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Considerando gque la humanidad debe al nifio lo medor gque puede
darle, la Asamblea General de las Naciones Unidas proclama la
presente Declaracidn de loa Derechos del Nino:

El nifio digsfrutard de +todos los derechos enunciados en esta
Declaracidn...=sin excepcidn alguna ni distincidén o discriminacién
por motivo de raza, sexo, ldloma, religidn, opiniones politicas o
de otra indele, origen nacional o social, posicibén econdmica,
nacimiento u otra condicién.

Tendréd derecho a crecer y desarrollarse en buena salud, con este
fin deberédn proporcionarse, tanto a él1 como a su madre, cuidados
egpeciales, incluso atencién prenatal y postnatal. El nific tendré
derecho a disfrutar de alimentacidn, vivienda, recreo y servicios
médicos adecuados.

El nifio, para el pleno y armoniozo desarrolle de su personalidad,
necesita amor y comprension.

El nific debe, en todas circunstanciaz, figurar entre los primeros
aue reciban proteccién y socorro.

El nific debs ser protegido contra toda forma de abandono,
crueldad ¥ explotacidn,
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INTRODUCCTON

La mortalidad, uno de los componentes fundamentales de la
dinédmica poblacional, <c¢on la fecundidad ¥ las migraciones
determina el tamaro, la estructura, distribucién y el ritmo de
crecimiento de una poblacién.

El conocimiento de la magnitud y evolucidn de la mortalidad, en
especial la mortalidad infantil, constituye una preocupacidén de
importancia prioritaria en cualquier pais, vya que refleja las
condiciones socio-econdmicas 1imperantes en un lugar y momento
determinados.

Como sefialan BREILH y GRANDA (1883: 144) "expresiones particulares
de la vida social como la mortalidad cambian, cualitativa y
cuantitativamente, tanto a lo largo del tiempo como a través del
espaclo, porque son manifestaciones determinadas por el cambio
histérico vy 1la diversidad del mundo social, El an&lisis de la
mortalidad, por tanto, no arroja conclusiones objetivas si se lo
aisla respecto al estudio de las leyes del desarrcllec de la
historia y organizacidn sociales”.

La mortalidad infantil revela las condiciones generales de salud
y la situacidédn socio-econdémica de las familias en que se
desarrclla el recién nacido, por ser sensible a diferentes
factores como la nutricidn, la atencidn materno e infantil, las
caracteristicas " de la vivienda, las condiciones del medio
ambiente, la disponibilidad de servicios como agua potable, la
existencia vy accesibilidad de la infraestructura médica vy
hospitalaria, la eficacia de campafias de vacunacién, etec..
Entonces, la mortalidad infantil constituye un fiel indicador del
nivel de vida de la pobhlacidén y del desarrolloc de un pais.

YALLIN (1882) menciona aue, la desigualdad ante la . muerte ez
todavia una de 1las consecuencias mas lamentables de la
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desigualdad social., Al respecto, z20n subsisten en vastas reglones
del mundo, niveles de mortalidad tan elevados como los

prevalecientes cien afics antes en varios paises desarrcllados.

A pesar de los progresos alcanzades en reducir la mortalidad
infantil, todavia es muy alta en algunas regilones, mientras gue
en otras s insignificante. Asi, en Africa muere un¢o de cada
cinco nifos antes de cumplir su primer aniversarioc, en el Per(
muere uno de cada diez nifics antes de haber cumplide su primer
afio; en tanto que en Japdn mueren siete de cada mil nifios. Estas
desigualdades en la mortalidad infantil encierran otras
desigualdades entre clases ¢ sgrupos sociales, por urbanizacidn,
nivel socio-ocupacional, educacidn, ingreso de 1las familias,
entre otros.

En la mayoria de los paises latinocamericanos, que viven la crisis
econdmica v social con mayor intensidad, se aprecia una marcada
heterogeneidad en sus nivelezs de mortalidad infantil. En el
quinguenic 18975-1980 los paises con mas alta mortalidad infantil
fueron Haiti, Bolivia, Pert, Honduras, Nicaragua; mientras que
Cuba, Costa Rica y Panamd tuvieron la mortalidad infantil mé=s
baja de América Latina.

A pesar de la trayectoria descendente de la mortalidad infantil
en el PerQ, no se puede estar conforme con los logros alcanzados,
sobre todo g8i se tilene en cuenta que varios paises desarrollados
y de América Latina han obtenido descensos mucho mas
significativos gue el Perd en la Gltima década.

En el Peru, del total de defuncicones gque ocurren anuvalmente a
nivel nacional, alrededor de 34% son de menores de un afie. El
riesgo de morir de estos nifics atn se mantiene elevado en 98.63
defunciones por mil nacidos vivos en el gquingquenio 1880-1985;
debide, principalmente, a enfermedades infecclosas y
parasitarias, y a la malnutricién, es decir, a causas gue pueden
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y deben ser evitadas. Es por esto gue constituye una permanente

preccupacion.

El conocimiento de los niveles, tendenclas y factores asociados
con la mortalidad infantil en el Perd, nos permite un mayor
acercamiento a esta problemitica, ¥y a su vez pretende servir de
aporte para futuras investigaciones sobre el tema,

En este trabajo se utiliza la informacién de la Encuesta
Nacional de Fecundidad del Pera (ENAF PERD 1977-1978), gque forma
parte del Programa Encuesta Mundial de Fecundidad (WFS), la cual
fue financiada por el Fondo de la Naciones Unidas para
Actividades de Poblacidén (UNFPA).

El objetivo general de este estudio es determinar los niveles y
tendencias de la mortalidad infantil en el Per(, a fin de
identificar ¥y analizar la importancia de algunos factores
biodemograficos y soclo-econémicos gque influyen en el riesgo de
alcanzar ¢ no el primer afic de vida. Como objetivos especificos
se tienen:

a) Estimar los niveles de la mortalidad infantil en conjunto
(defunciones en el primer afioc de vida) y de sus componentes:
mortalidad neonatal (defunciones durante 1las cuatro primeras
semanas de vida) y mortalidad postneonatal (defunciones entre el
primero y el décimoprimer mes de vida), entre los aflos 1941-1975.

b} Determinar la evolucién de la mortalidad infantil en conjunto
¥ de sus componentes entre los afios 1841 y 1875,

c) Analizar 1los niveles de la mortalidad infantil y su relacién
con algunos factores biodemograficos: sexo del nifilo, edad de la
madre al nacimiento del nifo, orden de nacimiento, intervalo
intergenésico, previas pérdidas reproductivas, lactancia al seno
materno; y con algunos factores socio-econémicos: escolaridad de
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la madre, escolaridad del padre, alfabetizacidén de la pareja,
ocupacién del padre, lugar de residencia y reglones geograficas.
Este andlisis se refiere a la cohorte de nacimientos 1871-1875,

d) Valorar el impacto de los factores anterliormente mencionados
en el riesgo de alcanzar ©¢ no el primer afic de vida, para la
cohorte de nacimientos 1971-1975.

Para alcanzar estos objetivos, el estudio se ha organizado en
cinco capitulos. En el primero se describen los principales
aspectos de la realidad peruana, a fin de proporcionar el
contexto general en el cual se ubica la mortalidad infantil,
también se plantea el problema obJeto de este estudio.

En el segundo se presenta €l marco de referencia de la mortalidad
infantil, gque incluye los trabajos que se han realizado sobre el
tema ¥y los hallazgos de los diferentes autores; en ¢l tercero se
describe el procedimiento metodoldgico empleado en el estudio, el
tipo de informacién utilizada y su confiabilidad; asi como la
definicidén de la variables y su divisidén en categorias.

El capitulo cuarto comprende los niveles y tendencias de la
mortalidad infantil y de sus componentes: neonatal y postneonatal
gegin la Encuesta Nacional de Fecundidad del Per(Q (ENAF PERU
1977-1978), a nivel del pais y por lugar de residencias wurbana o
rural, para el periodo 1941-1975.

En el capitulo quinto se pretende identificar algunos factores
biodemogréficos y soclo-econbmicos gque inciden en la mortalidad
infantil, con base en 1la informacidén de la Encuesta Nacional de
Fecundidad del PerG. También se pretende analizar el impacto de
los factores antericormente mencionados scobre la mortalidad
infantil. Ané&lisis que 35e c¢ilrcunzeribe a la c¢ohorte de
nacimientos 1971-1975,
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I. VISION GENERAL DE LA REALIDAD PERUANA

En este capitulo se pretende, por un lado, describir los
principales aspectos de la realidad peruana, a fin de
proporcionar el contexto general en el cual se ubica la
mortalidad infantil; ¥ por el otro, plantear el problema obijeto
de este estudio.

1.1 Yisidn Genersl
a) Aspectos Geggraficos

La Repiblica del Peri comprende una sSeceidn oceidental del
territoric de América del Sur v el mar adyacente a sus costas,
hasta una dilstancia de 200 millas,.

Limita por el Nerte con Ecuador y Colombia, al Este con Brasil vy
Bolivia, al Sur con Chile v al Oeste con el Océano Pacifico.

La superficle total del territorio, incluvendo las islas costeras
¥ la parte peruana del Lago Titicaca, es de 1°285,216 KmZz. Es el
tercer pais mis extenso de América del Sur después de Brasil v
Argentina y ocupa el décimoe octave lugar respecto a los paises
mas extensos del mundo.

La concentracién de la poblacidbdn puede ser medida a través de la
densidad bruta es decir, el nimero de habitantes por Km2, que
aungue constituye una medida burda porque no tiene en cuenta las
diferencias de la calidad de lag tierras, es un lndicador del
grado de concentraclidédn de la poblacidén., Al respecto, en los aflos
censales de 1961 1la densidad promedio del pais fue de 8.0
hab/Km2, en 1872 llegé a 11.0 hab/Km2 y en 1881 subid a 13.8
hab/Kn2.

Respecto a la divisién politico~administrativa, el Pera
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comprende 24 departamentos, una Provincia Constitucional
denominada Callac, los cuales se subdividen en 179 provincias y
éstas en 1,750 distritos, gue corresponden a las unidades de
primer, segundo y tercer orden, respectivamente (INE, 1986:11).

Bl territorio se caracteriza por tres regiones naturales: costa,
sierra y selva, divididas por la Cordillera de los Andes que lo
atraviesa de norte a sur.

La costa presenta una topografia suave, de clima célido con
escasas lluvias y sus valles son fértiles e irrigados por los
rios que degscienden de 1los Andes. La sierra es de topografia
accidentada con clima seco que varia de templade a frio. La
selva es una regidn cubierta por Dbosques tropicales, de
topografia suave en el llano amazdnico y c¢lima célido con
fuertes lluvias.

b) Aspectos Bcondmicos

En las Qltimas décadas se distinguen dos etapas en relacidn al
crecimiento de la economia peruana: el periocde 1950-1974 de
relativo crecimiento, ¥y una etapa de estancamiento entre 1975 y
1985.

En efecto, de 1950 a 1974, a pesar de dos periodos recesivos
(1958 y 1967-1269) el PIB, en términos reales, crecidé a una tasa
promedio anual de 5.2% lo gque a su vez determindé un crecimiento
del producto per capita en 2.3% anual. En cambio, de 1975 a 1985
la tasa de crecimiento del PIB real bajé a 1.0% anual, siendo
mencr a la tasa de crecimiento poblacional; por consigulente,
durante egte periodo el productoe per cApita se reduie a una tasa
negativa de 1.3% al afio.



8

Respecto al crecimliento de 1los sectores productivos, merece
destacarse el comportamiento de la manufactura y la agricultura.

La manufactura tuve un comportamiento similar al del PIB, entre
1950 y 1974 c¢recid a una tasa anual de 6,.7%; mientras que entre
1975 y 1985 experimentdé una tasa negativa de 0.7% al afio,
originando un grave problema de desenpleco.

For otra parte, la agricultura, que estuvo estancada varios afios
antes que el conjunto de la economia, entre 1950 y 1860 crecid a
una tasa de 4.3% anual; sin embarsgo, por los controles de precios
agricolas y los subsidios a las importaciones de alimentos, esta
tasa se redujo a 0.8% al afio de 1980 a 1885 generando un problema
en la disponibilidad de alimentos; que a su vez, provocd una
creciente importacién de alimentos.?

- Distribucién del I

La distribucién del ingreso en el Pern, por un lado, presenta
una acentuada desigualdad, el 10% mads rico de 1la poblacién
vercibe mas del 40% del ingreso naclional y el 30% mas pohre
recibe solamente una décima parte del ingreso total del paig; en
este altimo grupo gse incluyen los sectores marginados de la vida
econdmica nacional ubicados en zonas caracteristicamente
rauperizadas, como el area rural andina y sobre todo de la regién
sur del pais v los barrios marginales localizados en la periferia
de las grandes cludades, principalmente de Lima Metropolitana.

Por otro lado, la distribucién del insreso indieca que alrededor
del 60% de la poblacién, tiene un nivel de ingresos de
subsistencia que los sitGa como los mas pobres del pais.

i E1l wvalor de las importaciones de alimentos a délares
corrienteg entre 1870 ¥ 1986 crecid a una tasa anual de 17.4%,



9

A nivel nacional, la poblacién en extrema pobreza estéd conformada
por los agricultores de subsistencia de la sierra y selva, En el
sector wurbano, los grupos mas pobres estan conformados por
obreros de pegueflas empresas Vv por trabajadores informales, los
cuales se ubican generalmente en las A&reas marginales de las
cludades.

Los més favorecidos por el crecimiento econdémico entre 1850 y
1974 fueron los trabajadores del sector moderno de la economia,
formado por los obreros y empleados de las empresas registradas,
los profesionales y empleados pablices, cuyos ingresos aumentaron
por encima del promedio nacional. En este periodo (1950-1874) los
mas pobres del zsector urbano tuvieron un crecimiento moderado de
sus ingresos, en cambio para los agricultores de subsistencia
casl no hubo mejora.

De acuerdo con datos censales, la poblacién econémicamente activa
peruana ha variado en el periodo 1272-1881 tanto en su condicién
de ocupacidén como en su distribucidédn por areas urbana y rural, y
a nivel de los sectores econdmicos.

En el Cuadrc 1, se observa la situaciédn ocupaciocnal de la fuerza
laboral total: ‘en 18972 la proporcién de trabajadores empleados
fue de 51.6%, los subempleados de 44.2%, mientras que los
desempleados constituyeron sélo el 4.2% del total de la PEA.

En 1281 cambidé 1la s3ituacién ocupacional vy la proporcién de
trabajadores empleados baidé a 45.3%, los subempleados aumentaron
a 47.9% v los desempleados también aumentaron a 6.8% del total
de la PEA.
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CUADRO 1

FERU: SITUACION OCUPACIONAL DE LA FUERZA LABORAL
1372 Y 19581

(En miles}
SITUACION 1972 1981
QCUPACIONAL No. % Neo. %
TOTAL 4388, 0 160.0 5793.0 100.0
EMPLEADOS 2269.0 51.6 2624.0 45,3
SUBEMPLEADOS 1944.0 44,2 2775.0 47,9
DESEMPLEADOS i85.0 4,2 394.90 6,8

FUENTE: Censos Naclonales de Poblacidn 1972 y 1981,

La distribucién de la poblacidn econbémicamente activa por Areas
urbana y rural refleja tendenclas similares a la distribucidn
de la poblacidn total: en 1961 la PEA urbana fue de 37.6%, en
1972 aumentd a 62.2% y en 1981 a 66%; en cambio la PEA rural en
1861 constituybd el 62.4% del +total, en 1872 esta proporclén
disminuyé a 37.8% y en 1981 a 34%.

A nivel de los sectares econdmicos del pais, la absorclédn de mano
de obra ocupada en el sector agricola ha decrecido de 42.5% en
18972 a 37.4% en 1981, principalmente debido al estancamiento de
la producecién agricola; similar tendencla se refleja en los
seotores de industria (de 12.8% a 11%) y construccidédn (de 4.6% a
3.8%) en el mismo pericdo. En cambio, la proporcidén de la PEA
ocupada en los sectores comercio y servicios se ha incrementado,
en el primerc de 10.8% en 1972 a 12.8% en 1981 ¥ en el segundo de
19. 1% a 23. 1% respectivamente (Cuadro 2).
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CUADRO 2
PERU: POBLACION ECONOMICAMENTE ACTIVA DE 15 ARQS Y MAS
SEGUN SECTORES ECONOMICOS, 1872 Y 1881.
{En porcentaljes)

SECTORES ECONOMICQOS 1972 1981
AGRICULTURA 42.5 37.4
EXPLOTACICN MINAS Y CANTERAG 1.4 1.9
INDUSTRIA 12.9 11.0
ELECTRICIDAD 0.2 0.4
CONSTRUCCION 4.6 3.8
COMERCIO 10.8 12. 8
TRANSPORTE 4.4 4,1
SERVICIOS 19.1 23.1
NO ESPECIFICADO 4.1 5.5
TOTAL 100.0 100.0

FUENTE: Censos Nacionales de Poblaciédn 1872 ¥ 1981,

2) Aspectos Sccilales
- g2alud

En el Pera, los riesgos de enfermedad v muerte de 1la poblacién
son elevados, no obstante que en los dltimos afios existe una
tendencia descendente de la mortalidad general e infantil.

Del total de defunciones que ocurren anualmente a nivel nacional
(200 mil), alrededor de 34% son de menores de un afio (INE, 1984:
5). El riesgo de. morir de 1los nifios menores de un afio, aln se
mantiene alto: 98.62 defunciones por mil nacidos vivos en el
guinguenio 1980-1885.

Como cauza aszociada a la mortalidad infantil =se encuentra la
malnutricidén, que eleva la susceptibilidad de los nifios para
sufrir enfermedades infecclosas. La baja produccidén de alinmentos
en 1 pais ¥ su alto costo, asi como la disminucién del nivel de
ingresos que ha ocurrido en los Galtimos ailo=, hacen suponer que
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no se han presentado mejoras en la satisfaccidén de les
requerimientos dietéticos de la poblacién: por tanto, 1la
malnutricién contribuye al incremento de muchas enfermedades en
la infancia.

Las inztituciones publicas y privadazs gque brindan zervicios de
salud zon insuficientes; actualmente ze estima que alrededor de 8
miliones de peruancs (40% de 1a poblacidén total) no recibe
atencidén en salud, principalmente campesinos de la sierra y
selva y pobladores de &reas urbanas marginales.

En los Gltimos afios, 1a infraestructura en salud, como los
establecimientos ¥y camas hospitalarias, ha sufrido un deterioro
en relacidn a la proporciémn por habitantes; ademés estos recursos
slguen concentrados en Lima ¥y en algunas capltales de
departamento. En 1885, en Lima habia 2.63 camas por 1,000
habhltantes y en el departamento de Caldamarca (ublcado en la
sierra) habia sélo (.24 camas por 1,000 hablitantes.

Los recursos humanos en salud también se encuentran
deslgualmente distribuldos en el territoric naclional. Actualmente
Lima concentra el 73% de los médlcos y el 55% de las enfermeras;
de esta manera, Lima tlene un mé&dico por cada 583 habitantes, en
tanto que el departamento de Huancavellica (ubicado en 1a sierra)
tiene un mé&dico por cada 31,417 habltantes (INE,1888).

El pais ge caracteriza por una insuficiente producclén
alimentaria, sélo el 2.5% de la superficie total del territorio
es dedicada 4al uso agricola; ésto unido a la masiva migraclédn de
la poblaclén hacla 1las cludades, que en los altimos afios se ha
intensiflcado con el consecuente abandono de las zonas ruralesg,
hacen que la producclén de alimentos no satisfaga el aumento de
la demanda.
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En la Gltima década, casl todos

tenido crecimiento negativo,
huevos ¥ maiz duro (de consumo avicola).

un aumento de precios superior a la tasa de inflacién,

los rubros alimenticios han
con la excepcién de la carne de ave,
Esta escasez ha generado

asi entre

1973 v 1981 el indice genseral de preciozs se incrementd en 10, 30%;

en cambio,

Los alimentos elaborados como leche pasteurizada,

aceite de mesa también baJaron =u producciédn
década; esto ha obligado
cada afio. Asi de 1880 a 1884 las

2,000 millones de ddélares,
y algodén llegaron a 1,000 millones de dbélares,
productos lécteos,
finales

importa trigo, maiz, soya,

productos alimenticiocs intermedics o

harina, ete. Pese a todas estas

solucionar =] desabastecimiento de alimentos, ni

per capita,

afectados. #n los Gltimos aifios no se ha

producecidén de alimentos ni ampliado la f£rontera agricola,

s2 ha medorado el sistema de comercializacidédn de
productos alimenticios.

Los costos de bienes y servicios para los

incrementadoe 6 veces de 1883 a 1985; el precio de

como

incrementado

los precics de los alimentos crecieron en 1, 150%.

azlcar bhlanca ¥

en la dltima

a una mayor importacidén de alimentos
importaciones alcanzaron los
mientras que las exportaciones de café
Principalmente se
materia prima para

leche, pan,

importaciones no se ha logrado

el baljdo consumo

siendo los sectores marginales de la sociedad los méas

la
tampoco
los principales

agricultores se han

fertilizantes e

inaecticidas, que son Vitales para el incrementoe de 1la
productividad, han aumentado 8 veces, y los precios de los
productos agropecuarios, aque e3 lo que recibe el agricultor,

s56lo han aumentado 4 veces de 1983 a 1885,

La situaciédn nutricional de la poblacibébn peruana,

déficit de calorias y proteinags: las dietas
aportes caléricos son de alrededor de 83%
deficientes en aportes proteicos sd6lo llegan

hallazgos sugleren que el problema nutriciconal

presenta un
deficlentes en
y las dietas
al 42%. Estos

en el PerQ estéa
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relacionado principalmente con el déficit caldédrico (GUERRA GARCIA
1986:203), siendo también importante el déficit protéico. En
general, los grupos de ' mayor requerimiento nutricional como los
lactantes vy las madres gestantes, son los mas afectados.

La deficiencia nutricional en 1las familias de bajos ingresos ze
expresa en la carencia de proteinas provenientes de la leche,
carne, huevo, las cuales son reemplazadas por hidratos de
carbono como arroz, harinas ¥ papas; en la misma forma, el té
reemplaza a la leche en los biberones y en los desayunos de los
nifios.

Enn 1984, el ingreso promedio sélo cubria €1 66% de los alimentos
necesarios por una familia de 8 personas.

-~ Educacibn

En este apartado se van a describir algunos aspectos de la
educacidén peruana, como la cobertura vy nivel educative, la
calidad de la ensenanza y el analfabetismo.

La crigsis por la que atraviesa el pais y el acelerado crecimiento
demografico inciden negativamente en el sistema educative. Los
recursos financieros destinadas al Sector EHducaclidédn Dhan
descendido aflo a afic en desmedro de la calidad de la enseflanza.

A pesar de las reformas educativas implementadas en el Pera, se
ha seguido impartiendo una educacidén desvinculada de 1los
requerimientos técnicos vy cientificos gque &1 desarrolleo del pais
exigs.

En las uGltimas décadas, la evoluciédn de la oferta educativa para
la poblacidén de 3 a 24 afios ha modificade la tasa de escolaridad
y el déficit de atencidén educativa. De acuerde con datos
censales, en 1961, 1972 ¥y 1981 1la tasa de escolaridad fue de
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34.2%, 51.0% vy 62.6% respectivamente; y el déficit de atencidn
fue de B65.8%, 48.0% y 37.4%. (Cuadra 3).

CUADRO 3

PERU: EVOLUCION DE LA DEMANDA Y QOFERTA EDUCATIVA, TASAS DE
ESCOLARIDAD Y DEFICIT DE ATENCION 1861, 1972 Y 1881
{(En miles?

AROS POBLACION DE  POBLACION  TASA DE DEFICIT DE
3 A 24 AROS ESCOLAR  ESCOLARIDAD ATENCION (%)

1861 5161.0 1761. 0 34.2 65.8
1872 7297.0 3724.0 51.0 49.0
1961 9238.0 5779.0 62.6 37.4

FUENTE: INE, Perd Compendioc Estadistice 1885. Lima 1386,

El nivel educativo de la poblacidén ha mejorado segin los tres
Gltimos censos, en 1861, 1872 y 1981 fue de 2.6, 3.7 yv 5.1 grados
promedio de estudios aprobades; pero aGn zigue siendo bajo al no
alcanzar la exigencia constitucional de completar los seis grados
{educacidn primaria). También se mantiene la tendencia del mayor
nivel educativo en los hombres (5.6 grados) con relacidn a las
mujeres (4.7 grados) en 1881,

La poblacidn de 15 aflos ¥y mé&3 ha tenido una modificacidén en su
nivel educativo entre 1961, 1872 y 1881. En el Cuadro No.4 se
cbserva que en 1961 el 38.9% de la peoblacidn total se encontraba
sin instruccidén, en 1972 este porcentaje bajd a 27.5% y en 1981 a
16.2%. También se aprecian grandes cambios en educacién
secundaria, de 11.5% en 1961 a 21.0% en 1972 y a 31.0% en 1981, vy
en educaclidédn superior de 1.8% a 4.5% y a 10. 1% respectivamente.
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CUADRO 4
PERU: DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE 15 AROS Y MAS
SEGUN NIVEL EDUCATIVO 1961, 1972 Y 1981

NIVEL 1961 1872 1981
EDUCATIVO No. % No. % No. %
TOTAL 5420703 100.0 7409478 100.0 9725375 100.0
SIN INSTRUC. 2110050 33.9 2037681 27.5 1571574 16.2
PRIM. (1,2,3 GR) 1470644 27.1 1805468 24,4 2467714 25.4
PRIM. {(4,5,6,GR} 1111665 20.5 1877821 22.6 1688424 i7.4
SECUNDARIA 528351 11.5 1552894 21,0 3014452 31.0
SUPERIOR 99993 1.8 335614 4.5 983211 10.1

FUENTE: Censos Naclonales de Poblacién 1961, 18972, 1981.

La calidad de 1la ensefianza sSe puede apreciar a través del
educando, el educador, la tecnologia educativa 4 la
infraestructura. En 18381, el Ministeric de Educacién (1982)
realizé un diagnédstico de la calidad de la educacién a nivel
nacional, evidenciande que los alumnes del Area urbana obtlenen
mejores calificaciocnes que los de Areas rurales o© urbanc
marginales; qgque los alumnos de colegios estatales tienen
rendimientos menores que los alumnos de coleglios particulares en
tedas las asignaturas. También que el porcentaie de repitentes es
mas alto en la educacién primaria (15.0%) que en la secundaria
(10. 0%},

En relacidén al mégisterio nacional, que constituye el pilar del
proceso educative, se constaté que confronta serias limitaciones
como insuficiente capacitacién, escasa titulacién® y baldos
niveles remunerativos.

Sobre la tecnclogia educativa, se constatd en el diagnéstico gque

* En 1981 el 30.7% de profesores de educaclién primaria vy el
13.7% de gecundaria no tenian titulo.
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los programas de estudios siguen siendo elaborados sin la
consulta del profesoradce nacioconal, v que sus contenidos
presentan exagerado namerc de asignaturas desvinculadas unas de
otras.

La infraestructura educativa se encuentra desigualmente
digtribuida en el pais, el 75% de los centros educativos se
localizan en el area urbana y el 25% en el Area rural. Ademés que
g86lo el 36% de los localezs escolares ubicados en Areas urbanas
disponen de los servicios basicos de luz, agua y desaglie, en las
4reas rurales esta proporcidén es casi nula; ¥ en general, los
materiales educatives de los colegiog come mapas, léaminas y
grabadoras son insuficientes, tantc en las areas urbanas como en
las rurales.

La tasa de analfabetismo™ de la poblacién de 15 aflos y mas a
nivel nacional, a pesar de haberse reducidc en los Gltimos afosz,
alln se mantiene alta. De acuerdo a datos censales, en 1961, 1972
y 1981 fue de 38.9%, 27.6% y 18. 1% respectivamente. (Cuadro 5}.

El analfabetismo es un fendmeno principalmente rural y femenino,
asi en los tres Gltimos arnos censales 1961, 1972 y 1981 en el
area rural fue de 59.4%, 51.8% y 39.5% respectivamente; en tanto
que en area urbana fue de 17.5%, 12.5% vy 8. 1% respectivamente,
manteniéndose en 1281 el analfabetismo rural c¢inco veces mayor
que €l urbanoc.

El analfabetismo en la poblacién femenina de 15 afios y mis en
1961, 1872 ¥ 1981 a nivel nacional fue de 51.7%, 38.2% y 26.9%
reapectivamente; en tanto gque en la poblacién masculina fue de
25.6%, 16.8% y 9.9%; manteniéndose en 1281 el analfabetizmo
femenino 3 veces mayor que el analfabetismo masculine (Cuadro 5).

Z Namero de personas mayores de 15 afios que no saben leer ni
escribir por cada 100 personas de la misma edad.
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CUADRO 5
PERU: TASAS DE ANALFABETISMO DE LA POBLACION DE 15 AfOS Y MAS
POR SEXO Y SEGUN AREAS URBANA Y RURAL
1961, 1972 Y 1881

SEXOQ Y TASA DE ANALFABETISMO (%)

AREAS 1961 1972 1981
TOTAL 38.9 27.6 18.1
Hombres 25.6 16.8 9.9
Mujeres 51,7 38.2 268.9
URBANA 17.5 12. 58 8.1
Hombres 9.3 5.9 3.8
Mujeres 25.9 13,1 i2.56
RUORAL 58.4 51.9 39.5
Hombreas 41.6 34.3 23.2
Muderes 76.2 69.2 55.8

FUENTE: Censos Naclonales de Poblaclén 1961, 1972, 18281,

- Yivienda

La situacién de la vivienda en el pais se ha venido detericrando
en los Qltimos anos. Segin el cengoe de 1881, del +total de
viviendas particulares ocupadag a nivel nacional (3.3 millones),
62.4% se ubicaban en el Area urbana y 37.6% en el &rea rural; en
ege mismo afio, en el paiz se estimdé un déficit global de 1.1
millones de viviendas.

El crecimiento urbano del pais ha generado la creacidén de los
llamados pueblos J&évenes ubicados en la periferia de las
principales ciudades. En 1972 se registraron 589 pueblos Jjévenes
v en 1881 ascendieron a 833 pueblos Jdvenes.

Un indicador del problema habitacional es el relacionado con la
calidad de la vivienda. Seglin el c¢enso de 1881, del total de
viviendas particulares, s6lo 30.8% tenian paredes de ladrillo o
cemento, 47.7% de adobe, 7% de madera, 6.9% de quincha (pared de
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cafias y barro o s6loc de palos y cafiag) y 7.6% de otros materiales
precariocs.

Respecto a los servicios principales de la vivienda, segin el
censc de 1281, en el pais 8délo 38% del total de viviendas tenia
gservicio de agua potable, 28% solamente desagile v 45% solamente
luz, en su mayoria ubicadas en el area urbana. En el area rural,
las deficiencias son mas marcadas: sdélo 5% de las viviendas
tenia 1luz eléctrica y ninguna de ellas con servicios de agua
potable y desagiie.

d} Aspectos Demogréficos

Los indicadores demograficos aque sSe presentan a continuacién
corresponden principalmente a los resultados de los censos
nacionales de poblacidn de 1961, 1972 y 1881,

- Crecimiento Natursl de la Poblacidn

De acuerdo con datos censales, la poblacién peruana en los afios
1961, 1872 y 1981 fue de 9°906,746, 13°538,208 y 17°005,210
habitantes respectivamente. En el periodo de referencia, la tasa
anual de crecimiento intercensal® disminuyd de 2.9% (1961-1972)
a 2.6% (1972-1881) como consecuencia de un mayor descenso en la
fecundidad que en la mortalidad. En el periodo intercensal 18940-
1961 fue de 2.2%.

Al comparar 21 fenémeno del rapido crecimiento de 1la poblacién
en los paises de temprana industrializacién durante los siglos
XVIII vy XIX, con los paises en desarrollo durante el presente
siglo, existen dos diferenclias basicas. Por un lado, diferencias

* Crecimiento promedio de 1la poblaciétn por afic, en el
periodo comprendido entre dos Censos {bajo crecimiento
exponenciall.
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cuantitativas como el incremento poblacional, el cual ocurre en
los paises en desarrolle a tasas muy supericres (2.5% a 3.5%
anual) ¥ en un corto periode de tiempo (2 a 4 décadas); en
cambio, las poblaciones de Europa Gecidental, v luego de Europa
Criental, Estados Unides de Norteamérica y otras regiones de
temprana industrializacién crecieron a tasas menores del 2%
anual,

Por otro ladao, diferenclas cualitativas referidas a la
disminucién de los niveles de mortalidad, que en los paises en
desarrcllo resulta, sobre todo, de la difusién de una tecnologia
médica y sanitaria que llega como producto de importacién;: en
tantce gue en los palses de temprana Iindustrializacidn, el
descenso de la mortalidad ocurre acompaflado de grandes cambios
estructurales. Otro rasgo diferencial es que en los paises en
desarrollo el proceso de redistribucidén de la poblacidn mediante
las migraciones rural-urbanas se produce simultaneamente al
descenso de la mortalidad.

La fecundidad, medida a través de la tasa global de fecundidad
(TGF), es decir, el namerc promedio de hijos que tendria una
mujer al término de su vida reproductiva (48 afios)® , en el Perd
se mantuvo constante en torno a un valor de 6.85 hijos por muler
en el pericdo 1950-1965 (Cuadro 6).

A partir del guinguenic 1265-1870, la tasa global de fecundidad
comienza a declinar lentamente (6.56 hijos por mujer), hasta el
guinqguenio 1970-1975 (6.00 hijos por mulijer); acentudndose este
descenso en el gquinguenio 18756-1280 (5,38 hijos por mujer), hasta
llegar a una TGF de 5.00 en 1980-1985. (INE,1884:11). Este valor
ubica al PerG por encima del promedio de América Latina (4.15) v
entre log siete paises latinocamericanos con fecundidad méas

= Convencionalmente el pericde reproductive comprende las
cedades entre 15 vy 49 aflos.
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elevada, tales c¢omo Honduras (6.50), Bolivia (6.25), Ecuador
(6.00), Nicaragua (5.94), Hailti (5.74) y El Salvador (5.56).

BEn el mismo periodo (1980-1985), los paises latinoamericanos que
registraron las tasas globales de fecundidad mé&s bajas fueron:
Cuba (1.98), Uruguay (2.78), Chile (2.90), Argentina (3.38)},
Panama (3.46) y Costa Rica (3.50), entre otros. (CELADE, 1983).

La evolucién de la fecundidad también puede ser medida a través
de la tasa bruta de natalidad, que representa la frecuencia con
ague 38e producen los nacimientos por cada mil personas. En el
gquinguenioc 1950-1955, el PerQ registré una tasa de 47.1 por mil;
en los aquinquenios 1855-1860 y 1960-196%5 1la tasa bruta de
natalidad comienza a declinar lentamente (46.8 por mil y 46.3 por
mil, respectivamente), acentudndose este descensc a partir del
quinquenio 1965-1970 (43.6 por mil), desde entonces continud con
esta tendencia en los aquinguenios 1970-1975 (40.5 por mil) ¥
1975-1980 (38.0 por mil), hasta llegar a una tasa de 36.7 por mil
en 1980-1985. (Cuadro 6).

La mortalidad, como otro componente del crecimiento de 1la
poblacidn, se puede medir a través de 1la tasa bruta de
mortalidad, la tasa de mortalidad infantil y la esperanza de vida
al nacer,

La tasa bruta de mortalidad, que representa la frecuencia con que
se producen las defunciones por cada mil personas, en el
quinguenic 1850-1955 fue de 21.6 por mil, en los lustros 1955-
1960, 1960-18965 v 1965-1970 desciende lentamente (19.7 por mil,
17.6 por mil v 15.6 por mil, respectivamente). Bn el gquinguenio
1970-1975 el descenso es mas pronunciado (12.8 por mil) ¥ a
partir de 1975-1980 el ritmo de descenso se torna mas lento (11.7
por mil), hasta alcanzar una tasa de 10.7 por mil en 1980-1985,
(Cuadro 6).
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Respecto a la mortalidad infantil, que representa el nGmerc de
defunciones de menores de un afic por cada mil nacidos vivos, del
quinquenic 18950-1955 a 1955-19860 el Pera registré una
disminucidén de 6.6% (de 158.6 por mil a 148.2 por mil); en los
gquinguenios 1955-1960 a 1960-1965 disminuyd hasta B8.2% (de 148.2
por mil & 136.1 por mil, respectivamente). Del guinguenio 1860-
1965 a 1965-1970 1a mortalidad infantil disminuyé en menor
proporcién, 7.2% (de 136.1 por mil a 126.3 por mil), en cambio
del quinquenio 1365-1970 a 1870-1975 el ritmo de descenso se
torna mé&s acelerado, 12,7% (de 126.3 por mil a 110.3 por mil).

A partir del guinquenio 1970-1975 a 1875-1980 la disminucién de
la mortalidad infantil se vuelve més lenta, 4.9% (104.9 por mil),
hasta alcanzar una tasa de 98.6 por mil en el quinaquenio 1980-
1985 (INE,1984:8); la cual resulta muy alta en comparacidén con el
promedioc de América Latina (63 por mil), ocupando el Pera el
tercer lugar entre 1los paises con tasas més elevadas de
mortalidad infantil en ese quingquenio en la regidn,

En el Pera, la tendencia de la esperanza de vida al nacer (namero
promedio de afios que se espera viva un recién nacide bajo las
condiciones de mortalidad del momento) en el periodo 1950-1985 no
ha sido homogénea.

En el quinguenio 1950-1985 registrd una esperanza de vida al
nacer de 43.9 aflos, en los quinquenios 1955-1860, 1960-1963 ¥
1965-1970 la esperanza de vida al nacer aumenté lentamente a 46,3
afios, 49.1 ahos y 51.5 afios respectivamente.

En el quinguenio 1970-1875 el incremento en la esperanza de vida
fue mayor alcanzando los 55.5 afics; en 1los auinguenios 1375-1880
y 1880-1985 1la tendencia de la esperanza de vida se torna mas
lenta, de 56.9 aflos a ©568.6 afos; es decir gque 1la ganancia
observada en la esperanza de vida al nacer en los respectivos
gquinguenios representa una disminucién porcentual de la
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mortalidad, como se ha cbservado,

CUADRO 6
PERU: INDICADORES DEMOGRAFICOS 1950-1985

TASA GLOBAL TASA BRUTA TASA BRUTA TASA DE ESPERAN-
QUINQUE- DE FECUNDI- DE NATALI- DE MORTA- MORTALID ZA DE VI

NIOS DAD (Hijos DAD LIDAD INFANTIL DA (En
por mujer) (Por mil) {(Por mil) (Por mil) Afos}
1250-195656 6.85 47.1 21.8 158.6 43,9
19565-1960 6.85 46.8 19.7 148, 2 46.3
1960~-1965 6.85 46, 3 17.86 136. 1 49.1
1865-1970 6.58 43.6 15.86 126, 3 51.5
1970-1975 6.00 40.5 12.8 110.3 55,5
1975-1980 5.38 38.0 11.7 104.9 56,9
1880-1985 5.00 36.7 10.7 98.6 58.8

FUENTE: INE., La Poblacién del Perd 1280-2025: Su Crecimiento y
Distribuclén, Beoletin de An&lisis Demografico No. 26,
Lima, Abril 1984,

De acuerdo a la clasificacidén de los paises latinoamericanos,
atendiendo a la magnitud del promedio de vida alcanzado al
comienze de la década del 60 y a la intensidad relativa del
descenso de la mortalidad (GUZMAN, 1984:26), el Perd se ubicd en
el cuarto grupc de los cinco considerados, que van de paises de
baja mortalidad a paises de mortalidad muy alta.

El cuarto grupo lo constituyen 1los paises de mortalidad alta
(egsperanza de vida en torno a 50 aflos en el quinguenio 1260-1865)
con descensos relativamente moderados teniendo en cuenta su alta
mortalidad (ganancias de cerca de 12 afios en la esperanza de vida
en 20 afios, 1960-1885).

En el contexto latinoamericano en 1880-1885, el promedio de la
esperanza de vida fue de 64.4 afios; la esperanza de vida de Perd
(63.6) resulté superior 3d6lo a la de Belivia (50.7) y Hailti
(62.7), v Dbastante menor a la de paises como Cuba y Costa Rica
(73 afios respectivamente., valor superior a los observados en
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algunos paises desarrollados en la actualidad? Panama (71),
Argentina y Uruguay (70), entre otros (CELADE,1883). En el
contexto internacional, al comparar la esperanza de vida de Pera
con algunos paises industriallzados, fue inferior en mucho a la
de Japbén (76), Suiza y Suecia (75), Canadf y Estados Unidos (74),
entre otros.

- Estructurs de la Poblacién por Sexo v Edad

La estructura de la poblacién e3 el resultade del comportamiento
de las variables demograficas: fecundidad, mortalidad ¥y
migracidén; las cuales se encuentran relacionadas con las
variables econbdmicas y sociales,

La estructura por sexo sSe expresa a través del indice de
masculinidad, que representa el nGmero de hombres por cada 100
mujeres. En la mayoria de los paises, se observa que nacen en
promedioc de 102 & 106 hombres por cada 100 mujeres, ¥y que la
mortalidad masculina en todas las edades es mayor a la femenina;
en €1 Perd, estas dog caracteristicas se cumplen.

De acuerdo con datos censales, el indice de masculinidad en los
aflos 1961, 1972 y 1981 fue de 101.6 revelando un bhalance entre
los sexos a nivel nacional, no previéndose cambios en el futuro
inmediato ya agque el pais cuenta con escasa migracién
internacional.

A nivel departamental y dentro de un mismo departamentc, en las
distintas fechas censales se han producide variaciones
significativas en el indice de masculinidad, particularmente por
aefecto de la migracidn interna diferencial por sexo.

En el Per(i, nacen lligeramente ma=s hombres que muJjeres, pero como
la mortalidad masculina es superior a la femenlna, la diferencia
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entre los sexos desaparece alrededor de los 45 aflos y se revierte
en Jlos grupos de edad avanzada; de tal forma gue entre los
mayores de 70 allos sobreviven més mujeres gue hombres.

La estructura por edad de la poblacidédn peruana en los afios
cengales 1861, 1972 y¥ 1981 nmuestra 1la persistencia de una
piramide de edades de ancha base. (Ver gréaficas de pirémides).

Las pirédmides de poblacién de 1861 y 1872 son muy semejantes,
debido a 4que los niveles de fecundidad se mantuvieron altos en
esag décadas; en cambio, la piré&mide de poblacién de 1881 varia
respecto a las anteriores, en tanto que el descenso de la
fecundidad 56 manifiesta en la estructura por edad,
particularments en el grupo 0-4 afios.

Al comparar la estructura de la poblacién por grandes grupos de
edad, segun los tres Gltimos censos nacionales, se observa en el
Cuadro No.7 gque la proporcién de mencres de 15 afios en 1961 fue
43, 3%, habliéndose incrementado a 43.9% en 1872 a consecuencia de
altos niveles | de fecundidad y de una mortalidad infantil
sistematicamente descendente, A partir de 1972 ge evidenciaron
descensces de la fecundidad, de manera que la proporcidn de
menores de 15 anos en 1981 baldd a 41.3%.

La poblacién de 15 a 64 afios en 1961 fue de 52,.9%, en 1272 bajé
ligeramente & ©2.2% y en 1981 se incrementd a 54.6%. Este
incremento ha ‘implicado wuna creciente demanda por empleo,
particularmente en afios recientes. Por otra parte, el aumento de
la proporcidn de la poblacidn mayor de 85 alios ha sido menos
intenso en los afios censales 1961, 1872 y 1981, pasando de 3.8% &
3.9% y 4. 1% respectivamente. (Cuadro 7).
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CUADRO 7
PERU: ESTRUCTURA DE LA POBLACION POR GRANDES GRUPOS DE EDAD
1281, 1872 Y 1281
(En miles)

GRUPOS DE 1881 1972 1981

EDAD . No. b4 No. % No. %
TOTAL 9906.7 100.0 13638. 2 100.0 170056, 2 166. 0
0 -14 4230, 0 43.3 5843,.3 43.9 T029.7 41.3
15-84 5236.3 52.8 T066.9 52,2 9282.7 54,8
65 v + 3840. 4 3.8 528.0 3.9 682.8 4.1

FUENTE: Censos Naciconales de Poblacidén 1861, 1872 y 1881.

El indice general de derendencia, es decir el namero de personas
menores de 15 atios ¥ mayores de 65 anos por cada 100 personas en
edad de trabadar (15 a 64 afos), aumentd entre 1961 y 1872 de
88.0 a ©81.6 debido a que estos dos grandes grupos de edad
dependiente también se incrementaron en esos aflos, en mayor
medida 1los menores de 15 afies dados los elevados niveles de

fecundidad,

Esta tendencia comienza a revertirse al descender la fecundidad,
agsi en 1981 el indice general de derendencia baid a 83.2 . El
mismo fendmenc se produjo con el indice de dependencia Jjuvenil,
es decir el namerc de personas mencres de 15 afios por cada 100
personas de 16 a 64 afios, que en los afles 1961, 1972 y 1881 fue
de 81.8, 84.1 y 75.6 respectivamente.

En eate apartado, se va a presentar la distribucidén espacial de
ia poblacidn, seglin Areas urbana® y rural, ¥ por regiones
geograficas.

% De acuerde a la definicién censal, se considera poblacién
urbana al conjunto de los centros poblados que tienen como minimo
100 wviviendas agrupradas contiguamente 0 s8on capitales de
distrito.
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De acuerdc con datos censales, en 1961 la poblacidén urbana fue de
47698,178 (47.42%) y la poblacién rural fue de 5°208,568
(62.58%); en 1972 se invierte esta tendencia y la poblacidn
urbana fue de 8°058,495 (58.52%), en tanto que la rural fue sélo
de 57479,713 (40.48%).

En 1981, la mayor parte de 1la poblacién peruana residia en el
area urbana, alcanzandc los 11°038,736 habitantes (84.86%),
mientras que el &rea rural concentré s6lo 57°976,474 habitantes
(35.14%).

Al comparar la tasa de crecimiento de la poblacién urbana y
rural en lo3 dos Gltimos pericdos intercensales, se observa en el
Cuadro 8 gue entre 1961-1972, paralelamente al ritmo de
incremento de la poblacién total, la poblacidén urbana crecié a
una tasa de 5,1% y la rural lo hizo sélo de 0.5%.

En 1 periodo 1972-1981 el incremento de la poblacién urbana se
torna mé= lento, alcanzande una tasa de 3.7%, en tanto que la
poblacidén rural registré una ligera recuperacidn, creciendo a una
tasa de 0.9%. El aumento de la tasa de crecimiento de la
poblacién rural se deberia al efecto combinado, por un lado, de
una leve declinacién de la mortalidad vy de la intensidad de la
corriente migratoria rural-urbana vy, por otro lade, a la
fecundidad que permanece todavia en un nivel elevado (INE, 1984:
21); pero mis elevado aln, en las &reas rurales.

El acelerado proceso de concentracidn de la poblacién en el &rea
urbana, brevemente descrito, ha provocado camblos en la
astructura econbmica y social del pails; como por ejempleo, la
modificacién de la oferta de trabajo por ramas de actividad, el
crecimiento del sector informal de la economia, ¥y en general la
concentracién de la demanda de servicios sociales como vivienda,
aducacién, salud, entre otros,
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CUADRO 8
PERU: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN AREAS URBANA Y
RURAL Y TAGAS DE CRECIMIENTO. 1961, 1872 Y 1981

TOTAL URBANA RURAL TASA PE CREC
ANOS No. % No, % No. % TQT URB RU

1261 3206746 100.0 4698178 47.42 52085668 G52.58 -

1872 13538203 100.0 8058495 592.5H2 5H479713 40,48 2.9 5H,1 0.5
1981 170058210 160.0 11038736 64,86 59768474 35,14 2.6 3.7 0.9
FUENTE: Censos Naclonales de Poblacidén 1961, 1872, 1981.

La distribucién de la poblacién por regiones geogré&ficas,
responde no sélo a las marcadas diferencias ecolégicas entre las
regiones, sino que distingue z2onas con niveles de vida ¥
caracteristicas socic-econdmicas y culturales contrastantes.

En el Cuadrce 2, se observa gque la costa es la regidédn de mayor
atracceldédn de poblacidn, en tanto gque su participaciédn en la
poblaciédn total ha pasado de 37°859,443 (39,0%) en 1861 a
8°242,393 (46.1%) en 1972 v a &°502,605 (50%) en 1981. A grandes
rasgos, se le puede caracterizar actualmente como la regidn de
mayor desarrollo, que concentra el 73% de los establecimientos
industriales y el 72.6% del enmpleo fabril; el 85% de su poblacién
eg urbana, ¥ presenta los mayores niveles educativos (z6lo 13.5%
de la poblacidn costeifila mayor de 15 afios era analfabeta en 1872 y
el 7% en 1931},

Dentro de la costa, Lima Metropclitana sigue siendo el principal
centro de atraécién de poblacidén, en 1861 concentraba el 18.7%
del total de la poblacidn del pais y el 48% de la poblacién
costeria; en 1972 el 24.4% y el 53% respectivamente; y¥ en 1881
concentraba el 27% de la poblaciédn total del pais v el 54% de los
habitantes de la cogta,

Por lo gque regspecta a la agierra gque en 1961 era la reglédn més
poblada con 57182,093 habitantes (52.3%), a rpartir de 1972 su
participacidn porcentual en la poblaclidn total disminuyé a 44, 0%
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(5°953,293 hab.) ¥y en 1981 a 39.4% (6°700,053 hab.). Es la regién
gue mas poblacidn ha perdido, por esc se le denomina expulsora;
e¢llo debido al proceso de modernizacidén e industrializacién
localizado principalmente en la costa.

Actualmente, la sierra sigue siendo la regién més desfavorecida,
concentra al 64% de la poblacidn rural del pais, alrededor del
70% de sus habitantes realiza actividades agropecuarias sobre
suelos de topografia accidentada ¥ en condiciones climé&ticas
adversas, ademids presenta los mas bajos niveles educativos del
pais (44.3% de 1la poblacién serrana mayor de 156 afios era
analfabeta en 1972 y el 33% en 1981).

La selva ha incrementado lentamente su poblacidn, de 865,210
habitantes (8.7%) en 1961 a 17341,922 (9.8%) en 1972 y a
1°802,552 (10.6%) en 1981 {(Cuadro 9). Las actividades econémicas
siguen siendo las agropecuarias y extractivas, que absorben al
60% de su poblacidédn. En 1972, el 25% de la poblacidn selviatica
mayor de 15 afios era analfabeta y el 21% en 1981.

CUADRO 2
PERU: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN REGIONES GEOGRAFICAS
1861, 1972 Y 1981

1961 1872 1981

REGIONES No. % No. % No. %
TOTAL 9906746 100.0 135638208 100.0 17005210 100.0
COSTA 38569443 39.0 6242983 46,1 8502605 20.0

Lima Metrop. 1845910 18.7 3302523 24.4 4591407 27.0

Resto Costa 2013533 20.3 2940470 21.7 3911198 23.0
S IERRA 5182083 52.3 5953293 44,0 67000563 39.4
SELYA 865210 8.7 1341822 9.9 18025652 10.6

FUENTE: INE, Perua: Algunas Caracteristicas de la Poblacién,
Boletin Especial No.6, Lima, 1881,



Con el objdetc de mostrar la nmagnitud de la mortalidad en el
primer afic de vida en el PerQ, en la década (1867-1977) anterior
a 1la Encuesta Nacional de Fecundidad del Peru 1877-1878, que
constituye la principal fuente de datos de este estudio, se
presenta una comparacidn con paises seleccionados del mundo y con
los de América Latina, en tanto que Peri es integrante de dicho
cantinente,

En el contexto internacicnal (Cuadro 10) paises como Suecia,
Noruega, Finlandia y Dinamarca, partiende de niveles bajos de
mortalidad infantil en 1967 (entre 12.9 v 15.8 defunciones de
menores de un afio por mil nacidos vivos), lograron una década
después, reducciones entre 34% y 44%, es decir, en 1977
regigtraron tasas entre 8.0 ¥ 9.2 por mil.

Por otro lado, Francia, Singapur y Espafia que registraron en 1867
tasas mé&s altas que los paises indicados anteriormente (entre
20.7 y 34.0 por mil), en el mismo periodo sus descensos
estuvieron entre 45% y b4%, es decir, registraron tasas entre
11.4 y 15.6 por mil,

Cuba, partiendo de una tasa mas alta en 1967 (38.7 por nil),
obtuve un descenso de 37.5% en 1977 (24.8 defunciones por mil
nacidos wvivos). C(osta Rica, que tuvo en 1867 una tasa de
mortalidad infantil superior a los paises anteriormente
nmencionados (60.3 por mil), logréd en la década un descenso mayor,
de 54%, registrando una tasa de 27.8 por mil en 1977.

Paises comoe Kenya y Congo, que tuvieron en 18687 tasas de
mortalidad infantil elevadas, pero menores gque la de Pera (108.0
y 110.0 por mil respectivamente), durante la década lograron
descensos mayores (18.5% y 22.7%); mientras que Peri 36lo logréd
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un descenseo de 16.7% entre 1967 v 1877, pasando de una tasa de
126. 0 por mil a 105.0 defunciones por mil nacidos vives.

CUADRO 10
TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL 1867 Y 1977 EN PAISES
SELECCIONADOS DEL MUNDO Y DESCENSO PORCENTUAL
OBTENIDO EN LA DECADA

PAIS 1967 1977 DESCENSO PORCENTUAL
OBTENIDO EN LA DECADA
SUECIA 12.9 8.0 38.0
NORUEGA 14.0 9.2 34.3
FINLANDIA 14.8 9.1 38.5
DINAMARCA 15.8 8.9 43.7
FRANCIA 20.7 11.4 44,9
3 INGAPUR 24.6 12. 4 49.6
EGFAMA 34.0 15.6 54.1
CUBA 39.7 24.8 37.5
COSTA RICA 60.3 27.8 53.9
KENYA (%) 108. 0 88.0 18. 5
CONGO (%) 110.0 85.0 22.7
PERU (%) 126. 0 105. 0 16.7

Nota: (%) Correspondiente al quinguenio 1965-1970 y 1875-1980,
FUENTE: UNITED NATICONS. Mortality of children under age 5, New
York 1988.
UNITED NATIONS. Demographic Yearbook 1870 ¥ 1978,

En el contexte Jlatinoamericanc (Cuadro 11), a pesar de la
importante reduccién de la mortalidad infantil observada en todos
los paises en la década 1987-1977, persiste una gran desigualdad
en torno a este problema. El1 pais con mayor mortalidad infantil
en 1867 +tenia una diferencia de 132.3 puntos con respecto al de
menoy mertalidad, en 1977 dicha diferencia disminuyd a 114.2
puntos. Los palisez que registraron las tasas més bajas de
mortalidad infantil en 1977 fueron Cuba y Costa Rica (24.8 por
mil ¥ 27.8 por mil respectivamente), cercanas a los niveles
alcanzades por algunosz paises desarrollados.

En el otro extremo 2e sitan Haiti, Beolivia ¥ Pert con tasas tan
elevadas en 1977 (139.0 por mil, 138.0 por mil v 105.0 por mil
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respectivamente), cone las que registraron los raises
desarrollados hace un siglo, Estos tres paises tuvieron en la
década 1967-1877 1lo= mas bajos descensos porcentuales de
mortalidad infantil (18.2%, 12.1% y 18.7%), en relacidn a la
nayoria de paises latinocamericanos.

Por consiguiente, los niveles de mortalldad infantil del Perd en
la década 1967-1877 fueron sumamente elevados en relacidn a los
registrados tanto en el plano internacional come en el
latincamericano.

CUADRO 11
AMERICA LATINA: TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL 1867, 1977
Y DESCENSO PORCENTUAL OBTENIDO EN LA DECADA

PATG 1967 1977 DESCENSO PORCENTUAL
OBTENIDO EN LA DECADA
CUBA 39.7 24.8 37.5
CO3TA RICA 60, 3 27.8 3.9
PANAMA (%) 52.0 32.0 38.5
VENEZUELA (%) 60.0 43.0 28.3
URUGUAY (%) 48.0 44.0 8.3
ARGENT INA 58.3 44.6 23.5
PARAGUAY 67.0 49.0 26.9
CHILE 21.6 50.1 45.3
COLOMBIA (%) 74.0 55.0 25.7
MEXICO (%) 79.0 60.0 24.1
ECUADOR 87.3 70.9 18.8
BRASIL 100.0 72.0 21.0
EL SALVADOR 112.0 82.0 26.8
GUATEMALA 1086.0 82.0 24,1
REP, DOMINICANA(X) 105.0 84.0 20.0
NICARAGUA 115.0 93.0 19.1
HONDURAS (%) 123.0 35.0 22.8
PERU (%) 126, 0 1056.0 16. 7
BOLIVIA (%) 157.0 138.0 12.1
HAITI (%) 172.0 139.0 19.2

Nota: (%} Correspondiente &l gqulnauenio 1965-1970 y 1976-1280
FUENTE: UNITED NATIONS. Mortality of children under age 5, New
York 1888,
UNITED NATIONS. Demograrhic Yearbook 1970, 1878,1872, 1980,
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Actualmente, algunos paises latincamericanos tlienen tasas de
mortalidad infantil mucho mAs bajas gque la prevista para el Pert
en el afo 2000 (589.7 por mil), e inclusive que la prevista para
el aro 2025 (47.3 por mil); entre log gque se puede citar: Cuba
(18), Costa Rica (18), Chile (33), Panama (34), Uruguay (34),
Venezuela (41}, Argentina (41). (INE, 1984:47)},

Por otra parte, muchos paises del mundo han legrado desde hace
unos aflos tasas consideradas como e1 limite bioldgico de la
mortalidad infantil, entre estos paises figuran Suecia y Japén en
donde sélo 7 nifHos por cada mil nacidos vivos mueren antes del
afio, en Finlandia, Dinamarca, Noruega y Holanda 8; en Suiza y
Francia 9; en Australia, Espafla y Canadé& 10; en Luxemburgo y
Estados Unidos 11i ¥y en Alemania, Bélgica y Rueva Zelandia
alrededor de 12. (INE,1984:438),

A pesar de la trayectoria descendente de la mortalidad infantil
en el Peru, anteriormente descrita, no se puede estar conforme
con los niveles alcanzados, sobre todo si se tiene en cuenta gue
varios paises desarrollados y de América Latina han obtenido
logros mucho més significativos que Per(i en la Gltima década.

beglin las principales causas de mortalidad infantil en el Pernq,
en 1972 se sefiald que del total de defunciones de nifios menores
de un afie, el 59.1% se debid a enfermedades infecciosas y
prarasitarias, enteritls vy enfermedades respiratorias agudas; el
40.2% a procesos perinatales y otros transtornos conexos; el 0.6%
a accidentes 4 violencias v, el 0.1% a enfermedades
cardiovasculares (GUERRA GARCIA et.al.1980:188), Es decir, la
mortalidad infantil en el Perd se debe en gran medida a
enfermedades cuya prevencidn y tratamiento se conocen y son
susceptibles de implementarse,
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En 1881, segln las causazs de mortalidad reportadas al sizstema de
estadisticas wvitales por grupos de edad de la poblacién, se
encontrd gue las primeras causas de defuncidén en los mencres de
un aflo fueron las afecciones perinatales, enfermedades del
aparato respiratorio e infecciones intestinales, gue en conjunto
repregentaron el 78% de las defunciones en este grupo de edad.

Como causa asociada a la mortalidad infantil, también se
encuantra la malnutricién aque eleva la susceptibilidad de los
nifios para sufrir enfermedades infecciosas,

1.2 Blanteanmiepnto del Problema

El panorama eshozado anteriocrmente evidencia el estade de
subdesarrollo del Perd y las dificiles condiciones socio-
econémicas en las gue se desenvuelwve su poblacién.

Al ser un pais subdesarrollade y dependiente, sufre con mayor
fuerza los efectos de la crisis econdmica mundial y el irracional
monto de una deuda externa, gque no la contraijo el pueblo pero que
si siente sus consecuencias, agravandose dia a dia su condicién

de vida.

La marcada heterogeneidad del pais refleda los contrastes
sociales y econdémicos de sus habltantes y la gran desigualdad
social, producto del accesce diferenciade a los beneficios del
desarrollo.

El atraso del pais se evidencia en una econcomia estancada desde
hace varlos afios, con un PIB cada vez mlds en descenso, una
creciente importacidn de alimentos, una acentuada desigualdad de
la distribucién del ingresc que margina a amplies sectores
poblacionales de la vida econdémica nacional, situéndolos en zdnas
caracteristicamente pauperizadas como el area rural andina de la
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regién sur del pais y los barrics marginales en la periferia de
las ¢ciudades formando los cinturones de miseria.

Una amplia poblacidén serrana qgque vive en una economia de
subsistenclia en extrema pobreza; un crecimiento constante de las
tasas de desenpleo ¥ subempleo debido a la crisis econdémica gue
azota al pais. Ademés, los riesgos de enfermedad ¥y muerte de la
poblacién son elevados, principalmente el riesgo de morir de los
nifios menores de un afioc alin se mantiene alto.

Log servicios sSocciales como salud, educacién, vivienda son
deficientes ¢ insuficientes para la gran mayoria de la pobhlacién
cuyos ingresos son hajos ¥ no alcanzan para satisfacer los
reguerimiantos nutriclonales y de salud de sus familias.

Los campesinos ¥y los migrantes de las ciudades se encuentran en
los estratos més desfavorecidos de la poblacidn, habitan en
viviendas precarias, tienen un nivel de instruccidén muy bado,
altas tasas de analfabetisme, alta fecundidad v por consiguiente
un nimero relativamente elevado de nifios expuestos al riesgo de
morir.

Como resultado de todo ello y a pesar del descenso de los niveles
de mortalidad, en el Per® se observa una alta mortalidad general,
una esperanza de vida al nacer baja y una mortalidad infantil gque
aun se mantliene elevada.

Frente a esta situacidédn, Se supone gque hay todo un condunto de
factores biodemograficos 14 soclio-econdmicos gque estarian
influyendo en mayor o mencor medida en el riesgo de no alcanzar el
primer afo de vida,
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IT. MARGC DE REFERENCIA DE LA MORTALIDAD INFANTIL.

En este capitulo se presenta el marco de referencia de la
mortalidad infantil, que incluye los estudios que se han
realizado sobre el tema, tanto en los paises desarrollados como
en los subdesarrollados y los hallazgos de los diferentes
autores,

La mortalidad es wuno de los componentes fundamentales de la
din&mica poblacional, Jjunto con la fecundidad y las migraciones
determina el tamafio, la estructura, distribucién y el ritmo de
crecimiento de una poblacién.

En los estudics de 1la mortalidad, en general se conocen varias
perspectivas de anélisis que intentan dar cuenta del fendmeno;
estas perspectivas, en cuanto a sus rasgos esenciales, se pueden
resumir en dos: la Dbilologicista, que hace abstraccién de los
aspectos fisicos de las causas de morbhilidad y de mortalidad,
omitiendo los aspectos soclales; vy, la perspectiva social que
analiza la muerte como un fendmeno colectivo y no individual,
comoe una caracteristica o expresién de los grupoes humanos,
cuestidn que nos remite al andlisis de la muerte en cuanto hecho
social.

Como menciona BEHM (1982: 1) "aungue al nivel del individuo, 1la
morbilidad ¥ la mortalidad son fendmenos blolégicos, ambas tienen
an el plano colectivo una importante determinaclién social”,

La explicacién del proceso de muerte de una poblacién, conclerne
basicamente & la medicina, la salud pablica y 1la demografia. Las
dos primeras disciplinas “encaran dicho problema desde el punto
de vista de la eticlogia ¢ causas de muerte, los medios para
prevenirla y los mnétodozs terapéuticos para dominarla, més =1
demégrafo quiere conocer la forma en que las caracteristicas
fisicas o bilolégicas, la organizacidn social y el medic ambiente
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gse relacionan con la mortalidad” (ELIZAGA,1968:9).

Segin ELIZAGA (1868), en los estudios sobre la mortalidad humana,
se distinguen los factores Dblolégicos de los ambientales, los
primeros determinan las caracteristicas anatémicas, fisioclégicas
y psicolégicas de los individuos., El medio ambiente, por otro
lado, lncluye &ademés del medio fisico, la manera de vivir del
hombre, como la ocupacién, los ingresos, los habitos alimenticios
y el tipo de comunidad en que vive; perc acertadamente sefiala
que £n los estudios demogréficos es dificil separar las
influenclas de estos dos factores, debido a la naturaleza de los
procesos mérbidos que terminan con la muerte de logs individuos v,
por otra parte, a la informacién estadistica disponible para
tales estudios.

El notable aumento de la longevidad en los Gltimos cincuenta
annos debe atribuirse, segin ELIZAGA, a los avances de la
medicina, al mejoramiento ¥ extensidédn de la asistencia médica, al
sancamiento del medio y, en general, a la elevacién del nivel de
vida de las poblaciones. Agrega que los antecedentes que se
tienen de la historia natural de las enfermedades ¥ de su
etiologia ambiental ¥ social, permiten realizar estudios basados
en el conocimiento de las causas de muerte.

Asi, indica que, por ejemplo, se ha podido establecer que los
progresos en la reduccidédn del nivel de la mortalidad en los
Gltimos 80 afios 5e obtuvieron por el control de las enfermedades
infecciosas vy parasitarias, y puede esperarse gue agquellas
regiones del mundo gque registran una mortalidad elevada logren
disminuirla mediante el control de esas causas de muerte.

Por otra parte, "las posibilidades de disminulr la mortalidad en
las poblaciones gque en el ©presente registran bajos niveles,
dependen de nuevas e importantes conguistas médicas sobre el
clncer y las enfermedades cardiovasculares” (BRLIZAGA, 1969:11).
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Los progresos en la reduccidn de la mortalidad no sSe han
alcanzado por igual en todas las regiones del mundo, "aun
subsisten en vastas ©poblaciones, niveles de mortalidad tan
elevados o incluso més altes que los predominantes cien afios
antes en varios paises europeos” (ELIZAGA, 1969:26).

En América Latina, asi como en otras regiones subdesarrclladas
del mundo, la mortalidad se redujo de manera acelerada en la
tltimas décadas "por 1los progresos generales en materia de
saneamiento ¥ nuevas terapduticas médicas, de las cuales se han
beneficiado, méds que por un mejoramiento de las condiciones
econdémicas vy soclales de otro orden” (ELIZAGA, 1969: 13}).

No obstante, las defunciones de menores de un afio representan més
del 30% del total de muertes anuales, éste es el caso del Pert,
lo que muestra la necesidad de emprender esfuerzos para disminuir
la mortalidad; para ello es necesario disponer de informacién en
relacidén a los niveles y tendencias y, principalmente, sobre los
factores asociados a la mortalidad en el comienzo de la vida.

En este sentido, "la perspectiva de reduclr los actuales niveles
de mortalidad, depende de la aplicacidén de politicas encaminadas
a una distribucién mas igualitaria de 1los beneficios del
desarrollo socio-econdémico entre la poblacidén., En este contexto,
es importante también que la aplicacién eficaz de los programas
sanitarios, llegue a toda la poblacién y aproveche la tecnologia
conocida para prevenir la enfermedad y la muerte, especialmente
durante la lactancia y los primeros aflos de wvida" (BEHM, 1982:1).

Como menciona CABRERA (1988:24) "las enfernmedades del
subdesarrollo (y podemos agregar las muertes infantiles) no son
algo natural ¥, por lo tanto, 1inevitable. Antes bien, son una
consecuencia directa de las dificiles condiciones materiales
impuestas a la mayoria de los habitantes del Tercer Mundo.
Algunos elementos de la tecnologia médica son de indudable
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valor...sin embargo, la medicina moderna no puede ofrecer ninguna
solucidén real a los problemas de salud del Tercer Mundo, mientras
se mantengan las actuales condiciones econdémicas y sociales”.

En las pAglnas que siguen, se intentarsd proporcionar una sintesis
de los principales estudios sobre mortalidad, fundamentalmente
los gque tratan de vincular la mortalidad en la infancia con una
serie de dimensiones del desarrollo econdmico y social.

En el Reporte del afio 1976 del Fondo de las Naclones Unidas para
Actividades de Poblacién, puede leerse la sigulente afirmacidn:
"La mortalidad continla declinando en los paises en desarrallo en
donde, en promedio, la longevidad se ha incrementado en siete
afios durante los uUltimos gquince afios. La convergencia de la
duracién de la vida humana entre los paises en desarrollo y los
desarrollados es una realidad visible y mensurable”. {(p.5).

SJegin ACCINELLI v MULLER (1878:10) la evolucidn de la mortalidad
en los paises en desarrollo parece constitulr hoy dia un desafio
a esa realidad visible y mensurable, ¥ agregan qQue "sobre la base
de estas evidencias, surge 1la posibilidad de enunciar hipétesis
alternativas sobre el curso futuro gque puede segulr 1la
mortalidad en los paises de menor desarrollo relativo. Una de
esas hipdétesis pone en cuestidén la idea de la “convergencia“®
entre paises desarrollados y en desarrollo, respecto de la
duracién de la vida humana. Postula, en cambio, la existencia de
una brecha negativa en cuanto a los valores alcanzables por los
paises mas atrasados, que no serd cublerta de no mediar esfuerzos
voluntarios y decididos por medorar las actuales condiclones en
que se desenvuelve la vida de la gran mayoria de sus
roblaciones”.

En esta linea de pensaniente, VALLIN (19%68) plantes para los
paises mé4s atrasadeos, la existencia de un “umbral importante a
franguear para descender hasta los niveles de mortalidad de los
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paises desarrollados, siendo la condicién necesaria a llenar, un
desarrollo econdmico minimo™.

La Organizacién Mundial de la Salud, publicé en 1980 un articulo
basado en el informe de la Reunidn sobre loegs factores
determinantes y las consecuencias soclo-econbémicas de la
mortalidad, celebrada en México en 1879, patrocinada y financiada
por la OMS, ONU, CICRED, El Colegio de México, OIT, IUSSP, OCDE,
FNUAP v el Banco Mundial, en donde se sefiald como una de las
conclusiones de dicha Reunién que “la muerte, esa gran
niveladora, actha en niveles diferentes, en distintos lugares ¥
entre grupos diversos. En la mortalidad influyen factores socio-
econdmicos distribuidos de modo diferente segin las c¢lases
soclales., Esta desigualdad en la muerte estéd ligada a la enorme
desigualdad de la atencidén de salud entre distintos paises y
déntro de cada pais, siendo la primera tan inaceptable como la
segunda” (OM3, 1980: 10).

2.1 Diferenciss socio-geogrificas

En la misma Reunidén de México, se presentd el trabajoe de BEHM
(1982:1). Segin el autor, "los factorez qgque afectan a 1la
mortalidad en América Latina se debleran analizar en el contexto
de un proceso de transicién de las modalidades precapitalistas de
producciébn al desarrallo de economias capitalistas y
dependientes”,

Por ello, realiza una sintesis de la situwacién social y econdmica
de América Latina en el periodo 19560-1975 y en este contexto
analiza las diferencias soclo-gecgréficas de la mortalidad, vy
atiade que "los paises de la regidn exhiben marcadas diferencias
en la etapa histdérica de desarrollc de sus estructuras socio-
econdémicas, y por otro lade, que la mortalidad ez extremadamente
hetercgénea en log diferentes paises y en diferentes pohlaciones
dentro de cada pais”. (pp. 13-14).
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El autor, también expone los contrastes urbano-rurales de la
mortalidad, basandose en estudios realizados por otros autores,
gue lo llevarocon a concluir gue “las poblaciones de las ciudades
mas grandes de los paises latinocamericanos tienen una mortalidad
mencr gue las poblaciones en el restc del pais, circunstancia gue
guarda relacidén con las medores condicliones de vida generadas, en
general, por el desarrollo capltalista, gue estd fundamentalmente
centradc en estas ciudades”. (p.8).

Para concluir, BEHM examina algunos estudios relativozs a la
mortalidad diferencial en la infancia, en funcién de los niveles
de ingreso, el nivel de instruccién de la madre, los grupos
étnicos ¥ las clases sociales,

Un trabajo similar al anterior, pero referido a los paises de
Africa Tropical, fue presentado a la Reunidén gue tuvo lugar en
México en 1979, por GAISIE. En este articulo, se examina la
mortalidad por sexo y edad, lugar de residencia y causas de
muerte; también se hace referencia a los determinantes socio-
econdmicos y culturales.

El autor seflala gue, en esta regidén del mundo, las mediciones de
los niveles y tendencias de la mortalidad son a0n inadecuadas
debido, fundamentalmente, a la falta de informacién fidedigna
sobre las defunciones.

Como conclusién sefiala que los niveles de mortalidad en el Africa
Tropical son relativamente elevados y 4gque los factores que
impiden el progresc en la reduccidédn de la mortalidad son la
persistencia de la pobreza y la malnutricién, la deficiencia de
la vivienda, las condiciones insalubres en las ciudades, la
ausencia de instalaciones de salud en 1las zonas rurales, el
rapido crecimiento demografico 4 los bajos niveles de
instruccidn.
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En la mencionada KReunidén de MWéxico, también 3se presentd el
articulo de VALLIN (1982), donde el autor analiza la mortalidad

infantil por sexo, causas de muerte, clazes sociales y grupos
sociales, en el periodo 1950-1270 en los paises avanzados.

Los resultados de su estudio lo llevan a concluir que la
eliminacién de las causas mas discriminatorias de muerte no
requiere un mayor progreso clentifico, sino mas bien un cambio
profundc en las condiciones de vida y el comportamiento de las
personas; la reduccidén de 1la supermortalidad de las c¢lases mas
pobres, regquiere una transformacidn cultural, mads que el
descubrimiento de nuevas terapias o el aumento del gasto en
hospitales.

Finalmente menciona aue la desigualdad ante la muerte es todavia
una de las consecuencias mas lamentables de 1la desigualdad
s0cial.

Resulta interesante sefialar el articulo de PRESTON (1978) que
hace una revisidén de algunos +trabajos para explicar las
diferencias de mortalidad entre paises. El autor afirma gue la
disminucidn de la mortalidad viene a ser un componente integral
del procesco de desarrollo socio-econdémico y la modernizacién.

PRESTCGN +toma algunos edemploes para seflalar la influencis que
ejercen las inversiones en salud ¥y el nivel de desarrclle en la
de mortalidad entre paises y en diversas é&épocas.

Cita el trabajo de McKeon (18786) para indicar que las
inversiones en salud tuvieron poca importancia en la disminucién
de la mortalidad, en Inglaterra y Gales en los sigles XVIII v
Z1X%.

También ARRIAGA y DAVIS (1868:223-242) demostraron gque en el
sigle XIX v hasta log afios de 1230, la disminuciédn de los niveles
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de mortalidad en América Latina estuvo mas ligada al desarrollo
econémico gue a las inversiones en salud; mientras que en 1940
la situacidén cambid con la aparicién de antibidticos, sulfas y
vacunas para prevenir el contagio de ciertas enfermedades
infecclosas y parasitarias.

En el periodo de 1940 a 1960 la disminucién de la mortalidad fue
mas raplda aque en aflos anteriores, por el desarrollo de las
nuevas técnlcas y las inversiones en salud. En la década 1960~
1870, el acceso a una mejor atencidédn médica, condiciones
ganitarias en la vivienda y mayores niveles de instruccién
habrian influenciado en las tendencias de la mortalidad.

PRESTON concluye que "un cambio en el ritmo de declinacién de la
mortalidad, no provee por si mismo informacidén sobre el rol
desempefiado por uno u otro factor, y due sb6lo es posible emitir
un Jjulcio cuando ambos factores vy los niveles de mortalidad,
pueden ser cuantificados adecuadamente™. (p.65).

PRESTON seflala también que un desarrollo econdémicoe no
estructurado es generalmente ineficlente para reducir los niveles
de mortalidad, en relacidén a un desarrollec estructurado que
podria canalizar incrementos en el ingreso hacia inversiones =n
educacidén o medidas de salud.

Aflade que "un desarrollo no planificado, no es la medor receta si
se tiene como meta la reduccidn de la mortalidad”. (p.69). Esta
conclusién es fuertemente sustentada por una investigacién de
los niveles de mortalidad en paises o regiones que han orientado
sus esfuerzos para estructurar el desarrollo hacia 1la
satisfaccidén de las necesidades bésicas.

Como ejemplc se presenta la experiencia de Sri Lanka vy  Kersla en
las investigaciones realizadas por GWATKIN (1978), dos
poblaciones que exceden la esperanza de vida en 10 afies ¢ més; ¥
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el caso de Cuba analizade por DIAZ-BRIQUETS (1978). "Eatas

tres Areas tienen en comiln programas gubernamentales que
explicitamente se proponen elevar las condlclones sociales y de
salud de los sectores mas pobres"” (PRESTON,1978:70).

En contraste con los eldemplog citadeos anterilormente, se presentan
los casos de cuatroe paises del continente asiadtico, como Bahrain,
irak, Arabia Saudita y Yemén, qgque experimentarcn un répldo
crecimiento econémico en la década de 1870, pero no fue traduwcido
en programas de salud con una influencia inmediata.

En estos paises la ganancla en la esperanza de vida fue de un afic
por aific calendario., en contraste -por ejemplo- con la ganancia de
11.2 anos en Sri-Lanka entre 1948 y 1948 (en sélo dos afios).

PRESTON, con base en estoes estudios, concluye que "solamente
cuando las gananclias en el ingreso son trasladadas & programas
sociales y de salud, el efecte directo sobre la mortalidad es
notable”... v que "a pesar de que los factores econdmicos siguen
siendo muy importantes en la diferenciacidén de los niveles de
nortalidad entre nacliones, el desarrollo econdnmico no
estructurade actualmente parece ser un método ineficiente para
reducir la mortalidad” (PRESTON, 1878:72).

Otro trabado gque analiza la mortalidad es el de Rodgers (1879:
343-351), el autor utiliza datos transversales de 56 paises, vy
combina la informaciédn sobre distribucidén del ingreso y otras
variables del desarrollo con la esaperanza de vida a diferentes
edades,

Entre log hallazgos de su estudio, seflala gque los determinantes
de la mortalidad en paigses en desarrolle no son faciles de
revelar, gque el medjoramiente de la tecnclogia en salud, el
saneamiento, el suminlstro de agua potable, la educacidn, y una
multiplicidad de otras variables amblentales, tienen una
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influencia reconocida en los cambios de mortalidad; pero subrayva
que enpiricamente los efectos de estos diferentes factores son
dificiles de identificar, porque tienden a ser asociados
linealmente con la mortalidad.

De acuerdo con los estudios de CELADE (1875), de +todos los
periodes de la vida, el que ofrece mayores riesgos de muerte es
el primer allo de vida; ello ha conducido a la realizacidn de una
gran variedad de trabajos en donde se ha demostrado la relacidn
de la mortalidad infantil con variables como educacidn, ingreso,
clase social, é&rea urbana o rural, regiones geogréficas, la
dieta, el saneamiento, la distribucidén del ingreso, la atencidn
médica, la alimentacibén, entre otros; a su wez, que estos
factores estén estrechamente relacionados, sin embargo, "la
distribucidén no igualitaria de todos estos componentes del nivel
de vida de la poblacidén es sé6lc la expresidn visible, el nexo
cuantificable, de una cadena causal que Se genera en la
organizacidédn social, econdmica y politica”" (BEHM, 1982:2).

Muchos autores coinciden en sefialar que la mortalidad infantil es
un buen indicador del nivel de salud, de las condiciones
sanitarias y socio-culturales de un pais, que es el indicador mas
sensible del estado de subdesarroclle de una comunidad y -en
general- es un indicador del nivel de vida ¥ de las condiciones
soclio-econbmicas imperantes en un lugar y un momento
determinados (CELADE, 1975:38; PUFFER y SERRANO,1975hb:VI;, GOMEZ y
SALGUEROQ, 1888: 857 OLIVER, 1988:191).

Por otra parte, "la esperanza de vida, la mortalidad infantil ¥
la mortalidad por causas han sido obJjeto también de andlisis en
numerosos estudios que tratan de vincular estos aspectos con las
variadas dimensiones en que puede medirse el desarrcllco econdmico
v social. La importancia de esta relacidédn ha quedado establecida
en un numero importante de foros académicos, cuyos resultados
muestran la esgstrecha relacidén que guardan factores tales como el
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ingreso, la educacidén, la dieta, &1 saneamiento ambiental y la
atencidén médica con la salud, la enfermedad v la muerte” (CABRERA,
1988} .

Diferentes investigaciones scbre la mortalidad en la infancia han
permitido generar conocimientos acerca de sus factores asociados,
como los gque pueden ser sintetizados de la sigulente manera:
diferenciales de la mortalidad infantil por regiones geograficas,
por contextos urbanos y rurales, por el grado de instruccidn de
la madre, por grupos étnicos, por categorias ocupacionales, y
factores relacionados con el saneamlento basico, la medicina y la
salud, entre otros.

Los niveles de mortalidad infantil no son homogéneos en los
paises latinoamericanos, por el contrario, suelen encontrarse
diferencias entre sus regiones gecgraficas, que se deben mas bien
a la desigual situacidén social y econdmica. "El desarrollo
definido por la heterogeneidad estructural que caracteriza a les
paises de América Latina determina v explica los contrastes de la
mortalidad dentro de ellos” (PEREIRA, 1883:136).

Antes del sgiglo XX, en los paises de Europa y América del Norte
la mortalidad era significativamente més alta en las é&reas
urbanas que en las rurales, las condiciones sanitarias eran
pearaes en las ciudades que en el campo; en la actualidad en estos
paisez los niveles de mortalidad en contextos urbanos ¥ rurales
gon aproximadamente los mismosz.

Por el contraric, en los paises en desarrollo, particularmente en
los de América Latina, la mortalidad wurbana es mas baja aque la
rural. No obstante, se observan algunas excepciones como las
halladas en Brasil por CARVALHG y WOOD (1876).

En general, “se ob3serva una eatrecha relacién entre el nivel de
urbanizacién ¥y el comportamiento de la mortalidad en la infancia.
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Asi los paises latinocamericanos con alta proporcidén de poblacién
rural presentarédn tasas altas de mortalidad temprana y los paises
con elevados indices de urbanizacidén, menores riesgos de
mortalidad infantil"” (PEREIRA, 1983:136).

CARVALHO y WOOD (1976) hallaron una excepcidén, de las diez
regiones que tiene Brasil: sélo en cuatro los niveles de
mortalidad urbano superan al rural, sugiriendo que la categoria
urbano-rural resulta menos relevante para explicar las
diferencias de los niveles de mortalidad en ese pais,

Para PEREIRA, la baja mortalidad en las 4&reas urbanas estaria
asociada a c¢lertas caracteristicas de la poblaciédn urbana, como
por ejemplo, la concentracidén de los grupos de mas =altos
ingresos, la mayvor proporcién de asistencia a la escuela y, en
general, las diferencias en los habitos y niveles de vida.

Por el contraric, la sobremortalidad la determina una inadecuada
atencidn médica, reducida cantidad y calidad de los servicios de
saneamiento Dbésico como agua potable, alcantarillado, y “la
desnutricidén crénica ligada a las condiciones de extrema pobreza”
(NACIONES UNIDAS, 19783},

No obstante, sefiala PEREIRA, es posible encontrar algunos casos
en que las tasas de mortalidad son mayores en los sectores
sociales més pobres de las ciudades que en los del campo.

En el Perd, segin el estudic de GUZMAN (1984), las diferencilas de
la mortalidad por Area de residencia son de gran magnitud: "en
1960 la tasa de mortalidad infantil era de 180 por mil en la zona
rural v de 133 en la urbana, lo que implicaba una diferencia
abaoluta de 47 puntos y relativa de 35%. En 1975, esta tasa bhajéd
a 150 por mil en el &rea rural (descenso del 17%) y a 80 por mil
~en el &rea urbana (descenso de 40%) lo que aumentd la

sobremortalidad rural de 1,35 a 1.88 entre 1860 ¥ 1975" (GUZMAN,
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1884:351.

Respecto al diferencial de 1la mortalidad infantil por regiones
geograficas, dadas las dlsparidades reglonales ¥ las
dezigualdades socio-econdmicas en el Perd, que privilegian a Lima
Metropolitana frente 2al resto de la cogta, glerra y selva, ze
puede suponer que el comportamiente de la mortalidad infantil
reflela estag desigualdades de desarrollo relativo. "En general
los estudics de mortalidad infantil por divisiones politico-
administrativas en los paises, sefialan gque agquéllas que
comprenden ciudades mayores, en especial sl es la capital,
tienden a una menor mortalidad que en el resto del pais” (BEHNM,
1985: 8.

2.2 Educacidn de la madre

Estudios realizados en paises de diferente nivel de desarrollo
muestran que la eduwucacidén de la madre desempefia un rol importante
en la mortalidad infantil (CALDWELL,1879; BEHM,198G}).

Una investigacidn en Nigeria seiflala la relacidén inversa entre la
escolaridad y la mortalidad infantil, es decir, la proporcisdn de
muertes infantiles se reduce a medida gue aumenta la educacidén de
la madre; también ze encontré en este estudio, gue el diferencial
rural-urbano disminuye cuando se contrela la variable educacién
de la madre (CALDWELL,1979:19-25).

Los estudios gue se han efectuado en América Latina han
demostrado que las diferencias de la mortalidad infantil, segln
&l nivel de ingstruccién alcanzado por 1la madre, sSon mas
gignificativos y sistematicoz que los estudios que presentan los
contragstes gecograficos,

BEHM y PRIMANTE (1878:37) han verificado que "el riesgo de morir
alecanza un maximo en los hijos de las muderes analfabetas, desde
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el cual desciende sistematicamente a medida gque aumenta el grade
de instruccién de la mujer, hasta alcanzar un minimo en los
hijos de las muderes que han 1llegado a tener diez afios de
educacidn formal”,

Por otra parte, PALLONI (1981} emprendié un anélisis de los
diferenciales de la mortalidad infantil y de la nifiez, entre
paises de América Latina y encontré una fuerte influencia del
nivel de escolaridad, particularmente en paises de alta
mortalidad, donde la mayoria de las causas de muerte fueron las
enfermedades dlarreicas y respiratorias. En estos paises, BEHM
(1982) notd una relacidn inversa entre mortalidad en 1l1la nifez y
el nivel de educacién de la madre.

Je sabe también que la educacidén estd estrechamente relacionada
con otros indicadores, como la situacidn ocupacional, condiciones
de trabajo, niveles de consumo ¥ ahorro, salud, vivienda, etc., ¥y
sus diferencias reflejan el acceso discriminatorio que tiene el
hombre a los beneficios socilales seglin la clase social a la que
pertenece,

Por otra parte, en un estudic realizado sobre los nifios nacidos
en 1968 en la ciudad de Nueva York, mostrd que la mortalidad
infantil de nifios nacidos de madres c¢on cuatre o mas aiflos de
universidad fue de 11.0 por mil, menos de la mitad que de los
nifics cuyas madres no completaron la preparatoria (27.7 por mil)
(CHASE y NELSON,1973:34).

En esta nmisma linea, la encuesta Natalidad Nacional y Mortalidad
Infantil, llevada a cabo en Estados Unidos en 1964-1966 reportd
una mortalidad infantil de 35.2 por mil entre madres con
educacién primaria, comparada con séleo 20.0 por mil para mujeres
con cuatro o mAs afes de universidad (MAcMAHON,et al,1872: 14).

En el Peri, segin el estudio de GUZMAN (1984), durante el periodo
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1965-1275 aumentd la relacidén entre la mortalidad de los hijos
de mujeres sin instruccidén respecto a las madres con siete aflos v

mas de instruccidn,

En los trabajos de Naciones Unidas (1978:45) +tambien “"se ha
observado que el grado de instruccién de los padres, en especial
de la madre, influye significativamente en el nivel de 1la
mortalidad infantil”.

FEREIRA en su articule senala que “"durante todo el proceso
prenatal ¥y los primercs meses de vida, la salud del individuo
depende en alto grado del comportamlento de la madre, el que esté
afectado por las creencias y valores que ella tenga sobre el
culdado de =su hido y lo que debe hacerse ante sus enfermedades.
También depende de los factores del medic ambiente (higiene,
alimentacidén, cuidados maternales, asistencla médica, ete.}) los
gque van estrechamente asociados al nivel socio-cultural de la
familia y lo que la comunidad ofrezca™ (p.138}.

En 1la investigacién de BEHM y PRIMANTE (1978) se presenta un
panorama regional de la probabilidad de morir en 1la infancia por
variables geograficas (paises, urbanco-rural, regiones) v por el
nivel de e&ducacidén de la mujer, con la informacién de los
regsultados de 12 estudios en paises latincamericancs, que
compreriden Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El
salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Paraguay, Pera vy
Republica Dominicana.

e utilizé en la investigaciédn €l nimero de afos de estudioe de
la mujer como un indicadeor de su nivel socio-econdmico, "aunque
este indicador no expresa todo el efecto de la clase social sobre
la mortalidad, es capaz de poner en evidencia contrastes
asoclados a la condiciédn soclo-econémica del hogar donde el nifio
vive; v refledar en buena parte la posicién relativa del grupo
familisr del nifio, en una escala de bienestar socio-econdmico. La
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poblacién analfabeta, por ejemplo pertenece a un grupo soclal gue
tiene muy poce accesco a log bienes y sServicios gque son el
producto del trabajo del hombre. Viven por elloc en un ambiente
fisico, biolégico y social en extremo hostil al desarrollo normal
del nifio ¥y a su propia scbrevida” (pp.34-37).

En esta investigacidén, los autores sefialan gue "los determinantes
histéricos v estructurales de la mortalidad temprana operan en
dos sentidos. Por una parte, hacen que prevalezcan condiciones
adversas a la vida del nifio en 1los sectores de poblacidn gque
estan mas desposeidos, condiciones que las técnicas médicas no
puaden modificar de modo fundamental por si golas dado que 1la
atencion médica no es la respuesta a la miseria. Por otra parte,
imponen restricciones severas a los sistemas de salud, en cuanto
a su capacidad para hacer llegar sus beneficios a toda la
poblacién, superando barreras fizicas, econdmicas vy soclales™.
(p.43).

Por otro lado, BEHM (1976), para analizar la mortalidad en la
infancia en Costa Rica, utiliza como indicador los afios de
estudios formales completados por la mujer, ¥y encuentra gue la
edad de la madre tlene una relacién.estrecha con el cuidado del
nino.

2.3 Diferencias socio-econdmicas

De acuerdo con PEREIRA, "el acceso a los componentes del nivel de
vida (salud, alimentacién y nutricién, instrucciédn, condiciones
de trabhajo, situacién ocupacicnal, suma de consumoc ¥ de los
ahorros, transporte, vivienda, seguridad social, etec.), depender§
de modo decisivo del lugar que ocupan los grupos 3oclales y las
familias frente a los medios de produccién” (PEREIRA, 1883:140}.

En este gentido, en América Latina se han hecho alguncos estudios
tomando las variables clase soclal ¥y mortalidad infantil, los que
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arrojaron una relacién inversa, siendo mayores estos
diferenciales después del primer mes de vida, que en las primeras
semanas siguientes al nacimiento. Este gquiers decir que la
"mortalidad infantil y temprana aumenta al descender en la escala
de las clasez 2oclales, independientemente de la edad de la
madre, del orden de nacimiento & incluso de la regidén geocgr&afica”
(ONU, 1278), '

En contraste con lo anterior, los grupos sociales con mayor
riesgo de morir estan formados por la clase trabajadora, en
relacidn con las precarias condiciones de vida que ella tiene.
TAUCHER (1878), en su estudico sobre 1la mortalidad infantil en
Chile, indica que la mortalidad infantil de los hijos de obreros
duplica la del grupo de empleados y esta diferencia es mayor en
la mortalidad postneconatal; adn cuande dentre de cada grupo
ocupacional, el mayor nivel de la educacién est& asociado a una
nenor mortalidad, en la clase trabajadora el paso de una
educacidén primaria a un nivel mayeor, noc sSe acompafia de una
reduccién importante de la mortalidad, sugiriendo que el efecto
de la clase soclal es de mayor peso.

De mcdo parecido se encontrd que los grupos soclo-scondmicos mas
bajos en areas urbanas, tenian un riesgo de muerte casi igual o
mayor al existente en A&reas rurales, indicando que el fendmeno
estd mas asociado a la insercidén en una determinada clase social
gue & su residencia geografica,

Otro ejemplo en esta misma linea de pensamiento, es el trabajo de
BRONFMAN y TUIRAN (1983) en donde los autores emplean una serie
de diferenciales de mortalidad en la infancia por categorias de
clase soclial, y concluyen gque la clase social tiene un fuerte
poder discriminatorio respecto a la mortalidad infantil.

Por otra parte, CARVALHO y WOOD (1977) estimaron la esperanza de
vida al nacer para Brasil, por tramos de ingreso basada en la
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mortalidad de 1la nifiez, por técnicas indirectas de Brass con los
datos censales de 1970; los autores encontraron que el aumento
sostenido y monétono de la esperanza de vida va parejo con los
aunentos de renta, los factores que concurren a que se de esta
situacidén, podrian encontrarse en 1la ausencia de un sistema de
salud eficiente vy equitativo, que en la generalidad de los casos
gueda restringido a quilenes pueden pagar tales servicios,.

Ile este modo, el aumento de la esperanza de vida puede depender
mads estrechamente de 1los recurscs del individuo, 1lo cual
explicaria la tendencia al aumento de los contrastes vy
diferencias de mortalidad entre las clases sociales.

CARVALHOQ vy WOOD indican también que 1la combinacién de dos
factores: 1la distribucién del ingreso 4 la distribucién
gecgrafica de la poblacién, influyen en el nivel global de las
asperanzas de vida en el pais, 1lo que explica el hecho de que
para la poblacidén total del Brasil, las diferencias de esperanza
de vida entre los grupos de menores y mayores ingresos sea de

12. 1 anos.

Investigaciones realizadas en diferentes partes del mundc han
demostradc la influencia del desarrollo econdémico, el nivel de
escolaridad, la participacién de la fuerza laboral femenina, los
servicios de salud y la nutricidn, sobre la mortalidad infantil.

En este sentido, los bhallazgos del estudioc de JAYACHANDRAN v
JARVIS (1983) sugieren que el nivel de desarrollo socio-
econdmico juega un rol importante en la disminuciédn del nivel de
la mortalidad infantil, también que el desarrollo deberia
acompailarse c¢on el medoramiento del personal de salud ¥

nutricién.

Al final de 1la segunda guerra mundial, hasta principiocs de 1870,
numerosos estudios documentaron una disminucién sin precedentes
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de la mortalidad en paises en desarrollo; estas tendencias fueron
atribuidas a 1la intreoduccidén de la tecnclogia médica moderna, en
buena parte separada del desarrollo socico-econdmico (DAVIS, 1956;
ARRIAGA y DAVIS, 1369).

MAs recientemente, los estudios de PRESTON “demostraron que el
desarrollo socio-econdmico y la tecnologia Jugaron un rol
importante, cada uno contribuyé con alrededor del H0% de la
declinacién de la mortalidad en el periodo posterior a la segunda
guerra mundial. Como los determinantes de la mortalidad en paises
en desarrollo fueron bien identificados, se esperaba que la
disminucién sea constante e irreversible, hasta alcanzar niveles
altos de esperanza de vida” (MOSLEY, 1984:11).

Una visién general de la mortalidad infantil en los paises
desarrocllados, se puede apreciar en el articulo de SHAPIRO
(1978). E1 autor muestra un panorama de la evolucién de los
niveles y tendenclas de la mortalidad infantil y fetal en los
paises desarrollados durante el periode 1950-1970, seflala la
fuerte reduccidén de la mortalidad, de 70 por mil a menos de 20
por mil en el periodo indicado, llegando en algunos paises entre
10 y 15 por mil.

Un aspecto interesante de los cambios en la mortalidad es el de
Japén, con muy badjda mortalidad infantil como resultado de una
reduccidn de 70% en un periodo de aproximadamente 15 afios.

De acuerdo a los niveles de mortalidad infantil alcanzados por
los paises desarrollados, SHAFPIRO los divide en tres grupog. En
el primer grupo, se encuentran los paises clasificados como muy
bala mortalidad, con tasas mencres a 15 por mil, entre ellos se
encuentran Japdn, Suliza, Suecia, Noruega, Dinamarca, Finlandia y
los Paises Baljos,

El segundo grupc de paises, clasificados como de bada mortalidad,
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son los que registraron una mortalidad infantil entre 15 y 20 por
mil, estos paises fueron: Canadsd, FEstados Unidos, Escocia,
Inglaterra y Gales, Australia y Nueva Zelandia. El1 tercer grupo
de paises clagsificados como de mortalidad infantil moderada,
observé tasas entre 20 y 30 por mil; éstos fueron: Austria,
Checoslovaquia, Grecia, Italia y Polonia.

SHAPIRO concluye que en los Gltimos afios, las mayores reducciones
en mortalidad infantil, han sido experimentadas por los paises de
Buropa, Canadd y Estados Unidos y gue recientemente en estos
paises, una caracteristica importante de la reduccién de la
mortalidad infantil es debida a la baja considerable de la
mortalidad fetal y neonatal. AHade que los paises con alto
eésténdar de vida y grandes recursos en culdados médicos, tienen
nayores posibilidades para reducir la mortalidad perinatal.

En esta misma linea de pensamiento, VALLIN (1876:646-8674)
presenta un panorama mundial de la evolucién de la mortalidad
infantil desde 1850, en este estudio incluye andlisis de
distribucidn por &dad y causas de muerte en la primera infancia.

Segin VALLIN, la mortaiidad infantil es un excelente indicador
del desarrcollo econdémico ¥y social, que registra fuertes
variaciones de un pais a otro ¥y entre distintos grupos socio-
econdmicos. Agrupa los niveles de mortalidad infantil por
continentes, sefialando gque es necesario realizar un analisis a
nivel de paises 'y sus reglones, para dar una visidon real de la
situacién de la mortalidad infantil.

oefiala que la mortalidad infantil no s6lo varia de un pais a
otro, sino también segin 1los criterios soclio~-econémicos que se
utilicen; por ello, analiza las diferencias de mortalidad
infantil segun &rea de resldencia, nivel de vida, grupos soclo-
ocupacionales, nivel de ingreso, factores socio-culturales, edad
de la madre y paridad.
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El autor encuentra en su Iinvestigacidén, que a pesar de los
progresos alcanzados en mortalidad infantil, todavia es muy alta
en algunas regiones, mientras que en otras es insignificante.
Cita el caso de Africa, en donde uno de cada c¢inco nines muere
antes de cumplir su primer afo aniversario, también pone como
elemplo a Japén y los palses escandinavos, en donde mueren siete
niios de cada mil nifcg. Las diferencias entre regiones son
bastante significativas, las regiones més desarrclladas tienen
tasas inferiores a 30 por mil y las regiones menos desarrclladas
las clasifica en tres categorias: de 65 a 100 por mnmil (América
Latina y Asia Oriental, excepto Japén); alrededor de 140 por mil
(Africa Septentrional, Asia Meridional y Malasia), y cerca de 200
por mil (Africa tropical).

El autor encuentra que estas desigualdadez entre paises encierfan
otras dezigualdades entre grupos soclales, por urbanizacién,
nivel socilo-ocupacional, educacién, 1ngresc, las cuales ge
relacionan con la mortalidad infantil.

YALLIN concluye su investigacidn sefialando gque el descenso de la
mortalidad infantil a nivel nacional 3e ha debido,
principalmente, a la disminucién de las enfermedades infeccilosaz.

Y agrega aque en laz regiones mas desarrolladas, la mortalidad se
concentra mayormente en la primera semana de vida, predominando
las causas de mortalidad rerinatal y anomalias congénitas;
rientras aque en las regiones nmenos desarrolladas, las
enfermedades infecciozas y parasitarias constituyen las
principales causas de muerte.

Otro autor que se ha preocupado por anallzar la mortalidad en la
infancia & nivel mundial y en el periocdo 1950-1870, es DYSON
(1977). En su articulo intenta hacer una revisidn de los
niveles, tendencias y diferenciales soclo-econbémices de 1la
mortalidad en la infancla, para paises y regiones seleccicnadas
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del mundo, también revisa 1las causas de muerte relacionadas con
1os factores ambientales.

El autor encuentra que, a pesar de que las muertes en la infancia
son evitables, las diferencias de mortalidad entre las regiones
desarrolladas y en desarrollo sSon méas pronunciadas en la
infancia que en cualquier otro periodo de la vida.

Al respecto, sefiala gue mientras algunoa paises han reducido
sustancialmente sus niveles de mortalidad en 1la infancia, en
otros permanece muy alta. Asi, en 1la mayoria de paises
desarrollados, la mortalidad en la infancia es bastante baja y
tiene como causas de muerte las malformaciones congénitas, dafios
en el nacimiento y accidentes, que son dificiles de controlar; en
tanto qQue en los paises en desarolleo, la mortalidad en la
infancia es todavia bastante alta y los factores responsables son
las enfermedades infecciosas ¥ la malnutricidén, que podrian
prevenirse a través de los conocimientos médicos existentes.

Sefiala que particularmente en estos paises, se debe considerar a
la mortalidad en la infancia como un indicador de los recursoes
para la salud pablica.

Para concluir, propone que el mejoramiento en el suministro de
agua, Ssaneamiento ¥y nutricidn, podria resultar efectivo para
reducir los niveles de mortalidad en 1la infancia; en este
sentido, los ©programas de salud materno e infantil también
Juegan un rol importante.

En investigacliones realizadas a mediados de 1860 sobre mortalidad
infantil en algunog paisez avanzados, BOGUE (1968:588) encontréd
que las tasas de mortalidad en 1los primeros dias de vida
mestraban pequenios cambios, pero las tasas para el resto del
primer mes fueron disminuyendo répidamente, Ello lo 1llevd a
concluir que 1los factores enddgenos dominan sdlo en los primeros
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tres o cuatro dias y aque durante el resto del primer afo, los

factores exdégenos son méas importantes.

En Chile, BEHM (1864) observé gue hasta 1960, la mortalidac
neonatal fue declinandce més répidamente que la mortalidad
postrneonatal. También gque, a mediados de 1960 en Estados Unidos,
la mortalidad neconatal fue declinandoe tan réapidamente como la
mortalidad postneonatal.

Frente a estas dos evidencias, BOGUE sugirld en 1969 que en los
paises en desarrcllo, donde la disminucidn de la mortalidad estéa
comenzando con fuerza por los cuidados médicos, el saneamiento vy
los programas de educacién, habrian sdlo pocas diferencias en las
tendencias de la mortalidad neonatal y postneonatal; ésto
posiblemente se debe al hecho que las mejoras en los cuidados
nédicos estan funcionando con mayor velocidad que las mejoras en
las c¢ondicliones ambientales, que la malnutricién y las
enfermedades infecclogsas son presa en infantes a pesar de los

avances en cuidadoes médicos.

En varios estudicos se ha demoestrado que "muchos factores Jjuegan
un rol importante en los diferenciales de mortalidad infantil
come raza, status soclo-econdmico, &rea de residencia, sexo, pesco
al nacer, lactancia y caracteristicas de la madre come edad,
paridad, previas pérdidas reproductivas, orden de nacimiento y
estado marital (Population Reference Bureau, 1976:18).

Segin los estudios de CELADE (1983:35) las estadisticas de
mortalidad infantil indican que "el riesgo de muerie aumenta con
la edad de la madre y con el orden de nacimiento del hiljo, salvo
en el caso de la mortalidad de nifics de madres muy Jbévenes y de
la mortalidad neonatal del primer hijo”.
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En esta linea, otros estudios encontraron gque el orden de
nacimientc, es un determinante importante de la mortalidad
infantil (PUFFER y SERRANGC, 1975), los nifios de supericor orden de
nacimiento tienen menos probabilidades de vivir que aguellos de
los primeros O&rdenes.

Respecto & 1la edad de la madre al momento del parto, se ha
encontrado que tanto la mortalidad neonatal como la mortalidad
postneonatal aumentan con la edad de la madre. (PUFFER y SERRANO,
1973a:345-3565)

En el Perd, segin el resumen de resultados de la encuesta de
fecundidad de 1977, "de todos los hijos nacidos vivos a muljeres
alguna vez casadas {(promedioc 4.5 hijos) sélo un 80% est&d vivo en
la actualidad (promedio 3.6 hijos). La proporcidén de nacidos
vivos sobrevivientes disminuye en forma consistente a medida gue
aumenta la edad de la madre, del 90% para las mulderes de 16-19
afios al 74% para las de 45-49 afos de edad” (INSTITUTO
INTERNACIONAL DE ESTADISTICA, 1980:12).

Varios estudios han encontrado que las previas pérdidas fetales o
infantiles, aumentan el riesgo que una mujer embarazada vuelva a
perder un hijo,

De acuerdoe con MACHMAHON (1974:204-205) en su estudio sobre
mortalidad infantil en Estados Unidos, observé que los hijos de
madres gque habian tenido una muerte previa de un nific en la
infancia, tenian una tasa de mortalidad dos veces y media més
alta que los hijos de madres sin esta historia.

En otros estudios también realizados en Estados Unidos, en 1950
mostraron que las madres gue habian tenido algOn embarazo
anterior gque termind en muerte fetal, tendian a tener ctra
pérdida.
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En esta misma linea, SHAPIRO (1965) en su estudio observéd que
las mujeres cuyo Ultimo embarazo habia terminado en muerte fetal
o muerte infantil, tenian cierta tendencia a gue este tipo de

desorden se repltiera.

Respecto & la lactancia al seno materno, variocs estudics han
demostrade su importancia para la salud del recién nacido y su
influencia en la reduccidn del riesgo de muerte del infante. La
leche materna contiene lo necesario para una adecuada
alimentacidén en los primeros seis meses de vida, mayor valor
nutritivo que las comidas sustitutas, ventajas en su higiene y
ningan costo adicional en el ingreso familiar.

También se ha encontrado, gque la lactancia al seno materno
contribuye al espaciamiento de los nacimientos porague prolonega el
tiempo de amenorrea después del parto y con ello protege a la
nmujer ante un nuevo embarazo (LERIDON, 1877:83).

En este sentido, BERG (1873:93) observé que es dudose que la
lactancia materna ofrezca proteccidn de un prdéximo embarazo més
alld de los doce meses; no obstante, seflala gue es un
contraceptivo practicado en muchas partes del mundo.

La lactancia al seno materno, también evita el riesgo de
infecciones ocasionadas por la falta de higiene, en 1la
preparacién de los blberones, ¥y en el ugso de otros utensllios
para la lactancia artificial.

Sobre el valor de 1la leche materna (BERG, 1873:94) observd gue el
no proveer de leche materna al nilflo, constituye una de las
mayores causas de malnutriclén y mortalidad infantil.

En una investlgacién reslizada por la Organizaclién Panamericansa
de la Salud (0OPS), sobre mortallidad infantil en paises en

desarrollo gque durd cince alfics v concluyd en 1872, uno de los
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hallazgos fue aque la desnutricién actla como causa directa de la
mortalidad en la infancia (PUFFER y SERRANO, 1873a:2).

En el Pera, una de las principales causas de muerte infantil es
la diarrea infantil, de alli Jla importancia de senRalar a la
lactancia al seno maternoc como medida para evitar estas deos
causas de nuerte.

Otros trabajos sefialan gue "la lactancia msterna, por su relacidn
con la supervivencia del nifio, constituye uno de los factores més
importantes que han de considerarse en los estudicos sobre la
mortalidad en la infancia” (PUFFER y SERRANO, 1973b:271).

En el Informe de 1985 del Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), se sefiala que "la lactancia materna ofrece
proteccidén contira las infecciones y la desnutricidn durante los
seis primeros meses de vida del nifo, y la inmunizacién protege
al nifio contra las enfermedades"” (GRANT, 1985: 39).

En este gsentido, en el simposio en Washington,D.C. en 1971,
titulado 'El Yalor Incomparable de la Leche Materna™, se
seflalaron "las caracteristicas biocquimicas y las propiedades que
posee la leche materna contra las infecciones; asi como las
ventajas psicoldgicas, econdémicas y préacticas, que garantizan la
supervivencia y la salud de los nifios” (PUFFER y SERRANQ, 1873b:
271).

Por otra parte, varios estudios han demostrado que el uso de
biberones estid asociado con la disminucién de la lactancia al
seno materno. Por edjemplo, en el estudioc referido a Chile, de
STECKEL, et al. (1983) se encontrd que cuando las muieres daban
a sus hijos leche en biberones, 1la duracidén de 1la lactancia
materna declinaba considerablemente.
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2.5 Estudios referidos al Perd

En esta parte del estudio, intentaremos dar un panorama de las
investigaciones sobre la mortalidad infantil referidas al Perq,.

Por edemplo, en el articulo de MAZEES (19656:209-213), el autor
analiza 1la mortalidad necnatal en el PerGt y reporta una
asociacldn entre la altitud y la mortalidad en las comunidades, y
sugiere que la mortalidad en altitudes altas puede radicar en
pobres recursos de salud en la poblacidén o bajas condiciones
socio-econdémicas de la familias. El autor no incluye un andlisis
multivariadoe como lo serlala EDMONSTON y ANDES (1982).

Otro trabajo similar al anterior, es el de SPECTON (1972), el
autor encuentra una relacidn entre el desarrollo de la comunidad
¥y los niveles de mortalidad, ¥ sugiere que puede habher un fuerte
efecto entre la altitud de las comunidades y una alta
mortalidad.

Un estudio que se complementa con los anteriomente mencionados,
es el de DUTT y BAKER (1978:29-38) referideo a la parte sur del
Pera. Los autores observaron que el desplazamiento gque realizan
los migrantes a2 menudo se relaciona con sintomaz médicos,
particularmente entre migrantes de comunidades de altitudes altas
hacia comunidades de altitudes bajas. Entre 3sus hallazgos,
seflalan una alta morbilidad y mortalidad agsociada con el
desarrollo de las comunidades.

En 21 estudio de FRISANCHO et al (1978:101-111), se muestra la
relacién entre el 2tatus socic-econdémico de las familias y la
mortalidad en los primeros afics de vida en una poblaciédn urbana
peruana.

Loz autores encontraron gque el status socio-econémico de las
familias reflieja las condiciones de la comunidad =n que viven; el
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progreso social que es significativo dentro de la <familia
también estd estrechamente relacicnado con el nivel de la
comunidad. Se puede apreciar a lo largo de este estudio, que el
mejoramiento de 1las condiciones socio-econdmicas de la poblacién
disminuye la mortalidad de los nifios.

El trabajo de BEHM ¥ LEDESMA (1977) constituye un mayor
acercamiento al estudio de la mortalidad en la infancia. Los
autores sefialan la importancia del conocimlento de la mortalidad
en los primeros afios de wvida, tanto por el alto nivel
registrado, como porque ella estd determinada por enfermedades
cuya prevencidén y tratamiento se conocen en buena parte.

El interés de laos citados autores fue identificar los grupos de
poblacidn mads expuestos a los mayores riesgos de muerte y los
factores que 1los determinan, para asi orientar los programas de
reduccidén de 1la mortalidad a tales poblaciones. Utilizan el
indicador afios de estudios formales completados por la muder y
afiaden que aungue no expresa tode el efecto de la clase social
sobre la mortalidad, es un indlicador aceptable de las condiciones
socico-econdtmicas de las familias. También menclonan que es
evidente que la educacidén de la madre +tiene una relaciédn
estrecha con el cuidado del nifo.

Por otra parte, el Instituto Nacional de Estadistica de Pera,
publicé en 1977 el "Boletin de An&lisis Demogréafico No.17 La
Mortalidad en ‘los primeros afios de vida 1967-19838", que
constituye un trabado exclusivamente numérico.

A partir de la aplicacidn de la encuesta nacional de fecundidad
de Perd (1977-1978) dentro de la encuesta mundial de fecundidad,
surgieron algunos estudios con base en esta informacién, por
ejemple el de EDMONSTON » ANDES (1882) "Varlacionez en Diferentes
Comunidades en Mortalidad Infantil y durante la Lactancia en
Peri. Un Estudio Epidemiolégico Social”.



64

La investigacién de 1los autores se Dbasa en comunidades de
diferente altitud y su relacidén con la mortalidad infantil y
durante la lactancia, para ello consideran un grupo de variables
come sexo, edad, lactancia y una clasificacidn de las comunidades
segan rangos de altitud; ¥ a travézs de un anédlisis multivariado
encuentran gue existe una variacidn considerable en la mortalidad
infantil dentro de las comunidades y que es posible entender,
aunque sea en forma parcial, los miltiples factores relacionades
con estas variaciones.

Finalmente, concluyven que la informacién de la ancuesta permite
realizar un analisis retrospectivo de la mortalidad durante la
iactancia v la infancia.

Otro estudic que utiliza la informacién de la encuesta nacional
de fecundidad de Perd es el de RAMOS (1981). El autor analiza la
evolucidén de los factorez asociados a la mortalidad infantil en
el Per0, los niveles y diferenciales segin regiones gecograficas y
Arcas urbana y rural, ¥ la utilizacién de los servicios de salud
en relacidén a la atencidén materno-infantil.

En otros estudios sobre la mortalidad en la infancia, el Pard ha
sido obleto de anélisis comparativos entre los paiges de América
Latina; por edemplo, en el de BEHM (1882) "Determinantes Sccic-
econdmicos de la Mortalidad en América Latina"; v en el de GUZMAN
(1884) "Mortalidad Infantil y Diferenciacién Socio-geogr&fica en
América Latina, '1960-1930".

Los aportes de los autores resefados en este apartadeo, nos
permniten tener una visidén general de la orlentacidén de las
investigaciones sobre la mortalidad, con especial énfasiz en 1la
nortalidad infantil.
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III. METODOLOGIA

En este capitulo, se describe el procedimiento metodelégicoe
empleade en el estudic, el tipo de informacién wutilizada y su
confiabilidad, ¥y por ultimo, la definicidn de las variables y su
divisidén en categorias.

La mortalidad infantil comprende las defuncicones gque ocurren en
el prinmer afio de vida. Para su anélisis, "se divide
fundamentalmente en mortalidad neonatal, es decir, 1la gue ccurre
durante los primeros 28 dias de vida, y mortalidad postneonatal,
que ccurre durante el resto del primer afo de vida" (NACIONES
UNIDAS, 1978:128).

La distincidén entre mortalidad neonatal y postneonatal sirve
para Separar de manera aproximada los factores endégenos y
exdgenos relaclonados con la mortalidad infantil, que requieren
distintas clases de medidag para controlarlos (NACIONES UNIDAS,
1978:128).

La mortalidad neonatal (defunciones de nifios menores de 28 dias)
frecuentemente estd asoclada con factores enddgencs, tales como
los gque se producen durante 1la gestaclén o el nacimiento; es
decir, esta mortalidad estd relacionada en gran medida a las
causag de muerte dificiles de evitar con los conocimientos
médicos actuales.

For otra parte, la mortalidad postnecnatal {(defunciones de nifics
de 28 dias a un afic de edad) estéd ligada con factores exégencs
(sociales y del medlo ambiente), incluyendc las enfermedades
como: epidémicas, del sistema nervioso, afecciones del aparato
respiratorio y digestivo (LEGUINA,1981:184), es decir, causas de
muerte que podrian prevenirse por la medicina moderna y campaBas
de salud publica. Sin embargo, la divisidén anterior no se debe
tomar de manera taJante, en tanto que en defunciones infantiles
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es probable que actlen conjuntamente lag causas endégenas vy
exdgenas.,

El indicador mas comiOnmente wusado para analizar los niveles,
tendencias y dlferenciales de la mortalidad infantil, es la tasa
de mortalidad infantil gque 3se defilne como el nimero de
fallecimientos de ninos menores de un afioc de edad por mil nacidos
vivos; la cual puede calcularse en forma directa, dividiendo el
nomero de defunciones de nifios menores de un afic de edad entre
a]l nimero total de nacidos vivos en el misme periodo.

También puede estimarse a través de las defuncionez de una tabla
de vida, utilizando métodos indirectos basados en la proporcidn
de hijos muertos segun grupos de edad de las mujeres.

En estos casos la medida del fendmeno resulta ser a nivel
agregado,

Por otra parte, es frecuente medir la mortalidad infantil
utilizando datos a nivel individual, "mediante la proporcidn de
miertes infantiles 4que ha tenido cada muder dentro del total de
sus hijos nacidos vivos; aungue ésta no es una medida inadecuada,
tampoco es del todo satisfactoria” (GARCIA Y GARMA, 1983:283).

Para el estudio de 1la mortalidad infantil y los factores
asoclados a ella, se va a utilizar como unidad de andlisis a cada
nacido vivo reportado en la Encuesta Nacional de Fecundidad de
Perd (ENAF PERU 1877-1878). Por tanto, en este enfoque, la unidad
de andlisis no es una proporcién ni tampoco una tasa.

Como antecedente relacionado con este +tipoe de andlisis, se
encuentra el estudio realizado por GARCIA y GARMA (1883) para el
caso de México. En este trabajo, se intenta su aplicacién para el
Perq.
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Variables del estudio:

- Variable dependiente: se construiréd tomando a losg nacidos
vivos reportados en la encuesta, los cuales se van a separar en
dos grupos: por un lado, los qgque muriercon antes de alcanzar el
primer afo de vida (muertes infantiles); y por el otro, los gque
vivieron por lo menos hasta el primer ailo.

A su vez, el primer grupo se gubdivide en dos: 1los gque murieron
durante las cuatro primeras semanas (mortalidad neonatal) y los
que nurieron entre el primero y el décimoprimer mes (mortalidad
postnecnatal). A esta clasificacién se le 1llamard "condiciédn de
supervivencia"™ gque wva a ser la variable dependiente en el
andlisis.

A cada nific nacide vivo reportadoe en la encuesta, de acuerdo a la
varlable dependiente (condicién de supervivencial), 1le ha sido
asignado un cddigo 0, 1 & 2 de la sisulente manera:

(0) Murid durante el primer mes de vida (mortalidad neonatal}.

(1) Murid entre el primer mes y el décimoprimer mes de vida
(mortalidad postnecnatall.

(0+1) Defunciones infantiles.

(2) Vivo o que sobrevivié por 10 menos hasta €l primer afio de
vida.

~ Variables independientes: en la blsqueda de una mejor forma de
abordar el analisis de la mortalidad infantil, se han considerado
las varlables que intervendrian en su explicacidén. Por tanto, se
tomard la asocliacldén entre condicién de superviviencia y las
siguientes wvariables: sexo del nific, edad de 1l1la madre al
nacimiento del nifo, orden de nacimiento, intervalo
intergenésico, previas pérdidas reproductivas, lactancia al seno

* Término utilizade en el +trabadec de GARCIA vy GARMA,
1983:293.
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maternc, escolaridad de la madre, escolarldad del padre,
alfabetizacién de la pareda, ocupacién del padre, lugar de
residencia y regiones geograficas.

3.1 Procedimiento Metodoldgico

El procedimiento metodoldgico gque se va a segulr en el =3tudio,
sa indica a continuacién:

- De la historia de embarazos, se seleccionaréan los nacimientos
reportados en la encuesta come ocurridos entre 18941 y 1375 y se
calcularg el cociente de mortalidad (.geo), la mortalidad
neonatal y postneonatal, para el analisis de los niveles y
tendencias a nivel nacional y segGn &reas urbana y rural.

- De la historia de embarazos, se seleccionardn a todos los
nacidos vivos de la cohorte de nacimientos 1871-187% (cinco afios
anteriores al levantamiento de la encuesta) vy 8e les clasificara
de acuerdo a la condicién de supervivencia (variable
dependiente).

- B3¢ realizarid un andlisis preliminar de las asociaciones entre
la condicidén de supervivencia y las variables independientes,
Para ella, se utilizardn tablas cruzadas, aplicando el paquete
estadistico SPSS/PC+.

- Se determinardn las posibles combinaciones de los valores de
las variables independientes v mediante cruces
multidimensionales de ellos, se verd el nGmero de nacidos vivos,
separados seglin condicidn de supervivencia.

- Je calcularan las proporciones de supervivencia hasta un mes y
hasta un afio de vida para cada una de las variables
independientes obtenidas en el punto anterior,
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- Se seleccionarédn las variables independientes, que en los
cruces muestren valores pronunciados en la condicidén de
supervivencia. En base a estos valores se transforman en
variables mudas (GUJARATI, 1986:285}.

- Be efectuaran andlisis de regresidédn maltiple, tomando a la
variable dependiente y los valores de las variables
independientes; a fin de medir el impacto que, sobre la variable
dependiente, ejercen cada una de las variables independientes.

3.2 La_Informacidn

Para efectuar el an&lisis de la diné&mica poblacional de un pais,
asi como para conccer las tendencias pasadas y sus proyecciones,
los datos demograficos desagregados constituyen la base y el
fundamento. En este sentido, la calidad, cobertura vy
disponibilidad de 1los mismos, incidiréd en 1la posibilidad de
realizar investigaciones de mayor o menor alcance que tengan como
obdeto de estudic a la poblacién.

En general, la recoleccidén de informacldn estadistica demografica
puede llevarse a cabo & través de diferentes procedimientos, Asi,
de acuerdo a los medios gque se wutilizan para su captacidén se
dividen en:

-~ Datos estadisticos provenientes de censos y encuestas, v
-~ Datos egtadistlcos basados en registros administratives, tales
come las estadisticas vitalez, estadisticas hospitalarias, etce.

En el Pert, el registro de hechos vitales, considerado como la
fuente tradicional de los nacimientos y las defunciones, es
claramente deficiente: aproximadamente sélo el 7T0% de los
nacimientos y el 45.5% de las defunclones se registran ¢ aparecen
en la estadistica publicada (PeriG, INE, 1880 y Ministerio de
Salud. 1882).
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Por otra parte, en el PerQ siempre existié y existe la necesidad
de reallzar investigaciones acerca de la mortalidad infantil, que
deberian de efectuarse en base a las estadisticas vitales, pero
dada la elevada omisién vy los problemas de calidad de la
informacién de esta fuente, no es posible su utilizacidén para

este tipo de estudios.

Ante las deficiencias mencionadas y frente a la necesidad de
obtener informacidén mas confiable sobre la mortalidad infantil,
se comprende el interés de una <fuente de datos alternativa como
es la Encuesta Naclonal de Fecundidad del Perd (ENAF PERU 1977-
1978).

El presente estudio, utiliza la informacidn recolectada en la
ENAF PERU, que forma parte del Programa Encuesta Mundial de
Fecundidad (WFS); la cual fue <financiada por el Fondo de las
Naciones Unidas para Actividades de Poblacién (UNFPA},

El trabajo de campo de la encuesta se llevéd a cabo entre Jjulio
de 1977 y Junio de 1878 por la Seccidn de Demografia de la
Oficina de Censos, gque forma parte de la Oficina Nacional de
Estadistica de Pern,

La encuesta tuvo entre sus obietivos: captar datos para medir la
interaccién de variables demograficas como la fecundidad,
mortalidad, nupcialidad y migraciones internas, con las variables
econdmicas y soclales. Recogid informacidn de 5,640 mujeres de 15
a 49 afios de edad, que a la fecha de la encuesta estaban casadas
{(legalmente o por matrimonio religioso)} o eran convivientes,
viudas, divorciadas 0 separadas. be excluyeron de 1la
investigacidén en profundidad a las solteras, quienes si fueron
incluidas en un cuestionario destinado a todos los miembros del
hogar (Informe General de la ENAF PEROU, 1979:2},

Asimismo, recolectd informacidn sobre la historia de nacimientos,
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con lo cual permite obtener, auncue no exhaustivamente, los
niveles de mortalidad infantil, relacionados con algunos factores
biodemograficos que la determinan como: edad al casarse o unirse
por primera vez, atencidédn prenatal, edad de la madre al
nacimiento del nific, sexo del nifio, lactancia, orden de
nacimiento, etc.

La encuesta también obtuvo datos de las caracteristicas socio-~
econdmicas de la poblacién, que en el presente estudioc se
interrelacionan con la mortalidad infantil.

Algunos estudios realizados a base de la ENAF-PERU han demostrado
las bondades de la calidad de 1la informacién. Al respecto, se
menciona que la tasa de éxito para las entrevistas de hogar fue
de 96.2%, mlentras que para las entreviatas a las mujeres en edad
fértil alcanzd un 93% (INSTITUTO INTERNACIONAL DE ESTADISTICA,
1960:2). Ademés, que los datos recogidos en la encuesta son de
excelente calidad para propdsitos del estudio retrospectivo de la
mortalidad durante la lactancia y la infancia.

Comparaciones de fecundidad con otras encuestas del Programa,
indicaron una cobertura amplia de los nacimientos reportados por
las historias de maternidad; asimismo, que no hay evidencia de
omigidén de la muerte de lactantes y que en general, se ha
encontrado que los datos de mortalidad son consistentes y carecen
de omisiones (EDMONSTOM y ANDES, 1982:562).

En tanto que 1la ENAF-PERU constituye una valliosa fuente de
informacidén sobre mortalidad infantil, 1libre de errores e
inconsistencias, es de esperarse que los datos gque se utilizan
&én este estudio refledjen la realidad peruana.
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3.3 has Yariables

Para ¢l andlisis de algunos factores asociados a la mortalidad
infantil, no teoda la informacién 4que contiene la Encuesta
Nacional de Fecundidad del Perd en relacidén a la mortalidad
infantil, tiene la misma importancia para el estudio, por ello

ha sido necesario seleccionarla.

El andlisis se va a circunscribir a la cohorte de nacimientos
18971~-1875 (nacimientos vy defunciones ocurridos durante los cinco
aftos previos al levantamiento de la encuesta), en tanto que
clerta informacién tiene valor sélo para un periodo cercanc a la
fecha de la encuesta, como la escolaridad de las madres ¥ de los
padres, la ocupacién del padre, el lugar de residencia, etc.

La delimitacién del an&lisis a este periodo, disminuye la
posibilidad de errores de omisién vy de errores de mala
declaracidén de los eventos en el tiempo. La literatura sobre el
tema sefiala que "las omisiones de nacimientos y defunciones son
mas pronunciadas si ocurrieron en el pagado distante y que las
entrevistadas tienden a desplazar los eventos hacia el pasado a
medida que envejecen" (BRONFMAN y GOMEZ DE LEON, 1988:344)

Los factores seleccionados para este estudio, han sido
clasificados de acuerdo a dos niveles de posible influencia sobre
la mortalidad infantil: 1) factores biodemograficos; 2) factores
socio-econdémicos.

Comoe factores biodemogréficos se considerarén:
- Sexo del nifio

~ Edad de la madre al nacimiento del nific

- QOrden de nacimiento

~ Intervalc intergenésico

- Previas pérdidas reproductivas

- Lactancia al seno materno
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Como factores socio-econémicos se consideraran:

-~ Escolaridad de la madre

- HEscolaridad del padre

- Alfabetizacidén de la pareda

- Qcupacién del padre

- Lugar de residencia (Urbana y Rural)

- Regiones geogréficas (Lima Metropolitana, Costa, Sierra ¥y
Selval.

A& continuacidén se define brevemente, cada una de las variables
seleccionadas para 21 andlisls de la mortalidad infantil.

- Fagtores Blodemograficos
-3 1ol Dif

La diferenciaclén por sexo de la mortalidad en el primer aific de
vida, ha sideo objeto de andlizis de numerosos estudios que han
demostrade, que en la mayoria de paises es caracteristica comin
la sobremortalidad masculina.

Estas diferencias por sexo "son atribuidas a determinantes
biolégicos (que se expresan en nlveies diferentes de resistencia
a la enfermedad) y a la conducta diferencial de los padres en el
aprovislonamiento de comida ¥ otreos recursos Dbésicoas para la
salud” (BRONFMAN y GOMEZ DE 1EON, 1888: 346).

- Edad de la madre al nacimiento del piilo
La edad de la madre al nacimiento del nific, constituyve unc de
los factores aque con frecuencia ha sideo vineulado con  Lla

mortalidad infantil.

Por otra parte, hace referencia al prericdo reproductivo de la
mujer, que convenclonalmente se sefiala como de 15 a 48 afios de
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edad. En este sentido, generalmente se mencicna aque cuando la
edad de la madre sSe acerca mas a los extremos del periodo
reproductivo, el riesgo de fallecer de los hijos es mayor.

Laz diferenclias de mortalidad infantil segin edad de 1la madre al
nacimiento del niho son atribuldas, principalmente, a factores de
crden bioldégico como “"la duracién de la gestaclidn, el peso al
nacer, pérdidas de embarazos y la herencia genética de los
hijoz" (BRONFMAN y GOMEZ DE LEOHN, 1988: 348).

Podria explicarse también por la inmadurez fisica de las madres
Jovenes y¥ por el desgaste de los érganos fisioldgicos de las
madres de avanzada edad.

Por otro lado, la edad de la madre estaria relacionada con
factores sociales, como la existencia de previas experiencias que
podrian contribuilr a una disminucién de la mortalidad infantil.

Para el analisis se han considerado 1los sigulentes grupos de
edad: 15H-18; 20-24; 25-29; 30-34; 35-38; 40-49,.

- Orden de nacimienio

La a&asociacibébn entre el orden de nacimiento ¥y la mortalidad
infantil, se relaciona también c¢on 1la edad de 1la madre al
nacimiento del nifo.

La tendencia general, indica que el riesgo de muerte infantil
aunenta con el orden de nacimiento: no obstante, sl se relaciona
este hecho con la edad de la madre, se puede establecer por
ejemplo que si los primeros hijos se tienen después de los 20
afiog, el riesgo de muerte infantil serid menor gue si se tienen
antes de los 20 afios.

Las diferencias de mortalidad infantil segtin orden de nacimiento
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son atribuidas, principalmente, a factores biclégicos y socio-
econdmicos. Un edemplo del primer tipo de factores es que los
nacimientos de orden superior provienen de muijeres de avanzada
edad, las que fisicamente no se encuentran en excelentes
condiciones para tener un buen embarazo ¥ parte, menos aun si
ésto3 han sido sucesivos,

Por otro 1lado, 1los factores scocio-econdmicos es posible que
ejerzan mayor influencia en c¢ilertos contextos, como por ejemplo
en la poblacién de estratos sociales bajos donde los recursos
familiares son escasos, las condiciones de vida son minimas, en
este ambiente es probable que 1los nifios de superior orden de
nacimiento reciben menos atenciones y cuidados gue sus hermanos

mayores,

Para ¢l andlisis se han considerade las sigulentes categorias:
orden 1; 2-3; 4-5; 8-T7; B8-9; 10 ¥ més.

- Intervalo intergenésico

El intervalo intergenézico, se define come =l tiempo gque media
antre dos nacimientos sucesivos {(entre el nacimiento observado v
el anterior).

Al respecto, el intervalo entre el matrimonio y el nacimiento del
primer nacido vive {(intervalo protogenésico), no se va a ineluir
en este estudio debido, principalmente, a que los nacimientos de
primer orden gon excluidos cuando se utiliza 1la variable
intervalo entre dos nacimientos sucesivos.

En este trabado se presenta la hipdétesis gque el riesgo de muerte
infantil disminuye conforme es mas amplio el intervalo

intergendaico,

Al misme tiempo, sS& esperaria gque un corte intervalco entre dos
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nacimientos sucesivos, aumente el riesgo de morir de los niflos
menores de un afio; 3obre todo porgue implicaria unma disminucidn
de los cuidados y protecciédn que la madre debe dedicar a cada uno
de ellos, principalmente, a los recién nacidos que reguieren de
una atencidn mayor.

Si el riesgo de muerte varia segin el tamafio del intervalo, se
puede esperar una mortalidad infantil mé&s alta cuando los
intervalos son més cortos.

Las diferencias de mortalidad infantil segin orden de nacimiento,
serian atribuibles en mayor medida a los factores socio-
econémicols que a los biolédgilceos.

El intervalo intergenésico (espacliamientc de los hijos) también
se relaciona con la duracién de 1la lactancia al seno materno,
como se veréd més adelante.

Para este estudioc se han considerado loz siguientes intervalos en
meses: menos de 8 meses; 8-11; 12-18; 18-24; 25-38; 37-48; 49 y
Ras.

- Previas pérdidas reproductivas

Varics estudios han mostrado una ascociacién entre la existencila
de previas pérdidas reproductivas vy la mortalidad infantil.

De acuerde a esta variahle, se plantea como hip&tesis que los
hidos de madres con mayvores pérdidas fetales o nacidos muertos,
tengan un alto riesgo de mortalidad infantil.

Las diferencias de mortalidad infantil segin nimero de pérdidas
reproductivas, se atribuyen al factor bilolégico.

Las categorias gque se considerardn en el andlisis son las
siguientes: ninguna; 1; 2 y méas,
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Varios estudios han mostrade que la préactica de la lactancia al
seno materno, ejerce una gran influencia positiva en la salud del
recién nacide y en la sobrevivencia infantil. También se ha
encontrado que ésta contribuye al espaciamiento de los
nacimientos ¥ a la proteccidén de la muder ante un nuevo embarazo.

Las ventadas nutricionales, inmunolégicas, econdmicas,
psicolbdgicas, ete., de la lactancia al senc maternco, han sido
reconcocidas y confirmadas en numercosas investigaciones.

Por el contrario, la falta de leche materna y la corta duraciém
de la mizsma, hacen al nific més suceptible a las infecciones del
medic ambiente, en particular a los que viven en los barrios
marginales y en el &rea andina del pais, que carecen de recursos
para proveer al nifioc de los culidados e higziene necesarios.

Las diferencias de mortalidad infantil segin lactancia al seno
materno, se pueden atribuir a factores biclégicos y sociales.

Por otra parte, es posible suponer que aguellos nifios que no han
sido amamantados, presenten un mayor riesgo de morir que los que
5i fueron alimentados con leche materna.

Para el anflisis se consideraran dos categorias:
Si: los nifios ‘que recibieron lactancia al seno materno.
Mo: los nifios gque nunca recibieron lactancia al seno materno.

- Hactores Soclo-econdmicos

Como se ha mencionade en este estudlo, la mortalidad infantil es

un excelente indicador del nivel de desarrollo econémico y social
de un pais, en tanto que es muy sSensible a 1l1los factores aue
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determinan las condiciones de vida de la poblacién v del medio
ambiente en que se desenvuelve el niio.

~ Eacolaridad de la madre

Esta variable hace referencia al nivel de instruccidn alcanzado
por la madre, considerandose en este estudio desde ningin nivel o
analfabetas (mujeres mayores de 15 afios gque no saben leer ni
escribir) hasta la educacién superior.

Al respecto, varios estudios han mostrado qQue existen
diferencias en la mortalidad infantil segin la escolaridad de la
madre.

La relacién comiunmente definida de una alta mortalidad infantil
en las madres de baja escolaridad, es explicable porque quienes
no cuentan con posibilidades de acudir a una escusla son las
personas que tienen menos acceso a la atencidén médica, a una
buena nutricién, a una vivienda adecuada, entre otros; factores
gue predisponen a la muerte, sobre todo infantil.

Por otra parte, la escolaridad o el nivel de instruccién de la
madre, refleja un conjunto de condiciones socic-culturales que
influyen con mayor fuerza en la mortalidad de 1los menores de un
aflo, que en la mortalidad general. Por ejemplo, en contar con
conocimientos sobre los sintomas de las enfermedades infantiles y
el posible tratamiento a segulr,

Le mortalidad infantil también depende de las condiciones del
medio ambliente: alimentacién, culdados maternales, habitos de
higiene, asistencia médica, los gue van asociados al nivel socio-
cultural de la familia; es decir, existe uwna relacidén inversa
entre el nivel de instruccidédn de laz madre y el riesgo de muerte
infantil.
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Para el anédlisis se considerarén las siguientes categorias:

Ningin nivel o analfabetas: mujeres mayores de 15 afios que no
saben leer ni escribir.

Primaria: muleres que han cursado sels afos de estudios del
nivel primario,

Secundaria: mujeres que han cursado cinco afios de estudics del
nivel secundario,

Post~-secundaria ¥y superior: mujeres gque han cursadoe alguna
carrera del nivel técnico, el nivel universitario y mas,.

- Escolaridad del padre

La escelaridad del padre, es una variable que ha sido poco
investigada en los estudios sobre mortalidad infantil. Por lo
general, se sabe gue su efecto sobre el riesgo de muerte de los
nifios menores de un aha, no es tan directo como la escolaridad de
la madre.

No obstante, podria esperarse gque el riesgo de muerte infantil
disminuya a medida que se incrementa la escolaridad del padre.
Para este estudio, se consideraran las mismas categorias de la
variable escelaridad de la madre,

~ Alfabetizacidn de la parelia
Esta variable, se va a utilizar para ver la influencia del nivel
de instrucciéfm de la madre y del padre sobre el riesgo de muerte
infantil.

Para el andlisis se considerardn cuatra categorias:

Fareda analfabeta: e3 decir madre y padre son analfabetos,
Pareda en donde la madre es analfabeta y el padre tiene algin
nivel de instruccidn.
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Pareja en donde el padre es analfabeto y la madre tiene algln
nivel de instruccién.

Pareja alfabeta: madre ¥y padre cuentan c¢on algin nivel de
instrucecién.

- Qcupacién del padre

La ocupaclién del padre es una variable gque permite expresar, de
manera aproximada, las condiciones de vida de la familia en gque
3e desenvuelve el niflo; en tanto gue las actividades aque
desempeiia en su trabajo, se relacionan con la remuneracidn gus
percibe y por ende con el nivel de vida y Dbienestar de su
familia.

En este sentido, se puede esperar gque la mortalidad infantil se
encuentre ligada con el nivel de ocupacidén del padre, es decir a
medida que mejora la situacidn ocupacicnal del padre, el riesgo
de muerte infantil tenderd a disminuir.

Para )]l an&lisis se considerarén las sigulentes categorias:

No trabadja: es decir no realiza actividad econémica alguna, ni
percibhe remuneracionm.

Agricultores: realizan actividades agricolas y/¢ pecuarias.

Obreros: realizan actividades manuales,

Vendedores y proveedores de servicios: realizan actividades de
compra-venta v prestan servicios COmMO trangsporte,
comunicaciones,etc.

Profesicnales vy empleados de oficina: realizan actividades
acordes a su profesidn universitaria.

-1 i g .

E)l lugar de residencia es una variable gue a menudo se relaciona
con la mortalidad infantil. Se consideraréan dos categorias:
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Urbana: de acuerdo a la definicidn censal de 1972, se congidera
drea urbana al conjunto de los centros poblados que tienen como
minimo 100 viviendas agrupadas contiguamente © 3Son capitales de
distrito.

Rural: esta area considera menos de 100 viviendas agrupadas.

La divisidn urbana-rural expresa un conjunto de condiciones de
vida cuva influencia en la mortalidad infantil se da de manera
diferenciada.

Al respecto, el descenso de la mortalidad infantil en el pais, =e
ha experimentado tantoc en el Area urbana comoc en la rural, pero
ia magnitud de ese descenso ha sido distinta en cada area. Este
ha sido mayor en la urbana que en la rural, dando origen a la
aimpliacién de la brecha tanto abscluta como relativa entre ambas
dreas.

Para eldemplificar la diferenciacién urbana ¥ rural en el pais,
podemos seiflalar que durante las décadas de 1950 y 1960, se
ohservd un relativo meioramiento de las condiciones de vida de
las ciudades, en +términos de desarrollc de infraestructura y
serviclos; mientras que en las Areas rurales casi no se realizéd
inversidén estatal ni privada.

Par otro lado, las Areas ruralesz vivieron un proceso de deterioro
desde la década de 1940, por la falta de tierras debido a la
aproplacién conzstante de las haciendas ¥ de la presién
demografica; asi como por la caida de los precios de los
productos agricolas, que convirtieron, entre otroz aspectos, en
permanente al subsidio del campo a la ciudad.

Por otra parte, la divisidén urbana-rural en el pais, expresa
marcadas diferencilas en cuanto al grado de wurbanizacidn,
infraestructura industrial, acceso a los servicios de salud,
educacién, vivienda, saneamiento basico, entre otros; factores
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que influyen de manera diferencial en la mortalidad infantil. En
este sSentido, se puede esperar gue la mortalidad infantil sea
mayvor en las areas rurales gue en las urbanas.

- Regionss geosrificas

Esta variable es importante para analizar la mortalidad infantil
en el paiz, dado que el Perld no es un todo homogéneo, sino gue se
caracteriza por presentar grandes degsigualdades regionales y
heterogeneidad soclial, econdémica, cultural, de medic ambiente,
entre otros.

Las disparidades regicnales expresan un accesc diferenciado de
sus habitantes a 1los bienes y servicios minimos {educacién,
salud, alimentacién, vivienda, infraestructura urbana, ete.).

Al interior de las regiones, tamblén existe diferenciacidén socilal
gue hace que s36lo unoz pocas 3e beneficien del desarrcllo v gque
las mayorias no alcancen el minime necesarioc para vivir,

En este sentido, las disparidades regicnales en el pais, como
expresidén de los contrastes socic-econdmicos, hacen gque la
mortalidad infantil se manifieste marcadamente desigual.

Por lo tanto, se puede esperar que en las regiones de sierra y
selva gque son las de menor desarreclleo, el riesgo de muerte
infantil sea mayor en comparacién con la costa vy Lima
Metropolitana.

Para el analisls se consideraréan las siguilentes categorias:

Lima Metropolitana: gue comprende la provincia de Lima vy la
provincia constitucional del Callao.

Resto de la costa: considerada como costa, todas las provinciasz
cuyas capltales estan como méximo a 2000 metros sobre el nivel
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ubicadas en la zona cccidental del pais.
considerada como sierra, todas las provincias cuyas
ge encuentran a mas de 2000 metros sobre el nivel del

censiderada come selva, todas las  provincias cuwvas
ge encuentran a menos de 2000 metros sobre el nivel del

mar ¥ estaén ubleadas en la zona ariental del pais.



En este capitulo, se van a presentar los niveles y tendencias de
la mortalidad infantil ¥ de sus componentes: neonatal vy
postneonatal, a nivel del pais y segln Areas urbana y rural, para
los pericdos 1941-1980, 1861-1965, 1966-1370 y 1971-1975.

El primer periodo comprende 20 afles y los tres restantes son
guinquenales; ello responde al hecho de que cuanto mas se
retrocede en el tiempo, la informacidédn retrospectiva sobre los
nacidos vwvives es menos confiable por la existencia de errores
tanto en la ubicacién de la fecha de nacimiento, como de las
defunciones ocurridas en los primeros dlias y meses del infante;
va que no Bse puede evitar que la informante distorsione la
informacidn respecto al tiempo vivido por el hijo. Ademds, los
nacimientos mas antiguos corresponden & las nmulieres mas vieljas,
las cuales constituyen la menor cantidad en la muestra.

Estos errores en la declaracidn de la informacidn, més las
omiziones, pueden alterar los niveles y +tendencias reales de la
mortalidad en el primer afio de vida. Por lo tanto, es necesaric
tener en cuenta estas limitaciones en el desarrollo del trabajo.

El conocimiento de log niveles y tendencias de la mortalidad
infantil tiene wuna importancia fundamental para la planificacién
socio~econdmica;” constituyéndose en una base sdlida, no sélo para
la orientacidn de acciones que mejoren las condiciones sociales y
econdmicas de la poblacién, sine también para la edecugidn de
programas de salud ¥ para la elaboracién de proyecciones
demograficas.

Zn el Perd, los niveles y tendencias de la mortalidad infantil
han side poco egtudiados, de alli que resulte necesario avanzar
en ¢l conocimlento de este fendmeno.
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En las padginas que siguen, se va a proporcionar un panorama de
los niveles y la evolucidén de la mortalidad infantil entre 1941 vy
1975, con base en la informacién de 1la encuesta nacional de
fecundidad del Pera 1377-1378.

Para ello, se va a estimar la mortalidad en ¢l primer afioc de vida
a través de la historia de nacimientos declarada por cada una de
las mujeres entrevistadas. Come se conoce, para cada nifio, la
fecha de nacimiento y la edad en gue fallecid, es posible obtener
la probabilidad de morir en el primer ano de vida para los
nacidos en cada afioc calendario, a partir de la siguiente

&Xpresion:
IQQ - ij:h_ X 1000
Bt;
donde:
10a™ = probabilidad de morir en el primer afio de vida
para los nacidos en 1 afio t.
De* = defunciones de menores d4e un afio correspondientes
a la cohorte de los nacidos en «1 afio t.
B* = nacimienteos ocurridos en &1 ane t.

Este mismo procedimiento se va a emplear para el calculo de las
probabilidad==s de mortalidad neonatal y postneonatal:

r'aq =] * = _____v'\Dn:a 1-_ [=] q;-; € = _f.:lD.l.'J _jb_.
B‘l.; B L

Donde «wde™ es la probabilidad de muerte neonatal v w=@-" es la
probabilidad de muerte postneonatal.

Se puede ver que: Qe = Qe v mQet
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En la encuesta ENAF PERU 1877-1878, se recogid informacién de
5,640 mujeres en edad fértil (16 a 49 aflos de edad), que a la
fecha de esta encuesta estaban casadas (legalmente o© por
matrimonico religioso) o eran convivientes, viudas, divorcladas o
separadas. De los cuestionarios individuales, se excluyd a las
solteras, quienes si Zfueron incluidas en el cuestionario
destinado a todos los miembros del hogar.

Al momente de la encuesta, se registrd un total de 25,504 hijos
nacidos vives v 2,900 defunciones de menores de un afio, éstas
iltimas se detallan en el Cuadro 12 y en las Gréaficas 1 y 2.

CUADRO 12
FERU: DEFUNCIONES DE MENORES DE UN ARC AL MOMENTO
DE LA ENCUESTA 1977-1978

EDAD DEFUNCIONES DE MENORES DISTRIBUCION
DE UN ARO PORCENTUAL
MENORES DE UN MES 1,256 43.31
DE 1 A 2 MESES 031
DE 3 A 5 MESES 412
DE 6 A 11 MESES 701
DE 1 A 11 MESES 1,644 56.69

TOTAL 2,900 100, 00

FUENTE: Encuesta Nacicnal de Fecundidad, PERU 1977-1378.

En eate Cuadro, se puede observar aue del total de defunciones
de menores de un afic al momento de la encuesta, el 43% occurrieron
durante lag cuatro primeras semanas (mortalidad neonatal) y el
57% entre el primer mes y el décimoprimer mes de vida
{mortalidad postnecnatal).
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4.1 Mortalidad Infaptil a Nivel Nacional

Los niveles y la evolucidn de las probabilidades de mortalidad
infantil, neonatal ¥y postneonatal, a nivel nacional para los
pericdos 1941-1860, 1861-1865, 1866-1970 y 1871-1975, se ilustran
en ]l Cuadro 13 vy en la Grafica 3.

CUADRO 13
PERU: MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y POSTNEONATAL
PERIODOS 1941 A 1975

COCIENTES DE MORTALIDAD (Por mil)

PERIODOS NEONATAL POSTNEONATAL INFANTIL
1341-1360 58,8 B6. 4 145.2
1961-1965 49,3 63.6 116.9
1266-1370 49.0 59.2 108. 2
1371-1375 46. 17 6.7 103. 4

FUENTE: Encuesta Nacional de Fecundidad, PERU 1377-1378.

En este Cuadro, se observa que del periodo 1941-1260 a 1961-1966
la mortalidad infantil disminuyé en 18%, es decir, un promedio de
7.5% gquingquenal v de 1.5% en promedic anual®™. La mortalidad
neonatal descendidé 16% en eze mismo periodo y la mortalidad
postneconatal 19.4%.

En el periodo 1841-1960, del total de muertes infantiles, las que
ocurrieron en el primer mes (neonatal) representaron 40.5% y las

2 Ubic&ndose la probabilidad en la fecha media del periodo
respectivo.
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gue ocurrieron entre el primer mes y el décimoprimer mes
{postneonatal) 58.5%. En el periode 1961-1965 las proporciones
con respecto al total de muertes infantiles fueron de 41.5% v
58.5% respectivamente,

En los sigulentes dos periocdos, es decir de 1861-1865 a 1966-
1870, 1la mortalidad infantil disminuydé 9%, Jla mortalidad
neonatal c¢asli no registré variacién (0.8%), en cambio la
postneonatal descendié 15%.

Entre 1966-1870 y 1871-1975, el descensc de la mortalidad
infantil se torné nméas lento, disminuyendo s6lo 4.4%. La
mortalidad neonatal disminuyé ligeramente mis que la postneconatal
(4.7% y 4.2% respectivamente). En estos dos dltimos pericdos, no
se registré variacidn en las proporciones de muertes neonatales y
postneonatales con respecto al total de muertes infantiles, las
cuales fueron 45% y 55% respectivamente.

Al comparar la evolucidén de la mortalidad infantil y de sus
componentes, entre 1841 y 1975, se observa que la mortalidad
postneonatal contribuyé mas al descenso de la mortalidad
infantil disminuyendo en un 34%, con lo cual se tuvo un descenso
de 29% para la mortalidad infantil en condunto, en tanto que la
mortalidad neonatal disminuyé 21% en el periodo indicadoe,

Bn sintesis, del Cuadro 13 se pueden selBalar 1las siguilentes
conclusiones:

-~ BE1 descensc de 1l1la mortalidad infantil en el pericde de
andlisis, se ha dade en forma lenta pero sostenida.

- A pesar de la tendencia descendente de la mortalidad infantil
observada entre 1941-1975, en el Gltimo periodo de andlisis
(1971-1975) su nivel se nmantuvo elevado (103.4 defunciones por
mil nacidos vivos) ubicandose por encima del promedio
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latinoamericano (80 por mil}), En este mismo quinguenio, 1la
mortalidad infantil de PerG fue séle infericr a Haiti v Belivia.

- La mortalidad postneconatal presentd los mayores descensos, lo
cual puede ser explicado, como se ha sefalado en otros estudios,
por la influencia de la tecnologia médica y las campaiflas de salud
piblica destinadas a controlar las enfermedades infecciosas y
parasitarias, ¥y a los progresos en materia de saneamiento del
medio ambiente; =3in que existan suficientes evidencias para poder
suponer gue el descenso estuvo acompaifiado de un mejoramiento en
las condiciones de vida de la poblacién.

- Dentro de la mortalidad infantil, la mortalidad necnatal
registrd los menores descensos, incluso sin presentar variaciones
durante la década de los sesentas.

- No obstante este patrdn, la mortalidad postnecnatal fue mayor a
la neonatal durante los 35 afios considerados.



Los niveles y tendencias de la mortalidad infantil, neonatal y
postneonatal segiin Areas urbana y rural, para los periodos 1%41-
1860, 1961-1365&, 1966-1970 y 1971-1975 aparecen en el Cuadro 14 vy
en las Graficas 4 y 5.

CUADRO 14
PERU: MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y POSTNEONATAL SEGUN AREAS
URBANA Y RURAL. PERIODOS 1941 A 1975

COCIENTES DE MORTALIDAD (For mil)

FERIODOS

NEONATAL POSTNEONATAL INFANTIL

URBANA
1241-1960 49,3 68,9 118.2
1961-1365 46.0 6.1 162.1
1966-1370 38.0 91.2 89.2
1971-1275 35.2 48.2 83.4

RURAL
1341-1260 71.8 110.1 181.9
1961-1965 83.6 89.7 143, 3
1966-1870 65.2 71.1 136.3
1871-197% 62.8 63.4 131.2

FUENTE: Encuesta Nacicnal de Feaundidad. PERU 1977-1978.
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En el Cuadro 14, se observa qgque €1 descenso de la mortalidad
infantil v de sus componentes en el periocdo 1841 a 187%, se ha
producido tanto en las Areas urbanas como en las rurales, pero la
magnitud de este descenso ha sido distinta en cada area y periodo
considerado.

- EZn el Area Urhapa:

Del periode 1941-1960 a 1961-1865 1a mortalidad infantil
disminuyd 13.8%, e3 decir un promedio de 5.7% aquinguenal y de
1.1% en promedic anual. La mortalidad neonatal tuve un descenso
de 6B6.7% en ese mismo periocdo, en tanto gque la mortalidad
postneonatal presentd un descenso mas significativo, de 18.6%.

En el periodo 1841-1960 del total de muertes infantiles, las que
acurrieron en el primer mes (moratalidad necnatal) representaron
41.7% y las que ocurrieron entre el primer mes y el décimoprimer
mes (mortalidad postneconatal) 58.3%. En el periodo 1961-1965 las
proporciones fueron 45. 1% y 54.9% respectivamente.

En los siguientes dos periodos, de 1861-1965 a 1866-1970, la
mortalidad infantil disminuyd 12.6%, la mortalidad neonatal tuvo
un descenso mAs significativoe en este periodo, 17.4%; en tanto
gque la mortalidad postneonatal disminuyd 8.7%.

Entre 1966-1970 ¥ 1971-1975 el descenso de la mortalidad infantil
fue menor en relacidén a los periodos anteriores, disminuyendo
s6lo 6.5%, El descenso de la mortalidad neonatal fue mayor gue el
de la postneonatal (7.4% vy 5.9% respectivamente). En estos dos
altimos pericdos, las proporciones de muertes neonatales ¥y
poatnecnatales no registraron varilaciones significativas con
respecto al total de muertes infantiles, representando alrededor
de 43% y 57% respectivamente.
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Al comparar la evolucidén de la mortalidad infantil y de sus
componentes entre 1841 vy 1975, se cobserva que en el Area urbana
la mortalidad postneonatal contribuyd en mayor medida al descenso
de la mortalidad infantil, disminuyendo 30%, con lo cual se tuvo
un descenso de 29.4% para la mortalidad infantil en conjunto, en
tanto gue la mortalidad necnatal disminuyé 28.6% en el periodo
indicado.

- En_el Ares Rurals

En el Cuadro 14, 8e observa que 103 niveles de la mortalidad
infantil y de sus componentes son mas altos en el area rural
gue en la urbana, en todos los periodos de anédlisis; sin embarsgo,
el descenso tenido en el area rural ha sido distinto que en la

urbana.

En el A&rea rural, de 1941-1960 a 1861-1965 la mortalidad
infantil disminuydé 21.2%, un promedio de 8.8% guinquenal y de
1.8% en promedio anual. La mortalidad neonatal tuvo un descenso
mas significativo, 25.3% en ese mismo periodo, en tanto que la
mortalidad postneonatal experimentd un descenso de 18,.5% similar
que en el Area urbana en el periodo indicado.

Del total de muertes infantiles en el pericdo 1841-1980, las que
ocurrieron en el primer mes representarcon 39.5% y las que
ocurrieron entre el primer mes y el décimoprimer mes 80.5%.

En el periodo 1861-1865, las proporciones fueron de 37.4% y 62.6%
respectivamente; se aprecia también que la mortalidad neonatal
disminuyd considerablemente con respecto a 1los demés periodos,
ello estaria reflejando una subestimacidén de la informacién gque
repercute &n una alteracidn de las tendencias de la mortalidad en
el primer mes de vida.

Entre 1966-1970 v 1971-1975 el descenso de la mortalidad
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infantil fue menor en relacidén a los periodos anteriares,
disminuyendo sélo 3.7%; la mortalidad necnatal y postnecnatal
experimentaron la misma disminucidén gque la infantil (3.7% y 3.8%
respectivamente). En estos dos Gltimos periodos, las proporciones
de muertes neonatales y postneonatales no registraron variaciones
con respecto al total de muertes infantiles, representando
alrededor de 47.8% y 52.2% respectivamente.

Al comparar la evolucidén de la mortalidad infantil y de sus
componentes entre 1941 y 1875, se observa gue en el area rural la
mortalidad postneonatal contribuydé en mayor medida al descenso de
la mortalidad infantil, disminuyendo 38%, con lo cual se tuvo un
descengo de 28% para la mortalidad infantil en conjunto, en
tanto gue la moartalidad neonatal disminuyé sélo 12.5% en el

periodo indicado.

For otra parte, si se analiza la mortalidad infantil de las Areas
urbana y rural con respecto a la del pais, ¥ entre ambas Areas,
en los tres Gltimos periodos 1961-1865, 1966-1870 y 1971-1975
(Cuadros 13 y 14), se aprecian diferencias importantes gue se
detallan a continuacidn,

Al relacionar la mortalidad infantil del area urbana con la del
total del pais, se observa que en el periodo 1961-1265 la urbana
representd el  14% de la nacional, en el periodo 13966-1870 el 18%
vy en €l periodo 1971-1875 el 18%. Sin embargo, el nivel de la
mortalidad infantil wurbana se aqueda todavia muy alto en el
periodo 1971-1975, aun sea menor en un 19% de la mortalidad
infantil del pais.

For otro lado, se observa una sobremortalidad infantil rural al
relacionarla con la del pais, en 21%, 26% vy 27% en los periodos
1961-1965, 1266-1970 y 1971-1975 respectivamente; es decir gue en
el periodo de referencia, la sobremortalidad infantil rural ha
ido ensanchando la brecha al relacionarla con la del pais.
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Si se compara la mortalidad infantil urbana con la rural en los
periodos 1961-1965, 1966-1870 vy 1971-1975, se observa gque la
urbana representd el 71%, 65% y 64% respectivamente de la rural;
es decir, la mortalidad infantil urbana representdé en cada
periodo de referencia, una proporcidén menor de la mortalidad
infantil rural.

Respecto a la comparacién de la mortalidad infantil rural y
urbana, se observa que en el periodo 1961-1965 la sobremortalidad
rural con respecto a la urbana fue de 40%, 5 afios mas tarde pasé
a 53% y en los sigulentes 5 afios a 57%; es decir, que en 15 afios
la sobremortalidad infantil rural al pasar de 40% a 57% ha
asrandado mas la brecha con respecto a la mortalidad infantil
urpana.

El analisis anteriormente seflalado, evidencia la diferenciacidn
sociogeografica de la mortalidad infantil en el PerG, gque comoc se
ha observado, es de gran magnlitud.

Algunos indicadores sobre acceso de la vivienda a los servicios
basicos, nos permiten entender melor las tendencias de 1la
mortalidad infantll y las diferencias por Area urbana y rural.

En el Peru, en 1872 sélo 25% del total de las viviendas disponia
de agua potable en su interior, la gran mayoria ubicadas en el
area urbana, siendo esta cifra préacticamente nula en el area
rural; en 1981 sdlo 38% del total de viviendas tenia agua
potable en su interior, en su mayoria ubicadas en el area urbana;
mientras que en el Area rural sélo 5% de las viviendas tenia luz
eléectrica y ninguna de ellas agua potable y desaglie.

Por otra parte, la sobremortalidad rural del Perd reflelja las
dificilez condiciones soclo-econbdmicas de los pobladores de dicha
arca, en donde se ha observado tamblén que la probabillidad de
morir en el primer afio de vida es elevada en todos los periodos
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de anédlisis.

Los habitantes del area rural se encuentran en los estratos mas
degfavorecidos del total de la poblacidn, su nivel de escolaridad
&z bajo vy el reducldo salario aque reciben come productores
agricolas, pequefios comerciantes de productos agropecuvarios u
obreros eventuales, no basta para resolver los problemas de
nutricién ¥ de salud de sus famlllias. Se entiende gque un nifio que
nace en es3tas condiciones, tiene pocas probabilidades de
sobrevivir hasta el primer aniversario.

Ademéas, las muderes del Aarea rural presentan una fecundidad muy
alta v por consiguiente un numero relativamente elevado de niflos
expuestos al riesgo de morir,

A pesar del descenso de la mortalidad infantil, observado a nivel
nacional y por areas urbana y rural en el pericdo de referencia,
su nivel es todavia elevado.

En el capitulo siguiente, se pretende analizar los factores
asociados con los altos niveles de mortalidad infantil en el Pernd
¥y valorar el impacto de cada uno de ellos sobre la mortalidad
infantil, con base en la informacidén de la Encuesta Nacional de
Fecundidad del Peru (ENAF PERU 1977-1978).



En este capitulo se analizan algunos factores blodemograficos y
socla-econdémicos que incicen en la mortalidad infantil, con base
en la informacidn de la Bncuesta Naclional de Fecundidad del Peri.

La encuesta no estuvo orientada especificamente hacia 1la
mortalidad infantil, sin embarge con la informacidén sobre la
historia de embarazos y las caracteristicas soclo-econdmicas de
las mujeres entrevistadas se pueden analizar, aunque no
exhaustivamente, 1los nliveles de la mortalidad infantil y su
relacidén con algunos factores bicdemograficos: sexo del nifo,
edad de la madre al nacimiento del nific, orden de nacimiento,
intervalo intergenésico, previas pérdidas reproductivas vy
lactancia al seno materno; y algunos factores socio-econdmicos:
escolaridad de la madre, escolaridad del padre, alfabetizacidn de
la pareja, ocupacién del padre, lugar de residencia y regiones
geograficas,

A lo largo de este capitulo, también se analiza el impacto de
cada uno de los factores anteriormente mencionados sobre la
mortalidad infantil en 1 Perd, c¢ircunscrito a 1la c¢ohorte de
nacimientos 18971-1975, los cinco afios previos a la encuesta.

Debido a que la muestra es autoponderada, en todos los cuadros se
presentan los valores muestrales para cada categorizacidn. Somos
concientes que ‘en algunas celdas de 1los cruces las cifras son
bastante pequefias; dada esta limitacidn no se hicieron cuadros
con mas de dos variables y se optd por el modele de regresidm
miltiple para analizar el impacto conjunto de algunos factores
sobre la mortalidad infantil,

Por otra parte, se pretende confirmar las hipéte=sis que han gido
mencionadas, en parte, en el capitule I1II ¥ de manera particular
en el capitulo III. Vale la pena recordarlos: se espera gue 1a
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mortalidad infantil sea mas elevada en el sexo masculino, en
hijos de madres cuyas edades se acercan mas a los extremos del
periodo reproductivo, conforme aumenta el orden de nacimiento, en
intervalos intergenésicos menores de un afio, cuando la madre ha
sufrido previas pérdidas reproductivas, o cuando el nific no ha
s3ido alimentado con leche materna, en hijos de madres sin algin
nivel de instrucciodn, en hijos de padres analfabetos, en hijos de
parejas analfabetas, en los hijos cuyos padres son agricultores u
obreros, en los nacidos en el area rural y la regidén Sierra.

Como se ha indicado en el capitulo IV de este estudio, el total
de nacidos vivos registrados en la encuesta fue de 25,504; de los
cuales 1,272 al momento de la encuesta estaban vives y tenian
entre 0 y 1l meses de edad, pero como no se sabia si iban a
llegar a cumplir su primer aniversario, fueron excluidos del
total de nacidos vivos para este estudio.

En ¢l Cuadro 15, se presenta la distribucidn porcentual de la
condicién de supervivencia para el total de nacidos vivos. Como
puede observarse el nameXo de muertes infantiles fue de 2,900 que
representd el 12% del total de nacidos vives, ¢ bien 120 por mil.
Este nivel de la mortalidad infantil considera a los nacimientos
ocurridos entre loz aros 1841 y 1977.

Las muertez gque ocurrieron durante las 4 primeras semanas de vida
(mortalidad neonatal) representaron el 5.2% del +total de nacidos
vivos, mientraz " que las muertes que ocurrieron entre el priner
mes y el décimoprimer mes (mortalidad postneonatal) representaron
el 6,3% del total entre 1941 y 1877, Puede observarse también,
que del total de nacidos vivos considerados (24,232), el B88%
sobrevivid por lo menos hasta el primer ano de vida.
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CUADRO 15

PERU: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA CONDICION DE SUPERVIVENCIA
PARA EL TOTAL DE NACIDOS VIVOS ENTRE 1941 Y 1877

CONDICION DE DISTRIBUCION PORCENTUAL
SUPERVIVENCIA CODIGO No.CASO0S CONDICION DE MUERTES
SUPERVIVENCIA INFANTILES

MORTALIDAD NEOQNATAL (0} 1,256 5.18 43,31
{Murieron durante las
4 primeras semanas)

MORTALIDAD POSTNEOMATAL (1} 1,644 6.78 56.69
(Murieron entre 1 ¥ 11

neses)

DEFUNCIONES INFANTILES (0+1) 2,800 11.927 100. 00
SOBREVIVIENTES AL

PRIMER AfiQ DE VIDA (2) 21,332 88. 03

TOTAL DE NACIDOS

VIVQS CONSIDERADQS (0+1+2) 24,232 100. Q0

Cascs excluldos % 1,272

¥ Vivos que tenian entre § ¥ 11 meses de edad al momento de la
ancuesta.
FUENTE: Encuesta Nacional de Fecundidad, PERU 1977-1878,

Por otra parte, del +total de muertes infantiles, 43% ocurrieron
durante las primeras cuatro semanas, mientras gue 57% ocurrieron
durante 21 resto del primer afic de vida.

En el Cuadro 16 se muestra la distribucién porcentual de la
condicidén de supervivencia, tanto para el total de nacidos vivos
entre los afios 1941-1977, como para la cohorte de nacimientos
1971-1975.

Puede observarse gue, mientras las defunciones infantlles
representaron &l 12% del +total de nacldeos vives entre los afios
1841-1977, o bien 120 por mil, en la cohorte 1971-1975 fueron el
10.4% 6 104 por mil; equivalente a un nifiloc peruanc muerto por
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cada 10 nifios nacidos vivozs en el periodo 1971-1275,

CUADRO 16

PERU: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA CONDICION DE SUPERVIVENCIA
PARA EL TOTAL DE NACIDOS VIVOS Y PARA LA COHORTE DE
NACIMIENTOS 1971-1975

CONDICION DE TOTAL COHORTE DISTRIBUC.
SUPERYIVENCIA CODIGO 1941-1977 1971-1975 PORCENTUAL

% 12.0 10.4 100.0
DEFUNC. INFANT ILES (o+1) N (2,900) (680)

% 5.2 4.8 43.9
MORTALIDAD NEONATAL (0) N (1,256) (303)

% 6.8 2.8 56. 1
MORT. POSTNEONATAL (1) N (1,644) (387)
SOBREVIVIENTES AL % 8§8.0 8§9.6
PRIMER AnO DE VIDA (2) N (21,332} (5,835

% 100. 0 100.0
TOTAL NACIDOS VIVOS(0+1+2) N (24,232) (6,625)

% Porcentaje respecto al total de cada columna

N Namero de casos
FUENTE: Encuesta Nacional de Fecundidad., PERU 1977-1878

También se puede observar en el Cuadro 16, que el nivel de la
mortalidad postnecnatal es superior a la mortalidad neconatal,
tanto para el total de nacidos vivos entre 1841-1977 como para la
cohorte de nacimientos ocurrides durante los <c¢inco afios
anteriores a la encuesta (1871-1875): del total de defunciones
infantiles ocurridas en la cohorte de nacimientos 1971-1975, las
muertes neonatales representaron el 4,.6% Vv las nmnuertes
postnecnatales b.8%. En este sentido, se observa una
sobremortalidad postnecnatal de 26% con respecto a la mortalidad

neonatal,

Resulta interezante 1a divisién de la mortalidad infantil en =us
dos componentes, para ver la importancia de los factores
enddgencs ¢ exdégenos, De acuerda con e3tos resultados, en el Peru
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la mortalidad infantil estd mlis fuertemente ascciada a las
factores exdgenos, es decir a las condiciones del medio ambiente
en que se desarrolla &1 nifio.

En las pa&ginas gue siguen, se presenta la relacldn entre la
acondicidén de supervivencia de 1la cohorte de nacimientos 1971-
1875 v algunos factores biodemogréflcos vy soclo-econdémicos.

Varics estudios han mostrado que en la mayoria de los paises,
nacen méds hombres que mujeres y que la mortalidad masculina es
superior a la femenina en todos los grupos de edad.

De acuerdo con los datos de la encuesta estas dos
caracteristicas demograficas se cumplen., En el Cuadro 17 se
puede observar, por un lado, que en la cohorte 1971-1975, el
total de nacidos vivos de gexo masculino es mayor que el del sexo
femenino (51% y 48% respectivamente), y por otrco lado, que la
condicldén de supervivencia muestra la desventada que tienen los
homhbres en relacién con las mujeres.

En el Cuadro 17 y en las Graficas 8 y 7, puede observarse gue el
nivel de la mortalidad infantil en el sexo masculino es mayor que
en el femenino, siendo mas marcada la diferencia en la
mortalidad neonatal, en donde se observa una sobremortalidad
masculina de 27%. En la mortalidad postneonatal el diferencial
por sexo desaparece: el riesgo de morir entre el primer mes de
vida y el décimoprimer mes es el mismoc para ambos 3exos.
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CUADRO 17

PERU: CONDICION DE SUPERVIVENCIA SEGUN SEXO DEL NI#iO
COHORTE DE NACIMIENTOS 1971-1975

CONDICION DE SEXO DEL NI#O

CUPERVIVENCIA CODIGO HOMBRES MUJERES TOTAL
11.0 9.9 10. 4
DEFUN. INFANTILES (0+1) (370) (320) (690)
5.2 4.1 4.6
MORTALIDAD NEONATAL (0) (173 (130) (303)
5.8 5.8 5.8
MORT. POSTNEONATAL (1) (187) (190) (387)
SOBREVIVIENTES AL 82.0 90.1 83.6
PRIMER Afi0 DE VIDA (2) (3,007) (2,928) {5,935)
100, 0 100.0 100.0
TOTAL NACIDOS VIVOS (0+1+2) (3,377) (3,248) (68,825)
FUERNTE: Encuesta Nacional de Fecundidad, PERU 1977-1878
- ;sai%g} Sig? !s‘a ”E;gii g. g; }. :l!‘;g;il‘ijg;]ti!gz Sig: I II i iis!
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CUADRC 18
PERU: CONDICION DE SUPERVIVENCIA SEGUN EDAD DE LA MADRE

AL NACIMIENTO DEL NIfQ
COHORTE DE NACIMIENTOS 1871-1875

CONDICION EDAD DE LA MADRE AL NACIMIENTO

DE SUPER-
VIVENCIA CODIGO 15-18 20-24 25-28 30-34 35-38 40-48 TOTAL

11.0 10.1 8.5 10.5 10.4 13.8 10. 4
DEF. INFANT. (0+1) (103) (18%) (146) (126) (80) (50) (680)

4.7 3.8 4.7 5.0 5.1 4.7 4.6

MORT. BEONAT. (0) (44)  (71) (72) (80) (39) (17)  (303)
MORTAL IDAD 6.3 6.2 4.8 5.5 573 9.1 5.8
FPOSTNEONATAL (1) (59) (114) (74) (B66) (41) (33)  (387)
SOBREVIVIENTES

AL FRIMER ARO 89.0 8%.9 90.5 89.5 89.8 86.2 89.6
DE VIDA (2)  (B33) (1649) (1386) (1068) (687) (312) (59835)
TOTAL NACIDOS 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
VIVOS (0+1+2) (336) (1834) (1532) (1194) (767) (362) (6625)

FUENTE: Encuesta Nacional de Fecundidad, PERU 1977-1978

El Cuadro 18 y 1la Grafica 8 evidencian este hecho para el Per(:
las proporciones de defunciones infantiles y de la mortalidad
postneonatal son més elevadas en las madres de 15-19 afics y de
40-43 anios de edad. Este hallazgo no es tan evidente en la
mortalidad necnatal: el mayor riesgo de muerte se encuentra en
las madres entre 30 y 38 aflos de edad; sin embargo, las
diferencias en el riesgo de muerte entre estas edades y las de
los extremos del periodo reproductivo no son grandes. En esta
etapa, el riesgo de nmorir de leos nifios nacidos de madres cuyas
edades se encuentran en los extremos del periodo reproductivo es
el mismo; ello se puede deber, en parte, al reducido nlmero de
efectivos declarados por las madres de 40-49 afios.

32 obzerva también que el riesgo de muerte Infantil, neonatal y
postneonatal disminuye en las edades centrales, teniendo la forma

de una U,
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Por otra parte, se advierte que 105 mayecres rilesgos de defuncidn
infantil y de mortalidad postneconatal, muy superiores a la
mortalidad neonatal, se encuentran en nilos nacidos de madres de
15-18, 20-24 y 40-49 afos de edad.

De acuerdo con los resultados del Cuadro 18 se puede observar aus
que durante el primer afic de vida, los niflos nacidos de las
madres de 40-49 anos tilenen un riesgo de morir 26% mas alto que
en los hijdos de las madres de 15-18 afios de edad; en 1la etapa
postneonatal esta proporcidn llega a 45%, en tanto que durante
los 28 primeros dias de vida, el riesgo de morir de los nifios
nacidos de las madres en estos dos grupos de edad extremos es el
nisme.

Se observari due mientras en la mortalidad infantil ¥
postnecnatal el minimo ocurre en el grupo 25-29 afios de edad de
las madres, en la neonatal acontecen en el grupo 20-24 &fos.

Como se ha seflalade en el capitule II de este estudio, varics
autores han mostrado que el orden de nacimiento es un
determinante importante de la mortalidad infantll y a su vez, que
el riesgo de muerte en el primer afic de vida aumenta con el orden
de nacimiento (FUFFER Y SERRANO, 19795; CELADE, 1982). En el
Cuadro 19 vy en 1la Gréfica 9 se observa que en la cohorte 1871-
1975 de Pera se refleda este hecho.
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CUADRO 19
PERU: CONDICION DE SUPERVIVENCIA SEGUN ORDEN DE NACIMIENTO
COHORTE DE NACIMIENTOS 1871-1875

CONDICTION ORDEN DE NAC IMIENTO
DE SUPER-
VIVENCIA CODIGO 1 2,3 4,5 6,7 5,8 10 w+ TOTAL

8.4 8.7 2.8 12.7 14,0 15.1 10.4
DEF. INFANT. (Q+1) (98) (177) (135) (124) (88) (88) (B20)

3.7 3.7 4.4 5.6 6.7 6.2 4.6
MORT, NEONAT. (02 (43) (75) (60} (65) (42) (28) (303}

MORTALIDAD 4.7 5.0 6.4 7.1 7.3 8.9 0.8
POSTNEONATAL (1) (65) (102 (75 (68) (46) (40) (387)

SOBREVIVIENTES

AL PRIMER AnO 91.6 21.3 90.2 87.3 86.0 84.9 89.6
DE VIDA (2) (1066) (1854) (1238) (B856) (539) (581) (5935)
TOTAL NACIDOS 100.0 100.0 100.¢ 100.0 100.0 100.0 100.0
VIVOS (0+1+2) (1164) (2031) (1374) (980) (B27) (449) (6625)

FUENTE: Encuesta Nacional de Fecundidad, PERU 1977-1978

En estas etapas, el riesgo de morir de los nifies de primer orden
de nacimiente no presenta diferencias sustanciales respecto de
los niflos de segunde y tercer orden de nacimiente. Mas bien a
partir del cuarto y guinto orden las diferencias en el riesge de
morir se van haciende mas marcadas conforme el orden de
nacimiento es més alto.

En efecto, en el mismo Cuadro 19 se observa gue hay una
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sobremortalidad infantil del corden de nacimiento 10 y mas de 80%
respecto al primer orden de nacimiento; asimismo, del octave w
noveno orden de nacimiento respecto al primerc hay una
sobremortalidad infantil de 67%.

Se puede obgervar también gue existe una scbremortalidad neconatal
del orden de nacimientc 10 y més de 68% respecto al primer orden
de nacimiento; sin embargo, la sobremortalidad neonatal del
octave ¥ noveno orden es de 81% respecto al primer orden, mas
alta gue el anteriormente mencionado. Este hecho dehe tomarse con
precaucién, debido a la reducida cifra de muertes neonatales del
orden de nacimiento 10 y més,

Por otra parte, se observa una sobremortalidad postneonatal del
10 y mads orden de nacimiento respecto al primer orden de
nacimiento de 8%%, constituyendo la sobremortalidad mis alta en
&l mismo orden de nacimiento respecto a las muertes neonatales e
infantiles.

La tendencia ascendente de la proporcidén de muertes infantiles
segan el orden de nacimiento, nos lleva a corroborar la hipdtesis
de que el riezgo de muerte infantil aumenta con el orden de
nacimiento, hecho que podria estar relacionado con la edad de la
madre al nacimiento del nifio y ademds con la frecuencia con gue
se tlenen los hijos.

De la informacién del Cuadro 19, se puede inferir gue en el Pern
el mayvor riesgo de muerte infantil, necnatal ¥ postneonatal se
enciyentra en 6rdenes superiores al guinto nacimiento.
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- Intervale intergenésico

El intervalo intergenésico® constituye otro factor biodemografico
importante, que con frecuencia se relaciona con la mortalidad
infantil.

Las investigaciones realizadas sobre el tema han mostrade gque un
corto intervalo entre dos nacimientos sucesivos estad asociado
con un alto riesgo de muerte infantil dependiendo también de la
edad de la madre al tener el hijo y del orden de nacimiento del
nifio.

CUADRO 20

PERU: CONDICION DE BUPERVIVENCIA SEGUN INTERVALC INTERGENESICO
COHORTE DE WACIMIENTOG 1971-197%§

CONDICION INTERVALC INTERGENESICO (EN MESES)
DE SUPER- CAGSOS MENOQS
VIVENCIA EXCL.* DE 8 8-11 12-18 18-24 25-36 37-48 49+ TOT.

DEFUNC. 6.4 41.1 23.8 13.7 10.1 9.9 £.8 &.86 10.9
INFANT. (98> (23) (59) (163) (118) (150) (43) (36) (582)

MORT.NEQ- 3.7 26,8 13.0 5.3 4.3 3.8 3.6 3.1 4.6

NATAL (43) (15 (32D (63) (50) (57) (23) (20) (260)

MORT. POST- 4.7 14,3 10.9 §.4 5.8 6.1 3.2 2.5 5.1
NEONATAL  (565) (8 (27) (100) (68) (93) (20) (18) (332)

SOBREVIV.

AL ler 91.6 8.9 76.1 86.3 89.9 90.1 83.2 84.4 189.1
AXC (1066) (33) (188) (1028) (1054) (1364) (581) (611)(4889)

TQT. NA~ 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
CIDOG VIV(1164) (56) (247) (1181) (1172) (1514) (634) (647)(5461)

¥ Casos excluidos 1,164 nacimientos. El intervalo entre 1la la
primera unién consensual ¥y el nacimiento del primer nacido vivo
(intervalo protogenésico) no fue incluildo en 21 andlisis. A pesar
gue no hay madres soclteras,

FUENTE: Encuesta Nacional de Fecundidad, PERU 1277-1978

? Se define como el tiempo que medls entre dos nacimientos
sucesivos: el observado ¥ el anterior.



PROFORCIONES

106a.

10 MORT.INFANT.SEG.INTERV.INTERGENESICO

ENAF PERU 19771978

T
40 ~\

=4 =Y

T 7 ] T 1
1216 1924 25—36 J7—48 49 y+

IMTERVALD INTERGENESICO (En meses)
+ POSTNEONATAL ¢ INFANTIL



107

En el Cuadro 20 y en la Grafica 10 se ©puede observar que tanto
las proporciones de defunciones infantiles como de la mortalidad
neonatal y postneonatal, disminuyen conforme los intervalos
intergenésiqos son m&s largos. *

Puede observarse también, que los riesgos de muerte infantil,
neonatal ¥ postneonatal son més elevados cuando el intervalo
intergenésica es Dbastante corto, es decir, menos de 8 meses;
sienda mayor el nivel en la neonatal. Ello estaria asociado con
un menor tiempo de amamantamiento si lo hubo.

Por otra parte, cuando el intervalo intergenésico es menor de 12
meses el riesgo de muerte infantil es cuatro veces miés alto que
cuando el intervalo es mayor de 48 meses. Este hallazgo se
evidencia también con la misma intensidad en 1la mortalidad
neonatal y postneonatal.

De la informacién del Cuadro 20, se puede confirmar la hipédtesis
de que en el Perii 1lo3s mas altos riessgsos de muerte infantil,
neonatal v postneonatal se producen cuando 21 intervalo
intergenésico es menor que un ano.

—_ Ere}zi as Eérd }' das rgnrgdugi j a5

El nimero de previas pérdidas reproductivas, es un determinante
importante que con frecuencia se incluye en las investigaciones
gsobre mortalidad infantil.

Para este estudio, 38Se han considerado 1las muertes fetales
anteriores ({(abortos ¥ nacides muertos), asi como las muertes

*2 En el Cuadro 20 se han excluido los nacimientas de primer
orden (intervalo protogenésico), de alli que =1 total de nacidos
vivos que aparece sea inferior al registrade en los cruces con
otras variables,
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infantiles anteriores, a fin de wver su influencia en la
mortalidad infantil de los nifios nacidos en la cohorte 1871-1875.
También el nimero de previas pérdidas se divide en: ninguna y con
alsuna, ésta Gltima se subdivide en: 1, y 2 yt+ dado el reducido
nanerc de casog en la muestra con 3 pérdidas.

?arios autores han mostrade qgque los hijoz de madres con previas
pérdidas fetales ¢ infantiles, registran un riesgo de morir més
alto gue las hidos de madres sin previas pérdidas
{MAcCMAHON, 1974; SHAPIRO, 1965).

CUADRO 21
PERU: CONDICION DE SUPERVIVENCIA SEGUN NUMERO DE PREVIAS

PERDIDAS REPRODUCTIVAS
COHORTE DE NACIMIENTOS 1971-1875

CONDICION DE NUMERO DE PREVIAS PERDIDAS
SUPERVIVENCIA CODIGO NINGUNA CON ALGUNA TOTAL
1 2 v+
9.2 16.7 26.0 10.4
DEFUN, INFANTILES (0+1) (b27) (131) (32) (680)
4.0 7.8 12.2 4.6
MORTALIDAD NEONATAL (0) (227) (61> (15) (303)
9.2 8.9 13.8 5.8
MORT, POSTNEONATAL (1) (300) (70) (17) (387)
SOBREVIVIENTES AL 90.8 83.3 74,0 89.6
PRIMER AnQ DE VIDA (2) (b192) (652) (91> {(5935)
TOTAL DE NACIDOS 100, 0 100.0 100.0 100.0
YIVOS (0+1+2) (6719) (783) (123 (8625)

FUENTE: Encuesta Nacional de Fecundidad, PERU 1977-1978
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En el Cuadro 21 ¥ en la Grafica 11 se puede observar que tanto
las proporciones de defunciones infantiles, neonatales vy
postneonatal son mas elevadas, a medida que aumenta el namero de
previas pérdidas reproductivas; y ademas 4que los riesgos de
muerte més bajos se registran cuando la madre no las ha sufrido
con anterioridad.

Je observa en el Cuadro 21 que los hido=s de madres que habian
tenido una muerte previa de un nino, tenian un riesgo de morir
de aproximadamente dos veces mas alto que los hijos de madres sin
previas pérdidas. Asimismo, los hijos de madres que habian tenido
dos o mas nuertes previas, tenlian un riesgo de morir de casi tres
veces mas alto que los hijos de madres sin previas pérdidas.

De acuerdo con la informacidén de este Cuadro, se constata que en
el Peri, los hijos de madres con mayores pérdidas reproductivas,
tienen altos riesgos de muerte.

- Lactancia al seno materno

La lactancia al seno materno constituye un factor de reconocida
importancia en los estudios sobre mortalidad infantil como se ha
mencionado en el capitule II de este estudio.

En ]l Cuadro 22 ¥ en la Grafica 12 se puede cobservar gque gdel
tatal de nacidos vivos en la oochorte 18971-1975, el 82% recibid
alimentacidn al seno materno v sdélo 8% nunca la recibiéb.

Puede observarse también gque las proporciones de defunciones
infantiles, neonatales y postneonatales son més altas en los
nifics que no fueron alimentados sl seno materno gque en aquellos
que 3i lo fueron.
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CUADRO 22

PERU: CONDICION DE SUPERVIVENCIA SEGUN LACTANCIA
AL SENO MATERNO
COHORTE DE NACIMIENTOS 1871-1875

CONDICION DE LACTANCTA
SUPERVIVENCIA CODIGO Bl NO TOTAL
10.0 15.8 10.4
DEFUNC. INFANTILES (0+1) (608) (82) (690
4.3 8.3 4.6
MORTALIDAD NEQONATAL (0) (26 (43) (303)
5.7 7.5 5.8
MORT. POSTNECNATAL (1) (348) (39) (387)
SOBREVIVIENTES AL 80.0 84.2 89.6
PRIMER Afl0 DE VIDA (2) (5487) (438) (5835)
100.0 100.0 100.0
TOTAL NACIDOS VIVOS (0+1+2) (61056) (520) (6625)

FUENTE: Bncuesta Nacional de Fecundidad, PERU 1877-1978

Por otra parte, el nmismo Cuadro muestra que el riesgo de muerte
infantil de los niros que nunca han sido alimentados al seno
materno, es de una vez y media mas alto que los que 2i lo fueron
v dos veces mas alto en los primeros 28 dias de vida; en tanto
gue se aprecia una sobremortalidad postnecnatal de los que no
reclblieron leche materna respecto a los que si la recibleron, de
32%,

De acuerdo con los resultados de este Cuadro, se puede confirmar
que en el FPerd los nifios que han sido alimentados con leche
materna presentan un mencor riesgo de morir que aguellos que nunca

la recibieron.

Ez claro que esta dicotomizacidn acerca de la lactancia es
relativamente burda. Debido al escasc tamafico de muestra para
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profundizar en su influencia sobre la mortalidad infantil, a
continuacién, 86lo con fines de un panorama mas amplio de la
lactancia en el PFerd, se presentan los resultados de otro

informe de la ENAF PERU (INSTITUTO INTERNACIONAL DE
ESTADISTICA,1981) donde se sefiala que las muderes dieron el pecho
a 3u pentltime hijo durante un promedio de 12,6 meses y sdlo un
10% de las mujeres no amamantaron a su hijo en algin momento.

Asimismo, las mujeres entre 15-24 afios de edad dejaron de dar el
recho a su hijo antes (11,9 meses) que las de 45-49 afios (13,3
meses en promedio).

Tor otra parte, también encontraron que en Lima Metropolitana la
duracidn promedio de la lactancia fue de 8,5 meses; mientras que
en las Areas rurales del pais, la duracidn fue de 15,8 meses,

En forma similar, las mulderes con educacidn superior dieron el
pecho a sus hijos durante un periodo considerablemente més
corto, gque las mujeres con menor educacidn (15,7 meses para las
mujeres sin instruccidn, comparados con 6,7 meses para las
mijeres con educaclidén secundaria y méas).

Resulta inter=sante observar que, las mujeres que usaron
anticonceptivos durante el intervaleo, dieron el pecho a sus hidcs
un periodoe mucho mas corto que las mujeres que no practicaron
anticoncepcidn (9,6 meses comparados con 13,8 meses).

Una de las limitacilones de la encuesta es que s6lo preguntd sobre
lactancia del Gltimo y pendltimo hijo que tuvo la mujer. Agqui se
se atribuyé a cada nacido vive la existencia ¢ ausencia de
lactanclia al seno materno asumiendo que la respuesta es valida
tanbién para sus hijos anteriores, sobre todo porque se estén
considerande losg nacimientos ocurrides en un periodo de zélo
cinco afos.



Humerosas investigaclones realizadas en paises de diferente nivel
de desarrcllo, han mostrado que la educacién de 1la madre influve
significativamente en el nivel de la mortalidad infantil como se

sefiala en el capitulo 11,

Los estudios realizados sobre el tema han mostrado generalmente
dos situaciones importantes: por un lado, que el riesgo de muerte
infantil es més elevado en las madres sin algin nivel de
instrucecidén; ¥y por otro lado, a medida que aumenta la
escolaridad de la madre, el riesgoc de muerte infantil tiende a

decrecer.
CUADRO 23

PERU: CONDICION DE SUPERVIVENCIA SEGUN ESCOLARIDAD DE LA MADRE
COHORTE DE NACIMIENTOS 1871-1875

CONDICION DE ESCOLARIDAD DE LA MADRE
POST-SEC
SUPERVIVENCIA CODIGO NINGUNA PRIMAR. BSECUND, SUPER. TOTAL

13.6 10.6 5.2 1.8 10.4
DEFUNC. INFANTILES (0+1) (268) (368) (50} (4) (690}

6.4 4.5 2.3 0.5 4.6
MORTALIDAD NEONATAL (0) (1253 (165) (22) (1) (303)

7.2 6.1 2.9 1.3 5.8
MORT. POSTNEONATAL (1) (143) (213) (28) (3) (387>

SOBREVIVIENTES AL 86, 4 89.4 %4.3 938.2 £9.6
PRIMER AAQC DE VIDA (2) (1705) (3102) (809) (218) (5935)

100.0 100. 0 100.0 100.0 100.0
TOT. NACIDOS VIVOS (0+1+2) (1873) (3470) (858) (223) (6625)

FUENTE: BEncuesta Nacional de Fecundidad, PERU 1977-1978

En el Cuadro 23 ¥ en la Grafica 13 se puede observar aque las
proporclionaes més elevadas de defunciones infantiles, neonatales ¥
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postneonatales, corresponden a las madres sin alguna escolaridad;
mientras gque las menores proporciones de muertes infantiles,
neonatales y postneonatales las registran las madres gue tienen
@l nivel post-secundario y superior. Este 0ltimo hecho es
atribuible a que las madres mejor instruidas son mas aptas para
suministrar al nific los cuidadoz en materia de nutricién,
higiene vy salud.

En =1 primer afio de vida, el riesgo de morir de los hijozs de
madres sin algun nivel de instruccidédn (analfabetas)**, es siete
veces y medio mas alto, que el riesgo de morir de los hijos de
madres gue han cursado el nivel post-secundario ¥ superior,
Asimismo, el riesgo de morir de los hijos de madres analfabetas,
es dos veces y medio més alto, gaue el de los hijos de madres que
han cursado la secundaria completa.

En la etapa neonatal, el riesgo de morir de los nifios nacidos de
madres sin algan nivel de instrucclén, es aproximadamente trece
veces mads alto que el riesgo de morir de los hijos de madres con
el nivel post-secundario y superior; mientras gque el riesgo de
morir de 1los hijos de madres analfabetaz es casi tres veces més
alto, que el riesgo de morir de los hijos de madres con
saecundaria completa,

En el caso de la mortalidad postneonatal, el riesgo de morir de
los hijos de madres analfabetas es cinco veces y medlio més alto,
que el de logs hijos de madres con nivel post-secundario y
superior; mientraz que el riesgo de morir de leos hijos de madres
analfabetas es dos veces y medio mas alto que el de los hijos de
madres con secundaria completa.

De acuerdo con la informacidén del Cuadro 23, se puede afirmar gque

11 Mujeres mayores de 15 afios que no saben leer ni escribir
o con uno o dogs aflos de primaria.
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en el Perli el riesgo de muerte infantil disminuye a medida que
aumenta la escolaridad de la madre,

- Escolaridad del padre

La escolaridad del padre, constituye un factor de menor
importancia en los estudios sobre mortalidad infantil; ello puede
deberse, en parte, al hecho de que el padre no mantiene por lo
general un contacto tan estrecho con el nific como la madre, quien
usualmente le Dbrinda al nifc mayor tiempo de dedicacién y
cuidados en el primer afic de vida,

CUADRC 24

PERU: CONDICION DE SUPERVIVENCIA SEGUN ESCOLARIDAD DEL PADRE
COHORTE DE NACIMIENTOS 1871-1975

CONDICION DE ESCOLARIDAD DEL PADRE
POST-SEC.

SUPERVIVENCIA  CODIGO NINGUNA PRIMARIA SECUND. SUPER. TOTAL
12. 4 12.1 6.9 3.8 10.4
DEFUN. INFANTILES (0+1) (80 (495) (87) (18> (6807
5.1 2.4 2.7 2.3 4.8
MORTALIDAD NEONATAL (0) (33} (221} (38) (11} (303}
' 7.3 6.7 4,2 1.5 2.8
MORT. POSTNEONATAL (1) (47) (274) (59) (7 (387)
SOBREVIVIENTES AL 87.6 87.9 83.1 26.2 89.6
PRIMER ARO DE VIDA (2) (567) (3608) (1300) (460) (5935)
TOTAL NACIDOS 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
VIVOE (0+1+2) (647) (4103) (1387) (478) (6625)

FUENTE: Encuesta Nacional de Fecundidad, PERU 1977-1878
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En ¢l Cuadro 24 ¥y en la Grafica 14 se puede observar gque las
proporciones ge defunciones infantiles, neonatales ¥y
postneonatales, corresponden a los padres sin alguna escolaridad;
mientras que las menores proporciones de defunclones infantiles,
necnatales y postneonatales se aprecian en los padres que tienen
mayor nivel de escalaridad, tal es el caso de post-secundaria y
superior, Ello podria deberse a gue generalmente se encuentran
mejor capacitados para aconsejar a la mujer sobre el cuidado de
sus hijos.

S1i bien se observa una disminucién en el riesgo de morir de los
hijos conforme aumenta la escolaridad del padre, las diferencias
respecto a ninguna escolaridad y escolaridad superior, no son tan
extremas como en el caso de la escelaridad de la madre.

Asi. en el primer afic de vida, el riesgo de morir de los hijos de
padres 2in algin nivel de instruccidn, es tres veces mé&s alto que
el riesgo de norir de los hijos de padres gue tienen el nivel
post-secundario y superior., En la mortalidad neonatal, no se
aprecian grandes diferencias entre un nivel de instruccién y
atro; mientras que en la mortalidad postneonatal, lag diferencias
son mas notorias, es declr que el riesgoe de morir de los hidos de
padres analfabetos es cinco veces méds alto que el riesgo de morir
de los hijos de padres con post-secundaria y superior.

Segn la informacidn del Cuadro 24, permite constatar la
tendencia de que el riesgo de muerte infantil disminuye a medida
que se incrementa la escolaridad del padre.

- Alfabetizacién de lg pareis

La alfabetizacién de la pareja, es un factor que puede ser de
utilidad para analizar el inpacto que produciria la
alfabetizacién del padre o de la madre sobre el nivel de la
mortalidad infantil.
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Puede cbhservarse en el Cuadro 25, que el riesgo de morir en el
primer afic de vida de los hijos de wuna pareja analfabeta es 40%
mas alto que el riesgo de morir de los hijos de una pareja
alfabata; en los primeros 28 dias de vida seria 28% y en la
etapa postneonatal seria 49%,

oe  aprecia también, gque al pasar de la categoria pareja
analfabeta a la categoria padre gélo analfabeto v madre alfabeta,
las diferencias observadas son significativas; es decir, que en
una pareja analfabeta, la alfabetizacién de 1la madre produciria
una disminucién de 7.2% de la mortalidad en el primer afic de vida
v una disminucidén de 41% de la mortalidad postneonatal.

Segin el Cuadro 25, 1la alfabetizacidén del padre, no tendria un
impacto directo sobre la reduccidén de la mortalidad de los hijos,
lo que confirma gque la escolaridad de la madre influye mas en el
nivel de la mortalidad infantil.

CUADRO 25
PERU: CONDICION DE SUPERVIVENCIA SEGUN ALFABETIZACION
DE LA PAREJA
COHORTE DE NACIMIENTOS 1871-1975

ALFABETIZACION DE LA PAREJA
MADRE PADRE

CONDICION DE PAREJA SOLO SOLO  PAREJA
SUPERVIVENCIA CODIGO ANALF. ANALE.  ANALF. ALFAB. TOTAL
12.5 13.9 11.86 9.0 10. 4

DEF. INFANT ILES (0+1)  (65) (203)  (15) (407) (690)
' 4.6 6.9 6.9 3.7 4.8

MORT. NEONATAL (0) (24) (101) (9) (169) (303)
7.9 7.0 4.7 5.3 5.8

MORT. POSTNEONATAL (1) (41) (102) (6) (238) (367)

SOBREVIVIENTES AL 87.5 86.1 88.4 91.0 89.6
PRIMER ABO DE VIDA (2) (453) (1252) (114) (4116) (5935)

TOTAL DE 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
NACIDOS VIVOS (G+1+2) (518) (1455) (129)  (4523) (6625)

FUENTE: Encuesta Naclional de Fecundidad, PERU 1977-1978
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- QOcupacidn _del padre

La ocupacidén del padre es un factor socio-econdmico gue refleja
el nivel de vida de la familia, en tanto gque las actividades que
desempefia se encuentran aocliadas directamente a un nivel de
repuneraciones gque los sitda en un determinado grupo social.

En el Perw, el grupo soclal m&s haldo lo conforman los
agricultorez de subsistencia y 1los pequefios agricultores que
comercializan sus productos agropecuarios, asi como los
pobladores de los harrios marginados de las ciudades.

En el otro extremeo de la escala soclal, se encuentran los
profesionales, directores, empresarios, empleados de oficina,
ete., que perciben los ingresos mids altos.

CUADRO 26

PERU: CONDICION DE SUPERVIVENCIA SEGUN OCUPACION DEL PADRE
COHORTE DE NACIMIENTOS 1871-1875

CONDICION OCUPACION DEL PADRE
DE SUPER- NG TRA- AGRI- OBRERO VENDEDCR PROFE-
VIVENCIA CODIGO BAJA  CULTOR Y SERY. SIONAL TOT.
28.6 12.7 9.9 7.5 4,8 1.4
DEF. INFANTILES (0+1) (4) (385) (187} (21} (23) (680)
21.5 6.0 4.0 2.7 1.9 4.6
MORT. NEONATAL (03 (3) (182) (763 (33 (2 (303)
MORTALIDAD ' 7.1 6.7 5.9 4.8 2.9 5.8
POSTMEONATAL (1 (1) (203) (111} (58) (14) (387)
SOBREVIVIENTES
AL PRIMER ARO 71.4 87.3 80.1 92,5 95.2 89.6
DE VIDA (2) (16 (26563) (16924) (1117) (481) (5935)
TOTAL DE 1606.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

NACIDOS VIVOS(0+1+2) (14) (3038) (1881) (1208) (484) (6625)

FUENTE: Encuesta Nacional de Fecundidad, PERU 1977-1978
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in &1 Cuadro 26 y en las Graficas 15, 16 y 17, se puede observar
gue las proporciones mas elevadas de defuncicnes infantiles,
necnatales y postneonatales, corresponden a los hijos cuyvos
padres no trabajan; ello podria estar ascocilado a que estas
personas no cuentan con recursos econdmicos para solventar los
gastos del hogar y culdados de la salud de la familia.

Dentro de las actividades econdmicas gque realiza el padre, la
categoria agricultores son los que tienen las proporcicnes méas
altas de defunciocnes infantiles, neconatales y postneonatales;
mientras que los nifles de los profesionales y empleados de
oficina tienen el riesgo de morir mas baldo.

En 2l primer ano de vida, el riesgo de morir de los hijos de
padres agricultores es3 dos veces y medlio mas alto, gque el riesgo
de morir de los hijdos de padres profesionales y empleados de
oficina. En la etapa neonatal, £l riesgo de morir de los hidos de
padres agricultores ez tres veces mAs alto que el riesgo de morir
de los hijos de ©padres profesionales; mientrag que en la
postneonatal, el riesgo de morir de los hijos de los
agricultores es casi dos veces y medlo més alto que el riesgo de
morir de los hidos de los profesionales.

De la informacidn del Cuadro 28, se puede constatar que a medida
que mejora la siltuacién ocuracional del padre, el riesgo de
muerte infantil tiende a decrecer.

- l!!;gﬁr Sjﬁ Besjdgnpja

El lugar de residencia urbano o rural es un factor socio-
acondémico que desempefia un rol importante en los estudios sobre
mortalidad infantil c¢omo e mencliona en el capitule II. En el
Peri, el lugar de residencia expresa marcadas diferencias en los
niveles de vida de sus poblaciones.
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CUADRO 27
PERU: CONDICION DE SUPERVIVENCIA SEGUN LUGAR DE RESIDENCIA

URBANA O RURAL
COHORTE DE NACIMIENTOS 1971-1975

CONDICION DE

SUPERVIVENCIA CODIGO URBANA RURAL TOTAL

8.7 12.8 10.4
DEF. INFANTILES (0+1) {334) (3566) (6907

3.6 0.9 4.6
MORTALIDAD REONATAL (0} (138) (165) (303>

5.1 6.9 9.8
MORT. POSTNEONATAL (1) (186) (181} (387)
SOBREVIVIENTES AL 91.3 87.2 89.6
PRIMER ANO DE YIDA (2} (3501 (2434) (H935)
TOTAL DE NA- 100.0 100.0 100.0
CIDOS VIVOS (0+1+2) (38358) (2780) (6625)

FUENTE: Encuesta Nacional de Fecundidad, PERU 1977-1978

En el ©Cuadro 27 v en la Grafica 18 se puede obgervar gue del
total de nifics nacidos vivos en la cohorte 1871-1875, el LB8%
corresponde &l Area urbana y el 42% al area rural.

Por otra parte, se observa que las proporciones de defunciones
infantiles, neonatales y postneonatales son mis altas en el area
rural que en la urbana; asi en el primer afic de vida hay una
gaobremortalidad rural de 47% respecto a la urbana, en la etapa
neonatal, la sobremortalidad rural es de 64% respecto a la
urbana; mientras gque en el resto del primer afio de vida la
sobremortalidad rural es de 35% respecto a la urhana.

De acuerdo con los resultados del Cuadro 27, se puede constatar
gue en el Perid la mortalidad infantil es mayor en el area rural
que en la urbana, evidenciando que el area rural presenta las
condiciones menos favorables para la sobrevivencia infantil.
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- Regi G & 3

Las regilones geograficas agque caracterizan al pais, como se
seflald en el capitulo II son: Costa, Slerra y Selva, pero se ha
optado por separar a Lima Metropolitana del resto de la Costa por
gus caracteristicas socio-econdémicas peculiares y, asi poder
analizar la influencia de estas cuatro regiones sobre el nivel de
la mortalidad infantil.

CUADRO 28

PERU: CONDICION DE SUPERVIVENCIA SEGUN REGIONES GEOGRAFICAS
COHORTE DE NACIMIENTOS 1971-1875

CONDICION DE REGIONES GEOGRAFICAS
LIMA

SUPERVIVENCIA CODIGO METROP. COSTA SIERRA SELVA TOTAL

4.8 10.2 12.8 10.6 10.4
DEF. INFANTILES (0+1) (62) (1100 (368) (160) (680)
MORTALIDAD 1.6 5.0 5.8 4,2 4.6
NEONATAL (0} 21 (54) (164) (64) (303)
MORTALIDAD 3.3 0.2 7.0 6.4 5.8
POSTNEONATAL (1} (41) (58) (184) (9g) (3871
SOBREVIVIENTES
AL PRIMER ARO 85.1 89. 98 87.2 88.4 88.6
DE VIDA (2) (1194) (970) (2428) (1343) (59356)
TOTAL DE 100.0 100. 0 100.0 100. 0 100. 0

NACIDOS VIVOS (0+1+2) (125686) (1080) (2766) (1503) (6625)

FUENTE: Encuesta Nacional de Fecundidad, PERU 1977-1878

En el Cuadro 28 y en la Grafica 19 se puede observar que las
proporciones méds bajdas de defuncliones infantiles, neonatales y
postneonatales corresponden a Lima Metropelitana; mientras que
las proporciones mas elevadas de defunciones infantiles,
neonatales y postneonatales corresponden a la Sierra. Ello
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evidencia, por un lado, las ventajas soclo-econbdmicas de Lima
Metropolitana frente a las tres regiones restantes y, por otro
lado, gue 1la OSlerra registra las condiciones de vida méas
desfavorahles del pais.

En &1 primer atic de vida, el riesgo de morir de los nifios de la
Sierra es dos veces y medio mas alto que el riesgo de morir de
los nifics de Lima Metropolitana; en tanto qQue el riesgo de morir
de los nifios de la Costa y Selva es dos veces ma&s alto que el
riesgo de morir de los nifios de Lima Metropolitana.

En la etapa neconatal, el riesgo de morir de los niiios de la
Slerra es tres veces mads alto respecto al de los nifios de Lima
Metropolitana. Asimismo, el riesgo de morir de los nifios de la
Costa es tres veces mas alto que los de Lima Metropolitana;
mientras que el riesgo de morir de los ninos de la Selva respecto
& los de Lima Metropolitana es de dos veces y medio. En la etapa
postneconatal, el riesgo de morilr de los nifios de la Sierra y
Selva respecto a Lima Metropolitana es de dos veces més alto,

De la informacidn del Cuadro 28, se puede constatar que en el
Perti las disparidades regionales expresan un riesgo de muerte
infantil marcadamente desiguwal, siendc mas slevado en los nifios
de la Silerra.

DPel anflisis de los cruces presentados en los cuvadros anteriores
se ohservd que en relacidén a los Ffactores blodemograficos, la
mortalidad infantil e3 més elevada: en 1los niflos de sexo
masculino, cuande la edad de la madre al nacimiento del nifio es
de 15-19 y de 40-49 afos, en oérdenes superiores al quinto
nacimiento; también cuando el intervalo intergenésgsico es menor de
12 meses, cuando la madre ha sufrido previas pérdidas
reproductivas y en los nifos que nunca han sido alimentados al

senc materno.
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Respecto a los factores soclo~econdémicos se observd que la
mortalidad infantil es més alta: en los hijos de madres
analfabetas, cuando el padre no tiene algln nivel de escolaridad,
en parejas analfabetas; cuando el padre egs agricultor vy en nifios
gque residen en el &rea rural y en la regidén Slerra,

Hasta aqui =3e han analizado las relaciones entre la condicidén de
supervivencia vy diverscs factores biodemcgrificos y socio-
econdHmicos.

5.3 Anadlisis FEstadistico

Para valorar el impactc gque ejercen cada una de las variables
seleccionadas sobre la mortalidad infantil, neonatal vy
postneonatal, se decidid uwtilizar un modelo de regresidn
maltiple, gque debido al carécter cualitativo, se hizo con
variables mudas. El primer paso fue recodificar las 12 wvariables
utilizadas en el an&lisis anterior asigné&ndoles los valores 0 y 1
para indicar la ausencia y la presencia del atributo, y asi
fueron convertidas en variables mudas.

Una vez transformadas las variables independientes en variables
mudas, se aplicé el medelo de regresién mhltiple para la
mortalidad neonatal, postneonatal e¢ infantil por separado, con la
siguiente ecuacidn de regresidn:

Y = Ba + Bz + BzXs + BaXa +........ + BixXi= + &

donde Y es la variahle dependiente para:
Etapa neonatal = defunciones neonatales/total nacidos vivos.

Etapa postneonatal = defuncicones postneonatales/total nacidos
Vivos.

Etapa infantil = defuncionez infantiles/total nacldos wvivos,

Xz, %=, %a..... X2 son las variables explicativas, e el término

de error estocastico.
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En primer lugar, se utilizé el método oStepwise del modelo de
regresidén maltiple, el cual permite ordenar las variables
independientes de acuerdo a la influencia que ejercen sobre la
variable dependiente. Este método permitid eliminar las wvariables
gue no mo3traron una fuerte influencia sobre la mortalidad
infantil, hecho que también se observd en el anfilisis efectuado
en los apartados 5.1 y 5.2 de este capitulo.

Las variables independientes que se eliminaron fueron: orden de
nacimiento, educacién del padre, alfabetizacidén de la pareja,
regiones geograficas y también 1la variable sexo del nifio por
presentar una relacidén con la mortalidad infantil bastante
conocida y documentada en la literatura sobre el tema.

Las variables gque tuvieron significancia en el anédlisis se
detallan a continuvacién:
1. Edad de la madre al nacimiento del niflo (variable ¥a)
= = 0 51 la madre tenia 15-19 & 40-49 afics
1 51 tenia entre 20-39 anos

-2

Intervalo intergenésico (variable X=)
¥z = 0 intervalo menor de 12 meses
1 intervalc mayor de 12 meses

(%]

Existencia de lactancia (variable Xa)
Xa = 0 81 fue alimentadc con leche materna
I No fue alimentado con leche materna

4, Existencia de previas pérdidas reproductivas (variable X=)
X = 0 Ne sucedieron previas pérdidas reproductivas
1 81 sucedileron previas pérdidas reproductivas

5. Escolaridad de la madre {(variable X
). = 0 Analfabeta {(ningdn nivel de escolaridad}
1 Alfabeta (primaria o méAs afics de escolaridad)
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6. Lugar de resldencia (variable X-)
L = 0 Rural
1 Urbana

7. QOcupacién del padre (varlable Xe)
e = o Agricultor, obrero
1 Vendedor ¥ proveedor de servicilos,profesional

Con estas 7 variables se aplicd el método Enter del modeleo de
regresién maltiple, el cual incorpora en el modelo todas la
variables ¥ a su vez, las ordena seglin 8Su influencia sobre la
variable dependiente.

En el Cuadro 22 se presentan los resultados de las regresicones.

CUADRO 29
RESULTADO DE LAS TRES REGRESIONES

COEFICIENTES

YARIARLES NEONATAL POSTNECNATAL INFANTIL
X-: Edad de la nmadre

al nacido vivo -0.012 *x%x -0.051 *xx ~0.153 =%
4s Intervalo intersg. -0,219 =*xx -0, 169 *x ~-0.217 *®
X« Lactancia 0.125 *x 0. 066 =% 0.212 *
¥ Previas pérdidas 0. 067 *x 0,117 *= 0.341 %
X.. Escolaridad madre ~-0,0583 *x% -0.041 *x% -9,305 %
X+ Lugar de residencia -0. 008 *x%kx% ~0. 007 *:ix -0, 003 ®¥xk
¥» Ocupacidn padre -0.031 =* -0.031 % -0.082 *
Constante 0.030 0.034 0.178
R* 0.076 0. 055 0.352
3] 63.6255 44,7182 422.4896

X Coeficiente significativo a p<.01 segiin la pruebha t.
¥% Coeficiente significativo a p¢. 05 seglin la pruebsa t,
*xk Estadisticamente no significativo al nivel del 93%.
FUENTE: Encuesta Nacicnal de Fecundidad, PERU 1977-1978.
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En términos generales, se puede observar en el Cuadro 29 gque los
tres modelos de regresién miltiple gon estadisticamente
gsignificativos con base en 1la prueba de significancia global de
F. También se aprecia una importante relacién entre el
coeficiente de determinacidén R*® y la prueba F es decir, mientras
mayor R® mayor F.

Vale la pena sefilalar que el modelo de regresidén maltiple reflelda
la actuacién independiente de cada variable explicativa sobre la
explicada, bajo el supuesto que las restantes se mantienen
constantes; pero como se ha mencicnado en este estudio, hay una
fuerte interaccidén entre las variables utilizadas que no ha sido
formalmente incorporada al modelo de regresién, ellc no autoriza
a interpretar el coeficiente de determinacién de la manera usual,
es probable que el bajo R® en las etapas necnatal vy postnecnatal
se deba a que no hay tal independencia entre todas las variables.

Las constantes representan el nilvel de la mortalidad neonatal,
postneonatal e infantil para la situacidédn conjunta de madres
menores de 20 afios o mayores de 40 afios, intervalo intergenésico
menor de 12 meses, ausencia de lactancia, ausencia de previas
pérdidas reproductivas, madres sin escclaridad, Area rural y
ccupacidén del padre agricultor u obrero.

Al asnalizar por separado la mortalidad, puede observarse dque en
la etapa neonatal 1los coeficientes mé&s altos pertenecen a las
variables X= {(intervalo intergenésico), X« (lactancia)

¥= (previas pérdidas) y X (escolaridad de 1la madre); ello
significa gue un mayor riesgo de muerte neonatal estad fuertemente
agoclado con las sigulentes condiciones: intervalo intergenésico
nmenor de 12 meses, &ausencia de lactancla, presencia de previas
pérdidas reproductivas y madres sin escolaridad, es decir, que en
esta etapa predominan los factores biodemogréaficos.

En la etapa postneconatal se puede observar que los coeficientes



126

mas altos pertenecen a las variables X» {intervalo
intergenésico), ¥= (previas pérdidas), Xa (lactancia), X= (edad
de la madre al nacimiento del nific) vy X« (escolaridad de la
madre), esto significa que un mayor riesgo de muerte postneonatal
estl asoclado con intervalo intergenésico menor de 12 meses,
presencia de previas pérdidas reproductivas, ausencia de
lactancia que pasé al tercer lugar en 1importancia, madres
menores de 20 afios o mayoreg de 40 afios y madres sin escolaridad,
es decir, que en esta etapa siguen predominando 1los factores
biodemograficos sobre 1oz soclo-econdmicos.

En la mortalidad infantil se observa que los coeficientes mas
altos corresponden a las variables Xs (previas pérdidas),

Xe. (escolaridad de la madre), Xz (intervalc intergenésico),

Xa (lactancia), X= (edad de la madre al nacimiento del nifio} y

X¥o (ocupacién del padre), quiere decir gque un mayor riesgo de
nuerte infantil estd asociado con: presencia de previag pérdidas
reproductivas, madres sin esceolaridad que pasé al segundo lugar
en importancia, intervalo intergenésico menor de 12 meses,
ausencia de lactancia, mujeres menores de 20 afios o mayores de 40
atios, y padres agricultores u obreros; es decir, gque en la
mortalidad infantil predominan conjuntamente los factores
biocdemograficos ¥y socio-econdmicos de manera significativa.

Cabe sefialar que la variable lugar de residencia muestra un bajo
coeficiente en las tres regresiones, ello podria deberse a la
interacecién de ésta con las variables escolaridad de la madre y
ocupacién del padre gue también estén refleiandc las condiciones
soclo-soondmicas de la familia en que se desenvuelve el nific.

De acuerdo con lo anterior puede concluirse gue las condiciones
m&s favorables para que un nifio logre alcanzar su primer afio de
vida se encuentran cuande la madre tiene entre 20 y 39 afios, el
intervalo intergenésico es mayor de 12 meses, el nifio es
alimentade con leche materna, la madre no ha sufrido previas
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pérdidas reproductivas y por lo menos tiene primaria completa, y
la ocupacién del padre es vendedor, proveedor de servicios o

profesional.
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CONCLUS TONES

El estudio de los niveles, tendenclias y factores asocliados con la
mortalidad infantil en el Perd, noes ha permnitido un mayor
acercamiento al conocimiento de esta prohlemftica.

El presente estudio evidencla el estado de subdesarrcllo del
pais, caracterizado por una fuerte crisis econdémica desde hace
varios afiog, por una tendencia decreciente del PIB y una
desigualdad muy grande en la distribucién del 1ingreso que se
manifiesta en los contrastes socio-econémicos interncs y las
disparidades regionales; todo lo cual plantea un cuadro
explicativo del porqué el Perd presenta uno de los niveles més
altos de mortalidad infantil de América Latina, sélo inferior al
de Halti y Bolivia.

Aan en el contexto de subdesarrolle latincamericano es posible
tener descensos significativos de la mortalidad infantil, el
ejemplo estd en dog paizes gue constituyen una excepoién por
haber logradc descender la mortalidad infantil a los mismos
niveles gue varlios paiges desarrollados. Ellos son Cuba y Costa
Rica, caracterizados por 1llevar adelante una politica social
global y continua que implica una fuerte redistribucidn del
ingreso y un acceso mé3s igualltario de la poblacidén a todos los
servicios (educacién, salud, seguridad social, vivienda, etc.).

La revisién de los estudios sobre la mortalidad infantil vy su
discusién, mostraron el considerable avance que se ha logrado en
las Gltimas décadas en el concocimiento sobre el tema, tanto en
los paises desarrollades como en los de América Latina. Mas
modestos, pero significativos, han sido los progresos en la
interpretacidn de su relaclidn con las modalidades de desarrollo
acondémico ¥y sgoclal y con loz factores que la afectan; esto esté
estrechamente vinculado a la recoleccién de informacién sobre la
mortalidad infantil, asgsi comc a los procedimientos de estimacién
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indirecta a partir de la inclusién en censos y encuestas, de
preguntas retrospectivas acerca de la sobrevivencia de los hijos.

El andlisis de los niveles y tendencias de la mortalidad infantil
mediante la Encuests Nacional de Fecundidad del Pera (1877-1878),
ha permitido concluir gque a nivel nacional el descenso de la
mortalidad infantil en el periodo 1941-1975 se ha dado en forma
lenta pero sostenida. A pesar de ello, en el Gltimo periodo de
anglisis (1871-1975) su nivel se mantuvo elevado (103.4
defuncionez por mil nacidos vivos) ubicéndose por encima del
promedio loatincamericano (80 por mil).

Dentro de la mortalidad infantil, la mortalidad neonatal registrd
los mencores descensos, incluso sin presentar variaciones durante
la década de los sesentas. No obstante este patrdn, la mortalidad
postneonatal fue mayor a la neonatal durante los 35 afies
considerados.

El anélisis de los niveles y tendencias de la mortalidad infantil
gegun Areas urbana ¥ rural, ha permitido concluir que,
especialmente durante la década del 70, el descenso de la
mortalidad infantil ha sido mé&s pronunciado en el contexto urbano
que en las Areas rurales y ello ha conducido a la ampliacién de
la brecha entre las &reas urbana y rural; lo cual evidencia la
diferenciacién soclogeogr&fica de la mortalidad infantil en el
Pera, que como 3¢ ha obzervado, es de gran magnitud.

En este estudlio 3e ha pedide establecer aque, &a pesar del
descenso de la mortalidad infantil, alin sigue existiendo una gran
desigualdad ante la muerte en diferentes sectores de 1la
poblacidén. Parece evidente sefialar que la desaparicidn de esta
desigualdad ante el riesgo de morir gque tiene cada nino en
funcidn del grupo social de 8us padres, necesita eliminar el
desigual acceso a los bienes que produce la sociedad, incluyendo
la atencidén médica.
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El estudio de algunos factores blodemogriaficos y soclio-econdmicos
asociados con la mortalidad infantil, con base en la informacién
de la Encuesta Nacional de Fecundidad del Peri, para la cohorte
de nacimlentos 1871~-1875, ha arrojado los resultados que se
presentan a continuacidn:

- Del totml de defunciones infantiles ocurridas en la cohorte de
nacimientos 1871-1875, la mortalidad neconatal representd 44%,
mientras que la mortalidad postnecnatal 586%.

- Bl riesge de morir en el primer ano de vida es mayor en el sexo
masculino que en el femenino, siendo més marcada la diferencia
por gexo en la mortalidad neonatal; mientras que en la mortalidad
postneonatal el riesgo de morir ez el mismo para ambos sexos.

- La mortalidad infantil y la mortalidad postneonatal son méas
elevadas en las madrez de 15-18 aflos v de 40-49 aflos de edad;
mientras que la mortalidad necnatal es wmés alta en las madres
entre 30 y 38 aflos de edad.

- El1 mayor riesgo de muerte infantil, neonatal vy postneonatal se
encuentra en ardenes superiores al quinto nacimiento.

- Los méas altog riesgos de muerte infantil, neonatal vy
poatneonatal se producen cuande el intervalo gue media entre dos
nacimientos sucesivos es menor de un afio; ademds que a medida
gye el intervalo intergenézico aumenta la mortalidad disminuye.

- Los hijos de madres gque han sufrido previas pérdidas
reproductivas, presentan més altos riesgos de muerte infantil,
neonatal y postneonatal que los hijos de madres sin previas
pérdidas,

- La mortalidad infantil, neonatal y postneonatal es maz elevada
en los niflos que nunca han sido alimentadozs al seno materno. Si
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gse llegase a criar con leche materna a 1los nifios que nunca la
recibieron, la mortalidad disminuiria 37% en el primer afio, 48%
en los primeros 28 diaa y 24% entre el primero y el décimoprimer
mes de vida.

- Bl riesgo de muerte infantil, neonatal ¥y postneonatal desclende
a medida gque aumenta la escolaridad de la madre, también que las
diferencias de mortalidad en el transcurso del primer afio de vida
son significativas segun la escolaridad de la madre. Asi, en los
primeros 28 dias de vida el riesgo de morir de los niflos nacidos
de madres sin escolaridad es trece veces mas alto que el riesgo
de morir de los hidos de madres con el nivel post-secundario o
superior; en la etapa postneonatal, el rilesgo de morir de los
hijos de madres analfabetas es cinco veces y medio més alto que
el de los hijoz de madres con nivel post-secundario o superior.
En el primer afio de vida en conjunto, el riesgo de morir de los
hijos de madres analfabetas es siete veces y medio més alte que
2l de los hldos de madres que han cursade el nivel post-
gecundario o superior.

-~ El riesgo de muerte Infantil, neonatal y postneconatal disminuyve
a medida gue se incrementa la escolaridad del padre.

- Las proporciones mas altas de mortallidad infantil, neonatal y
postneonatal se observan cuando la madre ¥y el padre son
analfabetos. Ademéas gue en una pareja analfaheta, la
alfabetizacidén ‘de la madre produciria mayor disminucién de la
mortalidad en el primer afo de vida.

- La mortalidad infantll, neonatal y postneonatal es mis elevada
en loz hijos de padres agricultores; mientras que los hidos de
los profesionales y empleados de oficina presentan el riesgo de
norir mas bado.

~ La mortalidad infantil, neonatal vy postneonatal es més alta



132

cuando el nific pertenece al &res rural.

- Las proporciones ras balas de defunciones infantiles,
neonatales y postneonatales comprenden a los niflos de Lima
Metraopclitana; mientras que laz proporciones mas elevadas de
muerte infantil, neonatal v postneonatal se observan en los nifios
de la Sierra.

El anélisis estadistico de regresién miltiple ha permitido
concluir que los factores biodemograficos y socio-econédmicos
utillzados en el modelo estdn fuertemente asociados con la
mortalidad infantil, y constituyen variables estadisticamente
significativas. También ha permitido concluir gue un menor riesgo
de muerte infantil se da cuando la madre tlene entre 20 y 39 afios
al momento del nacideo vivo, el intervalo intergenésicoe ez mayor
de 12 meses, el niflo es alimentado con leche materna, la madre no
ha sufrido previas pérdidas reproductivas y por lo menos curséd la
primaria completa, vy la ocupacién del padre es vendedor,
proveedor de serviclos o profeslonal, es decir, acorde con el
andlisis descriptivo de asoclaciones independientes.

El analisis de las factores azociados con la mortalidad infantil,
si bien ha permnitido obtener un cuadro explicativo bastante
completo sobre las condiciones més favorables para que un nifio
logre alcanzar su primer aiio de vida, hubiera sido interesante
incorporar en el andlisis otras variasbles caome: ingrese promedio
mensual en el hogar, grado de hacinamiento de la vivienda (namero
de personas por habitacién), disponibllidad de agua potable y
desaglie dentro de 1la vivienda, disponibilidad de serviciocs
higiénicos, material de construccién de la vivienda (pisos,
paredes, techo,etc.) y causaz de muerte Infantil por tipo de
enfermedad, entre otras; pero ello no ha sidce posible dade que la
encuesta no contempld dichos factores.
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Aungque no se dispusc tampoco de informacidén sobre alimentaciédn,
ne parece aue havan habido en el pais camblog sobre este aspecto
gue hayan podido reducir el impacte de la desnutricidn; mas bien
las evidencias de la situacidn socio-econémica llevan a pensar en
un posible aumento de la proporcidén de nifics malnutridos gque los
hace méis wvulnerables a contraer enfermedades v por ende, al
riesgo de morir.

Por otra parte, el estudio de los factores asociados a la
mortalidad infantil, =sin duda cumple un papel fundamental en la
elaboracidén de diagnésticos en situaclones concretas y por lo
tanto, es de gran utilidad para la formulacidn de politicas
tendientes a disminuir la mortalidad infantil, en tanto gue
permite ubicar los sectores de poblacidén més expuestos al riesgo
de morir y ademas comprender nmejor el fenbmeno ayudando a
identificar los factores que influyen en ella.

Los elevados niveles de mortalidad infantil que tiene el Pernq,
son argunrento suficiente para Justificar 1la necesidad de
continuar y profundizar esta linea de investigacién.

Parece imprescindible 1insistir en el papel del contexto socio-
politico como elemento determinante del posible éxito de las
medidas gue se adopten, c¢on el fin de reducir la mortalidad
infantil; en este sentido, 81 se lograran salvar muchas vidas
iseria posible asegurarles una buena calidad de vwvida a los
sobrevivientes?.’

La politica de reducir 1la exceziva mortalidad infantil es de
aceptacién general, pero surge la interrogante: jen qué grado los
programas de salud pueden contribuir a disminuir la mortalidad
infantil ¥y sus contrastes en los diversos contextos soclo-
econdmicos existentes en el pais?; si bien no hay una respuesta
satisfactoria a esta pregunta, podrian formularse un conjunteo de
medidas que posgibiliten condiciones més favorables para el recién
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nacido, tales como: que las madres pospongan la edad al tener el
primer hijo después de los 20 afics, que el espaciamiento de los
hijos sea mayor de 2 afios, promocidén de las ventajdas de la
lactancia al s3eno materno, elevar el nivel de escolaridad de las
mujeres, mejorar la alimentacién, nutricién y condiciones del
saneamiente, reduclr la desigualdad en la distribucidén del
ingreso, propender a la  descentralizacidn econdmica,
administrativa y de servicios de salud, educacién y vivienda a
fin de disminuir las disparidades reglonales y los contrastes
urbanos y rurales; todo ello debe contemplargse dentre de una
politica social integral de desarrollo como condicién necesaria
para el descenso significative de la mortalidad infantil en el
pais.
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