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INTRODUCLCION

Es conocida la alta incidencia de la mortalidad infantil en América Lati-
na, Se calcula que, durante el periodo 1975-1980. 4 millones de nidos murieron
antes de cumplir su primer afo de vida. Si esta regidn tuviese la mortalidad
tnfantil de algunos paises desarrollados (alrededor de 10 muertes por mil naci-
mientos}), un B3 por ciento de esas defunciones no habrian ocurridg., Entre los
paises con mas alta mortalidad infantil se encuentran Bolivia, Haiti, Peru,
Nicaragua, El Salvador v Honduras. CLuba, fosta Rica y Chile, presentan en la
actualidad la mortalidad mas baja de América Latina.

Lamentablemente, los paises con mortalidad elevada, tienen una gran defi-
ciencia de informacién, lo que i1mpide el sequimiento de la mortalidad tntantil,
dificulta el estudio de sus factores explicativos y limita [a medicion de los
etectos de las politicas de salud.

Con la preccuypacidn de lograr un maver conocimiento de 1la mortalidad in-
fantil y de otras variables demogridficas, se realizé 1a Encuesta Demografica
Nacional de Honduras (EDENH-TIT). Esta encuesta, de cardacter nacional, ¢$ue
llevada a cabo entre los meses de julioc y diciembre de 1983, por la Dtreccidn
General de Estadistica v Censos (DGEC) v el Consejo Superigr de Planificacidn
Econémica {(CONSUPLANE), vy contd con la <cooperacidn técnica vy financiera del
CELADE. '

Este estudio, sobre la mortalidad infantil, realtrzado en el CELADE con la
participacién de demégratos nacionales, tiene como obietivo la estimacién de la
mortalidad infantil v sus tendencias durante el periodo 1960-1981, tanto nacio-
nal comdo para subgrupos de poblactén, mediante la aplicacién de procedimientos
de estimacidn indirecta de |la mgrtalidad infant1]. Ademds de la informacidn de
la EDENH-11 se utiliza la del Censo Macional de Pgblacidén de 1974, cuyos resul-
tados muestran wuna gran concordancia con los datos de esta encuesta. Para los
niveles naciomal, urbano y rural se usard adeamds |2 intormacidn disponible
proveniente de otras fuentes de datos.

Se trata de lilegar a las estimaciones mds razonables de la mortalidad
infantil, v sus tendencias. que nermttan la identificacién de los qrupos de
poblactidn gue requieren una ateacidn prioritaria en materia de salud y asisten-
cia médica, La identiticacidén de estos grupos de mas alto riesgo permite una
mayor eficiencia en la accidn de salud materne-infantil tante desde el punto de
vista de los escasos recursos disponihles como de las efectos en términos de
reduccidén de 1a mortalidad infantil. Dado que la informacion de la EDENH-IT,
sflo permite conocer lo acontecido hasta aproximadamente 1981, se tratard en
este estudio de proyectar para una fecha mas reciente ]Ja tendencia observada en
tas tasas por 4reas geogrdaficas con el objeto de proporcianar bases mids actua-
ltzadas para las paliticas de salud.



Este documento se desarrolla en cinco capitulos: el primero esta dedicado
a la presentacitn y andlisis de las fuentes de informacitn disponibles. EI}
sequndo presenta uyna breve descripcién de 1z metodologia que se utiliza en el
estudia. El tercer capituleo incluye el anadlisis de la mortalidad infantil vy
sus tendencias., El capitulo IV, constituye un intento por precisar algunos de
los factores explicativos de la elevada mortalidad infantil en la poblacidn
hondurera v de los cambigs observados en la dltima década. Finalmente, en el
capitulo V se presentan las principales conclusiones del estudio. Los aspectos
metodaldqgicos se describen en detalle en el Anexc I. Un conjunto de cuadros
complementarios se muestran en el Anexo Il y finalmente en el Anexo 1[{l se
detalla la composicidon de los estratos sociocecondmicos v regionales.
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I. FUENTES DE INFORMACION

t. La Encuesta Demografica Nacional de Honduras (EDENH-1I, 1983)

La EDENH-{! constituvye un nuevo esfuerzo de envergadura realizado por
Honduras con el propésito de suplir la falta de informacién demogrdfica exis-
tente en el pais. Estuvo orientada a proporcionar estimaciones actualizadas
sobre fecundidad, mortalidad, nmigracidn interna e internacional, ademis de
otras caracteristicas sociodemograficas de la poblacién,

Esta investigacidn fue realizada en 1983 por la Direccién General de Esta-
distica v Censos, el Consejo Superior de Plantficacién Econdmica (CONSUPLANE},
de Honduras con el apoyo técnico v financiero del CELADE. Fue una encuesta de
tipo retrospective, realizada en una stla visita a una muestra representativa
nacional de it 103 fhogares. 9¢ excluyé de esta muestra la poblacitn de los
departamentos Gracias a Dios e fslas de la Bahia, por su dificil acceso v su
baja densidad demografica. ’

El trabajo de campo fue realizado durante los meses de julio de 1983 vy
principios de enero de 1984. El cuestionario de esta encuesta incluvd las
preguntas sobhre hijos nacidos vivos e hijos sobrevivientes a las mujeres de 12
anos y mis, lo que permite realizar estimaciones de mortalidad infantil y juve-
nil.

Como se verd mds adelante, los resultados de esta encuesta sobre mortali-
dad infantil muestran una gran consistencia con 1os obtenidos a partir del
censg de 1974, tanto a nivel naciomal como para subqrupos de pablacién, par lo
que ésta constituye junto con el censo de poblacién de 1974 una de las dos
fuentes que serdn utilizadas para el andlisis de la mortalidad infantil por
sectores qeogrdficos y socio-econédmicos.

2. Otras fuentes de informacidn para ¢l estudioc de la mortalidad infantil
f continuacidn se presentan las caracteristicas principailes y limitaciones
de otras fuentes de datos sobre mortalidad infantil en Honduras.
a) Encuesta Denogf&fica Kacional de Honduras (EDENH-I}. {Maccié, 1973},
Esta investiqgacidn fue realizada por la Direcciodn General de Estadis-
tica v Censos de la Repiblica de Honduras con la colaboracidén de CELADE y fue

financiada con f{fondos nacionales proporcionados por el Banco Central de Hon-
duras y con un suplemento otorgado por el Fondo de las Naciones Unidas para
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Actividades de Poblacidn (UNFPA). Esta encuesta de tipo prospective, realizada
en cuatro vueltas de entrevistas (cuatro visitas a cada hogar seleccionado) se
realizé durante los afos 1970-1972 en una muestra representativa nacional de
35 000 hogares. Para la seleccién de la muestra se excluyeron 10 municipios,
con una extensidn aproximada de 31 090 KmZ ({(27.7 por ciento del &rea total del
pais). Sin embargo, es un area de baja demsidad, su poblacidn estimada para
1970 fue de 50 480 personas lo que significaba un 2.3 por cienta de la pobla-
cidn total. Las zonas exciurdas son de dificil acceso y en buena parte selvéd-
ticas. Su escasa importancia relativa en términos de poblacién hace que su
exclusidn no afecte sigrificativamente las estimaciones nacionales,

.a techa de esta investigacidn cubre el periodo del 7 de diciembre de
1970, fecha en que se inicid la primera vuelta de entrevistas al 31 de octubre
de 1977, fetha en que se termind la cuarta vuelta. En aesta altima se incluyéd
un cuestionario adicional conteniendo preguntas de tipe retrospectivo, con el
gbjetive de comprabar la verosimilitud de algunos resultados de la EDENH y de
estudiar Ja aplicabilidad de los métodos indirectos de estimacidon de la morta-
lidad v la fecundidad que se ensayaban en ese momento, Esta cuarta v dltima
vuelta se realizd entre el 3 de julic v el 3| de octubre de 1972. En adelante
se la denomina RETRO-EDENH,

Los dates de la EDENH (prospectiva) permiten estimar directamente la
mortalidad, per «cuanto en esta encuests se registraron todas las defunciones
ocurridas durante el perjodo en estudio y se dispone ademias del tiempo vivido
bajoc observacidn por dicha poblacidn, lo que permite el cdlculo de las tasas v
probabilidades de muerte.

Can la informacion de la EDENH se obtuvo una tasa de mortalidad in-
tantil para todo el pais de 117 por mil; esta tass, aungue elevada, es mas baja
que la que resulta de la RETRO-EDENH, cercana a 13¢ por nmil. fAnalizando 1a
mortalidad infantil, derivada de 1a EDENH, por sexo, se obtuvieron jas cifras
siguientes:

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR SEXO, SEGUN LA EDENH.

1970-1972.
Hombres........ vesressnassesaresnas 139.1 por mil
Mujeres..ceeenernnea e ere s s et enanas 2.1 por mil
AMDOS BEX0S..vvoreransnransrnssasasse 117.0 por mil
Relacidén hombres/ayjeres...... veeee 1.51

La relacibn entre la mortalidad infantil masculina v femenina encon-
trada en esta encuesta es muy elevada, si s la compara con la observada en
otros paises latinpamericanos., £En general esta relacidn oscila entre 1.19 y
1.25. Hay entonces dos posibilidades: o estd sobreestimada la mortalidad in-
fantil masculina o la mortalidad infantil feamenina estd subestimada, Si se
gupone una relacién entre 1.25 y 1,30 entre la mortalidad infantil masculina y
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femenina y se supone correcta la estimacidn para hosbres, esto conduciria a una
mortalidad infantil para ambos sexos del orden de 125 a 130 por mil, coherente
con la estimacién de la RETRO-EDENW, pero por encima del valor censal. En dos
trabajos que wutilizan esta informacién se coincide en afirmar que pudo haber
una omisidn sistemdtica de muertes de nifas amenares de un afo {Ortega y Rincdn,
1975 y Hill, 1975}, '

Por su parte, la RETRO-EDENH incluyé una serie de preguntas para la
estimacidon de la mortalidad a través de métodos indirectos. €£on la informacién
del total de hijos nacidos vivos e hijos sobrevivientes se ha estimado en este
estudio una tasa de mortalidad infantil para todo el pais de 125-130 opar mil
para el wmismo periodo de ia EDENH. e ser este valor el correcto, elio signi-
ficaria una subestimacidon de 1a mortalidad infantil en la EDENH del orden del &
al 10 por ciento o una sobreestimacidn del mismo orden en esta encuesta (RETRO-
EDENH).

En cuanto a2 la informacidn sobre la condicidn de sohrevivencia del
ditimo hijo que es otra de las preguntas incluidas en la encuesta, se encontré
que la mortalidad infantil estimada con esta pregunta as demagiado baja, por lo
cual el andlisis de esta informacidn ha concluido que... "..Parece claro que
las muertes de nifos pequedos aparecen subregistradas por medio de esta pregun-
ta... Esta pregunta adicional no se justifica a la luz de los resultados”, coma
sefala Hill en el trabajo citado,

b} El Censo Macional de Poblacidén de 1974,

S§i bien la EDENH-II es la +fuente principal, con el +{in de obtener
ectimaciones para un periodo wmayor, v dada las posibilidades de andlisis que
también ofrece, se utilizd una muestra del 10 por ciento del Censo Nacional de
Poblacién y Vivienda, levantado el & de marzo de 1974, Esta muestra incluye a
278 472 personas (49 079 hogares}.

En general, se considera que la infarmacidn de este censo es de mejor
calidad que 1la de los censos de [95¢ y 196!, a pesar de gue la omisién en el
censo de 1974 fue mayor que en los censas anteriores (cerca del 10 por ciento,
Camisa y Rincén, 1981),

Al igual que en la RETRD-EDENH se incluyeron algunas preguntas gue
permiten medir la mortalidad infantil y juvenil: (iCudntos hijos nacidas viveos
ha tenido?; <ile los hijos nacidos vivos, cudntos viven en esta casa?; ciludntos
viven en otra parte? diEudntos se le han muerto?; cEn qué fecha nacid su dlti-
mo hijota) (nacido vivo)?; C¢Estd vivo su dltimo hijola} (nacido vival)?).

En un estudio sobre mortalidad infantil en Honduras basado en infor-
macién censal se obtuvieron estimacidénes para el periodo [949-1%70. En dicho
estudio se llegd a una tasa de mortalidad infantil para esa fecha del orden de
114 por mil, cifra que es bastante parecida a la estimada por la EDENH para
1970~1972 (117 por mil}, pero muy por debajo del resultado de la RETRO-EDENH.
Esto nos hace suponer que es probable que el censo podria estar subestimando
los niveles de mortalidad infantil, en los periodos mds alejados.



c) Encuesta Nacional de Prevalencia de! Uso de Métodos Anticonceptivos

Esta encuesta, «cuyo trabajo de campo se efectud entre el 22 de abril
y 21-22 de junio de 19681, fue realizada por la Direccidn General de Estadistica
y Censos con la asistencia técnica vy financiera de la Westinghouse Health
Systems. La realizacion de esta encuesta conté también con el apoyo de otras
instituciones nacionales ({(Ministerio de Salud Pidblica, Asociacidn Hondurena de
Pianiticacién Familiar .v el Consejo Superior de Planificacién Econémical.

La cobertura de esta encuesta fue nacional, aungue se excluyd el
Departamento Gracias a Dios, debido a dificultades de acceso al &rea, Se
disefid una muestra autoponderada de hogares: 4 914 hogares fueron visitados, en
los que se listaron 3 948 mujeres elegibles para la encuesta: es decir, mujeres
de {3 a 49 anos de edad presentes en el hogar en el moaento de la entrevista.
El procedimiento de seleccidén de las mujeres que debian ser entrevistadas fue
el siquiente: En cada hogar seleccionado en el gue se encontraron mujeres
elegibles se entrevistd 2 <6lo una de éstas. Para seleccionarla se tomaba en
~ cuenta el nimero de mejeras elegibles en el hogar y el nimero del digito final
del cuestionario empleado.

El objetivo principal de esta encuesta fue obtener intormacidén con-
cerniente al uso de anticonceptivos en Hudduras; sin embarqo, ademas de este
aspecto se incluyeron prequntas sobre la historia de embarazos de las mujeres.
Después de preguntar si la mujer estaba o habia estado esmbarazada alguna vez,
se prequnté sobre el numero de partos y el nimero de hijos nacidos vivos: de
éstos se inguirié su condicidn de sobrevivencia. La estimacién de la mortali-~
dad infantil gque proporciona esta encuesta para el pais estd por debajo de !las
restantes fuentes, especialmente en el é&rea rurai, 1o que podria deberse a
sesqos sistematicos debidos probablemente al proceso de seleccidn de 1a mues~
tra,

Después de indagar sobre los nacidos muertos, se pregunté ademis por
la fecha de la defuncién de cada uno de los hijos racidoes vivos fallecidas
antes de la encuesta. 5e tnvestigd ademds el sexo y la edad al morir., Una
primera evaluacién de esta dltima intormacién ha llevado a resultados no muy
satisfactorios. En esta evatuacidn se sedala que “Mubo numerosos casos en que
la muerte de un menor de un ado se declaraba como ocurrida mucho ads de un aio
después de ta fecha de nacimiento del Ultimo hijo" (Taucher, 1983}, Se sefala
que lo que pudo haber llevado a este error puede estar relacionado con el erden
de las preguntas (se prequntaba primero sobre hijos nacidos vivos y fallecidos,
luego sobre 1los nacidos muertos y finaimente se volvia a prequntar sobre fecha
de defuncién de los hijos fallecidos), ademids de las dificultades reales de
tonpcer 1a fecha de nacimiento vy de defuncién de cada hijo fallecido. Los
resultados de esta encuesta han sido publicados en un intorme general {(Minis-
terio de Salud Piblica de Honduras y Asociacidn Hondurefa de Planificacidn
Familiar, 19868},

d) La Encuesta Nacional de Salud Materno Infantil 1984 (ENSNI)

Esta encuesta fue realizada con posterioridad a Jla EDENH-II. £l
trabajo de campo se efectud entre el primero de febrero de 19B4 y mediados de
febrero 19685 en una wmuestra no autoponderada en que se completé informacidn
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para unas 4 B1B viviendas y 4 B0OS mujeres de 13-244 afos de edad. Fue realizada
bajo la responsabilidad del Ministerio de Salud Piblica de Honduras vy de la
Asociacién Hondureha de Planificacién Familiar (ASOHONPLAFA), v contdé con la
asesoria de la Unidad de Investigaciones Operacionales del Management Sciences
for Health (MSH) y del Family Health Organization (FHO).

La ENSMI 1984, tiene como objetivo establecer una "linea base" de
informacién gque permita el sequimiento y evaluacidn de los programas en curso,
en diferentes aspectos de 1a salud materno-infantil. Para ello se ohtiene una
gran cantidad de informacidén sobre salud materno-infantil v planificacidn fawmi-
liar gque han sido analizados en el informe general de reciente publicacidn
(MSP, ASOHONPLAFA, 1986).

Entre las informaciones captadas en esta encuesta estdn las relacio-
nadas con el nimero de hijos nacidos vivos vy sobrevivientes temidos por las
mujeres, Tal como se verd mds adelante, las tasas de mortalidad infantil oabte-
nidas son levemente inferiores a las de la EDENH-Il y se acercan mas a los de
la ENPFA-B81. Esto ultimo es razonahle, dada la similitud entre las metodolagias
usadas en ambas encuestas.

)] Las estadisticas vitales

Las estadisticas vitales hondureras son muy deficientes, lo que las
hace practicamente inutilizables para el estudio de la mortalidad infantil. EI
principal problema gque estas confrontan es el subregistro; comparando las es-
tadisticas vitales con la informaciton de la EDENH se estimé un porcentaie de
omisién del orden del 4B.B por ciento (Ortega y Rincén, 1973 QOp.cit.). Si esta
omisidén se mantuviera constante en los dos componentes de la tasa: nacimientos
vy defunciones, la tendencia descrita por estos datos seria correcta, no asi su
magnitud. Sin embarono, las estadisticas de nacimientos parecen mostrar una
mejora en los dltimos aRos, no asi las defunciones, lo que lleva a que las
tasas de mortalidad calculadas con estadicsticas vitales no sédlo estén afectadas
en su nivel (subestiman el nivel real), sino también en su tendencia {sobre-
estiman la tendencia real del descenso). En 1o que respecta a las causas de
muerte -~aspecto éste sobre el que sélo las estadisticas vitales ofrecen infor-
macién- su estudio es doblemente limitado. Por una parte. la omisién es proba-
hlemente mayor en sectores donde predominan ciertas causas de muerte infeccio-
sas y parasitarias, por ejemplol, y en sequndo lugar, las causas que se descri-
ben en las muertes registradas adolecen en muchas ocasiones de mala definicién,
o sencillamente no son definidas.



II. METODOLOGIA

tLa proporcidn de hijos fallecidos en relacidén al total de hijos tenidos
por las mujeres, clasificadas por grupos quingquenales de edades, es un indica-
dor de la mortalidad a que han estado expuestos esos nifos. W.Brass (Brass,
1974), presentd por primera vez un procedimiento que permite convertir dichas
proporciones de hijos muertos por grupos quinquenaies de edad de las mujeres Di
(siendo i = 1 para mujeres de 15-19 ados, i = 2 para 20-24 afos, ..., i1 =7
para 45-49 anos) en probabilidades de morir de los nidos entre 0 y una edad x
determinada., El autor citado encantrd que habia una relacidn directa entre los
valores Il para diversos grupos de edades de las madres y los valores gix} para
determinadas edades de hijos. Los valores de q{x) pueden calcularse entonces,
multiplicando para los grupos de edades correspondientes las proporciones de
faliecidos D; por unos factores tk;), que han sido calculadaos tomando en cuenta
el nivel de la mortalidad y estructuras diferentes de fecundidad. En e] Anexo
se presenta esta metodologia con mas detalle.

G. Feeney (Feeney, 1977) introdujo cambios trascendentes en el procedi-
miento de Brass, que consistieron en: (i) convertir cada probabilidad de auer-
te, q(x), derivada de !a proporcién de hijos muertos de cada grupo quinguenal
de edad, en una estimacidn de wmortalidad intantil qil)} y ({ii) ubicar en el
tiempo esas 'estimaciones, esto es describir la tendencia experimentada por la
mogrtalidad infantil, a través de los dltimos 1§ a 20 afos antes del censo o
encuesta. )

{Qtros demégrafos han presentado variacicnes sobre Jas ideas originales,
tanto de Brass como de Feeney. Cabe destacar entre ellos a Ansley Coale vy
James Trussell {United Nations, 1983) que, uvtilizando un numerosoc conjunta de
modelos de fecundidad y wmortalidad, establecieron ecuaciones de regresidn,
taciles de aplicar vy que permiten derivar estimaciones tanto de la prohabilidad
de morir en el primer aso de vida, como su ubicacién en el tiempo. En este es-
tudio, éste es el procedimiento que se aplica para la estimacidn de la mortali-
dad infantil., Una descripcidn detallada de]l mismo se presenta en el Anexo I.

No cabe en este informe analizar la bondad de estos métodos indirectos de
estimacién, pero no se puede dejar de sefalar gue, cualquiera sea el fue se
utilice, son los datos basicos recogidos del terreno ~las proporciones de hijos
fallecidas~ los que determinarin en mayor o menor grado, la validez de las
estimaciones que se obtengan.

En este sentido, el andlisis cuidadoso de la intarmacién basica, es un
requisito indispensable de todos los investigadores para que al realizar las
estimaciones no les den mayor validez gue la que los datos pueden sustentar.



Uno de los supuestos del método es que 1la mortalidad infantil no seria
diferencial segun la edad de la madre al nacimiento de sus hijos. A este res-
pecto cahe seralar que las estimaciones provenientes de mujeres menores de 25
afos, tienen un sesgo marcado debido particularmente a que sue hijos tiemen una
mortalidad infantil diferente a la de los hijos de mujeres de mds edad. En
otras palabras, las estimaciones de mortalidad infantil, derivadas de las pro-
porciones de hijos muertos, de mujeres de los grupos quinquenales 13-1% y con
frecuencia -pero en menor grado- de mujeres entre 20 y 24 afos, no son repre-
sentativas de la mortalidad infantil del total de nifos nacidos vivos en un
afo; estadn sobreestimadas. En consecuencia, en los andiisis que siquen, las
estimaciones hasadas en el grupo 15-19% afos -y en menor medida las provenientes
de mujeres de 20-24- serdn tomadas con cautela,

Es posible al mismo tiempo, que la informacidn brindada paor mujeres de mis
de 35 o 40 afios esté afectada por errores en la declaracién de los hiijos teni-
dos y/0 de los saobrevivientes, por lo que las tendencias de la mortalidad in-
fantil que se obtienen deben manejarse con sumo cuidado.

A pesar de las limitaciones mencionadas arriba, esta metodologia ha sido
aplicada en wuna gran variedad de paises y de contextos, mostrando en general
resyltados confiables. E]lo demuestra la robustez de esta técnica y justifica
su utilizacidén para la obtencién de estimaciones de mortalidad infantil, en
particular en aquellos paises, como Honduras, cuvaos registros vitales som inca-
paces de proporcionar una medida confiable de ésta.

Por dltimo, conviene aclarar gue cuando en este inforse se menciona la
*mortalidad infantil’ o la 'tasa de mortalidad infantil’ se refiere siempre a
la probabilidad de morir entre el nacimiento y la edad exacta uno {q(l}},



1I1. LA MORTALIDAD INFANTIL Y S5US TENDENCEIA

i. Tendencias generales de la tasa de mortalidad infantil:
total, urbana y rural

A partir de la informacidn bisica disponible detallada en el capitulo
anterior y mediante la aplicacién de 1la metodologia desarrollada por Coale y
Trussell se ha llegado a distintas estimaciones de la mortalidad intantil vy sus
tendencias en Honduras durante el periodo 1%40-19B0. En este estudio, tanto
para la obtencién de las probabilidades de muerte qix) como para 1a conversién
de éstas en qgi{l), se ha seleccionado para la aplicacidén de este método la tami-
lia Deste de las Tablas Modelo de Coale-Demeny, sobre la base que es el modelo
que guarda mds similitud con la tabla de mortalidad construida «con la infor-
macién de la tEncuesta Demogrdfica Nacional de Honduras (EDENH) para 1971-1972,
que es una estimacidn independiente de la mortalidad del pais (BGuzmin, 1983) 1.

En el grético { se muestra la tendencia de la mortalidad infantil para el
perigdo 19355-1985, segun diferentes. fuentes i(ver también cuadro 1}. GSe dispane
de seis estimaciones de la tendencia de la tasa de mortalidad infantil y de una
estimacion de momento de este indice: las primeras cinco estimaciones de ten-
dencias provienen de la aplicacién de la metodologia va descrita a la intorma-
cién de la RETRD-EDENH, al Censo de Poblacién de 1974, a la Encuesta Nacianal
de Prevalencia del Uso de Anticonceptivos (ENPA, 1981), a la Encuesta Demogra-
fica Nacional de Honduras, 1983, (EDENH-I11-1983) y a los dates de la Encuesta
Nacional de Salud Maternoc Infantil, (ENSMI, 1984). U0Otra estimacién de la ten-
dencia de la mortalidad infantil es la obtenida por Rincén ({Rincén, 1982) ba-
sandose en las estadisticas vitales corregidas. Finalmente, estad la estimacién
de 1la tasa de mortalidad intantil dada para 1971-1972 por la EDENH-1{Prospecti~-
val.

Lo primero que llama }la atencidn es que a pesar de la discrepancia entre
las distintas estimaciones, puede verse con claridad urna tendencia a la baja de
la mortalidad infantil desde valores cercanos a 140 por mil en 19460 a cerca de
g0 por mil en 1980. Para los ados anteriores a 1970, las tasas estimadas con
la RETRO-EDENH son las mas elevadas v la tendencia muestra una cierta estabi-
lidad durante el pericodo 1960-1970; en cambio el Lenso de 1974, que proporciona
estimaciones para el mismo periodo, aunque presenta estimaciones mas bajas

lzﬁe ha encontrido que tanto la familia Jeste como la Sur representan de
manera razonable 1la mortalidad por edad de Honduras. Ambas familias de tablas
modelo llevan a estimaciones muy similares de la tasa de wmortalidad infantil.
En su conjunto, la familia Sur es 1a mis adecuada {por ello es la gue se usé en
el Informe General para e) cédlculo de la tabla de mortalidad) en cambio, para
los menores de 20 afios, la familia Oeste se acerca mds a la situacidén del pais,
por lo cual es ésta la familia de tablas que se usa en este estudio,
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-debidas probablemente a veisiones de hijos fallecidos- muestra una ligera ten-
dencia al descenso, gue es bastante ceincidente con la tendencia mostrada por
1a estimacitn proveniente de la EDENH-II. La estimacidn proveniente de la ENFA
1981 y de la ENSMI 1984, iaplican tasas de mortalidad en general wméas bajas.
Mis adelante scse verid gue es en la zona rural donde, en generai, la informacién
de estas dos dltimas tuentes muestra tasas mds bajas, lo que se deheria oroba-
blemente a las mayores omisinpes de hijos fallecidos en estas &reas.

Los resultados de la EDENH-I1. muestran una gran consistencia con los del
Censo de 1974, La representacidn griafica de los resultados de estas dos fuen-
tes muestran una clara tendencia al descenso de la mortalidad infantil en Hon-
duras.

Conviene destacar gque e! repunte gque muestran las tasas mds recientes de
cada fuente, popdria explicarse por el thecho que estas ultimas son calcutadas

con la informacidén de mujeres idvenes, cuvos hijos estdp expuestos a riesgos de
muerte mis elevados que los hijos de muieres de mayor edad.

Grafico 1

HONDURAS: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL. 1953-1983

1B0
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0 I
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fuente: Cuadro 1.
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Cuadro

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL (TNI) ESTINADAG A PARTIR DE LA TEENICA DE CORLE-THUSSELL
(FANTLIA BESTE) SEBUN DIFERENTES FUENTES ¥ OTRAS ESTIMACIONES DISPOMIBLES.
HONDURAS 1937-1982.

Fuentes de inforsacidn

Estadisticas
RETRO-EDENH Censg 1974 ENPR-1981 EDENH-11 ENSNI 1984 vitales
1972 1983 )
correqidas a/
, THI o THI " THI . NI - ™1 . ™I
it om0 o M e " e M0 e M0 (/g0

1957.7  142.% 1999.3 132.1 1%46.7 102.6 19696 1040 1973.1 924 1950 145.8
1%5G,6  141.5 1962.2  130.5 1969.6 (01.4 1971, 110.d 1975.7  §7.1 1763  132.9
19637 138.1  1%64.% 1218 19723 9.7 19747 98,3 1978.2 72,9 19 17,0
1965.9 132.0  1982.5 119.8 19747 92,4 1977.2 @35 19BG.S 724 197§ 104.4
1968,3 138.8  1%6%.B 108.7 19770 7.9 1979.5  B4.0 19B2.4  4B.9

19702 132,3 19717 1182 1978.9 95,9 19Bi.4  BR.& 19837  T7s.A

197,46 131.4 19731 1142 1980.3 442 19BL.7 833

a/ Wincon, Manuel: La wortalidad en la Repiblica de Honduras, 1930-1974, CEELADE. San Jose,

Costa Rita, marzo 1982 {(indditsl.

Rincén ha estimado la tendencia de la tasa de martalidad en Honduras
basada en las estadisticas vitales, hajo el supuesto de que el &4HB.6 por cjento
de subregistro <calculado a opartir de la EDENH-1 se mantiene constante durante
el periodo 1939-1975. Con Jlas detunciones infantiles, corregidas con este
parcentaje de subreqistro v los nacimrentas registrades calcula tasas de morta-
lidad infantil, las oue se representan en el grifica 1. Dado que se desconoce
como ha cambiado el grado de subregistro de las estadisticas vitales en Hon-
duras en las (Gltimas décadas, esta estimacidn podria no estar represantando los
valores reales de la mortalidad intantil: en particular, para el afo 1960 la
tasa asi obtenida pareceria estar sabreestimada. Sin embargo, durante el pe-
riodo posterior a 1943, 1a tendencia estimada por este autor estaria bastante
cercana a la correcta.

Las tasas de mortalidad intanti] para la zona wurbana muestran en general
una alta consistencia entre las estimaciones de Jas distintas fuentes disponi-
biles (véase qréticog 2 y cuadra I1.1, Anexo 12}. La ENPA-B1 oque para el pais
mostraba mucha tnconsistencia con la informacién del Censo de 1974 y con la
RETRO-EDENH para el caso de la zona urbana, presenta en generajl una gran cohe-
rencia con las dos fuentes anteriores. Esto evidencia que la calidad de la
informacidn de la ENPA-B1 para la zona urbana es bastante aceptable. Por su
parte, las tasas provenientes de la ENBMI-1984 son concordantes con el resto de
las estimaciones para los afos i975 y 1978, pero son auy bajas para los afos
1980 y 1982Z. Este hecho puede ser un indicador de omisidén de hijos fallecidos
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en esta encuesta aungue no puede descartarse que haya alguna sobreestimacidn de
la mortalidad de la EDENH-EIl para los asos mas recientes. A pesar de 1o ante-
rior, la tendencia mostrada por las cuatro fuentes estudiadas es de un claro vy
sostenido descenso de la mortalidad inftantil a lo largo de las dos daltimas
décadas.

Para la 2ona rural en cambio, se observa gque las estimaciones provenientes
de la RETRO~EDENH y de 1a ENPA se disparan, hacia arriba la primera v hacia
abajo la segunda, de la tendencia marcada por el censo de 1974 v por la EDEN-II
(véase gratico 2, cuadro I1.1, Anexo 2}, Estas dos dltimas fuentes muestran
otra vez una gran correspondencia. En el caso de las estimaciones provenientes
de la ENSM] 1984 estas son muy similares a las de la ENPA Bl v tienden a acer-
carse a los de 1la EDENH-1I para las fechas mas recientes, aungue se mantienen
siempre por debajo de esta tuente.

Los resultados anteriores llevan a concluir que aungue los datos de] Censo
de 1974, pueden lievar a uma subestimacidén de las tasas de mortalidad del érea
rural para los anos anteriores a 1945, la tendeacia gue muestran las estimacio-
nes de esta tuente y de la EPENH-1! son bastante aceptables. Esta observacidn
también es vidlida para el total nacional, es decir que aungue puede haber una
ligera subestimacion de la mortalidad i1nfantil lespecialmente en los periodos
mAs alejados vy posiblemente en ciertos grupos de poblacién, con lo cual se
estaria subestimando el descenso de esta tasal, el estudio de la tendencia de
la mortalidad infantil en Honduras en los dltimos 20 anos (1950-19B¢) puede ser
estudiada con los datos de la EDEMH-1] y del Censo de 1974,

1.1 Conclusiones sustantivas sobre las tendencias de la mortalidad infan-
til 2n Honduras a nivel nacional y por zona de residencia.

Si se consideran las estimaciones provenientes del Lenso de 1374 y de
la EDENH-I1 como representativos de 1a tendencia real, se puede establecer gue
la mortalidad infantil en Honduras ha sido bastante elevada, especialmente a
comienzos de la década del &0 (140 por mif}; pero habria experimentado un des-
censo durante todo el periodo en estudio que habria llevado la tasa de mor-
taltdad intantil a valores cercanos a 40 por mil en 1980, es dectir un descenso
absoluto de alrededor de 50 puntos v una baja relativa superior al 4¢ por cien-
to., respecto al valor de 1560, A pesar de este descensp que es va de por si
importante , la mortalidad de menores de un afo en Honduras es cuatro veces mas
alta que 1la prevaleciente en Costa Rica, que para. 1990 tenia una tasa de mor-
talidad infantil del orden de 19 por mil nacidas vivos {(Rosera, 1983).

€n el cuadro 27 se presenta la estimacién +1nal de la tasa de mor-
talidad infantil para los afkos (940, 1970 y 1989, por zona de residencia. Aqui
la zona urbana se ha dividido en dos sectores; el primero contormado por el

Mistrito Central (legucigalpa) mds San Pedro Sula y el sequnde por el resto
urbanc 2/,

2/ Estas estimaciones, como !as que se presentan més adelante para estos
anos, se han obtenido mediante interpolacién grifica de los valeres prepor-
cionados por la EDENH-II y por el Censo de 1974,
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Brdtico 2

HOGNDURAS: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL POR ZONA DE RESIDENCIA,
SESUN DIFERENTES FUENTES, 1955-1983
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Estos resultados muestran de forma contundente que 2l menos hasta
mediados del periodo 1975-19B0 la mortalidad 1nfantil en Honduras ha descendido
en forma sostenida en las dreas urbanas; pero también las Areas rurales se han
incorporado a este descenso, con més fuerza después de la década del 7¢, Para
1980, la tasa de mortalidad infantil en el 4rea urbana fue de casi la mitad de
la que prevalecia en 1950, €n las 4reas rurales, esta tasa se habria reducido
en cerca de un tercio entre estas mismas +echas. En un pais como Honduras,
predeminantemente rural -para 1980 ain se estimada que un 462 por ciento de la
poblacidn total del pais vivia en zonas rurales- el curso de la mortalidad esté
en gran medida determinade por el curso que siga la wmortalidad 1nfantil rural.
De aqui la gran importancia de la incorporacidn de las 4reas rurales al descen-
so de la mortalidad infantil.

Cuadro Z

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN ZONA DE RESIDEMCIA.
HONDURAS, 1960, 1970 Y 1980,

Tasa de wmortalidad intantil Sobremortalidad
{por mil)} rural
Afo Total Grandes Resto Rural
urbano ciudades wrbano (4y/7(2Y  (4)7(1)
{1} (2) {3} {4)
1960 122 108 126 135 1.25 1.11
1970 92 B1 oo 119 1.47 1.29
1980 &7 s7 17 g2 1.61 1.37
% descenso
19260-1970 23 23 21 11 - -
1970-1980 17 30 22 23 - -
1960-1980 45 47 39 31 - -

- = e gk e M Mk e ek e e A A AL e A A s e N AL M S N A A e A A R M e e e A e o —

Fuente: Cuadro 2.1 (continuacidnl] Anexo Z.

En el é4rea urbana, el descensg es continuo decsde la década del &0,
con una pequefa aceleracién después de 1970. Por su parte, la mortalidad in-
fantil en el 4rea rural, que en 1950 no se diferenciaba tanto de ia prevale-
ciente en lae 4reas wurbanas, desciende wmuy poco durante la década del 50, lo
que lleva a una ampliacidén de las diterencias wurbano-rurales, En la década
siguiente 1la wmortalidad infantil rural desciende mds réapidamente, llegando
incluso a asemeiarse su descensp al que se ohserva en el Resto \Urbanpo: este
descenso fue sin embargo inferior al que se produce en el total urbano por lo
que contindan amplidndose las diferencias entre ambas 20nas. Para 1980, las
zonas rurales tenian un exceso relativo en la tesa de mortalidad infantil res-
pecto a las urbanas, de alrededor del 40 por ciento.
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Cabe destacar que las grandes ciudades (Distrito Central vy San Pedro
Sulal} tienen tasas de waortalidad infantil mads bajas y descensos mids pronun-
ciados durante el periodo estudiado, que el Resto Urbano y mucho mds que la
zona rural. Las cifras del Cuadro 2 muestran la heterogeneidad gqeogrdfica de
la mortalidad infanti]l en Honduras. Esta "situacidén gquarda relacidn con la
conposicidn socivecondmica en cada contexto geoqréfico, y en consecuencia con
la distribucidn y niveles de la atencidn de salud. Como se verd mds adelante
en las dos principales ciudades de Honduras se concentran mayormente, entre
otros recursogs, los de salud.

2. Piferencias socioecondmicas de la maortalidad infantil

2.1 Diferencias de la mprtalidad infantil por estratos socioecondaicos

La clase social a que pertenecen los individuos en una sociedad ha
sido considerada como una categoria de analisis fundamental en el estudio de la
desigualdad ante la euerte. Su importancia radica en gue ésta refleja [d inser-
cidn de los individuos en la estructura productiva, la posesidn y/o control de
los medios de produccidén; asi mismo, de ésta depende la +orma en que los dis-
tintos actores en una sociedad se apropian del excedente que éste produce. Ello
implica entonces diterentes condiciones de vida en funcidén de la clase social,
gue para Brer]h y Granda estdn determinados por la unidad dialéctica de tormas
de consumo y de trabajo {(Breilh y Granda, 1983).

A pesar de la rigueza conceptual de esta categoria de analisis, hay
cierto consenso en la dificultades que presenta su gperacianalizacidan con la
informacién de censos y encuestas disponibles. Sin embargqo, considerando su
importancia y con el objeto de definir grupos sociales gue puedan usarse al
menos como proxis de 1a clase social, se han formado estratos socioecondmicos,
detinidos como grupos de 1ndividuos ligados entre si por el papel gque desem-
pefan 2n el aparato productivo y por un cierto status social similar.

2.1.1 Formacidn de los estratos socioecdnosicos

Con el objeto de mantener la comparabilidad con el estudio de
la +ecundidad en Honduras efectuado dentro de esta misma serje de estudios
(CELADE, Direccitn de Estadistica y Censos y Conse)o Superior de Planiticacién
Econémica, 1984}, se han utilizado aqui los mismos criterios que en ese estu-
dio. Se retoma aqu: el texto relativo a este tema del citado trabajo.

"El estrato socioecandmico al que pertenece el grupo familiar
ha sido definido a partir de la ocupacidn vy la categoria ocupactonal declarada
por el jete de hogar en el Censo de 1974 y en la EDENH-II. En alqunos casos se
introdujo e! nivel de instruccidn del jete para ubicarlo mejor cuandoc Su grupo
gcupacional es ambiguo con respecto a la importancia social del conjunto de
ocupaciaones coaprendidas en ese estrato. Si el )ete de hogar no es econémica-
mente activo se utiliza la intormaci1dn del pariente de mayor edad que es acti-
vo. Los hogares que no pudieron ser clasificados{talta de datos, casos dudosos,

te



no pertenecientes a la PEA, buscaban trabajo por oprimera vez) se& agruparon en
una categoria residual, Se distinguidé la rama de actividad “Mo agricoia” y "No
asalariado". De esta manera se formaron cuatro estratos socicecondmicos cuva
composicidn detazllada puede verse en &l anexo IIl. & continuacidn se describen
algunas de sus caracteristicas:

El estrato MEDID y ALTO, comprende las personas que dependen:
a) en su mayor parte de jefes de hogares que son profesionales, gerentes, em-
pleados de oficina, que se supone tienen mayor prestigio social y también mayo-
res niveles de ingreso. b? de los jefes de hogares, cualquiera sea la ocupa-
cidén, cuva categoria ocupacional es "patrén" {(excepto algunos casos). c} De los
jetes pertenecientes a ocupaciones en que existe mayor heterogeneidad. estable-
ciéndose gue para ser incluidoes en este estrato deben poseer & 0 wmds ados de
instruccidn,

Por definicidn fueron excluidos de este grupo los gue declara-
ron (en la prequnta spbre relacién de parentesco} pertenecer al servico domés-
tico. Al estrato Medio y Alto pertenecen aproximadamente el 20 por ciento del
total de amujeres en edad fértal.

El estrato BAJD NO AGRICOLA esta formado oprincipalmente por
asalariados que desempeian labores manuales en la produccitn de bienes y ser-
vicios. El resto estd formado por comerciantes, artesanos y personas dedicadas
a la prestacidn de servicios que no fueron incluidos en el estratoc anterior vy
que tenian tres o menos afos de instruccién. También <ce incluveron tadas las
gue declararon pertenecer al servicio doméstico. Casi un 30 por cirento del
total de mujeres en edad fértil pertenecen a este grupo v de eilas, el 75 par
ciento reside en las areas urbanas.

El estrato BAJD ASALARIADO AGRICOLA, esta tormado por trabaja-
dores asalariados en la agricultura, ganaderia, pesca, etc., Bada la estructura
agraria existente en Honduras (Tomé, 1981), donde coexisten al ladoc de la eco-
nomia de subsistencia de pequeios campesinos y del latitundio improductivo las
grandes explotaciones de tipo capitalista {grandes empresas bananeras), es muy
probable que éste sea un grupo muy heterogéneo. Comprende el 10 por cirento de
la poblacién temenina en edad fértil y es fundamentalmente rural (casi en un 90
por ciento}.

El estrato BAJO AGRICOLA MO ASALARIADD, comprende un Q@co mas
del 30 por ciento del total de mujeres en edad tértil. Estis formado por aque-
llos agricultores, ganaderos, ektc. que se han declarado trabajadares por cuenta
propia y tamiliares no remunerados. Se supone que en su mayoria sSon campesinos
dueios de sus tierras y que no arriendan fuerza de trabajo remunerado, pues
otra caracteristica de ia estructura productiva {(Tomé, 1981} es ia tendencia al
aumento de minifundistas, que son los que producen para e! consumo interno, con
niveles de subsistencia en condiciones de baja productividad, de alta variabi-
lidad an la produccidn anual, con bajo nivel tecnoldgico y que utilizan tierras
marginales altamente erosionadas.

Bado que el 40 por <ciento de la poblacién femenina en edad
tértil torma parte del estrato Bajo @&gricola, resulta conveniente conocer la

forma de tenencia de la tierra segdn su tamado, para tener una mejor compren-
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sién de las implicaciones socirales y econdmicas de la estructura agraria. Se-
gun datos del Censo Nacional Agrapecuario de 1974, existen 124 781 fincas sub-
familiares, que representan el &63.9 por ciento de]l total y que disponen de 9.1
por ciento de la superficie total con un promedio de 1.9 hectareas por finca,
El grupo de las +#incas multitamiliares grandes con mads de 200 hectireas, se
coaponen de 1 502 unidades, gue constituye el 0.8 por ciento del total de fin-
tas del pais con promedio de 594 hectareas por +inca (Consejo Superior de Pla-
niticacién Econémica, 1984}, Parece v&lido suponer gque las primeras involucran
a la mayoar parte de la pohlaci¢n rural en condiciones de productores de sub-
sistencia, mientras que las sequndas probablemente contienen poblactén activa
asalariada" (CELADE, Direccidn de f£stadistica v Censos y Consejo Superior de
Planiticacién Econdmica, 19Bé6}.

2.1.2 MNeortalidad infantil segdn estrato socioecondaico

Las tasas de mortalidad infantil estimadas segin estrates
socioecondmicos muestran niveles consistentes «con las condiciones adscritas a
priori a cada estrato (védase cuadro 3 y grdfico J). Estos resultados permiten
identificar tres sectores de la poblacién claramente diferenciados en términos
de la martalidad infantil que los afecta:

Un primer sector formado por el campesinado asalariado o por
cuenta propia, es decir por todo el estrato bajo agricola ton tasas de morta-
lidad infantil en 1980 cercanos a 100 por wmil. Este grupo aparta el 50 por
ciento de los hijos nacidos vivos declarados por las mujeres en edad fértil
(ver cuadro 4), que edquivale grosso-soda a un porcentaje equivalente en térmi-
nos de los nacimientos anuales. En el sector asalariado la mortalidad es lige-
ramente mas elevada gue en €|l np asalariadoj sin embargo, las diferencias no
son signiticativas,

Cuadro 3

TASAS DE MORTALIDAD INFANTEL ESTIMADAS SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO.
HONDURAS, 1960, 1970 Y 1980,

- TR W W PR R T MR T = M e e W e e ey b e e e e e e s el ke e e ke B A B e b e e M e M e e e e A L e e

Tasas de mortalidad infantil Porcentaje
{por mil) de descenso
Estratgs = = =  —e--esesecscmccncscecocogsases | sevesecssoscsscoo--o-
1960 1970 . 19890 1960-1970 1970-1980

(1) Medio y alto g0 &9 44 Jo 30
{2) Bajo no agricola 124 105 74 13 30
(3} Bajo agricola

asalariado 146 130 103 11 19
{4) Bajo agricola no

asalariado _ 132 119 99 19 17

Relacitn (3}/(1) 1.6 2.1 2.4 - -

e e e e e R A e A e B AR R e R R L mE L R R RS N R AR W AN RN ST T R M T R T M R T W v M e e e e R R W W W e W W W M N W W W W W

Fuente: Cuadro II.2, Anexo.

18



Gréfica 3

HONDURAS: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL, SESUN ESTRATO SOCIo-
ECONDMICD, 1%57-1983
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= CENSD 1974
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(1) Agricola asalariado
(2} Bajo np agricola
504 Agricola no asalariado
{4} Medin y alts
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kaos

Fuente: Cuadro I1.2, Anexa II.

Lo anterior podria explicarse va sea por la existencia de condi-
ciones de vida deplorables para el conjunte de la poblacidn campesinz, que
afectan tanto a los campesinos como a los obreros agricolas, o porque, dadas
las limitaciones de la informacidn bdsica, no es posibhle diferenciar dentro de
cada sector agquellos que podrian ser Jlos sectores en peores condiciones como
son el semi-proletario, que pasa de un sector a otro o que trabaja tanto de
forma asalariada como por cuenta propia v el minifundista.

Sin lugar a dudas este es el sector clave para la accitn de
salud, por su alta mortalidad y porque en ¢] ocurren uno de cada dos nacimjen-
tos v dos de cada tres defunciones infantiles.
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Un seqgundo sector estd formado por el estrato baio no agricola,
con tasas de mortalidad infantil inferiores en un 25 por ciento respecto al
estrato bajo agricola, En este estrato se producen uno de cada cuatro naci-
mientos gue ocurren en el pais, Contrariamente al sector agricola, concentrado
en el 4rea rural, el estrato bajo no agricola se distribuye mds uniformemente-
en términps del nimero de hijos nacidos vivos (cuadro 4}- en las tres &reas
identificadas: grandes ciudades, resto urbano, rural. En un estudio anterior
basado en las wmismas fuentes (CELADE y UNICEF, 1985), se calculd la mortalidad
infantil para dos componentes del estrato bajo no agricola: los obreros no
agricolas y la pequesa burquesia, no encontrdndose diferencias significativas
entre las tasas de mortalidad infantil de ambos componentes,

Un tercer sector lo define el estrato medio y alto, en el gue
existen las tasas de mortalidad infantil mas bajas, (44 por mil}, pero gue adn
son bastante elevadas para este estrato si se las coaparan can las que prevale-
cen en estratos similares en otros paises de América Latina. Estp puede deberse
a la inclusidn en esta categoria de personas gue si bien se encuentran en las
ocupacipnes seialadas, sus condiciones de vida no corresponden realmente a este
estrato 3/,

Cuadru 4

DISTRIBUCION RELATIVA DE LOS HIJOS NACIDOS VIVOS SEGUN ESTRATO SOCIOQECONOMICO
HONDURAS, EDENH-11, 1983,

. T L e b L L )

Estrato = —omresomme—mmrmmm e e m s e e o
socioecondémico . Grandes Resto {
otal ciudades urbano Rura
Total 100,90 17.9 {100.0) 172.6 (100.0)y 54.% (100.0)
Medio v alto 13.0 5.8 ( 33.2) 4,7 1 26.4) 2.9 ¢ 3.9
Bajo no agricola 25.0 9.1 ( 52,2} 7.4 { 42.2) 8.5 ( 13.0)
8ajo agricola asalariado 12.4 .1 0. 1.2 ¢ 6.8) 11.3 ¢ 17.4)
Bajo agricola no asalariado 39.3 0.1 ¢ 0.4) 1.8 ¢ 10.91 37.4 { 37.8)
Grupo residual 10.1 2.4 L 13.7) 2.9 ( 14,1} 5,2 ( 6.1

v e T P R e W R e ey s ek e ek Ak b e ek i e e L A L TR R L ST TR TE WM M W M M e M W TR W MR e v ek e e ke i ke T

¥ lLas cifras entre paréntesis expresan porcentajes en cada estrato calculados
usando como total, los hijos nacidos vivos de cada é&rea geografica.

3/Un cuarto sector lo compone el grupo residual con un 10 gor ciento de
los hijos nacides vivos., La wmortalidad es wmuv similar al promedio nacional,
Bebido a su hetercgénea composicidn no es analizado aqui.
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En suma, en Honduras conviven tres sectores cuyas tasas de
mortalidad infantil son bien distintas., Para 1980, las diferencias relativas
entre }los grupos extremos era de 2.4, lo que implica que -no habiendo contro-
lado otros factores-el riesgo relativo de muerte intantil para um nido nacido
en el sector bajo agricola es mds de dos veces superior al que experimenta un
nifo nacide en una familia del estrato medio y alto.

Lo anterior es mds importante adn si se considera que estos
riesgos relativos han aumentado en el tiempo (ver cuadro 3}, fruto de las ca-
racteristicas del descensp de la mortalidad infantil operado entre 196¢ y 1980.
S5e observa que los descensos fueron mayores en los sectores de mds baja mor-
talidad y ello explica la tendencia hacia una mavor heterogeneidad en los ries-
gos de muerte por estrato socioecondmico,

Debe destacarse sin embargo como positivo @l hecho que la mor-
talidad infantil haya descendido &n todos los estratos socioeconémicos, inclui-
dos los de mas alta mortalidad. Per ejemplo, en los estratos bLajos agricolas,
la mortalidad en 1980 era cerca de un 40 por ciento inferipor a la que prevale-
cia en 19460. Por otra parte en la década del 70, 1los estratos bajo, tanto
agricola como no agricola, duplicaron o casi duplicaron la rapidez del descenso
respecto a la década anterior. El estrato medio v alto, mantiene a lo largo de
lag dos décadas estudiadas un descenso relativo alto pero constante; incluso,
los datos por anos individuales (ver «cuadro Il.2, Anexo [I) muestran lo gue
podria interpretarse como un «cierto estacionamiento de la tasa de mortalidad
infantil después de 1975,

2.1.3 Hortalidad infantil por estrato socioeconémico y
drea de residencia

Con ¢l objeto de identificar mejor los grupas de mayor riesgo,
se calcularon tasas de mortalidad infantil segun estrates socioceconbémicos en
las tres 4reas geogréficas definidas en este estudio: grandes ciudades, resto
urbano y rural. Estos resultados muestram por una parte que las diferencias
por estrato se mantienen en las tres 4&reas estudiadas y por otra parte se
observan variaciones en las tasas dentro de cada estrato gue conviene subravyar.

En el estrato medio alto, se observa un aumento notable de los
riesgos de wmuerte infantil en la medida en que aumenta el grado de rural:dad,
1o gue puede estar asociado con las diferencias entre los individuos de este
estrato en los diferentes contextos geograficos, pero ello podria estar también
implicando condiciones mis adversas en las &reas de mayor ruralidad.

No sucede lo mismo con los estratos bajos, en los cuales mas
bien se da el fendémeno contrario, o al menos no existen marcadas diferencias en
la mortalidad infantil de las grandes ciudades y resto urbano respecto a la del
drea rural, Esto Gltimo constituye un hecho significativo por cuanto estaria
indicando la preponderancia de la clase social como categoria que identitica
grupos de riesgos. En otras palabras, los estratos bajos mantienen una elevada
mortalidad intantil, independiente del lugar donde vivan; una cercania mayor a
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las 4reas wmds urbanizadas, donde se concentran los mayores recursos de salud,
no le signitican ganancia alquna en la reduccidn de los riesgos de muerte, De
este modo, el caso del estrato medio y alto puede interpretarse como una dife-~
rente composicidn interna del grupo en las distintas 4reas; por ejemplo, en el
drea rural predominarian ]os patrones agricolas en tanto que en el drea urbana
gerian los profesionales técnicos, gerentes, etc.

Cuadro 5

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADAS SEGUN ESTRATO SOCIGECONOMICD ¥
GRADO DE URBANIZACION. HONDURAS, 1980.

R N W WL AN AR e o S R G e e e ML M A ke e e e e e T TR MR N AR W AR W MR A AR A N W MR AR MR S A e

Estrato Grandes ciudades Restd urbano Rural
Medio y Alto 28 49 65
Bajo no agricola 7h 74 71
Bajo agricola - 113 101
no asalariado - - 28
asalariado - - 106

El estrato medio v alto de las grandes ciudades se caracteriza
por la mis baja mortalidad infantil (28 por nmil). Al otro extremo estd el
estrato bajo agricola con riesgos de muerte cuatro veces superiores. Es esta
la magnitud de la desigualdad social del mencr de un afo respecto a la muerte,
Es tmportante finalmente llamar la atencidn -sobre el sector bajo agricola,
ubicado en la zena rural, con tasas de mortalidad infantil cercanas a 100 por
mil y en el que oturren un 47 por ciento del total de nacimientos de Handuras.

2.2 Diferencias de la martalidad infantil segdn la instruccidn
de la amadre

Las diferencias de la mortalidad infantil de acuerdo al nivel educa-
tivo de la madre puede ser explicada por:

al) el efecto que esta variable tiene en algunos determinantes
préximos de la mortalidad infantil. Asi, es reconocido que una mdas alta educa-
cidn lleva a una predisposicidn positiva de la poblacién hacia la medicina nmo-
derra preventiva y curativa, asi como hacia el mejor ctuidado de los nifos. Un
mis alito nivel educativo Illevaria a la mujer a mejorar los hdbitos de alimen-
tacién, nutricién e higiene del nifo. Algunos estudios han mostrado que los
efectos de la educacidn permanecen aun después de controlar otras variables
socio-econdmicas, lo que mostraria el efecto independiente de la educacién.
tUnited Nations, 1983).

22



b) pero al mismo tiempo, las diferencias de la mortalidad infan-
til por educacién de 1la madre pueden resultar del efecto de otras variables
socio-econémicas asociadas con éstaj por ejemplo, una mis alta educacidn suele
estar asociada con una participacién econdwmica de la mujer en sectores indus-
triales y de servicios~ posiblemente con acceso a seguridad social- y, en ge-
neral, con mejores ingresos. fle ahi que las diferencias por educacidén pueden
estar indicando mejores condiciones de vida v un mayor acceso a los servicios
de atencidén de salud,

Las estimaciones de las tasas de mortalidad intfantil de acuerdeo al
niamero de anos de estudios aprobados por la madre muestra resultados sumamente
interesantes. (Véase cuadro & y grafico 4). Por una oparte, se abservan dife-
rencias bien amplias en los riesgos de muerte de los hijos de madres sin o cen
muy poca instruccidén vy aquellos de madres mds instruidas. Esto reafirma laos
resultados yva obtenidos en el estudio de Hehm v Primante (1978).

En cuanto a la tendencia durante el periodo 1940-1980 se observa gue
los hijos de madres sin instruccién experimentaron durante toda . la década del
40 una mortalidad infanti] alta y constante cercana a 140 por mil. Sin embargo
ya desde finales de los aios 60 empieza un leve descenso que se acelera durante
la década del 70. En 1980 la tasa de mortalidad infantil se sitaa 30 puntos
por debajo del valor observado en 1969,

Al otro extremo se ubican los hijos de madres con 7 afos o mds de
instruccién que experimentaron en 1960 riesgos de mortalidad antes del primer
afio del orden del 30 por mil; en este grupo, la tasa de mortalidad infantil era
en 1940 inferior en 90 puntos respecto a la estimada para el grupo si1n instruc-
cidn, lo que constituye wuna diferencia bastante pronunciada en el riesqo de
muerte de los nifios de estos grupos de poblacidn.

Cuadro &

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADAS SEGUN AROS DE INSTRUCCION DE
LA MADRE. HONDURAS, 1960, 1970 Y 1780

—— N e W e i e e e e e A e e e e e B e e A e MR R L e e — TE R L L ——

AflD ~-- s m s s e e —se— oo Helacitn
Sin instruccisn 1-3 afios 4-4& ados 7 v mas
(1) {2} (3} t4) (1)/(4)
1940 143 120 27 50 2.9
1970 135 101 B1 45 3.0
1980 112 BY 74 39 2.9

Porcentaje de reduccién

1960-1970 b 16 1& 10 -
1970-1980 17 12 "9 13 -
1960-1980 22 24 24 22 -

e o e RS R R R R R W TR TE W e A ek hh S e e M e B ek e e e e e T ER SR W SN e e S e e N L Al AR B S NN AR W MR N W o
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Grafico 4

HONDURAS: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN AR0S DE ESTUDIOS
APROBADOS, 1975-1982
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Fuente: Cuadro [1.3, Anrexe [1.

Es interesante notar el escaso descenso de la mortalidad infantil en
las mujeres de mayor instruccién. Esta situacidén podria explicarse por el hecho
que la correspondencia entre las ftuentes comparadas en este nivel de instruc-
cién no es tan buena como en los otros grupos, debida probabiemente a una
sobrestimacidn de !a mortalidad infantil en este grupo con los datos de la
EDENH-11.
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Les hijos de madres con 4-4 anos de estudios aprobados mantienen
riesgos de mortalidad intermedios entre los dos grupos extremos (sin instruc-
cidn y 7 y mds). Llama la atencidn, que las tasas en estos grupos intermedios
disminuyeron algo mds que la de los grupos extremos; sin embargo, las diferen-
cias no san tan apreciables. En términos relativos, la wmortalidad infantil en

Honduras entre 19460 y 1980 se redujo entre un 20 y un 25 por ciento en todos
los qgrupos de educacidn.

Debe destacar sin embargo, que durante el periodo 1950-1970, el des-
censo fue minimo en los hijos de madres sin instruccidn, siendo similar en los
restantes grupos. En otras palabras, sélo las personas social y econdmicamente
muy marginadas se habrian mantenido fuera del alcance de los factores favora-
bles que han determinado una baja en los grupos mds educados.

Para Ja década del 70, que coincide come se verd mas adelante con
mayores progresos en la atencidn primaria de salud, se i1ncorpora a la haja, el
grupo sin instruccién, Durante esta década lpos mayores descensos relativos se
dieron justamente en este grupo; sin embargo, a pesar de estos cambjos. no
puede decirse que se esté produciendo una disminucién de las diterencias rela-
tivas entre los grupos de mayor v de menor instruccion; para [YB0, se observan
las mismas diferencias relativas en la mortalidad intant1l de los qrupos ex-
tremos que las que se observaban en 1960. lLa mortalidad infantil en los hijos
de mujeres sin instruccidén sigue siendp casi tres veces superior a la de los
hijos de mujeres con 7 anos y mads de instruccidn,

Es importante situar estas probabilidades de muerte &n io que respec-
ta al porcentaje de nacimientos que atectan. Asi, sequn los datos de la EDENH-
Il 1983, wun 32 por ciento de los nacimientos provienen de madres sin instruc-
cidn (ver cuadro 7}. Eso signitica entonces que para 1980 al menos un tercio
de los nacidos vivos esta expuesto antes de cumplir el primer adio de vida a una
tasa de mortalidad superior a t{0 por mil. §i se suma a este qrupo aguél con
escasa tnstruccidn (1-3 afos de estudios aprobadosi. en gl cual se priginaban
un 25 por ciento de los nacimientos, se tiene gue para 1980 dos de cada tres de
los nifios nacidos ese afio estaban afectados por una mortajidad intantil cercana
a 100 por mil.

Los hijos de madres con 4-&6 adios de estudios aprobados estuvieron ex-
puestos a riesgos de mortalidad relativamente amenores (cerca de 70 por mi1l para
198¢), pero aun elevados. En este grupo 1la mortalidad infantil descendid en
forma importante durante el periodo en estudio; er ¢l se origina cerca del 20
por ciento de los nacimientas.

Finalmente, en el extremo mis haj)o se sitdan los hijos de madres con
7 ados y mds de tnstruccidn. En este grupo se observa una tasa de mortalidad
infantil cercana al 40 par mily sin embargo, sdlo un 10 por ciento del total de
nacimientos ocurre en este grupo: en Honduras, en (980, era entonces un privi-
legio para un nacido vivo tener una tasa de mortalidad infant:il que era mids de
cinco veces superior a las prevalecientes en Suecia.



Cuadro 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS HIJOS NACIDOS VIVOS SEGUN AROS DE
INSTRUCCION, Y IONAR DE RESIDENCIA. EDENH-I1, 1983
Ahos de lona urbana lona rural Total
instruccidn

S AN R W MR R AR e W e T A W e e R O WE MW AT MR A MR AR T W EE MR AR AR e W MR AR AR ey ol N A ek e e e B S

Total 35.1 b4.9 100.0
Ninquno 6.1 25.14 31.%
1-3 9.4 26.4 35.8
4-4 11.4 11.4 23.0
7 y mas 8.2 1.5 9.7

L e e e Sk ke e S i i e e e A L RS el R G e A R A e e M e ek A S A e S A ey

2.2.1 Aios de instruccidn y 20na de residencia

Con los mismos datos y métodos se han calculado las tasas de
mortalidad infantil segun afios de instruccidn de la madre por zona de residen-
cia urbana vy rural %/{vedse grdfico 5). En primer lugar, se observa gue las
diferencias de mortalidad infantil segun nivei de instruccitn existen tanto en
el 4drea urbana como en la rural. Sin embargo se observa una mayor homogeneidad
en las tasas de mortalidad infantil por nivel de instruccidn en el drea rural.
Par ejemplo, los hijos de madres con !-3 ¥ 4~6 afos de i1nstruccién tienen en
esta 4rea una tasa similar y no se diferencian tanto del grupo sin i1astruccidn
como sucede en el area urbana.

Por otra parte, los hijos de madres con poca o0 sin tnstruccion
tienen tasas de mortalidad infantil similares, independientemente del lugar de
residencia. Estos grupos experimentaron también una tendencia de cambio de la
mortalidad infantil relativamente similar. Este hecho muestra gque para las
personas sin instruccidn de la 2ona urbana, la instruccidn no es més que una de
las fprmas de expresidn de malas condiciones de vida, y en consecuencia, vivir
en la ciudad no les significa wuma situacién de salud privilegiada, ne sélo
parque el acceso a los servicios de salud tambiém es limitado sino también
porque la vida en la ciudad se desarrolla para esos nicleos poblacionales baje
condiciones ambientales deplorabies (hacinamiento, no accest a servicios de
saneamiento bdsico, ec.} y porgue los bajos ingresos no permiten seguramente
mejores condiciones de higiene y alimentacion.

4 8i bien es cierto que a este nivel de desagregacién los resultados de la
EDENH-I1 van perdiendo confiabilidad por el reducido tamafoc muestral, los
célculos efectuados de la tasa de mortalidad infantil dan cuenta de una Qran
consistencia; exceptuando tal vez el grupo sin instruccién de la zona urbana.
Por esta misma razén se toma aqui el drea urbana tot»l sin diferenciacidn entre
grandes ciudades y resto urbanag,
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HONDURAS: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SESUN AZ0S DE ESTUDIOS

Graftico 9

APROAADOS, POR IONA DE RESIDENCIA, 1957-1982
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En otras palabras, se llega a una conclusién similar en el andlisis
del estrato scciocecondmico: en los sectores de la poblacidén altamente desfavo-
recidos social vy econdmicamente, el contexto geogrdfico de residencia no lleva
a diferencias significativas de la mortalidad infantil.

La tasa de mortalidad infantil de los hijos de madres residen-
tes en el drea urbana y con un nivel de instruccidn medianamente alto y eleva-
do, muestran entre (970 y 1980 una atenuacidon en el descenso la mortalidad
infantil que venian experimentando a lo largo de toda la década del &0, que
puede ser el resultado de cambios en la composicidn de los grupas de mediana vy
alta educacidn en términos de nivel de ingreso, condiciones de vida, etc. Al
extenderse la educacién a toda la scciedad va siendo posible gque grupos que
antes estaban relativamente marginados puedan acceder a ésta y alcanzar un
mayor nivel de instruccidn, sin que necesariamente cambien otros factores que
inciden en la mortalidad infantil. Dado que la tasa de mortalidad infantil en
los hijos de madres con 7 afos y mds de instruccidn, es alin relativamente ele-
vada (40 por mil), es de esperarse que esta siga declinando en los préximos
afos, aunque moderadamente,.

Merece la atencidn destacar que la mortalidad infantil ha veni-
do disminuyendo -~aunque muy levemente en algunos casps~ en todos los sectores
de la poblacién, incluso en los sectores analfabetos det drea rural. Para la
década del &0 se exceptuaban los hijos de madres analfabetas del campo que
parecian mantener una alta mortalidad relativamente constante de alrededor de
130 por mil., En este grupo se generaban en 1974 un 4% por ciento de todos los
nacimientos. Para 1980 la mortalidad infantil en este grupo bajé a alqo menos
de 120 por mil, gque 25 adn una tasa elevada. Este grupo seguia siendo para
1980 el nicleo principal de mortalidad elevada v sobre el cual deberia recaer
ta prioridad en materia de acciones de salud.

En resumen, !a situacién de la mortalidad infantil sequn ins-
truccion de la madre y zona de residencia en 1980 se definia como sigue:

(1) El grupo de mayor mortalidad sique siendo aguél constituido
por los hiios de wmujeres sin instruccién tantec de la zona urbana como de la
rural que estan expuwstos a una mortalidad infantil entre 110-120 por wmil. En
1983, uno de cada tres nacimjentos ocurria en este grupo.

(2) Un sequndo grupo de mortalidad infantil relativamente alta
{cerca de B0 por mil) estd constituido por los hijos de aujeres con 1-3 y 4-b
anos de instruccién de! 4rea rural y con J-3 adpe de instruccidn del! &rea ur-
bana. Su importancia porcentual es también grande ya gue para 1983 se generaban
en este grupo algo mas del 43 por ciento de les nacimientos ocurridos en el
pais.

{3) Un tercer grupo con una tasa de mortalidad infantil cercana
a 50 por mil estaria constituido por los hijos de mujeres con 4-h afios de edu-
cacién nacidos en el drea urbana y de 7 afos y mads del 4rea rural. En este
grupe se producia en 1983 cerca del 13 por ciento de los nacimientos,

(4) Finalmente se encuentran los hijos de madres con 7 afos y +
de instruccidn del 4rea urbana con upa tasa de mortalidad intantil cercana a 49
pur mil y en el gue se producen menos del 3 por ciento del total de nacimientos
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3. Condiciones de la vivienda y mortalidad infantil

La suceptibilidad de contraer ciertas enfermedades, y su persistencia, &n
especial aquellas de tipo in¥ecte-contagioso, estdn asociadas directamente con
las condiciones materiales de vida en que el niio nace y se desarrolla, especi-
ficamente a los niveles de agresividad o proteccidn del habitat gque lo rodea,
Residir en una vivienda adecuada, disponer de agua potable no contaminada al
interior de la vivienda y contar con buenos servicios sanitarios y de elimina-
cion de 1a basura constituyen sin duda elementos favorables a la sobrevivien-
cia del nido.

El estudio de las diferencias de la mortalidad infantil segun las condi-
ciones de la vivienda es importante basicamente por dos razones: en primer
lugar, es sabido que la calidad del habitat actda sobre ciertas variables in-
termedias o inmediatas, constituidas por los llamados “riesgos ecolégicos®.
Pero al mismo tiempo la calidad de la vivienda es la expresién de una residen-
cia rural marginal de escasos ingresos, de pertenencia a ciertas clases so-
ciales desfavorecidas. De este modo interactdan otras variables que también
tienen efecto en la mortalidad infantil.

La EDENH-I1 praporciona infarmacién sobre tres aspectaos de las condiciones
de la vivienda, todas relacionadas con accesp a servicilos bé51:ns§k

a) servicios de aqua;
b} servicio sanitario;
c) electricidad.

Se ha encontrado una estrecha relacidén tanto entre las diversas carac-
teristicas de Jas viviendas estydiadas como entre éstas v la zona de residen-
cia. fAisi por ejemplo, las viviendas sin servicio sanitario, en genreral tampoco
tienen servicios de agua ni de electricidad. Asimismo, aguellas viviendas que
carecen de los servicios estdn radicadas en dreas rurales. Esta situaqiﬁn es
patente en el caso de la electricidad en gque cerca del B0 por ciento de los que
tienen electricidad viven en zonas urbtanas y cerca del 40 por ciento de los que
no disponen de este servicio viven en el é&rea rural.

Se analizarén a continuacién aguellas viviendas relacionadas con la dispo-
nibilidad de agua y de servicio sanitario, y su impacto probable en los niveles
de mortalidad infantil.

3.1 Servicio de abastecimiento de agua

La informacidn disponible permite el estudio de tres categorias:

{4} wviviendas con llave dentro de la vivienda:

E}Para el censo de 1974 no +{fue posible estudiar 1a mortalidad infantil
segdn esta variable, debido a que no se dispone de una cinta que contenga tanto
la informacidn de viviendas como la de poblacidn.
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(2} viviendas con llave fuera de [a vivienda;
(3) wviviendas que se abastecen de aqua de pozo, rio, lago, etc.

La disponibilidad de agua dentrp de la vivienda se asimila -%1 bien
no completamente~ al abastecimiento de agqua de red piblica., Asi es que de aqui
en adelante se usard esta tltima categorizacidn. Se espera gue las condiciones
de contaminacién del agua sean mayores cuando el agua que s usa en el hogar es
transportada desde fuera de la vivienda. De modo que si s6lo se dispone de red
pablica fuera de la vivienda, los niveles de riesgo de los nifdos de contraer
ciertas enfermedades son mayores.

En el caso de las viviendas gque se abastecen de aqua de rio, pozo,
lago, etc., a la contaminacion propia del aqua -no potable en muchos casos- se
agrega la que se produce por el transporte de la misma. De este modo, las
categorias estudiadas implican un deterioro progresivo de la calidad del agua
tonsumida en el hogary “... pero sé6lo en prosedio, va que en casos individua-
les podria suceder que el transporte de agua proveniente de red piblica desde
una distancia considerable del hogar resulte en mayores probabilidades de con-
taminacién que el aqgua de pozo o aliibe construidos en forma adecuada vy préxi-
mos a la vivienda". (CELADE, v Ministerio de Salud Pabliica y Bienestar Sotial,
1986, pdg. 75},

En el cuadro B se presentan las tasas de mortalidad infantil segdn
zona de restdencia en 1980, para cada una de las tres categorias formadas de
acuerdo al servicio de agua disponible en 1z vivienda: Red publica dentro de la
vivienda, red publica fuera de la vivienda y otro: pozo, rio, arrovo, etc. En
cada una de estas tres categorias se presentan tasas de mortalidad infantil
bien diferenciadas. La tasa de mortalidad infantil de ni®hos gue residen en vi-
viendas que no tienen acceso a una red péblica (es decir se abastecen de agua
de ripg, arroyo, etc.!, es cerca de dos veces superior a aguellos nidos gue
viven en viviendas que disponen de agua corriente de red publica dentro de la
vivienda, De acuerdo al cuadro %, en Honduras en 1983 casi la mtad de los
nifos nacieron en viviendas que no disponian de servicio de agua proveniente de
una red puablica. Al otro extremo se situa el 15 por ciento de los nifos naci-
das en viviendas con acceso a agua potable en su interaor.

Es interesante observar que las diferencias de mortalidad infantil
segin tipo de servicio de abastecimiento de agua se mantienen cuando éstas se
calculan segtn zona de residencia. Pero al mismo tiempo ocurre que la diferen-
cia urbang rural desaparece en los sectores de la poblacidn en peores condicio-
nes en términos de abastecimiento de agua, es decir, gque aquellos que no dispo-
nen de este servicio en las 2onas urbanas estdn en igualdad de condiciones que
los que habitan en la zona rural.

Hay una diferencia importante: aquellos que residen en zonas rurales
y que no disponen de este servicio es un grupo mavoritario: 41 por ciento de
los hijos nacidos vivos, en tanto que sélo & por ciento del total de hijos na-
cides vivos e encuentran en esta misma situacidén en la zona urbama. Ahora
bien, llama la atencidén que las diferencias mayores en la mortalidad infantil
estan entre los que disponen de red publica dentro de ]a vivienda y los que no
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disponen. Este hecho, similar a 1o encontrado en Paraguay (CELADE y Ministerio
de Salud Publica y Bienestar Social, 19B&), estaria indicando que la disponibi-
lidad de aqua potable en la vivienda es un factor clave en la reduccion de la
mortalidad infantil.

Cuadro B

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADAS SEGUN TIPO DE SERVICIO DE AGUA
EN LA VIVIENDA, POR IONA URBANA Y RURAL.
HONDURAS, 1980,

UL S L ke A Ny e e e S wy S e L AE gt o L A M ke T T MW W MR NN A NN N N A NN A A A R R R R

Tasa de mortalidad infantil (por mil)

Tipo de servicio de agua = ~-===-wmesesrecccmcccecmseooacosvnoooons
Iona urbana Zona rural Tatal
Red pdblica dentro de la vivienda 1 53 - 5é
Red piblica fuera de la vivienda 72 B4 78
Utro {(pozo, rio, arroyo, etc.) 90 7 29
Relacidn: (31/(1) 1.70 - 1.70
(31 /02) 1.25 1.15 1.22

T T T et e e

! En esta categoria no habian casos suficientes en la zona rural para garanti-
zar un estimacién confiable de la mortalidad infantil.

Cuadro 9

DISTRIBUCION RELATIVA DE LOS HIJOS NACIDOS VIVOS DE MUJERES ENTRE 15 Y 49 ARDS,
SEGUN TIPO DE SERVICIO DE ABUA, POR ZONA URBANA Y RURAL.
HONDURAS, 1983.

A -y —— b

Tipo de servicio de agua = = —==-r"--e-c-rdecoe o secocomm-ososaccasa—
Iona urbana Zana rural Total

Total 34.8 55.2 100.90

Red piblica dentro de la vivienda 13.3 2.1 15.4
Red piblica fuera de la vivienda 19.4 22.4 37.8
Ptro (pozo, rio, arroyo, etc.) b.1 40.7 4.8

i e N ek Ly e A ik M N T b S L e by A L ke W

Fuente: EDENH-1I, 19B3.
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3.2 Servicio sanitario

De manera similar a lo que sucede con ¢l abastecimientc de agua,’ la
disponibilidad de wun sisfema adecuado de eliminacidén de excretas es una con~
~dicidn indispensable para crear un ambiente higiénico que evite la prolifera-
cién de enfermedades infecto-contagiosas. En este estudio ha sido posible
identificar aqueilas viviendas coen inodoro o letrina y aquellas que no disponen
de ninguno de los dos. También se ha identificado si el uso de estos es pri-~
vado o colective.

A partir de la informacidn proporcionada por la EDENH-11, es posible
tormar cinco categorias. '

{1} wviviendas con inodoro privado.

{(2) wviviendas con inodore colectivo.

{3) wviviendas con letrina privada.

{4) wviviendas con letrina colectiva.

(5} wviviendas que no tienen servicio sanitario.

De acuerdo a los datas del cuadra 10, menos de un 10 por ciento de
los nifos viven en viviendas con inadara o letrina colectiva, Casi la mitad
correspande a la categoria de los que no tienen servicio sanitario vy sd4lo un 18
por ciento dispone de inodore privade. Para fines de analisis se han agrupade
las categorias 4 y 5, dada la similitud entre tener acceso a una letrina colec-
tiva o no disponer de servicio sanitario,

Cuadro 10

DISTRIBUCION RELATIVA DE LOS HIJUS MACIDUS VIVOS DE MUJERES ENTRE 13 ¥ 49
ARDS, SEGUN TIPO DE SERVICID SANITARIO, POR ZONA URBANA Y RURAL.
HONDURAS, 1983,

e Ak Wt e vy S e R e R AR A N A N A L W N A ER A R A AR R A e N P AL EE N N L R AR e B e R Ak R e R R A SR e R e e —

Servicio sanitarip  -----esmcemmmmmce e e e e e

iona urbana lona rural Total

Tatal 100.0 34.8 100.0 65.2 100.0
Inadoro privado 16.3 146.1 3.3 2.3 ig.4
Inodoro colectivo 12.6 4.4 0.2 0.1 4,5
Letrina privada 20.7 7.2 27.9 18.2 25.4
Letrina colectiva 7.9 2.6 2.3 1.5 4.1
No tiene 12.9 4.5 86.1 43.1 47.6

——— o e R N W A e e E Em A sk M WA A e e S i B S e L et e B S T ek A M e N S R A R e A

Fuente: EDENH-II, 1983.
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En el cuadro L1 s<e presentan !las tasas de mortalidad infantil para
1980, tanto para el total del pais como por zona urbana y rural, para cada una
de las cuatro categorias formadas. Los resultados obtenidos aqui son gimilares
a los encontrados en &l andlisis anterior sobre mortalidad infantil y abasteci-
miento de agua. Estos pueden resumirse en los puntos siguientes:

(1} El tipo de servicio sanitario disponible en la vivienda pernmite
diferenciar grupos de poblacidn con tasas de mortalidad infantil bien distin-
tass En el extremo inferior se situan las viviendas con inodoro privado. En
€stas, la mortalidad infantil para 1980 se situa alrededor de 959 por ail. En
el extremo superior, se encuentra el grupo sin servicioc sanitario con letrina
colectiva cuya mortalidad infantil es casei dos veces superior al grupo infe-
rior. Un grupo intermedic, con wumna mortalidad infantil md&s cercana a este
ultimo, estd constituido por aguéllos que disponen de inodoro colectivo o le-
trina privada, «con mortalidad infant:il entre 70 y B0 por sil en 1980, Eabe
destacar que las viviendas con inodoro colectivo son principalmente urbanas, an
cambio las que disponen de letrina privada son fundamentalmente rurailes.

Cuadra 11

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADAS SEGUN TIPO DE SERVICID SANITARIOD
DISPONIBLE POR IONA URBANA Y RURAL EN LA VIVIENDA.
HONDURAS 1980

B e e e T el Lt e e ek

Tasas de mortalidad infantil (por mil)

lona urbana iona rural Total
Inodoro privado ¥ 33 - 33
Inodoro colectivo & - - 712
Letrina privada 75 84 8o
Letrina colectiva o no tiene 85 24 97
Relacidn: (4)/¢1}) 1.60 - 1.83
¥ En algunas de las casillas no hubo casos suficientes para una estimacidn

conftable de la mortalidad infanti].

€2} %e cbhserva que la wmortalidad infantil de los nifocs que residen
en viviendas <con letrina privada o colectiva o gque no tienen accesg a este
servicio, no es sustancialmente infertor en el 4rea urbana que en la rural. §i
bien esto puede resuitar de alquna subestimacidn de la mortalidad infantil en
la zona rural, no hay duda que el residir @n Ja zona wurbana no significa una
condicién suficiente para una mortalidad infantil baja cuando no se dispone.de
un servicic sanitario adecuado.
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{3} Para 1980 se tenian dos extremos: uno definido por las vivien-
das con inoddro privado de la zona urbana con mortalidad infantil cercana a S0
por mil, “privileqio”" de sélo un & por  ciento de los nisros. El otro, con
mortalidad infantil cercana a 100 por mil, constituido por la poblacién rural
que no cuenta con servicio sanitario, en el gue se producen cuatro de cada 10
nacimientos que ocurren en #l pais.

3.3 Servicio de agua y servicio sanitario

El andlisis separado de la mortalidad sequn el abastecimiento de aqua
y la disponibilidad de servicio sanitario lleva précticamente a los mismos re-
sultados. Esto se explica por la alta correlacidén existente entre ambas varia-
bles. Es por elloc que se ha procedido a fundirlos en una sola que exprese de
modo mds general las condiciones de higiene prevalecientes en la vivienda. A
partir de esta informacidén se han formado seis categorias. Entre paréntesis se
muestra el peso relativo (expresado como el porcentaje de la poblacidn total
que vive en la vivienda con las categorias de referencial de cada categoria:

1. Viviendas con acceso a red publica dentro de la vivienda y con ing-
doro privado (17 % de la poblacitn).

2. Viviendas can acceso a red piblica fuera de la vivienda y que cuentan
con letrina o inodoro colectiva (17%),

3. Vivienda con accesa a red publica fuera de la vivienda v que no cuen-
tan con servicio sanitario {15%),

4, Viviendas que se abastecen de agua <con otras fuentes i(rigc, arroyo,
etc.). vy que no cuentan con servicio sanitario (32%}.

3. Grupo residual: viviendas gue tienen acceso a agua corriente dentro
de la vivienda pera gue no tienen inodoro privade o que tienen inodo-
ro privade pero no tienen acceso a agua corriente dentre de la vi-
vienda (9%}, Dentro de este grupo, el 60 por ciento son viviendas
que cuentan con inodore privado pero que no tienen agua corriente
dentro de la casa. tas condiciones de este grupo lo situan posible-
mente cerca del priaero.

Los resultados presertados en el «cuadro 12, muestran diferencias
significativas entre los diferentes grupos estudiados. La situacion en 1980
era la siguiente: los grupos extremos, come era de esperarse, estdn dados por
las categorias | y 4, si1endo para 1980 el riesqo de wmorir dos veces wmayor &n
los hijos de mujeres gue viven en viviendas que no tienen servicio sanitario ni
accesg a aqua corriente que en aquéllos cuyas viviendas si  tienen inodoro pri-
vado y acceso a aqua corriente al intertor de la vivienda {100 y 50 por mil,
respectivamente).

Es importante notar que el riesgo de auerte disminuye en cerca de 13
por ciento cuando las viviendas que no tienen servicio sanitario tienen acceso
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a4 agua corriente al menos fuera de la vivienda. Aigo similar suycede con aque-
llos grupos que habitan en viviendas gque no tienen acceso a agua corriente pero
que 3l menos tienen una letrina o inodoro colectivo. 51 ademis de tener acceso
a agua fuera de la vivienda se dispone de letrina o al menos 1nodoro colectivo
el riesgo de muerte de& los nisos dissminuye aldn méis. La mortalidad en este
grupoe es un 12 por ciento inferior al grupo anterior v un 24 por ciento 1nte-
riaor al primer grupo. El grupo residual, tal como era de esperarse se sitla muy
cerca del primer grupo, 1o que contirma que las mds bajas tasas de mortalidad
infantil se dan en el grupo de los que tienen inodoro privado.

Es importante notar que la situacién prevaleciente en [9B0 es bas~-
tante mis alentadora de 1la gque existia al comienzo de la década de! 79. La
intormacidn sobre tendencias de la moprtalidad i1ntantil de acuerdo a estas va-
riables, no presentada en este informe, muestra que ha habido un descenso de ia
mortalidad intantil en todops los grupos de poblacidon definidos por esta varia-
ble, lo gue estaria indicando gue aun en condiciones sanitarias destavorables
la incidencia de los altos riesgos de muerte ha disminuido por el efecto posi-
ble de otros factores, entre los que estaria - cgmo se verd mis adelante- la
atencidén de ia salud.

Cuadro 12

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL ESTIMAPAS SEGUN ACCESD A AGUA CORRIENTE
EN LA VIVIENDA Y SERVICIO SANITARIO DISPONIBLE.
HONDURAS, 1980
Servicios: Tasas de mortalidad infantil
agua y sanitario {por mil)

Liave dentro vivienda
(1) 1nodoro privado 91

Liave fuera vivienda
(2} letrina o inodoro colectivo 77
(J3) no tiene servicio sanitario 84

Agua de arroyo, rio, etc.

{4) letrina o inodoro colectiveo 83

{3) no tiene servicio sanitario EQ0

t4) grupo residual &8
Relacidn (35)/(1} 1.%4

A Ak e e e e e P W A R Y e W R MR Ak e o my oph ek e e e e e Ak M B e

¥ Viviendas que tienen inodgro privado pero no agua dentro de la vivien
da o que tienen aqua dentro de la vivienda pero no inodoro privado.
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La distribucidn de los hijos nacides vivos seqin servicio sanitario y
servicio de agua en 1a vivienda se presentan en el cuadro 13. Estos datos in-
dican la gran importancia relativa que tienen los ndcleos de poblacidén gue no
disponen de los requerimientos minimos en materia de servicios bisicos. Mis de
un cuarto de los nifos nacides en Honduras en 1983 estaban marcados -~ desde
antes de nacer- por esa vida inhéspita que los recibia al womento de su naci-
miento y cantra la que tendrén que luchar sus organismos para poder sobrevivir.

Cuadro 13

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS HIJOS NACIDOS VIVOS SEGUN
SERVICIO SANITARID ¥ SERVICIO DE AGUA EN LA VIVIENDA.
HONDURAS, 19B3.

e e i e e et

Servicia de agua y Porcentaje
servicio sanitario

Wy o oy e o e A T T e e e e W e e

- tLlave dentro de la vivienda 29.3
inaodorao privada 22,8

letrina o inodoro colectivo 2.1

no tiene 0.4

- Llave fuera de la vivienda 36.8
tnadoro privado 4.3

letrina o inodoro colectivo 17.2

no tiene 13.1

- 0Qtro {rio, arroyo, hoyo, etc.) 36.4
inodoro privado 0.8

ietrina o inodoro colectivo 8.9

ng tiene 25,9

- No definido 1.5
Tatal 100.0

e e e A R o R A R NN A B AN N AR TR NN R W N e TR MR e TR M T W e o e

i, Diterencias geograticas de la sortalidad infantil

El estudio de la mortalidad infantil de acuerdo al lugar de residencia de
la persona es autil en cuanto 3 que permite identjficar los grupos de poblacidén
gue requieren atencién prioritaria en materia de salud waterno-infantil. Al
tratar la residencia wurbano-rural tanto a nivel nacional como por estratos
socioecondmicos y nivel de instruccidn se ha logrado detectar los sectores ads
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necesitados, pero una mejor identificacidn de estos proviene del estudio de las
tasas de mortalidad infantil a nivel de entidades geogrdficas-administrativas.
Se estimardn las tasas tanto a nivel regional como departamental.

4,1 Diferencias regionales de la mortalidad

En el cuadro 14 se muestran las tasas de mortalidad infantil estima-
das por regiones de planmificacién QA Estas tasas han si1do estimadas gréfica-
mente a partir de la tendencia observada para cada regidén sequn ltas dos fuentes
comparadas. Es precisc senalar gue hay buena consistencia entre las estimacio-
nes del Censo del 74 y de la EDENH-I] 1983. Para ayudar en la interpretacidn
de las diferenctas regionales de la mortalidad tnfantil se presentan en el
tuadro 13 algunos indicadores socivecontmicos, segin ambas fuentes analizadas.

Para {960 en cada una de las regiones existia una alta tasa de mor-
talidad infantii. Se distinguian bdsicamente dos grupos de regiones: la reqidn
Occidental, con la mayor wmortalidad (152 por mil) y el resto de reqianes cCan
tasas que oscilaban entre 123 y 134 por mil aproximadamente. Se situan por
debajo las regiones Oriental y Sur~Oriental con tasas de 1!l y 105 por mil rec-
pectivamente. Sin embarqo, todo parece indicar que estos udltimas valores
subestiman el valaor real de la mortalidad infant1l. En estas dos regiones, !as
condiciones de vida existentes principaimente en la reqgidn Sur~-Oriental (véase
cuadro &), son congruentes can una mayor tasa de mortalidad intantil. Parece
probable entonces que exista una subestimacidn de la tasa de wmortalidad i1nfan-
til originada en la 1nsuficiencia de los datos bdsicos en estas regilones,

Ya para 970 todas las regiones habian experimentado un descenso de
la mortalidad infantil, el cual se acelera em todas las regiones durante la
década del 70. Los mavores descensos de la mortalidad infantil en el periodo
19460-1980 se observan como era de esperarse, en las reqiones Centro Sur y Norte
gue son Jos de wmayor desarrollo relativo, mds urbanizadas, con mejores condi-
ciones de saneamiento y donde se concentran los principales centros hospita-
larios del pais.

Es interesante destacar sin embargo gque durante la década del 70 se
producen descensos importantes en regiones de aita y muy alta mortalidad como
es el caso particular de la regién Occidental y Sur.

& pesar de los tmpaortantes descensos gque se han producido en la aor-
talidad infantil en las diferentes regiones de Honduras, se observa gue para
1980 la tasa sigue siendo elevada en todo el pais. La tasa de mortalidad in-
fantil de la regidn Centro-Sur, gue es la mds baja del pais, es aan tres veces
superior a la que prevalecia en C[Losta Rica en esa misma fecha. La reqion
Occidental sique siendo la de mayor mortailidad infantil del pais. Ella esta
compuesta por los departamentos de Copdn, Lempira, Ocotepegue y algunos munici-
pios de los departamentos de Intibuca vy Santa Barbara. Estos departamentos
constituyen el foco principal de la alta mortalidad de Honduras.

Ej La clasificacidn de las regiones aparece en el Anexo [1I.
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Cuadro 14

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADAS SEGUN REGIONES
DE PLANIFICACION. 1940, 1970 Y 1980,

e R T T NS S A S L U e e L S e o T W W MR AR A W W R R L M MR W MR R e e S N ek ke oy

3T Porcentaje de descenso
Regién =  ~—e--emmeeremeeeeecemaiicih e cmerccmrccmdccmeo——aa

1950 1970 1980 1940~ 1970~ 1240~

1970 1980 192680
Occidental 152 138 102 ¢ 26 33
Norte L3S 199 82 ig 25 3y
Centro 138 114 91 1 20 33
Centro Sur 121 9 63 18 35 48
Sur 133 114 84 ¥ 24 37
Sur Oriental 105 2L 77 _ 13 13 27
Nor Oriental L2s 113 a7 10 23 31
Oriental 111 g7 75 % 13 23 32

A e AR R e EE R MR W R A A A W R R AR N TR T W W E NN AR Fm TR MR W AN W M TS W W N AR AN A e R W M R MR A NN AR AN W A W W A W W A ko e e v

¥ Tasa estimada mediante proyeccltn suponiendo para el periodo 70-B0 igqual
tendencla que la observada en la reqgion Nor-Oriental.

Fuente: Cenco de 1974 y EDENH-1I, 1983,

No obstante la riqueza de estos resultados regicnales que permiten
1dentiticar los nicleos poblacionales de mayor mortalidad, dentro de las regio-
nes, existe también ung cilerta heterogeneidad, Jo que hace necesarioc el anali-
s15 mis desaqregado; en este caso por departamentos.

4,2 Mortalidad infantil por departamentos

La estimacidn de la mortalidad infantil por departamentos se efectud
de modo similar a la efectuada por regiones usando para ello tanto la infor-
macion del Censo de 1974 como de la EDENH-II. Los resultados se muestran en el
Cuadro 16 vy se representan en los Mapas 1, 2 y 3, para los afos 1960, 1970 y
1980, respectivamente, Para +facilitar el andlisis en estos mapas los depar-
tamentos se han clasificado en cinco gqrupos segun la tasa de mortailidad infan-
til: Mayor de 130 por mil, entre 123 y 150 por mil, entre 100 y 120 por mil}
entre 79 y 100 por mil y menos de 75 por mil.
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Cuadro 15

INDICADORES DEMOGRAFICOS Y SOCIOECONOMICOS DE LAS REBIONES DE PLANIFICACION
DE HONDURAS. EPENH-11, 1983, ¥ CENSO NACIONAL DE POBLACION 1974.

Occi- Cen- Sur Nar

Indicadores Tg?:l den- N::- 5::- tro  Sur Orien Orien ﬂ;;fn
pa te . Sur tal tal
EDENH-II, 1983

% de poblacién total 100.0 11.2 31.8 B.2 25.1 11.0 5.4 7.3 -
% nacimientos (1981} 100.0 11.3 30.7 B.&6 24,7 12.2 6.0 6.9 -
Tasa global de fecun-

didad (1981} 6.0 7.3 3.7 7.1 3.0 7.0 7.4 6.0 -
% poblacién urbana 40,0 11.0 49.4 2B.5 SB.9 22.6 14.9 32.0 -
% analfabetos # 25.9 40.3 22.5 2.3 20.3 34.7 30.0 17.86 -
Promedio anos estudios¥y 4.2 2.4 4.5 3.1 9.2 3.0 3.2 4.8 -
Z poblacidn en aqri-

cultura & 45.9 71.7 40.1 &0.9 28.9 61,8 72,7 44,7 -
% poblacién en manu-

factura & 12.1 7.6 15.4 7.3 14.7 7.9 4.2 7.8 -
% personas con serv.

agua dentro de casa 19.4 6.9 29.6 10,2 23.8 6.0 9.3 6.8 -
% personas con servi-

cio electricidad 39.6 2.7 S2.6 25.1 353.9 7.4 30.4 33,0 -
% personas sin servi-

cio sanitario 42.5 467.0 31.2 9b6.4 34.2 70.8 25.9 38.2 -
%L personas en vivien-

das hacinadas ¥$ 46.8 79.2 61.7 74.6 60,0 77.8 73.4 3.3 -
Tasa de mortalidad

infantil (1980} B3.0 102.0 B2.0 ©91.0 &43.0 B84.0 BL.0 g87.0 75.0

{Continda)
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Cuadro 15 {(Continuacidn}

INDICADORES DEMOGRAFICOS Y SOCIOECONOMICOS DE LAS REGIONES DE PLAMIFICACION
DE HONDURAS. EDENW-II, 1983, Y CENSO NACIONAL DE POBLACION 1974

e e  — t  p A e S i P A S o A e A iy S ke Aok oy e e e e ek e e e P T Ay R e

Sur

Sur
Orien
tal

Nor

Orien

tal

T i ot B o B ke Mk i e e e i oy s o e

CENSO NACIONAL DE POBLACION 1974

% de poblacidn total 106,00 14,0 29.3 8.1
% nacimientos (1971} 100.9 14.6 29.0 2.7

Tasa global de

fecundidad (1%271) 6.7 7.1 6.9 4.8
% poblacidn urbana 31.0 .0 39.2 25.9
% de analtabetos & 42.? 60.3 3I9.3 4B.%9

Promedio adas de
estudios 2.7 1.4 2.9 2.0

% pablacidn en agri-
cultura § 58.3 B1.7 353.4 71.6

% poblacidn en manu-
factura 1t 11.9 6.4 15.4 7.8

Tasa de mortalidad

tnfantil (1970) 113.0 £38.9 109.0 114,90

22.5 11.46
19.9 12.0
5.7 7.1
0.7 1&.3
33.0 52.5%
3.7 1.8
J6.0 48B.4
15.1 10.%9
9.0 114.90

4.2

7.4

19.5

83,4

75.5

9.5

7.2

22,2

32.7

3.0

56.7

1.3

1.7

47.5

2.2

43,7

13.90

e e e T e T L e W e W e T e o vy A e L kA ey S el e e L L e e e e S S

| Referidos a poblacidn 13 afos y méas.
L | Con cuatro o mi&s personas por doraitorio.
$¥4 No incluida en la muestra de la EDENH-1I,

Fuente: Tabulaciones especiales Censo Nacional de Honduras,

vy Sequnda Encuesta Demogrética MNacional
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Cuadro 14

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADAS POR DEPARTAMENTOS.
HONDURAS, 1960, 1970 Y 1980.

e e e e e T TR W N e iy ww o S e e e A S e e P T W W N W N R M e A R e e o R A e e e e e A - —

Tasas de mortalidad infantil Porcentaje de reduccitn
Departamentos  ~---==-s-memcmeccem et et e e e m -
19460 1370 1930 19560~ 1970- 1960~
1970 1980 1980
Atlantida 132 111 BZ la 24 ig
Colén 145 130 100 1o 23 3t
Eomayagqua 131 113 74 14 33 42
Copéan 162 142 i10 12 23 3z
Cortés 131 97 74 24 24 44
Choluteca 137 115 g2 15 29 49
Ei Paraiso 130 116 20 11 7 3
Francisco Morazdn 121 96 L 21 i 51
bracias a Qios ¥ (15 (148} 95 (122} 79 (101) 18 V7 k3
Intibucé 155 124 162 20 1B 34
Islas de la Bahia ¥% - - - - - -
La Paz 133 117 10¢ 12 15 29
Lempira 159 137 125 14 g 21
Ocotepeque 139 120 100 g 17 23
Dlancho 103 (140} 91 (124) 74 {101y L1 19 28
Santa Barbara 144 121 B7 17 28 40
Valle 122 1130y 122 99 & 22 22
Yoro 131 114 21 5 27 31
¥ Las cifras entre paréntesis son estimaciones independientes (ver texto!.

L} No se realizd ninguna estimacidn ya que en el censo habian muy pocos casos
y en fa EDENH-I1 no fue incluida,

Fuente: Censo Macional de Poblacidén de 1974 y EDENH-1I, 19B3.

Debe tenerse presente que para este nivel de desagregacidén jos datos
presentan irreqularidades que pueden llevar a errores importantes en las esti-
maciones, especialmente las de la EDENH-II, En algunos departamentos, espec:-
ficamente en Olancho y Gracias a Dios, la estimacidn obtenida era muy baja res-
pecto a sus indicadores socioeconémicos. Para estos departamentos, se obtuvo
una estimacién independiente basada en reqresiones de la tasa de mortalidad
intantil y variables socioeconémicas seleccionadas del cuadro 17, que se pre-
senta ads adelante. Las tasas asi estimadas para estos departamentos y gue
tiquran entre paréntesis en el cuadro, son los que tinalmente se usan en el
andlisis. :
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Para 1940 la situacidén en Honduras era de una alta wmortalidad mds o
menos generalizada en todos los departamentos del pais, Con la excepcion de
Francisce Morazén, la tasa de mortalidad infantil superaba 130 por mil. Ningun
departamento tenia wuna tasa inferior a 100 por mil. En los departamentos de
Lempira, Copén, Santa Biarbara e Intibucd, las tasas de mortalidad infantil
superaban 140 por mil,

En 1970 los departamentos de Copadn, Lempira y Colén son los de mas
alta mortalidad. A pesar del descenso observado en la década del &0, la tasa
de mortalidad infantil superaba en estos departamentos 130 por nmil nacidos
vivos. Se estimaba gue en 1974 alrededor de un 14 por ciento de los nacimien-
tos del pais ocurrian en estos tres departamentos.

Al otro extremo se situan los departamentos de Francisco Morazin y
Cortés, en los que la baja reiativa durante el periodo 1960-1970 es més fuerte
y cuyas tasas de mortalidad infantil se sitdan para 1970 por debajo de 100 por
mil, El resto de los departamentos tiene tasas de mortalidad i1nfantil que se
cituan entre 100 y 130 por mil,

Burante la década del 7¢ se acelera el descenso en casi todos les
departamentos; sin embargo, en general los departamentos de mias baja mortalidad
descienden ads rdpidamente que los de alta mortalidad y con ello se produce
para 1980 una mayor diferenciacidn geogrdfica en la martalidad infantil. En un
extremo, en la parte wmds baja de la escala, se sitdan los departamentos de
francisco Morazan vy iLortés, con tasas inferiores a 73 por amil, Debe recor-
darse que las ciudades mds importantes del pais: Teqgucigalpa y San Pedro Sula
se encuentran en los departamentos de Francisco Morazén y Cortés, respectiva-
mente. Comayaqua se sitdia en medio de este e)e administrativo-industrial con-
formado por estas dos ciudades y tiene una tasa de mortalidad infantil que bien
puede situarla en este grupo (76 por mil). Rodeando este eje de relativamente
baja mortalidad se encuentran los departamentos de Atlantida, Yoro, Santa Bar-
bara, El Paraiso, El Valle y Choluteca, con tasas situadas aeantre 75 y 100 por
mil.

Finalmente, permanecian en 1980 con tasas superiores a 100 por mil
los departamentos mds alejados de este eie central (Copdn, Ocotepeque, Lempira,
Intibucd, La Paz, foldn, Olanche y Gracias a Dios). Liama la atencién espe-
cialmente los casos de Copdn y Lempira cuyas tasas son las mds elevadas del
pais, especialmente éste ditimo en gue ademds hubo muy poco cambio durante la
década del 70,

Estas diferencias geograficas de la mortalidad por departamentos son
la expresién de una importante variedad de contextos socioeconfmicos, tal comao
puede apreciarse en el cuadro 7. En general, los departamentos con amis alta
mortalidad infantil son aquéllos en los que las condiciones de la vivienda son
mdgs deplorables, donde la mayor parte de la poblacién es agricola y donde pre-
valecen los mayores indices de analtfabetismo.
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Mapa |

HONDURAS. TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL
POR DEPARTAMENTOS 1960
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Mapa 2
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HONDURAS. TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL
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Mapa 3

HONDURAS. TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL
POR DEPARTAMENTOS, 1980.
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Cabe destacar que las mayores diferencias se encuentran en los depar-
tamentos de Francisco Morazan y Cortés, respecto al resto de los departamentos,
tanto en lo gque se refiere a la wortalidad infantil como a los indicadores
socio-econdmicos seleccionados. También se aobserva una relacidn importante
entre la concentracion de los recursos de salud medidos por el nimero de médi-
cos por cada diez mi] habitantes y la tasa de mortalidad infantil, aunque la
carrelacién entre estas dos variables -neqativa en este caso- es menor que la
que liga a la mortalidad infantil con el analfabetismo y con el porcentaje de
poblacidén en la agricultura. Esto indica el peso fundamental de las condicio-
nes materiales de vida en la determinacién de la mortalidad en edades tempra-
nas.

) Los cambios observados en las tasas de mortalidad infantil por depar-
tamentos, durante el periodo 1960-1980G, obedecen a las transformaciones socio-
economicas ocurridas en cada uno de estos departamentos durante este periodo vy
estdn también directamente relacionadas con las acciones especificas desarro-
lladas en materia de salud. Respecto al priser punto no se dispone de infor-
macidén con este nivel de desagregacidn pero si se dispone de alquna informacion
relacionada con la creacién de nuevos hospitales y su ubicacidn geografica
durante la década del 70 7z

Durante ]la década del 70 las cambios mds importantes en materia de
construccién de nuevos hospitales son el Hospital Médico-quirdrgico de Tequci-
galpa, e] Hospital del Segquro Social en San Pedro Sula y los hospitales de Yoro
Isletas y Tocoa (Coldn) y el Hospital Rotario en Tela, Atléntida. En los dos
primeros casos puede decirse que esto contribuyé a concentrar mds los recursos
de salud en las dos principales ciudades {para 1981, un 42 por ciento de las
camas de hospitales estatales se encontraban en estas dos ciudades).

En el caso de los hospitales privados no se observan cambios sustan-
ciales con lo$ datos disponibles; probablemente -aunque no se dispone de datos
para sustentarlo- los cambios mayares se dan en el aumentoe de las clinicas y
consultorios pequeros, gque debieron registrar un aumento en las ciudades.

Los cambios mas importantes se dieron sin embargo en lo gue respecta
a la atencidén primaria en las zonas rurales a través de los Centros de Salud
Rural, diseminados a lo largo del pais, especialmente en dreas rurales y de los
que se hablar4 mas adelante.

Zjlnfnrnaciones que se publican en la Divisidn de Estadistica del Minis-~
terio de Salud Publica.
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Cuadra 17

ALGUNOS INDICADORES SOCIOECONOMICOS DE (LA POBLACION
HONDURERA, PDR DEPARTAMENTOS, 1974,

RS R W A N W NS N N R A e AN NN AR A A e ey e e e A R A e e R AN e R S o ey e = T W T T WP R M W EE T MR A b -

Porcentaje de

viviendas Parcentaje Porcentaje Médicas
Departamentos =  ~--memccceameeeee o de la PEA de analfa- por diez
Sin Sin en agri- betismo mil habi-
agua servicio cultyra tantes
patable sanitario

Total del pais 36.9 47.4 60.0 40.3 3.6
Copan 72.0 B7.8 79.0 59.0 1.3
Lempira 88,2 96.3 aB.3 51.3 0.5
Colén 76.2 82.2 682.9 36.5 1.2
UOcotepeque 59.9 87.9 BO. & 50.3 1.2
Yoro 49,1 80. 4 8.3 37.5 1.6
Intibucd B5.0 93.0 a0.2 53.3 0.4
Santa Barbara 599.9 04,7 71.2 4.0 1.3
Comayaqua a60.9 g0.2 71.8 42.3 2.1
El Paraiso 77.3 85.7 77.2 49,5 1.2
Atlantida 63.0 54,9 85.9 29.5 4.2
Choluteca 70.1 85.0 72.3 48,1 1.0

- Vaile 73.9 86,2 70,7 48.0 0.8
Cortés 25,6 30.5 32.90 25.7 5.3
francisco Maorazén 32.4 45.0 29.1 2.4 7.9
Tequcigalpa ¥ 13.1 22.46 8.2 17.2 -
Resto Fco. Morazdn 72.1 ?1.1 0.1 47.4 -
bracias a Dios 99.2 90.4 79.9 41,5 1.4
La Paz 74,1 1.1 0.4 56.2 1.1
Olancho 79.3 86.1 80.5 49.9 1.8
Islas de la Bahia 42.3 42.2 33.8 7.3 0.8

o

Tomado de: Behm, Hugo y Primante, Domingo.: La mortalidad en las primeros
afpos.... op.cit, pdgina 23.

t Corresponde al Distrito Central.

Fuente: Direccién Beneral de Estadistica y Censos, Lensos Nacionales de Pg-

klacidn y Vivienda, 1974, Anuario Fstadistica 1975,
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IvV. ALGUNOS ELEMENTOS EXPLICATIVOS DE LAS TENDENCIAS
' DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN HONDURAS

1. Consideraciones generales 5/

La salud ha sida definida camoc un estade inestable entre el individuo y
los factores que determinan la entermedad, los que estan tanto +fuera comp den-
tro del individuo. La enfermedad es entonces el resultado de la ruptura de
este frdgil equilibrio, lo que puede llevar a la muerte. En el casc del recién
nacido este desequilibrio pudo haberse producido en el embarazo por razones de
tipo binlégico produciendo la muerte prematura. La probabilidad de que un nido
cantraiga una entfermedad estia determinada por la capacidad de su organismc de
reaccionar ante el agente causante de la misma, la cual es a la ve: el +ruto ng
s4lo de la constitucidén bioldgica de su organismo sinc ademis del grado de
inmunidad frente al agente wmérbido; evidentemente que un ambiente con malas
condiciones ambientales favorece enormemente la aparicidn y desarrolio de estos
agentes, especialmente de 105 que producen 1as enfermedades intecto-contagio-
sas. Esta inmunidad depende a su ve? del grado del alcance de las vacunaciones
en el caso de las enfermedades inmuno-prevenibles; pero también de la capactdad
de! organismo de defenderse. Hay una estrecha relacidn entre esta capacidad y
el pasado y presente nutricional. La desnutricion favorece la aparicioen de
infecciones ya que provoca la rutura de las barreras i1nmunolégicas primarias
dei organismo a ciertos agentes patdgenos (Solimanoc y Vane, 1982i.

Una vez gue aparece la entermedad, la probabilidad de mprir depende de la
naturaleza de la enfermedad y del grado de conocimiento y control médico de la
misma; pero mas que nada depende del acceso a una atencidén médica oportuna vy
eficiente y también de las condiciones nutricicnales de l!a persona, en este
caso del ntiion,

Sin pretender dar cuenta de todos los +actores gue pudieran 1ncidir en el
descenso de la mortalidad infantil y mucho menos de su peso explicativo, se
analizardn algunos hechos gue confluyen en esta baja. También se hacen alqunas
cbservaciones acerca de la persistencia de los factores determinantes de la‘
alta mortalidad infantil aon prevaleciente en Honduras. Por qltime se haréan
breves referencias acerca del comportamiento futuro esperado en la nortalidad|
infantil.

B_/Uer Hehm y Primante, 1978.
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2. Factores asociados a la Baja de la mortalidad intfantil

a) Condiciones de¢ saneamiento bisico

Las diferentes cifras disponibles dan cuenta de una dificil situacidn
gn las condiciones de saneamiento bdsico en Honduras.,  Segin los datos del
Censo de 1974 una de cada cinco viviendas era un rancho o una vivienda improvi-
safda. Ha habido sin embargo alqunos cambios de importancia durante las tltimas
dos décadas que se reflejan en laos indicadores de vivienda sin servicio sanita-
rioc y vivienda con acceso a agua potable gque se presentan en el Cuadre 18. En
el caso del agua potable estas mejoras no han sido tan importantes como en io
que respeta a la dispesicidn de excretas. GSe espera que durante la década del
B0 se produzcan mejoras de impartancia en el suministro de aguaj; se ha creado
el Comité Nacional de Agua Potable y Saneamiento {(CONAPS), el cual ha formulado
un plan nacional de aqua potable, enmarcado en e] Decenio Internacional del
Abastecimientp de Agua Potable vy del Saneamiento 1981-19%90, donde se plantea
beneficiar al 90 por ciento de la pobhlacidn con servicios de abastecimiento de
agua y al 79 por ciento con servicigs de saneamiento 3; 5i este plan se ejecu-
tara, «cabria esperar una wmejora notable en las condiciones de saneamiento
badsico y en consecuencia una situacidn mds favorahle a un descenso de la morta-
lidad infantil en un futuro cercano. En 1a zona rural ha habido algunos cam-
bios importantes en este sentido, que son indicadores de mejeras en las condi-
ciognes de saneamiento. EIl porcentaje de viviendas sin servicio sanitario se ha
reducido a la mitad., Peraanecen sin embargo atn para 1983 un 42 por ciento de
las viviendas sin servicio sanitario {(cerca de dos tercios en el 4rea rural).

Cuadro 18

PORCENTAJE DE VIVIENDAS SIN SERVICIO SANITARIO Y PORCENTAIJE
GUE DISPONE DE AGUA POTABLE EN SU INTERIOR
HONDURAS 19461-1983,

e i e e ey L AR ek e A A e S R R -

[ndicador Ado Urbano Rural Total

Sin servicio sanitario 19861 33 95 8o
1974 21 ge b8

1983 10 &é 4z

Con accesp a agua potable 1761 43 3 12
1974 Iq 4 15

1983 43 4 20

T W T A e L A R A AR R N R A A T T MR W W ey e M ke e e e - —

Fuente: Censos de 1961 y 1974 y EDENH-IL, 19B3.

3/ Datos propaorcionados por CONSUPLANE.
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b) Alisentacién y nutricién

Seqin la Encuesta Nutricional realizada en Honduras en 1964, cerca
del 73 por ciento de los nifios hondureios menores de 5 ahoe padecian de algidn
grado de desautricidén, medida a través de la relacién peso-edad. Segun es-
tudios del Cunsejo Superior de FPlanificacidén Econdémica (CONSUPLANE), en los
afos 1975-1977 esta cifra era de 73 por ciento, En términos absolutos ello
implica cerca de medio milldn de ninos desnutridos!ﬂ% En un estudic de la OPS
citado anteriormente se ha calculado el indice de la produccién anual nacional
de alimentos tomando como base el periodo 19461-1945, Este indice muestra una
disainucidn continua durante toda 1a década del 70. En 19B0, el valor del
mismo es de 83, indicando una disminucidn del 15 por ciento entre (970 y 1980,
No hay indicios que muestren una mejora en la distribucidn de los alimentos en
la poblacidén. La misma desnutricidn, unida a una escasa variedad de alimentos
y al desconocimiento en la utilizacién éptima de los mismos, acentda el no
aprovechamiento fisioldqgico de los nutrientes.

Las condiciones aabientales y nutricionales que se describen arriba,
someramente, dan el marco de referencia de la alta mortalidad infantil en Hon-
duras. Son justamente estas circunstancias las que motivan la alta incidencia
de enfermedades infecto-contagiosas y especialmente de la diarrea. El grupo de
enfermedades infecciosas y parasitarias fue responsable durante la década de
1970 de wmas de un tercio del total de muertes infantiles; sin embargo, si se
distribuyen proporcionalmente las muertes por causas mal definidas o indeter-
minadas, este porcentaje alcanza la mitad de las muertes de los nidos menores
de un aro. Sdélo las muertes por diarrea constituyeron durante toda la década
del 70 alrededor del 25 por ciento del total de muertes infantiles. Si se le
suma la proporcidn correspondiente de las muertes con causa desronocida o mal
declarada esta cifra alcanza cerca de un J3 por ciento. En otras palabras, una
de cada tres muertes infantiles en Honduras se producia por diarrea y ésta es
una situacidén que se ha mantenido précticamente constante en las décadas del &0
y del 70, Es importante mencionar que el Ministerio de Salud Publica (MSP} ha
iniciado acciones para contrarrestar la influencia de esta causa de mortalidad
infantil. Por ejeaplo, desde L1984, se ha venido ejecutando @) Programa de
Control de 1las Enfermedades Diarréicas y desde 19B2 el de Apoayo a la Lactancia
Materna. Ya se habrian obtenido algunos rescltados favorables: la duracidn de
la lactancia materna habria pasado de 15.2 a 146.2 meses durante (901-1984 1
También en este mismo periodo se habria notado wuna disminucidn en las muertes
hospitalarias atribuibles a diarrea, de 25 a 15 muertes por cada {0 000 egre-
sos, Qque podria ser resultado especifico de la implementacidén de las activida-
des de terapia de rehidratacién oral (TRO) en los servicios de salud 12/

Si se ohserva el hecho de que en Honduras las enfermedades infec-
ciosas y parasitarias son responsables de gran parte de la mortalidad infanti)

10/ Datos proporcionados por CONSUPLANE.
1y [DEM.
12/ IDEM.
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y qua el MSP dispone de los conocimientos cientificos y técnicos para combatir-
las, se esperaria para un futuro cercano una disminucidn importante en el ries-
go de morir de los ninos menores de um ano.

c) Atencidn hospitalaria estatal, auténoma y privada

Durante el periodo de estudioc se observa un aumento de la atencidn
hospitalaria dentro del Sistema de Seguridad Social, Se trata basicamente de
la creacién en la década del 60 del Segquro Social. A mediados de esta década
se congstruyé el Hospital del Instituto Hondureho de Seguridad Social (IHSS) en
Tequcigalpa v wmas tarde en 5an Pedreo Sula. La poblacidén asegurada pasé de
42 060 en 1966 a 93 729 en 1970 vy a 294 B02 en 1980, segin datos del Anuario
Estadistico del [IHSS5. Durante el periodo 1972-1980 el porcentaje de poblacidn
cubierta por el IHS5 pasé de 2.9 a B.% por ciento. Cabe destacar que esta cifra
habria disminuido a 7.1t en 1983 13/

Aunque no se dispone de inforwacidén al respecto, otro hecho impor-
tante es la proliferacidn de la atencidn médica a pequera escala, clinicas y
consultorios privados, etc. En ambos casos los sectores beneficiados son las
asalariados del sector puiblico y privado -en el caso del Sequro Social- y en el
caso de la medicina privada todo el sector urbano en general, exceptuando tal
vez aquellos de menores recursos.

Diferente es la situacién prevaleciente en 1a atencidn hospitalaria
estatal: se ha observado que el nimero de camas ha disminuido en términos ab-
solutos entre 1973 y 1981. Esta disminucidn que en nada se corresponde con el
aumento de las necesidades de hospitalizacién de una poblacién creciente, es un
indicador de deterioro de los servicios hospitalarioes.

d) Implementacidn de los centros de salud rural (CESAR) y del subsistema
informsal de salud (desarrollados bdsicamente después de 1970}

La informacién del Ministerio de Salud Piblica muestra gue los Cen-
tros de Salud Rural (LESAR) gue son centros de atencién primaria dotados de
enfermera auxiliar gue eran apenas 11 en 1945, pasaron & 48 en 1970, a 239 en
1975 y a 433 en 1982. Para esta fecha la distribuciéon geogrdfica de estos
centros estd bastante de acuerdo con la distribucién de la poblacidn rural por
regiones; exceptuando las regiones Centro-Sur y Occidental en las gue se obser-
van menos centros de salud rural que los que le correspanderia por el pesa de
su poblacién rural. Sin embargo, esto es coherente con la concentracidén de
centros de atencidén secundaria y terciaria en los departamentos Francisco Mora-
zan y Lorteés,

Cabe sedalar gue la regidn 5 (fccidental) que hemos identificado como
la de mds alta mortalidad tiene en términos de Centros de salud rural mencs
centros de lo que le corresponde segun el peso de su poblacidén rural. Teniendo
en cuenta ademds la alta mortalidad infantil y ] hecho de gque no se construyé

1% Datos proporcionados por CONSUPLANE.
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ningan centro de salud importante en 1la regidn después de 1970, parece con-
veniente que se de prioridad en esta regidn al establecimiento de los denomina-
dos "CESARES", dade que el enorme desarrollo mencionado antes en la implemen-
tacidn de éstos en las zonas rurales parece ser un componente importante en la
disainucidn de la mortalidad rural observada después de 1970, La prioridad en
la implementacidén de este tipo de atencidn en la regidén Occidental, no puede
hacerse en desmedro de la continuacidon de un desarrollo de este tipo de centros
en las demis regiones que lleven la atencidn primaria a todo el pais y espe-
cialmente a esos importantes sectores de la poblacidn rural sin instruccidn,
que a pesar de haber bajado su mortalidad infantil durante el periodo 1940-
1980, aan mantienen tasas muy elevadas.

Los datos proporcionados por la ENSMI, 1984, muestran varios hechos
importantes en relacidn al impacto de los servicios de salud brindados por
estos centros. De las mujeres de zonas rurales que han tenido su altimo parto
entre 1979 y 1984 wun 40 por ciento recibié atencidn pre-natal en un Centro de
Salud Rural (CESAR). La mayor parte de las mujeres tuvo su control en este
mismo tipo de centro. De este mismo grupo de mujeres, cerca de un 50 por cien-
to llevéd a su hijo a su primer control médico a un CEGAR,

A los centros de salud rural, en los que hay un auxiliar de enferme-
ria y un promotor de salud, se agrega el subsistema inforaal, constituido por
agentes de las comunidades f{ormados por el Ministerio de Salud. Consta de
guardianes de salud que hacen visitas domiciliarias. Uno de los servicios de
salud de este subsistema informal es el de las "parteras con maletines" que son
parteras de la comunidad adiestradas por el Ministerio de Salud para mejorar
sus practicas durante el parto., Los datos de la ENSMI 1984 mostraron que en
cerca de wun 30 por ciento de los partos rurales, ccurridos entre 1979 y 1984,
participaba la "partera con maletin" y que ésta mantenia en general, en cuanto
al trabajo de parto vy al tratamiento del recién nacido, mejores practicas hi-
giénicas que la partera tradicional.

En cyanto a la atencidn del nifo con diarrea, los datos de esta misma
encuesta aostraron que sdélo en un 2 por ciento, las madres de nidos que tuvie-
ron diarrea el dia de la entrevista (o los dos dias previps! recurrieron a los
guardianes de salud, lo que implica la necesidad de fortalecer este servicio.

De acuerdo a lo dicho anteriormente, parece claro entonces la impor-
tancia que ha tenido la implementacidn de estos centros en la baja de la mor-
talidad infantil en el area rural, en particular después de 1970,

el Masificacién de los prograsas de vacunacién y aumento del uso de
sedicasentos

Los datos del cuadro 1% muestran un aumento espectacular del numero
de vacunas administradas por el Ministerio de Salud, especialmente después de
1970, Estas actividades de vacunacidn ya habian comenzado anteriormente impul-
sadas por el MSP, pero es sé6lo en la década del 70 que puede decirse que se
produce su masificacion. También hubo un aumente de la produccién nacional de
firmacos y en la importacién de medicamentos lo que indica un mayor uso por
parte de la poblacidn de 1a medicina moderna.
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fuadro 19

VACUNAS ADNINISTRADAS POR EL WINISTERIO DE SALUD, IMWPORTACION Y PRODUCCION
NACIONAL DE FARMACDS. HONDURAS, 19560-1980.

b i . - ot i e o e o Wb . b i —
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1. Vacunas administradas por el
Ministerio de Salud Piblica ¥ 119 666 &17 387 1 441 296

2. Valor de 1a importacién de
farmacos (En Lps. per cépital:

~ Productos quieicos y medica- '
mentos. 2.89 7.03 20,65

- Vacunas 0.08 0.15 0.48
- Antibidticos y sulfa 0.42° 1.57 3.19

3. Valor de la produccién nacional
de fdrmacos del Patronato Nacional
de la intancia en Honduras f{en
miles de Lempiras) 13 179.3 2 175.0

e e o . i e e M i e AL e M e Al o S e R R e e e ke e A e e e

4 Incluye las vacunas: Polio (Salk}, DPT, Sarampidn, BCG y otras.
i No se producia ese a®o,

Fuente: Byrde, Y.0., Gémez, Y.E., Ayala, L.N., Rodriguez, N.VY.: "Desarrolic
socio-econdmico y martalidad en Honduras (1%30-1974)". Tésis para
optar al titulo de Licenciado en Ciencias Ecanémicas, Facultad de
Ciencias Econdmicas, Universidad WNacional Autdnoma de Honduras,
Tequcigalpa, 1983,

Ne hay duda de la influencia de esta evolucién en el aumento de la
cobertura y probablemente de la eficacia para combatir [as enfermedades y en el
casc de las vacunaciones, para prevenir aquéllas de cardcter inmuno-preveni-
bles. La influeacia de la evolucidén antes anotada fue muy probabliemente na-
cianal, aunque sequramente con mayor impacto en el 4rea urbana. Los datos de
las encuestas ENPA, 1981 y ENSMI, 1984 (véase cuadro 20), muestran gue entre
estos anos se produjo un aumente esignificativo de 1la cobertura de la vacuna-
cién. Lo mas importante de esta evolucidn fue el salto significativo que esta
cobertura tuvo en el 4rea rural. Para 1984, no hay diferencias por zonas en el
porcentaje de niios con esquema de vacunacidn completo en Polio, BPT, Sarampién
y BLG. Mis aun, los indices de cobertura parecen ser ligeramente superiores en
el &rea rural.
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Cuadro 20

PORCENTAJE DE NIROS MENORES DE CINCO AROS CON ESGUENA DE
VACUNACION COMPLETQ EN POLIG, DPT, SARAMPION Y 8CG.
HONDURAS, 1981 Y 1984,

o R A e AR A RN R R e R R AR e NN N R ER RN R N AN A ER AR e e sk W AR L e B R A e v B e w S e by A A Ay ey AR e e

Total Urbano Rural
VYacunma = smsssscsesesssensms | semmsssdomemsssossmes | e e rmmsseCnee oo
1981 1984 1981 1984 1981 1984
Polio 45.5 75.0 52.7 76.0 38,3 74.5
BeT §2.3 b2.4 19.9 60.2 32.5 43.7
Sarampidn 60.1 £9.3 67.3 87.8% 56.6 70.4
BCG 90.3 49.3 80.90 49.8 44,9 89.1

Fuente: MSP y ASHOPLANFA, 1984. {Cuadro [II.C.7)

f) El cuidado y la atencidn de los nisos

Finalmente, no estd demds considerar tomo un fatior importante en la
disminucidn de la mortalidad infantil el cambio de conciencia respecto al cui-
dado de los hijos, a la actitud prdctica ante ilas enfermedades, etc., que sue~
len ir parejos al mejoramiento educativo de la poblacidén v a la extensidén de
los programas de atencidn primaria de salud a las dreas rurales. Evidente-
mente, este es un tendémeno de muy dificil wmedicién. De todos modos, se ha
visto que prevalecen adn en amplios sectores de la poblacién tasas de mortali-
dad elevadas, en las que estos cambios no parecen haberse producido aun. Prue-
bas de ello las ofrecen los datos de la ENSM]: mids de tres cuartos de las ma-
dres no buscaron atencidn médica en los casos en que alguno de sus hijos meno-
res de cinco aros presentaron diarrea, aunque el nido presentara signos de
complicacion de ésta {(como vémitos, sanqrado, etc}), (MS5P y ASHOPLANFA, 19Bs&!.

3. Perspectivas de descenso de la sortalidad infantil después de 1900

Tanto la EDENH-II 1983, como la ENSM] 1984, no proporcionan -dado el ca-
racter indirecto con que se obtienen las estimaciones- resultados de la mor-
talidad infantil para después de 198G-1981. £Es por esta razén que en este
documento se ha extrapplado por departamentos la tendencia observada entre
1970-198G¢ para chtener una estimacidn tedrica de la situacidn prevaleciente en
1985, Los resultados se muestran en el cuadro 21, Estas estimaciones muestran
que a pesar de los cambios favorables que pudieron haberse producido, adin pre-
valecerian en la mayoria de los departamentos del pais, excluyendo a Francisco
Morazén y en cierta medida a Cortés y Comayagua, tasas de mortalidad infantil
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bien elevadas. Sin duda, los mayores riesgos de muerte infantil se encuentran
en Copén, Lempira, Intibucd, Ocotepeque y Olanche, cuyas tasas exceden las
noventa muertes de menores de un adio por cada { 000 nacimientos anuales.

Cuadro 21

NIVELES PROBABLES DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR
DEPARTAMENTOS EN 1985

—— T W MR W M R R ER BA ey ey R AR b e ey v B e e e TR R W W AR MR A AN R MR A N W W R e e

Departamento Tasa de mortalidad infanti]l estimada
Atldntida 71
Colén a8
Comayagua 54
Copan o8
Cortés b3
Choluteca 70
El Paraiso B¢
Francisco Morazdn 48
Gracias a Diogs a7
Intibuca 23
Islas de la Bahia -
La Paz 83
Lempira 120
fOcotepeque 92
Olancho g2
Santa Harbara 75
Vaile BS
Yoro 82
| Suponiendo que durante el pericde 1980-1985 se produjo el mismo

descenso relativo que en 1970-1980.

Fuente: Cuadro 16.

Tal como 1o muestran los datos mds recientes que se han analizado, hay
cambios favorables en los servicios de atencidén primaria de salud que tendran
sin duda un impacto importante en la sobrevivencia del nifoc. Subsisten sin
embargo algunos indicadores econémices y sociales negativos que llevan a
preocupacién.

Sequn el estudio econémico de América Latina y El Caribe de 1985, realiza-

do por la CEPAL (CEPAL, 19B8é), durante e! periodo 1980-1983 se produjeron los
siguientes fenédmenos referidos a Honduras:
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(1) Uma tendencia decreciento del producto interno bruto per~-cépita.
Para 1983, éste alcanzaba los niveies de 1976 (alrededor de % 310
délares por habitantel.

{2} Un aumentoc del desempleo, gue alcanzaba para 1985 un cuarto de la
poblacién econdmicamente activa y, exceptuando los sectores de Agri-
cultura y Ganaderia, una disminucidn de las remuneraciones reales de
los asalariados.

(3) Como consecuencia de esta sgituacion y de los altos vy crecientes coa-
ponentes del endeudamiento externo, se produce, durante ei periodo
analizado, una disminucién del peso porcentual del gasto institucio-
nal del gobierno en el sector salud; éste past dei 10 por ciento en
1980 a 8.3 por ciento en 19B35.

Estos indicadores que se enmarcan dentro del contexto de la actual crisis
econdmica que afecta a la mayor parte de los paises latinpamericanos hace temer
la presencia de serias dificultades de la poblacidon para acceder a mejores
condiciones de vida. De este modo, en términos de las posibilidades de reduc-
ti6n de la mortalidad infantil, estas dificultades sflo pueden ser contrares-
tadas por una politica de salud que privilegie la atencidén a los sectores que
aqui se han identificado como los de mayores riesgos.
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V. CONCLUSIONES

Los resultados analizados en este trabajo permiten ilegar a una serie de
conclusiones que pueden resumirse en tres puntos principales:

1. Honduras se sitda actualmente entre los paises de América Latina can

una alta mortalidad intantil., WNo obstante, en este pais se ha produ-

cido durante las dos udltimas décadas una disminucidén importante del riesgo de
muerte de los ni1ios menores de un aso. De wuna tasa de mortalidad itntanti]

cercana a 140¢ por mil en 1940 se pasa a un valor ligeramente inferiaor a 90 por
mil nacidos vivos en 1980.

Entre las causas que se han citadoe que explican esta baja, se ha
mencionado una mayor cobertura de la atencidn médica que se ha operado a través
de: (a} el aumento sostenido de los Centros de Salud Rural ([ESAR}, bdsicamente
dirigidos a los residentes en 4reas rurales y entocados hacia la atencid¢n pri-
maria de salud, (b) e)] aumento de la cobertura del Sequro Social y de la aten-
cién medica privada en general. En cuanto al aspecto preventivo, es importante
destacar el aumento de las vacunaclones, que se die¢ conjuntamente con un aumen-
to sostenido de la produccién e importacidn de +armacos y de la masificacion
del consumo de éstos. UOtro +factor no menas i1mpartante ha sido 1a tendencia
observada hacia una mejora en las condiciones de saneamiento bdsico. Finai-
mente cabe destacar que las transformaciones en materia educativa vy el desa-
rrollo de los medios de comunicacidn en general pudieron haber facilitado nue-
vos hdbitos para el cuidado del nido en su primera infancia especificamente en
1o que respecta a cémo evitar y chmg tratar las enfermedades de los nifos.

2. Durante el periodo 1960~1%B0 y especificamente durante la década del
70 la mortalidad intantil ha descendido en todos 1los grupos soctales
y geograficos, aunque el descenso no ha sido tan fuerte como se desearia en los
grupos de mayor mortalidad. De hecho, la baja de la mortalidad intantil! po ha
sido la misma en todos los sectores de la poblacién, siendo en general menor en
los grupos de mas alta mortalidad i1nfanti1l. Adn en 1980 persisten importantes
grupos de la poblacidn donde la mortalidad infantil es de alrededor de 120 por
mil. En estos grupos se generan cerca del 40 por ciento de los nacimientos
totales del pais y 1o forman los hijos de madres sin instruccidén de las zonas
rurales, Este es el nucleo principal sobre el cual debe darse prioridad en
términos de atencién de salud.

Otros grupos prioritarios son los hijos de madres con poca tnstruc-
cién del 4rea rural (i-3 akos de estudios aprobados}! y aquéllos de madres sin
instruyccidn del 4rea urbana. En términos de ubicacidn geografica, se ha esti-
mado que para 1980 siguen siendo los departamentos de Lempira, Copdn y Colén
los que enfrentan una mayor mortalidad en los nifios menores de un afio. En
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general, la Regién Occidental -que incluye ademas de los dos primeros depar-
tamentos arriba nmencionados al departamento de Ocotepeque- es la que requiere
de una mayor prioridad, en vista de que no se construyeron centros impaortantes

de salud después de 1970,

La alta mortalidad infantil que adn grevalece y la enorme diferen~
ciacion socio-econémica y geografica que se mantiene, y que incluso ha aumen-
tado en términos relativos, sigue siendo uno de los efectos de la situacién
precaria de vida de una gran parte de la poblacién v de las grandes limitacio~
nes que auan existen en cuanto al acceso a una oportuna y eficaz atencion médi-
ca.

3. La mencidn que aqui se ha hecho de sectores prioritarios implica no

sélo acciones en términos de atencidn médica sing también de la nece-

sidad de mejorar las condiciones qenerales de vida de la poblacidn, si1n la cual

no podrd operarse una disminucién fuerte y sostenida de la wmortalidad infantit.

Por otra parte, no se trata simplemente de que el nifo sobreviva, si1no de que

lo haga en las mejores condiciones fisicas y mentales, de modo que pueda ponar

al servicio de si mismo y de la sociedad sus méximas potencialidades. No se

trata de contar con una sociedad de sohrevivientes desnutridos, sino de hombres
y mujeres sanos y capaces de ser y de pensar,
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Dadas las limitaciones gue wusualmente presentan las estadisticas vitales
en los pilises de menor desarrollo, se han desarrollado técnicas i1ndirectas de
estimacién de las variables demograficas, en particelar de la mortalidad, a
partir de datos provenientes de censos vy encuestas. Para e] caso de la mor-~
talidad infantil y juvenil, se requiere la informacién basica siguiente:

al Poblacién femenina por grupos quinquenales de edades, de 15 a 49
afnos. :

bi Numero de hijos nacidos vivos, clasificados por qrupos de edades de
las madres.

c} Nimero de hijos sobrevivientes o fallécidos, segun grupos de edades
de |as madres. '

Esta informacidn estd referida al momento del censo o encuesta. El ndimera
de hijos nacidos vivos e hijos sobrevivientes {(o fallecidos) se obtiene a par-
tir de preguntas como las siguientes:

¢Cudntos hijos nacidos vivos ha tenido?
(Cudntos de estos estdn vivos actualmente (o han fallecido}?

las cuales se formulan generalmente 2 todas las mujeres de I35 akos y mas de
edad.

En el cuadro [.l. se presenta la informacidn bdsica para el taotal del pais
obtenida a partir de la EDENH-II 1983,

Cuadro 1.1

POGBLACION FEMENINA DE 15-49 ARDS POR BRUPOS DE EDADES,
HIJOS NACIDOS VIVOS E HIJOS SOBREVIVIENTES EDENH-I1I. 1983,
HONDURAS, TOTAL DEL PARIS,

irupos Mujeres Hijos nacidas Hijas Paridez
de vivos sopre- med:a
edadres vivientes
(1i (2) t3} 2yl
153-19 3 487 B11 747 . 233
20-24 2 960 4 121 3 727 1,392
23-29 2 2353 & 536 3 837 2.91¢
30-34 1 746 7 475 5 a0l 4,233
35-3% 1 515 B 634 7339 9.70C
40-44 1 198 7771 & 350 4.48
45-49 1 035 7 338 3 F40 7. 090
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Estos datos permiten calcular |a proporcién de hijos fallecidos con res~
pecto al total de hijos nacidos vivos segin edad de la madre (D(i}i:

DCi) = HF (L) /7HNVID

donde: HF {1} es el numero de hijos fallecidos, siendo i=l para madres de
15-19 abos, i=2 para 20-24,... e i=7 para 45-49 aios.

HNV (1) es el nimero total de hijos nacides vivos para los mismos
grupos de edades.

Si bien D(i) constituye por si misma una medida de la mortalidad, tiene la
limitacioén de no ser una wedida convencional y ademis estd referida a la edad
de las madres y no a la de los ninos. Como ya se serald, Brass desarrolld un
procedimiento que permite transformar estas proporciones en medidas conven-
cionales de 1a mortalidad de la nifez. E} autor demostr¢ que existe una rela-
cidn empirica entre D(i) y la probabilidad de muerte desde el nacimiento hasta
una edad exacta x: qix). La relacidon entre estas nedidas se establece a través
de las siquientes expresiones:

i qix) = ki) . D(i)
i gty =  kifr . D(i)
2 gt2y = ki2) . D(2)
3 qi3) = k(31 . D(3)
4 q(s) = k(4 . D(4)
5 q{19) = k{(5) . P(S)
b q(18) = kt&) . D&
7 g(20) = k{71 . D(7}

kti} es wun factor weuy préximo a uno que permite transformar las D{1) en qix),
Brase calculé un juego de valores de kii} wmediante un asodelo teorico en que
interviene una funcidn de. fecundidad de un parametro y una jnica ley de morta-
iidad. En este mpdelo puede demostrarse que los weultiplicadores dependen prin-
cipalmente de la estructura por edades de |a fecundidad, en e] sentida de gue
cuanto mas temprano tenga una mujer sus hijos, mayor sera el tiempo de exposi-
cidn al riesgo de wmorir de esos niios. Por ello, los parametros de entrada
para obtener los valores de k(i) deben ser indicadores de esa estructura, por
ejemplos pill/ip{2} 0 pi2}/p(3); siendo p(i) el nimero medio de hijos de las
mujeres del grupo de edad iti = )} para 15-19, i1 = 2 para 20-24, etc.}).

Dtros autores han desarrollado variantes a la idea originali de Brass,
entre ellos Feeney, Sullivan vy Trussel]l. Cada gi(x) estimada corresponde a un
momento distinto antes del censo o encuesta. A mayor edad de 1la madre, la
estimacién corresponde a un pasado mas lejano. Feeney fue el primero en desa-
rrollar ideas respecto a cémo ubicar las estimaciones en el tiempo. Descubris,
que si se supone un descenso lineal de la mortalidad, cualquiera sea ese
descenso, la mortalidad es la misma en un momento en el tiempo anterior al
censo o encuesta. A partir de esa idea el mismo Feeney, Brass y Trussell han
desarrollado procedimientos para determinar valores de tix} (namero de anos
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antes del censo o encuesta) para cada qix} estimada, En este informe se ha
utilizado la técnica de Trussell por la facilidad de su aplicacidn y por consi-
deraciones metodoldgicas que se verdn a continuacidn.

Basindose en los modelos de fecundidad de Coale y Trussell (197B) y en las
cuatro familias de tablas aodelo de martalidad de Coale y Demeny (1%964) I(0Oeste,
Sur, Este vy Norte), Coale y Trussell (United Nations, 1984} eiaboraron cuatro
juegos de regresiones para el cdlculo de k{i) y tix}, 1las cuales se presentan
en los cuadros 1.2 y 1.3. Las ventajas que presenta este procedimiento radica
justamente en los modelos que sirven de base a las regresiones, los que per-
miten una mayor flexibilidad en su aplicacidon,

A los etectos de tener una medida comparable en el tiempo, y para cumplir
con los objeti1vos de esta investigacidn, wusando las tablas modelo de Loale y
Demeny ya mencionadas, se transformaron todas las gix) obtenidas, mediante las
regresiones de Coale-Trussell, en las probabilidades de morir en el oprimer aifo
de vida: qtl}.

Una de las decisiones importantes a tomar es con cuadl de los jueqos de
regqresiones trabajar en un casg particular. El modelo seleccionado deberia
representar lo mas fielmente posible la estructura de la mortalidad por edades
de la poblacidn en estudio. El calculo de las gqix} no varia significativamente
para las cuatro tamilias de Coale y Demeny, pero adquiere especial impartancta
en la transformacion de estas qf{x) en gi{l} {(Guzman, 19835). Las estimacliones de
gil), obtenidas para los cuatro wmodelos, muestran drferencias tanto en los
niveles como en las tendencias.

En el caso de tenerse intformacién disponitble que permita una comparacidn
de la estructura del modelo cor datos observados el problema se resuelve con
facilidad, pero lamentablemente no es esa la situaci16n de la mayoria de los
paises en desarrgllo. Para Honduras se selecciont el modelo Ueste, basados en
gue es este modelo el que quarda mas similitud con la tahla de vida calculada a
base de |os datos de la Encuesta Demogrédfica Nacional de 1%71-1972, que es umna
tuente de datos independiente sobre la martalidad (Guzman, 19B35).

En el cuadro 1.4, se presenta un ejemplo de aplicacien del procedimento
descrito con los datos del total del pais.

# efectos de realizar los andlisis con clara conciencia del signtficado de
las estimaciones, se presentan a continuacién los supuestos bdasicos del metodo
utilizado:

al Que la fecundidad haya permanecido constante en el pasado rectente.
Sequn Feeney, las estimaciones son lo suficientemente robustas de
modo que los desvios no tienen importancia si1 no se cumple este su-
puesto,

b} Bue la mortalidad en la nisAez tenga una evolucion lineal a través del
tiempo.

c} flue las leyes de mortalidad y fecundidad usadas en el modelo repre-
senten las mismas condiciones de la poblacion en estudio.
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nes:

alejados.

d)

e}

Hue no hay asociacién entre la mortalidad de las madres vy de lps
hi jos. fbviamente, no se tiene informacidon sobre la mortalidad de
los nisos cuyas madres han muerto, vy en el caso que sy mortalidad
fuera mayor que la de los ninos con madre viva al momento del censo,
s¢ estaria produciendo una subestimacidn de la mortalidad en la nifez

Que no exista asociacidn entre la mortalidad infantil y juvenil vy la
edad de la madre. Se ha observado, por ejemplo, que la mortalidad
infantil de hijos de madres jévenes es relativamente mids alta que el
praomedio general, tendiendo a sobreestimar las tasas calculadas para
los afos mids cercanos al censo o encuesta.

Ademas de los supuestos, la intormacion debe cumplir con ciertas condicio-

a)

o)

c}

Bue no bhaya omisidn diferencial en la declaracién de los hijos naci~
dos vivas y sobrevivientes,

Bue no haya mortalidad diterencral entre los hijos de las mujeres que
declaran y las que no declaran Jla informacién.

Bue la declaracidén por edad de las mujeres sea correcta.

A pesar de los supuestos enunciados vy de las exigencias en la calidad de
la informacién, se ha demostrado, en muchas experiencias, que este procedi-
miento conduce a estimaciones razonablemente confiables. Es cierto, sin embar-
go, Que cuando se efectuan estimaciones para subgrupos geogratficos de la pobkia-
cion eéstas pueden estar atectadas por Jos movimientos migratorios., Asi, fa
migracidn rural-yrbana puede afectar la validezr de lags estimaciones por zona,
ya que la experiencia de mortalidad que se adjudica a la rzona urbana, por ejem-
plo, pudo haber ocurrido en la zona rural. Con esto se estaria exagerando el
descenso de la mortalidad en el area urbana, ya que se sobreestimaria ef desg-
censo de la mortalidad en el area urbana, especialmente para los pericdos mds

Sin embargo }a consistencia de estas ciftras hace pensar que el etec~

to de este factor es minimo.
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Cuadro 1.2

COEFICIENTES PARA ESTIMAR LOS MULTIPLICADORES DE LA MORTALIDAD DE LA NIXEZ,

VARIANTE COALE-TRUSSELL

e AR A o S — i o oy — -

Modelo de
mortalidad

de

Lt T o i oy W e

e L ER M e S i e e vy o Al ik A gt e S N e WS W MR M e T R W MR M NN N R AR A N A RN R e W W A A

Sur

Este

Qeste

- o R - O R R - O U N e

VI - O &, I R YR S

q(1/)D(1)
q{(2)/D(2)
q{(3}/D(3)
q(5) /D(4)
q(10)/D(S)
q(151/D(&)
q(20)/0(7)

q{1)/D(1}
gi21/D(2)
q(3)/D(3}
q(S)/D(4)
q(10)/D{S)
q(15) /D (&)
q(201/D(7)

gi1)/Di1)
q{2)/D(2)
q(3)/D(3)
qisS) /D4
q(10}/D(5)
q(15) /D (&)
qi20)/0(7)

qi1) /01
q(2y/B(2)
q(31/D3)
q(3y/0ca)
ql10)/D(5)
q(13}/b(a}
q(20)/D(7)

1.1119
1.2390
1.1884
1.2048
1.2586
1.2240
1.1772

1.0819
1.2844
1.2223
1.1903
1.1911
1.1364
1.1307

1.1461
1.2231
1.13%93
1.1404
1.1340
1.1336
1.1201

1.1415
1.2563
1.1851
1.1720
1.1845
1.1744
1.1639

-2,9287
-0, 68435
0.0421
0.3037
0.4236
0.4227
0.3486

-3.00035
-0.6181
0, 0831
0,24631
0.3152
0.3017
0.2596

=2.2534
-0.4301
¢.0541
0,199
0.2511
0.2554
0.2362

-2.7670
-0.5381
0.0633
0.2341
0.3080
0.3311
0.3190

a(i)+b (i H(P{L) /P(2 )+l ) ¢P(2}/7P{3))
k(i) D{i)

0.8307
-0.2745
-0.9138
=0.3658
-0.5898
-0.9456
-0.4424

0.08489
0. 3024
-0.4704
-0.4487
-0.4291
-0, 3958
-0.3538

0.6259
-0.2245
-0.347%9
-0.3487
-0.3604
-0.3428
-0.3268

¢.7663
-0.2437
-0.4177
-0, 4272
~0.4432
-0.4337
-0, 4435

T e M MR A L SR by A e i ki A i e ey e M NS R N A R AR e e e AN A AR TR R
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Cuadro I.3

COEFICIENTES PARA ESTIMNAR EL PERIODO DE REFERENCIA t{x)
PARA RQUELLOS VALORES DE qfx) ESTIMADOS

R e e e e . Ty .

Modelo de Grupo Inter-~ Edad Pardmetros Coeficientes
mortalidad de valo X estimadps  —--m---ccmemmcecccci e cee -
edad ali} bii) cti)
Norte 1519 1 1 gii} 1.0921 5.4732 -1.9672
20-24 2 2 q(2} 1.3207 5.3731 0.2133
25-29 3 3 gi3) 1.5996 2.56258 4,3701
30-34 q 5 q(5) 2.0779 -1.7%08 9.4126
35-39 5 10 g0l 2.770% =7.3403 14.9352
40-44 & 18 qi13) 4,1320 -12.2444 19.2349
45-49 7 20 gi{z20) 6. 94650 -13.%1460 19.9542
Sur 15-19 1 1 qll) 1.0900 5.4443 -1.9721
20-24 2 Y] qi2) 1,3079 5.55468 0.2021
25-29 3 3 q(3) 1.5173 2.b755 4,7471%
30-34 4 5 q(5} 1.9399 -2.273% 10.387&
35-39 5 10 q(to) 2.6157 -§5,4819 16.5153
40~-44 & 15 qiis) 4,0794 -13.8308 21.1888
45-49 7 20 q{2Q) 7.17%6 -15.3880 21.7892
Este 15-19 1 1 gil} 1.0959 5.58464 -1.%949
20-24 2 2 gl2}) 1.2921 F.3897 0.3631
25-29 3 3 g{3} 1.5021 2.44692 5.0927
30-34 4 5 q(3) 1.9347 ~2.6419 10.85333
35-39 3 10 q(l0} 2.6197 -8.956%93 17.0981
40-44 6 15 g{15) 4,1317 -14.3950 21.8247
45-49 7 20 qi{20) 7.34657 -15.8083 22.3005
Oeste 15-19 1 1 qil} 1.0970 5.5628 -1.9954
20-24 2 2 gi2) 1.3062 3.95677 0,2962
25-29 3 3 g(3) 1,3309 2.3528 4,8%62
30-34 4 5 q{5) 1.9991 -2.4261 10.4282
35-39 5 10 qito) 2.7632 -8.4065 16,1787
40-44 b 15 q(15} 4,.3458 ~13.2436 20,1990
45-49 7 20 q(20) 7.5242 -14,2013 20.0162

tin) = atideb M (POLY/PAI 4GP LZY 3D

A L e e A e A T S W A
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Cuadra [.4

RESULTADD DE LA APLICACION DE LA TECNICA DESARROLLADA POR COALE-YRUSSELL

A LOS DATOS PE LA EDENH-IE, 1983.

HONDURAS, TOTAL PAIS

L i e T T . —t i T ——

Grupo de Proporcion
edad de de
la madre fallecidos

Nivel
en
Coale-
Demeny
Nii}

Tasa de
mortalidad
infantil

o T T e v EE A R EE W P e e S T W MR R i B Ak W M kR e e e = A T R T W MR M R = N R AR R WY MR = E W T MR v W ST W M N Ee A

| 0.078%1
2 0.09361
3 0.10987
4 0.11492
] 9.15019
& 0.18284
7 0.18779

1982, 68
1981.37
1979.45
1977.17
1974, 45
1971.95
19469,02

¢.08331
G,08262
¢,08402
¢.0835v
. 07828
¢. 11042
U, 10493

T R R I R R e e e e

PCLY/IPL2)

Probabilidad
Edad de
muerte
X qix}
| 0.08331
2z 0.09945
3 0.10921
4] 0.11771
10 0.15394
15 ¢.18522
20 0. 18874
0.1671

P{(Z)/P¢3)

0.4784
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Cuadro 11.1

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL POR CONTEXTD GEODGRAFICO
OBTENIDAS MEDIANTE LA APLICACION DE LA TECNICA DE
COALE-TRUSSELL (MODELD OESTE} A LA INFORMACION DE

BIFERENTES FUJENTES. HONDURAS 1957-1983
(Por mil nacidos vivos}

.Sy S g S VU U ——

e e e e oy e ik S e et e e Tt e T T T = T T T EE e e e e e ey B SR e b ey b

RETROEDENH-1972

2 1970.8 103.9 1970.2 143.7
3 1968.3 108.5 1968B.2 150. 4
q 1965.9 105.6 1965.9 144.9
S 1963.2 121.9 1963.3 L44. 6
& 19460.4 121.0 1960. 6 149.9
7 1937.4 140.8 1957.7 143.7
Censp de Poblacién 1%74
2 1971.8 92,9 1971.7 123.2
3 19468.9 87.7 1969.7 116.3
4 1967.7 25.9 1967.3 128.1
5 1965.3 108.2 1964, 5 126.9
b 1962.6 118.2 1961.% 154.9
7 1959.7 123.0 1959.0 135.2
ENPA-1981
2 1978.9 gd.8 1978.9 9.0
3 1977.2 70,6 1976.% 74.9
q 1975.2 B85.7 1974.4 94,7
3 1973.0 79.8 1971.7 10G6. &
b 1970.5 Q4d4.49 1948.8 102.7
7 1967.6 71.9 1956.0 113.9
EDENH-1] 1983
2 1981.4 87.3 1981.3 90,8
3 1979.6 - 57.9 1979.3 93.4
4 1977.5 73.8 1976.% 89.1
3 1975.1 74.5 1974.,3 110.1
b 1972.5 p7.8 1971.5 119.7
7 1969, 4 Q3.7 1948. 56 108.8
ENSMI 1984 3
2 1982.9 52.2 1982.95 8z2.0
3 1980.5 95.2 1980.5 83.0
4 1978.5 47.4 1?78.5 81.9
3 1975.5 B7.7 1¥75. % ¥i.9

A e T e o e e R R N N R e e e e e e N R A R T e e e e A A e e A e

| Stlo disponible para estos qrupos de edades.
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Cuadro II1.2.

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL SESBUN ESTRATOS SOCICECONOMICOS ESTIMADAS
MEDIANTE LA APLICACION DE LA TECNICA DE COALE-TRUSSELL A LA INFORMACION DE
DIFERENTES FUENTES, HONDURAS 1959-1981.

e A AN R N e AR W R N R W RN N AR N NN R A AR AN NN A A R e SR MR ER A L M N A - M S AR Ak e e e AN AR e W AR e e e

Medio v

. e

alto

A s

(Por mil nacidos vivos)

-

A

L e . iy T A s WL S o g T S Ak b o N SR Sl ke e S e o e el W e e e e e W W b TR A TR e W W W W T W

1960.4
1963.5
1966.0
1948,2
1970.2
1971.4d

1970.2
1973.2
1975.7
1977.9
1979.9
1981.3

80.1
0.6
77.0
46.2
bd.b
B5.9

82.2
35.9
7.1
49,2
45,4

1959.2
1962.1
19464.8
1967.4
1969.7
1971.7

1969, 2
1972.1
1974.8
1977.3
1979.5
1981.4

M1

Afo

Lenso 1974
134.4 1959.0
116.9 1961,9
120.0 1944, 4
108.9 1967.3
99,7 1969, 7
105.7 1971.7

EDENH-11, 1983

101.4
199.1
93.7
71.7
78.3
68.7

19469.1
1972.0
19747
1977.2
1979.3
1981.4

131.7
133.3
1258.1
129.1
118.1
124,68

195%.2
1962.1
1944.18
1967.3
1969.6
1971.6

1967.4
1970.3
1973.4
1976.3
1979.0
1981.3

144.0
149.1
140.9
139.0
121.9
125.9

e o AR R N W P TR EE W W e Y A M i e e A W R W W W M e S ML A el e el AR A AN NN S W R M W W e e e e e e e AR My e e
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Cuadro 1I.3
TASA DE MORTALIDAD INFANTIL (TMI)} ESTIMADA POR LA TECNICA DE COALE-TRUSSELL,

SEGUN AROS DE INSTRUCCION DE LA MADRE. HONDURAS 1959-1981
(Por mil nacidos vivos)

. N A A A L R S S L R e MR LR SN e s e e ek ER EL ER ek i e me T e T e e W W T W W W TR MW T TR MR MR TE W W W W W A A e A

a) Censo de Poblacidn de 1974

1956.7  139.8 1959.1 119.8 1959.2 103.8 1961.0 49.3
1961.6 143.3 1962.0 117.8 1962.1 8.7 1964.0 37.6
1964,3 135.4 1964,7 10B8.4 1964, 9 1.0 1966.6  42.9
17646.9 141.7 1967.2 107.3 1967.3 g2.1 1968.8 40.9
196%.4 132.9 1969.4 8.1 196%.8 Bo.4 197¢0.7 32.4
1971.5 141.1 1971.86 114.8 1971.8 88.8 1972.3 30.4

b) Encuesta Deamogriética Nacional 1983 (EDENH-11}.

1967.7 121.4 1958.1 92.9 1966.3 B0.3 1971.8 30.2
1970.9 132.8 1971.0 102.7 1971,2 82.3 1974.7 45,2
1973.4 124.9 1973.9 83.1 1974.1 74.5 1976.9 43.0
1976.2 118.4 1976.4 80.3 1976.9 87.1 19786.7 42.90
1978.8 119, 0 1979.2 88.2 1979.4 75.1 1980.2 39.9
1981.0 118.1 1981.3 89.1 1981.5 74,1 1981.5 30.2

e L e e e o bk e b NS N A NN N R AN R R R S LR ek S e o AN A M AR Ak e b ke P e e P e B A
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Cuadro 11.4

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL (TMI) EBTIMADA POR LA TECNILA DE COALE-TRUBSELL,
SEBUN ARDS DE INSTRUCCIBN DE LA MADRE, POR ZOMA URBANA Y RURAL.
HONDURAS 19%8-1981. (Por eil nacidos vivos)

Al ot o itk ke W A ki o S A Sk S A M T e o A e e T WR T e e T M W N R e W ke W A e AR A W .
e — — ] - — —— i - -

. ———— i —— Yot A A B e S e e Ay e o o e e T = W S W ST MR e W R e W W W RS M A e s e

al Censo Nacional de Poblacion, 1974

iona uyrbana

1959.3 146.7 1958. 4 113.9 1999.3 29,5 1961.0 12,4
1962.2 148.4 1961.5 119.5 1962.2 B2.4 1964, 1 32.7
1964.8 141.0 1964.3 101,3 1964.9 8l.7 1946, 6 37.9
1967.2 138.7 1966.9 101.5 19467.5 45,2 1968.8 33.5
1969, 4 127.4 1969.4 93.5 196%.8 70.0 1970.7 27.3
1971.4 141,90 1971.5 107.2 1971.,7 B1.7 1972.3 45.4
lona rurai
1958.6 137.7 1959.3 123.2 - 1959.2 126.9 1960.6 73.3
1961.4 142, 4 1962,2 116.58 1962.2 99,5 1963, 6 652.4
1964.2 134.3 1964.8 111.8 1964.9 102.6 1966.2 65.5
1964.9 142.3 1967, 4 110.0 1967.5 101.4 1968, 6 59.%9
196%.4 133.9 1969.7 99.8 1969.9 B9. 4 1970.6 49,0
1971.9 141,1 1971, 6 117.6 1971.,9 25,90 1972.2 71.8

k) Encuesta Demogrifica Nacional tEDENH-lIl, 1983

iona urbana

1968.0 123.2 1967.5 Q0.4 1967.7 72.0 1971.7 42.0
1970.8 123.4 1970.4 29,2 1970.6 70.9 1974.7 42,90
1973.6 112.1 1973.3 B3.3 1273,7 56.5 i®756.7 43.2
1976.3 143.2 1976.2 8.2 1976.7 57.7 1978.8 3.2
1978.B 132.8 1978.9 B0.2 ©1979.4 63.9 1980.2 41,2
198i.0 4.8 1981.2 B4.4 19681.4 73.6 1981.5 26,8
lona rural
19467.4 1t9.4 1968.4 4.2 1968.9 92.¢ - -
1970.3 134.9 1971.3 104.2 19271.8 98.9 - -
1973.2 127.3 1974.1 96.8 1974.6 99.5 - -
1976.0 112.7 1974.6 Bt.?2 1977.2 76.3 - -
1978.7 116,2 1979.3 21.0 1979.5 B3.9 - -
1981.0 113.7 1981.4 B%.9 1981.5 74. 4 - -

AL — L A L RS N NS W R NN A W Y R e R iy ke e S A M e W

§ No se ha calculado la THI en este grupo debido al escaso numero de observa-
ciones, provenientes de la EDENH-II, 1983,
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ANEXD 11

DEFINICION DE ESTRATOS SOCIOECONOMICOS
Y DE LAS REGIONES






Los criterios para la estratificacién se basan en (CELADE, Direccidn de
Estadistica y Censos y Consejo Superior de Planificacién Econtmica, 19B86):

ai La importancia social de su trabaje, lo que gpermite distinguir el
estrato medio alto y el bajo.

b! La rama de actividad en el estrato bajo para clasificario en agricola
¥ no agricola.

c? La condicién de trabajo asalariado y no asalariado en el estrato bajo
agricola. ’

En la clasificacidn de las ocupaciones, la Direccidn General de Estadis-
tica vy de Censos de Honduras wutilizé como base el Clasificador Internacional
tUniforme de Ocupaciones (CIUQ) quedando conformados los grupos de ocupaciones
con un digito, de la siguiente forma:

0. Profesionales, técnicos v personas en gcupaciones afines.

1. Gerentes, administradores y funclonarios de categoria directiva,

2. Empleadps de oficina y personas en gcupaciones atines.

3. Comerciantes, vendedores y personas en ocupaciones afines.

4. Agricultores, ganaderos, pescadores, cazadores, trabajadores fores-

tales y personas en prupaciones afines,

5. Conductores de nedios de transportes y personas en ocupaciones afi1 -
nes

b. Artesanos y operarios en ocupaciones relacionadas con ta hilanderia,
la confeccion del vestuario vy caizado, la carpinteria, la industria
de la construccidén y la mecanica.

7. Otrps artesanos y operarios.

4. Obreros y jornaleros no clasificados en otros grupos.

v. Trabajadores en servicios personales y ocupaciones afines.
X Trabajador nuevo,

[. lgnarado. o

ta categoria ocupacional se detine como la posicidn que Ocupa una persona
en una actividaog o empleo. Esas posiciaones tueron ciasificadas de la siguiente
forma:

1. Trabajador por cuenta propia,

2. Patron
3. fisalariado.
4. Trabajadar sin sueldo.

S Mo sabe.

Se distinguieron cuatro estratos socioeconémicos contormados de la si-
gquiente manera:
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QCUPACION CATEGORIA DCUPALIONAL

it

0 1 2 3 4
2 H 2 3
5 | 2¢a)  3lay
4 1 4
3 1 2
&, 7 y 9 1¢ar z
Estrato Bajo no Agricola
3 Zih) Sy
3 3
a, 7y 7 tig 3
8 L 3 4
Ademds inciluve a todas las personas que se declararon
empleados domésticos.
Estrato Bajo Agricola Asalariado
4 3
Estrato Bajo Agricola no Asalariado
4 1 q

. T = e e W PR R MR W A e e i e e S AR AR e e N A L R AL e ey e e L e e e e E e e e e A e A e A

(al Con & 0 mas adpos de instruccion.
ib}) Con 3 o menos adgs de instruccidn,
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REGIONALIZACION DE HONDURAS UTILIZADA POR CONSUPLANE

ey L i e e T Mk = T R R R e e R M W MR W P e Wm MR Am ek e el B B e e ek ek Y R = T EE EE A e A A R R R M MR A A W W

v e ey e R MR W M R ML MR ML MR W R SN e e T T EE W W AL e T AT M R R = T e e o = R e = m m = M = —

Norte

Centro

Centro-5ur

Sur

Sur-0Oriental

Nor-Oriental

Lopan
Intibuca

Lempira
Ocotepeque
Santa Barbara

Atlantida
Cortés
Lempira

Santa Barbara
Yoro

Comayagua

Intibucé
La Paz

Comavagqua
El Paraiso
Francisco Morazan

Choluteca

El Faraiso
Francisco Horazan
La Paz

Vallie

ttlancho

Atlantida

Colén

[glas de ia Bahia
dlancho

fodos

Comasca, Coiomoncagua, Concepcién
Magdalena, San Antonioc y Santa Luc:a
Todos, menos La Unién

Todos

Naranjito v Proteccidn

Esparta, Tela

Todos

La Unidn

Todos, menos Naranjito y froteccion
fodos, menos Arenal, Jorcan vy Olanchite

Todos, menos Esguias, Minas de Oro, San
José del Potrero y 5am Luis

Todos menos los incluidos en Occidental
Todos, menos Aguanqueterique, Lauteri-

-gue, Mercedes de dUriente, San Antania

del Norte y San Juan

Los no inciuidos en Lentro
Todos, menos Liure
Todos, menos La Libertad v San Migueliito

tados
Liurg
La Libertad y San Miguelito
t.os no incluidos en Centro
Todos

Todos, menps Esquipulas del Horte, Gua-
laco, Guata, Janao, La Unién, Mangulile,
S5an Esteban y Yocon

Todos, menos Esparta y Tela
Todos, menos [riona

Todos

Los no incluidos en Sur-0Oriental
Arenal, Jocen y Olanchito

Iriona
Todos

e e Tm e e A N M R A T = e m e i e e L L A T Y M M R e e e e e e S EE TE T N TR W MR S TE ME AR AR AR M W W e e e e MR ER e

¥oro
Qriental Coldn
Gracias a Dios
Nota: Los departamentos bracias a

bios e Islas de Ja Bahia than sido ex-

cluidos de la encuesta, por razones ya explicadas,
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