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0. Introduccidn

Fl derecho a la vida es el més elemental de los derechos del
hombre, sin embargo contra el esta la fatalidad biolédgica: toda

persona que nace morird algun dia.

A pesar de su caracter fatal, la mortalidad es el resultado
del nivel y tipo de desarrollo econdmice, social y cultural
alcanzado por los paises. La pobreza, las desigqualdades sociales
y regionales, la alienacion cultural y econdmica constituyen sus
causas Tundamentales, ya que, come variable demografica esta
condicionada por determinaciones provenientes de la estructura
econdmica y social del pais. Es por ésto que, no con poca razon,

sus tasas son frecuentemente usadas como indicadores de salud.

A pesar de esta fatalidad, la mortalidad al interior de un
pais, actua en diferentes niveles segln clases o grupos sociales,
zonas de residencia y niveles cultural o educacional vy de

ingreso de las familias.

Hugo Behm semala que en América Latina centenares de miles
de individuos mueren cada afno por causas que pueden y deben ser
evitadas; esto significa una intolerable agresién a la mayor
parte de los 400 millones de habitantes de la regidn,

especialmente para aquellos que estadn més desfavorecidos vy



sometidos a mayor explotacidn.?

En esta época de crisis, los profundos contrastes de las
sociedades latinocamericanas se han agudizado. Los problemas de la
poblacidn mayoritaria se acentldan, mostrandose como un vivo
testimonio de la forma en que las miserias heredadas vy modernas
se ensafnan con sus habitantes. No sdlo el campo expresa esa
severidad, también las ciudades por modernas que parezcan,
muestran la cara tragica de una organizacion econdmica
concentradora vy xcluyente, los efectos del enriquecimiento
urbano y de la creciente miseriia. Tales condiciones sociales son
el mejor medio para que la mortalidad se presente en toda su

profundidad y variedades.®

La mortalidad temprana, ma&s que la adulta, es imputable a
las caracteristicas econdmicas, sociales y culturales de la

familia donde se desenvuelve el nifo recién nacido.

La mortalidad infantil ha sido y sigue siendo para tres
cuartas partes de la humanidad, un problema de grandes
dimensiones y revishte aspectos particulares segun los periodos o

regiones del mundo.

* Hugo Behm: Determinantes de Niveles y Diferenciales de la
Mortalidad.

# Jaime Breilh y Edmundo GBranda: Un Marco Tedrico sobre los
Determinantes de la Mortalidad
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En América latina, es conocida la alta incidencia de ésta.
Se calcula que durante el periodo 1975-80, 4 millones de nifios
murieron antes de cumplir su primer aniversario. 5i esta region
tuviese la mortalidad infantil de algunos paises desarrollados
{alrededor de 10 muertes por mil nacimientos), un 83% de estas
defunciones no habrian ocurrido. Entre los paises con mé&s alta
mortalidad infantil, se encuantran Bolivia, Haiti, Pera,
Nicaragua, El Salvgdor y Honduras, mientras que Cuba, Costa Rica
y Chile presentan, en la actualidad, la mortalidad mas baja de

America Latina.

L amentablemente, los paises con mortalidad elevada,
presentan serias deficiencias en la informacidn estadistica, lo
gue impide el seguimiento de la mortalidad infantil vy dificulta
el estudio de sus factores explicativos, asi como, limita la

medicidn de los efectos de las politicas de salud.

A partir de la década del 1970, se han desarrollado estudios
que posibilitan conocer la mortalidad para diversos estratos de
poblacidon. Esto ha permitido detectar las Areas y sectores que al
interior de los paises estan expuestos a los mas altos riesgos de
muerte. En el conocimiento del comportamiento de la mortalidad en
América Latina es guizds éste el logro mas importante alcanzado

en los dltimos anos.



Este conocimiento de los niveles y las tendencias de la
mortalidad resulta de suma importancia en varios campos del
saber: en el demografico por ser este fenomeno uwuno de los
determinantes de la dindmica de poblacidon; en el de salud
publica, por ser la muerte la consecuencia final del proceso
salud-enfermedad; en el socioecondmico por permitirnos la
identificacidn de diversas condiciones sociales y econdmicas que
imperan en la poblacidn® vy en la planeacidn por dar inicio a la
propussta de posibles acciones que incidan en la superacidn del

nivel sociocecondmico de esta poblacidn.

En Haiti, la mortalidad permanece extremadamente elevada vy
las fuentes de datos confiables sobre mortalidad sopn escasas,
cuando no inexistentes. Esto ha propiciado el limitado

conocimiento gue respecto al evento se tiene.

Al hablar de las diferencias sociogeograficas de la
mortalidad infantil en Haiti se intenta explicar y analizar las
diferencias soclales y geograficas de la mortalidad infantil en
este pais. Una vez estimados el nivel vy la tendencia de la
mortalidad infantil, se estudiaran los diferenciales sociales de
esta mortalidad, para luego explicar el por qué de la

sobremortalidad infantil en Puerto-Frincipe, la capital de Haiti.

¥ Sergio Camposortega Cru=z: El Nivel y 1la Estructura de la
Mortalidad e México, 1940-1980



En este trabajo se ha seleccionado la mortalidad infantil

por ser ésta:

i)

ii)

un reflejo fiel de las condiciones de salud de la

poblacisn;

la identificaciodn de sus determinantes es de fundamental

importancia en el campo de la planificacidn

 socioecondmica, ésto constituye, no sélo, una base

sdlida para la orientacion de los programas de salud
sino también un antecedente indispensable en la
elaboracion de las diagnosticos demograficos y en la
deduccion del impacto de las politicas sanitarias, vya
que es en la poblacidén infantil donde se vuelcan 1la
mayor parte de los esfuerzos de los programas de salud

puestos en practica en muchos paises en los Ultimos

anos, principalmente en Haiti;

iii) finalmente, s posible disponer de estimaciones del

Haiti

nivel de esta mortalidad mediante la aplicacion de
técnicas sencillas de estimacion indirecta a partir de
la informacion captada en la Encuesta Haitiana de

Fecundidad (hijos nacidos vivos & hijos sobrevivientes)

En relacidn a las diferencias sociogeocograficas, en

las desiqualdades sociales son muy fuertes (bajas



candiciones socipecondmicas para la mayoria de la poblacidn, ftasa
de analfabetismo muy alta, desigual distribucién del ingreso,
grandes diferencias socioocupacionales) mismas que varian de la
capital a las zonas rurales del pais. La mortalidad infantil en
Haiti estd relacionada, ligada y diferenciada por estos factores.
De agqui el por qué de este estudio. Ademds, Fuerto-Frincipe se
ha constituido, debido a la concentracidn de servicios de todo
tipo, en un polo de atraccidn para los migrantes. Este éxodo
rural ha'provocado un deterioro creciente de las condiciones de
vida en las zonas périféricas de la capital. Los migrantes se
encuentran en los estratos mads desfavorecidos de la poblacidn de
la capitaly su nivel de instrucciodn es muy bajo. El reducido
salario que reﬁiben como obreros no basta para resolver sus
necesidades de alimentacidn, vivienda vy salud. Se entiende
facilmente que un nifio que nace en estas condiciones no tenga

altas probabilidades de sobrevivir hasta el primer aniversario.

l.a poblacidn migrante mantiene wuna fecundidad alta. Esto,
aunada a una wmodificacidn de los patrones de alimentacién
infantil (lactancia menos frecuente, destete precoz, alimentacidn
artificial) coadyuva al incremento del riesgo de morir, sobre
todo en los primeros afos de vida. De aqui la importancia vy
necesidad del andlisis de la sobremortalidad infantil observada

en la capital en relacidn a la zona rural.

En el conjunto de paises latinocamericanos, el nivel de la



mortalidad infantil en Haiti es solamente inferior al obsesrvado
en Bolivia. A pesar de su reciente disminucidn, la mortalidad
infantil en Haiti permanece relativamente alta. Es importante
proceder a un andlisis de los diferenciales sociogeograficos
conducentes a identificar los factores determinantes que han
originado esta situacidn; lo que contribuiria, finalmente, a
suministrar a los poderes pdblicos algunas orientaciones que les

permitieran tomar medidas eficaces dirigidas a reducir la

mortalidad infantil en Haiti.

Todo lo anterior se halla expresado en los objetivos del

trabajo:

i) profundizar €l andlisis de los datos sobre mortalidad,
iniciado en el reporte nacional de la Encuesta Haitiana
de Fecundidad (1977) y al mismo tiempo verificar, por
medio de técnicas indirectas los niveles vya medidos en
este reporte;

i1id estudiar cudles son las diferencias sociales de la

mortalidad infantil en Haiti;

1ii) explicar por qué se aobserva sobremortalidad infantil

urbana en Haiti.

El trabajo <=se compone de las siquientes partes: en la



primera, llamada Caracterizacion general de la Republica de Haiti
y planteamiento del problema, se da una visidén global del pads
(sus caracteristicas socioecondmicas Yy sanitarias), el
planteamiento del problema, asi como las hipdtesis de trabajo. La
segunda, Antecedentes del tema, sirve como marco de referencia
para el trabajo desarrollado. La tercera, muestra la metodologia.
Aqui se tetoman algunas consideraciones previamente planteadas en
torno a la calidad de la informacidn base, se desarrollan los
diferentes métodos de estimacidn indirecta, la definicidn de los
grupos sociales vy educacionales & partir de la informacion del
jefe de familia asi como €l desarrollo tedrico de las hipdtesis
planteadas, las Tuentes de datos del trabajo y sus limitacioneé.
En la cuarta parte, se presentan los resultados (acompafada por
un breve comentario o andlisis). La quinta, llamada diferencias
sociogeograficas de la mortalidad infantil en Haiti, muestra las
diferencias sociales de la mortalidad infantil en Haiti, asi como
la evidencia de la sobremortalidad infantil en Puerto—Principe
con respecto al medioc rural. Finalmente destacamos, a manera de

conclusitdn, los aspectos mas importantes.



1. Caracterizacidn qgeneral de la Republica de Haiti v

Flanteamiento del Froblema

1.1. Caracterizacidn_general de la Republica de Haiti

Se hard una breve descripcidn de la Repdblica de Haiti. En
la misma se referird su ubicacidn geografica, algunos aspectos
de su estructura econdmica y social y ciertas caracteristicas de
su poblacién. Finalmente se brindara un panorama de la tendencia
de la mortalidad general que serda Gtil para ubicar el tema

fundamental de este trabajo: la mortalidad infantil en Haiti.

Superficie v Localizacidn

La Repiblica de Haiti tiene una superficie de 27,700
kildmetros cuadrados, el 76% son terrenos montafosos y el 24%
llanuwras. Las tierras cultivables comprenden 11,700 kildmetros
cuadrados, estando cultivadas unicamante ?.141 kildmetros
cuadrados. E1l desierto representa 5,300 Km2, el bosque 22000 Km=
y las tierras no cultivables 8,700 Km=, Las extensiones &aridas
cubren alrededor de 10,803 Km®: 397 de la superficie total del

pais.

Haiti se ubica en el centro de las Grandes Antillas, es
decir en el Caribe. Estd limitado, al norte, por el Océano

Atlantico y al sur por el mar Caribe. Al oeste, se ubica a 90 Em
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de Cuba y a 199 Km de Jamaica; al este, limita con la Repdblica

Dominicana.

Relieve v Rios

Haiti estd conformada por algunos llanos y, en su mayoria,
de montafas, mismas que ocupan el 7467 de la superficie del pais.
lLa més alta cumbre es el macizo o monte de la Selle (2,680 metros
de altura). Las bandejas vy llanos aunque poco numerosos son de
importancia capital para la agricultura, la principal actividad
del pais. Los méé importantes son: Le Flateau Central,

L Artibonite, le Cul-de-Sac, lLéogane.

Haiti cuenta con 9 rics cuya 1loOngitud rebasa 1os X0
kildmetros. Entre ellos destaca el Rio Artibonite, el mas
importante del pais, con una longitud de 280 kildmetros. Este rig
nace en el Cibao, Republica Dominicana y da en promedic 84 m™ de

agua por segundo.
Clima

Haiti es un pais tropical. Su temperatura sobrepasa a menudo
los 30 grados centigrados en las zonas bajas. El clima es muy
favorable para la agricultura ;a que se registran alrededor de
1,400 mms de lluvia al afo en mads de la mitad del pais. Ciertas

regiones treciben hasta 2,800 mms. A lo largo del afo se



presentan, ademas, algunos periodos secos que varian segdn la
region. Esto hace a Haiti un pais con alternancia de estaciones
secas Yy lluviosas, mismas que caracterizan el clima de las

Antillas.

Divisitn territorial

Haiti esta dividido en 9 departamentos geogréaficos, 41
distritons, 132 municipios, 55 barrios y 361 secciones rurales., El
departamento representa la mayor subdivision del territorio y
comprende varios distritos, mismos que pueden contener uno o
varips municipios. Cada departamento tiene su propia capital de
provincia que constituye la mayor entidad geopolitica del

departamento.

La Reptiblica de Haiti reune 132 ciudades que constituyen las
capitales de provincia de cada municipio. La importancia de cada
ciuvudad esté& determinada seqin su poblacidn vy sus instituciones.
fas ciudades mas grandes del pais son : Fuerto-Frincipe (la

capital de Haiti), Cabo Haitiano, Gonaives, Cayes, Jérémie,

11

Hinche, Fort-de-Faix, Saint-Marc. Algunas de éstas tienen

puerto abierto al comercio exterior.

El campo estd dividido en 561 secciones rurales donde se
asienta alrededor del BO% de la poblacidn total del pais. En el

terreno agricola, las zonas rurales se caracterizan por el



parcelamiento, en extremo, de las tierras sometidas a sistemas

tradicionales de explotacion.

Carreteras transitables

En 1985, la longitud de las carreteras transitables del pais
fue estimada en 3,700,400 kilometros. De estas, 1774 son de
asfalto, 1% de hormigén, 26% de grava (guiyo) vy S6% de tierra

apisonada.

Moneda

Las politicas monetarias del pais son elecutadas por el
Banco Central. La moneda nacional es la gurda. lLa paridad de la
misma es 5 gurdas por 1 dolar U.5. 8in embargo, es importante
mancionar la existencia, desde principios del aro 1985, de un
mercado paralelo muy activo donde la relacidn de convertibilidad

es superior & 5 gurdas por 1 dolar U.5.%

Religidn

En Haiti la religion catdlica romana es la predominante.
Segun el Censo Demogradfico de 1982, esta religion incluye al 80%L

de la poblacidn nacional. El restante 207 se reparte entre los

4 Tnetitut Hailtien de Statistique et d’'Informatique:
Recueil de Statistiques de base, Fort—-au-Frince, 1986




cultos protestantes (164) y los demas sectas (4%4). Hay un
porcentaje muy importante de personas gue, por temor, se declaran
catdlicas pero que en realidad prdctican el vudd, siendo ésta la

religién de la mayoria de los campesinos.

Idiomas

La lengua popular es el créole, hablada por todos los
haitianos. El francés es la lengua oficial y se aprende en la
escuela. Es hablada por una minoria que se estima en el 107 de la
poblacién total. En 1987 el pueblo votd por una nueva
constitucidén que oficializa el créole. Esto hace que el pais

tenga dos lenguas oficiales.

Caracteristicas demoqgraficas

Segun los datos del Instituto Haitiano de Estadistica vy de
Informatica, en la época de la independencia —-1804—, el efectivo
de la poblacidn era inferior a 500,000 habitantes. En 1900, el
efectivo pasd a 1,618,048 habitantes. Hacia 1los 1920s 1la
poblacién era de 2,124,189 habitantes. En 1930, afo del primer
censo de poblacidn, 21 efectivo acusaba un numero de 3,097,220
habitantes. En el segundo censo —1971- el numero de habitantes

pasd a 4,329,991. En el mds reciente de los censos (1982), el
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efectivo alcanzd los 5,053,792 habitantes.=

De acuerdo con las cifras oficiales, ]l pais ha tenido
siempre un dindice de masculinidad inferior a 100. En 1930, el
indice era de 24.5 hombtes por cada 100 mujeres. En 1971 éste era

de 93.2 y en 1982 de 94.

La tasa anual de crecimiento intercensal 1950-1971 fue de

1.617%7 y la de 1971-1982 de 1.42%.

La estructura por edad de la poblacidn haitiana en 1982, afo

del altimo censo, s la siguiente:

Cuadro 1.1.1

Estructura por Edad de la Foblacidn en Haiti. 1982

Grupons de edad Forcentaje
< 1 afo 2.91
< 5 aflos 14 .45
T 15 afos 29.21
15-64 afos 54 .89
65 y + anos 5.90

Fuente: Institut Haitian de Statistique et d’'Informatique:
Folitique de Fopulation, Fort-au-Frince, Décembre 1986,

= Institut Haltien de Statistique et d'Informatique: La
Structure par  &ge el gsexe de la population haitienne, Port-au-—
Frince, Déecembre 1986.




De acuerdo a esta informacidn, la poblacion dependiente
representa el 45.11%. Cada individuo en edad econdmicamente

activa tiene .82 persona bajo su dependencia econdmica.

En cuanto & la migracion, se estima que alrededor de
1,000,000 de haitianos viven en el extranjero. De esta cifra, las
dos terceras partes se encuentran en Estados Unidos de América y
Canad&, el resto en el Caribe, sobretodo en Republica Dominicana,

Bahamas y Cuba.®

Un hecho importante de senalar es el del crecimiento
poblacional de Fuerto-Frincipe. Esta poblacidn se ha incrementado
entre 1950 y 1971 a una tasa anual de crecimiento de 6.06% vy de
3.487% entre 1971-1982. En 1976 esta ciudad tenia ya 667,000
habitantes, habiendo crecido con una tasa anual de alrededor de
&H.27% entre 19271 y  1976.7. Entre 1976 y 1982 la poblacidn ha
disminuido su ritmo de crecimiento gquizé por una fuerte
emigracién hacia 1los Estados Unidos y Canada, por lo que la tasa

de crecimiento disminuyd a 1.27%4 en este dltimo quinquenio.

Haiti se clasifica dentro de 1los paises de densidad

demografica creciente. En efecto, €]l numero de habitantes por

ol IHSIﬁ Politigue de Fopulation, Fort—-au-Frince, Décembre 1986

7 Mission de Cooperation, Ambassade de France: Eléments de
Réflexion pour une Stratéqie de Développement Agricol en Hailti.
Fort—-au—-Prince, Avril 1982.




kildmetro cuadrado era 112 en 1930, en 1971 pasd a 156, para
alcanzar 182 en 1982. La poblacion rural ha temnido entre 1971 vy
1982 un crecimiento relativamente pequeRo, del orden del 1%
anual. La proporcion de esta poblacidn tiende a disminuir a costa
de la poblacitn urbana debido a la escasez de tierras culbivables
por habitante. El éxodo rural no basta para disminuir el peso de
la presion demografica sobre las superficies que representan sdlo
el 3I0% del total del pais. En 1930 la poblacidn rural era de 2.
millones; en 1971 ha alcanzado 3.4 millones; en 1982 acusaba un
efectivo de 3.8 millones.

"La relacidn  hombres/tierras no deja de deteriorarse, las
densidades rurales en relacidn a las superficies cultivadas
pasaron de 330 habitantes rurales por kildmetro cuadrado de
superficie cultivada en 1930 a 415 en 1971 y a 464 en

1982".9

Nupcialidad

La estructura de la poblacion haitiana de 15 afios y mas

segun el estado marital se presenta en el cuadro 1.1.Z2.

La unién libre constituye la forma de unidn mas frecuente en
Haiti. En efecto, 21 &0%4 de las personas ya unidas han adoptado

este tipo de unidn, siendo més habitual, en las zonas rurales que

A Institut Haitien de Statistique et d’'Informatique:
Régqulation de la Croigsance Rémographigus selon la

Fression de la Fopulation en Haiti, Fort-au-Frince, 1983

1&



en las urbanas.

Es frecuente observar este tipo de union, sobretodo, entre
lag personas que no han asistido a la escuela, entre los
catédlicos vy las personas sin  religidén. Mientras son los
universitarios, los baptistas v adveﬁtistas quienes se casan

més.”

Cuadro 1.1.2
Foblacidn Haitiana de 15 afos y mds segdn el Estado Marital

Fstado marital Porcentaje
Solteros I7.7
Casados 18.4
Unidn libre I2.6
Divorciado 0.2
Viudo 4.2
Casado/Separado 1.1
Casado/unidn libre 3.8

Fuente: Institut Haltien de Statistigue et d’Informatique
La Nupcialité en Haiti, Fort-au-Prince, Mai 1983.

La poblacidn activa en Haiti

La poblacién activa (definida como las personas de 10 afos y
mas que estdn ocupados o estan buscando trabajo) estd constituida

por 2,129,658 habitantes. De estos, el 78.8B4% viven en las zonas

? Institut Haitien de Statistique et d’'Informatique: La
Nupcialité en Haiti, FPort—au-Prince, Mai 1983,
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rurales y las ciudades con menos de 3,000 habitantes; el 14.817%

on Puerto-Frincipe vy el resto en las ciudades de mas de 5,000
L

habitantes.

El numero de habitantes en edades activas ocupados se estimd
en 1982 en 1,869,455 es decir el 87.78% de la poblacidn activa, v
el numero de desocupados era de 260,203, siendo 12.22%1 la tasa

de desempleo.

En Fuerto-Frincipe, la tasa de ocupacidn era de 64.573%, es

decir, hay una tasa de desempleo del orden de Z3.47%4.

En el medio rural el porcentaie de ocupados era de 92.88%1 y
la tasa de desempleo de 7.12%. En las demas ciudades, la tasa de
desempleoc era de 28.71%. Es evidente que Fuerto-Frincipe, la

capital de Haiti, tiene la tasa de desempleo mas alta.

En todo el pais, la tasa bruta de actividad de las personas
de 10 afos vy mds era de 71 para hombres y 46 para mujeres. En el
Area metropolitana esta era de &4 para hombres y Sl para mujeres.

En el area rural era de 73 para hombres y 45 para mujeres.

El numero bruto de afos de vida activa en &l pais es de 55.8
para los hombres y 33.8 para las mujeres. En Fuerto-Frincipe fue
de S0 anos para el sexo masculino y 35 para el femenino. En el

medio rural fue de 56 y 32.9 afos respectivamente.

i8



En cuanto al sector de trabajo en el medio rural 77.17% de la
poblacidn ocupada trabajaban en la agricultura: 86.5% hombres y
&H1.97%  mujeres. El 13.4% se dedican al pequefioc comerciao en

detalle.*™ S4lo el I.8%4 trabajan en el sector industrial.

En Fuerto-Principe sdle 1.77%4 trabajan en la agricultura, 23%

en industrias.

l.a Foblacidn Inactiva

De la poblacidn inactiva total masculina, el 55.4% eran
estudiantes, =21 1.67% retirados, el 27.77 permanecian en casa y
15.7 estaban invalidos. De entre las muijeres el 25.5% eran
estudiantes, el 2.927% amas de casa, el 2.6%4 invalidas y el 2%

retiradas.

De entre los hombres que vivian en Fuerto-Principe, el 81.7%
eran estudiantes, el 104 se quedaban en casa y 2]l resto eran
invalidos o estaban retirados. De las mujeres, el 47.1% eran
estudiantes, el 435.2% amas de casa, el 2.7% retiradas y 3%

invalidas.

En @1 medio rural, el 47.4% eran estudiantes masculinos, el

13 Son las persondas que  compran mercancias al mayoreo para
venderlas al menudeoc. PFor ejemplo, aceite o petrdlen que se
compra por galdn para venderlo por litro.
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ZZ.17% permanecian en casa, el 18.3% invalidos, el 1.2% retirados.

De las mujeres, el &8.2% de las inactivas se quedaban en la casa,

2]l 12.1%4 fueron estudiantes, 10.8% invalidas y 1.9%4 retiradas.

En el pais son las mujeres las que con mayor frecuencia se
quedan en la casa. Al comparar Fuerto-Frincipe con el medio
rural, 47.1% de las muieres inactivas se quedan en la casa contra

6£8.27% an medio rural.

En 1982, se proponia crear alrededor de 37,000 nuevos
empleos. Sin embargo, las previsiones de crecimiento del PIR de
1.47%7 no han podido ser alcanzadas, habiéndose registrado una tasa
negativa de 0.6%Z, que ha tenido, como efecto, reducir el volumen
de nuevos empleos. Hay que mencionar, ademds, el cierre de las
minas de bauxita que procuraban  varias centenas de empleos

relativamente bien remunerados.

Hay que seRalar, igualmente, la carencia de trabajadores
calificados en las principales ramas de actividad econdmica del
pais. MAs del 904 de la poblacion ocupada no tiene ninguna
calificacidén. De la poblacidn restante, alrededor del BY% han
alcanzado el nivel primarico vy el 2% ha asistido, ya sea a un
centro de formacidn Lécocnica, © & wuna escuela superior o a la
universidad. La calidad de la mano de obra constituye,
indudablemsnte, uno de los elementos que influyen sobre las

iniciativas de inversiones generadoras de empleos productivos

b



bien remunerados.t?

Educacidn

En el campo de la educacidn, hay que apuntar el bajo nivel
de instruccidn de la poblacidn. Este se caracteriza por una tasa
elevada de analfabetismo, del orden de 739% en los afos 1970. la
presidn demografica y la falta de infraestructuras escolares
conducen a uwuna baja escolaridad de los nifos de 6 a 12 afos. En
1980, la tasa neta de escolarizacion se estimd en alrededor del
40%. En el medio rural, la carencia de infraestructura sducativa
es mas grave que en el medio urbano. La tasa de alfabetismo de
la poblacidon de 10 afos y mds en 1982, para el total del pais,
era de 3I8.3 para los hombres y 353.6 para las mujeres. Tomando

ambos sexos, la tasa era de 36.9.

Fn las zonas metropolitanas la misma era de 49.4 para ambos

se%0s, 79.8 para hombres y 61.8 para mujeres.

~

En el medio rural, para ambos sexos era de 28.2, siendo 2

la masculina y 27.4 la femenina.

El cuadro 1.3 presenta el porcentaje de poblacidn segin el

nivel de instruccidn.

i1 Institut Halitien de Statistique et d'Informatique.
Folitique de Fopulation, Fort-au-Prince, Décembre 1986
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Si se hace un analisis por s2xo, se observa que 21 41.3% de
los hombres no tenian ninguna instruccidn comparado con el &64.7%
de las mujeres. En Puerto-FPrincipe solamente el 18% de los
hombres no tenian ninguna instruccitdn contra el 34.4% de las
mujeres. En el medio rural, el 71.2% de los hombres no tenian
ninguna instruccion contra el 78.4% de las mwjeres. Esto
evidencia que el nlmero de mujeres sin instruccidn en el medio

rural es 2.28 veces mas elevado que en Puerto-Principe.

Cuadro 1.1.3
Forcentaje de poblacidn sequn el nivel de instruccién
Haiti, Fuerto-Frincipe y medio rural. 1982

Forcentaje de Poblacidén
Nivel de Instruccidn

Haiti Fuerto-FPrincipe Medio rural

Ninguno &4.7 27 .6 74.8
Frimario 25.8 37.2 22.0
Secundario 8.2 31.7 2.5
Universitario y otros 1.2 2.3 0.7

Fuente: Institut Haitien de Statistique et d ' Informatique: La

Scolarisation en Haiti, Juillet 1984

Este nivel tan bajo de instruccidén observado en las zonas
rurales se puede explicar a partir de la agricultura. Ezsta es la
actividad esencial de las =zonas ruralesy debido a las técnicas
arcaicas utilizadas, exige poca o nula instruccidn. Ademas, la

mayoria de la poblacidn produce sdlo para autoconsumo. Se



entiende facilmente gque la asistencia a la escuela, aunque
gratuita, implica gastos elevados para los padres, sobre todo en

el medic rural.r*?

Caracteristicas econdmicas

En 1970 el FIE por habitante era de 139 délares U.5., en
1975 pasd a 176.6. En 1977 alcanzod los 186 ¢ U.S. En 1979-80 pasd
a 217 $ U.5. En 1980-81 bajd a Z08.2 % U.85. En 1982-83 seguia

bajando a 197.2 % U.8. para alcanzar 199.4 % U.5. en 1985,

Este valor no representa la imagen real del reparto de la
produccién interna bruta por habitante wmisma gue se halla
distribuida diferencialmente entre los diversos estratos

socioecondmicos del pais.

l.La economia haitiana estd caracterizada, como la de la
mayoria de los paises subdesarrollados, por el predominio de la
agricultura, poca industrializacion vy un sector terciario

cuantitativamente importante.

Esta economia, esencialmente agricola, est& dirigida hacia

1= Institut Haitien de Statistigque et d'Informatique: La
Sceolarisation en Haiti, Port—au-Frince, Juillet 1984.

3% Institut Haitien de Btatistique et d’'Informatique:
Recueil de Statistigues de base, Fort-au-Frince, Mai 19864




la produccién de un  clerto ndmero de cultivos de exportacidn
tales como: cacao, algoddn, cana y azlcar. Otra caracteristica
importante de esta economia, es su dependencia de la produccidn
del cafe, mismd que representaba en 1980 el 40% de las

exportaciones pero que actualmente constituye solo el L34,

El porcentaje de produccion por sectores se presenta en e)

cuadro 1.4.

El balance comercial del pais ha sido negativo desde 1969-
70, amno en &l cual acusaba un saldo comercial negativo de 57
millones 216% gurdas, es decir —11,443,300 % U.S. En 1983-84 este

saldo continuaba siendo negativo y ascendia a 287,233,380 ¢ U.S.

Cuadro 1.1.4 Haiti, porcentaje de produccidn por sectores.
1975-1985

Forcentaje de Froduccion

Feriodos
Sector
1975--1980 19801981 19841985
Frimario 40 .0 32.4 'J1.14
Secundario 20.0 24.1 24.17Z
Terciario 33.0 475 39.90
Fuente: Institut Haltien de Statistigque et d’'Informatique:

Manuel de Statistigue de Base, Fort—au-Frince, 1986

lLa deuda publica ha evolucionadao entre 1969 y 19885 de la



siquiente manera: en 1969-70 era de 90,560,000 % U.S5. de los
cuales 37,460,000 eran deuda interna y 57,100,000 % U.S5. deuda
externa. En 1985 alcanzd los 1,083.846 millones % U.S.(483.96 de

deuda interna y 599.9 de deuda external.

Salario jornalero v costo de la vida

Entre 1970 y 1974 el salario jornalero fue de S qurdas, es
decir, 1 % U.5. De 1975 a 1977 subid a 1.3 $ U.5. En 1982 pasd a

2.64 % U.5. para alcanzar 3 % U.8. en 1985.

En 1980, la poblacidn que vivia en la capital del pais
gastd, en promedio, 64.5% de su ingreso en alimentacidn, 3.16% en

ropas, 11.71%4 en vivienda y 21 porcentaje restante en servicios.

El indice de precios al consumidor crecit 23.5% entre 1948 y

1965. Entre 1945 y 1975 aumentd a 104%; entre 1975 y 1980, 47% vy

entre 1980-85, 54.5%.

Al analizar solamente el sector alimentario en el periodo
1970-75, en la capital, los precios subieron 98%4. Es evidente que
la capital ha enfrentado una fuerte inflacidn. La vivienda, entre
1970-1975, subid 38%, entre 1975 y 1980, 532/ y entre 1980-1983,
98.7%4. De agui qgue, alimentacidn vy vivienda, dos de los
satisfactores mas importantes en la vida de una poblacidn hayan

sufrido una terrible inflacidn en el curso de los dltimos afios.



Es innecesario sefalar las dificultades de sobrevivencia
para una poblacion que en su mayoria recibe, como salario, menos

de 50 $ U.S5. al mes.

Cabe seralar que las familias haitianas dependen fuertemente
de los parientes que viven en el extranjero (scohretodo en los
Estados Unidos vy Canadd) para compensar el ingreso de las
familias. En 1981-8%, el total de transferencias era de 248.5
millones de gurdas equivalente & 49.7 millones de doélares U.S.
Sin embargo, esta transferencia disminuyd ostensiblemente pasando
a 89.6 millones de gurdas en 1982-83%, es decir 17.92 millones de

dédlares U.S.

Condiciones v disponibilidad alimentaria

En Haiti se estima qgue las necesidades calédricas promedio
son de 2,260. En 1970 la relacidn disponibilidad/necesidad fue
de 87%, en 1977 bajd a 79% para subir a 8374 en 1980, es decir un

deeficit de 217 en 1977 y 177 en 1980.

Los gramos diarios de proteinas por habitantes fueron 4.1%,

lo que representa un déficit de 31.5%.

En lo que concierne al total de grasas, €l pais disponia de
30,7 gramos diarios por persona. Haiti es el pais  con menor

cantidad de gramos de grasa por persona 2n América Latina y el



Caribe.

En cuanto a los productos vegetales, el pajigs tenia 21.5%
gramos por persona por dia y ocupaba el quinto lugar en América

Latina y el Caribe.

Las fuentes de calorias, en orden de importancia, en Haiti
son: maiz, S0rgo, azucar, arroz y legumbres. lLas fuentes de
proteinas: maiz, legumbres, sorgo y carne. 8Sin embargo, los mas

consumidos son mangos, vegetales frescos, azldcar, sorgo y maiz.

En Haiti hubd en 1970, un porcentaje de 77.2% de nifos
menores de 95 afos con  desnutricidén caldrico-proteica. De este
total, 43% con grado I, 27.2% con grado 11 y 7% con grado I111.14
En 1975 de un total de 1542 casos estudiados, el 81.97Z (1263
nifos) tenian desnutricion caldrico—proteica. El 28.9%
presentaban una desnutricidn de primer grado, el 35.6% de

segundo grado y el 17.4% de tercer grado.=

Actualmente, la malnutricidon constituye wuno de los mas

serios problemas de salud en Haiti. En efecto, el 27.3% de los

14 Grado I: desnutricidn de primer grado, cuando existe un
deficit ponderal del 10 al 25%; grado II: desnutricidn de segundo
arado, si el déficit de peso es del 26 al 40% del peso ideal;
grado I1I: desnutricidn de tercer grado, si el déficit de peso es
mayor del 40% del peso normal.

15 Gituacidn de la Infancia en América Latina y el Caribe ,
adaptada de OFS.



nifos estudiados presentan desnutricién de segundo vy tercer
grados vy la cifra alcanza el 3S04 si  se afaden los afectados de

primer grado.?!®

Situacidn social

La cobertura de la poblacidn total del pais por los
servicios sociales de base es muy reducida. La presidn de esta
poblacién sobre las infraestructuras disponibles no deja de
aumentar debido al propio crecimiento, no obstante los esfuerzos
hechos en el transcurso de los 10 ultimos afos por los poderes
piblicos para mejorar tanto en cantidad como en calidad los
servicios suministrados a la colectividad. A la lur de algunos
indicadores, es posible caractericzar la situacidn social del pais

que resulta de la relacidn de la oferta y la demanda en servicios

sociales de base.

Segun el Flan Nacional de Agua Fotable, en abril de 1984
solamente el Z4% de la poblacidn total disponia de tuberia
(conexiones) de agua y tenia acceso a las fuentes publicas. E1

647 no disponia de agua potable.

En el medio uwurbano, €l 344 tenian acceso a agua potable

contra el 254 en el medio rural. Esto significa que el 73%4 de la

14 Un porcentaje elevado de pacientes desnutridos fallecen
(sobre todo los de segundo vy tercer grado)., bien por alguna
complicacidn, bien por el propio estado carencial.
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poblacidn en el medio rural carecia de agua potable mientras que

en el medio urbano poco menos del 004, porcentajes muy altos.37

En lo que se refiere al saneamiento, sdlo el 194 de la
poblacidn tenia medios propiocs de disposicidn de basura. El 40%
de la poblacién urbana contra el 12% de la del medio rural. Los
pfoblemas de czsaneamiento se caracterizan por i) la insuficiencia
0o ausencia de sistemas de alcantarillado en el medio urbano
(menos  del T4 de la poblacitn cuentan con servicios de
alcantarillado), ii) la casi inexistencia de letrinas en el medio
rural  y  1ii) el poco acceso de la poblacivn (14%) al agua

potable. Solamente el 24 de la poblacidon rural tiene acceso a

fuentes publicas.?*®

Es evidente que el problema de saneamiento y agua potable es
muy grave en Haiti, sobre todo en el medio rural donde viven mas

de las tres cduartas de la poblacidon total.

El pais se caracteriza por una cobertura sanitaria muy baja
y una distribucion del personal médico y paramédico inequitativa

al interior del pais {(ver el cuadro 35 del anexo).

17 Institut Haltien de Statistique et d'Informatique: Santé
2t Développement en HaXlti.

iR Institut Haltien de Statistique et d' Informatique:
Folitique de population, Fort-au-Frimnce, Decembre 1986

]
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Las necesidades de vivienda para €l medio wurbana ham sido
evaluadas. BSu crecimiento consistentemente alto, acentua ]
problema de vivienda. Fara frenar el deterioro de la situacidn
actual e iniciar el mejoramiento de las condiciones, habria gue

construir mas de 10,000 viviendas al afro.*®

Cabe sefalar que Fuerto-Frincipe ha concentrado mads del 925%
de las actividades de comercio exterinr de Haiti, alrededor del
75% de las industrias Yy comerciosg la dnica universidad de)
estado y mas del 504 de las escuelas secundarias. De aqui qué se
constituya en el principal polo de atraccidn de los fluijos

migratorios.®°

En sintesis, la Republica de Haiti se caracteriza, de
acuerdn a la informacidn censal, por una pablacidén joven, 3I9.21%4
de la poblacion total del pais, wn indice de dependencia de 82

por 100 y una alta densidad demografica, 182 habitantes/Km=.

En el sector educativo, la situacidn es dramatica. Conforme
a la misma fuente de datos, la tasa de analfabetismo fue del
orden de &4.7%. Esta &s mads alta en el medioc rural, en donde vive

la mayoria de la poblacion del pais.

12 Institut Haitieno de Statistique d’° Informatique,
Folitique de FPopulation, Fort-au-FPrince, Décembre 1986.

20 Institut Haltien de Statistique et d’Informatique: La
Migration Interne en Haiti: Aspects Socio-aconomiques
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El pais se caracteriza por una tasa de desempleo de 12.22%
(1982). Situacion que vede haberse agravado en los afnos
g

recientes.

Como la mayoria de los paises subdesarrollados, tiene un FIB
por habitante bajo (199 % U.S. en 1985}, predominic de
actividades agricolas (31.14% del FIR), bajo nivel de
industrializacidon (24.13%), v un sector terciario muy importante

(E9.9%) .

En cuanto a la situacion social del pais, las condiciones
son deplorabies. La malnutricion constituye uno de los mas graves
problemas del pais. En 1977 el déficit de calorias fue del 21% y
en 1980 del 17%Z. El 27.3% de los nifos estan en el segundo vy
tercer grados de malnutricion. El 350% estdn desnutridos si se

consideran los tres grados.

Tendencia general de la mortalidad on Haiti

La esperanza de vida al nacer

l.a esperanza de vida al nacer®?®* constituye un indicador gue

permite comparar la mortalidad de distintos paises o regiones aun

21 [La esperanza de vida al nacer es el promedio de afos de
vida que se espera vivan las personas a partir de la edad exacta
e Be considera una medida de la mortalidad.
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cuando la estructura de edades sea diferente. Revela también, en
cierto grado, el atraso sanitario de un pais con respecto al

otro y puede considerarsele comoc un indicador de desarrocllo.2®

De 1950 a 1985 el promedio de vida (véase el cuadro 1.1.5),
se ha incrementado un 44%, es decir 1é.1 afios de vida, 2.77 adfos

en promedio cada guinquenio lo que da 0.54 amno por afo.

Cuadro 1.1.5
Evolucidn de la esperanza de vida en Haiti de 1950-198%5

Anos 1950~-55 $5-60 &0-65 6570 70-75% 75-80 80-85

Eo 36.6 a4¢.7 43. 6 46.73 48.5 50,7 92.7
% de 11.20 7.13 &£.19 4.75 4.54 3.94
aumento

Fuente: Anuario Estadistico de América lLatina, 1983.

El pais ha elevado el promedio de vida en los 320 dltimos
anos, pero esto no resulta ilustrativo de la verdadera situacién.
Al compararse con las cifras de otros paises latinoamericanos, el
panorama resulta pesimista. Todos 1los paises, a excepcion de
Bolivia, presentan cifras de esperanza de vida superiores a la

haitiana (ver el cuadro 33 del anexo).

=2 F, Camel, Estadisticas Médicas y de Salud Fublica, 3a
edicion, Mérida Venezuela de los Andes, 1974.



Los haitianos vivian, en promedio, 32.7 afos en 1980, 20.8

affios menos que los habitantes de Cuba y 20.3 afios menos que los

de Costa Rica.

Faises como Barbados, Guyana, Jamaica, Fanamd, Trinidad y
Tobago, Uruguay, Cuba y Costa Rica tienen una esperanza de vida
al nacer mayor de 70 afos, que indica sus avances sanitarios y su

mayor nivel general de vida.

En un trabajo hecho por CELADE en 1984, los paises
latinoamericanos han sido clasificados en cinco grupos,
atendiendo a la magnitud del promedio de vida alcanzado en la

década del 19260 y a la intensidad del descenso de la mortalidad.

El grupo 1, constituido por los paises de baja mortalidad en
el periodo 1960-63, tenia una esperanza de vida de mas de 65
anos, mostrando descensos bajos (en torno a 3  afos de ganancia
en 2] promedio de vida entre los 20 afnos que separan los periodos

de 1960-65 y 1980-83), tal es el caso de Argentina y Uruguay.

El grupo 2 incluye a los paises de mortalidad moderada (mas
de 58 afos de esperanza de vida en los 1960s). Son los paises con
descensos relativamente importantes {(alrededor de 10 afos de

ganancia de la esperanza de vida en 20 afios): Costa Rica, Cuba,

Chile, Fanama, Venezuela.



El grupe I esta constituido por los paises de mortalidad
moderamente alta (en torno a los 55 afos de vida al inicio de los
1960s). Estos paises se caracterizan por descensos relativamente
modetrados (con ganancias alrededor de 7.5 afios durante el pericdo

analizado): Brasil, Colombia, Ecuador, Meéxico y Paraguay).

El grupo 4 tiene mortalidad alta, esperanza de vida de
alrededor de 950 afos en el quinquenio 1960-43. Los paises de
este grupo tienen descensos relativamente moderados teniendo en
cuenta su  alta mortalidad (ganancia de cerca de 12 afos en la
esperanza de vida en 20 afos): Republica Dominicana, FPerd, El

Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua.

El dltimo grupo, — grupo 3 — est& formado por los paises con
mortalidad muy alta (menos de 45 afos de vida en los 1960s).
Estos tienen descensos relativamente bajos: ganancias en la
esperanza de vida en torno a ?.1 afios para Haiti y 7.2 afios para

Bolivia.

Cuba vy Costa Rica han alcanzado los niveles de mortalidad
mas bajos en América Latina. Sus esperanzas de vida al nacer se
estiman en 73.5 (Cuba) y 73 afos (Costa Rica). Estos valores son
mayores a los gue se observan en alqunos paises desarrollados en
la actualidad. Al extremo se situan paises como Haiti vy Bolivia

con sdlo 52.7 afos y 50.7 anos respectivamente.



Fl estudio de CELADE concluye que la enorme reduccidn de la
mortalidad infantil que han logrado Cuba y Costa Rica se debe; en
buena medida, al desarrollo de una politica social integral gue
ha significado mejoras importantes en la esducacidn, seqguridad
social, nutricion infantil, etc. Ligado a 1o anterior estid la
establilidad politica de estos paises vy la continuidad vy
coherencia en la formulacidn y puesta en practica de los
programas de salud permitida por esta estabilidad; ademds de la

participacidn de la poblacidn &n la solucidn de sus problemas.

Fara el caso de Haiti, estos descensons pueden estar
vinculados con  la introduccidn de la tecnologia médica moderna y
ciertas mejoras en lé nutricion infantil a través del programa de
Salud Materna Infantil. Todavia hay mucho que hacer en la lucha
contra la mortalidad en Haiti. La esperanza de vida al nacer de
log haitianos indica el retraso sanitario del pais y el bajo

nivel general de vida.

lLLa mortalidad infantil

La mortalidad infantil es uno de los indicadores mas
reveladores del atraso sanitario de un pais a pesar de ser un

renglon en el gue el subregistro es muy frecuente.®>

Haiti mostraba tasas de mortalidad infantil muy elevadas(

23 Daniel Lopez Acufa: La Salud Desigqual en Mexico.




219.6 en el quinguenio 19250-33), periodo en el cual la mortalidad
infantil en Haitis era la mds alta que todos los paises de América

Latina. (Véase cuadro 34 del anexo).

Entre 1950 y 1975 ésta bajod a 121 por mil, lo que representa
un porcentaje de reduccidn del 45% para alcanzar 108.2 por mil en

log 1980s, es decir una reduccidon de alrededor del S1% en el

periodo 1950-1985.

La mortalidad infantil en Haiti es todavia muy alta y
representa actualmente, después de Bolivia, el pais con mas alta

mortalidad infantil en América Latina.

En un trabajo hecho por Sudrez Ojeda y Yunes®4, los paises
de América se clasificaron en 3 grupos segln sus tasas de

mortalidad infantil en el quinquenio 1980-8%5.

El grupo A con paises de alta mortalidad infantil, reune los
que tienen una tasa de mortalidad infantil superior o iguwal a 70
por mil. En este grupo se identificaron 8 paises, entre ellos

Haiti. (V#ase cuadro 74 del anexo).

ElL grupo B con wmortalidad infantil media, reune los paises
cuyas tasas se situan enmtre 30 y 69 por wmil. En este grupo

quedaron incluidos 13 paises.

24 gGuare: Djeda y Yunes: Childhood Mortality in the Americas




El grupo C con mortalidad baja, reune los que tienen una

tasa inferior a 30 por mil. En total 9 paises constituveron el

grupo.

Dos paises latinoamericanos han alcanzado wuna tasa de
mortalidad infantil inferior a 20 por mil (Cuba vy Costa Rica).
Fara este mismo periodo sdlo dos paises mostraron tasas de
mortalidad infantil superiores a 100 por mil. Tal es el caso de

Bolivia( 124.4 por mil) y Haiti (108.2 por mil).

En sintesis, no hay la menor duda de gque la tasa de
mortalidad de menores de un afo en Haiti es uno de los mejores
indicadores de los grandes rezagos en materia sanitaria en este

pais.

Causas de mortalidad infantil en Haiti

El trabajo de Rohde vy Wray2=, hace uwna comparacidn del
porcentaje de distribucidn de las causas de muerte entre los
nifos de 0-4 afos en regiones selecclonadas: Haiti (1979-80),
Londres (19203) vy algunas regiones africanas: Mitlab (1975-770) y

Java (1978).

Fara el caso de Haiti, la diarrea es responsable del 16% de

2= Rohde vy Wray: Implementing Friority Health Care in
Developing Countries
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las muertes de los nifos, la neumonia del 12.3% y la malnutricidn

del 33%4.

En Londres; la diarrea fue responsable del 13%, la neumonia

del 17%Z y la malnutricidn del Z26%.

Segdin estos datos, se constata que los nifos en Haiti se
mu=ren ahora de las mismas enfermedades que los nifos en regiones

de paises desarrollados, como Londres, de hace mas de 70 afos.

La malnutricidn, la diarrea y la neumonia constituyen las 3
principales causas de muerte de los nifios en Haiti ya gue, por si
solas, constituyen el 617% de las causas de muerte de los nifos en

este pais.

Segun los autores, aungue el numero total de defunciones y
la proporcion de defunciones en los nifios debidas a varias causas
mayores tenian una error del orden de entre el 10% y el 20%, las
implicaciones serian las mismas, ©s decir, las principales causas

de muerte de los nifos no cambiarian.

El pais se caracteriza por una esperanza de vida muy baja
(52.7 afos), una tasa de mortalidad infantil alta, superior a 100
por mil (108.2), y las enfermedades infecciosas constituyen las

principales causas de muerte de los nifos.

b g
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1.2. Flanteamiento del problema

l.a caracterizacion socioecondmica de la Replblica de Haiti

pone en evidencia su bajo nivel de desarrollo.

En efecto, el pais t{tisne un Froducto Interno Bruto por
habitante (PIB) muy bajo (199 USA). Al. hablar del nivel de
educacidn, se puede ver que la situacidn es deplofable, con una
tasa de analfabetismo del orden de &4.7%. Misma que se acentda
al considerarsela en el contexto rural (78.8%). La situacion
social 28 igualmente mala, con graves pkablemas de saneamiento vy
de agua potable. En 2] campo de la salud el pais presenta una
cobertura sanitaria restringida y una distribuciodn inequitativa
del personal médico y paramédico en el interior del pais. lLa
malnutricisdn constituye uno de los mas graves problemas sociales
del pais (50%4 de los nifos estan malnutridos). Como resultado de
estas condiciones, el pais presenta una esperanza de vida muy

baja y una mortalidad infantil alta.

Esta situacidén concretiza la afirmacidn de ciertos autores:
la tasa tan alta de mortalidad en los paises tercermundistas, es
resul tado del subdesarrollo socioecondmico. Como lo sefala
Gustavo Cabrera: "las enfermedades del subdesarrolloc no son algo
natural vy por lo tanto inevitable. Antes bien son  una

consecuencia directa de las difsciles condiciones materiales

-
ot



impuestas a la mayoria de los habitantes del Tercer Mundg" .2+

Ademas de estos problemas a nivel general, se agregan los
causados por la migracidn interna a Fuerto-Frincipe, la capital
del pais, por haber reunido los factores que pueden atraer a la
gente desde la provincia, bien sea buscando trabajo o para

continuar sus estudios.

En efecto, como vya ha sido mencionado, Fuerto-Frincipe
concentra casi todas las actividades del comercio exterior del
pais, cerca del 73534 de las industrias y comercios, la unica
Universidad del Estado y mas del 5074 de las escuelas secundarias
del pais. Como consecuencia de estos factores, se esta

produciendo un éxodo rural hacia la ciudad.

Esto sin duda alguna, provoca un deterioro creciente de las
condiciones del medio ambiente. los migrantes se encuentran en
los estratos mas desfavorecidos de la poblacién de la capital. Su
nivel de instruccidn es bajo. El pobre salario que reciben como
obreros no basta para resolver su  problema de nutricieon vy de
salud. Un nifo que nace en estas condiciones no tiene grandes
probabilidades de sobrevivir hasta el primer aniversario. Estas

personas tienen, por otra parte, una fecundidad alta y por

24), Cabrera, Gustavo."Mortalidad, Salud y Poblacidn™.
Falabras inaugurales del S8Seminario. En Mario Bronfman y José
Gomez de Ledn. La mortalidad en México: niveles, tendencias vy
determinantes.
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consiguiente un numero relativamente elevado de niRos expuestos

al riesgo de morir.

La Encuesta Haitiana de Fecundidad (1977) presenta los
siguientes resultados: en Fuerto-Frincipe una mortalidad infantil
de 194 por mil, en el medio rural de 103.7 por mil. 8Si se la
considera por sus dos componentes, en las 2 zonas, bajd la
mortalidad neonatal®?, pero la postneonatal sdlo baid en el medio

rural (79.8 a 5%2.4 por mil), mientras que subid en Puerto-

Frincipe (93.1 a 123.1 por mil).

Segun esta encuesta, la mortalidad infantil en el medio
rural representa e0lo 534 de la de Fuerto-Frincipe. Se puede
afirmar que la muerte, aunque sea una fatalidad = bioldgica, actua
en niveles diferentes en distintos lugares y entre varios grupos.
En la mortalidad infantil influyen factores socioecondmicos
distribuidos de modo diferente scsegun clases sociales, nivel

educativo, regiones y zona de residencia.
Este diferencial sociogeografico de la mortalidad esta
ligado a la enorme desigualdad de la atencidn a la salud de los

nifos entre distintos paises y dentro de cada pais.

En 1la mayoria de los paises en desarrollo, la mortalidad de

27 .a mortalidad neonatal incluye los nifios que se mueren
entre O y 28 dias de vida y la postneonatal los de 29 dias a 11
neses.,
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los niffios en 21 medio urbano es inferior a la de los nifios que
viven en el medio rural. En efecto, el medic urbano se
caracteriza por las condiciones socioecondmicas mas favorables:
mayor nivel de educacidn de los padres, mayor densidad de médicos
por habitante, mejor infraestructura sanitaria, fecundidad m&s

baia., etceétera.

Despues de estas consideraciones, surge la reflexidon

siguiente:

Si por un lado Fuerto-Frincipe es la capital de Haiti vy
tiene el porcentaje mas alto de infraestructura sanitaria,
economica y educativa, por otro lado, habria que investigar
y explicar la causa o el por que de esta contradiccidn,
misma que se traduce por una sobremortalidad infantil en

relacién al medio rural.

Los datos de la Encuesta Haitiana de Fecundidad no explican
shaustivamente las razones por las cuales la mortalidad infantil

en Puerto-Frincipe es mayor gue la del medio rural.

Se pueden plantear al menos dos hipdtesis para tratar de

explicar este fendmeno:
1). LLos patrones de alimentacion infantil.

2Y. El deterioro de las condiciones de vida en

Fuerto-Frincipe.



2. Antecedentes del tema

Hoy dia se reconoce casi por unanimidad la multitud de
factores que inciden y determinan el nivel de mortalidad de una
spciedad, dando paso a la concepcidn de multicausalidad. Entre
estos factores predominan, por su esencia, los que se hallan
ligados al grado de desarrollo socioecondmico de esa sociedad. No
obstante, no siempre todos los estudios sobre el tema consideran
este aspecto, durante muc ho tiempo predomind la wvision
biclogicista e individualista de la morbilidad vy la mortalidad
de la poblacidén. Posteriormente, ante el conjunto de evidencias
empiricas que se acumularon con el estudio y sistematizacidn de
_las tendencias seguidas por estos fendmenos, surge una nueva

concepcidn que se centra en el individuo como ser social . 2@

FPara explicar el proceso de muerte de wna poblacidn, se
relacionan la medicina, la salud publica y la demografia. Las dos
primeras abordan el problema desde el punto de vista etiolégico,
los medios para prevenirlos y los métodos terapedticos para
dominarlos; el demagrafo estudia en qué forha las
caracteristicas bioldgicas o fisicas, la organizacidn social y el
medio ambiente se relacionan con la mortalidad vy como impacta

édsta la dindmica poblacional.

=28 Maria S5 MUller: Mortalidad Infantil v Desinualdades
Sociales en Misiones.
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En los estudios de la mortalidad humana, en general, se
distinguen los factores ambientales de los bioldgicos, pero en
los estudios demograficos es dificil aislar las influencias de
cada uno de ellos, debido a la naturaleza de los procesos
mérbidos que concluyen con  la muerte de los individucs v a la

clase de informacion estadistica disponible para tales estudios.

El aumento en =21 promedio de vida de la poblacién se debe,
en gran parte, a los progresos de la medicina, & una asistencia
maédica mas extensa y mejor, al sangamiento del medio y en general

al nivel de vida mds alto de las poblaciones.

l.a historia natural de las enfermedades, su etiologia
soclioambiental vy sus antecedentes permiten efectuar estudios, en
los cuales, el establecimiento de las considerables reducciones
en la mortalidad en los Wltimos 80 afos se atribuyen a la

disminucidn de las enfermedades parasitarias e infecciosas.

En 21 futuro, los mayores progresos, en las regiones del
mundo que actualmente tienen una alta mortalidad, se lograran
mediante el control de esas enfermedades. For otro lado la
mortalidad en las regiones que actualmente tienen bajos niveles
disminuird substancialmente por las nuevas conquistas médicas

sobre @l cancer y las enfermedades cardiovasculares.®%

29 Juan C. Elizaga:®: Métodos Demoqgraficos para el Estudio de
la Mortalidad,
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En este apartado, se intentaran resumir las principales
orientaciones que explicita o implicitamente pueden designarse
como enfoques socloecondmicos. Esto, no  supone ignorar la
existencia de otros enfoques que investigan el problema desde

puntos de vista mas parciales y aislados.

Maria S. Mdller, presenta uwn articulo donde se revisan
algunos trabajos, que en su opinidn, se consideran los estudios
de nivel macro gque efectuan andlisis de tendencia vy predicciones
sobre la evolucion futura de la mortalidad en varios tipos de
paises. En lo que se refiere a ellos, suele aceptarse que la
situacidn de cada pais se ublca en diferentes estadios segun un
modelo ideal de desarrollo. La observacion clasificada discrimina
tres tipos de paises: 1) desarrollados, ii) en vias de desarrollo

y iii) subdesarrollados.

En este contexto surgid una hipotesis denominada "hipdtesis
da convergencia” que se ejemplifica con los informes de las
Maciones Unidas:

"lLa mortalidad continda desclinando en los paises en

desarrollo en donde en promedio la longevidad se ha
incrementado en 7 afos durante los ultimos 15 afos. La

convergencia de la duracidn de la vida humana entre los

paises en desarronllo y los desarrollados es una realidad

| S
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visible y mensurable® .=

Esta hipdtesis, segdan Maller, subestima la enorme distancia
que separa a los paises llamados desarrollados de los  en
desarrollo e ignora la situacion de los subdesarrollados,
distancia que dificilmente podra disminuirse en el corto o
mediano plazo hasta alcanzar una convergencia en la duracion
media de la wvida humana. Detrdas de esta hipdtesis parece
subsistir la idea vigente en otras étapas de la evolucidn de la
humanidad de un progreso indefinido que toda sociedad podria

alcanzar por el mero hecho del paso del tiempo.

En esta misma linea se senala el articulo de J. Vallin®s3,
donde se explicitan los elementos centrales para fundamentar la
posicion  que sostiene una actitud critica frente a las
perspectivas enunciadas por las Naciones Unidas. Segun Vallin, si
no sa produce un  verdadero despeque econdmico en las sociedades
subdesarrolladas, sus conguistas en la lucha contra la muerte
quedaran detenidas en un nivel siempre inferior al alcanzado en

la actualidad por la ciencia médica de los paises desarrollados.

En junio de 1979, con el patrocinio de los principales

3o Report, 1976, Fondo de Naciones Unidas para Actividades
de Foblacidn.

. Vallin: La mortaliteé dans les pays du Tiers Monde:
evolution et perspectives.
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organismos internacionales como la OM5, 0OIT, OCDE, FNUAF, IUSSF,
etc, <ce celebrd en México la "Reunidn sobre Determinantes
Socioecondmicos y Consecuencias de la Mortalidad". La OMS (19380)
publicd wum articulo en base a este informe, titulado: "la
Desigualdad en la Muerte" en donde resume asi €1 punto de vista

que orientd dicha Reunidn:

"La muerte actda en niveles diferentes en distintos lugares
y entre grupos diversos. En la mortalidad influyen factores
socioeconomicos distribuidos de modo diferente segun clases
sociales. Esta desigualdad en la muerte estd ligada a la
enorme desigualdad de la atencidn de salud entre distintos
paises y dentro de cada pais, siendo la primera tan

inaceptable como la segunda.'">=2

Hugo Behm™%, en =1 trabajo presentado en la misma reunidn,
hiz¢d wna sintesis de la situacion socioecondmica de América
Latina que da cuenta de algunos de los importantes desniveles
verificados entre los distintos paises de la regiédn. Ademas,
analiza la informacidn disponible sobre América Latina, revisando
sistematicamente los principales diferenciales gocioecondmicos de

ia mortalidad en los distintos paises latincamericanos con un

== OMS: La desigqualdead en  la muerte. Una valoracidn de las
circunstancias socioecondmicas que influyen en la mortalidad, en
cronica de la OMS, # I4: 10-17

=X Mugo Behm: Determinantes socioecondtmicos de la mortalidad

en America latina, 1982,
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rapido comentario sobre el nivel de desarrollo capitalista en
cada ung de ellos. Se comentaron, también, las diferencias dentro
de cada pais entre la mortalidad rural vy la wurbana, buscando
explicaciones sobre el estado de las relaciones sociales de
produccidn en los distintos contextos del sector agricola de la

regidn.

La mortalidad de las areas urbanas e ejemplifica con los
diferenciales encontrados en mortalidad con el estudic de
Arrufada, M. y Rothman, A. M. 'y Segre¥*, de la mortalidad
infantil en el Area de la capital federal argentina, medida a
través de indicadores como la occupacion del padre, educacidn de
la madre, estatus migratorio vy marital de la madre etc. Dentro
de otros diferenciales de la mortalidad se menciona el nivel de
ingreso ejemplificado con una investigacion de Carvalho, J. A. et
al.== vy otra de Wood>+, referidas ambas al caso de Brasil. Se
considerd también el tema de la mortalidad y su asociacidn con la

educacitn remitiendo &l trabajo de Behm vy Frimante®? mismo que

=+ M. y Rotman, A. M. y Segre: Diferenciales Socicoecondmicos
de la Mortalidad Infantil, 1276.

== Carvalho, J. A. et al.: Renda e concentracdo de
mortalidadeno Rrasil, 1977.

34 Wood, Charles: Tendencia de mortalidade infantil e
distribucdo de renda, 1976

=7 Behm y Frimante: Mortalidad en los primeros afnos de vida
en paises de la América Latina, 1978.
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permite un ordenamiento de los paises segun el nivel de
asociacidn entre la probabilidad de morir y la instrucciodn de la
madre.

Finalmente, la relacidn entre mortalidad y clase social,
considerada a través de indicadores sobre la ocupacidn paterna vy
el nivel de educacidn de la madre, son las Ultimas variables
presentadas a través de un estudio de Taucher® para Chile y otro

del propio Behm (1978) para Costa Rica.

Acerca de la comprensiin de los determinantes
socioecondmicos de la mortalidad en América Latina, las
conclusiones de Behm parten del reconocimiento de tres

limitaciones principales:

a) como consecuencia del desarrollo histdrico de sus
pstructuras socioecondmicas, los paises latinoamericanos

presentan marcadas diferencias

b) los niveles de mortalidad entre los diferentes paises y

en la poblacidn de cada pais no son homdgenos

c) en cuanto a las categorias particulares de andlisis mas

importantes, la informacidn disponible es incompleta y no

sistematica.

F2 Tgucher: Mortalidad Infanti] £2n Chile. Tendencias,
diferenciales v causas, 1978.




A pesar de =21llo, se establecen, a través de los
diferenciales detectados alrededor de 1970, contrastes muy

marcados en los niveles de mortalidad.

Behm atribuye estos contrastes a los paises que tienen un
alto nivel de mortalidad ya que los grupos mas expuestos alcanzan
niveles muy altos de riesgo. Esto quiere decir que en pleno
siglo XX, pese al espectacular progreso en las técnicas de
reduccidn de la mortalidad, estas poblaciones siguen viviendo en

las mismas condiciones que Europa hace casi un siglo.

El trabajo de Arriaga®® hace referencia al rdpido cambio de
la mortalidad general en América lLatina, entre 19240 y 1960,
expresado por el incremento de la esperanza de vida al nacer. El
trabajo destaca el hecho de que ha sido uno de los procesos
demograficos mas rapidos en Jla historia del mundo, para una
poblacidn y un Aarea de tal magnitud. No obstante, sefala que
este descenso generalizado de la mortalidad (iniciado alrededor
de 1260) no se mantuvo en todos los paises, ni presento el mismo

ritmo.

El trabajo de Arriaga muestra un panaorama interesante en

relacion a los diferenciales en la probabilidad de fallecer

32 Arriaga: Infant and Mortality an Selected  Latin America
Countries.
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antes de los dos anos, analizandolos respecto a dos elementos
socioecondtmicos: el nivel de instruccion de la madre y el lugar
de residencia - urbana o rural ~-. A la primera la supane alta y
positivamente correlacionada con las caracteristicas sociales y
econdmicas de la familia tales como el ingreso, grado de

nutricidn, cuidados miédicos accesibles, etc.

Es preciso seralar que independientemente del nivel general
de la mortalidad infantil en cada pais, el grupo de madres sin
educacidn presenta tasas similarmente altas en todos los paises y
reciprocamente, el de madres con 10 afos 0 mads de instruccioén,

nivel bajo de mortalidad infantil.

En relacidn a la otra caracteristica - el lugar de
residencia -, aunque el grupo de madres sin educacidn presenta el
mismo nivel de mortalidad infantil medida por tasas, las urbanas
bajan de manera mas veloz gue las rurales a medida que se
ascliende en la escala educacional. Esto resulta légico al

considerarse que los mayores servicios sanitarios se concentran

en las Areas urbanas.

El trabajo de Rodgers®® considera que el promedio de afos de
vida es funcidn no solo del nivel de ingreso medio sino también

de su  distribucion. En este sentido, es dable esperar una

4% Rpodgers:  Income and Inequality as Determinants of
Mortality, 1979.




relacion negativa entre la esperanza de vida y formas de medir la

dispersidn del ingreso, tales como 2] coeficiente de Gini.

Este modelo se aplicd a datos transversales de 54 paises,
mismos que se seleccionaron teniendo en cuenta la accesibilidad
de los datos de distribucidn del ingreso, medidos por el ingreso
nacional per capita, en los afios proximos a las mediciones de la
esperanza de vida. Se obtuvieron asi, modelos alternativos para
estas variables: esperanza de vida a la edad @, esperanza de vida

a la edad 5 y mortalidad infantil.

Este trabajo constituye un eljercicio tedrico muy interesante
del problema pero tiene las limitaciones que residen en su
marcado cardcter abstracto en tanto que no se ofrecen resul tados
o conclusiones interpretativas que permitan al menos ubicar o
clasificar los 56 paises analizados, ya sea en el espacio o en el
tiempo. Las fuentes respectivas para los datos sobre ingreso, la
distribucidn interna en cada pais vy los valores usados como datos

para la esperanza de vida media no se mencionan.

Un panorama muy completo sobre la situacidén de la mortalidad
infantil ha sido suministrado por 1los articulos de Shapiro

(1976), Vallin (1976) y Dysén (1977).

o
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El articulo de Shapiro®t, da una perspectiva de los cambios
gue se observan en  la mortalidad infantil y fetal en los paises
mads desarrollados en el periodo 1950-70 Y destaca la
considerable reduccidn experimentada por las tasas de todos
estos paises desde 70 por mil a menos de 20 por mil hacia 1970,

ubicandose en algunons paises por debajo de 15 y de 10 por mil.

El autor sefala 21 descenso considerable de la mortalidad
infantil que ocurrid en los ultimos afos en Europa, Canada, EUA
y el hecho importante de que, recientemente, los niveles de la
mortalidad neonatal Y fetal tardia bajaron de manera

significativa.

El articulo de Vallin#®2 presenta una visién actual de las
tendencias de la mortalidad infantil en el mundo después de 1930,
complementada con un  andlisis por causas y edad de muerte
durante la primera infancia. Sequn Vallin la mortalidad infantil
sufre muchas variaciones de un  pais a otro y entre distintos
grupos socioecondmicos. Es la razon por la cual el autor agrupa
los diferentes niveles de mortalidad infantil por continentes y
grandes regiones geograficas. Vallin pasa revista a un conjunto
de trabajos que han agrupado estas diferencias segun lugar de

residencia, grupos socioocupacionales, niveles de ingreso,

41 Ghapiro: "A perspective of infant and fetal mortality in
developped countries”

42 Vallin: "World trends in infant mortality since 1950".



factores socioculturales, edad de la madre, etc. Serala que
aungue se hayan registrado logros importantes, la mortalidad
infantil 2s muy alta =n ciertas regiones y en otras esta tiende a
desaparecer o0 ser numéricamente despreciable. For ejemplo, en
Africa uno de cada 9 nifos muere antes de cumplir el primer aso y
en el Japon o en paises escandinavos la proporcion se reduce a
seis por mil. Se ve que hay una fractura muy pronunciada entre
las distintas regiones. Las mas desarrolladas tienen tasas
inferiores a 30 por mil, las menos desarrolladas se ubican en
tres categorias: 65100 por mil (América Latina y Asia Oriental
menos Japén), 140 por mil (Africa Septentrional, Asia Meridional
y Melanesia) vy alrededor de 200 por mil (Africa Tropical). Estas
desigualdades entre paises encubren a su vez oltras desiqualdades

entre categorias sociales seqgin niveles de urbanizacidn, grupos

socioocupacionales, educacidn, ingreso.

El autor concluye, gque el descenso en la mortalidad infantil
se ha producido como consecuencia de la disminucidn de las
enfermedades infecciosas. En las regiones mas desarrolladas la
mortalidad se concentra de manera alta en la primera semana de
vida debido a causas de mortalidad perinatal y anomalias

congénitas. En las regiones menos desartrolladas, las enfermedades

infecciosas y parasitarias son las principales causas de muerte.



Dyson®=® retoma la apreciacion de Vallin y presenta un

panorama de Jos niveles, tendencias diferenciales y causas de

muerte en la infancia durante =1 periodo 1?30-70 por continentes
y regiones geograficas vy concluye que las diferencias de
mortalidad entre distintos paises {desarrol lados Y en

desarrollo) son mas agudas en la infancia que en cualquier otro
periodo de la vida. Las tasas de mortalidad infantil son muy
baias &n los paises desarrollados y tienen como causa
predominante los accidentes y las malformaciones congénitas
mismas que son dificiles de controlar. En contraste, los paises
menos avanzados  siguen  teniendo  tasas  altas que responden
principalmente a enfermedades infecciosas y a la malnutricion,
causas que facilmente serian prevenibles si se pusieran en juego
todos los mecanismos Yy recursos conocidos. Fimalmente Dysdn
propone considerar las tasas de mortalidad en la infancia como un
indicador importante de los recursos disponibles para la salud

pablica.

Es importante sefalar el trabajo de §. Preston®?* donde se
efectda wun balance que apunta al fonda del problema de la
medicidn y explicacidn de las diferencias de mortalidad entre
paises. Segun él1, las inversiones especificas en salud y el nivel

general de desarrollo son determinantes de las variaciones de la

2% Dyson: "levels, trends, diferentials and causes of child
mortality".

44 pPreston, S.: Mortalidad, Morbilidad v Desarrollo, 1978.
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mortalidad. La importancia relativa de estos dos factores puede
variar de un pais a otro y en el interior de cada uno de ellos.
Tomando de manera aislada pueden no ser Utiles para explicar los

diferenciales entre naciones, regiones o grupos sociales.

El autor puntualiza el rol desempefado por los niveles de
desarrollo frente a la aplicacion de programas vy tecnologias de
salud en las tendencias de la mortalidad. Fara ello pasa revista
a algunos ejemplos. Toma el caso inglés, analizado por Mckeown
(1976) que mostrd que las inversiones en salud actuaron como
factor despreciable en la disminucion de la, mortalidad en los
siglos XVIII y XIX.4S A una conclusion similar arriban Arriaga vy
Davis en "The pattern of mortality change in Latin America",
guienes demuestran que a través del siglo XIX y hasta la década
de los afos 1930, la reduccidn de la mortalidad en América Latina
astaba mas estrechamente asociada al nivel del desarrollo
econdmico que a inversiones especificas en el 4rea de salud.
Hacia 1#40, con la inclusién de antibidticos, vacunas,
aislamiento para prevenir contagios, insecticidas y la difusion
de muchos de estos recursos en fTorma de campanas destinadas a
combatir la malaria, tuberculosis, viruela vy enfermedades
respiratorias, stc, la situacidn se modificd. De hecho, la caida
en la mortalidad fus mas rapida desde 1940-60 que en las épocas
anteriores, es decir, gque las ganancias en 2] promedio de vida

qQue regularmente acompanan al desarrnllo econdmico se

4% The modern rise of population, Academic Fress, New York



complementaron con las nuevas inversiones en salud.

For el contrario, existen indicios de que durante la deécada

1960-70, los factores anddgenos al desarrollo econdmico
(posibilidad ae acceder a mejor  atencién médica, mejores
condiciones sanitarias y de vivienda, mayores niveles de
instruccidn) habrian asumido un  rol preponderante en la

determinacidn de las tendencias de la mortalidad. lLas pruebas que
avalan esta afirmacion no son muy solidas y consisten en algunos
ejemplos de manifiesta desaceleracidn y en las tasas descendentes
de la mortalidad, utilizadas para demostrar que los factores
econdmicos aponen una creciente "resistencia" a una reduccidn

adicional de la mortalidad.

Despusés de confrontar estas dos oposiciones, concluye gque un
cambio en el ritmo del descenso de la mortalidad no provee, por
51 mismo, informacion sobre el papel desempefiado por uno u otro
factor, y que stHlo es posible emitir algun juicio cuando ambos
elementos y la mortalidad pueden ser cuantificados adecuadamente.
Fara concluir, Freston propone caminos alternativos a los que
denomina desarrollo econdmico inestructurado frente al
desarrollo estructurado vy sefala que el desarrollo econdmico
inestructurado, en general, no es suficiente para disminuir los
niveles de mortalidad con relacidn a un desarrollo estructurado
o planificado que &alcanzaria los aumentos del ingreso (o

redistribuir el ingreso preexistente) hacia inversiones en



educacitn o medidas sanitarias preventivas.

Segun Preston el desarrollo inestructurado no es la mejor
opcidn si  la meta buscada es la reduccion de la mortalidad. Lo
anterior se sustenta en la observacion del curso seguido por la
mortalidad en algunos paises o regiones que aumentaron los
esfuerzos para estructurar' su desarrollo en funcidn de 1la
satisfaccion de necesidades basicas. Tales son los casos de Sri
Lanka y Kerald sobre la base de los estudios de Gwatkin (1978),
dos regiones de la India que exceden la esperanza de vida de
dicho pais en 10 afros o mads 2+, vy Cuba, cuyos niveles de
mortalidad han sido recientemente examinados por Diaz-Brigquets
(1978)%7, Cabe senalar que independientemente de las
particularidades de cada caso estas tres Areas tienen en comin
programas gubernamentales que se proponen, explicitamente, elevar
las condiciones sociales y de salud de los sectorss mads pobres de

la poblacidn.

En contrapartida, se considera el caso de varios paises de
Asia Occidental: BRahrain, Iran, Arabia Saudita y la Republica del
Yemén que reqgistraron un rapido crecimiento econdmico a partir de

la década del setenta mrisno que no se traducia en programas

44« Gwatkin, Davidson R.: The end of an era. Recent evidence
indicates an unexpectedly early slowing of mortality declines in
many developing countries (mimeo).

47 pDiaz-Briguats, Sergio: Income redistribution and mortality
change: The Cuban Case.



sociales y de salud de incidencia inmediata.

En los cuatro casos, el ritmo de reduccidn de la mortalidad
ha sido muy modesto (menos de 1 afo por arno calendario frente a,
por ejemplo los 11.2 afos en Sri Lanka en el periodo 1940-1948),
Fero esta modesta ganancia en el promedio de vida es bastante
consistante si se la compara oon los resultados obtenidos en
estudios transversales de paises en desarrollo que s6lo muestran
un promedio de 0.09% afos de vida de incremento en la esperanza de
vida que acompafa a cada ganancia del 1% en el  producto nacional

per capita. Freston a partir de estos gjemplos concluye que:

a) solo cuando los incrementos en el ingreso son
transladados a programas sociales y de salud, los efectos
directos sobre la mortalidad son notables y mucho mas

significativos.

b)Y aungque el factor econdmico seguia siendo muy importante
en la diferenciacidn de los niveles de mortalidad entre
nacliones, el cambio econdmico inestructurado no parece
ser actualmente ]l método mas eficiente para reducir la

mortalidad.

Muchos otros estudios se han concentrado sabre la

mortalidad infantil, sUS determinantes, diferenciales

4

socioecondmicos y geograficos porque la mortalidad infantil, mas



que un dato dramatico y médico de nivel de sobrevivencia de
individuos nacidos vivos, es un sintoma social de la forma en que

una sociedad define sus prioridades.

Gustavo Cabrera serala :
“L.a esperanza de vida, la mortalidad infantil vy 1la
mortalidad por causas han sido objeto de andlisis en

numerosos estudios que tratan de vincular estos aspectos con

las variadas dimensiones &n que puede medirse el desarrollo

econdmico y social. La importancia de esta relacién ha
quedado establecida en un numero importante de foros
académicos cuyos resultados muestran la estrecha relacidn
que guardan factores tales como el ingreso, la educaciédn, la
dieta, el saneamiento ambiental y la atencion médica con la

salud, la enfermedad y la muerte”", 4S9

Las tasas de mortalidad infantil no son homogéneas ni entre
ni al interior de los paises; al contrario las diferencias entre
regiones politicas geograficas o ecologicas son significativas vy,
sus causales, asociados a la desiqgual situacidn social vy
econtmica existente y a sus impactos en los niveles y estilosg de
vida. El desarrollo, definido por la heterogeneidad estructural
que caracteriza a 1los paises de América Latina, determina y

explica los contrastes de la mortalidad dentro de ellos.

48 Gustavo Cabrera: Falabras inaugurales del Seminario: "La
Mortalidad en México: Niveles, Tendencias y Determinantes
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Segun los estudios de mortalidad efectuados, existen
diferenciales de mortalidad infantil por contextos urbanos y
rurales. For ejemplo en paises desarrollados como los de Europa
vy América del Norte, antes del siglo xx, la mortalidad era
significativamente ma&s alta en las Areas urbanas que 2n las
rurales; en muchos de estos paises, las condiciones sanitarias
eran peores en las ciludades que en el campo. El descenso a largo
plazo de las tasas de mortalidad ha logrado que en la actualidad
las diferencias urbano-rurales sean pequelras 0 insignificantes.
Las ultimas estimaciones de estas diferencias para Europa indican
que los niveles de mortalidad en contektos urbanos son

aproximadamente los mismos que en los contextos rurales.

En contraste con lo que sucede en 1los paises de alto
desarrollo industrial vy econdmico, los paises en desarrollo,
particularmente casi todos los de América Latina, muestran que la
mortalidad urbana es mas baja que la rural. Asi, los paises
latinoamericanos con alta proporcidn de poblacioéon rural
presentaron tasas altas de mortalidad infantil y los paises con
slevados indices de urbanizacidn menores niveles de mortalidad

infantil.

"Carvalho vy Wood (1957) encontraron una excepcidtn a esta
regla general. De las diez regiones que tiene Hrasil sélo en 4

los niveles de mortalidad urbana superan, y levemente, a los de

&1



los contextos rurales, sugiriendo asi que la categoria dicotdmica
urbano—-rural, resulta menos relevante para explicar las

diferencias de los niveles de mortalidad de ese pais."*°

Los factores que determinan una mortalidad m&s baja en las
Areas urbanas radican en una mayor concentracidn de los
servicios médicos y hospitalarios y de sanidad publica vy en
ciertas caracteristicas de la poblacion urbana, como por ejemplo,
la concentracion de los grupos de mas altos ingresos, la mayor
proporcidn de asistencia a la escuela vy, en general, las

diferencias en los hadbitos vy niveles de vida.®e

Por su parte, los elementos que determinan una
sobremortalidad rural consisten en wuna inadecuada atencién
médica, encontrandose por lo general diferencias sustanciales de
personal médico y medieos hospitalarios entre los contextos

urbanos y rurales; la poca cantidad y calidad de los servicios de

saneamiento - bésico, como agua potable, alcantarillado,
disposicidén de excretas, hasicamente Y s por ultimo, la
desnutricidén crénica ligada a las condiciones de extrema

pobreza.s?

4% Rene Fereira y Hugo Torresz: Luz y Sombra de la Vida:
"Mortalidad Diferencial en la Nifez en Bolivia"

S0 Idem gque 9

i Naciones Unidas, 1978.



Si bien las condiciones del contexto general indican la
tendencia general de mayor incidencia de mortalidad infantil en
las Areas rurales que en las whbanas, existe la situacidn en que
las tasas de mortalidad infantil son mayores en los csectores

sociales mas pobres de las ciudades que en las del campo.

Esta mortalidad infantil es diferencial segun el grado de
instruccidn de la madre.

Numerosos estudios realizados particularmente en América
Latina han demostrado que las diferencias de la mortalidad
infantil segtin el nivel de instruccion alcanzado por la madre son
mucho mas significativos y sistemiticos que los gque presentan los
contrastes geograficos. Behm vy Frimante (1978) han verificado
que el riesgo de morir alcanza un maximo en los hijos de las
madres analfabetas, descendiendo de un modo marcado vy

monotdnamente a medida que aumenta el grado de instruccidn de la

madre .

Al mismo tiempo, el grado de Linstruccion de la madre
refleja téda una vasta gama de condiciones socio—-culturales que
influyen en la mortalidad de los menores de un afno de un modo mas
decisivo que en la mortalidad general. La mortalidad infantil
tambien depende de los factores del medio ambiente (higiene,
alimentacion, cuidados maternales, asistencia medica, etc.) los

gue van estrechamente asociados &l nivel socio—cultural de la

&
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familia v 1o que la sociedad ofrezca. En otras palabras, existe
una relaciédn inversa entre el nivel de instruccion de los padres

y el nivel de mortalidad infantil.

Existe también un diferencial de mortalidad infantil por
ocupacidn. La ubicacitn y la forma en que la familia se halla
inserta en la estructura socio—econdmica de un pais determinara
su nivel de vida. El acceso a los componentes del nivel de vida
(salud, alimentacion, nutricion, situaciédn ocupacional, vivienda,
transporte, etc) dependera, de modo decisivo, del lugar que

ocupan los grupos sociales y las familias frente a los medios de

produccidn.==

lLos estudios hechos en América Latina arrojaron una
correlacion inversa entre clase social y mortalidad infantil,
siendo mayores estos diferenciales despues del mes de vida que en

las primeras semanas siguientes al nacimiento. Esto quiere decir

que la mortalidad infantil y temprana aumenta al descender en la

escala de las clases sociales:

"Las clases sociales de més alta posicidn, determinada por
indicadores tales como el ingreso, ocupacion, educacion,

etc, presentan, de modo sistematico, una mortalidad por

=2 Naciones Unidas, 1994
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debajo del promedio nacional’ .=

En contraste a lo anterior, los grupos sociales con mayor
riesgo de morir estan formados por la clase trabajadora, debido a
las precarias condiciones de vida. Es preciso indicar, que la
variable clase éocial incluye un conjunto de factores
interdependientes tales como ingreso, educacidén, condiciones
materiales de vida. Esto puede ser una de las razones poi las que
esta variable determina, de manera importante, los niveles de la

mortalidad infantil.

Todo lo anterior nos lleva a concluir, que la mortalidad
infantil es, en mayor medida, imputable a las caracteristicas del
contexto rural-urbano, y a las caracteristicas econdmicas,
sociales y culturales de la familia donde se desenvuelve el nifo
recién nacido. Lo que en resumen se traduce en diferenciales

socio—-geograficos de la mortalidad de los menores de un afo.

En Haiti, la mortalidad es un tema muy poco estudiado. El
pais no ha tenido demdgrafos que hayan trabajado el tema antes de
198353. A esto se une el problema de la escasez 0 ausencia de
datos. FEl dnico trabajo que se conoce sobre la mortalidad en
Haiti era el de H.Wiesler titulado '"las Tablas de Vida para
Haiti, 1971-1973", trabajo exclusivamente numérico publicado en

un boletin de 25 paginas.

=3 Hugo Torrez: mortalidad diferencial en la nifez
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En los restantes trabajos, Haiti fue objeto de estudio
comparativo entre los paises del continente latinoamericano. For
ejemplo, en el de Hugo Behm: "Determinantes socio-econdmicos de
la Mortalidad en América Latina" se presenta una sintesis de la
situacion socio—econdmica en América latina. Compara la esperanza
de wvida al nacer vy algunos indicadores de desarrollo de los
paises latinoamericanos seleccionados para el afo 1970. Entre
estos paises figuraron Argentina y Costa Rica con baja
mortalidad, Honduras y Haiti con alta mortalidad. En los demas
factores socio—-econdmicos relacicnados con la mortalidad infantil
que se manejaron: educacion de la madre, clases sociales,
poblaciones urbanas, rurales, la informacidn haitiana no estaba

disponible.

No obstante lo anterior, a partir de 1985, la Encuesta
Haitiana de Fecundidad (EHF), llevada a <cabo en 1977, ha
permitido mejorar el conocimiento de los niveles y tendencias de
las mortalidades infantil y preescolar. A este respecto, destaca
el trabajo realizado por Rousseau J.Hendry®4* que consistio en la

medicidn de los niveles y tendencias de la mortalidad para estos

grupos de edades. Sin embargo, el trabajo no buscédé, ni la
interpretacidn causal de la mortalidad infantil, ni la
identificacidén de sus determinantes. El1  autor no estudid ni

=4 Rousseaw J., Hendry: La wmortalité infantile et juvénile
en Haiti d’aprés les reésultats de 1 'Enguste Haitienne sur la
Fécondite, 1977
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xplicd los diferenciales sociales y geograficos de la mortalidad

infantil.

Haiti se caracteriza por una escasez de investigaciones, e
informacidn sobre el tema. No obstante, a nivel internacional
son numerosos los  trabaios sobre la mortalidad infantil. Los
autores, en su mayoria, no han centrado su atencidén en la
sobremortalidad infantil en la capital. Frobablemente se piensa

que la mortalidad urbana es menor que la rural.

El trabajo de José Miguel Buzman "La Mortalidad Infantil y
Diferenciacidn Socio—-geografica", por ejemplo, analiza las
diferencias sociales de la mortalidad infantil entre los paises
de la regidn latinocamericana. Toma las diferencias en la
mortalidad infantil por contexto rural—-urbano dentro de ciertos
paises de la regidn. En todos los casos estudiados la mortalidad

infantil rural fue superior.

Gomez y Maccid, (1981), en un trabajo elaborado en base a la
informacidn de la encuesta demaografica nacional de Paraguay vy
similar al caso haitiano, observan que la mortalidad de Asunc ién
es mads alta que la del resto rural. Segin ellos bien podria
deberse a errores en la informacion o ser también un hecho real.
Los autores citados encontraron que esta sobremortalidad en la
capital podria ser explicada por la muy alta mortalidad infantil

que se ha encontrado en la poblacion inmigrante a la ciudad,
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mucho mas alta que la de la poblacidn rural. Esto indicaria que
el traslado a la ciudad no ha significado, para la poblacién
migrante, una mejoria en términos de condiciones de vida, ni un
mayor acceso a los servicios basicos de salud respecto a los que

tenian antes de migrar.

Dtro trabajo que debe wmencionarse es el de 6. Masuy
Stroobantt"lLes Déterminants de la mortalité infantile: La
Eelgique d,hier et d,awjourd,hui"” donde el autor cita a Catherine
Rallet gquien demostrd, que a la regionalizacidn de la mortalidad
infantil de Francia, se superponia, hacia finales del siglo XIX,
una regionalizacidn del modo de alimentacidn de los recién
nacidos. Asi, la sobremortalidad del norte (cociente superior a
150 por mil) se asociaba a una corta frecuencia de lactancia al
seno  materno mientras, segun la autora, periodos de destete
regionalmente diferenciados deberian manifestarse por una
sobremortalidad particular a estas edades debido al incremento

del riesgo de muerte por diarrea al haber destetado precozmente.

En este articulo, 6. Masuy ha tratado de explicar la
sobremortalidad a partir de las diferencias en la lactancia y el
destete precoz ocurrido de manera diferente en ciertas regiones
de la Bélgica de los 18558s. Intentando explicarlo por la
industrializacion, es.decir, los inicios de la industrializacién
en ciertos paises de Europa occidental en el curso de la segunda

mitad del siglo XIX, para ello analiza el comportamiento de 4



ciudades: Anvers, Bruxela, BGante vy Lieja, que tenian una
sobremortalidad relativa. Segin ella, la concentracidn urbana de
estas ciudades, engendrada por la industrializacidn en su periodo
inicial, causd una sobremortalidad ligada al deterioro de la
higiene, al crecimiento de los riesgos de contagio y a los

problemas de integracion.

Este trabajo no describe la situacidn socio—-econdmica de la
poblacidn migrante; busca 2xplicar, a través de ciertas
relaciones, la sobremortalidad infantil observada en estas
ciudades.

Otros articulos se centran en la eaxplicacion de 1la
mortalidad infantil y el papel de 1la lactancia materna en la
prevencidén de este fendmeno. En este contexto destaca el articulo
de Luciana Castellina®®, presentado ante el Comité para el
Desarrollo y la Cooperacion del Farlamento Europeo en donde
seffala la autora que la lactancia con biberdn es culpable de la

muerte de 10 millones de nimos al amo.

Ademds, 21 hecho de que cada afo mueran muchos nifos menores
de 1 afo en los paises subdegarrol lados lleva a los
investigadores a reflexionar sobre este fendmeno. Las
investigaciones hechas han mostrado que la diarrea croénica
asociada con la malnutricion proteino-caldrica debhiera

considerarse como la causa esencial de la mortalidad infantil.

== luciana Castellina: Estimulo vy Froteccidn de la Lactancia
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Una serie de estudios llevados a cabo paor cuenta de la OFS
publicados a partir de 1973 indican que en América Latina hay un
promedio de 2 a I veces mdas muertes de nifos menores de 1 afo,

alimentados con biberdn.

Dominigque Tabutin®+* tratd de demostrar la influencia de la
lactancia materna sobre la mortalidad infantil. El autor nota que
en los paises en desarrollo donde los productos alimentarios
suplementarios de la lactancia materna son escasos, esta es un
factor favbrable a la sobrevivencia infantil. Como ejemplo de la
influencia de la lactancia materna sobre la mortalidad infantil,
cita el estudio de Howarth realizado sobre 5,300 nifos de la
ciudad inglesa Derby en 19001903, Segun el estudio, la
maortalidad de los nifos gque nunca han sido amamantados es tres

veces superior a los que han sido alimentados exclusivamente con

leche materna.

En el articulo publicado por UNICEF®Y se sefala que en los
paises en desarrollo, los nifos amamantados tienen mayores
probabilidades de sobrevivir que los que son alimentados con

biberén. Para demostrarlo cita este ejemplo:

"Segtin  un estudio realizado en 1969 vy 1970 sobre 1700

=4 Dominique Tabutin: La mortalité infantile et juvénile en
Algérie

=7 UNICEF: Estado Mundial de la Infancia, 1985
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mujeres en las regiones rurales de Chile, la tasa de
mortalidad postneonatal (entre la cuarta vy la quinta
semanas) para los niRos alimentédos con biberdn en sus
primeros tres meses de vida era el triple que la de quienes
habian recibido lactancia materna. Como sus probabilidades
de ser amamantados eran menores, los hijos de madres con
escolarizacion media, ingresos elevados % buenas
condiciones de saneamiento y atencidn de salud prenatal
tenian tasas de mortalidad superiores a las de los hijos de
madres menos favorecidas, 1o cual contrasta con la
influencia de los factores socigecondmicos sobre la

mortalidad, comprobada en casi todos los estudios”

Un reciente estudio realizado en El Cairo bajo los
auspicios del Frograma Internacional de Investigacidn sobre
Fecundidad, muestra que los nifios amamantados durante 15-20 meses
tenian un 934 de probabilidades de sobrevivir antes del
nacimiento del siguiente hermano, mientras que para los nifos no
amamantados, o amamantados durante menos de tres meses, esta
cifra era del 647%. Si bien el nivel de instruccidn de la madre
tambieén influia sobre la supervivencia de su hijo, el efecto de
la lactancia materna era sensiblemente mayor, acentuandose
conforme disminuia el nivel de educacidn: para las madres sin
instruccién, la probabilidad de supervivencia de 1los nifos
amamantados durante 9-12 meses era un 3I0% mayor que la de los

nifos no amamantados, mientras que para las madres con siete afos
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de escolarizacion, la diferencia era del 224.%€

Segun estudios realizados en América latina y El Caribe -El
Salvador, Colombia, Jamaica y Brasil- la probabilidad de morir en
el segundo ano de vida era entre seis y catorce veces mayor para
los nifos amamantados durante menos de seis meses (o no
amamantados en absoluto) gue para aguellos amamantados durante

sels meses 0 mas.=®

Eerggren y colaboradores subrayan gue

"el riesgo de morir en el transcurso del primer afo de vida
es 4 veces mads alto para los niflos que han recibido el
biberdn durante el primer mes de vida gque para los que lo

han recibido un poco mds tarde".

En otras palabras la utilizacidn precoz del biberdn en la
alimentacion de los nifos presenta grandes riesgos para la

gobreviviencia de 1o0s mismos.

En 1 marco de un estudio sobre prdcticas de alimentacion
infantil entre madres que no habian aumentado convenientemente de

peso durante ] embarazo, se investigd a wuna submuestra de 80

=2 Fopulation Report: Breast-feeding, fertility and family
planning,. series J, n® 24, noviembre-diciembre 1981.

=% Resumido de: Joe D. Wray, "Maternal nutrition, breast-
feeding and infant swvival" en W. Henry Mosley (compilador)
Nutrition and Human Reproduction, Flenum Fress, 1978.
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nifos durante un periodo de cuatro a ocho meses. E1 746% de los
nifios exclusivamente amamantados alcanzd el Q0% del peso
correspondiente a su edad; en los grupos de 'lactancia mixta’ vy
"lactancia con biberon’, la proporcion  fue del 604 vy el 297,
respectivamente. El estudio concluia qué, en condiciones
socioecondmicas deficientes, la lactancia con biberdn es costosa
y se lleva a cabo en condiciones inadecuadas, mientras que la

lactancia materna es, evidentemente, la mejor solucidn.®o

Como concluye la UNICEF:

"debido a las propiedades inmunoldgicas de la leche natural,
y & las exigencias que plantea la preparacion de los
productos infantiles en el mundo en desarrollo, los nifos
alimentados con leche materna tendran menores probabilidades

de contraer infecciones o sufrir desnutriciéon®.et

“> Priyvani E. Soysa: The advantages of breast—feeding: a
developing country point of view, Agssignment Children, vol.
55/96, 1981

“1 UNICEF: Estado Mundial de la Infancia, 1985
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3. Metodologia

Fara cubrir los objetivos de este trabajo primero deberan
evaluarse los datos a emplearse. Dicho analisis ha sido ya
realizado por Camille Tardieu (1984), en su tesis doctoral y J.

Hendry Rousseau (1983). En este trabajo s haran algunas

consideraciones sobre:

a) las omisiones de nacidos vivos y defunciones

b) la mala declaracion de la edad de la madre vy

c) las proporciones de nifios fallecidos por edad de la madre

al momento de la encuesta.

Omisidn de nacidos vivos y defunciones

Segun Tardieu (1984: 33) y Rousseau (1985: 5, la
evaluacidn de los resultados no revela omisiones sistematicas de

nacidos vivos para un sexo determinado.

En relacion a las omisiones de defunciones, el andlisis de
los cocientes de mortalidad infantil por edad de la madre al
nacimiento muestra que para las cohortes mas viejas (a partir de

75  afos) hubo, probablemente, una fuerte subdeclaracisén  de



defunciones ocuridas antes del afo de sdad.=S

Mala declaracidn de la edad de la madre

f

Los errores debidos a mala declaracidon de edad a 1
defuncion fueron puestos en evidencia por el andlisis de los

cacientes de mortalidad infantil y juvenil por afo calendario.

Las fluctuaciones de la muestra son bastante frecuentes y
son atribuibles, en gran parte, a los errores en la declaracion
de la edad a la defuncion. Fara ciertas cohortes, particularmente
la de 1959, 2l <cociente de mortalidad infantil estd claramente
subestimado, probablemente debido a la tendencia de las mujeres a
haber declarado, tanto el nacimiento Zomo la defuncidn del nido,
como ocurridos en 19460 (atraccion de las cifras redondeadas). En
comparacion, el cociente =Qo s encuentra menos afectado por
estos errores, pusesto gque mide las defunciones ocurridas en un

afo dado entre los nifos nacidos en el curso de los 5 afios

precedentes.

Seguin Tardieu (1984: S9), la mayoria de las fluctuaciones
posteriores a 1260 desaparecen si se calculan medias moviles
trianuales. Sin embargo, las fluctuaciones observadas en el curso
del periodo 1950--1958, son profundas. Estas se explican por

muchos factores y en primer lugar por un sesgo de seleccidn. A

“«3 Tardieu 1984, pagina 55
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medida que se regresa en el tiempo, el cidlculo de los cocientes
se halla progresivamente restringido a los nacidos vivos y a las
defunciones declarados por las mujeres con mayor edad al momento
de la encuesta. Debido a la estructura por edad de 1la poblacidén,
esas mujeres 0N poco numerosas en la muestra: 260 mujeres entre
los 40-44 afios de edad y 256 de 435-49 afos de edad contra 763,
670, 527 y 341 mujeres para los 5 grupos de cohortes que tienen
entre 15-39 afos. A este factor se agregan los errores de

declaracion de edad y las omisiones mas frecuentes por parte de

las mujeres con mayor edad.

Proporciones de nifdos fallecidos por edad de la madre

Cuando en estos datos se observan comportamientos
irregulares, los cocientes de mortalidad infantil, estimados

indirectamente, se ven afectados.

Es comin observar que la proporcidn de nifos fallecidos
declarados en censos y/0 encuestas, aumente regularmente en

funciédn de la edad de la madre en el momento de la captura de

informacidn.

En una situacion de descenso regular de la mortalidad, los
datos observados se comportardn asi, explicandose por el tiempo

de exposicitn al riesgo de fallecer: las mujeres con mayor edad



al momento de la encuesta, comenzaron a procrear a una Techa mas
alajada de la misma. La duracion de la exposicion al riesgo de
fallecer de sus nifos fue mds larga vy la proporcidn de los que

fallecieron debe ser, por lo tanto, m&s alta.

Hemos mencionado arriba, que sequn Tardieu, los cocientes de

mortalidad por edad de la madre fusron subestimados a partir de
los 35 aros debido a las subdeclaraciones hechas por las mujeres
de las cohortes mas viejas. Esto podria explicar las bajas
proporciones de nifos falfecidos, hijos de mujeres entre 40-44 vy
45-49 aros, en particular en el medio urbano y el pais en su
conjunto. Por lo que se reflere a las mujeres de 45-49 afios, en
la evaluacitdn se sefala la posibilidad de que los entrevistadores

havan excluido de la muestra a algunas mujeres para agilizar la

taptacion de la informacidn,®4

Se puede pensar que las mujeres mas fecundas son las que
pertenecen a estas cohortes que Tueron excluidas por afectacion
al grupo de =dad 50-54 afos. For consiguiente, el calculo de la
proporecion Di descansa, de manera selectiva, sobre la
descendencia de mujeres menos fecundas que la media real de la

cohorte 45-49 afios.

La proporcion de nifos fallecidos, hijos de mujeres entre

35-39 afhos, es de hecho anormal tanto en el pais en su conjunto,

©4 Tardieu, 1984, pp. 24-2&6



como en Fuerto-Principe y en el medio rural.

En el grupo  15-19 afos, debido a las pocas mujeres

muestreadas, los resultados son inconsistentes.

Las fluctuaciones anormales observadas en la muestra de
Fuerto—-Frincipe conducen a ser muy prudentes en las conclusiones

derivadas de la aplicacidn de los métodos indirectos.

Esta evaluacion revela ciertas limitaciones que presentan
los datos de 1la encuesta retrospectiva: errores debidos a los
reducidos nimeros de efectivos, amisidn de defunciones, mala
declaracion de la edad a la defuncidn. Su influencia es mayor a
medida que se regresa &n el tiempo. Conviene entonces confiar
mas en los datos correspondientes a los periodos mas recientes,
interpretandolios, sin embargqo, con prudencia puesto que no estdan

exentos de errores.

Los métodos de estimacidn indirecta que serd&n aplicados son
el método de Brass, el de Sullivan, el de Trussel, el de Sergio
Camposortega Cruz aplicado al Modelo Latinoamericano, el
programa del computo de Mortpak-l.ite (CEBCS5) y el de Feeney, todo
ello con el fin de probar la validez de los niveles ya medidos a
partir de los datos directos de la encuesta. Los tres métodos son
susceptibles de emplearcse contando con la informacidn requerida.

Ademas, suministran, en la mayoria de los casos, resultados
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gsatisfactorios.®=

Los meétodos de Brass, de Sullivan, de Trussel vy de
Camposortega (aplicado este dltimo al patron latinoamericano),
permiten estimar los niveles recientes de las mortalidades

infantil y juvenil y el de Feeney, la tendencia de la mortalidad.

El método de Brass

Este método permite convertir la proporcidn de nifos
fallecidos por edad de la madre en probabilidad de morir desde el

-

nacimiento hasta las edades exactas 1, 2, 3 yv 9 afos.

Sea Dy, la proporcidn de nifos fallecidos para cada grupo de
edad de mujeres que tienen entre 15 a 49 afos, (por ejemplo: D,
‘para el grupo 15-19 afos, D=z para el grupo 20-24 afos, etc),
Brass calculd, sobre la base de un unico esguema de fecundidad
(un polinomio de tercer grado), y de un esquema de mortalidad (el
estandar general), una serie de ‘multiplicadores K; para la
probabilidad de morir desde el nacimiento hasta una edad exacta

a'" qque pueden ser 1, 2, 3 y I anos.

La relacion fundamental es la siguiente:
ale = (K3) ¥ (Dg) donde age

es la probabilidad de fallecer desde el nacimiento hasta la

= Hill, 1976



edad exacta "a"
Dy nifos fallecidos / nifos nacidos vivos (por edad de la
madrea)

s multiplicadores sacados de la tabla de Brass mediante

Fa/Fx que 25 la relacion entre la paridad media de las

mujeres con edad de 20-24 afos y de 25-29 afns.ee
Este Ultimo parametro estd considerado, en general, como un
indice fidedigno y representativo de la fecundidad de las mujeres

en edades de 159-~%4 afos cumplidos.«?

Las hipdtesis base del método son las siguientes:
1) La fecundidad de las madres jovenes y la mortalidad de
los nifos son constantes en el curso de los Ultimos diex

afos antes la fecha de la encuesta.

2) El riesgo de fallecer del nifo es independiente de la

edad de la madre.

3) La estructura por edad de la fecundidad y de la

@k Para una exposicion mas detallada ver: william Brass in
"Methods for estimating fertility and mortality from limited and
defective data". The Carolina Population Center, October 1975

&7 Rincédn Manuel: "Mortalidad Infantil®. CELADE San José;
Costa Rica, p. 97, 1981
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mortalidad de la poblacidn no =2 muy difterente de la de

los modelos utilizados.

Estas condiciones dificilmente se cumplen en la practica.
Sin embargo, ] método tiene la ventaia de conducir generalmente
a resultados coherentes y a una aproximacién satisfactoria a los

verdaderos niveles de mortalidad.

En &l caso de Haiti, la mortalidad infantil esta declinando

tanto como la fecundidad por edad de la madre,%®

Al aplicar el método se constata que los resultados son
afectados por las iregularidadés observadas anteriormente. Cuando
se evaluaron los datos sobre la proporcion de nifios fallecidos
segun la edad de la madre, la .o (210.6 por mil) estéd
sobrestimada, ya que es superior a la =do (181.8 por mil).*®® Se
trata del efecto del restringido nimero de efectivos en el primer
caso y, en el segundo, de omisiones de defunciones entre las
mujieres del grupo 30-34 aRos de edad. Esto no se ajusta a los

patrones observados.

Las ageo son coclientes de mortalidad acumulados desde el

nacimiento hasta la edad a. Por consiguiente, el cociente de

8 Tardieu Camille, 1984. Evaluaciodn de los datos, p. 329

&2 Ynmase @l cuadro 1 del anexo



mortalidad debe ser mds altoc a medida que la edad aumenta.?v

Es necesario, entonces, proceder & un ajuste de los
cocientes de mortalidad. Fara ello se usaran las familias de las
Tablas de Vida Modelo de Coale vy Demeny vy el sistema logito de
Rrass. Se procederd, en seguida, a la seleccidn del modelo que se

asemeje a las estructuras por edad y de mortalidad haitianas.
Hay que recordar que
Logito(x) = 1/2%X1n{(1-x)/%) para O < x < 1

l(a)= (exp(EXLogito(l(a))ajustado))/1+exp(2tlbgito(1(a))ajustadu

Consultar la aplicacidn del método en los cuadros 4.1 al 4.4

de la seccidn 4.

El método de Sullivan

Este método serd utilizado en la estimacion de la
mortalidad infantil para 21 pais y la sobremortalidad uwrbana en

relacidn al medio rural.

Se trata de wuna variante del método de Brass. Los dos

utilizan los mismos datos de base y se fundamentan sobre las

7o Hill, 1976, p. 22
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mismas hipdtesis. Sin embarqgo, para transformar la proporcion de
nifos fallecidos por edad de la madre (Dig) en cocientes de
mortalidad infantil vy en 1la primera infancia, Sullivan ha
cdlculado un juego de multiplicadores variables, usando las 4
familias de las Tablas Modelo de Coale y Demeny vy varias
distribuciones empiricas de fecundidad. El1 método tiene 1la
ventaja de tomar en cuenta la estructura por edad de la
mortalidad. Ademas, no considera la proporcién de nifos
fallecidos correépondiente% a las mujeres del g}upo de edad 15-19
arnos al momento de la encuesta. Begun Brass (1974: 40), esta
informacidén no seria representativa de la mortalidad infantil en

general y puede verse eventualmante afectada por el efecto de los

pocos efectivos.

Las ecuaciones fundamentales del método son las siguientess

ado H;_ X Dj_
Ky = Ay + By (Fza/FPx)

A:s ¥y By son los parametros disponibles para cada una de las
cuatro familias de las Tablas Madelo de Coale vy Demeny que

permiten calcular 1 multiplicador Ki.

Fo/Fx representa la relacidn entre la paridad media de

mujeres del grupo 20-24 (F2) y las del grupo 25-29 (F3Z).



Los resultados se presentan en los cuadros 4.1 al 4.4 de la

seccidon 4.

El método de Trussel

Este es una version mas reciente del método de estimacion
originalmente proﬁuesto por Brass. A partir de datos <sobre hijos
nacidos vivos e hijos sobrevivientes, clasificados por edad de la
madre se obtiensn estimaciones de q{(2), q{(3), q(&), etc, asi
como los periodos de referencia de los cambios en la mortalidad,
cuando estos se sospechen. Se  asume que el patron de  la

fecundidad ha permanecido constante.
Para aplicar el método se necesitan los siguientes datos:

a) namero de hijos nacidos vivos, clasificados por grupos

quingquenales de edad de la madre

b) namero de hijos sobrevivientes (o fallecidos),
clasificados por grupos de =dades quinquenales de las

madres

c} ntumero total de muieres, clasificadas por grupos de edad

quinguenal.

Los pasos del procedimiento de cdalculo son:

854



1) calculo de la paridez media por mujer (estimada en los

dos primeros métodos)

2) cédlculo de la proporcidn de hijos fallecidos (estimada en

los dos métodos anteriores)
3) cdlculo de los multiplicadores”?.

La ecuacidn es la siguiente:

E(i) = a(i) + b(i) X F(L)/F(2) + (i) X PF(2)/P(3)

donde a, by c, son los cosficientes para cada una de las

cuatro Tamilias de las tablas de vida modelo de Coale y Demeny.

4) cAlculo de las probabilidades de morir y de sobrevivir;

la ecuacidn es la siguiente:

Q) = K(4) % D{(y)

en donde k() es el multiplicador gue se ctalcula en el paso

i'_."l

D(ys), la proporcidn de hijos fallecidos calculados en el

71 |Las ecuaciones de estimacidn y los coeoeficientes necesarios

para estimar los multiplicadores, FKai segun la variante Trussel
del método originalmente propuesto por Brass, se presentan en la
pagina 83 del Manual X de Naciones Unidas.
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paso 2.
5) cadlculo del periodo de referencia

El periodo de referencia t(x) es una estimacion del numero
de afog anteriores a la fecha de la encuesta que define el punto
temporal al que se refiere cada estimacion de la mortalidad,
qix), obtenida en el paso anterior. El valor de t(x) se estima
también por medio de una ecuacidn cuyos coeficientes se calculan
usando regrésién lineal a partir de casos simulados. En el cuadro
48 del Manual X de Naciones Unidas, (pagina B4 de dicho Manual),
se presenta la ecuacion utilizada en este caso, asi  como el

conjunto de valores que definen sus coeficientes.?2

La aplicacion del método de Trussel conduce a los resultados

presentados en los cuadros 4.1 al 4.4 de la seccion 4.

El método de Sergio Camposortega Cruz, aplicado al patrdn

latinoamericano de Naciones Unidas

Tomando las hipdotesis estructurales del método de Brass:
fecundidad y mortalidad constantes y distribucidn uniforme de las

mujeres segin la esdad de la madre, Camposortega ha calculado

7% Manual X: Técnicas indirectas de estimacion demografica,
Naciones Unidas, Nueva York, 1986.
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nuevas relaciones para estimar la mortalidad en las edades q(2),

g(Z) y g(5).

La funcion de la mortalidad ha sido simulada empleando e]
patrdn latinoamericano de las nuevas tablas modelo de Naciones

Unidas.

La ecuacidn fundamental del modelo es la siguiente:

@) = K1) x D(i) donde

K(i) representa los multiplicadores de ajuste, mismos que

son estimados a partir de las ecuaciones de regresidn de la

forma:

Edi)y = A0y + BOL)Y % (F1)/(F2) + C(1) X (F2Y/(FPEZHYZ=

D(i), la proporcidn de hijos fallecidos por edad de la

madre.

Los resultados de  la aplicacidon del método al caso

haitiano, figuran en el cuadro 4.5 de la seccidn 4.

73 Donde F(1), F(2) y FP(I) son respectivamente las paridades
medias de las mujeres de los grupos de edades, 15-19, 20-24,
25-29 afos. Los valares de Ad1), B(1) vy C(i), tan los
coeficientes de correlacidn y las desviaciones estandar, se
presentan 21 el cuadro 5.9 de la pagina 339 del libro de Sergio
Camposortega Cruz titulado: 1 'Analyse RDeamographique de la

TTrTy

Mortalitée au Mewigue, 19240-1980. Tome II, pp. 3I32-23
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El proqrama de compubto de Naciones Unidag: Mortpak-l ite

En el Manual "Mortpak-Lite" de Naciones Unidas, figura un
programa llamado CEBCS que suministra estimaciones de la
mortalidad infantil Yy en la primera infancia basadas en los
datos de niRos nacidos vivos y nifos sobrevivientes clasificados

por edad de la madre o duracidén del matrimonio.

Los datos que se necesitan para el procedimiento del CERCS

S0N:

al) el mes de enuneracion de la encuesta. En el caso de Haiti

es julio, gue es igual a 7

b) edad media de la madre al nacimiento, en este caso, 26

c) numero promedio de hijos nacidos vivos por mnujer en cada

grupo de edad

d) ndmero promedio de hijos sobrevivientes por mujer en cada

grupo de edad.

Los resultados de este programa se encuentran en los

cuadros 4.1 al 4.5 de la seccion IV.

En las estimaciones directas presentadas en el cuadro se



observd una tendencia al incremento de la mortalidad infantil en
el area Metropolitana de Fuerto-Frincipe. Esta estimacidn debe

corroborase mediante el método de Feeney.

El Método de Feeney

El método de Feeney (1977) permite estimar, indirectamente,
la tendencia de la mortalidad infantil en el curso de los 15
ultimos afos antes de la fecha de la encuesta. Utilizando un
sistema logito de un parametro (obtenido del estandar general) y
el polinomio de fecundidad de Brass, Feeney ha podido establecer
una serie de ecuaciones de regresion gque permite estimar (en
funcidn de la edad de la madre), el nivel de la mortal;dad

infantil y el periodo de referencia correspondiente.

La ventaja principal del metodo es que es aplicable en el

caso de una mortalidad variable.

Fara estimar la tendencia de la mortalidad con el método de

Feeney se requieren:

&) la proporcidn de nifos fallecidos por edad de la madre al

momento de la encuesta.

b)Y la edad media & la maternidad.



La primera serie de datos es suministrada por la encuesta.

Fara estimar la edad media a la maternidad, Feeney propone
usar las relaciones PFga/Fx, Fax/FPa, mismas que son calculadas

tomando como base los datos mencionados en gl cuadro 2,.1.74

Fara aplicar el método de Feeney se procederd, primero, a la

estimacion de la edad media a la maternidad (m).

Fara estimar la edad media a la maternidad seqin el método

de Feeney (1377), se usan los parametros Fi/Fsn, Pa/FPx, Fx/Fa.

Cuadro 3.1
Calculo de la paridad media de las mujeres de 15-19 afos
hasta 30-34 afios

edad numero de nlmero de nidos i Paridad
mujeres no celibes nacidos vivos madia
15-19 124 82.0 1 Q.6617%
20-24 406 S28.5 2 1.32017
2529 452 1057.5 3 2.53946
O34 260 | 2660 4 2.9167

Fuente: Encuesta Haitiana de Fecundidad, 1977

Fys/FPe representa  la relacidn de la paridad media de mujeres

74 Brffith Feeney: " Estimaciones de tasas de mortalidad
infantil a partir de informacidn de sobrevivencia de hijos
clasificados por edad de la madre". Santiago de Chile, 1977

Q0
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del grupo de edad 15-19 afos con la del grupo 20-24 afos.

Fo/Fx, la relacion de la paridad de las mujeres del grupo

20-24 con la del grupo 25-29 afios.

Fx/Fa, la relacion de la paridad media de las mujeres del

grupo 25-29 afos con la del grupo 30-34 afos.

Estos indices se calculan a partir de los datos del cuadro
arriba mencionado, de donde se obtiene un valor de 0.508B0 para

Fi/Fr; para FPa/Px este es igual a 0.5564 y para Fx/Pa de 0.6653.

En relacion al desarrollo del método, se considera primera
la relacion Py/Fz &n la tabla propuesta por el autor (cuadro 3.2)
y s ubica en una de las clases que figuran a la izquierda de la
tabla; se lee entonces a la derecha el sesgo que existe entre la
edad media a la maternidad vy la edad, la desviacidn central de

los 2 grupos de edad considerados en el célculo de la relacidn

Ps/Pz.

For ejemplo, en este caso, FI1/F2 = 3508, se encuentra
exactamente en el extremo de la clase (462-308) de la tabla
anterior. Lo que corresponde a una desviacion de +3 entre la edad
media a la maternidad y la edad central de los dos grupos de edad
considerados en el calculo de P1/F2 (la edad central es 20). Se

agrega la desviacidn a 20, lo que da m = 23 para F1/F2 = 308.



Q2

Se procede de la misma manera con P2/F3 y PI/P4 v se tiene

—_ ™

respectivamente: m = 26 y m = 29,

Cuadro 3.2. Datos que permiten estimar la edad media a la
maternidad a partir de las relaciones entre las paridades medias
de los grupos de edades quinquenales sucesivos.

Relacidn por mil entre las Desviacidn entre la edad
paridades medias de los grupos media a la maternidad vy la
por edades quinquenales edad media central de cada
SUCESIVDS relacion Fi/Fies

063-110 +10

111-167 +9

168-230 +8

231-293 +7

294353 +b

354-409 +5

410-461 +4

462-508 +3

209-3352 +2

993392 +1

S974-630 0

631665 -1

b66-697 -2

L98-728 =3

Fuente: Feeney (1977: 4)

Fara estimar la edad media a la maternidad, se calculd la

media, lo que da (23 + 26 + 29)/3 = 26 afos

En cuanto a la estimacidn de la tendencia de la mortalidad
infantil a partir del meétodo, una vez reunidos los datos de base,

se puede proceder a su estimacidn a partir de las ecuaciones de



regresién que figuran en el siguiente cuadro.

Cuadro 3.3. Ecuaciones de regresidn que permiten estimar
indirectamente la tendencia de la mortalidad infantil:
Mé&todo de Feeney

edad de pcuaciones de regresion
la madre tasa de mortalidad periodo de referencia
infantil

20-24 (244.7 + 3J0.5M)0 -2.6 11.8 - 0.325M - 0.170Q
2529 (294.0 + 14.9M)Q -2.9 16.5 = 0.424M + 0,160
F0-34 (357.0 + 10.4M)Q -2.8 20.6 = 0.494M + 0.770
3539 (Z62.0 + 9.77M2Q ~-7.8 24.9 - 0.8556M + 0,800
40-44 (282.0 + 11.0M)Q -8.3 30.1 - 0.633M + 0.870Q
45-49 (216.0 + 11.1M)Q -7.5 33.4 - 0.641M + 1.58Q

Fuente: Feeney (1977:6)

Este método ha sido aplicado tanto para el pais, como para

Puerto—-Frincipe y el medio rural.

Su aplicacion conduce a los resultados que figuran en 1

cuadro 4.7 de la seccidn 4.

=

Es conveniente comparar las estimaciones (de los 3 métodos)
con los datos directos de la encuesta para ver, en gue medida se
acercan a la realidad haitiana o para verificar los niveles y
tendencias que han sido medidos directamente (a3 partir de los

datos de la encuesta).



Frimero, se procederd a la comparacidn de los niveles
recientes de la mortalidad infantil seguin las 2 fuentes de datos
consideradas v  luego a la de las tendencias. En el caso de los
niveles esto se hard a partir de los métodos de Brass vy de
Sullivan y los datos directos de la encuesta. En el caso de las

tendencias &2 hard la comparacion a partir del método de Feeney y

los datos directos de la encuesta.

Esto servird para evidenciar la consistencia entre las

maediciones directas vy las indirectas.

Después de comparar las 22 mediciones, se confirma la
sobremortalidad infantil vy se observa la tendencia al incremento

de la mortalidad infantil en Fuerto-FPrincipe.

Analizando los resultados se busca explicar el por gqué de

la sobremortalidad infantil en Fuerto-Frincipe &n relaciodn al

medio rural.

Se ha planteado qus esto se debe, i) a los patrones
diferentes de alimentacidn infantil en las 2 Areas de residencia

y i1i) al deterioro de las condiciones de vida en Fuerto-Frincipe.

Antes de desarrollar las dos hipdtesis planteadas, parece
importante proceder al estudio de las diferencias sociales de la

mortalidad infantil an  Haiti. Esto ayudara a uwuna mejor
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explicacidn de este fendmeno, sobretodo para la segunda

hipbtesis,.

En el estudio de las diferencias sociales de la mortalidad
infantil, el trabajo se limitara a los factores indirectos de los
padres, va que los factores directos: enfermedades, malnutricisn,

subnutricién, no  han sideo registrados en esta encuesta. FPara el

analisis de los factores indirectos, se . consideraran las
variables socioecondmicas definidas poat las siguientes
dimensiones:

1) Nivel cultural o educacional

2) Grupos sociales

Nivel cultuwral o educaciopnal

Existe un conjunto de variables gque pusden asociarse con el
nivel cultural de una sociedad. En este trabajo, se ha
seleccionado la sducacion de la madre, por ser esta una de las
mas significativas en la explicacion de los diferentes niveles de

mortalidad y 21 analfabetismo de las parejas.

En el andlisis de la educacion de la madre se consideraran 4

grupos:



1. Ninguna instruccidn = madres que no tienen ningun nivel

de instruccion

a

2. 1-3 afos, madres que tiensn entre 1 3 anos de estudios
. Y

primarios.

3. 4-4& afos, madres que tienen entre 4 a4 6 aros de estudios

primarios.

4, 7 y mas ahos, madres que tienen por lo menos 2] nivel

secundario.

En el caso del analfabetismo de las pareias, se consideraran

I grupos:

A. Fareias analfabetas (padre y madre analfabetas)

B. Farejas donde sdlo la mujer es analfabeta

C. Farejas donde solo la mujer es alfabeta.

En relacién a los grupos sociales, 21 presente trabaio
tomard la condicidn ocupacional del padre como aproximacion
indirecta a la estratificacidn por grupos sociales de los nifios

fallecidos, con el fin de elaborar los cocientes de la mortalidad

correspondientes a cada uno de los grupos asi delimitados. Sin



desconocer las limitaciones inherentes a esta clasificacion de
los individuos en clases a partir exclusivamente de su posicidn
ocupacional, debido a que no se digspone de informacidn de base
sobtre otros componentes de grupos o de clase - como educacidn,
posesitdn de determinados bienes materiales, ingreso, relaciones
de parentesco, prestigio, etc, - e emplearad la escala
ocupacional propuesta por Rousseau, escala construida en base a

la estructura social existente.

Es dificil clasificar la poblacidn ocupada en 3 grupos
sociales porque, aunque en Haiti los vendedores y proveedores de
garvicios junto con los obrerons forman los estratos mas pobres
de la poblacidn no pueden clasificarse en el mismo grupo debido a
que estos no tienen el mismo nivel de educacion y salario. Los
agricultores podrian ubicarse 2n un nivel intermedio, porque son
la categoria mas importante en el medio rural. Es probable que la
mortalidad de sus hijos séa representativa de la mortalidad de
este medio. Los egpeciralistas de las profesiones liberales:
directores y empleados de oficina, tienen el nivel de vida mas

alto en el pais.

La clasificacion empleada serds

1. especialistas de profesiones liberales, directores y

enpleados de oficina

@7



2. agricultores

3. obreros calificados y no calificados

4. vendedores y proveedores de servicios.

Esta definicidn de grupos sociales constituye sédlo un aporte

operativo que permite profundizar en las especificidades que

llevan & entender su propia problemé&tica demogréafica. =

Despueés de estudiar las diferencias sociales de la
mortalidad infantil, volveremos al objetivo primordial, el
explicar la sobremortalidad infantil en Puerto-Frincipe

compardndola con la mortalidad en &l medio rural a partir de las

dos hipdtesis planteadas.

Se usaran otras fuentes de datos complementarias a la

Encuesta Haitiana de Fecundidad.

En la primera explicacion, es decir, la relacionada con los
diferentes patrones de alimentacion, se vera si el destete
précoz, la menor fTrecuencia de lactancia, 1la introduccién precoz
de alimentacidn artificial en Fuerto-Principe determinan la

sobremortalidad.

7= René Jimenez

4=
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Debe serRalarse que el efecto del destete precoz,
alimentacidn artificial vy lactancia sobre la mortalidad infantil
no es directa. La muerte, antes de ocurrir, pasa por la

enfermedad.

Se explicara, cHmo la leche artificial adoptada en
situaciones dificiles, da lugar a leche contaminada al emplearse
con frecuencia agua no potable y biberones mal esterilizados,

provocando diarrea, malnutricidn y finalmente la muerte.

Fara demostrar todo esto, se analizard, como ya se mencionod,
en diversas Tfuentes de datos 1los esquemas de alimentacidn
infantil en Haiti. Se estudiard, ademas, su variacién en el pais,

la zona rural y Fuerto-Frincipe.

El analisis 1) llevara a cabo con las siguientes

subpoblaciones de nifos vivos con O-2 meses de edad que:

1) habian sido destetados entre 0-2 meses es decir los nifos
que va no estaban siendo alimentados con leche materna en
esta edad y que por lo tanto estaban ingiriendo otras

sustancias (leche artificial o de vaca) vy

2) recibian vya una alimentacidn mixta, es decir, los niRos
que durante esta misma edad estaban sido alimentados con

leche materna, complementdndoles la dieta con otras
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sustancias (leche infantil en biberdn vy otros)

3) habian sido criados exclusivamente al seno, es decir, los

~d

nifos que han sido alimentados sdlo con leche materna

durante los dos primeros meses de vida.

El andlisis se llevard también en las tres Areas.

Finalmente, se estudiaran las consecuencias ligadas a la

practica del amamantamiento con biberdn es decir:

i) las consecuencilas socio-econdmicas

ii) las consecuencias sobre la salud del nifo:

a} problemas digestivo

b enfermedades

c) muerte

Se relacionara la prevalencia de la diarrea con 1la

alimentaciidn de los nifos menores de I meses segun  que hayan

recibido o no:

a) lactancia exclusivamente al seno materno



b) alimentaciodn mixta

c) sin lactancia al seno.

En el caso de la segunda hipdtesis: deterioro de las
condiciones de vida en Fuerto-Frincipe, no se puede tampoco
desarrollar, ni demostrar a partir de los datos de la EHF. Se
recurrird, entonces, a otras fuentes de datos, por ejemplo, las
encuestas hechas en Fuerto—Principe con 2] objetivo de estudiar
las condiciones de vida en esta ciudad. Algunas mas han sido
hechas para ver cuales son las condiciones de vida en los

cinturones de miseria en la capital en el mismo periodo que la

EHF .

Aqui se demostrard como el proceso de migracidn a Puerto-
Principe, asociado con la urbanizacidn, explica la
sobremortalidad. En este sentido, se analizaran, primero, los

cocientes de mortalidad infantil a traveés de sus dos componentes
i) neonatal (mortalidad de los nifos que teniamn entre 0-28 dias)
y ii) postneonatal (mortalidad de los nifos que tenian entre 29
dias y 11 meses) entre los dos quinquenios que preceden a la EHF,
es decir 1967-1971, 1972-1976. De esta manera se conocerd cdHmo
han evolucionado los cocientes neonatal Yy postneonatal de
mortalidad infantil en las dos areas (rural y Fuerto—-Frincipe) e

interpretar el aumento o disminucidn observados en el componente



postneonatal.

Segun la literatura existente sobre el tema un  aumento en
el componente exdgeno se debe a un deterioro de las condiciones
de wvida porque este componente es mds sensible a factores
relacionados con el medio ambiente: vivienda, contaminacién, agua

potable, higiene, saneamiento, aire, etc.

Fara explicar este deterioro se revisard el proceso de
migracion urbanizacidn en el deterioro de las condiciones de

vida que se da desde los medios rurales hacia la capital.

Se mostrara que Fuerto-Frincipe ha tenido una migracidn
intensa v gue esto ha provocado el deterioro de la calidad de
vida en la ciudad mas importante del pais. Dado que no es la
intencién estudiar las motivaciones de migracidn hacia la
capital, lo que se hard es considerar, en general, los factores
repulsivos vy atractivos de esta migracidn y sus implicaciones

sobre la vida en Fuerto-Frincipe.

Ezsta parte se divide de la siguiente manera:

1. Estudio de los factores relacionados con la migracion a

Puerto-Principe:

a) factores repulsivos
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b)Y factores de atraccidn

2. Implicaciones socioecondmicas de esta migracidn:

a) formacion de los cinturones de miseria

b) deterioro de las condiciones de vida en Fuerto-

: Frincipe.

Se piensa que la formacion de  los cinturones de miseria es
en gran parte responsable de este deterioro. De agui que se
estudiardn las condiciones de vida en estas zonas de Fuerto-
Principe. Esto se llevard a cabo a partir de las caracteristicas
sociales, econtdmicas y demograficas de estas A&reas pobres de la

capital.

A. Laracteristicas demograficas

Composicidn familiar y densidad demografica

B. Caracteristicas socioecondmicas
1) educacidn

actividad econdmica ( ambos sexos)

b

l‘_al
~

ingreso mensual de la familia

»

viviendas (tipos de viviendas) y sus condiciones
sanitarias

S5) saneamiento e higiene



&)

7)

8)

%)

10)

11)
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agua potable y letrinas
proporcion de cada tipo de vivienda en relacion al
total de viviendas en Puerto-Principe y su evolucion
en el quinguenio anterior al levantamiento de la EHF
(1971-1976) .
Foblacidon que vive en estas dreas y su peso relativo
en el total de Puerto-Frincipe para 1971 y 1976.
morbilidad infantil por causas en estas zonas.
mortalidad infantil
comparacion entre la mnortalidad infantil en estas
zonas v la de Fuerto-Frincipe. Peso relativo en el
total de la capital
comparacidan de la mortalidad infantil de las zonas

marginales con la rural.

Fuentes de datos

i. Encuesta Haitiana de Fecundidad. Instituto Haitiano de

Estadistica, 1977

2. Encuesta socioecondmica de las zonas marginales de

Fuerto—-Principe. Secretaria de Asuntos Sociales, 1976.

Sol

Z. Encuesta sobre el Estatus Sociocecondmico de la Cite

eil realizada por el Complejo Médico Social de la Cité

soleil, 1978.
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Censos de la Republica de Haiti: 1930,1971,1982.

Estadisticas de las Naciones Unidas.

Demographic Year Book para los anos 1966, 1985.

Anuario Estadistico para América Latina y el Caribe para

los afos: 1973, 1978, 1983, 1986.

Estudio sobre la Diarrea infantil en Haiti realizado por

la Universidad del Estado de Haiti, 1978.

Limitaciones

Segun Elizaga el investigador cuyo objeto es profundizar el

conocimiento de los determinantes socioecondmicos de la poblacién

debe afrontar  una serie de problemas. For ello, interesa

subrayar algunas de las limitaciones de que adolece este trabajo:

i)

ii)

Limitacidn patra obtener datos estadisticos confiables
sobre la ocupacidn, nivel de instruccidn y nivel de
ingresos. Forque estos indicadores son muy complejos y
contienen mas de una dimensidn a la que aluden e

indirectamente miden.

Inexistencia de las estadisticas vitales confiables en



iii)

iv)

v)

Haiti. Cuando existen su cobertura no alcanza =1 &60%.

Limitacidén de la Encuesta Haitiana de Fecundidad: no
permite aprehender ni comprender los diferenciales

rural—-urbanos de la mortalidad infantil.

Limitaciones para encontrar datos sobre los patrones
de alimentacion infantil relacionados directamente con

la mortalidad infantil.

Limitaciones para encontrar datas sobre las
condiciones de vida de la poblaciédn tales como tipos

de viviendas, salarios reales, salud, nutricidn, agua
potable, alcantarillado, educacidén, etc, relacionados

directamente con la mortalidad infantil.
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4. Fresentacidn de los resuliados

Los cuadros 4.1 al 4.6 presentan una comparacién de los
resultados de la Encuesta Haitiana de Fecundidad con las
estimaciones indirectas segun diferentes patrones de mortalidad.
Esto permite conocer cual de los métodos se ajusta de mejor

manera a los datos de la encuesta.

A nivel del pais s2 observa que los modelos Norte, Sur vy
Este dan resultados muy aleiados a los de la encuesta, excepto en
el caso del modelo Norte estimado a partir del método de
Sullivan. La incongruencia observada entre los resul tados de los
diferentes métodos para este patrdon apunta a ser prudentes al
aceptar dicho modelo. 6Se constata que la realidad haitiana se
aleja de estos tres patrones de mortalidad. Sin embargo, el
patron latinoamericano, estimado a partir del método de Sergio
Camposortega, da el mejor ajuste al relacionar sus resultados
con los de la encuesta: 135.51/136 = 0.9964, cifra muy proxima a

la unidad.

El patrdn Deste parece ajustarse también a los resultados de
la encuesta, particularmente cuando se estima a partir del meétodo

de Brass y &1 de Sullivan.

En relacidon a FPuerto—-Principe vy el medio rural, el patrdn

Este estimado a partir del método de Sullivan, parece presentar

107
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resul tados cercanos de la encuesta. No obstante, el patron
latinoamericano estimado & partir de Sergio Camposortega relativo
a estas dos Areas, presenta el mejor ajuste, es decir 0.99 en

Fuerto-Frincipe v ©.997 en &l medio rural.

Después de estas constataciones, parece 1ligico y razonable
aceptar el patrédn latinoamericano estimado a partir de los
parametros de Sergio Campogsortega, va que en las tres areas de
estudio, los resultados, empleando esta estimacidn indirecta se
acercan a los de la encuesta. Otro criterio que debe considerarse
es que, ademds de la buena aproximacion presentada  por los

resultados, Haiti se ubica dentro del continente latincamericano.

Entonces, segun el modelo latinoamericano estimado mediante
los param=tros de Camposortega, la probabilidad de morir de los
. nifos menores de un  arno en  los 5-9 afos antes de la encuesta

haitiana de fecundidad de 1977, seria igual a:

135.51 por mil en el conjunto del pais,
165.87 por mil en FPuerto-Frincipe vy

130.6 por mil en el medio rural.

Segun estos datos habria uwuna sobremortalidad infantil en

Fuerto~Frincipe del orden del 27%4 en relacion al medio rural.
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Tendencia de la mortalidad infantil

Método de Feeney

El métodao de Feeney ha permitido estimar indirectamente la
tendencia de la mortalidad infantil para el pais en su conjunto,

@l Area de Puerto-Frincipe y el medio rural.

Es imposible encontrar, a partir del método, &1 mismo
periodo de refarencia de los resultados directos de la encuesta.

Sin embargo, no se alejan tanto en £l tiempo.

ELL cuadro 4.7 vy las graficas 4.1 a 4.8 presentan la
tendencia de la mortalidad infantil estimada a partir del método
de Feeney vy de los resultados de la encuesta para las tres areas

de estudio.

Como lo muestran &l cuadro vy las graficas, los resultados
de la encuesta para 2] conjunto del pais presentan una tendencia
al descenso desde 1997-1961 hasta 1972-1976. Mientras los
resultados del método de Feeney, una tendencia al incremento
desde 1961 hasta 19467. Esto se deberia indudablemente a un
problema.de subestimacidon o subdeclaracidon del numero de nifos
fallecidos por parte de las madres mds viejas. Pero de 1967 a
1972 se constata la tendencia a un cierto descenso al pasar de

144 a 132 por mil.



[t

En relacidn a Fuerto-Frincipe, log datos asi como las
graficas son consistentes en cuanto a la tendencia ’en los dos
tipos de estimaciones. Seqgun los resultados directos, se obsarva
un incremento en las tasas excepto en el periodo 19957-61 vy 1962-
645 donde se constata un descenso, lo que =1 explic;ria,
sequramente, por una mala declaracidn de la edad a la defuncidn
de los nifos, por parte de las madres mas viejas. Fero, a partir
de 1967 vy hasta 1976 la tendencia sequia al incremento, pasando
de 125 a 168 vy de 163 a 194 por mil. En los resultados del

método de Feeney, la tendencia es al incremento, sin pasar por un

descenso, desde 1937 hasta 1976.

En  relacion al medio rural, los datos de la encuesta
muestrarn una tendencia al descenso excepto en &l periodo gue va
de 1957-61 a 1962-66 en donde las tasas pasaron de 134 a 140 por
mil, s decir un leve incremento. Sin embargo a partir de este
periodo, éstas mostraron la tendencia a un descenso, pasando de

140 a 103 por mil.

Para esta misma 4&rea, el método de Feegey, al contrario,
prggenta una tendencia al incremento de las tasas en los dos
primeros quinquenios, subiendo de 120 a 130 por mil en ] periodo
1960-64, para lusgo pasar a 143 en 1967. Pero en 1967-1972, se
constata una cierta disminucidn de las tasas, bajando a 114 por

mil.



Al comparar Fuerto-Frincipe y 81l medio rural en los dos
ltimos periodos gue precedieron a la fecha de la encuesta, se
constata la misma tendencia, cuaquiera que sea la estimacidn
(recsultados directos de la encuesta o método de Feeney). En
Fuerto-Frincipe, se muestra una tendencia de la mortalidad

infantil &l incremento, mientras en el medio rural la de un

descanso.

FPero las iregularidades o fluctuaciones anormales observadas
en la evolucidn de  las proporciones de hijos fallecidos,
particularmente en  Fuerto-Frincipe, Ya mencionadas en  la
evaluacivn de los datos, conducen a aceptar, con prudencis, los

resul tados de las estimaciones indirectas.?”s

= J,. Hendry Rousseau: La Mortalité Infantile et Juvédnile en

Haiti, 1985.



Cuadro 4.1

Coaparacibn de los resultados de 13 Encuesta Haitiana de Fecundidad

con las estimaciones indirectas: Modelo Jeste

Encuesta Haitiana Nétodo de
de Fecundidad
5-9 aios antes logito de Brass Brass Sullivan Trussel  Mortpak
El pais en su conjunto

136 132.690 134.560 133.580 131,940 134,000
*190/1g0 En.Hait.Fec 0,980 0.550 0.985 0.970 0,985
Puerto-Principe

148 159.110 153.160 172.900
~1q0/1g0 En.Hait.F 0.950 0.912 1,020

Rural

131 124,730 123.510 132,000

~1q0/1g0 En.Hait.Fec 0.952 0.943 {.008

Sobresortalidad infantil en Puerto-Principe con respecto a la rural en porcentaje

28.24 27.540

23.960

30.300

Fuente: Ver los cuadros ! a 29 del anexe.
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Cuadro 4.2

Comparacitn de los resultados de !a Encuesta Haitiana de Fecundidad
con las estieaciones indirectas: Modelo Sur

Encuesta Haitiana Hétodo de
de Fecundidad
5-9 afos antes Brass Sullivan Trussel Hortpak

El pais en su conjunta

136 126.310 125.060 124.100 128.000
*1q0/1q0 En.Hait.Fec 0.930 0.930 0.910 0.94¢

Puerto-Principe

168 145,510 143,480 156,000

~1q0/1g0 En.Hait.Fec 0.858 0.854 0.930
Rural

131 118.980 123.470 125,000

~1g0/1g0 En.Hait.fec 0,910 0.943 0.962

Sobreaortalidad infantil en Puerto-Principe con respecto a la rural en porcentaje

28.24 22.300 16,210 23.810

Fuente! Ver los cuadros 1 a 29 del anexo.



Cuadro 4.3

Cosparacidn de los resultados de la Encuesta Haitiana de Fefundidad

con las estisacicnes indirectas: Modelo Norte

Encuesta Haitiana Fétodo de
de Fecundidad
3-9 ados antes Brass  Sullivan Trussel  Mortpak
El pals en su conjunto

135 125.210 135.170 121,500 127,000
~1g0/1q0 En.Hait.Fec 0.921 0.994 0.893 0.934
Puerto-Principe

148 140,990 137.160 150.000
*1q0/1q0 En,Hait.Fec 0.840 0.820 0,893

Rural

131 111,030 108.250 117,000

“1g0/1gq0 En.Hait.Fec 0,850 0.830 0.893

Sobresortalidad infantil en Puerto-Principe con respecto a la rural en porcentaje

28,24 26.980 26.710

28,210

Fuente! Ver los cuadros | a 29 de! anexo.
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Comparacitn de los resultades de la Encuesta Haitiana de Fecundidad

Cuadro 4.4

con las estimaciones indirectas: Modelo Este

Encuesta Haitiana Hétodo de
de Fecundidad
3-9 aios antes Brass Sullivan Trussel  Mortpak
El pais en su conjunto

136 145.930 145,400 142,820 145,000
*190/1q0 En.Hait.Fec £.070 1.080 1,050 1,070
Puerto-Principe

169 172,400 173.510 139,000
*{q0/1q0 En.Hait.Fec 1,030 1,033 1.125

Rural

131 135,920 136,120 138,000

*1q0/1g0 En.Hait.Fec 1.045 1.040 1,053

Sobremortalidad infantil en Puerto-Principe con respecto a la rural en porcentaje

28.24

26,640

27.760

36,960

Fuentet Ver los cuadros | a 29 del anexo.
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Cuadro 4.3

Comparacitn de los resultados de 13 Encuesta Haitiana de Fecundidad
con las estieaciones indirectas: Modelo Latinoamericano

Encuesta Haitiana de Fecundidad Modelo latinoamericano
5-9 asos antes
Camposortega® Nortpak
El pals en su conjunto
136 . 135.510 130,000
*1q0/1g0.En.Hait.Fec 0.995 0.960
Puerto-Principe
168 1£5.870 152,000
*1q0/1g0 En.Hait,.Fec 0.59% 0.964
Rural
131 130,400 122.500
*1g0/1g0 En.Hait.Fec 6.997 0.940

Sobremortalidad infantil 2n Puerte-Principe con respecto a la rural en porcentaje

28.24 27.010 32.240

Fuente: Ver los cuadros 30 a 32 del anexo.

* Estimado a partir de 2q0, 3q0, 5q0 y tablas modelo de Naciones Unidas.
para Latinoamericano.
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Cuadro 4.6
Ajustes seleccionados

Mortalidad
infantil
fAjuste

Mortalidad
infantil
Ajuste

Mortalidad
infantil
Ajuste

Pais

Modelo Deste Modelo Latinoamericano
segin el Método de segdn el Método de

Brass  Sullivan  Sergio Casposortega

134.56  133.580 - 135.51
0.990 0.985 0.9964

Puerto-Principe

Hodelo este Mcdelo Latinoasericano
segin el Wétodo de  segdn el Método de

Sullivan Casposortega
173.400 165.870
1.030 0.990
Rural
fodelp Este Modelo Latinoasericano

segln el Mitodo de  segdn el Método de

Trussel Casposortega
136.100 130.600
1.040 0.997

Fuentet Cuadros 4.1 a 4.5
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Tendencias de 1a sortalidad infantil segin 21 aétodo de Feeney

Cuadro 4.7

¥ los resultados directos de 1a encuesta

Pais

Metodo de Feeney

Periodo de
referencia

1960.56
1963.9
1967.1
1972.2

Mortalidad

infantil

117.130
124.870
144,230
132.400

Resultados de l1a encuesta

Periodo de
referencia

1957-61
1962-56
1967-71
1972-75

Puerto-Principe

Método de Feeney

Periodo de
referencia

1960.4
1983.7
1965.9
1972, %

Mortalidad
infantil

106.000
113.100
147.000
181,500

i18

Rural

Resultados de la encuesta

Mortalidad
infantil

138,000
135,000
136.000
122,000

Periodo de
referencia

1957-61
1962-66
1967-11
1972-74

Método de Feeney

Periodo de
referencia

1960.4
1963.7
1966.9
19722

Mortalidad
infantil

120.300
130,000
143,000
114.000

Resultados de 1a encuesta

Mortalidad
infantil

149,600
125.000
168.000
194.000

Periodo de
referencia

1957-81
1962-66
1967-11
1972-7¢

Mortalidad
infantil

136.000
140.000
131.000
103.000
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Coclantea (1q0)

Coclentes (1q0)

Gréifica 4.1

Tendencia de la Mortalidad Infantil
Metodo de Feeney : Pafs
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Tendencia de la Mortalidad Infantil
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Coclentea (1q0)

Coclentes (1q0)

Gréfica 4.3 120

Tendencia de la Mortalidad Infantil
Metodo de Feeney: Puerto—Principe
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Grafica 4.4
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Coclentea (1q0)

Coclantes (1q0)

Gréfica 4.5

Tendencia de |la Mortalidad Infantil
Metodo de Feeney: Medio Rural
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Gréfica 4.6
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. Resultados de la Encuesta: Media Rural
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Coclentes (1g0)

Coclentea (10)

Grifica 4.7

Tendencia de la Mortalidad Infantil
Mstodo de Feeney
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5. Diferencias Socio~gengraficas de la Mortalidad Infantil

Antes de interpretar la sobremortalidad infantil observada
en Fuerto-Frincipe con respecto al medio rural, es importante
estudiar las diferencias sociales de la mortalidad infantil en el

pais en su conjunto.

A. Diferencias sociales de la mortalidad infantil

El estudio de las diferencias soclales de 1la mortalidad
infantil se hara a partir del analisis de los factores
indirectos que inciden sobre ella, ez decir, algunos elementos

especificos de los padres. Es por ello que se consideran las
variables socioecondmicas definidas por:
1) Nivel cultural o educacional de la madre y

2) BGrupos sociales.

Nivel cultural o educacional de la madre

Se han elegido el grado de educacidn de la madre y el

anal fabetismo de las parejas.

Fducacidn de la madre y la mortalidad infantil



Fl cuadro 5.a.1 muestra los cocientes de mortalidad infantil

sequn el nivel de instruccidn de la madre.

Cuadro S.a.l. Cocientes de mortalidad infantil segdn el nivel
de instruccion de la madre

Cocientes Nivel de instruccisdn de la madre
de Mortalidad Ninguna (1) 1-3 (2) 4-46 (3) 7 y mas (4)
1o 125.6 82.1 221.6 71.8

Fuente: Encuesta Haitiana de Fecundidad, 1977

Las diferencias no son claramente definidas. 8Se constata al
nivel de los grupos intermedios —(2) vy (3)- de estudios, un
incremento de la mortalidad infantil ;go. Esto es atribuible al
efecto de los pocos efectivos, ya que estos cocientes han sido
calculadaos sobre un numerco de nacimientos inferior a 500. 5in
embargo, al considerar los dos grupos extremos, i) mujeres que no
tienen ningun nivel de instruccidn y ii) aquellas gque tienen por
lo menos 7 anos de estudios, la incidencia del grado de
instruccion de la madre sobre la mortalidad de sus nifos es
evidente. La mortalidad de los nifos nacidos de madres sin
instrucciodon representa 1.73 veces, es decir, 7574 m&s que la de
los nacidos de madres que han alcanzado, por lo menos, )] nivel

secundario.
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Analfabetismo de las parejas

Un andlisis mucho mas interesante es aquel concerniente al
efecto especifico que produce l1la alfabetizacidn de uno u otro
miembro de la pareja (madre o padre) sobre la mortalidad
infantil.

El cuadro S.a.2 muestra los cocientes de la mortalidad

infantil segun la alfabetizacidn de las parejas.

Cuadro 5.a.2. Cocientes de mortalidad infantil segun la
alfabetizaciotn de la pareja

Cocientes Analfabetismo de la Pareja
de
mortalidad ambos s6Hlo mujer 8610 mujer
infantil analfabetas (A) anal fabeta (RB) alfabeta (C)
1o 120.9 120 b6.9

Fuente: Encuesta Haitiana de Fecundidad, 1977

Los cocientes de mortalidad infantil cambian al pasar de la
categoria (A) a la categoria (B); mientras que al comparar la
categoria (A) con la categoria (C), las diferencias son
significativas. En una pareja analfabeta (ambos analfabetas), la
alfabetizacitdn de la madre propiciaria una disminucidn del 45% de
la mortalidad infantil: ((120.9 -~ &6.9)/120.92)%100) = 45,
Mientras que la alfabetizacidn del padre no tendria efecto

sensible en la reduccidn de la mortalidad infantil, bajando esta
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sédlo en un 0.9 por mil.

Entonces, segun los datos de la encussta, la alfabetizacion
de la madre tendria un efecto muy importante en la reduccidn de
la mortalidad infantil. Esto se podria explicar por el hecho de
gue la madre mantiene un contacto permanente con su hijo debido
a los cuidados que sumunistra al nifo durante los primeros afos

de vida.

Grupos spciales o catedoria socioocupacional del padre

La ocupacion profesional del padre se utilizard como un buen
indicador del nivel de vida de la familia, puesto que la funcion
que desempera esta ligada a su nivel de salario y a su nivel de
vida en general.

En el cuadro 3.a.3 se muestran los cocientes de mortalidad

infantil segun la ocupacidn del padre:

Se observa que los hijos de proveedores de servicios y
de vendedores, asi como los de 1os obreros calificados y no
calificados tienen los riesgos de mortalidad mas altos en el
intervalo del primer afo de vida. En contraste, los nifios de los
especialistas de las profesiones liberales, directores vy
empleados de oficina tienen los riesgos de mortalidad mas bajos.
Esto es comprensible ya que, los vendedores, los proveedores de

servicios vy los obreros forman los estratos mds pobres de la



poblacién y al contrario, los especialistas, los directores y

empleados de oficina disfrutan, en general, un nivel de vida

mayor .

Cuadro S.a.%. Cocientes de mortalidad infantil segun
la ocupacidn del padre

Ocupacidn del padre Cocientes de mortalidad
infantil (3Qe?

1) Especialistas de profesidn liberales

directores y empleados de oficina 103,60
2) Agricultores 122.70
3) Obreros calificados yv no calificados 156.60
4) Vendedores y proveedores de servicios 1646.80

Fuente: Encuesta Haitianma de Fecundidad, 1977

l,a mortalidad de los ninos de los agricultores se ubica en
un nivel intermedio. Al ser, los agricultores, la categoria mas
importante en 21 medio rural, puede decirse que su nivel de
mortalidad infantil es representativa de la mortalidad del medio
rural, misma que se ubica por debajo de la media nacional. Se
entiende facilmente que la probabilidad de morir de los nifios de
los agricultores (en =1 primer afo de vida), sea mas baja al
compararla con la probabilidad de morir de los nifos de los
obreros y de los vendedores Yy proveedores de servicios, los
cuales, en su mayoria tienen una existencia dificil en el medio

urbano, principalmente en Puerto-Principe.



Las familias de los obrercs vy de los provesdores de
servicios residen en las zonas mds insalubres de la capital. En
ei misma orden de ideas, la mortalidad de los nifos de los
obreros, vendedores % proveedores de servicios, esta
estrechamente asociada al nivel eslevado de la mortalidad infantil

en el a&rea de Fuerto-Principe.

B. Explicacidn de la sobremortalidad infantil en

Fusrto-Principe con respecto al medio rural

Esta explicacidn parte de dos elementos;

1) los patrones de alimentacidn infantil y

2) el deterioro de las condiciones de vida en

Fuerto-Frincipe.

B.l. Explicacidn de la sobremortalidad infantil en

Puerto-Frincipe on relacidn _a los patronegs de alimentacidn

infantil

En efecto, Haiti es un pais con patrones de alimentacidn

infantil diferenciales por condicidn geografica.

Segun un estudio hecho en 1978 por la Universidad del Estado



de Haiti, 1los patrones de alimentacidn de los nifos menores de 3

meses de edad eran los que se presentan en el cuadro S.b.1.1.

Cuadrao S.b.1.1
Distribucién porcentual de los nifos con 0-2 meses de edad segdn
haber: 1) sido destetados 2) recibido una alimentacion mixta y 3I)
sido criados solo al seno materno entre este intervalo de edad vy
contexto geografico

Esquemas de alimentacidn Contexto geografico

Fuerto-Frincipe Medio Rural Fais
Destetadns (1) 8.0 Q.6 2.0
Alimentacidn mixta (2) 20.0 68.0 86.0
Solo lactancia materna (3) 2.0 x1.4 12.0
Total 100.0 100.0 100.0

Froporcion habiendo
recibido el seno 0.97% 0.99 0.95
PQuracidn media de la

lactancia al seno en meses -7 16-18 15-16

Y]

Fuente: Estudio sobre la diarrea infantil en Haiti, 1978

PDe la observacion de este cuadro se desprende que hay una
introduccion preco:z de la alimentacidn artificial, mediante el
empleo del biberdn. Sdlo el 24 de nifos de entre 0 yv 2 meses de
edad en Fuerto-Frincipe han recibido una alimentacidn exclusiva

al seno maternc, el 987 han recibido vya una alimentacion

artificial (biberdn).

En el medio rural, el 31.47% de los nifos de esa misma edad
han sido alimentados al seno materno exclusivamente, es decir
15.7 veces mads que en Fuerto-Frincipe. También en el medio rural,

el pnumero total de nifios gque vya habian recibido el biberdn era
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del 29.4%, cifra menor gue la observada entre los nifos que viven
en la capital. Ademas, de entre 2l 687 con  alimentacidn
complementaria, sédlo el 0.674 habian sido destetados. El resto
sigue recibiendo lactancia al szeno materno hasta los 18 meses, en

promedio.

En Fuerto-Frincipe, del 984 que vya habia recibido
alimentacidon mixta, el 8 habian sido ya destetados a esta edad,
es decir, 13.33 veces mas que en el medio rural (8/0.6 = 13,33),
y @l resto entre los 5 y 7 meses. La duracidn media de la

lactancia al seno es 2.B83 veces mas larga en el medio rural que

2n Fuerto-Frincipe.

Qué ventajas vy problemaszs se pueden derivar de estos dos

patrones de alimentacidn en relacion a la salud de los niRos?

Segun Balazar y Huaman, s un conocimiento universal que la
lactancia materna es 21 alimento ideal para el nifo 2n su primera
etapa de vida, y esta es importante para la sobrevivencia de los
nifios del Tercer Mundo debido a tres caracteristicas: higiénica,

nutritiva y proporciona defensas contra infecciones.”%

Un informe preparado por Unicef, dado & conocer a fines de
1982, decia que si se puede persuadir a un mayor numero de madres

para que lacten & sus hijos en vez de usar biberdn, podrian

7é Zara Milman: Breatsfeeding and Infant Mortality

0
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salvarse alrededor de un milldn de nifos antes de la prdxima

década.

En un informe gue Luciana Castellina”” presentd ante el
Comité para el Desarrollo y la Cooperacion del Farlamento
Europeo, dice que la lactancia con biberdn es culpable de la
muerte de 10 millones de nikos al afo. En la India,
practicamente todos los nifios que no bhan sido amamantados mueren

en el transcurso de log primeros meses de vida.
En el XIII Congreso Fanamericano Extraordinario de Fediatria
celebrado en 1 FPerd en 1981 se emitieron las siguientes

conclusiones sobre las ventajas de la lactancia materna:

Ventajas bioldgicas para €l nifo

a) disminucion de la incidencia de muerte sdbita en
lactantes sometidos a alimentacidn natural

b) mejor tolerancia digestiva

c) prevencidn de las diarreas infantiles: garantia de
esterilidad, disponibilidad y temperatura adecuada

d) disminucidn de la incidencia del cdédlico infantil vy las
alergias

) disminucion de la morbimortalidad por infeccidn en el

77 lluciana Castellina: Estimulo y FProteccidn de la Lactancia
Materna



periodo neonatal inmediato y tardio.

Ventajas bioldaicas para la madre

a) disminuciodn de la incidencia de céncer de mama

by prevencidn sequra del embarazo hasta los 60 dias

Ventajas psicoldgicas

a) mejoramiento de la relacion entre madre e hijo y

establecimiento del eguilibric emocional de ambos.

Ventajias econdmlicas

a) costo practicamente gratuito.

De aqui que, pot las ventalas que brinda la lactancia
materna a los recién naclidos y a sus madres, esta tenga una
importancia capital para asegurar a los nifos una exposicidn
menor a los riesgos de muerte. En este sentido, en un pais con
recursos econdmicos y  sanitarios limitados, mientras haya mas
nifios alimentados con lactancia materna exclusivamente en por lo
menos los tres primeros meses de vida, menor serda el nivel de la
mortalidad infantil, Y  viceversa, donde haya menos nihnos
alimentados al seno materno exclusivamente, mayvor serd 21 nivel

de mortalidad infantil. Esta es una de las razones que explican



gue la mortalidad infantil &n Fuerto-Frincipe sea mds alta que la

del medio rural.

Ademas, diversas investigaciones han mostrado que la diarrea
asociada con la malnutricidn proteino-caldrica puede considerarse
como la causa esencial de la mortalidad infantil. Lo anterior
sugiere que hay una asociacion significativa entre la
morbimortalidad por diarrea, la mala preparacion de los biberones
v la mala calidad del agua. Como lo indican los estudios llevados
a cabo por cuenta de la OFS publicados a partir de 1973, en
América Latina,.hay un promedio £ a 3 veces mayor de muertes en

nifos menores de un amo criados con bhiberdn.

Como lo subrayan Berggren y sus colaboradores:

"ol risgo de morir en el transcurso del primer afo de vida
es cuatro veces mas alto para los nifios que han recibido el
biberdn durante el primer mes de vida que para los que 1o

han recibido un poco mas tarde”.

En otras palabras la utilizacidn precoz del biberdn en la
alimentacién de  los niRos representa  grandes riesgos para la

sobrevivencia de los mismos.

Sabiendo que la leche materna es el medio mas seguro vy
eficaz de alimentacion de los nifos, 25 necesario cuestionarse

sobre e)l uso precor del biberdn en la alimentacidn de los recién



nacidos en Haiti, particularmente en Fuerto-Principe donde de

cada 100 pifios, 98 vya lo habian recibido antes de los dos meses

de edad.

En efecto los bebes degluten, al ingerir leche con el
biberdn, aire, mismo que provoca algunos trastornos como: védmito,
ahogo o sofocacion. Ademds, los biberones mal preparados, no
lavados, mal esterilizados, expuestos a la intemperie,
conteniendo alimento liquido para los nifos, son a menudo fuentes
de enfermedades infecciosas como la diarrea, misma gque 1los nifos

pueden contraer al ingerirlos.

En relacidon a todo lo anterior, el cuadro 5.b.1.2 presenta
la relacidn de diarrea en funcidn de los patrones o esquemas de

alimentacidn infantil.

Se constata gue los nifos que se benefician de la lactancia
materna exclusiva tienen un riesgo menor de presentar diarrea que

los que tienen otro tipo de alimentacidn.

De acuerdo con el cuadro S.b.1.1, en =1 medio rural, hay un
29.4% mas de nifos menores de tres meses que han sido alimentades
exclusivamente al seno materno que en Fuerto-Frincipe, es decir,

méas Nifos en el medio rural con menor riesgo de  tener diarrea

que en Fuerto-Frincipe.



Cuadro J.b.1.2
Forcentaje de nifos menores de tres meses habiendo tenido la
diarrea dos semanas antes de la encuesta segun los patrones de
alimentacion infantil

FPatrones de alimentacidn Forcentaje de nifos habiendo
infantil tenido la diarrea (2 semanas antes)

Destetados (1) 54

Alimentacidn mixta (2) 45

Lactancia materna (3) 1

Fuente: Hospital de 1la Universidad d’'Etat de Haiti: Encuesta
sobre la diarrea infantil, 1978.

En el cuadrco anterior, s obsarva que solo el 1% de los
nifos que tenian diarrea pertenecian al grupo que estaban
recibiendo lactancia materna sxclusiva, contra 54% en el de los
decstetados y 45% en el con alimentacidn mixta. Se puede decir
que de cada 100 nifos que tenian la diarrea, 9974 habian recibido
ya alimentacion artificial mediante biberdn. Esto significa,
también, la existencia en Fuerto-Frincipe de una mayor proporcion

de nifios susceptibles de tener diarrea que 2n el medio rural.

En relacidn a lo anterior, se puede emitir que donde haya
mas nifos sometidos a una alimentacidn artificial mediante el
biberdn, mas alto sera el porcentaje de nifos que tengan diarrea

Yy viceversa.

Ademas, la diarrea es la causa principal de mortalidad

infantil. Segun la misma encuesta del Hospital de Universidad del



Estado de Hailti realizada en 1978, la diarrea es responsable del

427 de las muertes de nifos menores de un ano.

£l cuadro S5.b.1.7% muestra la distribucidn porcentual segun

2] contexto geografico de los nifos fallecidos por diarrea.

Cuadro 5.b.1.3. Porcentaje de nifos menores de un afno fallecidos
por causa de diarrea en Fuerto-Principe y el medio rural.

Zonas geongraficas Forcentaje de defunciones por diarrea
Medio rural 37.1
Fuerto-Frincipe 46.7

Fuentes: Encuesta sobre la diarrea infantil, 1978

£1 cuadrg anterior muestra que hay un mayor porcentaje de
nirnos fTallecidos por diarrea en Fuerto-Frincipe en relacidn al
mediao rural. Es decir, una sobremortalidad por diarrea en Puerto-

FPrincipe del orden del 26%L.

Segun la literatura existente, la diarrea infantil est&
determinada, casi ftotalmente, por las malas condiciones de
higiene, mala preparacion de los biberones, falta de
esterilizacidn de los mismos, agua no potable, analfabetismo de
las mujeres Yy el desconocimiento del correcto maneio de los

alimentos.
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En Haiti, los nifios en las familias analfabetas, reciben los
biberones sin ningin tratamiento higiénico. Tampoco se establece
un intervalo regular para la ingesta de 1los biberones. las
madres se <contentan con dar el biberdn a sug nifos a fin de
satisfacer su apetito. Cuando los nifos no beben toda la racién,
lo que se gqueda se guarda para darselo mads tarde. Esto favorece

la aparicidn de algunos trastornos digestivos.?92

Si la leche artificial se diluye demasiado, a la larga, el
nifio se desnutre. E1 alto costo de ésta hace que la gente de
bajos recursos econdmicos la use muy diluida. Debido a la
economia familiar esta leche puede ser sustituida por otros
productos lacteos que no son de facil digestion para el bebe y lo
que es tndavia peor, también pueden ofrecerse al pegueio
diluidos. Algunas madres alimentan & sus bebes con soluciones de
harina o almiddn de maiz diluida en agua. Asi, la pobreza y el
analfabetismo contribuyen a gue un bebe que no sea alimentado con

leche materna este mal nutrido.

Cuando la higiene es minima, como s el caso de PFPuerto-—
Frincipe, el bebe esta expuesto a infecciones. Aungue la
medicina puede ayudar a un bebe que enferma como consecuencia de
una mala alimentacidn, este debe tener acceso a servicios de
salud adecuados. Fara un nifio que enferma v no tiene acceso a

gervicios de salud adecuados, como es &l case de Fuerto-Principe

78 | pguis—-Marie RBoulos: Défi au Riberon, 1978



% de Haiti en general, la enfermedad muchas veces desemboca en

la muerte del nifo.

La sobremortalidad infantil por diarrea en Fuerto-Frincipe,
comparandola con la mortalidad en el medio rural, se debe en gran
parte a los patrones de alimentacidn, donde la proporcidn de
nifnos destetados entre 0-2 meses de edad es mayor que la del
medio rural y donde la proporcidén expuesta a la morbilidad por
diarrea es superior, lo que significa, ademds un mayor numero de

efectivos de nifios expuestos a la mortalidad.

Esto se explica por el hecho de que, después de un destete
precoz y el reemplazo de un alimento rico en proteinas como es la
leche materna por un alimento de escaso valor nutritivo (leche
mezclada con harina de banana o almidon) y a menudo peligroso (el
agua del biberdn no siempre ha sido hervida), el niflc llega a
ser presa facil de la diarrea, de la malnutricién y de la
influencia nefasta del medin. Esto provoca un aumento de la

mortalidad infantil.

Muchos estudios han confirmado las ventajas nutricionales e
imunoldégicas de la lactancia al seno materno. El cese prematuro
de esta hace al nifo muy vulnerable a las infecciones del medio
ambiente, sobretodo en los grupos poblacionales de escasos
recursos, donde las reglas o normas de higiene son descuidadas y

donde la alimentaciéon del nifdo no tiene valor nutritivo.
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£l cuadro S.b.1.4 muestra 1los cocientes de mortalidad
neonatal , postneonatal = infantil segun haber sido alimentados al

seno materno o no haber recibido este tipo de lactancia.

Cuadro %.b.1.4. Mortalidad neonatal, postneonatal, infantil segun
la lactancia al seno Materno de los dos ultimos nacimientos

Cocientes de mortalidad Lactancia al seno materno de los 2 Naci
Los 2 Nacimientos Ninguno de los 2
Mortalidad neonatal 47 .9 241.7
Mortalidad postneonatal 58.9 RZ.0
Mortalidad infantil 104.8 334.7

Fuente: Encuesta Haitiana de Fecundidad, 1977

Este cuadro ha sido agrupado de acuerdo a dos categorias:

1) Los dos nacimientos: los dos han sido amamantados al seno
materno o en el caso solo haberse registrado un

nacimiento, este ha sido igualmente criado al seno.

2) Ninguno de los dos: ningun de los dos nacimientos ha sido
criado al sen materno o bien en el caso de un

nacimiento, éste tampoco ha sido.

Aunque la duracion de la lactancia al seno no ha sido tomada
en cuenta, en el primer caso es evidente que una lactancia

prolongada del pentltimo nacimiento, por ejemplo, tenderia a
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aumentar la longitud del intervalo intergenésico. También la
madre tendria tiempo suficiente para recuperarse del desqgaste
del embarazo vy el parto vy dedicarse a los cuidados del nifo.
Esto contribuye a disminuir los riesgos de morir de los nifos.
For consiguiente, en 21 caso de que los dos Qltimos nacimientos
no hayan sido criados al seno, 0 mas especificamente el pendltimo
nacimiente, el intervalo intergenésico es corto. En este caso, la
madre no tendra tiempo suficiente para recuperarse y suministrar
al nifo los cuidados requeridos. Las probabilidades de

sobrevivencia de ambos nifos seran muy baijas.

l.as consideraciones precedentes comprueban las diferencias
observadas en los cocientes de mortalidad presentados en el

cuadro anterior.

El riesgo de morir de los nifics que nunca han sido criados

al seno materno es:
S5 veces mas alto en los primeros 28 dias de vida.
T veces mas alto en el intervalo del primer afo de vida.

58% mas alto en el periodo postneonatal.
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En Puerto-Frincipe, el efectivo de nifos que nunca han
recibido lactancia materna es 7 veces mayor que el del medio
rural. Este sobreefectivo de nifos gque nunca han sido amamantados
explicaria también la sobremortalidad infantil en Fuerto-Frincipe
en relacioén al medio rural, ya que, en general, los nifdos no

r

criados &l seno tienen una mortalidad infantil 3 veces mayor que

la de los asi criados.

Esta es una de las razones que explican el hecho de que la
mortalidad infantil en Puerto-Frincipe haya sido de 194 por mil vy

de 103.3 en el medio rural en el periodo 1972-1976.

Es posible relacionar, también, la sobremortalidad nsonatal
en Fuerto-FPrincipe con respecto al resto rural con la menor
proporcisdn de nifos alimentados con lactancia exclusiva al seno
(2% en Pueréo—Principe contra 21.4% en &l medio rural), ya que la
sobremortalidad para los nifos sin lactancia representa 5 veces
lJa de los que recibieron lactancia materna. Esta relacidn podria
aplicarse al caso de la sobremortalidad neonatal en Fuerto-

Frincipe en donde esta acusa un efectivo de 71 por mil en Puerto-—

Principe contra 39 en el medioc rural.

Fodemos, a partir de los cuadros anteriores, construilr un
cuadro que resume todo lo ya mencionado sobre la asociacion de la
morbimortalidad infantil con los patrones de alimentacion de los

nifos.



Cuadro S.b.1.5. Asociacidn de la morbimortalidad infantil con los
patrones de alimentacidn de los ninos.

Forcentaje de diarrea Representacidn Relaciones entre
seqgln los patrones de de la diarrea lactancia materna
alimentacidn infantil de la mortalidad y mortalidad
infantil neonatal
Destetados= 354 4274 de las Mortalidad neonatal
Alimentacion mixta= 49 causas de muerte Lactanc Sin lactanc
Lactancia sola= 1 47 .9 241.7

Fuente: construccién a partir de los cuadros 9.b.1.2 al S.b.1.4

Fste cuadro evidencia la estrecha relacién que existe entre
los patrones de alimentacion infantil y la morbimortalidad por
diarrea, en donde los menores de tres meses que ya habian sido
alimentados con patron diferente a la lactancia exclusiva en este

intervalo de edad habian tenidos cuadros diarréicos. Ahora bien,

una alta proporcidon - 424 - de la mortalidad infantil se explica
como consecuencia de cuadros diarréicos. 8i incluimos la
asociacion entre la mortalidad infantil y los patrones

diferenciales de alimentacion infantil, se constata que la
mortalidad entre los nifios menores de un mes no criados al seno
representa cinco veces mas que la de los que lo fueron. Esto
quiere decir, que un nifo que ha recibido lactancia materna tiene
un menor riesqgo de morir entre los primeros 28 dias de vida del
BOX que los que no lo han recibido, es decir:

((47.9/241.7)-13% 100= 8O.



En relacidn a lo anterior se puede construir el cuadro que
muestra la sobremortalidad infantil en Fuerto-FPrincipe con
respecto al medio rural, segun diferenciales de patrones de

alimentaciodn infantil.

Cuadro S5.b.1.6 . FPFatrones de alimentacidn y mortalidad infantil
segin el contexto geografico.

Fatrones de alimen-— Medio rural Fuerto- FPuerto-Frincipe
tacidn y mortalidad Frincipe /Rural
infantil

Proporcidn de nifos

criados al seno 0.99 Q.93 94
Proporcidn de nifos

no criados al seno 0.01 .07 7
Destetados (X) 0.6 8 13
Alimentacidon mixta 68 0 1.32
Seno materno sdlo Zl1.4 2 15.7 #=

Forcentaje de nifos

fallecidos por diarrea 7.1 46£.7 1.27
Mortalidad neonatal J9.4 70.9 1.20
Mortalidad postneonatal 4.9 12Z.1 2.80
Mortalidad infantil 103.3 194.0 1.88

Fuente: cuadros S5.b.1.1 al S.b.1.4

Se constata la exitencia de wuwuna asociacidn entre los
diferentes patrones de alimentacidn de los nifos y los niveles de

mortalidad infantil.

Se observa que en el medio rural la proporciédn de nifos

criados al seno es ccasi igual a 1, mientras en Puerto-Frincipe

7® rural/Fuerto-Frincipe

14
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esta representa sélo el 0.93. 51 se toma la proporcion de los
nifios que nunca han sido criados al seno, esta es de 1 contra 7,
gc decir que en Puerto-Principe es 7 veces la del medio rural. En
cuantno a la de los destetados, esta seria 13 veces mas alta en la
capital. En lo que se refiere al porcentaje de los que han
recibido lactancia materna en el medio rural es 146 veces mayor
que el de los que viven en Puerto-Frincipe. De ahi gse constata
un porcentaie mas bajo de nifos fallecidos por diarrea en el
madio rural, dicho de otra manera un sobreporcentaje de ellos en
Fuerto-Frincipe, ligado a una mayar proporcion de nifos sometidos
a morbimortalidad por diarrea Yy oltras infecciones mediante el
biberédn. Esto explicaria gue la mortalidad en este éreé Sea un

887 mas elevada que la del medic rural.

De aqui que, en donde haya menos nifos sometidos a una
alimentacion artificial preco: ((mixta o exclusiva) vy a un
destete precoz, menos serdn los nifdos con alto riesgo de
morbimortalidad por infeccion en el periodo lactante y en donde
haya m&s nifos sometidos a este patron de alimentacidn, mas serdn
los nifos susceptibles de morir por diarrea y malnutricidédn.

Se entiende por qué la mortalidad infantil es mas alta en

Fuerto-Frincipe gque en =21 medio rural.

B.2. Explicacidn de la sobremortalidad infantil en
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Fuerto—-Frincipe en relacidén al deterioro de las condiciones

de vida

Hemos planteado gue la sobremortalidad infantil en  la
capital en relacidn al medio rural se explicaria a partir del

deterioro de las condiciones de vida.

Fara explicarlo se mostrara que Fuerto-Frincipe ha crecido
debido a una fuerte migracidn y esta ha provocado el deterioro de
las condiciones de vida en la ciudad mas importante del pais.
Como no es la intencidn estudiar las motivaciones de la migracidn
a la capital, se considerardn los factores repulsivos vy
atractivos de esta migracidn y sus implicaciones sobre la vida en

Fuerto-Frincipe.

Frimero conviene analizar los cocientes de mortalidad
infantil a través de sus dos cohponentes neonatal vy postneonatal
entre los dos quinguenios que preceden la encuesta de fecundidad,
ps decir, 19267-71, 1972-76 para conocer como han evolucionado los
cocientes neonatal vy postneonatal de la mortalidad infantil en
las dos Areas (rural vy la capital) e interpretar su evolucién

(aumento o disminucidn observada).

Segun los resultados de la Encuesta Haitiana de Fecundidad,
la mortalidad infantil y sus componentes han evolucionado con la

tendencia presentada en el cuadro S5.b.2.1



Cuadro 5.h.2.1
Cocientes de mortalidad infantil, neonatal, postnecnatal, en los
dos dltimos quinquenios que precedieron la encuesta segun el
lugar de residencia: medio rural y Fuerto-Frincipe

Zona de Residencia FPeriodos de Nacimiento

y Cocientes de 1947-71 1972-76 Evolucion (%)
Mortalidad

Fais

Infantil (iqo? : 126 122.7 -2.8
Neonatal 72.92 60,7 ~-16.76
Fostneonatal LX.08 62,0 ~-1.74
Fuerto-Frincipe

Infantil (i1qo) 168 194 +15.5
Neonatal 75 71 -5.33
Fostneonatal S 23 +32.2
Rural

Infantil (iq9q? 131 1033 -21.14
Neonatal 74 .88 59.4 —20.67
Fostneonatal S56.12 43,9 -21.78
Fuerto-Principe/Rural (%)

Infantil 128.2 188

Neonatal 100,16 119.53
Fostneonatal 165.72 280,20

Fuente: Encuesta Haitiana de Fecundidad, 1977

La muestra de la Encuesta Haitiana de la Fecundidad

representa un efectivo de 3356 familias entrevistadas.

En este cuadro se observa, a nivel del pais, una reduccidn
de la mortalidad infantil del 104 en relacidn al primer
quinquenio. En el medio rural, la misma seria del 21%Z. Fero en

Fuerto—-Frincipse, se observd 1o inverso. Se da mas bien un
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incremento del arden del 15.5%.

En relacion al componente neonatal, a nivel del pais, se
constata un descenso del 17%. En el medio rural, el mismo es del

orden del 21% contra sélo el 84 en Puerto-Frincipe.

En lo concerniente al componente postneonatal, sélo =n el
medio rural se produio una reduccidn considerable (22%). En el
pais en su conjunto, la reduccion es salo de 1.74%4. En Puerto-

Principe se observa un terrible incremento del orden del 3I2%.

En el primer quinquenio, la sobremortalidad infantil en
FPuesrto—-Frincipe con respecto al medio rural era del orden del
28%. En el segundo esta se ha t{riplicado, agravando asi la
diferencia de mortalidad infantil entre las dos areas, es decir

pasando del 28 a 88% en 21 espacio del solo 3 afos.

Al considerar la sobremortalidad postneonatal, la diferencia
llega a ser enorme en el segundo quinquenio, la mortalidad
postneonatal en la capital representaria 22.80 veces la del

campo.

. En resumen, se observa una reduccion en el mismo sentido en
el sector rural en los dos componentes mientras en la capital,

una pequefa reduccidn en el neonatal y un terrible aumento en el

postneonatal.



Segun la literatura existente sobre mortalidad, un aumen to
en el componente postneonatal sg debe & un deterioro de las
condiciones de vida porque este componente es el exdgeno, mismo
que es mas sensible a los factores relacionados con el medio
ambhiente: vivienda, contaminacion, agua potable, higiene,
saneamiento, aire, etc. Lo anterior apoya la segunda hipdtesis

planteada.

Ahora se retomara el mostrar que Fuerto-FPrincipe ha
presentado un importante crecimiento debido a uwuna alta migracidn

y que eso ha provocado &l deterioro de las condiciones de vida en

este Area.

Factores relacionados con la migracion _en Fuerto-Principe

A. Factores de repulsidon en los lugares de origen

1) Disminucion de las posibilidades agricolas de la

poblacidn rural.

En los anos 1950s, una familia podia satisfacer sus
necesidades gracias a los productos de sus Lierras. Las mismas
fracciones de tierra son divididas y subdivididas con cada nueva
generacidn y las parcelas de terrenag acaban por ser demasiado
pequeras para poder asegurar la subsistencia de una familia. En

1971, cerca del B5O% de las familias agricolas haitianas
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trabajaban en explotaciones muy pequenas.

2) Disminucidn en el salario real de la poblacidn rural.

La variacidn del consumo depende del aumento de la poblacién
y del aumento del ingreso, del aumento de la produccidn vy del

praecio de los bienes producidos.

De 19230 a 19271 ha habido una disminucidn en el ahorro de
los campesinos que es consecuancia del decremento del ingreso
real. Ha habido una elevacion del consumo {(debido al crecimiento
de la poblacidn) en relacion al  valor de la produccidn. Otros
factores ajenos a la voluntad de la poblacidn, fue el paso de los
ciclones Hazel, Ines, Flora, qgque causaron daRros considerables
(entre otros la pérdida importante de las unidades de ganado
sobretodo en el sur y el oeste del pais), estos elementos pueden
igualmente explicar esta disminucidn en el ahorro de los
campesinos. El  salario de los campesinos ha manifestado una
tendencia a 1la baja. lLas nuevas generaciones se han enfrentado a
grandes praoblemas para sastifacer sus necesidades econdmicas vy
han sido incitadaﬁ a vivir en otra parte, fuera de su lugar de
origen. Entonces la disminucion dal salario real de los
campesinos constituye uno de los factores primordiales de la

emigracion rural.

3) 0Otro factor repulsivo sSeria el aumento de las
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responsabilidades de la poblacion manifestado por un incremento
del indice de dependencia. En las zonas urbanas este paséd de 59 a
71 entre 19590 y 1971. En el medio rural de 74 a 86 en este mismo
periodo. Lo que implica un aumento de las responsabilidades de la
poblacidn haitiana sobretodo en la rural. Se puede ligar el
aumento de las responsabilidades de la poblacidn rural a la
emigracidén. En efecto, puesto e 1 numero de los jovenes
dependientes tiende a asumentar, e posible que los nifos tomen la
decisidén de emigrar hacia la ciudad o a otra zona, que presente
mejores oportunidades, a fin de evitar la parcelaciédn de la
propiedad familiar que, & a causa de su pequefia superficie no

les permitiria subsistir.

Otras causas pueden ser educativas vya que en Haiti no
wisten casi escuelas en las zonas rurales, desde 19250 y hasta
hoy dia, algunas cuidades carecen de escuelas secundarias. La
instruccion se presenta como una necesidad a satisfacer, de aqui
que, los nativos de las zonas rurales deberian, de todos modos,
dirigirse a las ciudades, mientras que los habitantes de las

ciudades las dejan para irse a la capital.
B. Factores de atraccidn en Puerto-Principe
En relacivn a los factores de ataccidn se puede sefalar la

concentraciéon en Fuerto-Frincipe de mas del ?5%4 de las

actividades del comercio exterior haitiano, de las tres cuartas

-



partes de los establecimientos industriales y comerciales, la
unica Universidad del Estado vy cerca del S0 de las escuelas
secundarias. Estos <son los factores més importantes gque pueden

estar atrayendo a la gente,

e ha visto que el BIZ de los migrantes pasan directamente
de su localidad de origen hacia Fuerlto-Frincipe sin permanecer en
otras ciudades de provincia. Esta migracidn tan fuerte ha
contribuido a que la capital presente entre 1930-1971 una tasa
anual de crecimiento del &6.06% y de 3.48%4 en 1971-1982. Pero el
hecho mas importante a gernalar es el de su crecimiento
poblacional entre 1971-1976, en donde la poblacidn ha pasado de
493,987 a 667,000 habitantes, es decir uwna tasa anual de

alrededor del 6.2% en dicho intervalo.

Dentro de las implicaciones socioecondmicas, Qque para
Fuerto-Frincipe conlleva esta migracidn, se observa el aumento de
los cinturones de miseria en la capital entre 1971 y 1976, lo gue

provoca el deterioroc de la vida en esta ciudad.

En efecto, encontrar wvivienda c«constituye un problema de
dificil solucidn para los nuevos migrantes. Los recién llegados
se instalan, vya sea en terrenos virgenes, zonas periurbanas
marginales (periféricas) y en barrios céntricos agravandose las
densidades. Todo ello provoca el deterioro de la vivienda,

intensificandose la segregacidn residencial.



El afan de lucro facil e inmediato por parte de los
propietarios o poseedores de terrenos y/o inmuebles domina las
transacciones de la vivienda. La reglementacidn wrbana no se
cumple. En los barrios como los de la Saline, Bel-fAir, Fort-—
National, la venta o renta de las pequefas parcelas por uno o dos
arfos renovables han conducido a casas precarias, es decir una
vivienda chica fraccionada de manera absurda vy traAgica con
corredores obscuros vy nauseabundos. Al interior de los bloques
del centro de la capital, se descubren costales {poches) donde el
amontonamiento fisico vy humano, debido & la sucesiva subdivisidn

de los espacios, no permite ni la instalacidn de nuevas letrinas.

Caracteristicas socioeconomicas de las familias en los

cinturones de miseria de Fuerto-Frincipe.

Educacion: Segan un estudio realizado por la Secretaria de
Asuntos Sociales en 19276, la tasa del analfabetismo era en 19276
del orden del &B% en las zonas marginales de Puerto-Frincipe para

las mujeres y &3% para los hombres.®e

Ocupacién: la poblacidn recurre a diversos medios para
accader a una ocupacidén fija ya que no puede hablarse de
ocupacién  habitual. Evidentemente hay carpinteros, albafiles,

comerciantes, pero a menudo estan obligados, por las

80 Plan de Developpement de Fort-au-Prince et sa zone
Métropolitaine, CONADEF, ONU, 1975

152



circunstancias, a cambiar de actividades cuando su profesidn no
es rentable. Por eso se puede hablar de ocupacidn momentdnea o

actual.

La poblacidn esta distribuida por ocupacion de la siquiente

maneras.

Cuadro 5.b.2.2. Distribucidn de la poblacidn marginada
sequn ocupacion

Ocupacidn Distribucidn porcentual
comerciantes 36.9
obreros 29.3
artesanos 21.0
otros 13.2

Fuente: Flan de Développemsnt 2t sa zone Métropolitaine,
CONADEF, ONU, 1975

Se entiende por comerciante toda persona que gana la vida
llevando a cabo alguna transaccidn comercial. Generalmente su
capital efectivo no alcanza los 20 dolares americanos (90% de
ellos). Estos pequefos comerciantes ganan alrededor de un délar
por dia abierto, es decir 26 % U.S5. en promedio por mes. En
promedio, porque, «iertos dias pueden llegar a ganar hasta & %

U.8., pero muy a menudo entran a su casa con las manos vacias.

El grupo de los obreros manuales tiene el segundo lugar.

Toda persona que ejerce una profesion manual que no reqguiere



ningdan espiritu creador o toda persona que trabaja en las

industrias. Su salario varia de 36.7 a 48 % }1.5. por mes.

lLos artesanos son toda persona que ejerce una profesidn
manual pero que requiere cierta habilidad y un espiritu creador

comz los sastres, modistas, costureras, etc.

Otros: todos los demas, por ejemplo, las sirvientes se

incluyen en este grupo.

lLas relaciones entre las condiciones socioeconédmicas vy el
tipo de vivienda de la poblacidn de Fuerto~Frincipe se presentan

en el siguiente cuadro:

Cuadro 5.b.2.7%. Relaciones entre las condiciones socioecondmicas
de los grupos familiares de Fuerto-Principe y su vivienda.

Grupos socioecondmicos

1 II I11
FPorcentaje de la poblacion &S 25 10
Ingresos mensuales por :
familia (en gurdas) 20200 200~-500 + de 500
Pensidad (Habs/Hac) 800 200-800 200
Espacio por habitacion 2 m= b6 ms 20 w2

Fuente: Flan de Developpement de Port—-au-Frince et sa Zone
Métropolitaine, 1978

Hay gque recordar que 35 gurdas son dguales a un dolar $ U.S.
Fara 1278, los ingresos del grupo I, mismo que representa el &5%

de 1la poblacidn de Fuerto-Frincipe, estaban por debajo de las E50



guirdas por mes y por familia,' lo que le ubica por debajo del

limite de la pobreza.

El equipo responsable del proyecto citado iddentifico 7
tipos de viviendas a partir de diferentes caracteristicas fisicas
de las zonas urbanas. Se consideraron aquellos de la poblacidn

marginal y pobre de la capital.

De acuerdo a esta fuente, los tipos de viviendas vy
caracteristicas de las aglomeraciones pobres en FPuerto-Frincipe

para el afo 1976 son los siguientes:

Tipo A: caracteristicas del tejido urbano. Tejido muy denso
(BOO—~1500 hab/ha); coeficiente de ocupacion del suelo  muy
alevado. Viviendas de muy pequeras dimensiones: infraestructura
muy deficitarias ingresos mensuales por familia (4 a 35 ¢ U.5.);
dimension media por familia: 4.5 personas; agua potable: 14

litros por dia por persona;  electricidad domestica: 0.26

KWH/ mes/persona.

Barrios principales: lLa Saline, Croix-—des—Bossales,

Saint-Martin, Bel-Air, Fort-National, Foste-Marchand, Bas-Bolosse

Tipo B: tejido muy denso (600 a 1500 hab/hal; viviendas de
muy pequeras dimensiones; infraestructura deficitaria; ingresos

mensuales por  familia: 4 a 50 % U.S.3; dimencsidn media por
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familia: 3.7 personasi agua potable y electricidad: similares al

Tipo A.

Barrios principales: Bel-Rir, Morne-a-Tuff, Bas—-Feu—de Chose

Tipo C: tejido medico wrbano rural en via de densificacién
(300 a B00) hab/hal); viviendas de pequefas dimensiones; sin
infrasstructura; ingresos mensuales por familia: 4 a 35 % U.S.;
dimensién media por familia: 4.7 personas 3 agua potable vy

electricidad: similares al Tipo A.

Barrios principales: Brooklyn, Solino, Ti Chéri, Ravine

Fintade, Haut-Despez, Haut Turgeau

El estudio identificd las condiciones de vivienda de las

poblaciones pobres:

79% de las familias viven en un soleo cuarto, 19% en dos

cuartos, 4% en I, 2% en 4.

Agua potable v facilidades sanitarias

Muy pocas viviendas poseen letrinas 2043 muy a menudo,
ciertas familias vecinas se organizan para usar las mismas
letrinas. El estudio del Complexe Medico Social de la Cité Soleil

encontrd que el I1%4 de la poblacidn de esta zona se ayudaba de



esta manera; el 697 no tienen un  sistema de disposicidn de
excretas y utilizan cualguier sistema. Se entiende el por qué la

alta incidencia de enfermedades en este contexto.

La falta de informaciones sanitarias respeto a las nociones
minimas de higiene vy el hecho de que los nifos estén siempre
sucios por haber jugado en el suelo, hacen que la infestacion
parasitaria no encuentre ninguna barrera para extenderse a casi

toda la poblacidn y particularmente a los nifos.

En relacion al agua potable, la situacidn es deficiente.
Apenas el 257 cuentan con el servicio de agua potable. Los
demias estdn obligados, bien a usar el servicio pablico o

comprarlo.

Louis—-Marie Boulos tratd de relacionar las necesidades de

agua y su consumo por persona y por dia.

Las familias cuyo cada miesnbro usa menos de 5 galones (US)
por dia representaban 21 42%, de 5 a 10 galones el 54% vy mas de

10 galones el 4%.

Este consumo de agua potable es netamente insuficiente si se
considera que se necesita un promedio de Z0 galones por persona y
por diaz: 1.5 galdn para beber y la cocina, 5-7 galones para los

cuidados del cuerpo, 57 para el aseo de la ropa, 3 para la

[ =



limpieza de la casa, etc.

Segun &1 mismo estudio, los ingresos de una Tamilia de 4
personas varian entre 432 y 520 ddolares al afo, es decir un
ingreso per cdpita de 108 a 130 ¢ U.S. al afo. Los gastos anuales
se estiman, para esta misma familia, en 454.7 gurdas, es decir
113.2 ¢ U.8., cuando tiene su propia casa y 574.2, sea 143.5 %
U.8. cuande no es proprietario. Segun la misma fuente, las
necesidades reales se estiman a 1248 $ U.S. con propia casa, es
decir 312 per cdpita y 1368 % U.5., sea 342 sin casa propia. Como
z@ observa al comparar los ingresos per capita y las necesidades
anuales per capita, los ingresos medios per capita representan
stlo el 6% de las necesidades. La situacidn econdmica es muy
critica. Las implicaciones de tal situacidn sobre la salud de la

poblacidn son enormes, vya que no tienen ninguna comodidad ni

facilidad sanitaria y viven continuamente en la promiscuidad.

La inflacion es particularmente nefasta para la poblacién
marginada. Sus ingresos, al ser la mayor parte destinados a
gastos alimentarios (mas del 80XL), llegan a ser mads vulnerables a
las fuertes alzas que sufren principalmente los articulos mas
indispensables. La oferta de trabajo tiende a aumentarse para
compensar la caida de los salarios, intentando, asi, recuperar su
poder adguisitivo. Hasta los nifos deben trabajar para
complementar los ingresos familiares, agravando mas el

desequilibrio oferta/demanda y la depreciacidon de los salarios.



El indice de precios al consumidor ha evolucionado de la
sigulente manera (Véase cuadro 3.b.2.4) en el drea metropolitana

de Fuerto-Frincipe de 1971 a 1977.

En este cuadro se muestran las dificiles condiciones de vida
en Fuerto-Principe, donde =1 poder adquisitivo de la mayoria de
la poblacion se iba deteriorando en el periodo que precedid a la
Encuesta Haitiana de Fecundidad. El sector alimentario presentd

la inflacidn mas alta.

Cuadro 5.b.2.4. Indice de precios al consumidor por ramas de
gasto con base en el afo 1971

ARD Indice general Alimentacion Vestido Vivienda
1972 103.3 110.2 ?29.3 88.4
1973 126.8 140.4 101.6 108.1
1974 1446.4 158.0 141.0 120.2
1975 171.0 187.4 175.7 125.6
1976 181.5 199.2 178.2 5.2
1977 194.1 214.7 175.3 153.

Fuente: Recueil de Statistigue de Base, 1986

Es facil advertir la imposibilidad de la poblacidn marginada
de sastifacer sus necesidades bésicas de alimentacidon, vivienda y
vestido, dado que su ingreso no aumento, mas bien, perdid su
poder adguisitivo. Esto provocd el deterioro de las condiciones
de wvida en este Aarea, particularmente para la gente con

condiciones econdmicas bajas.



Las condiciones de la vivienda son deplorables en estas
zonas. Esas viviendas son, en general, verdaderos tugurios en al

menos 75% de los casos.®?

Estas pegquefas casas no disponen de ninguna comodidad: el
suelo es a menudo de tierras trilladas, las paredes son de chapa
o fibrocemento, el techo de metal. Los muebles sON muy
rudimentarios. A menudo 3 o0 & personas comparten una sola cama;
los demds miembros de la familia (sobretodo los nifos) duermen en
el suelo, sobre lechos o© camas hechos con paja o cortezas de
platano. En la mayoria de las familias, no existe ninguna mesa
para comer Yy lo hacen sentandose 2n el suelo. Los nifios en edad
temprana (4-6 meses) permanecen en 21 suelo todeo el dia, pudiendo
llevarse a la boca cuanto encuentren a su alrededor. Esto explica
muy probablemente la alta incidencia de diarrea infantil que se

observa en Puerto-Frincipe.

El estudico de la Eecretaria de Asuntos Sociales identificd
una tipologia de las viviendas con relativa precisidn, asi como

su evolucidn entre 1971 y 1976 (cuadro 95.b.2.95).

En este cuadro se constata la evolucidn, tendiente al
incremento, de la gente con condiciones socioecondmicas bajas, lo

que significd 2l aumento de la poblacidn pobre en este
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quinquenio, pasando de 60.8%4 a 67.3%, es decir, que la poblacion
marginada con condiciones socioecondmicas deplorables aumentd un

10.77% en el quinquenio 1971-1976.

Cuadro 9.b.2.9. Evolucidn del tipo de vivienda de las poblaciones
asentadas en los cinturones de miseria de 1971 a 1976 Y su
representacidn proporcional en relacidn al numero de viviendas en
la capital.

Aro 1971 Ario 1976
Tipo Ndamero de % de Puerto— Nimero de 4 de Fuerto-
viviendas Principe viviendas Principe
A 28,530 29.9 40,089 Z0,3
B - 15,840 16.3 24,847 19.0
C 14,530 15.0 24 , 257 18.0
Total 58,940 60.8 R0,217Z 67.7%

Fuente: Etude du Statut Socio-économique des Bidonvilles de
Fort—-au-Frince, 1978.

Fara la poblacidn marginal, la mortalidad infantil era del
orden del 225 por mil, es decir 15.98% superior a la del total
de Fuerto-Frincipe. Lo qgque equivale a una sobremortalidad del

164 en las zonas pobres con respecto a la capital.

Si la sobremortalidad infantil es de 194 por mil en FPuerto-
Frincipe v 225 por mil para el 67.3% del total de la poblacidn
de esta Area, se puede estimar la mortalidad infantil en el resto
&e Fuerto-Frincipe. para la poblacidn con condiciones de vida

mejores que las de los cinturones de miseria. Fodemos plantear:
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1o total= (1qes ¥ proporcidn) de la poblacidn marginada +
¢1q. X% proporcitn) del resto de la pablacién)
194= 228% (0.673) +;:40 ¥ (Q.Z27)

10 tresto de la poblacidn= 130.2 por mil.

Debe sefalarse que dentro de este rango hay gente o familias
con mortalidad infantil por debajo de 75 por mil. Fero no puede

ser estimada.

En 1967-71, la mortalidad infantil en Puerto-Principe era de
168 por mil contra 194.3 en las zonas pobres, 5 anos después
pasd & 194 en Fuerto-Frincipe contra 225 por mil en las =zonas
marginales. De ahi se puede conclulir que cuando aumenta el
efectivo de la gente pobre en un a&rea, en las mismas condiciones

socioecondmicas y en un mismo espacio, aumenta la tasa de la

mortalidad infantil.

En el caso del area de la capital; la mortalidad infantil
era de 168 por mil en 1967-71, en 1972-76 pasd a 194. En las
zonas marginales, la misma fue de 194.8 cuando estas zonas
representaban el 60.8% de la poblacion total de Puerto-FPrincipe y

pasd a 225 por mil cuando estas ascendieron al 67.3% del total de

la poblacidén de la capital.

Se puede decir gque un aumento del 10.74 en la poblacidn de

los cinturones de miseria provoca un  aumento del 15.98% en su



mortalidad infantil vy al mismo tiempo un aumento del 15.5% el la
del total de Fuerto-Frincipe. Todo esto justifica la hipbdtesis

del deterioro de las condiciones de vida en Puerto-Principe.

Cuadro 3.b.2.6. Mortalidad infantil en Puerto-Frincipe, las zonas
marginales y el medio rural, 1267-71 y 1972-76

Ferindos

Fuerto-Frincipe 19671971 1972-1976 Evolucion
Total 1468 194 +15.5
Zonas marginales 194.8 225 +15.5
%4 de la capital 60.8 67.3 +10.7
Resto de la capital 126.4 136 +7.9
Medio rural 131 1033 -78.85
zonas marginales/Rural +48.7 +118

Total/Rural +28.24 +88

Resto/Rural -Z.50 +31 .66

Fuente: Encuesta Haitiana de Fecundidad

Egste cuadro permite ver la sxistencia de una asociacidn
entre la sobremortalidad infantil en Fuerto-Frincipe en Helacién
al medio rural vy la mortalidad infantil de las zonas pobres de la
capital. Se constata también una asociacidn negativa entre esta
sobremortalidad en Puerto-Principe vy la del resto de la capital,
misma que era inferior a la del medio rural. Se puede decir gue
la mortalidad infantil en las zonas marginales es en gran parte

responsable de la sobremortalidad en la capital con respecto al

medio rural.

Ademas, un aumento de estas zonas se  traduce en un

deterioro de las condiciones de vida en esta ciudad. Lo cual se
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traduce en un incremento de la mortalidad en estas mismas zonas,
en toda la capital vy hasta las zonas con mejores condiciones de
vida, ya que cuando la mortalidad es superior en un 35S0%Z al resto
rural, hay una sobremortalidad infantil en Puerto-Frincipe del

orden del 28.24% con regpecto al medio rural.

Cuando sube en un 10% el efectivo de las zonas pobres, su
mortalidad representa 2.18 veces la del medio rural y aumenta la
sobremortalidad en Puerto-Frincipe con respecto al resto rural,
es decir se amplia la distancia de la mortalidad infantil entre

la capital y el medio rural.

De aquis se confirma la segunda hipdtesis planteada a saber:
que la sobremortalidad infantil observada en Puerto-Frincipe con
respecto al medio rural se debe también al deterioro de las
condiciones de vida en esta ciudad provocado por un aumento de
las condiciones de insalubridad que reinan en las zonas
marginales frente a las cuales los servicios sanitarios de la
capital se revelan como insuficientes. Lo anterior, aunado a la
carencia alimentaria, el destete temprano o la introduccidn
precoz del biberdn en la alimentacidn del nifo, son  los

determinantes de esta situacidn.



Comentarios finales

El trabajio ha evidenciado el bajo nivel socioecondmico vy
sanitario del pais, mismo que define su grado de desarrollo.
Evidencia, también, el alto nivel de mortalidad qeneral e
infantil, consecuencias directas de las limitadas condiciones

materiales de vida impusestas a la mayoria de los habitantes del

pais.

En relacion a las técnicas de estimacidn indirecta
utilizadas, ios resul tados gque suministran los modelos Norte, Sur
y Este se alejan ostensiblemente de los obtenidos a través de la
encuesta. El patrion Oeste se ajﬁata A la realidad haitiana cuando
se combina con los métodos de Brass y de Sullivan. En relaciédn a
Fuerto—Principe v el medio rural, el método de Sullivan aplicado

al patrdn Este presenta buenos ajustes.

Sin embargo, es el patron latincamericano, estimado a
partir de los pardmetros de Camposortega el que da el mejor
ajuste para cualquiera de las tres areas del estudio. Empleando
este patréon, se estima que entre S y 9 afos antes de la encuesta
la mortalidad infantil era del orden de 135.51 por mil para el
pais, 165.87 por mil en FPuerto-Principe y 130.60 en el medio

rural .

Fudiera ser ccriticable el suponer gue los resultados
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directos de la encuesta, son confiables, y a partir de ellos
seleccionar el patron que de el mejor ajuste. 8Sin embargo, se
trata de una encuesta evaluada que no indica grandes problemas

de consistencia de la informacién.

En relacidn a las tendencias los resultados para las dos
estimaciones son incompatibles al analizar el pais: los datos
directos de la encuesta muestran una tendencia al descenso y las

del método de Feeney al incremento.

El método de Feeney resalta los diferentes problemas de
subestimacion del numero de nifos fallecidos, sobre todo de
aquellos hijos de mujeres en los Ultimos grupos de edad
reproductiva, ya que es imposible que un pais con un nivel
socioeconomico tan bajo como Haiti hubiese tenido una mortalidad

infantil de sdlo 117 por mil en el afo 1960.

En relacidn a Puerto-Frincipe, las dos estimaciones dan una
tendencia al incremento. No obstante, es dificilmente explicable
que, de acuerdo con 21 metodo de Feeney, Fuerto-Frincipe havya

tenido una mortalidad infantil del sdlo 106 por mil en 1960.

Respecto al medio rural, las dos estimaciones no son
consistentes entre si, mientras los de la encuesta muestran una
tendencia al descenso, en los de Feeney se observa una tendencia

al incremento, excepto en el Ultimo quinquenio.
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Todos estos resultados deben aceptarse con cuidado e
interpretarse con mucha prudencia, vya que no existen otras

fuentes que nos permiten comparar la validez de los mismos.

Sin embargo, estos métodos y técnicas indirectas de
estimaciodn permiten conocer, en alguna medida, un evento muy poco
estudiado. En resumen, posibilitan evidenciar los altos niveles

de mortalidad infantil en este pais.

El trabaijo también aborda los diferenciales sociales de la
mortalidad infantil en Haiti en donde evidencia el poder
predictivo de la educacion materna sobre el nivel de la
mortalidad infantil, ya que los hijos de madres sin instruccién
tiene una sobremortalidad infantil del orden del 75% con respecto

a aquellos hijos de mujeres que tienen al menos estudios

secundarios.

En relacidn al alfabetismo de la madre, tendria un efecto
muy importante en la reducciton de la mortalidad infantil, ya que
en  una pareja analfabeta, la alfabetizacidn de la madre
ocasionaria una disminucidn respectiva del 4534 de la mortalidad

infantil .e=

El poder discriminatorio de los diferentes grupos sociales,

B2 Ver la parte correspondiente al Analfabetismo de lag
Parejas



definidos estos por la condicidn ocupacional del padre, en la
explicacion de la mortalidad infantil, s= evidencia tambiérn. Los
nifos de 1los obreros, de los vendedores vy provesdores de
servicios tienen la mortalidad méds alta, los de los especialistas
de profesidn liberal, directores y empleados de oficina, la menor

mortalidad infantil. Los de los agricultores e ubican en un

nivel intermedio.

El analizar la sobremortalidad infantil en Puerto~-Frincipe
constituyd uno de los principales problemas de este trabajo, va
gue la informaciodn de la Encuesta Haitiana de Fecundidad no
aporta elementos en torno a sus determinantes. Fara explicarlo,

fue necesario emplear otras fuentes de datos complementarios.

La comprabacidn de la primera hipdtesis enunciada, ha sido
desarrollada a traves de la informacién suministrada por la
Encuesta del Hospital de la Universidad del Estado de Haiti
(HUEH) 2= disefada para el estudio de la diarrea infantil en
Haiti. La conclusidn a la que se llegd en este trabajo =s la

siguiente:

En condiciones socioecondmicas y sanitarias dificiles, entre
menos nifios se hallen sometidos a una alimentacidn artificial

(mixta o exclusiva) y a un destete precoz, menor serd el riesgo

a3 {niversité d'Etat de Haiti: Etude sur la Diarrhée
Infantile en Haiti, 1978.
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de morbimortalidad por infeccién en el periodo lactante, vy
viceversa, en donde haya mas niros sometidos a este patron de
alimentacidn, mids seran los nifos susceptibles de morir por

diarrea y malnutricidn.

En relacidn a lo anterior se podria decir gue FPuerto-—
Frincipe tuvéd una mortalidad infantil supericr a la del medio
trural por haber temnido un mayor numero de nifios sometidos a una
alimentacidn artificial precoz mediante el biberdn vy un mayor

numero de nifos destetados precozmente.,

La falta de informacidn precisa en relaciédn a las
particularidades locales del patron de alimentacidn de los nifos
de pecho £n el pais no permite evaluar la frecuencia regional del
abandono de la lactancia al seno materno. De la misma manera
tampoco han podido dilucidarse los factores que intervienen en la
decisidn de suspender €] amamantamiento, es decir si se trata de
una conducta influenciada por factores culturaleé o bien
determinada por condicionantes econdmicas como la insercidn o

reincorporacidn de la madre a la fuerza laboral.

Sin embargo, lo que es contundente, es el importante papel
que tiene la lactancia al seno materno no solo como alimento
sino, ademas, como medio de transporte de elementos de inmunidad
pasiva y en el establecimiento de la relacion madre-hijo,

condicionante del desarrollo de la personalidad del nifo. De la
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misma manera s2 evidencian los efectos negativos de la
introducciodn preco:x del biberdn que puede significar menor nivel
de ingesta caldrica, vehiculo de infeccion vy dificultades por

deficiencias immunoldgicas para hacerle frente.

En relacidn a la segunda hipotesis, se ha podido demostrar

el crecimiento de Fuerto-Frincipe en «] periodo 1971-1976 a
xpensas de los asentamientos en la periferia. Esto significa una
distribucion aun mas inequitativa de los servicios de todo tipo
en la ciudad. La migracion rural-urbana no reprasenta  una

mejoria en las condiciones de vida de la poblacidn.

For el tontrario, la escasez en la oferta de empleos en
Fuerto-Frincipe, aurnada a los insuficientes servicios de
saneamiento, a un ingreso de poco monto, reducido adn mas por la
fuerte inflacidn registrada en la capital en este periodo, hace
que los inmigrantes vivan en la ciudad en peores condiciones de
vida que las tenidas antes en sus lugares de origen, no pudiendo
satisfacer sus necesidades de alimentacion, vivienda y salud.

Esto determina la alta incidencia de morbimortalidad infantil.

El trabajo resalta que el aumento del 104 en la poblacidn
que vive en los cinturones de miseria se ha acompamado de un
aumentn del 146% en la mortalidad infantil y al mismo tiempo un

aumento del 15.3% en l1a mortalidad infantil total en la capital.



La mortalidad infantil de 1la poblacidn que vive en los

cinturones de migeria es superior a la registrada en el area

rural.

Los recién inmigrados que se asentaron en los cinturones de
miseria no tuvieron mejores condiciones de vida que las que

tenian antes de migrar.

Puede concluirse que Fuerto~Frincipe muestra un deterioro de
la calidad de vida lo que se evidencia al observar el incremento

de la mortalidad infantil en esta ciudad.

El objetivo de este trabajo fue efectuar estimaciones mas
precisas de la mortalidad infantil en Haiti. Se han obtenido

algunos resul tados nuevos Y confirmado wvarios sefalados

previamente por Rousseau.

Queda, sin embargo, un gran espaclio por conocer een materia
de mortalidad: las causas de muerte. No existe ninguna fuente de
informacion confiable al respecto y por lo tanto tampoco ningun
estudio que aborde el tema. Para una accion eficaz de lucha
contra la mortalidad infantil vy de la nifex en general, es
importante delimitar el papel indirecto de los factores
soclioecondmicos tales como la higiene, la nutricison, la

alimentacion y la disponibilidad de agua potable.
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Muchas investigaciones pueden y deben emprenderse, por
ejemplo, sobre la enfermedad del nifo (cuidados, percepcion),
sobre la nutricién, sobre la medicina tradicional (ventajas,

inconvenientes, papel que pueden desempefar en el porvenir).

EFn Haiti se observa un descenso de la mortalidad infantil.
couales son las posibilidades de una reduccién rapida de la

misma®?

En la encuesta haitiana de fecundidad, los datos subrayan
diferencias de mortalidad importantes segdn clases sociales
(grupos sociales). Frente a estas desigualdades, qué politicas
deben estructurarse para gue los niveles bajos de mortalidad,
alcanzadns por ciertos grupos soCioecondmicos puedan extendsrse &

?

la poblacidén total.:

Sin lugar & dudas, a pesar de los programas de salud plublica
y de alfabetizacidn, la mortalidad no alcanzard, en el corto
plazo, bajos niveles en toda la poblacidn. Ciertos grupos
socliales deben contar primero con el mejoramiento general de sus
condiciones de vida para que la mortalidad de sus nifios balie.
Una gran parte de la poblacidn no ha sido beneficiada con el
proceso de desarrallo econdmicoj los progresos en materia de
nutricién, vivienda, higiene y vestido s0n un  elemento
indispensable que antecede el efecto benéfico que puede

desprenderse de los programas de salud publica.
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lLa sugerencia para el disefo de la politica poblacional
haitiana seria mantener a la poblacion en su lugar de origen ya
que las condiciones de vida ahi son, para ellos, mejores que las
que pueden encontrar en la ciudad; el disefo de una politica
econdmica agricala y simultaneamente financiar la extensién de
los servicios en materia de educacidn, salud, saneamiento (agua
potable, letrinas, alcantarillado, etc.). Mejoramiento de su
poder adquisitivo a través una politica de precios favorables.
Faralelamente, se requiere disefiar una politica de empleo urbano,
principalmente en Fuerto-Frincipe, a fin de mejorar las
condiciones de vida de 1os habitantes de los cinturones de
miseria: mejoramiento en su nivel de ingreso, controlar la
inflacidn, ajuste salarial, mejoramiento en su nivel de educacidn
y en los servicios y posiblidades sanitarias (agua potable,

letrinas, alcantarillado), construccidn de viviendas.

El acceso desigual a los servicios o satisfactores basicos:
desigual acceso a la alimentacidn, educacidn, vivienda,
cuidados médicos, se encuentra persistentemente asociado a la

desigualdad frente a la muerte.

A fin de intentar resolver o al menos disminuir dicha
desigualdad podrian aplicarse las recomendaciones hechas por José

E Morelos , guien serala que:
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la promocién vy la prevencion de niveles adecuados de salud
debe ser preocupacion explicita de todos los niveles y ramas
de la estructura gubernamental.

las acciones llevadas a cabo por el gobierno en el Area de

salud deben coordinarse con acciones de otros sectores

sociales y del desarrollo.

La continuacidn de este trabajo requiere el mejoramiento de
las estadisticas vitales (nacimientos y defunciones), a través de
la extensién en su cobertura vy la comprobacién de la veracidad
del registro , asi como la publicacidn de las causas de muerte.

Los aspectos que se consideran deberan ser abordados en

investigaciones posteriores son:

1) las relaciones entre los patrones de alimentacidn y

morbimortalidad infantiles y

i1ii) la relacidn entre padres migrantes y niveles de

mortalidad infantil

Ello contribuiria a una cabal comprension de la mortalidad y

a una mejor planeacidén socioeconomica y de salud pdblica en el

pais mas pobre del continente latinoamericano.

La politica de reduccion de la mortalidad en Haiti deberia

basarse en los siguientes postulados:
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i}

ii)

iii)

v)

Vi)

La lucha ctontra la mortalidad infantil debe inscribirse
en una perspectiva global, yva que, la politica sanitaria
no es concebible de manera aislada, independiente de las

acciones de desarrollo econdmico, educativo y cultural
La promocidn de la lactancia al seno materno

Luchar contra las infecciones y la malnutricidn,
modificando las condiciones materiales de vida de la
poblaciodn, lo gue significa asegurar el desarrollo
acondmico, politico, social y cultural orientado este, no
hacia el mejoramiento de indicadores macro econdmicos
(FP.N.B) sino hacia la resolucidn de las necesidades

concretas de las comunidades y las personas

l.a planificacidn familiar para proteger la salud de la
madre y de los nifos particularmente por la prolongacioén

de los intervalos intergenésicos

Las camparmas intensivas de vacunacidn con cobertura a

nivel nacional

La educacioén nutricional centrada sobre el conocimiento
de los alimentos que la poblacidn acostumbra ingerir, su
contenido alimenticio vy la combinacidn de ellos mas

adecuada
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vii)

viii)

a)

b)

d)

e)

)
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La educaciodn sanitaria centrada sobre las medidas de
higiene individual vy comunitaria a través de programas de

aducacion para la salud

La adopcion o la extension del programa de cuidados de
salud primarios, es decir, que constituya no un elemento
periférico de la organizacidn y de la planeacidn de los
servicios de salud sino el elemento fundamental vy

prioritario. Los puntos gque la OMS recomienda incluir en

ecte tipo de programas son:d

promocidn de una nutricion correcta y de un

abastecimiento conveniente de agua potable

medidas de saneamliento de base

salud materna = infantil

vacunacion contra las grandes patologias infecciosas
prevencidn vy reduccidn de endemias locales

educacidn en torno a los problemas de salud y los medios

para prevenirlos y dominarlos



Debe incluirse, ademids, una politica de saneamiento del
medio ambiente para reducir, sobre todo la incidencia de

parasitosis.

El estudio no es, de ninguna manera, exhaustivo, constituye
solo uwun esfuerzo de medicidn de los niveles de la mortalidad
infantil en Haitdi vy de andlisis Y explicacidn de la
spobremortalidad observada en la capital, comparandola con la
mortalidad infantil en &1 medio rural. S5 trata de una
aproximacion al conocimiento de los niveles, tendencias y algunos

determinantes de la mortalidad en Haitid.
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Cuadro 1

Estisacidn de la Nortalidad Infantil a partir del Método de Brass
Pals Total. Modelo Oeste

Proporcidn
Edad de de niFos Cociente de
la sadre fallecidos Ki qia) (a) Nivel N 1(a) wmortalidad (1q0)
15-19  231.7 0.909 210,46 1
20-24  178.8 0.971  173.6 2 12,34 37.98/3
25-29  198.6 0.970  192.6 3 12.18 = 12.653 . BaS44 1000-845.44= 134,56
30-34  185.2 0.982  181.8 3 13.44 con 12, 1q0= 138.62
Cuadro 2

Estisacidn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Método de Brass
Pals total. Modelo Norte

- e - = e . 2 o o s

Proporcidn
Edad de de nifos Cociente de
la madre fallecidos Ki gla) {a) Nivel N 1{a) sortalidad (1g0)
15-19  231.7 0.909  210.6 1
20-24  178.8 0.971  173.6 2 11.42  36.62/3
25-29  198.6 0.970  192.6 3 11.67 = 12,21  B7479 1000-874.79= 125,21
30-34  185.2 0.982 181.8 5 13.53 ton 12, 1q0= 134.95
Cuadro 3

Estimacidn de la Mortalidad Infantil a partir del Método de Brass
Pals Total. Modelo Este

Proporcidn
Edad de de nifos Cociente de
la sadre fallecidos Ki qla) (a) Nivel “N 1(a) sortalidad {1g0)

15-19  231.7 0.909  210.6 {

20-2¢  178.8 0.971  173.6 2 13.860 41.873/3

25-29  198.6 0.970  192.6 3 13.496 = 13.9577 85407 1000-854.07= 145.93
30-34  185.2 0.982  181.8 3 14,517 con 12, 1q0= 147.01

Cuadro 4

Estimacitn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Método de Brass
Pals Total. Modelo Sur

Proporcidn
Edad de de nisos . Cociente de
la madre fallecidos Ki qla) (a) Nivel N 1{a) mortalidad {1q0)

15-19 2317 0.909  210.6
20-24  178.8 0.971  173.6
25-29 198.6 0.970  192.6
30-34  185.2 0.982  181.8

13.723 42.611/3
13.764 14,2036 B7369 1000-873.69= 126.31
15.124 con 12, 1q0= 130.81
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Cuadro 5

Estimacidn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Método de Brass

Pals Total. Logito de Brass

Edad Logito logito Diferencia logito 1fa) Cociente de

del nigo estandar de 1f{a) de logito ajustado ajustado Nivel “N 1(1) sortalidad (1q0)
2 0.7152 0.7802° 0.0650 0.8076 0.8341 12.75 37.95/3
3 0.56553 0.7166 0.0614 0.7476 0.8169  12.60 = 12,65  B&540 1000-BA5.40= 134.50
5 0.6015 0.7524 0.1509 0.6939 0.8002  12.60 con 12, 1q0= 132.49

Cuadro b

Estimaciin de 1a Mortalidad Infantil a partir del Método de Sullivan

Pais Total. Modelo Deste

Proporcidn
Edad de de nifos

Cociente de

1a madre fallecidos Ki qfa) fa) Nivel “N 1(a) wortalidad {1q0)

15-19  231.7

20-24  178.8  0.9998 178.7% 2 12,08 3B.16/3

25-29  198.6 0.9476 188.19 3 12,39 =12.72  B6h42 1000-846.42= 133.58
30-34  1B5.2  0.9465 175.30 5 13.69 con 12, 1q0= 142,65

Cuadro 7
Estimacitn de 1a Nortalidad Infantil a partir del Nétodo de Sullivan
Pals Total. Wodelo Norte
Proporcidn

Edad de de nifos

Cociente de

la madre fallecidos Ki qla) {a) Nivel *N 1(a) wortalidad (1q0)

15-19 2317

20-24  178.8  0.9497  169.8 2 9.02  34.33/3

25-29 198.6 0.8920  177.1 3 11.22 = 11.44  Bs483 1000-B64.83= 135.17
30-34  185.2 0,916  169.3 5 14.09 con 12, 1q0= 169.8

Luadro 8
Estimacitm de 1a Mortalidad Infantil a partir del Wétodo de Sullivan
Pals total., Modelo Este
Proporcidn

Edad de de nigos

Cociente de

la madre fallecidos Ki qla) fa) Nivel “N 1(a) wortalidad (1q0)
15-19  231.7
20-24 178.8  1.0154 181.50 2 13.49 41.78/3
25-29 198.6  0,9565 189.96 3 13.63 =13.93  B3360 1000-B53.60= 146.40
30-34  185.2  0.9654 178.80 b 14.66 con 12, 1g0= 153.64
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Cuadro 9

Estisacitn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Método de Sullivan
Pals Total. Hodelo Sur

Proporcidn
Edad de de nifios Cociente de
la sadre fallecidos Ki gfa) {a) Nivel N 1(a) sortalidad (1q0)
15-19 2317

20-24  178.8  0.9908 177.16 2 13.49  42.468/3
25-29  198.6  0.9554 189.73 3 13.90 = 14,23 87394 1000-873.94= 124.06
30-34  185.2  0.9821 178.18 5 15.29 con 12, 1q0= 133.14

Cuadro 10

Estisacidn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Método de Sullivan
Puerto-Principe. Hodelo Oeste

Proporcidn
Edad de de nisos Cociente de
la sadre fallecides Xi qla) {a) Nivel “N 1(a) sortalidad (1q0)

15-19

20-24  201.1  0.9852 198.12 2 11.097 33.067/3

25-29 72,4  0.9368 255.18 3 9.36 =11.022 84089 1000-840.89= 159.11
30-34  213.8  0.9376 200.46 5 12.61 con 12, 1q0= 157.467

Cuadro 11

Estimacitn de la Mortalidad Infantil 2 partir del Método de Sullivan
Puerto-Principe. Medelo Norte

Proporcidn
Edad de de niios Cociente de
la sadre fallecidos Xi gla) (a) Nivel “N 1{a) sortalidad (1g0)

15-19

20-24  201.1  0.9327 187.57 2 10.63 33.004/3

25-29  272.4  0.8785 239.30 3 9.384 = 11.0013 85901 1000-859.01= 140,99
30-34  213.8  0.9051 193.52 3 12.99 con 12, 1q0= 145.72

Cuadro 12

Estisacidn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Mdo de Sullivan
Puerto-Principe. Modelo Este

Proporcidn
Edad de de nifos Cociente de
1a sadre fallecidos Ki gla) (a) Nivel N 1{a) wortalidad (1q0)

15-19

20-24  201.1 1.003  201.80 12,49 37.01/3

35-29  272.4 0.948 258.13 3 10.99 = 12,33 82640 1000-826.60= 173.40
30-34  213.8 0.958 204.91 5 13.53 con 12, 1g0= 169.68
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Cuadro {3

Estisacitn de 1a Hortalidad Infantil a partir del Nétodo de Sullivan
Puerto-Principe. Modelo Sur

Proporcidn
Edad de de nidos

Cociente de

la madre fallecidos Ki qfa) fa) Nivel *N 1(a) mortalidad (1q0)
15-19
20-24  201.1  0,9744 195,95 2 12.329 35.809/3
25-29 2724  0.9435 257.00 3 10.40 = 12,27 85449 1000-854.49= 145.31
30-34 213.8  0.9334 203.85 3 14.01 ton 12, 1g0= 144.71
Cuadro 14
Estimacibn de la Mortalidad Infantil a partir del Método de Sullivan
Hedio Rural. Modelo Deste
Proporcidn

tdad de de nifos

Cociente de

la madre fallecidos Ki q¢a) {a) Nivel *N 1{a) mortalidad {1q0)
15-19
20-24  170.7 1.001  170.94 2 12.464 40,034/3
5-29 1727 0.949 163.86 3 13.570 = 13.34  B7525 1000-875.25= 124,73
30-34  179.0 0.948  189.40 5 14,000 con 12, 1q0= 136,97
Cuadro 15
Estimacidn de la Mortalidad Infantil a partir del Método de Sullivan
fledio Rural. Modelo Norte
Proporcidn

Edad de de nikos

Cociente de

la madre fallecidos Ki qa) (a) Nivel N 1{a) nortalidad (1q0)

15-19

20-24  170.7  0.9516 162.M4 2 12.08  40.18/3

25-29 1727  0.8935 134,31 3 13.71 =13.39 88897 1000-888,97= 111.03
30-34  179.0  0.9177 164,27 5 14,37 con 12, 1q0= 126.42

Cuadro 15
Estisacidn de l1a Mortalidad Infantil a partir del Método de Sullivan
Hedio Rural. Modelo Este
Proporcidn

Edad de de nifos

Cociente de

la madre fallecidos Ki g(a) {a) Nivel N 1(a) mortalidad (1q0)
15-19
20-24  170.7  1.0154 172.94 2 13.89 43.57/3
25-29 1727 0.9573  145.36 3 14.77 =14.52 85308 1000-843.08= 136.92
30-34  179.0  0.9862 172,95 5 14.91 con 12, 1q0= 145.48
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Cuadro 17

Estimacibn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Método de Sullivan
Medio Rural. Modelo Sur

Proporcidn
Edad de de nidos Cociente de
1a madre fallecidos Ki qfa) {a) Nivel “N 1{a)  nmortalidad {1g0)

15-19

20-24  170.7  0.9927 149.45 2 13.99 #44.9173

25-29 172.7  0.9567 165.22 3 15.31 = 14.97 88102 1000-881.02= 118,98
30-34  179.0  0.9630 172.38 3 15.41 con 12, 190= 128.20

Cuadro 18

Estimacitn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Método de Trussel
Pals total. Modelo Oeste '

Proporcidn
Edad de de nidos Cociente de
1a madre fallecidos Ki gla) {a) Nivel “N 1{a) mortalidad {1q0)
1519 231.7  0.1924 M6 1
20-24  (78.8  0.B33 149.5 2 13.61  38.49/3
25-29  198.6  0.9850  195.6 3 12.04 = 12.83 86804 1000-B48.04= 131.94
30-34 185.2 1.0534 195.1 3 12.84 con 12, 1q0= 120.2
Cuadro 19

Estimacitn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Método de Trussel
Pals total. Modelo Norte

Proporcidn
Edad de de niWos Cociente de
1a sadre fallecidos Ki q(a) {a) Nivel “N 1{a) wsortalidad (1g0)
1519  231.7  0.0971  22.50 1
20-24  178.8  0.7376 131.89 2 12.38  37.5/3
25-29  198.6  0.9231 183.33 3 12.14 = 12.5 87844 1000-878.44= 121,36
30-34 - 185.2  1.0444 193.42 5 12.99 con 12, 1q0= 122,40
Cuadro 20

Estisacidn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Método de Trussel
Pals total. Modelo Este

Proporcidn
Edad de de nidos Cociente de
1a sadre fallecidos Ki qla) {a) Nivel N 1(a) mortalidad {1g0)

15-19 23,7 0.3493  80.72
20-24 178.8 0.8798 1537.31
25-29 198,68  0.9954 197.68
30-34  185.2  1.0477 194.03

14.68  42.45/3
13.27 = 14.15 85717 1000-857.17= 142,83
14.49 ton 12, 1q0= 133.78
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Cuadro 21

Estimacitn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Método de Trussel
Pais total. Modelo Sur

Proporcidn
Edad de de niios Cociente de
la madre fallecidos Ki qla) (a) Nivel “N 1({a) mortalidad (1gD)
15-19 2317  0.0407 9,430 i
20-24 178.8  0.8025  143,5 2 15.71  43,32/3
25-29  198.6  1.0040  199.4 3 13.38 = 14,44 B7590 1000-875.90= 124.1
30-34  185.2 1.0747  199.0 5 14.23 con 12, 1g0= {11.80
Cuadro 22

Estimacidn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Método de Trussel
Puerto~Principe. Nodelo Oeste

Proporcidn
Edad de de niios Cociente de
la madre fallecidos Ki gla) (a) Nivel “N 1(a) mertalidad (1q0)
15-19  281.3  0.194f1 54,40 1
20-24  201.1  0.8254  165.98 2 12.74 38,2213
25-29 272,48  0.%090 247.61 3 9.82 =11.41  B46B4 1000-B45.84= 153.16
30-34  213.8  1.0435  223.0 3 11.66 con 12, 1g90= 132,78
Cuadro 23

Estimaciin de la Mortalidad Infantil a partir del Método de Trussel
Puerto-Principe. Nodelo Norte

Proporcidn
Edad de de nifos Cociente de
la madre fallecidos Ki gfa) (a) Nivel “N 1(a) mortalidad (1g0)
15-19 28,3  0.0996  28.01 1
20-24 201.1  0.7254 145.88 2 13.10  33.88/3 _
25-29  272.4  0.9095 247.75 3 9.0 =11,29 86284 1000-B62.84= 137.16
30-34  213.8  1.0313  220.49 3 11.78 con 12, 1g0= 114,08
Cuadro 24

Estimacidn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Hétodo de Trussel
Puerto-Principe. Modelo Este

Proporcidn
tdad de de nidos Cociente de
la madre fallecidos Ki gla) {a) Nivel “N 1(a) smortalidad (iq0)

15-19  281.3  0.3504  98.56
20-24  20f.1  0.8707 175.01
25-29 272.4  0.9864  268.49
30-3%  213.8 1.03%6 222.27

13.79  36.9/3
10.29 = 12.3 82609 1000-8256.09= 173.91
12,82 ton 12, 1g0= 148.16
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Cuadro 25

Estimacidn de la Mortalidad Infantil a partir del Método de Trussel

Puerto-Principe. Modelo Sur

Proporcidn
Edad de de nisos

Cociente de

la eadre fallecidos Ki g(a) (a) Nivel N Ifa} weortalidad (1g0)
15-19  281,3  0.0432 12,15 1
20-24  20{.1 0.7899 158.84 2 14,68 37.453
25-29 272,44  0.9919 270.19 3 9.85 = 12,47 B9S2 1000-B35.52= 143.48
30-34  213.8  1.068%4 227.57 S 12.87 ton 12, 1g0= 121,53
Cuadro 26
Estisacitn de la Mortalidad Infantil a partir del Método de Trussel
Nedic Rural. Modelo QOeste
Proporcitn

Edad de de nisos

Cociente de

la sadre fallecidos Ki gfa) {a) Nivel N 1fa) wmortalidad (1q0)

15-19  181.4 0,2821 51.29 {

20-24  170,7  0,B554 145,02 2 13.84  40.3/3
S %729 172.7 0.9881  169.96 3 13.27 = 13.43  B7449 1000-875,49= 123,51

30-34  179.0  [.0467 187.3% 3 {3.19 ton 12, 1g0= 117.57

Cuadro 27
Estimacidn de la Mortalidad Infantil a partir del Método de Trussel
Hedic Rural. Modelo Norte
Proporcitn

Edad de de nikos

Cociente de

la madre fallecidos Ki qla) (a) Nivel N 1(a) nmortalidad (ig0)

15-19  1Bl.&6  0.1941  35.29 {

20-24  170,7  0,7618 130.04 2 14.13  40.91/3

25-29  172,7  0.9232 159.M4 3 13.42 = 13,64  B9175 1000-891.75= 108.25
30-34  179.0  {.0358 185.40 3 13.36 con 12, 1q0= 102,52

Cvadro 28
Estimacidn de l1a Mortalidad Infantil a partir del Nétodo de Trussel
Bedio Rural. Nodelo Este
Proporcidn

tdad de de niRos

Cociente de

la madre fallecidos Ki qfa) {a) Nivel “N 1(a) eortalidad (1g0)
15-19  1B1.&  0.4240  77.09 1
20-24  170.7  0.8951 152.79 2 14.92  43.7/3
25-29 172.7  0.99% 171.74 3 14.46 = 14.57 B3B8 1000-863.88= 135.12
30-34  179.0  1.0419 186.51 5 14,32 ton 12, 1q0= 130.10
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Cuadro 29

Estimacitn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Método de Trussel
Hedio Rural. Modelo Sur

Proporcidn
Edad de de nidos Cociente de
l1a madre fallecidos Ki qfa) {a) Nivel N 1{a) sortalidad (1q0)
15-19  181.6  0.1402 25.48 1
20-24  170.7  0.9916 169.27 2 14.0  43.5/3
25-29 172.7 1.0025 173.13 3 14.85 = 14,5 87633  1000-874,53= 123.47
30-34  179.0  1.0671 191,01 3 14.65 con 12, 1q0= 128.09
Cuadro 30

Estimacidn de 1a Mortalidad Infantil a partir del Hétodo de Camposortega
Pals total. Modelo Latinoasericano

Proporcidn
Edad de de niios Cociente de
la madre fallecidos Ki q(a) {a) 1(a) AL sortalidad (1q0)

20-24  178.8  0.8619 154.1) 2 84589 24629273

25-29  198.6  0.9549 189.65 3 81035 = 82097 135.51
30-34  185.2  1.0438 193.32 3 806468 con 12, 1q0= 118.41
Cuadro 31

Estinacidn de 1a Hortalidad Infantil a partir del Método de Casposcrtega
Puerto-Principe. Modelo Latinoasericano

Proporcidn
Edad de de ni¥os Cociente de
la sadre fallecidos Ki gla) (a) 1(a) L sortalidad (1q0)

20-24  201.1  0.9278 186,59 2 81341 232893/3

25-29 272.4  0.9764 265.97 3 73403 = 77631 165.87
J0-34  213.8  1.0220 218.51 3 78149 con 12, 1q0 =140.70
Cuadro 32

Estimacitn de 1a Nortalidad Infantil a partir del Método de Camposortega
Medio rural. Modelo Latinoasericano

- Proporcidn
Edad de de nivos Cociente de
l1a sadre fallecidos Ki q(a) {a) I1(a) L sortalidad (Iq0)

20-24 1707  0.9845 161.23 2 83877 248489/3
25-29 172.7  0.9846 170.05 - 82995 = 82830 130.59
30-34  179.0 1.0270 183.83 3 81617 con 12, 1g0= 123.24
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Cuadro 33
Esperanza de Vida al Nacer en los Palses de Asérica Latina

Periodod 1950-1985

Pericdo

Pals 1950-  1995-  1960-  1965-  1970-  1975-  1980-

1955 1950 1965 1970 1975 1980 1985
Argentina 62,7 64,7 65.5 66.0 87.3 68.7 69.7
Barbados 57.5 - 56.9 67.6 89.1 70.9 71.1
Bolivia  40.4 4.9 3.5 5.1 4,7 8.5 50.7
Brasil 51.0 53.4 59.9 57.9 59.8 61.8 63.4
Coloabia 50.7 53.5 56.2 58.4 60.4 62.2 63.4
Costa
Rica 97.3 60.2 63.0 65.5 68.1 71.4 73.0
Cuba 58.8 1.8 65.1 68.5 70.9 72.8 73.5
Chile 541 96.1 57.6 60,6 64,2 65.7 67.0
Ecuador  46.9 9.4 51.9 4.6 57.1 60.0 62.6
Salvador 45.3 48.6 52.3 95.9 59.1 62.2 64.8
Guatesala 42.7 5.4 48.2 51.2 4.6 57.8 60.7
Suyana 56.0 - 62.4 65.2 67.9 69.1 70.5
Haiti 37.8 0.7 3.6 4.3 8.5 50.7 52.7
Honduras 42.2 15,0 47.9 50.9 4.1 57.1 59.9
Jasaica  97.9 - 5.8 67.8 69.5 70.1 1.2
México 50.9 35.4 58.5 60.3 62.2 b4.1 $5.7
Nicaragua 42.3 5.4 48.5 S1.6 54.7 56.3 59.8
Panasd 55.3 59.3 52.0 64.3 86.3 69.2 71.0
Paraguay 51.9 54,5 36,4 39.5 63.1 64,1 63.1
Perd 3.9 46,3 n.1 51.5 99.5 56.9 38.6
Dosinican
Republic  45.1 49.1 52.6 9.4 57.9 50,3 52.6
Trinidad
y Tobago 57.8 - 65.8 67.8 69.5 68.9 70.0
Uruguay  66.3 67.2 68.4 68.56 8.8 69.6 70.3
Venezuela 52.3 95.7 58.9 61.9 64.5 656.2 67.8
Total 5.6 54.4 36.8 58.8 60.9 62.8 b4.4

Fuente: Anuario Estadlstico de Rsérica Latina, 1963
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Cuadro 34
¥ortalidad Infantil en los Palses de Asérica,
~1960-1985
Periodo
Pals 1960-65 1965-70 1970-75 1975-80 1980-83
frgentina 59.70 57.40 51.30 47.20 43.20
Barbados 40,80 45,40 33,80 27.00  25.50
Bolivia 157,§ 151,3 151.3 138.2  124.4
Brasil 109.4  100.1 94,90 B2.40 72.40°
Canadd 26,30 21,30  16.40 12,20  10.40
Colombia B84.50 74,20 46,90 59.40 53.30
Costa
Rica 70.60  50.30  50.90  29.30  25.70
Cuba 39,70 39,20 3380 22,50 20,40
Chile 107.0  89.80  69.50  46.30  40.00
Ecuador  132,3 114,55 100,01 86,00 77.20
Salvador 128.0 112.0  101,0 B4.00  77.20
Buatesala 128.1 115.3 90,20 79.00  47.70
Guayana - -- 57.60  47.90  40.50
Haiti 170,5  150.3 1349  120.9  108.2
Honduras  136.8 1240  110.7  95.40  81.50
Jamaica 54,40 47,00 42,00 30.10 26,20
Martinica 47,70 42,50 34,80 23.00 21.00
Néxico B5.30 78,50 48.40 59.80 32,10
Nicaragua 1346.4 122.2 108.9  96.50  84.50
Panasd 55,50 46,70 43,80 36,20 32,50
Paraguay B80.60  #6.90 52,60 48,60  45.00
Perd 152,2  132.7 - 10465 93.50 81.90
Repiiblic :
Dosinican 110,0 96,30  B83.60  73.10  65.50
Surinam  $3.50 54,60 45,70 37.20  33.80
Trinidad
y Tobago 48.00 45,00 40,40  34.80  29.90
Uruguay 47.90 47.00 45,30 41.70  37.60
Estados
Unidos 25,20 22,20 18,10 14,00 12,10
Venezuela 76.90  64.90 52,40 44.80  3B.50

Fuente: Nestor Suarez Ojeda y Joao Yunes:

*Childhood Mortality in the Asericas”
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Cobertura de Salud, 1985
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Indice Pals total  Puerto-Principe  Resto del pals
Habitantes/aédico 6443 1228 19512
Habitantes/dentista 56191 14110 102564
Habitantes/enfersera 4299 1795 15304
Habitantes/aux.sédico 2617 933 3690

Casa hospital por

1000 habitantes 0.7%
Nisero de hospitales §2
Centros de salud hospital 33
Dispensarios 348
Centros de salud 73

Fuente: Servictios Estadisticos del Departasento de 1a Salud Pdblica
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