selectividad socioeconémica.

En cuanto a la educacidén se refiere, parece normal que se haya encontrado
en general que las mujeres investigadas tengan un nivel de educacidén menor que
las de la poblacioén en las que se encuentran ubicados los centros de salud. Se
trata de en general de maternidades pliblicas, a ellas asistan mujeres de menor

nivel socioeconémico y en consecuencia de menor educacidén.

Un caso interesante y diferente es el de Bolivia II, donde se ha
encontrado- especialmente en la ciudad de La Paz -que hay una importante
sobrerepresentacién de las mujeres con nivel universitario. Este hallazgo no
era esperado, por cuanto se trata de maternidades que atienden a sectores
medios y bajos. La explicacidén podria estér en factores culturales que limitan
el acceso de la poblacién mids pobre-indigena- a los centros de salud. Otra
posibilidad que ha sido mencionada es que con la crisis econémica, hay sectores
importantes -empleados plblicos por ejemplo- que ha perdido su poder
adquisitivo anterior, lo que los llevaria a buscar en el sector publico una

atencién gratuita.
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Un aspecto Interesante es el estudlo de la selectividad combinada de edad
y educacién, ya que afecta las tasas calculadas, segin una u otra variable; es
decir, en que medida 1la composiclén por educacién varia por edad o en que
medidad la composicién por edad varfa segin el nivel educativo. El Gnico caso
que se ha investigado en este sentido es el de la experiencia de Bolivia II, en
el cual se ha encontrado que en general las mujeres de mayor edad tienen un
menor nivel educadtivo que lasvgg{ V%zi_adad, lo cual representa fielmente lo

que ocurre en la poblacién total.

De hecho, la selectividad socioeconémica s6lo tiene importancia en este
procedimiento si se desea obtener una estimacién de la mortalidad que sea
representativa de la poblacidén total bajo estudio. Si este no es el objetivo,
el estudio de la composicidén de las mujeres entrevistadas segun el nivel de
instruccién debe considerarse sélo como un medio para conocer el universo al

que se refiere la estimacidn obtenida con el procedimiento del hijo previo.

Iv. DISCUSION

La experiencia del CELADE en el terreno de 1la aplicacién de la
metodologia del hijo previo ha sido importante y fructifera. Es mucho lo que
se ha aprendido no sélo en términos de la recoleccién en si, sino también

del uso de estos resultados y del aprovechamiento de sus potencialidades.

Uno de los puntos destacados es la sencillez de 1la operacidén y
especificamente del cuestionario usado., Ello no implica necesariamente que
la calidad de las respuestas esté asegurada. De hecho, la pregunta sobre el
hijo previo es similar a la incluida en <censos y encuestas acerca de la
sobrevivencia del hijo anterior, que ha tenido, tal como ha sido mencionado
antes problemas serios de omision (Somoza, 1988). La sencillez del

cuestionario no significa entonces la eliminacién de las fuentes de error.

La inclusién en los cuestionarios de la fecha de nacimiento y de muerte
en los cuestionarios, ha sido positiva en el sentido de que permite el
cdlculo de la tasa de mortalidad infantil, (y también neonatal y

postneonatal), ofreciendo ademds la posibilidad de conocer la estructura de






la mortalidad por edad (al menos hasta el tercer afio). No sbélo es posible
obtener este indicador, sino que ademds es posible calcularlo de forma
extremadamente sencilla.

|
El nivel de mortalidad infantil calculado mediante este procedimiento
parece razonable en tanto que las diferencias de mortalidad infantil segun
las diferentes variables estudiadas concuerdan en general con lo esperado,

mostrando la factibilidad del uso de este procedimiento para estos fines.

Por otra parte, se ha encontrado que existe efectivamente una
importante selectividad por edad de las mujeres entrevistadas; pero el mismo
tiempo se ha observado que ésta no afecta sensiblemente los niveles de
mortalidad calculados, debido a mecanismos compensatorios. La selectividad
por nivel de educacién que se ha encontrado refleja las caracteristicas de

la poblacién cubierta por los centros de salud investigados.

Un punto valioso en el desarrollo y 1la implementacién de esta
metodologia es la estrecha colaboracién entre los planificadores y demds
personal que trabaja en los servicios de salud y los demdégrafos. Se trata de
poner en manos de los primeros, sobretodo a nivel de planificacidén y de
acciones de cardcter 1local, 1los instrumentos de estudio y evaluacidn
necesarios para su diario accionar. La sencillez es aqui una caracteristica
necesaria por cuanto, en la mayoria de los casos, este personal desconoce

las herramientas bdsicas del cdlculo estadistico y del andlisis demogrdfico.

La aplicacién de este procedimiento puede permitir evaluar los efectos
en las tasas de mortalidad infantil de los programas de salud, en la medida
en que éste se aplique en forma permanente y en consecuencia pueda seguirse
la tendencia de las tasas de mortalidad infantil. Otro aspecto que puede
aprovecharse es la caracterizacidn de las mujeres que asisten a un centro de
salud en ocasién del parto, por ejemplo. Un aumento significativo y/o un
cambio en la composicidén de las mujeres que van a dar a luz , puede servir
para evaluar los cambios en la frecuencia con que las mujeres tienen el
parto intrahospitalario (cobertura), que puede ser uno de los objetivos de
un programa de salud. En el caso concreto de un cambio en la composicién de

las mujeres atendidas puede significar una mejora notable, si se trata de
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mujeres de baja educacién que antes del programa tenfan los hijos en
condiciones poco seguras para su sobreviencia y la del neonato.

De acuerdo a la experiencia acumulada por el CELADE pueden sefialarse
algunas lineas futuras en que este procedimiento puede desarrollarse. Estas

se enmarcan dentro de dos caminos posibles:

(1) Una posibilidad es el establecimiento de un registro continuo con
el objetivo de estimar la mortalidad infantil. Esta linea de trabajo parece
mids recomendable en 4dreas relativamente pequefias y bien delimitadas en que
existan programas y acciones de salud. Para que esta operacién tenga éxito,
se requiere de especial interés por parte del personal del hospital o
maternidad. Dentro de esta linea hay una posibilidad que parece prometedora.
Se trata de la sugerencia que se hace en este trabajo para que en la hoja
simplificada de Thistoria perinatal del Centro Latino Americano de
Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP) de la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS), que se aplica en diferentes maternidades de casi todos los
paises latinoamericanos, se incluyan una o dos preguntas sobre el hijo
previo. Dado que este sistema esta ya implementado, se sugeriria que la
inclusién de estas preguntas adicionales se hiciese en una préxima revisién

que se haga de esta hoja.

No debe descartarse dentro de esta posibilidad la utilizacién de la
informacidn ya existente. Para ello es necesario un examen de las fichas
clinicas de los hospitales, ya que en muchos casos esta informacidn ya estd

disponible (como fue el caso de Sio Paulo).

(2) La segunda posibilidad es la de aplicar el procedimiento, tal como
se ha hecho en la mayoria de los casos en América Latina, limitada a un
periodo de tiempo fijo. En este caso, sin que se descarte su utilizacién
para la medicién de la mortalidad infantil, una de las lineas de trabajo mds
promisorias parece ser la aplicacidén de este procedimiento para el estudio

de aspectos especificos relacionados con la mortalidad infantil.

Un ejemplo de este tipo es la experiencia realizada en Bolivia II, en

que la estimacién de la mortalidad infantil no fue un objetivo en si, sino
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m4s bien una vi{a para mostrar las relaciones entre ésta y la fecundidad.

Dentro de esta ultima posibilidad se sitda también la experiencia que se
realiza actualmente en el Estado de Cearé,‘ Brasil, en la que se han
agreagado a las preguntas bdsicas unas pocas preguntas adicionales. Una
propuesta algo méas ambiciosa es la que se realizarfa durante el segundo
semestre de este afio en Santo Domingo, Republica Dominicana, cuyo objetivo

es el de recolectar con mds detalles un conjunto de informaciones

relacionadas con factores determinantes préximos de la mortalidad infantil.

En todas las experiencias aqui analizadas, se ha realizado wuna
investigacién con mujeres que asisten a un centro de salud en ocasién del
parto. Sin embargo, ésta no es ésta la Unica instancia de recoleccién de
datos posible. Otras posibilidades son las vistas periédicas que haga 1la
mujer en ocasién del control del embarazo o dentro de algin programa de
ayuda, durante un programa de <vacunacién, etc. Respecto a esta ultima
posibilidad, se ha desarrollado una metodologfa de correcién de los sesgos
que se producirian por el hecho que en un programa de vacunacién de nifos
s6lo estarfan incluidas las mujeres con hijos sobrevivientes (Aguirre y

Hill, 1987).

Lo importante es que se considere que en la mayoria de los paises
latinoamericanos se han estado aplicando programas de atencién primaria que
cuentan con una gran infrestructura de personal que ha sido poco utilizada
como medio para recolectar informacién que permita evaluar esos mismos
programas. El procedimiento del hijo previo, por su simplicidad, puede ser
aplicado por las personas directamente involucrados en estos programas, las
que pueden calcular con mucha facilidad las medidas de mortalidad y usarlo

como instrumento de auto-evaluacién.
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ANEXOS

Cuestionarios usados en las diferentes investigaciones
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ASOUCTALTON BOLIVIANA DU INVESTW,ADORLS MINISTI RIO Of SALUD PUBLICA ¥ PREVISION SOCTAL
ENMATYRIA DY PORTACION
ADLE NP

PROYECTO PILOTO: MORTALIDAD EN LOS PRIMEROS AROS DE VIDA

CINTROOPUISTO Dy SALLD

A. Ls entrevista debe reahzarse a toda muyer que ingresa & by institucron a tenes un parto.

1NOMBRES Y APELLIDOS DE LA MADRE '
EDAD P LA MADRL (Afus cumphedos)
3 LUGCAR DF RESIDENCIA NIABITUAL

JTONA Siesde b audad de .20 7770) Localidad Frovincia Departamento
1 FECUHA DE NACIMIENTO O DFFUNCION FETAL
Dia Mes Aflo

O LTUVO UN NACIDO VIVO ANTES DE ESTE NACIMIENTO ) DETUNCION FETAL?

Sl e (pase ba pregunta NO 6) NO ((in de ts eatrevisia)

A CONTINY ACION REGISTRE LOS DATOS DEL NACIOO VIVO INMEDNATAMINTE ANTERIOR
6 FLCHA DE NACIMIENTO

TOa Mer TAna
TOSENOQDEL NACIDOVIVDG Vombre Mujcr
K ASTAVIVO ESTH Higo®
M| (fin 3¢ L entrenistal NO
TUCHADE LATNTREVISTA Dia Mes Afo___

l'\l RSONA QUE LTENGQEL FORMY LARY)

CINTROOPUESTO I SALUD
I
A 1 cntrevists debe reatrzarse 2 10ds muper que ingresa a La instituciom a tener un parto.

I NOMHRES Y APELLIDOS DF LA MADRY

FDAD DE LA MADRE (A o8 curmpiniom)

'

LUGAR Dbt RESIDUNCIA HABITUAL

ZONA (50 e3 de la arudad de Ly Par) Locabidad Provinca Departamento
4 FECHA DE NACIMIENTO O DEFUNCION FETAL:
T Ty ANy
S (TUVO UNNACIDO VIVO ANTES DE ESTE NACIMIENTO O DEEUNCION FETAL?
Sl (pase s La pregunia NO 6) NO (fur e la entrevisis)

A CONTINUACION REGISTRE LOS DATNIS DEL NACIDO VIVO INMT DIATAMENTE ANTERIOR
6. tLCHA DE NACIMIENTO

iy Ter yyry
7 SEXO DI L NACIDO VIVO Hombre Mujes
8 ESTA VIVO ESTE HUJO
St R (fen Se 1a entrevesta) No
FLOUA DU LA ENTRE VISTA (R1FY Mes Afn____

PLRSONA QUY LILNO L LT ORMULARIO
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