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PRESENTACION

El presente estudio forma parte de una investiga-
cidn sobre la mortalidad en los primerocs afios de
vida en los paises de la América Latina, que in-
cluye Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, (osta
Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala,Hondu-
ras, Nicaragua, Paraguay, Perfi, Replblica Domini-
cana y Uruguay. Mediante el m&todo de Brass, y a
partir de datos del Gltimo censo nacional de po-
biacidén o encuestas recientes, serid posible des-
cribir el nivel y las caracteristicas de estamor-
talidad por divisiones geogrédficas y por nivel so-
cio-econdmico, utilizando como indicador el grado
de instruccidn de la mujer. Terminados los estu-
dios nacionales, se resumirin sus resultados en un
panorama de la mortalidad de l1a nifiez temprana en
la América Latina.
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I. EL PROBLEMA EN ESTUDIO: DEFINICION E IMPORTANCIA

Mo obstante la reduccidn de la mortalidad observada en los nifios me-
nores de cinco afios de edad en muchos paises de la América Lating, ellasi-
gue siendo alta comparada con las tasas que se han alcanzadoen los paises
mas avanzados, donde el nivel de vida de la poblacién es mas elevado y el
conocimiento médico para controlar esta mortalidad tiene mis extensa apli-
cacién. La Qrganizacidn Panamericana de la Salud estimé en 1968 1/ que se
habrfa evitado el 76 por ciento det | 006 000 muertes de menores de cinco
aflos registradas en la América Latina si en eila se hubieran alcanzado las
tasas de mortalidad que existian ese afio en los Estados Unidos,

Examinando el problema, 1a 11l Reunién de Ministros de Saiud de las
Américas 2f hace constar en 1972 que los progresos aen materia de salud ma-
terno~infantil han sido parciales en la Oltima década. 'lLas tasas de mor-~
talidad infantil y la de los nifios de uno a cuatro afios, sujetas a impor~
tante subregistro, fluct@an entre 34 y 101 por mil y entre 1,4 y 24,7 por
mil, respectivamente'', El informe agrega que las causas de defuncién en
la nifiez son cominmente reducibles vy destaca como factores determinantes
de la situacion actual "el reducido ingreso nacional y su distorsionada
distribucidén entre las familias', asi como el hecho que "'la extensidén de
los servicios de salud materno~infantil es limitada, discontinua y comin~
mente de eficiencia restringida. E! Plan de Salud para las Américas ¥ ,
que la Reunidn aprueba, establece como meta reducir la mortalidad en los
menores de un afio en un 40 por ciento (con un rango de 30250 por ciento)
y la de los nifios de 1 a 4 afios en 60 por ciento (conunrango de 50 a 70

por ciento).

Orgenizacibn Panamericana de la Salud, Las condiciones de la salud en las Ambricas, 1965-1963,Pubiie
cacibn Cientifica N2 207, setiembre, 1970,

Organizacifn Panemericana de la Salud, IfI Hemién especial de Ministros de Salud de las Amfricas ,
decuments oficial N2 123, setiembre, 1973.

Organizacifn Panamericana de la Salud, Plan Decenal de Selud pera las Américas, Informe final de la
ITI Reunidn Especial de Ministros de Salud de las Americas, documento oficial N2 118, enero, 1573
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Aungue la informacién estadistica disponible sobre la situaciéndela
mortalidad en la nifiez temprana en Per( es muy restringida, muestra que
ella es desfavorable. De acuerdo a las publicaciones del Ministerio de
Salud ¥+ en 1969 la tasa de mortalidad infantil fue 95,9 por mil y la ta-
sa de mortalidad en las edades 1-4 a%os alcanzé a 15,0 por mil. Se ad=
vierte en esta publicacién que la tasa de mortalidad infantil estimada por
ia Escuela de Salud Pablica seria del orden de 110 por mil. La excesiva
mortalidad en los menores de cinco afios de edad del Perl se puede obser-
var en la comparacién que presenta el cuadro 1.

Cuadro |

TASAS DE MORTALIDAD DE MENORES DE CINCO ANOS DE EDAD EN PAISES
SELECCIONADOS DE LA AMERICA LAT{NA, ALREDEDQR DE 1970

Paises Afos Tasa (por mil)
Guatemala.....7........... 1970-1871 30,3
Perd .vivevnncescesncsens : 1969~-1970 22,4
Argenting ....vcsersncoes 1969-1970 15,2
Uruguay eseescsasass cenens 1370-1971 10,1
I - 1971-1972 7,1
Estados Unidos ...ccunces 1970-1971 4,8

Fuente: Organizacifn Pansmericana de la Salud, Las condiciones de salud en las Américas, 1969-1972,
Publicaeifn cientifics Ne 287, 1974,

En el Tercer Congreso de Salud Plblica realizado en Lima en l968y,
la tasa de mortalidad infantil se estimd en 160,7 por mil, convalores su-
periores a 180 por mil en las circunscripciones sanitarias de Ayacucho,
Huancavélica;, Apurimac, Cuzco-Madre de Dios, Puno y Cajamarca.

4/ mstituto de Necnatologia y Proteccifn Materno-infamtil, Programa Nacional de Salud Materno-infan -
til, Lima, Pert, 1973.

5/ CTtado en Estudio sobre la poblacifn perusna, Instituto Naciomal de Planificacifn, Oficina Nacional
de Estadistica y Censos, Lima, Pert, agosto, 1973.




En e} Plan Sectorial de Salud 1971-197521 se hace notar que en 1967
las muertes de menores de cinco afios constituian el 46,2 por ciento del
total de defunciones del pals., Seqin esta fuente, del total de 44 548 de~-
funciones registradas en estas edades en ese afio, el 58 por ciento tiene
una etiologia infecciosa; de elias el 11 por ciento es susceptible de con-
trol por vacunacidn, el 15 por ciento estd relacionada con saneamiento de-
ficiente y el 30 por ciento se debe a enfermedades respiratorias agudas.

Estos hechos realzan la importancia del conocimiento de la mortali=-
dad en los primeros afos de la vida, tanto por el alto nivel enque se en-
cuentra como porque ella esté determinada por enfermedades cuya prevencidn
y tratamiento se conocen en buena parte. |Interesaenespecial identificar
los grupos de poblacidn que estdn expuestos a los mayores riesgos de muer-
te vy los fTactores que los determinan, para asi orientar de preferencialos
programas de reduccidn de la mortalidad a tales poblaciones.

Frente a esta necesidad de conocimiento del problema, hay en los pai-
ses en desarrollo una contradictoria escasez de informacién 2/, Los da-
tos bisicos se generan en el registro legal de nacidos vivos y defunciocnes
que estan afectados por deficiencias variables y a veces muy importantes.
En el caso del Per, se acaba de mencionar la estimacidn de l1a tasa de mom
talidad infantil de 1a Escuela de Salud Piblica para 1969, que supera en
15 por ciento a la tasa oficial. La Unidad de Analisis Demografico de la
O0ficina Nacional de Estadistica y Censos & estima esta tasa en 52,7 para
1965, lo que indicariaunaomision de57,2 por ciento con respectoa la cifra
calculada con datos de registro, que es de 65,4 por mil. Como se ha di-
cho, para el mismo afioc la estimacién presentada al Tercer Congreso de Sa-
lud PGblica alcanza a 160,7 por mil.

l.a comparacién de las estimaciones de la tasa demortalidad infantil
por circunscripciones sanitarias de esta Gltima fuente, con las cifras ofie
ciales de 1967 por departamentos (que son las (nicas que se han tenido a
disposicidén), muestran que la omisién no sdlo es grande, sino que es va-
riable geogréficamente., En Cajamarca y La Libertad, por ejemplo, la tasa
calculada con cifras de registro sélo alcanza a un sexto de la estimada.

Ante esta situacién contradictoria, esto es, la necesidad de buena
informacién sobre mortalidad para tomar decisiones importantes, por un la-
do, y deficiencias en la informacién disponible, por el otro, se compren=
de el interés de un método que, utilizando fuentes de datos ajenas al sis=
tema de estadisticas vitales, pudiera proporcionar estimaciones satisfac-
torias de la mortalidad en la nifiez. Tal método fue elaborado por

6/ linisteric de Salud, Plan sectorial de selud, 1971-1975, Lima, Perfl, 1970.

Z_/ Montoya, C., Levels and Trends of Infant lNortality in the Americas, 1950=1971, World Health Sta-
tistics Reports, Vol, 27, N 12, 1974« .

8/ Instituto Nacional de Planificacifn, Oficina Nacional de Estadistica y Censos, BoletIn de Anflisis

~  Demsgréfice ¥R 16, Perspectivas de orecimiento de la poblacibn de Perft 1960-2000, Lima, Perfi, 1975,




William Brass y divuigado por el Centro Latinoamericano de Demograffia
en un Seminario que Brass dirigid en 1971 Y. El método, que se explica
mas adelante, deriva estimaciones de la mortalidad en la niftez basandose
en la proporcién de hijos fallecidos sobre el total de hijos tenidos de-
clarados por las mujeres en censos ¢ encuestas.

El procedimiento hace posible el estudio de la mortalidad porvaria-
bles geograficas (divisiones administrativas, poblaciénurbanay rural) vy,
lo que es mds importante, permite analizar las diferencias socio-econdmi=
co-culturales utilizando indicadores como la educaciény la raza de la mu-
jer, informacién que las estadisticas vitales habitualmente no proporcio-
nan. Aunque el método no estd libre de errores, se supone que sus resul=-
tados son razonablemente confiables.

En la presente investigacidn se estudia con este método la probabi-
lidad de morir, en el Perd, entre el nacimiento y los dos afios de edad,
tomando como base el censo nacional de poblacidén de 1972. Se describen
los diferenciaies de esta mortalidad por grupos gecgraficosy condicidnso~
cio-econémica, utilizando los afios de instruccién de la mujer como indi-
cador. De este modo se identifican y cuantifican las subpoblaciones ex-
puestas a diferentes riesqgos de morir en esta edad. Este pancrama epide=~
miolégico de la mortalidad temprana se relaciona con los indicadores de ni-
vel de vida disponibles y con la atencidén médica del pais, analizando las
principales consecuencias que los resultados de la investigacidn tienen
para el sector salud.

9/ Brass, W.y Seminario sobre mnftodos-pare medir varisbles 4 4ficas (fecurdidsd y mortelidad)
CELADE, Serie DS, N2 9, San Jos&, tosta Rica, 1973,



I1. MATERIAL DE ESTYDIO Y METODOLOGIA

El método de Brass para la estimacidbn retrospectiva

de la mortalidad

16,31/

Ei método de Brass permite convertir las proporciones de hijos
fallecidos sobre el total de hijos nacidos vivos de mujeres clasificadas
por grupos quinquenales de edades, en probabilidades de morir { g ) entre
el nacimiento y determinadas edades exactas X. X70

Sea D. la proporcién de hijos fallecidos sobre el total dehijos na~
cidos vivos® de mujeres del grupo quinguenal de edades £ (L =1 para el
grupo 15-19 afios; £ = 2 para el grupo 20-24 afios, etc.). Brass mostré
gue, cuando se cumplen determinadas condiciones, existe la siguiente co-
rrespondencia aproximada:

_}9_/ Brass, Y. y Coale, A., The Demography of Tropical Africa, Princeton, Princeton University Press,
1968, Reproducido en }etodos de anélisis y estimacion, CELADE, Serie D, N2 63, 1970,

_Ji/ Brass, W+, Metedos para estimar is fecundidsd y 1a mortalidad en poblacicnes con datos limi-
tados, CELADE, Serie E, ¥2 14, Santisge, Chile, 1974,




 Brass calculd una serie de coeficientes (K.) que permiten transfor=
mar las proporciones observadas Qé en los respecCtivos valores de «4p me-
diante la relacidn:

obtuvo estos coeficientes utilizando determinados modelos de fecun-
didad y de mortalidad. E! primero es un polinomio, quees funcidén de la
edad en que se inicia el proceso de procreacidn, y el segundo es el mode-
lo del propio Brass, Ilamado '"estandard general'',

El coeficiente K, varia con la localizacidn en la edadde la distri-
bucién de la fecundiddt. Por ello, en la tabla de 8rass, K. se seleccio-
na mediante el cociente P,/P5 (promedio de hijos tenidos porlas mujeres de
20-24 y 25-29 afios de edad, respectivamente), que se considera un indica-
dot satisfactorio de dicha localizacidn,

Las condicicnes tedricas en que se funda el método de Brass son las
siguientes:

a) La fecundidad y la mortalidad han permanecido invariables en
afios recientes (para fines practicos, en los Ultimos diez afios).

b) La mortalidad de los hijos de las mujeres informantesesla mis~
ma que la de todos los nacidos vivos en la poblacién,

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

’ d) La estructura de la mortalidad y de la fecundidad de la pobla=-
cién no son muy diferentes de la estructura de los modelos en el
calculo de las tablas gque se emplean para obtener las estimacio-
nes.

Estos supuestos tedricos rara vez se cumplen en forma exacta cuando
el método se aplica a poblaciones reales., Hay que considerar ademds que
la informacidén basica contiene errores. Sin embargo, 1la experiencia ha
mostrado que el método es poco sensible a desviaciones que no seanmuy mar-
cadas de las condiciones tedricas que se han mencionado. De este modo,
las estimaciones del riesgo de morir en los primeros 2, 3 y © afios (gqﬂ s
3Gy Y SQOT, que son las utilizadas en esta investigacidn, se consideran
en general razonablemente confiables.



Estas estimaciones de la mortalidad se refieren, por la naturalezs
retrospectiva de]l método, a un pasado reciente y no al momento de la en-
cuesta o censo. En el presente estudio se refieren aproximadamente a ios
afios 1967-1968, puesto que el censo se realizé en junio de 1972.

E} método de Sullivan

Partiendo de los mismos supuestos de Brass, sullivanl® se basé en
un conjunto de tabias empiricas de fecundidad y en las tablas modelo de
mortalidad de Coale-Demeny13/. (QObtiene los coeficientes Ko, K3 y Ky por
medic de una regresidn lineal respecto a PQIPS

%

X 2
K, = —=¢ad..-+ b,(.—.._._-}
A D. AL L 93

Los valores de a. y b. dependen del modelo de Coale-Demeny que se
selecciona. « <

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

l@_/ Sullivan, J.M., Models for the Estimation of the Probabilify of D:}ing between Birth and Exact
Ages of Farly Childhood, Population Studies, Vol. 26, N¢ 1, marzo, 1972,

_1_3./ Coaley A.J. y Demeny, P.; Regional Model Life Tables and Stable Populations, Princeton, New Jere
sey, 1966,




Ajuste de las estimaciones

Debido a errores en los datos basicos y a errores de muestreo, no
siempre las estimaciones de g se ordenan en forma creciente amedida:
que fa edad del nifo aumenta,xcomo debiera esperarse, por lo quehasido
necesario ajustar los datos observados. Con este fin, para cada G, ob-
servada se calculd por interpolacidén lineal el correspondiente:ﬁvef en la
familia Oeste de Coale-Demeny. Se promediaron enseguida fos tres niveles
obtenidos y se considerd la 24 correspondiente a este nivel promedio co-
mo la mejor estimacion posuble.

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

Seleccidon del valor 29, para el analisis descriptivo

de la mortalidaq

El método de Sullivan no proporciona una estimacidén directa de la
mortal idad infantil, y la que puede obtenerse mediante el método de Brass
es poco confiable, por miltiples causas que el propio autor ha sefialado,
Por estas razones, no se utilizd como indicador en esta investigaciénla
tasa de mortalidad infantil, aunque en e} Gitimo capitulo se presentanes-
timaciones obtenidas de modo indirecto.

De las tres probabilidades g que se han calculado, se ha selec-
cionado para el anélisis la prgbabllldad de morir, apartirdel nacimien=
to, antes de cumplir la edad exacta de dos afios. Tiene laventajade abar-
car la mayoria de las defunciones que se producen en los primeros cinco
afios de vida y de corresponder a una edaden la cual, en los paises subde-
sarrollados, buena parte de las defunciones son evitables. Por otra parte
incluye la mortalidad en el sequndo afio de vida que, segln 'a Organiza-
cién Mundial de la Salud ¥ es especialmente sensible a las variaciones
del nivel de vida.

y_ﬁ/ Secretaria de las Naciones Unidas y Orémizaciﬂn Mundial de la Salud, Mortelity in Infancy and
Childhood, ESA/P/WP, 47, 28 de febrero, 1973,




En el andlisis se han descartado las estimaciones ,q, que se ba~
san en subgrupos de menos de cien hijos tenidos por las mujeres de 2024
afios de edad, pues se consideran estimaciones expuestas aunerrotr de mues~-
treo excesivo.

Los datos bdsicos censales

El estudio se basa en la informacidn del censo nacional de peblacidn
del Per( realizado en junio de 1972. Las estimaciones por variables geo-
gréficas se han obtenido con la totalidad de los datos censales; las es-
timaciones por nivel de educacidén de la mujer se basanenuna muestra pro-
babilistica de} 5 por ciento de este censo. Se han utilizado ias respues~
tas a las siguientes preguntas hechas a las mujeres de 12 afios y mds: jCuan-
tos hijos vivos tiene? ;Cudntos hijos suyos han fallecido? jCuantos hijos
nacidos vivos en total ha tenido?

La proporcidén de mujeres que no tienen respuesta registrada a estas
preguntas es alta y alcanza al 24 por ciento de las mujeres de 20 a 34 afios
en el total del pais. La omisidn es mas alta en el &rea urbana, enla re-
gion Metropolitena y en las mujeres de mayor educacidn.

Esta omision se produjo aparentemente porque en la boleta de empadro-
namiento las preguntas sobre hijos tenidos y sobrevivientes, aunque se in=-
dica que deben hacerse a todas las mujeres de 12 y mas afios de edad, es-
taban impresas sdlo bajo las columnas de los primeros dos miembros del! ho-
gar. De esto ha resultado que la omisidn es menor que 10 por ciento cuan«
do la mujer es jefe del hogar o cbnyuge, pero aumenta hasta 50 por ciento
cuando se trata de hijas, otro pariente y otras no parientes residentes en
el hogar censal. Para estudiar el efecto de esta omisidn selectiva segln
la relacién de parentesco, se estudid la mortalidad de los hijos en cada
una de estas categorias de parentesco, Los resultados muestran que, en
general, como era de esperario, no hay diferencias importantes enesta mor-
talidad puesto que las condiciones de vida que la determinan sonsimilares
para todo el grupo de personas que convive en el mismo hogar, Solamente
se observa, en {os grupos de mayor educacidn, una tendencia a que la mor-
talidad en la nifiez sea menor cuando se trata de hijos de esposas o con-
vivientes del jefe, respecto a los hijos de ios restantes miembros del ho-
gar. Como el nimero de mujeres de mayor educacién es en genera) pequefio,
se piensa que este factor no debiera introducir sesgos importantes en las
estimaciones,
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Por otra parte, se ha analizado el efecto de esta omisiénenla pari-~
dez, puesto que para obtener las estimaciones de mortalidad se usa el in-
dicador Pp/P3 en la regresion de Suilivan. En general, la omisidn es ma-
yor en las mujeres solteras que en }as casadas o convivientes; las solte-
ras forman aproximadamente un tercio del total de mujeres de 20-34 afios de
edad. Para estudiar el problema se utilizé el programa del CELADE para
asignacidn aleatoria de hijos a las mujeres sin declaraciéndeellos. EI
programa asigna en tal caso el mismo nimero de hijos declarados por la 01«
tima mujer que tiene igual edad, relacidnde parentesco y nivel de educa=-
cidén., Se obtuvieron dos estimaciones de 2¢p para 18 grupos de andlisis
(total, urbano, rural, para total pais y cada regién), utilizando la pa-
ridez declarada y la paridez corregida con hijos asignados.

Se encontrd en dos tercios de las comparaciones que la variacidn era
inferior a 5 por ciento; generalmente la probabilidad estimada con hijos
declarados era menor que la obtenida con hijos asignados. En el tercio
restante, las diferencias oscilaron entre 5 por ciento y 7,8 por ciento.
Se concluye que este e5 un error tolerable; en todo caso, en las compara~
ciones que se analizan mds adelante, sblo se da valor a diferencias que
sean mucho mayores entre riesgos de morir y que tengan un carédcter siste-
matico.

Para el estudio se utilizan los datos de las mujeres que declaran hi-

jos tenidos, hijos sobrevivientes y su relacién de parentesco con el jefe
de hogar.

Las variables geogriaficas

Se utilizd desde luego la distincién entre poblacién urbana y pobla-
cidn rural, El1 area urbana ha sido definida como ''toda aglomeracién cu-
yas viviendas, en un nimerodecien, se hallan agrupadas contiguamente. Por
excepcidn se consideré como urbana a todas las capitales dedistrito. La
aglomeracién puede contener uno o mas centros poblados con viviendas con-
tiguas'' 13/,

Los datos censales requeridos para el andlisis fueron proporcionados
por el Instituto Nacional de Estadistica agrupados en cinco regiones de
planificacién que comprenden los departamentos que se indicanenel cuadro
3. Por tal motivo, el analisis geogréfico de la mortalidad temprana hubo
de adaptarse a esta regionalizacidén, que no es la mds adecuada para tales
fines, como se discutirgd mas adelante.

_12/ Oficine Necional de Estadistica y Censos, Censos Necionales:s VIT de Poblacifn y I de Viviends,
4 de junio de 1972, Lims, Perfl, egosto, 1974,
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La distribucidn de la poblacidn censada en 1972 por estas dos varia-
bles geogrificas se presentan en el cuadro 2.

Cuadro 2
POBLACION POR REGIONES Y AREAS URBANA Y RURAL. PERU, CENSO DE 1972

Poblacion
Regiones y Total Urbana Rural
Departamentos ) .
Ndmero Porcen Namero Porcen Nimero Porcen
(miles) taje (miles) taje (miles) taje
TOTAL DEL PAIS 13538 100,0 B8 059 59,5 5 479 49,5

BEGION NORTE vevecsnvnene L 069 100,0 1930 47,4 2139 52,6

Amazonas, Ancash,
Cajamarca, La Li=
bertad, Lambaye -
que, Piura y Tumbes

REGION CENTRO esccceavnas 2925 100,0 1 412 48,3 1513 51,7

Ayacucho, Huancavé-
lica, Huanuco, lca,
Junin, Lima (excluyen-
do la provincia de Lima)
y Pasco

REGION SUR .v.vevvnnvenss 2 521 100,0 1t 083 43,0 1 438 57,0
Apurimac, Arequipa,
Cuzco, Madre de Dios,
Mogquegua, Puno y Tacna

REGION ORIENTE e.ovveacee 72¢ 100,0 379 52,6 M1 47,4
Loreto y San Martin

REGION METROPOLITANA .... 3 303 100,0 3 256 98,5 48 1,5

Provincia de Lima y
Callgo

TR T S T e T e

Fuente: Oficina Hacienal de Estadistica y Censos, Censos Nacionales: VII de Poblacifn y IX de Viviem-
da, Lima, Perfi, agosto, 1974.
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Nivel de instruccibnde lamujer

El nivel de vida, que la experiencia ha mostrado como importante fac-
tor determinante de la mortalidad en la nifiez, es demasiado complejo para
ser medido por un solo indicador. De hecho, las recomendaciones interna-
cionales lo han descompuesto en diferentes componentes (vivienda, condi -
cién econdmica, nutricién, educacién, salud, etc.). Pero ain estos com~
ponentes son complejos y no pueden ser medidos de modo exacto. En el es-
tudio de la influencia que cada uno de ellos tiene sobre lamortalidad, el
anadlisis multivariado tiene limitaciones derivadas de lacomplejidad de las
interacciones que se quiere medir y del caracter burdo de los indicadores
que deben usarse en estudios de poblacidn, ademés de otras restricciones
tedricas a la aplicacidn de tal metodologfa 16/,

En la presente investigacién se ha utilizado como indicador lo¢afios
de estudios formales completados por la mujer'. Numerosos estudios 172 18/
han mostrado que, aunque esta variable no expresa todo el efectode lacla-
se social sobre la mortalidad, es un indicador aceptable de la condicién
socio-econSmica. Desde otro punto de vista, es evidente que la educacién
de la madre tiene una relacidén estrecha con el cuidado del nifo, el que a
su vez estd determinado por las creencias, valores, actitudes y conductas
de la madre sobre la salud y la enfermedad del nifio. Lo que la educacidn
formal intenta inculcar o modificar son precisamente estascaracter?stlcas
socio-culturales,

El nivel de instruccidn se agrupd seqin los datos proporc:onados por
el pafs del modo dque se indica en el cuadro 3.

El nivel de las mujeres adultas utilizadas en el estudio se refiere a
un periodo previo a la reciente reforma educacional del Perl; entonces la
educacidén primaria comprendia cinco afios y la educacién secundaria también
cinco afios. La equivalencia de las categorias es la siguiente:

Grupo Afios de educacidn
Ninguna y menos de tres afios 0 -2
Primaria incompleta 3 -4
Primaria completa 5
Secundaria incompleta 6 -9
Secundaria completa y superior 10 y mas

1..6_/ Bengam:m, B.sSocial and Economic Fectors Affecting Mnrtahty, Mouton end Co,, The Hague-Paris,
1955,
17/ kitegews, E,, y Bausser, P., Differentisl Mortality in the United States: a Stuly of Sov
cioeconomic Epidemiology, Harvard UNiversity Pressy 1875e ” ) .
18/ tisomehon, Byy KOVer, M.Ge y Feldman, JoJ,, Infent Mortality Rates: Sociceconcmic Factor,

Vital and Health Statistics, Series 22, WO 143 National Certer for Health Statistics, marzo;
1972,
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La distribucién porestos niveles de educacidnde las mujeres de 20-34
afios de edad utilizadas en el estudio, se presenta en el cuadro 3.

Cuadro 3

NIVEL DE EDUCAC!ON DE MUJERES DE 20-34 ARNOS, EN
POBLACION URBANA Y RURAL. PERU, 1972

Por ciento en la poblacién

Nivel de instruccién
Toteal Urbana Rurat

TOTAL 100 100 100

Ninguna y menos

de tres afioSceeccaess 50 29 81
Primaria incompleta.. 14 16 A
Primaria complieta . ... 15 21 5
Secundaria incompleta 9 14 2

Secundaria completa y
SUPEriOr esecesrnnesss 12 20 1

Fuente: Nuestra del censo de poblaeibn., Incluye sblo mujeres que declararon
hijos tenidos, hijos sobrevivientes y relaciln cun el jefe de hogar.,






i1, MORTALIDAD EN L.OS PRIMEROS DOS ANOS DE VIDA

Mortalidad en 21 menor de dos

afios en el total del pafis

De acuerdo con los datos que declararon las mujeres sobre hijos teni=~
dos e hijos sobrevivientes en el censo del PerG de 1972, la probabilidad
estimada de morir entre el nacimiento y los dos afios de edad es de 169 por
mil nacidos vivos, aproximadamente, para los afios 1967-1968.

Antes de continuar el andlisis, conviene comparar las estimaciones ob-
tenidas con valores correspondientes de 1a mortalidad derivados de datos de
registro, lo que se ha hecho por el método que se detalla en el anexo 2.
De acuerdo con el nivel de mortalidad encontrado en la investigacién, las
muertes estimadas bajo cinco afios serfan 103 317 aproximadamente para 1967
afio en que se registraron 61 021 defunciones en esta edad, lo que |levaria
a suponer una omisidén de 41 por ciento. Esta cifra no estd muy en desa-
cuerdo con la omisidén de 57,2 por ciento en la tasa de mortalidad infantil
para 1965 hecha qq; la Unidad de An&lisis Demogréfico que se ha menciona-
do anteriormenteZ por 1o que se estima que los resultados del presente
estudio podrian considerarse aceptables. Por otra parte, la tasa de mor-
talidad infantil que corresponde a la probabilidad de morir antes de los
dos afios de edad que se ha obtenido, es 135 por mil en el modelo Qeste de
Coaje-Demeny; la cifra producida por el método de Brass es 1328 por mil.
Ambas estimaciones se sitdan entre las diversas tasas de mortalidad infan-
til que se han mencionado en el capitulo precedente.

La estimacién de 169 por mil obtenida para Periise compara en el cua-
dro 4 con valores similares de otros pafses, [a comparaci6n muestra que
Perd tiene un alto nivel de mortalidad en los primeros dos afios de vida,
s6lo superado por Bolivia en esta serie. De acuerdo a estos datos, en el

ﬁ/ Oficins Wacional de Estadistica y Censos, "Estudio sobre 12 poblaciffie..s ope Cite
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Per( esta mortalidad es dos veces mas alta que fa de Costa Rica, 2,6 ve-
ces la de Argentina, 8 veces mayor que la de Estados Unidosy 10 veces mas
alta que la de Suecia.

Cuadro &4

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTC Y L0S DOS ANOS DE
EDAD, PAISES SELECCIONADOS, ALREDEDOR DE 1970

Paises Probabilidad de morir (por mil)
Bolivia, 1971=1972 ....... 202
Perd, 1967-1968 .......... 169
€1 Salvador, 1966-1967 ... 145
Chile, 1965-1966 ......... 91
Costa Rica, 1968-1969 .... 81
Argentina, 1966 ,....cv... 66
Estados Unidos, 1970 ..... 21
Suecia, 1965 veereevesnnns 16

Fuentes: Serie de estudios del CELADE sobre "Mortzlidsd en los primeros afios devida en
paises de la Américe Latine. BOLIVIA: Behm, H., Hill,K. y Soliz,A., CELADE,
Serie A, Ne 1025, febrero, 1977. EL SALVADOR: Behmy H. 7y Escalanted.E., CELADE,
Serie A, N2 1026, febrero, 1977, CHILE: Rehm, H. ¥ Correa, M., CELADE, Serie 4, Ng
1030, junio, 1977, COSTA RICA: Behm, H., Seriei, N 1024, diciembre,1976. ARGENTINA:
Schkolnik, S,, Mortalidad infantil en la Argentina a partir de la muestra del censo de
1970, INDEC, Serie de investigaciones demograficas, 1975. ESTADOS UNIDOS: LifeTables,
Vital Statistics of the United States, 1970, Vol. 11, wuection &, U.S. Department of
Heelth, Education and Welfare, SUECIA: Anuario Demogrifice, 1066, Naciones Unidas,
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Las diferencias geogréficas de la mortalidad

en el menor de dos afios

Las estimaciones de esta mortalidad por departamentos y en la pobla-
cién urbana y la poblacidn rural se presentan en el cuadro 5y enel gréfi-
co |, Desde luego, es notorio que el riesgo de morir en los primeros dos
afios de vida es substancialmente mayor en el sector rural (213 pormil)}que
en e} urbano (132 por mil}, lo queequivalea un exceso de 6] por ciento.
Este es un hecho significativo porque, apesar del proceso de urbanizacidn,
en el Peri hay todavia un L0 por ciento de poblacidén rural., Lo es mis
aiin si se considera que Ja fecundidad es mayor en este sector: laestima=
cidén hecha seglin Tos métodos indicados en el anexo 3 sefiala que un 46 por
ciento de los nacidos vivos ocurrirfa en la poblacién rural.

Cuadro 5

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD POR
DEPARTAMENTOS, POBLACION URBANA Y POBLACION RURAL. PERU, 1967-1968

Probabilidad de morir {(por mil)

Departamentos Poblacién Poblacidn Poblacién
total urbana rural’

TOTAL DEL PAIS 169 132 213
Huancavélica eeecveveovas 269 230 281
CUZCO seeenccoccnnsnses 259 209 282
APUrTMEC woneesernonese 237 195 248
Ayacuchd suieeevarennee 235 205 248
PUNO vvvnverecnnecansas 234 196 245
HUSNUCO esvvanrnesoscans 204 159 218
PESCO eevvsvunvonnonsnnse 202 215 184
Cajamarca ....oeveeeves 187 152 193
Piura sovecvesesncsnsnas 186 165 208
JURT tcvvasroasancaoss 185 171 203
Madre de DiOS .uvevoene 181 171 188
ANCaSh vecvvsoroneronca 177 138 213
AMAZONAS v.vvooaoarenvs 171 177 168
Moquegua «.eeirasransas 161 147 201
LOFELO evnvesncecnnanan 160 140 174
San Martin cvseecoveees 153 140 167
Lambayeque +..ceevrcons 148 133 183
ArequUipa secesssncsvese 145 128 200
La Libertad cvevecessns 141 113 178
TACNA vcvvvnccrnaconsas 138 132 165
TUMDES ovvccrovosnongans i33 13} 139
1€3 sevvancosrscasennns 122 112 145
LIMa cenevecoccssannsoa _ 105 101 151

Callao cvcvevencnonanns 90 89 125




18 Grafico 1

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS
ANOS DE EDAD POR DEPARTAMENTOS, PERL, 1967-68
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Y

GCEANO
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Probabitidad de

morir (por mit)

200 v mds

140-199 por mi)

D Menas de 140

Fuente: Cuadro 6
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El diferencial de mortalidad que se ha encontrado estd de acuerdo con
las muy diferentes condiciones de vida de ambas poblaciones y que se resu=
men en el cuyadro 6, seglin los indicadores disponibles.

Cuadro 6

INDICADORES DE NIVEL DE VIDA EN POBLACION URBANA Y RURAL.
PERU, 1972

Porcentaje

Indicadores Poblacién Poblacibn

urbana rural
Poblacién que reside en viviendas:
improvisadas, chozas o ranchos . 6 32
sin alumbrado eléctrico ........ L6 97
Sarnes’ isponen de agua de . s 9%
sin servicios higiénicos ....... 52 98
Poblacién de cinco afios y mas que
no sabe leer ni escribir «cvveeves 17 oL
Pobltacién de cinco afios y mas que
s6lo habla lenguas autéctonas .... 18 50

Fuente: Oficina Wacional de Estedistica y Censos, Censos Nacioneles: VIT de Po -
blacitn y IT de Vivienda, Lima, Perfl, zgesto, 197%.
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tos datos del cuadroc § sefialan una extrema disparidad en los niveles
de mortalidad entre departamentos, con un riesgo que oscila entre 90 por
mil en Callao y 269 por mil en Huancavélica. Ademds de este Gltimo, se
identifican como departamentos de alta mortalidad {més de 200 pormil), los
departamentos de Cuzco, Apurimac, Ayacucho, Puno, Hudnuco y Pasco, todos
ellos situados en la sierra y regidn Sur-central del pais. Enel otro ex=
tremo, con mortalidades de 90 a 138 por mil, estdn los departamentos que
incluyen el gran conglomerado urbano de Lima y Callaoc y, ademds, los de-
partamentos de la costa: Tumbes, lca y Tacna. {(Grafico ).

Con sélo dos excepciones, en cada departamento, el riesgodemorir es
mayor en el sector rural que en el urbano, con un excesoc que engeneral es
de 20-30 por ciento. Este diferencial es mas marcado preferentemente en
los departamentos que incluyen las mayores ciudades del pais (Lima, Callao,
Arequipa)}, probablemente por el menor nivel de la mortalidad urbanaalcan-
zado en estas ciudades.

Con el fin de facilitar la visidn de los diferenciales geograficos de
la mortaiidad en el menor de dos afios, las 48 agrupaciones geograficas del
cuadro 6 {sector urbano y sector rural de 2L departamentos) se agruparon en
cinco niveles de la mortalidad, los cuales se presentanenel cuadro7. La
- menor mortalidad se observa en la poblacidn urbana predominantemente for-
mada por el grupo metropolitano Lima-Callao. En el grupo siguiente estdn
incluidas las poblaciones urbanas que pertenecen preferencialmente a los
departamentos de la costa y, ademés, el sector rural de los departamentos
de menor mortalidad arriba mencionados.

v

Cuadro 7

POBLACION URBAMA Y RURAL POR DEPARTAMENTOS AGRUPADOS POR NIVELES
DE LA PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS
DOS ANOSDE E£DAD. PERU, 1967-1968

(Contintia)
Niveles de mortalidad Probabilidad
(probabilidad por mil) Areas Departamentos (por mil)
80 - 119 Urbana tallao 89
Lima 101
Ica 112
lLa Libertad 113
120 - 159 Urbana Arequipa 128
Tumbes 131
Tacna 132
Lambayeque 133
Ancash 138
Loreto 140
San Martin 140
Hoquegua 147
Cajamarca 152

Hudnuco 159
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Cuadro 7

POBLACION URBAMA Y RURAL POR DEPARTAMENTOS AGRUPADOS POR NIVELES
DE LA PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS

DOS ANOS DE EDAD‘. PERU, 1967-1968 (Conatusién)
Niveles de mortalidad Probabilidad
{probabiiidad por mil) Areas Departamentos (por mil)

Rural Callao 125

Tumbes 139

lca 145

Lima 151

160 - 199 Urbana Piura 165
Junin 171

Madre de Dios 171

Amazonas 177

Apurfimac 195

Puno 196

Rural Tacna 165

San Martin 167

Amazonas 168

Loreto 174

La Libertad 178

Lambayeque 183

Pasco 184

Madre de Dios 188

Cajamarca 193

200 - 239 Urbana Ayacucho 205
Cuzco 209

Pasco 215

Huancaveél ica 230

Rural Arequipa 200

Moquegua 201

Junin 203

Piura 208

Ancash 213

Hu&nuco 218

240 y mas Rural Puno 245
Apurimac 248

Ayacucho 248

Huancavélica 281

Cuzco 282
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Las regiones de mayor mortalidad, por sobre 200 por mil, estdn for-
madas en especial por el sector rural de los departamentos del centro vy
sur del Perd que pertenecen a la Sierra (Arequipa, Junin, Ancash, Hudnuco,
Puno, Apurfimac, Ayacucho, Huancavélica y Cuzco). Los (nicos sectores ur-
banos incluidos en estos grupos son los departamentos de Ayacucho, Cuzco y
Pasco, que muestran asfi una mayor moctalidad neta que la mayoriadel res-
tante sector urbano del pais.

Las cifras sefalan, en suma, que la mortalidad del nifioen sus prime=-
ros dos aflos de vida estd asociada al hecho que la mujer residaen el area
rural y en la regidn Centro-Sur del pais, en especial en ia Sierra. Por
otra parte, el nivel de mortalidad guarda una relaciénestrechacon los in-
dicadores disponibles sobre las condiciones de vida por departamentos que
se resumen en el cuadro 8.

Cuadro 8

INDICADORES DEMOGRAFICOS Y DE NIVEL DE VIDA,

POR DEP E . PERU, 1972
ARTAMENTOCS RY, 197 (Continfis)

Porcentaje de viviendas ocupadas

Probabilidad Poblacién Chozas,
bepartamentos

de morir »q {en miles) cabaifias Con agua Sin servicio
improvi acarreo higiénico
sadas
Huancavélica . 269 332 28 9l 97
CUZCO ernseass 259 715 28 82 86
Apurfmac ..... 237 309 18 94 97
Ayacucho ..... 235 L57 35 90 95
PUNO ssvescess 231} 776 32 8' 9'!4
HUanuco ...... 204 Lih 17 86 91
PasCO vuiennsne 202 177 14 81 89
Cajamarca ,,.. 187 319 27 90 , 96
Piura seesascas 186 855 15 76 85
JUNTN seevesas 185 697 8 70 83
Madre de Dios. 181 21 75 86 81
Ancash cevees. 177 726 17 85 86
AMazonas ..... 171 195 19 87 94
Moquegua ..... 161 74 16 69 7h
Loreto o.v.... 160 1) 48 82 83
San Martin ... 153 22h 28 83 96
Lambayeque .,. 148 515 10 61 75
Arequipa ..... 145 530 15 53 62
La Libertad .. 141 784 10 66 79
TACND cotcansa 138 ‘95 7 36 60
Tumbes seavase 133 77 23 80 85
1€Ca saseanasa 122 357 5 55 71
Lima eovseeess 105 3 472 8 33 3

€Callao veuvee. 90 321 5 2L 24
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Cuadro 8
INDICADORES DEMOGRAFICOS Y DE NIVEL DE VIDA,
POR DEPARTAMENTOQS. PERU, 1972 ( tusifn)

Porcentaje de Porcentaje en Porcentaje de

Departamentos Po;g:n:zje analfabetismo comunidades de zénu{frfs de
P . (poblacién de  menos de 500 ~3% afios que
agricultura 5 v mas) habitantes hablan lengua
Y autéctona
Huancavélica . 70 62 77 89,0
CUZCO LR IR R Y 62 53 57 83!‘*
Apurfmac ..... 78 65 67 92,9
Ayacucho ..... 73 61 66 . 90,8
PUNO ssvecesen 66 50 68 92,4
HUANUCO «osess Zé hg _ ZI 39,2
Pasco sesavess 3 1 7,5
Cajamarca .... 76 L9 65 1,7
Piura covesce. 50 38 31 0,5
JUNTp seeanene L6 31 33 Lon,8
Madre de Dios. 54 28 Sh 28,7
Ancash ceeeves 50 43 53 5k, 1
AMazZonas «.... 77 38 65 8,1
Moquegua cssse 39 26 36 Lo,k
LOreto ceseeve L8 33 45 11,7
San Martin ... 68 3 4 9:6
Lambayeque +.. 35 25 20 3,8
Arequipa seoss 29 21 25 36,4
La Libertad .. 43 30 35 0,6
Tacna cs s as e 27 20 25 39,0
Tumbes s e 39 2‘ 27 0!7
Jca vesvasaans 32 17 24 16,2
Lima ce-ovesces g 12 7 19,0
Callag +avvess 2 10 3 11,2

Fuente: Oficine Nacional de Bstedistica y Censos, Censos Nacionales: VII de Pohlseifn y IX de Vivien-
— da, Lina, Perfi, abril, 1976.

Se observa que, en general, la regidon de alta mortalidadestd formada
por departamentos que se caracterizan por condiciones muy deficientes de
la vivienda, una proporcién de la poblacién econdémicamente activa dedica-
da a la agricultura que excede 70 por ciento y una proporcidon de anal fabe-
tos superior a 50 por ciento en la poblacidén de 5 y mis afios deedad. Es
también clarc que son comunidades de preferencia rurales y pequefias, de
menos de 500 habitantes, vy también con predominio de habitantes de cultura
indigena, puesto que el €0 por ciento o mis de las mujeres de 20-34 afios de
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edad declaran hablar lenguas autéctonas. Por contraste, los departamentos
que tienen una menor mortalidad en el pais se singularizan en general por
mejores condiciones de vivienda, una actividad econdmica que es mayorita-
riamente diferente a la agricola y un nivel de analfabetismo inferiora 20
por ciento. 5Son comunidades de predominio urbano, en las cuales las muje-
res que hablan lenguas autéctonas en general no superan-el 20 por ciento.

Es evidente, en consecuencia, la importancia de las condiciones devij=
‘da como factor determinante del nivel de la mortalidad temprana del nifio.
A continuacidn se analiza esta relacibén utilizando un indicador de. tales
condiciones. S

S
A A

Mortalidad en el menor de dos afios por

nivel de instruccidén de la mujer

La mortalidad de una poblacién es funcién de la frecuencia'céh que
ocurre la enfermedad (incidencia) y de ta probabilidad de mmrnr ‘une vez
que ella se ha producido (letalidad).

‘La enfermedad resulta de la pérdida del equilibrio, |lamado salud, én-
tre el hombre (huésped} y los factores capaces de producir enfermedades
(agentes morbidos). Huésped y agentes mdrbidos estdn influidos a su vzz
por numerosos factores del ambiente ffsico, quimico, biolégico y social
del hombre. Todo el sistema es dindmico y se encuentra en constante cam-
bio. Tal es la esencia del concepto epidemioldgico y ecoldgico de la sa-
lud y la enfermedad. Asi, por ejemplo, la aparicién de la enfermedad en
el nifio depende de factores bioldgicos en cierto modo propios de &1 (fac-
tores genéticos, edad, peso al nacer, etc.) y, por otra parte, de agentes

mérbidos externos, tales como lnfeccnones, déficit de aportes nutritivos,

exposicion al frio, etc. Ambos grupos de condiciones estdn influidos a su
vez por todos y cada unoc de los componentes de! nivel de vida {vivienda ,
educacién, ingreso econdmico, vestuario, etc,),.

Producida ta enfermedad, la probabilidad de muerte estd determinada
por la naturaleza del huésped y del agente mérbido, pero también por Ia
oportunidad y eficiencia de la atencién médica que el enfermo recibe. Una
vez mds, estas condiciones estdn ligadas a numerosas variables socio-eco-
némico-culturales: creencias sobre salud y enfermedad, accesibilidad fl-‘
sica y econbmica a la atencnon médlca etc.
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De este modo y particularmente en las poblacicones en que ta mortali-
dad es alta en edades tempranas, la muerte del nifiovienea expresarendl=
timo término el grado de eficiencia de la estructura econdmicay social de
la comunidad en que &) vive, tanto en términos de nivel devidacomo (y es-
to es lo fundamental) de la distribucién del bienestar que tal sociedad ha
logrado alcanzar entre sus miembros,

Como se ha explicado anteriorménte, en esta investigacidén se utiliza
como indicador del nivel de vida el nimero de afios de educacién sistemati~
ca completados por la mujer, con el fin de "explicar' en cierto modo los
diferenciales geograficos de ta mortalidad e identificar las poblaciones
con distintos riesgos de morir, En el cuadro 9 y en el grafico 2 se pre~
senta el riesgo de morir en los primeros dos afios de vida segln esta va-
riable, tanto en la poblacién urbana como en la rurat.

Cuadro 9

PROBABILIDAD DE MOR!R ENTRE EL MNACIMIENTO Y LOS DOS AROS DE EDAD, POR
AREAS URBANA Y RURAL, SEGUN EL NIVEL DE §NSTRUCCION
DE LAMUJER. PERU, 1967-1968

Probabilidad de morir Mortalidad **
. . (por mil) proporcional
instruccidn de la mujer (poblacién
Total Urbano Rural total)
N
TOTAL 169 132 213
Sin instruccidén y menos
de tres afios eceeecoesss 207 176 223 3,0
Primaria incompleta . 136 127 156 1,9
Primaria completa ... 102 99 120 1,5
Secundaria incompleta 77 76 97 1,1
Secundaria completa .
ymés TR R R e 70 69 |0| },0

#* PEstimecidn bassda en menos de 100 hijos tenidos por las mujeres del grupo,
*2 Bage: workalided grupo "secundariz completa y wlsY =1,
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Grifico 2

PROBABILJDAD DE MORIR ANTES DE CUMPLIR DOS ANOS DE EDAD A PARTIR DEL
NACIMIENTO, SEGUN EL NIVEL DE EDUCACION DE LA MUJER, EN LA POBLACION
TOTAL, URBANA Y RURAL. PERU, 1967-1968

Probabilidad de
morir({por mil)

250
2007 7otan
\
Urbana
150 N
7 N\
100 _
50 _
0 ' T T ] T T T ] T T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Fusnte: Cuadro 9. Afiog de estudio
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La educacién de la mujer estd asociada a diferenciales de la mortali=-
dad en la nifiez temprana que son aun mayores que los contrastes geografi-
cos ya descritos. Los hijos de mujeres con muy baja esducacidn presentan
una mortalidad en extremo alta (207 por mil), que equivale adecir que uno
de cada cinco nacidos vivos en este grupo ha muerto antes de alcanzar los
dos afios de edad. Los datos que nos fueron proporcionados agrupan en la
misma categoria a las mujeres sin instruccidén y a las que tienen 1-2 afios
de educaciébn. Estudios similares en otros palses,como se observa en el
cuadro 10, muestran que entre estos dos grupos hay diferencias demortali-
dad y por elio puede suponerse que en Peril los hijos demujeres sin educa=-
cidén tengan una mortalidad aGn mds aita que la sefialada parael primer gru~

po.

Desde este elevado nivel la mortalidad del nifio desciende marcadamen-
te a medida que la educacidn de la mujer aumenta, paraalcanzar 70 por mil
en los hijos de las mujeres que han llegado a la educacién secundaria o
universitaria. Esto significa que en el grupo con el menor nivel socio=
econdmico, la mortalidad es casi tres veces mayor que la del grupo de mas
alto nivel. En el grafico 2 se observa que el mayor cambio del riesgo de
morir se produce entre los tramos de menor instruccién.

Diferenciales semejantes de la mortalidad del menor de dos afios se
han observado en estudios similares en otros paises latinoamericanos, in-
dependientemente del nivel de la mortalidad en cada uno de eilos, como se
puede observar en el cuadro 10,

Cuadro 10

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL MACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD POR
NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MUJER, PAiSES LATINOAMERICANOS
SELECCIONADOS -  ALREDEDOR DE 1970

Probabilidad de morir (por mil)

Afos de instruccidn
de la mujer Costa Rica El Salvador Bolivia Perd

1968~1969 1966-1967 1971~1972  1967-1968

TOTAL 81 145 202 169
NTnguno 125 158 245 o
s R B me
b -6 70 H1 176 102 (5 afos)
7y was 42 49 ti0 ™ (6y més

Puente: Véanse las fuentes del cuadro 4,
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Los contrastes de la mortalidad por clases sociales, especialmente de
Ta mortalidad infantil, han sido descritos - aun en los paises més avanza-
dos. Lo que aquf interesa recalcar es.que las dnferenciasentregruposso-
cio-econdmic f son mayores en la América Latina que en los paises més de-
sarrollados £,

Cuando se compara el riesgo-de morir del menor de dos afios, enla po-
blacién urbana y en la rural, a igualdad de educacién de la mujer (cuadro
9 y grafico 2), se observa que este riesgo es siempre mayor enel drea ru-
ral. El exceso de mortalidad rural en cada grupo de educacidn es siempre
menor que el descrito en: la poblacién total, indicando que la. mortalidad
diferencial del nific por nivel de educacién de Ya mujer explica una parte
importante del contraste de la mortalidad entre la ciudad y el campo.. Los
datos permiten identificar como el grupo de mayor mortalidad a los hijos
de mujeres de baja o ninguna educacidn que residen en la peblacidn rural,
en el cual ésta alcanza a 223 por mil.

En el cuadro 11 se analiza la mortalidad en el menor de dos afios si=-
multédneamente por variables geogrdficas y de educacién. Desgraciadamente
no se dispuso de esta informacién por departamentos sino sdéloporlas si-
guientes regiones:

Regibn Norpe  Amazonas, Ancash, Cajamarca, Lambayeque, La
Libertad, Piura y Tumbes.

Reglén Centro Ayacucho, Huancavélica, Hudnuco, lca, Junin,
. Lima (con exclusidén de la provincia de Lima)

y Pasco.
Regién Sur Apurimac, Arequipa, Cuzco, Madre de Dios,Mo-

gquegua, Puno y Tacna.
Regién Oriente Loreto y San Martin

Regién Metropolitana Lima {provincia) y Czaliao

Como se observa en la columna '‘total' del cuadro 11, las regiones re-
flejan Tos contrastes de mortalidad descritos entre departamentos; ellaes
mas baja en la Metropolitana y mdxima en 1a regidn Sur, Debe hacerse no-
tar, sin embargo, que algunas regiones tienen considerable heterogeneidad,
como lo muestran los datos per departamentos del cuadro 8. Laregidn nor-
te comprende el departamento de fajamarca, fundamentalmente rural y de ac-
tividad agricola predominante, que tiene Tndices desfavorables de vivien=
da y edUcagién; a Ta vez incluye los departamentos de Lambayequey Tumbes,

3(1/ Mﬂcmahﬁn’ Bo; "Infant Mél‘ta].it)‘ Rates...", ﬂEo Git'ur
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que son mas urbanos y tienen mejores indicadores de nivel de vida. Demo-
do similar, en la regién Centro estan los departamentos de Ayacucho, Huane
cavelica y Hudnuco, con caracteristicas semejantes a las de Cajamarca, con
una poblacidén que reside mayoritariamente en la Sierra. Por oposicion,
estin en esta misma regidén los departamentos de lca y de Lima {excluidala
provincia), que son poblaciones predominantemente urbanas, costeras y de
mas alto nivel de vida. La regidn Sur presenta similares contrastes en ~
tre los departamentos de Apurimac, Cuzco y Puno, por una parte, y los de
Arequipa y Tacna, por otra.

Cuadro 11

PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANGS DE EDAD POR
REGtONES GEOGRAFICAS Y NIVEL DE EDUCACION DE LAMUJER. PERU,1967-1968

Probabitidad de morir {por mil)
por nivel de instruccidn

Regiones Total *
Menos de Primaria Primaria Secundaris inp«
3 afios incompleta completa completa y mas
TOTAL 169 207 136 102 74
NOrte weoaceee 171 196 131 106 BY
Centro ,eveeens 192 225 161 117 83
SUT vuveasevas 217 247 162 118 84
Oriente «..... 159 177 48 112 38

Metropolitana. 93 123 97 86 62

* Las estimaciones totales por regiones se hicieron con la muestra censal, porque con los datos de tow
do el censo no se pwieron reconstituir las regiones Centro y Metropolitana, Para las restantes,las
estimaciones con el censo totsl son: HMorte, 170 por nil, Sur, 220 por mil, y Oriente, 158 por mil,
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Grafico 3
- PROBAEBILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS .
ANDS DE EDAD, POR REGIONES GEQGRAFICAS Y NIVEL DE ~
EDUCACION DE LA MUJER, .
PERU, 1967-68

Probabilidad de -
morlr {par mil}

260 L

200 fe

-2 aﬁos

1a. incomp.
1a. compteta

Za. ¥y mas |

180 =
100
50 |
0
Centro Sur ' Oriente
Regiones

Fuente: Cuadro 11

Metropalitana
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€} cuadro 11 y el gréfico 3 muestran que la gradiente de 1la morta-
lidad temprana en funcidn del nivel de educacidn de la mujer se mantiene
en todas las regiones. Hay una situacidén notoriamente mejor en la regibn
Metropolitana, en la cual los niveles de mortalidad en cada grupc de edu~
cacién son menores que en las restantes regiones. Es claro tamhié&nque los
contrastes absolutos de la mortalidad en Tos grupos socio-econdmicos son
menores en esta region que en el resto del pais. La peor situaciénseob-
serva en las regiones Centro y Sur: en ellas ia mortalidad de los hijos
de mujeres de educacién primaria completa es semejante a la que se observa
en Lima~Callac en el grupo de m8s baja educacién, Este Gitimo nivel es
claramente sobrepasado en las regiones Centro y Sur por los dos grupos de
més baja condicion educativa. En ella, los hijos de mujeres presumible-
mente analfabetas o semi-analfabetas alcanzan el méximo riesgo de morir:
247 por mil, '

Existe otra variable de significacion socio-econdémica, quees la ra-
za, para la cual el Gltimo censo proporciona un indicador: 1la lengua
aprendida en la nifiez.

Desgraciadamente, no se ha dispuesto de los datos bésicos para estu-
diar la mortalidad en la nifiez en funcién de csta variable, que estd es-
trechamente relacionada con la educacién., Segldn los datos del censo de
197223 ; 1 50,4 por ciento de 1a poblaci6n analfabeta habla lenguas autéc-
tonas, de preferencia el quechua. Hay una asociacién por regiones entre
la mortalidad en estudio y ia proporcién de mujeres de 20-34 afios que ha-
blan estas lenguas:

Porcentaje que habla

Regidn zqo lenguas autéctonas
SUF veneneene.. 217 73,3
Centro couenoos 192 55,8
Norte ....euves 17 lf,l
Oriente ....... 159 11,0
Metropolitana . 93 18,4

3&[ Oficina Nacionsl de Estadistica y Censos, “Censos Nacionales.,:f,_gg. cit.
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En el cuadro 8 se incluye este indicador étnico y la proporcion de
analfabetos por departamentos, ordenados en escala decreciente de mortali-
dad en los primeros dos afios de vida. En general, los departamentos de
m&s alta mortalidad tienen una proporcién de mujeres de habla indigena
tambié&n muy alta, peroca la vez elevadas cifras de analfabetismo. Lasci-
fras indican una mas alte asociacién de la mortalidad con esta (ltima va-
riable. Hay asi una interesante linea de an&lisis que puede explorarse
con los datos del dltime censo para precisar el efecto propio a cada una
de estas variables sobre la mortalidad y su interaccidn. Sinduds ambas
son indicadores de las condiciones de vida del hogar, pero suanalisis pue
de aportar informacibén Gtil para orientar mejor los programas destinados
a reducir la mortalidad excesiva que existe en estos grupos de poblacién.

Finalmente, con el propdsito de afinar en la medida de lo posible el
conocimiento sobre el riesgo diferencial de morir del nifioen los primeros
dos afios de vida en las diferentes subpoblaciones del pats, en el cuadro
12 se ha clasificado el material simulté@neamente por las variables regio-
nes, urbano/rural y grupos de educacidén de 1a mujer. Por motivos de ta-
mafio de los subgrupos, esta Qltima categorfa ha sido reducida a cuatro
grupos.

Cuadro 12

PROBABI LIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD POR
REGIONES GEOGRAFICAS, POBLACION URBANA Y RURAL Y NIVEL DE
EDUCACION DE LAMUJER. PERU, 1967-1968

Probabilidad de morir (por mil) seqgdn
nivel .de instruccidon de la -mujer

Regidn Area
Menos de Primaria Primaria Secundaria

3 afios incompleta compieta y méas

Horte ....... Urbana 174 121 104 82

Rural 204 147 114k 96

Centro ...... Urbana 211 158 119 83

Rural 232 166 119 79

Sur..... eevss Urbana 215 153 104 76
Rural 259 172 146 148"

Oriente...... Urbana 169 152 111 102
Rural 181 141 115 o5 ™

Metropolitana Urbana 122 37 35 62

* Estimaciones hechas con menos de 100 hijos tenides por las mujeres del grupo, Regidn Wetropolitana
rural: no considerada por escaso nimero de abservaciones,
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Este cuadro 12 proporciona 33 grupos de poblacibdn, definidos por las
variables mencionadas, en cada uno de los cuales se tiene una estimacién
de ta mortalidad en estudic. Con el fin de describir la situacjédn epide~
miclégica de esta mortalidad en el pais, las mencionadas subpoblaciones
fueron agrupadas en cinco estratos de creciente mortalidad.

Estratos geograficos y socio=-econdmicos segin

mortalidad en el menor de dos afios

En el cuadro 13 se presentan los cinco estratos de mortalidad, para
cada uno de los cuales se especifican las mujeres inclufdas y se indica
su nivel de educacidn, la regidén y el &rea urbana o rural de residencia.

E1 estrmato de montalidad mediana (65 por mil) estd formado exclusi-
vamente por los hijos de mujeres de mayor educacién {secundaria o supe =
rior), la mayoria de ellas residentes en el sector urbano, en especial de
la regidn Metropolitana, que incluye la capital del pafs.

El %m d@. mam&:dad memlame.MQ Cbﬁta (98 por mi i) Comprende las
hijos de las restantes mujeres de mayor educacién y los de mujeres que han
completado su educacidn primaria y pertenecen a la poblaciédn urbana, en
cualguier regién geografica que se encuentren. Incluye ademds a los hijos
de mujeres que tienen este mismo nivel de instruccién y residenen e! sec-
tor rural de las regiones Norte, Centro y Oriente., Por Gltimo, como una
evidencia de las condiciones mas favorables que existen en las ciudades de
Lima y Callao, comprende los hijos de mujeres que tienen 3=5 afios de ins-
truccidn y viven en la regidn Metropolitana.

El estnato de morntalidad alta (137 por mil) estd formado fundamental-
mente por los hijos de mujeres de menor nivel educativo {primaria incom=
pleta} del sector urbano de todo el pafs {con excepcién de la regién Me-
tropolitana) y del sector rural de las regiones Norte y Oriente. También
se ubica en este estrato un grupo que tiene la mas baja educacién (nin-
guna o0 hasta dos afios) vy cuyos componentes residen en Lima o Callao.

Al estrato de montalidad wmuy alfa (181 por mil) pertenecen los hljos
de las restantes mujeres de baja educacidn del pafs,residentes enel sector
rural de las regiones Centro y Sur, destacadas y& por su mayor mortalidad;
y, ademis, las mujeres del mas bajo nivel de educacién (0-2 afios) queper=
tenecen al sector urbano de la regidn Morte y a ia totalidad de la regién
Oriente,



34

NACIMIENTO Y LOS DOS ANQOS DE EDAD Y ESTIMACION DE LOS

Cuadro 13

ESTRATOS DE MORTALIDAD SEGUN LA PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL
NACIDOS
VIVOS Y DEFUNCIONES DE MENORES DE D0OS ANOS POR ESTRATO.
PERU, 1367~1968

{Continita)

Mujeres incluidas en el grupo

Porcentaje estimado
en el estrato

Est;atos Probabi=- . Defun-
morta?idad lidad Afios de M:éi‘ Naci- ciones
de mo-=~ Zona Area instruc dos de me-
rir (por cién }5f49 vivos nos de
mil) anos dos afos
TOTAL 169 100 100 100
Metropo- Urbana 2a y mas
1itana
Mediana 65 sur Urbana 2a y mas 13 7 3
Centro  Rural 2a y mas
Centro Urbana 2a y més
Norte Urbana 2a y més
Oriente Urbana 2a y més
Norte Rural 2a y mas™
Oriente Rural 2a vy mas *
Metropo- Urbana la completa
litana
Mediana- 98 Norte Urbana ta completa 24 21 12
mente alta Centro Urbana la completa
Sur Urbana la completa
Oriente Urbana 1a completa
Norte Rural la completa
Centro  Rural 1a completa
Qriente Rural ta completa
Metropo- Urbana 1la incompleta

litana



Cuadro 13

ESTRATOS DE MORTALIDAD SEGUN LA PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL
NACIMIENTO Y LOS DOS ANOS DE EDAD Y ESTIMACION DE LOS NACIDOS
VIVGS ¥ DEFUNCIONES DE MENORES DE DOS ANOS POR ESTRATO.

PERU, 1967-1968
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(Conclusifn)

Mujeres incluidas en el grupo

Porcentaje estimado
en el estrato

Estratos

de robabi - Muje~ Defun-
R 1idad Aftos de Naci- ciones
mortalidad . res
de mo- Zona Area instruc 1549 dos de me-
rir (por cién ' vivos nos de
mil) anos dos afios
Sur Rural 2a y mas*
Sur Rural 1z completa
Morte Urbanz 1a incomnleta
Centro Urbara 1z incomplets
Alta 137 Sur Urbana ia incomplety 13 i5 12
Oriente Urbana 1aincomplets
Ncrte Rural Ta incompleta
Orienta FRural ta incompleta
Metropo~- Urbara Q - 2
litana
Centro  Roarad 1z incompleta
Sur Rurai Ta inconpleta
Muy alta 181 Norte Urbana © - 2 10 13 4
Oriente Urkana 0§ - 2
Oriecnte  pural O -2
Centro Urbana 0 - 2
Sur Urbana ( - 2
Maxima 225 Norte Rural 0 - 2 Lo Ll 59
Centro  Rural 0 -2
Sur Rural 0 -2

* Estimaciones hechas con menos de 100 hijes tenidos por las mujeres del grupe. Se subrayan dentro de
cada estrato las subpoblaciones que tienen mayor peso en la estimaciln de la probabilidad de morir .
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Por fin, el estrato de mortalidad mixina (225 por mil) estd consti-
tuido por los hijos de mujeres presumiblemente analfabetas o semianalfa-
betas (0-2 afios de estudic) que viven en las regiones Centroy Sur (sector
urbano y rural) y en el &rea rural de la regién Norte.

Bueno es recordar que la estratificacidn que se ha obtenido estd so-
metida a todas las restricciones impuestas por las deficiencias de los da~-
tos basicos y los métodos de estimacidn que se han utilizado. Ha de in-
terpretarse como una gruesa aproximacién a la realidad, aunque lacoheren-
cia interna de los resultados hace pensar que es razonablemente confiable
en sus caracteristicas mas importantes. En el capitulo V se discute la
significacién del panorama epidemiolégico que se ha obtenido.



IV, LA MORTALIDAD INFANTIL

La tasa de mortalidad infantil, es decir, el nimetro de muertes de me=-
nores de un aflo de edad por mil nacidos vivos, es una medida convencional
de la mortalidad de uso més extendido que la probabilidad de morir en los
primeros dos afios de vida que se ha utilizado en el andlisis precedente .
Mo se le ha empleado en esta investigacién porgue su estimacién directa
es poco confiable por el método de Brass (a partir de laproporciénde hi-
jos fallecidos de las mujeres de 15-19 afios de edad), entre otras razones
porque en estas edades la fecundidad es baja, la omisidn de datos es mas
frecuente y 1a mortalidad infantil de hijos de mujeres muy jovenes es di-
ferente a {a de otras edades.

Es posible hacer una estimacidn indirecta del riesgo de morir en el
primer afio de vida, basdndose en las probabilidades de muerte hasta las
edades de 2, 3 y 6 afios, Como se ha explicado, estas probabilidades, di-
rectamente derivadas de los datos del censo, se ajystaron utilizando el
modelo Oeste de Coale~ Demeny. Definido un nivel en estas tablas modelo,
es posible obtener la probabilidad de morir antes decumplir un afio de edad:
que corresponde al nivel seleccionado. Estos son Tos datos que sepresen=
tan en el cuadro 14,

Estas estimaciones son de mas facil vy directa utilizacién en el sec-
tor salud, puesto que corresponden a la conocida tasa de mortalidad infan-
til. No obstante, ellas deben considerarse s6lo como una aproximacién a
los niveles que existen en el pafs, puesto que se basan en el supuesto
implicito de que las probabilidades de muerte en el primer aflo de vida en
la poblacion tienen la misma proporcionalidad que 1la del modelo empieado
respecto a las probabilidades de morir antes de las edades 2, 2 y & afios,
No hay modo de someter a prueba esta hipdtesis con los datos disponibles,

Por la circunstancia anotada, hay una proporcionalidad casi constan-
te entre 1as tasas de mortalidad infantil del cuadro & y las probabil i
dades de merir en los primeros dos afios de vida analizadas anteriormente,

La tasa estimada de mortalidad infantil para Perl aproximadamente pa-
ra los afos 1967-1968 es 135 por mil nacidos vivos. El riesgo de morir en
el primer aflo de vida es alto, con claros excesos respecto a los niveles
alcanzados por otros palises latinocamericanos,
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Cuadro 14

ESTIMACIONES DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL POR DIVISIONES
GEOGRAFICAS Y NIVEL DE INSTRUCCION DE LAMUJER. PERU, 1967-1968

Probabilidad de morir

Categorias {por mil)
TOTAL DEL PAISY 135
Urbamo .....civvecinnonoananan 108
Rural ......iovianens s renatas 170
Regiones=
NOFLE t.iivsnrsensosrosnneanea 137
Centro ...-ccivrnnnns Cheeaeens . 163
UT it i it errranssosancans .o 173
Oriente ...vvvvevennencacnss .o 128
Metropolitana .............-.. 78
APos de instruccidn de la mujer,
Menos de tres afios ........... 165
Primaria incompleta .......... 110
Primaria completa ............ 192
Secundaria incompleta ...... .- 65
Secundaria completa y superior 62

* Véanse en el texto las reservas hechss sobre estas estimaciones,
1/ Estimsciones derivades de datos censales totales,

2/ Las estimaciones totales por regienes han sido hechas con la muestra censal, porque con
T los datos de todo el censo no se pudieron reconstituir las regiones Centro y Metropoli-
tana, Para las restantes, las estimaciones con el censo sont Norte 136 por mil, Sur

175 por mil y Oriente 127 por mil,
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Cuadro 15

TASAS DE MORTALIDAD IMFANTIL EN ALGUNOS PAISES DE LA
AMERICA LATINA HACIA 1970

Pais Afio Tasa de mortalidad infantil

{por mit)
Cubaf! cereeertahes 1970 38
ArgentinaE! vesens, 1966 ch
Costa Rica¥ ..... 1968-1969 70
chite¥ ........... 1970 79
El Salvador® ..... 1966-1967 118
Honduras & ........ 1971-1972 132
ert v 19671968 135
golivie® ..eeov.. 1971-1972 16]

8/ Hinisterio de Salud Pfblica, Anuario Estedistico, 1974,
b/ HNaciones Unidas, Demogrephic Yearbook, 1972,
gf Behm, Hay Lo mortal1dad _én los primeros dos afios de vida en paises de la Amrica Lo~

tina, Costa Rica, 196&—1969, CELADE, Serie &, Ne 102%,1976,

d/ WNaciones Unidas, Demographic Yearbook, 1973,

e Behm, B ¥ Escalente, A.Es, Hortalidad en los primeros afios de vide en paises de
Ameuca Latina: El Salvador, 1966~1967, CELADE+ Gerie A, N8 1026, fobrera, 1977,

74 Hill, K., Encueste Demogrefica Hacional de Honduras, Faseiculo VI, CELADE, Serie
4 4 §o 129, ebril, 197G,

Behm, Hep B3I, K. y Sollz, A., La mortalidad en los primeros afios de vida en pei.
ses de Amér;ca Latina: Bolivia, 1971-1972, CELADE, Serie A, R2 102 + febrero, 1977,

Las estimaciones de la mortalidad infantil del cuadro 14, por las ra-
zones mencionadas, revelan similares diferencias que la probabilidad de
morir en los dos primeros afios de vida, que se han descrito en el capitu-
o precedente.

{of







vV, ALGUNOS COMENTARIOS SOBRE LOS RESULTADOS
DEL ESTUDIO

La investigacidn ha permitido, a partir de dos simples preguntas he-
chas en el censo de poblacién de 1972 {(nimero de hijos nacidosvivose hi-
jos sobrevivientes), trazar un cuadro de la situacidén, de lamortalidad en
el menor de dos afios en el Peri. Los resultados permiten establecer que
la poblacidn con mas alto riesgo es la constituida por los hijos de muje-
res de baja educacidn, factor que aparece como el mds significativamente
asociado a esta mortalidad, También se ha visto que existe mayor riesgo
en la poblacién rural y en las poblaciones que residen en las regiones
Centro y Sur, de preferencia en los departamentos con predominio de pobla=-
cidén indigena.

La significacidén de los estratos de mortalidad que se presentan en el
cuadro 13 resulta mas clara si se introduce el concepto epidemiolfgico de
poblacién expuesta. Con este propdsito, se ha estimado en cadaestrato la
proporcién de nacidos vivos y de defunciones de menores de dos afios de edad
que se producirian anuaimente, mediante los métodos que se indican en el
anexo 2. Los resultados se incluyen en el mismo cuadro 13.

Las c¢cifras muestran que existe una poblacidn, constituida en general
por mujeres de nivel socio-econdmico superior {como lo indicael hecho que
hayan podido alcanzar a la educacidn secundaria o universitaria y que re-
siden preferentemente en la regién Metropolitana de Lima=Callao. Ellas
son el 13 por ciento de las mujeres de edad fértil y debido a su baja fecundi=
dad, procrean aproximadamente el 7 por ciento de los nacidos vivos del
pafs. Estos nifios se encuentran expuestos a una mortalidad mediana, (65
por mil), por lo cual se estima que en ellos no se produce més del 3 por
ciento del total de defunciones de menores de dos afios., La mortalidad de
este grupo, con ser la mis baja del pais, es sin embargo, 3 a 4 veces su-
perior a la observada en paises mas desarrollados, lo que sefiala la posi-
bilidad de ulterior progreso en su reduccién. En todo caso, es un grupo
pequefio en el contexto del pais y no es el mas importante epidemioldgica~-
mente.

En el otro extreme se ha identificado un grupo, cuya mortalidad es
muchisimo mayor {225 por mil), mas del triple que la anterior, Pertenecen
a este estrato las mujeres sin o con muy baja instruccidén, que residen en
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las regiones Centro y Sur, tanto en el sector urbano comoenel rural. EI
40 por ciento de las mujeres de edad fértil pertenece a este estrato, cu-
ya alta fecundidad hace que ellas aporten el 4k por ciento de los nacidos
vivos del pafs. Expyestos a una alta mortalidad, se estimaqueellos pro-
ducen el 59 por ciento del total de defunciones de menores de dos afios ,
Si a este grupo se suma el estrato re mortalidad muy alta (181 por mil),
también formado por mujeres de baja o ninguna educacidén que residenen las
regiones Norte y Oriente, se devine un grupo de mujeres de edad fértil que
alcanza al 50 por ciento del total nacional, que da orfgen al 57 porcien=
to de los nacidos vivos, que segiin se estima, producen el 70 porciento de
todas las defunciones de menores de dos afics del pais. Esta poblacidn es
la que constituye el nudo epidemioldgico de la moirtalidad temprana en Perd
y en ella deberfan concentrarse los esfuerzos para reducir una mortalidad
tan excesiva.

Los resultados que se han obtenido son concordantes con una extensa
evidencia existente en otros paises que muestra la directa relacién que
tiene la aparicidon de la enfermedad y Ta muerte en los primeros afios devi-
da con las condiciones del hogar y de la comunidad en que el nific nace .
Todo indica que la contribucién mis decisiva que los paises en desarrollo
pueden hacer para reducir la alta mortalidad temprana <que prevalece en
ellos -como es el caso de Perii~ es una politica de desarrollio econdmico y
social orientada a elevar substancialmente el nivel de vida de la pobla -
cién, en especial de aquellos grupos donde éste es muy bajo, de tal modo
qué se reduzcan drasticamente las diferencias en la distribucién del pro-
ducto del trabajo del hombre entre las clases sociales,

Es significativo citar aqui el trabajo de Batthacharyyagﬂﬁ realiza~
do con datos de 52 paises, en el cual se compard la tasa de mortalidad in-
fantil de paises donde la distribucidn del ingreso se hace con una alta
desigualdad con aquellos donde esta desigualdad es baja. Batthacharyya
comprobd que la mortalidad, a igual nivel de ingreso, se reduciaenunapro~
porcién que variaba entre 24 y 36 por ciento cuando la distribucién del
ingreso era mas igualitaria.

La conciencia de esta situacidn estd implicita en los fundamentos del
Plan Nacional de Desarrollo de PerG para 1971-19752/, Enladiscusidn de
aspectos fundamentales de la problemética nacionsl se identifica como un
problema concreto la "existencia de una rigida estructura social caracte=~
rizada por agudos contrastes en la distribucién de la riqueza y en las po-
sibilidades de acceso a los bienes y servicios que la sociedad como un to-
do produce''. Y, en consecuencia, se establece como uno de Tos propdsitos
permanentes de desarrollo nacional ''la conformaci6n de una sociedad mas jus-
ta, sin privilegios, exenta de marginacidén y discriminacidn econdmica, so-
cial, politica o cultural...',

22f Batthacharyys, A.K., Income Inequalities and Fertility: e Comparstive View, Population Studies, -

" Vol. 19, N2 1, marzo, 1975, :

33_/ Instituto de Planificacidn, Plan Nacional de Desarrollo para 1971-1975, Vol, I: Plan Globaly Li -
ma, Perdl, julio, 1975,
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Por otra parte, el sector salud tiene en cada pais la respopsabili~
dad de organizar la atencién de la salud de toda la poblacién. Todo plan
de salud, en su formulacién y en su alcance, estd inscrito necesariamente
en la realidad social y econdmica del pais. Aunque el conocimiento tecno-
l6gico sobre prevencién y tratamiento de las enfermedades es universal,su
aplicacién concreta a una sociedad dada depende fundamentalmente de la con-
cepcidn misma de la sociedad, en particular de las formas sociales de or=-
ganizar el trabajo del hombre y distribuir su producto. Y, porotraparte,
el alcance de las medidas especificas de orden médico se encuentra deter-
minado por las condiciones favorables o adversas del ambiente fisicoy so-
cial en que el hombre vive. Este es el marco estructural ineludible de la
atencidn de salud de una poblacidn,

El Plan Sectorial de Salud para 197I~19753E!y el Programa Nacional de
Salud Materno~-infantil 2%/ sefialan como factores condicionantes del nivel
de salud en el pais las deficiencias en nutricibn, saneamiento, vivienday
alfabetismo, junto con "la existencia de patrones culturales diferentes en
colectividades importantes del pals, asi como el reducido ingreso''per c4-
pita" y su mala distribucién (que) determinan en grandes grupos de la po-
blacidn peruana, niveles de subsistencia incompatibles con tas exigencias
de una vida digna''. Dentro del sector salud, se describen problemas de
accesibilidad de la poblacién que determinan una cobertura insuficiente
de servicios, de tal modo que *'se estima que alrededor de 3 Q00 000 de
campesinos tienen dificil acceso a los servicios permanentes de salud por
habitar en zonas muy alejadas de éstos'',

Castello 2 estimd que en 1969 sbélo el 2] por cientode los partos tu=
vo atencidn técnica y que el 35,8 por ciento de los nifios menores de un
afio recibié atencién de salud.

Desde otro punto de vista, en estos documentos se hace notar la uti-
lizacién y organizacién deficiente de los recursos de salud, que tienen
ademds una inadecuada distribucién geogréafica. Asf, por ejemplo, en 1971
Lima Metropolitana disponia de 16,3 médicos, 8,2 enfermeras y 4,3 camas
hospitalarias por cada 10 000 habitantes. Para las restantes zonas de sa-
lud del pais, las correspondientes cifras oscilaban entre 0,9 y 7,3 médi-
cos, 0,3 y 4,0 enfermeras y 0,6 y 3,6 camas hospitalarias. Estos y otros
factores determinan una dramdtica contradiccién: la poblacidén mas expues=-
ta & riesgos de salud y de muerte es en general la que menor atencién de
salud recibe.

Los planes y programas de salud que se han mencionado proyectan, una
expansién de la atencidén de salud del nifio, tanto en cobertura como en ni-
mero de atenciones. ''Las coberturas postuladas, basicamente implicaréan la

24/ Winisterio de Selud, Oficina Sectorial de Planificacifn, Plan sectorial de salud 1971~ 1375, Lima,
Perfi, 1971, _ . .

&5_/ lfinisterio de Selud, Instituto de Neonatologla y Proteccifn Haterno-infantil, Pregrama Nacional
de Salud Meterno-infantil, Lima, Perfi, 1973, ‘

gg/ Castello, J., L2 situacicn de salud de la madre y ¢l nifio en el Perll, Fundamentos para la for-
mulaeifn de programas operacionales. Tesis doctoral, 1971, Citado en “Programa Nacional...",
op. ¢it,
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penetracidn médico=-sanitarias al medio rural, donde deberian realizarse las
acciones esencialmente preventivas, utilizando en gran medida, c¢on este
propdsito, personal auxiliar debidamente adiestrado y supervisado y con-
citando una importante participacidn de la comunidad..."2/, Para el pe-
rfodo 1975-1978 la politica de salud establece que ''se ampliaré la cobertura
de servicios de salud, dando prioricad & la atencidn de lamadre y del ni-
fio y especialmente a las poblaciones rurales, asi como a las dreas de ex-
pansién urbana y a los nuevos asentamientos poblacionaley’gg. Paralela~
mente, el programa de construcciones y equipamiento para 1975-1976contem
plaampliar la infraestructuraenel area rural construyendo y equipando pues-
tos sanitarios, centros de salud y hospitales ruralgglcomo elementos de un
sistema regionalizado de establecimientos de salud''—,

Los resultados de la presente investigacidn vienen aconfirmar la ne-
cestdad de tales medidas y aportan una identificacitén y cuantificacidn de
las poblaciones con mayor riesgo, lo cual permite orientar mejor los pro-
gramas y evaluar sus regultados.

Desde otro punto de vista, es importante hacer notar que el método
empleado para obtener estimaciones de la mortalidad en los primeros afios
de vida a partir de datos censales, a pesar de las limitaciones que se han
detallado, permite el andlisis de nuevas y significativas variables liga-
das a esta mortalidad. La utilizacidén de toda la informacidén del daltimo
censo nacional de poblacidén permitiria obtener estimaciones més detalladas
y considerar la variable étnica.

Finalmente, pensamos que los resultados obtenidos con la aplicacién
de métodos retrospectivos en la estimacién de la mortalidad temprana hace
conveniente tomar medidas para que los datos basicos pertinentes sean re=-
gistrados en mejor forma en el préximo censo de poblacidén y sus posibili-
dades de andlisis sean utilizadas plena y oportunamente.

27/ Programa Nscional de Salud Materno-infentil, Lima, Perfi, 1973.

28/ Instituto Nacional de Planificacion, Plan Nacionsl de Desarrollo 1975-1978,

_2_2/ Ministerio de Salud, Oficina Sectorial de Planificacion, Plan Bienal Sector Salud 1975-1876,Llima,
Pert, 1975. ‘




RESUMEN

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

dos afios de vida en Perd, estimado mediante el método de Brass {va-
riante Sullivan) a partir de la proporcidn de hijos sobrevivientes decla-
rados por las mujeres en el censo de poblaci6n de 1972, Las estimaciones
se refieren aproximadamente al bienio 1967-1968.

2. Para el total dei pais, la probabilidad de morir antes de cumplir dos
afios de edad se estima en 163 por mil nacidos vivos, riesgo que es
mucho mayor que el observado en algunos otros paises latinoamericanos.

3. Esta mortalidad es claramente mayor en la poblacién rural (213 por

mil) que en la urbana (132 por mil), como expresiénde las distintas
condiciones de vida que existen en estos dos sectores (cuadro 5). Tal di-
ferencia es significativa porque el 40 por ciento de la poblaciéndel pais
@s rural y en ella la fecundidad es mayor y, en consecuencia, es mayor el
grupn expuesto.

L, Existen considerables diferenciales geograficas de la mortalidad es-

tudiada por departamentos y poblacidén urbana y rural (cuadro 5). EI
sector urbano de los departamentos situados de preferencia en la costa,
tiene una mortalidad menor, scbhre todo en la regién Mztropolitana Lima-Ca-
Jlac. La regién de mayor riesgo (sobre 2C0 por mil) estd formada por de-
partamentos de las regiones Centro y Sur, en especial de la sierrayen el
sector rural.

5. ia probabilidad de que el recién nacido sobreviva dos afios estd en

gran parte determinada por la clase social en que el nacimiento  ha
ocurrido, de acuerdo a los diferenciaies observados utilizando comc indi-
cador el nivel de educacién de la mujer (cuadro 9). Los hijos de mujeres
sin ninguna o muy escasa educacidn tienen una mortalidad de 207 por mil,
que triplica la de los hijos de mujeres con la mas alta educacién. .

6. Utilizando las tres variables independientes disponibles se identifi-

can en el pais 33 subpoblaciones con distinto riesgo de morir en la
nifiez temprana, las cuales fueron agrupadas con cinco estratos de mortali-
dad, la que varia entre 65 y 225 por mil (cuadro 13).
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La poblacibén de cada estrato se define geogréficamentey por su nivel
de educacién, y se estima en cada uno de ellos la proporcién demujeres de
edad fértil, nacidos vivos y defunciones esperadas.

7. Los resultados indican que el nudo epidemioldgico de la mortalidad en

los primeros dos afios en el Perd estd formado por los hijos de muje~
res de escasa o nula educacidn, que residen en las regiones €entro, Sur,
Norte y Oriente, preferentemente en el sector rural. En este grupo esta
el 50 por ciento de las mujeres de edad fértil, ocurre el 57 porciento de
los nacimientos vivos y se estima que se produce el 70 por ciento de las
defunciones de menores de dos afios del pais.

8. Los diferenciales de la mortalidad temprana que se hanencontrado es~

tan en general correlacionados con los indicadores disponibles de ni-
vel de vida por departamentos. Todo indica que la contribucidn mas deci-
siva que puede hacerse para reducir Ta alta mortalidad existente es wuna
politica de desarrollo econdmico v social orientada a elevar substancial-
mente el nivel de vida de ia poblacidn, en especial de aquellos grupos don-
de éste es muy bajo, de tal modo que se reduzcan drasticamente las dife-
rencias en la distribucién del producto del trabajo del hombre entre las
clases sociales. Este es precisamente el espiritu del Plan Nacional' de
Desarrollo., Lo es también el del Plan Sectorial de Salud, que se propone
ampliar la cobertura de servicios de salud, con prioridad a la madre y el
nific, especialmente en las areas rurales, las de expansiénurbanay en los
nyevos asentamientos poblacionales,

9. E! estudio muestra las potencialidades de los métodos retrospectivos

de estimacidn de la mortalidad en la nifiez a partir de datos censa-
les para obtener un cuadro mds completo de esta mortalidad que el que las
estadisticas vitales actuales pueden dar. Se subraya la conveniencia de
continuar el estudio con la totalidad de los datos del censode 1972 y to-
mar medidas para que la informacién pertinente sea registrada en mejor
forma en el préximo censo de poblacidén y sus posibilidades.:de anilisis
sean utilizadas plena y oportunamente.



ANEXO 1.

EJEMPLO DE APLICACION DE LOS METODOS PARA ESTIMAR
LA MORTALIDAD EN LA NINEZ A PARTIR DE LA
PROPORCION DE HIJOS FALLECIDOS
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Método de Brasséﬂf(cuadro I A.)

Los datos basicos son los siguientes:

Mujeres que declararon hijos tenidos y sobrevivientes, agrupados en
intervalos quinquenales de edades ({) entre 15 y 34 affos (£ = 1 para
15-19, £ = 2 para 20-2&4, etc.).

2, Total de hijos tenidos nacidos vivos por las mujeres de cada interva-
io L de edades (HNVL),
3. Total de hijos sobrevivientes al momento del censo tenidos por muje-
res de cada intervalo £ (HSL)'
Con estos datos se obtiene:
L, Proporcién de hijos fallecidos(DL) del total tenido paracada inter-
valo L.
HSL
D=1 - mw
5. Paridez media para los grupos L = 2 e £ = 3 (P2 y P3)° En este ejem-
plo:
. HNV, _ 622 030 _ | ponpn
2 Mujeres de edad 20-2% ~ 380 338 ’
o - Vs _ 1166 602 _ 4 g
3~ Mujeres de edad 25-29 377 855 ’
30/ Brass, W., "WEtodos de anflisis,..”, op. cit.
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6.  El cociente P /P, =1,63547/3,08743 = 0,52972

7. El multiplicador K se selecciona en la respectiva tabla de Brass
interpolando entre “las columnas por medio del valor P /P observado.

8. La estimacidén final <o S€ obtiene por la relacién

en la cual! los valores X (edad del hijo) e £ (grupo de edad de la
mujer} tienen la relacién que se muestra en el cuadro 1 A.

La variante de Sullivan éﬂ/(;uadfo 2 A.)

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

9. El valor K{ se obtiene mediante la siguiente relacidn:

Pa
KL == ai + bi (3;0

Sullivan presenta una tabla de valores de a; y bi para las cuatro
familias de tablas modelo de mortalidad de Coale-Demeny. Para el modelo
Oeste, ellas son:

25/ Sullivan, J.M., "Models for the...", ops cit.
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A a, bL
2 1,30 -0,5h
3 1,1 -0,40
A 1313 "0933

En el presente ejemplo se obtiene de este modo:

K, = 1,30 - 0,54 {0,52972) = 1,01395
Ky = 1,17 - 0,40 (0,52972) = 0,35811
Ky = #,13 - 0,33 (0,52972} = 0,95519

10. La estimacidén final de las correspondientes es similar al método

q
de Birass. x*0

Ajuste de las x4 observadas

11. Para cada se obtiene el ndmero de sobrevivientes a l1a edad exac~-
ta x medaant% la relacién

12. Con este £ se calcula por interpolacidén lineal, en las tablas mo-

delo de Coale-Demeny para ambos sexos??/ , para el mismomodelo uti-
Tizado en el método de Sullivan, el nivel de las tablas correspondientesa
cadaxqo .

32/ Neciones Unidas, Métodos para establecer mediciones demogrificas fundamentales a partir de datos
incop_:_gletos, HManual IV, ST/S0A/Seric M52, pog, 101
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13. Se calcula un promedic aritmético de los niveles correspondientes a
,0g» 39gr ¥ 59, En este ejemplo el nivel medio es 12,5845,

4. €on este nivel medio se obtienen en la misma tabta, por interpola-
cién lineal, los valores Ex vy las correspondientes xqo ajustadas.

Cuadro 1 A.

METODO DE BRASS: ESTIMACIONDE LA PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL NACIMIENTO-
Y LAS EDADES EXACTAS x = 1,2,3 Y 5 ANOS. TOTAL DEL PAIS.
PERU, CENSO 1972

Edad Intervalo Mujeres Hijos naci- Hijos sobre- Paridez
de la de edad con decla- dos vivos vivientes media
mujer (4) racién (HNVi) (HSL) (PL)
15-19 1 312 456 105 520 89 942 -
20-24 2 380 338 622 030 512 845 1, 63547
25-29 : 3 377 855 1 166 602 9L8 048 3,08743
30-34 L 330 992 1 472 g06 1 172 066 -
Proporcidn hi- Multiplica- Edad del Probabflidad
jos faliecidos dor hijo de morir
®) (k) (x) (x99
15-19 0, 14763 0,93375 1 0,13785
20-24 0,17553 0,98617 2 0,17310
25-29 0,18734 0,97988 3 0, 18357

30-34 0, 20425 0,98964 5 0,20213




METODO DE SULLIVAN:
NACIMYENTO Y LAS EDADES EXACTAS x = 2,3 Y 5 Aflos.

Cuadro 2 A.
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ESTIMACIOMES DE LA PROBABILIDAD DE MORIR ENTRE EL

TOTAL DEL PAIS,

PERU, CENSQ 1972, MODELO OESTE

Proporcidn

Edad Intervalo hiios f Multipli- Edad del Probabilidad
de la de(e?ad ];éi?do§ cador hijo de morir
mujer L
(®,) (K,) (x) (42
15-19 1
20-24 2 0, 17553 1,01395 2 0,17798
25-29 3 0,18734 0,95811 3 0,17950
30-34 b 0, 20425 0.95519 5 0,19510
Para el nivel medio
Sobrevi- Nivel equi-
vientes valente en Sobrevi- xqo
(ﬂx) Coale-Demeny vientes ajustadas
()
15-19 86 L77 0,13523
20-24 82 202 12,1229 83 096 0, 16504
25-29 82 050 12,7951 81 599 0, 18401
30-3L 80 490 12,8355 78 894 0,20106

Nivel medio = 12,5845







ANEXO 2.

METODO PARA COMPARAR LAS ESTIMACIONES DE MORTALIDAD

CON DATOS ORIGINADOS EN LAS ESTADISTICAS VITALES
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ta idea central del método es estimar las defunciones que deberfan ha-

berse producido entre los menores de cinco afios de edad en todo el pais,
en 1967, de acuerdo a la 24, estimada y comparar este ndmero con aguellas
que fueron registradas. Por simplificacidn, la estimacidn se ha referidoa
cinco afios antes del censo de 1972, en vez de los 4,5 afios mencionados an-
teriormente. En esencia la estimacién se obtiene mediante la relacién;

= 1
D= Moy - Mo, (1)
donde:
0034 = defunciones de menores de cinco afios en 1967
N,_, = poblacion de menores de cinco afios en 1967
m,_, = tasa central de mortalidad de la poblacidn menor de ¢inco afios,

deducidas lasxq0 observadas.

A su vez, N se obtuvo segiin la relacidn:

0-t

N5_g
Npoy = (2)

5 0-4

donde:

N = poblacion de 5-9 afios en el momento del censo
9

P._.= probabilidad de que un integrante del grupo 0-% afios sobreviva
~ cinco afios

Los pasos son los siguientes:

Se parte de la poblacién de 5-9 afios del censo, N._, = 2 022 740
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2. Se estima P, , interpolando el valor en una tablamodelo de Coale-
Demeny con el hivel 12,5845, que fue el nivel medio utilizado en el
suavizamiento de las ¢ . En este caso 5PD , = 0,94151.

3. Se obtiene la poblacién de menores de cinco afios de edad en 1967,
seglin (2)

2022 740 _
Nooy = "5 ghTET- = 2 148 400

L, La tasa central de mortalidad de menores de cinco afios (mo_q) se de-
riva por interpolacidn utilizando el mismo nivel medio 12,5345 que se

empleb para obtener sPo.y

my_, = 0,04809

0

5. Aplicando (1) se obtienen las defunciones estimadas de menores decin-
co afos de edad en 1957

Da'h = 2 148 400 . 0,04809 = 103 317

5. La comparacidén de las dos cifras de muertes en 1967

defunciones estimadas =~ defunciones registradas 42 296

‘ = = 0,40094
defunciones estimadas 163 317

indica que la omisidn en el registro de defunciones de menores de cinco
afios de edad en el pais seria del orden de 4] por ciento, suponiendo que
la estimacién del estudio fuera correcta.



ANEXO 3,

METODG DE ESTIMACION DE NACIDOS VIVOS EN EL ULTIMO
ARO Y DE LAS CORRESPONDIENTES DEFUNCIONES A PARTIR
DEL NUMERO DE HIJOS TENIDOS POR LAS MUJERES
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Estimaci6én de ios nacidos vivos en el Gltimo afio

Para cada grupo quinquenal de 2dades de Ta mujer, el censo proporcio~
na el total de hijos tenidos por ella hasta el momento del empadronamien=
to. De este conjunto se trata de estimar los nacimientos que habrian ocu-~
rrido en los 12 meses previos al censo. Este dato lo proporciona tas es-
tadisticas vitales gero con omisiones variables e importantes. EI méto-
do empleado estd basado en la distribucion - de la fecundidad “por edades
simples, derivada de los modelos teéricos de las Naciones Unidas, wutili=

33/

zando un modelo que tiene una edad media de la fecundidad M=29,2 afos==.

Mediante un diagrame de Lexis se estimdé para cada grupo quinquenal de
edades de Ta mujer, el nimero de hijos que ellas habrian tenido si hubie-
ran estado expuestas a la fecundidad por edad del modelo, suponiendo que
existieran mil mujeres en cada edad simple. Asimismo, se obtuvo la dis~
tribucién de este total de hijos tenidos en cada perfodo anual anterior al
censo.

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

Hujeres

edad nfmerc

20
/’- 1000
16,061 19 400
2,62 25425 18 1000
,02 4803 18,02 17 1000

s P . " 1

J"’,,,»""' 5,35 1070 10,70 10,70 6 1000

3 1,75 3,50 3,50 3450 3450 5

. 4 1
Nacimientos 07 ) S o]

1
3 s 1,75 32 = B,85 B o 23,22 B = 4A,85 35 = 73,54

_3_?_/ Ortega, Aey Un modelo pars ostimar la mertalidsd a través'de preguntes oensales sobre hﬂ' jos nagi~

dos vives e hijos sobrevivientes. EELADEy Serie AS, N2 15, setiembre, 1972; Anexo l.
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La suma de las columnas verticales da el nimero de nacimientos que

habrfan ocurrido 5, &, 3, 2 y 1 afios antes del censo.

El total de la co-

horte serfa 152,21 nacimientos, de los cuales 73,54 habrianocurridoen el
Gltimo afo, lo que hace una proporcidn de 73,54/152,21 = 0,483 = -

E] método supone 1) que ia fecundidad se ha mantenido constante y 2)
que la estructura real de la fecundidad por edad de Per( es la del modelo

utilizado.

Obtenidas de modo semejante las restantes p,,el nimero estimado de
hijos tenidos en el G1timo afio por las mujeres dé 15-49 afios es:

Grupos Total hijos Estimacidon de hijos
de tenidos p- tenidos enel Gltimo
edades (HNVL) + affo (HNyL . pi)
15-19 105 595 0,L83 5} 002
20-24 622 161 0,224 139 364
25-29 1 166 &42 0,12 130 664
30-34 1 472 967 2,061 89 851
35-39 1 873 600 0,03L 63 702
Lo-b4 1 680 822 0,017 28 o7k
Lo hg 1 457 501 0,004 5 830
Total estimado: 508 987

Aplicando las proporciones p .

al total de hijos tenidos declarados
por las mujeres en cada categoria de andlisis, se obtuvec unaestimacidnde
los nacimientos que habrian ocurrido en el Gltimo afio en cada grupo.

Estimacién de las defunciones esperadas

El nimero esperado de muertes que ocurririan entre el

nacimiento y

la edad exacta dos afios se derivd aplicando la probabilidad de morir de
cada estrato a los nacidos vivos que se estima que se producen anualmente

en el mismo.



F6rm.561-400, marzo de 1977
Mecancgrafia: Ans |. Morales de Primante






