
312.2-
ftt1B81-JWI
e,�.1

rf'

�� YUJ uucU�JO y-

MOP.TALIDAD INFAN'l'IL .,.- DII,l':RENCIACION-dí 'CIO-·GEOl.,RAI,1 [ 'A EN 1ERICA Li T N .. ,

1960-1980

José Yrigl1el Gl'zmán
ELADE



CENTRO DE ESTUDIOS DEMOGRAFICOS y DE DESAR�ULLO lJ�BANO

S E M 1 N A R 1 O

LA MORTALIDAD EN MEXICO: NIVELES, TENDENCIAS Y DETERMINANTES
DEL 6 AL � DE NOVIEMBRE DE 1924.

M.ORTALIDAD INFAJ:�'1.;IL Y DIF:;::;RENCIACION
¡ d. 'C IO-,CEOCn ,\ l,'I'''- "A E'I\J J. i\1?I>ll'A_"1 . ('\..L L 1...., l. , . � v. _

1960-1980

J'osé rvli.yl_leJ 01 zmán
CELADE



2

l. JNTRODUCC ION

Desde hace y� varl1S déc3das y espe�ialmente en las dos �ltimas, América

L�tin� presenta una t�nd�ncia sostenida de baja de la Mortalidad y de aumento del)
promedio de vid� de la pobl�ci6n. En el periodo 1960-&5 la esperanza de vida al�

\

nacer era de 57 a�os � en tanto que para el periodo 1980-85 ésta se estimaba en

,
64.5 ahos. La disminución de la mortalidad' general se explica en una gran

proporción por la bajl not0ria de los riesgos de muerte en los menores de cinco

anos y especialmente por la baja de la mortalid3d i·nfantil. Entre los mismos

periodos la tasa de mortalidad inta�til pasó de 102 por mil � 63 por mil.

Aunque suele co�siderar�e que esos cambios se han operado sIn grandes

transform8ciones socioeconómic85, lo cierto es que dur�nte los óltimos 20-30 aNos,

descontando los útimos anos de la 3ctu�1 crisis económica, en América Latina hubo

un crecimiento económico sostenido.
¿r--.

Entre 1950 y 1978, el producto bruto interno
'---::1

creció a una tasa medi3 de 5.5 por ciento por ano, lo que si9nifi�6 en términos

del producto interno bruto por habitante un incremento del 2.6 por ciento anual.

coro e. í l��\'f':"'l.. .1 _. ':1 que cr ec í l1\i ento económico fue .:lccmp:aN.'Jdo de un pr ocaso

relativamente intenso de inversión y de transform3�ión productiva y tecnológic� de

las economías. En el Dlana SOC131 ��te desarrollo se h� llevado a cabo bajo

c or ji 1"'1' one sl. _ 1I .. _. I _. �) de acentuada heteroqeneidad, se expresa por un aumento de la

difer�nci1ción social. Tanto en las ciudad como �n el campo se han producido

cambios import�ntes en la estructura social y h� habi10 una clara transformación

del caracter de las relaciones sociales (CEPAL,1979).

Este aumento en el pr0medio de vida de la población latinoamericana se ha

operado de manera desigual entre los paises del area. Esta diversidad de

5itu��iones.se relaciona na sólo CDn la magnitud de la riquezl social producida y

con su crecimiento sino - y tal vez m�5 importante aón- con la forma en que ésta

ha sido distribuida •. En este trlbajo, el esfuerzo principal se vuelca. hacia el
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,

estudio de los cambios en la mortalidad al interior de los paises. El objetivo es
,

entonces estudiar cuáles son IJS diferencias sociales de la mortalidad en algunos

paises seleccionados, en qué grupas de la sociedad (definidos éstos por la

residencia geo9r�fica, 13 c13se social y el ni�el de instrucción) se ha producido

este descenso y SI éste ha contribuid8 a la reducci6n 'o a la ampliación de dichas
-

diferenciasa

Para alcan�ar e5te obietivo
�

se usari COMO índice de la mortalidad la

probabilidad de mue�te �n el primer afta de vida. El uso de este índice se

justifica por vari�s razones: En priffier lugar, porque ésta refleja de forma

bastante fiel las condiciones de salud de lB'pob,laci6n .En sequndo lugar, porque a

partir de �u estudio es posible deducir en cierto modo el impacto de las políticas

s�nitarias, ya QU8 et en � la población infantil donde se han volcado los
•

orincipales esfuerzos de los pro9r3mas de salud implementados por mueMos paises en

lo� últimos aNos" Finalmente� es posible disponer d� estimaciones de este índice

•

medi�nte la aplicacion de ·técnicas ;encillas de estimación indirecta a información

que se recoge en censos y encuestas (hijos nacidos vivos e hijos sobrevivientes>.

11. TENDENCIA GENERAL DE LA MORTALIDAD EN AMERJCA LATINA.

a) La esperanz� de vida al nacer

E� un trabajo reciente CCELADE.1984a) los paises latinoamericanos han sido

clasificados en Cl�ro grupos, atendiendo a la' magnitud del promedio de vida

alcanzado al comienzo de la década del 60 y a la intensidad relativa del descenso

.'

de 1� mortalidad.

(1) Pai5e� de baja mortalidad en el per�do 1960-65 (esperanza de vida al nacer de

aMos v más)
.

con descensos bajos (en torno 3 tres aNos de ganancia en el

promedio de vida entre los 20 ahos que 'separan los periodos 1960-65 y 1980-85:

Argentina y Uruguay.
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(2) Paises de moderad�mpnte baj� mortalidad en el primer periodo en estudio (m�s
•

de 58 ��os de esp�ranza de vida) con descensos relativamente importantes

(11rededor �e 10 �nos d@ 9ananeia de la esper�n�a de vida en los 20 a�os):CQsta

Rica, Cuba, Chile, Panama y Vene�uela.

(3) Paises con mcrtalidad moderadamente alta (en torno a los 55 aNos) al inicio

,

d�l periOdo en estudio)con descensos relativamente moderados (�on ganancias de la

esperanza de v
í da de alrededor de 7.5 ,3flOS dur ant e el per

í do ana l í

aadc r ; Brasil,

Colombia, Ecuador, México y Paraguay.

(4) P�1ses de mortalidad alta (esperanza de vida en torno a 50 anos en el

quinquenio 19&0-65) con descensos relativamente moderJdos teniendo en cuenta su

alta mortalidad (ganancias de cerca de 12 aNos en la esperanza de vida en los 20

:�tiC)s): Repr1blic3 Domird.c::¡n�,. Pe r
ú

, El S.31v',3dor" Gu.:;¡ten;.31=3, Hondur-as y Ní car aqua ,

(5) Paises de muy alt3 mort31idad (menos de 45 a�os de e��eranz� de vida al

inicio del periodo estudiado) y descensos relativamente bajos (ganancias en la

esperanZJ de vida en torno a sjet8 aftos: Bolivia y Haití

El panorama esbozadG anteriormente muestra una marcada heterogeneidad entre

paises y no parece observarse nlnguna tendencia � que ésta desaparezca. Las

diferencias entre el p�is d� m�s alta y el de más baja esperanz3 de vida se han

�antenido casi constantes alrededor de 25 a�os.

Es importante destac3r el caso de Cuba y Costa Rica. Estos Daises han
..

alcanzado los niveles de mortalidad m§s bajos de América Latina. Para el periodo

1980-1985 la e5peran�a de vida al nacer en estos dos paises se estima en 73.5 y

73AO a�os, respectivamente; valores superiores a los que se observan en algunos

paises desarrollados en la actualidad. Al extrRIDo se sitúan paises como Bolivia y
/

Ha i tí con sólo 50.7 '1,52 .. 7 -'3005 l' respectivaOlente ..

'l

Bas�ndos� 2n trabajos �eJlizados por Rasero y Gutiérrez para Costa Rica v
'"

Cuba (los dos paises que han. alcan2ado los niveles mortalidad más bajos de América

Latina) Chackiel fe" . ¡'" 1\ ,nac ,. H? !p 1�83) concluye que la enorme reducci6n de 1�
.. !\ \
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Mortalidad infantil que han loqrldo estos paises se debe en buen� medida al

desarrollo de un politica soci31 global e integral que ha significado una mejor

di str i buc i cm! ,de 1 1:)1" odlJc+ o y un ::lCC eso nl·t:t�· i gua 1 i tar i o :� todo s los, benef i e
í

cs de 1 a

50ciedad (mejoras import3ntes en la educaci6n, se9urid�d social. nutrición

í

nf ant
í l , et.c.). Ligado .)

.

lo anterior est� l� estabilidad política de estos

p�l$e� y la contInuidad y coherencia en la formulación e, implementación de los

programas de salud que esta estabilidad ha permitido;y adem�s, la participación

activa de la pob11ci6n en la solución de sus problemas.

b) La tasa de mortalid�d infantil

.

América Latina mostraba 1 comienzos de la década-del 50 tasas de mortalidad

infantil muy elevad�s y muy diferentes entre paises. El país con mayor mort�lid�d

infantil en el periodo 1950-55 tenia un� diferencia de lB3 puntos con respecto al

de menor mortalidad. Sin embargo, el periodo 1950-80 y particularmente la década

del 60 marca una etaoa de disminución importante de la mortalidad infantil.

América Latina, tuvo un descenso de la mortalidad infantil inferior que el que se

dio en los paises desarrollados, pero este descenso fue mucho mayor que el que se

produjo en el total de los paises subdesarrollados.

la tendencia experimentada por la mortalidad infantil en los paises 9uarda

relación direct3 con la y� descrita para la esperanza de vida al nacer, con

11qunas p�rticularidades que conviene anotar (Cuadro 1). (lIJr.:mte el per iodo

comprendido entre y 1975-80 Cuba, Costa Rica, Panamá y Chile

tienen descensos superiores a 65 por ciento. Los tres primeros paises han logrado

reducir la tasa .de mortalidad infantil a valores cercaAos a 30 por mil para

Según estimaciones recientes, Costa Rica tendría para 1980 una tasa de

19 por mil (Roe e" r»
, _" ..

'

.. Bí xby , Argentina y por su par"te ven

t + l i j ..1
es ancarse su mOfva 113u,

-

e5pecialemnte durante la década del 70, lograndQ

descensos menores de la mortalidad infantil y quedando �eza9ados respecto a Cuba,
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Costa Rica y Panama. Con reducciones inferiores 3 40 por ciento d�rante el

peri6do, se encuentran adem's de Ar�entina y Uruguay (paises con relativa baja

mOI·talidad) �os paises del área andina: Perú y Bolivia. Este ól�irnQ mantiene la
"1

•

ma� alta mo�tJli�ad infantil para el periodo 1975-80 (140 por mil). Junto con

Haiti y Peró constituyen los ónicos tres paises del �rea que mantienen una tasa de

rugrtalidad infantil superior a 100 por mil. El resto de los paises tuvieron

redu�ciones importantes del orden de 40 por ciento en el peritodo.

De la tendencia anterior no puede deducirse que haya habido un mayor

acercamiento entre 105 paises del área en cuanto a su nivel de mortalidad

infantil. Las 'diferencias pudieron haber cambiado (como es el caso de 13 menor

Mortalidad d@ Cuba, Coata Rica y Panama. respecto a Ar9�ntina y Uruguay) pero la

heterogeneidad entre paises S� mantiene y 1.35 diferenci:'ls
.

1 ..
'

re at i vas entre los

paises extremos han incluso aument:'ldo. Si bien las diferencias absolutas (entre

las t�sas expres�das por mil) ,ntre el pa
í

s alta "
f el de más b a j:�

mortal
í

dad qué eran de 163 punt.os en 1950-55 disminuyeron a 112 puntos en

�

P(:f f. oda
.

1975-30,€'0 este último el primero de los pa;ses tenia una mort.31 idad

.

f t· ,
qiJe er3 Clnf..'O ':1 E'(; o s SUp0J' i or al segundo, com p·3f sdo con !Jn valor sóloi n an ·1.1.

ligeramente superior a trc5 en el periodo inicial.

Los paises seleccionJdos en este estudio (Peru, Honduras, Guatemala,Para9uay

y Panamá) muestran un descenso importante de la mortalidad int�ntilg La baja

r e l at
í

va de as t.a tasa fue 11Hl}"or en aque Ll o s en que 1.3 mortalidad inf:�ntil era m:�s

Per(J= con 1.3 mayor tasa de aor t s l í dad irlf¡Jritil tlJVO un descenso de 34 por

ciento, en tanto que Panam� cuya mortalidad infantil es la más baja del 9fUpo
.

e s t.ud i ado tuvo un descenso de 66 por c
í

ent o dur ant e el periodo 1950-55 a 1975-80 •.

En 1950-55, todos los paises estudiados, con la excepción de Panamá, tenían tasas

superiorés 3 100 por mil. En 1975-80 sucede 10 inverso: ,Todas, con la excepción

de Peró, se sitóan por debajo de este nivel� Cabe destacar que en el caso del

P�ra9uay se han estimado en este tr�bajo tasas de mortalidad infantil que son más
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baias (para los periodos más alejados) que las est�madas por el CELADE (y

presentadas en el cua�t� 1) y que por lo tanto implican un menor descenso de la

mortalidad y una leve tendencia al estancamiento.

Cuadr-o 1

Tendencia de la mortalidad infantil en América Latina
1950-55 a 1975-80

--------------------------------------------------------------------------

Tasas de mortalidad infantil (por mil)

1950--55 1975-80

Por cent a je
.

de
descenso

Pais

---------------------------------------------------------------------------

Cuba 82 ·27 67 I f

Co·:;t21 Ríe a <:12 30 67
lJr ¡j9U�1-y----� r''''' 42 26,.J,'

P an::lIn.� 93 3'" G6.�

HI"3e¡¡+...ina 64 41 36
Vene7.ue 1::, 1" n 44 59\././

Chile 1"6 44 65.. u

Par 3gIJay 106 49 54
Mé�-dco 114 61 46
El S�lvador 1'"1r 82 53." ...'

Colombia '''4 59 561- ,_o

Brasil 135 79 41
Repóblica DODlinic::ina 147 71 52
Ecuador 168 82 51
Guatem� 1-3 147 79 46
Hondur-as 169 95 44
ParÓ 158 105 34 ,
Hait.í ':'1 q 121 45... ,.

Bo1ivi::l 175 152 13
�! i car :a9u� 16? 93 44

Fuente: CELADE. Boletin Demogr�ficon ANo XVII, No. 33, Santiago de Chile,
El n e r o del994. PI' o b a b i 1 i d .'3 d e s d e m IJ e r te en 1·3 5 t .3 b 1 ,3 S de nfo r tal í d ·3 d í 111 P 1 i -

implícitas en las proyecciones·de pobla�i6n •

111. MORTALIDAD INFANTIL Y DIFERENCIACrON SOCIAL: NIVELES Y TENDENCIAS

Asi como se sncuant r an oPlrcadas diferert-Ci.3s ent.re paises, ex
í

s t e :adem:�s una

gran diferenciación en los ripsgos de muerte de la poblaci6n infantil al interior

de los paises. Los trabajos de Behro y colaboradores realizados como parte del

Proyecto IMIAL del CELADE (ve'Behm y Primante,1978) han mostrado la ma9nitud Y el

sentido de la desiquald�d social �nte la muerte en los diferentes QrUDOS de
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pobl:ación. Este estudio se encamina no sólo a mostr�r estas diferencias, sino

tambi�n a dar cuenta de su evolución, las que deben �er consideradas en el marco

de una visión ru�s o Menos general de algunos factores que inciden en la mortalidad

í nfant
í l ,

3,.1 Horta 11 d-:id -inf ant i l Y di fer ene j..se i en soci al.

Aunque delimitada por un conjunto de condicionantes biológicos ligados �l

envejecimiemto del organismo y a la degeneración de sus funciones,. la muerte COMO�

acontecimiento hu�ano es antetodo un hecho social. Es este car�cter soci�l lo que

explica la importancia de la organización que se dan los los hombres y mujeres en

la sociedad en los factores que determin�n la ocurrencia de la muerte�

La desigualdad ante la muerte ha sido senalada como uno de los reflejos de la

desigualdad social, que se expresa por distintas condiciones de vid� (condiciones·

de trabaj9' alimentacion, vivienda y saneamiento � habitas de cuid�do e higiene

per sonal , etc,:> , y de manera muy importante por las di�erencias en el acceso �l)
conocimiento médico y al producto de �u de$arrollo.

L� gran desigualdad, social tiene sus raices en la desigual distTibucion de la

riqueza a nivel m�ndial y JI interior de los paises y p�rticularmente, en la forma

en que es apropiada la riqueza social y en la manera como se distribuye el

excedente, definido éste como la parte de la produccidn social de bienes y

servicios que es consumida. No se refiere entonces s610 a la riqueza material

sino también al producto de la ciencia y la la cultura.

La repartición de este excedente entre los paises depende de un sistema

complejo de mecanismos que se enmarcan dentro de lo que se denomina la divisi6n

internacional del trabajo. Al interior de los paises,esta repartición obedece a

fa�tores como el grado de desarrollo capitalista alcanzado por el pais, las

modalidades propias de la penetración de las relaciones salariales al conjunto de

1.1 sociedad, y las po l i t i cas sociales implementadas. por el. Estado. Estas
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políticas son en cierto modo el reflejo del grado de organización sindical y de la

presión que pueden ejercer los trabajadores para reclamar mejores condiciones de

salud, educ�ción y vivienda y una mayor participación en la gestion política y

social. En la repartición mas o menos igualitaria del excedente interviene el

Estado como instancia redistributiva del excedente social y de ahí la importancia

dQ su rol en la reducción de las desigualdades sociales y en consecuencia en los

factores que tienden a diferenciar la mortalidad inf�ntil de ciertos 9fUpoS de

población N Los c�sos de rosta Rica y Cuba ilustran bien esta situación.

Ahora bien, a t.r avc s de que olec::mismos actlj.!i la desi9ualdad social, en
.',

la

'mortalidad infantil? Si bien no es nuestro interés de e�tudiar a fondo es�s

mecanismos que por lo dpmas ha� sido planteados bajo diferentes esquemas por otros

�utores (Mosley, 1983; Breilh y Grand�, 1983), convIene al menos hacer expliitas

�19unas r�laciDnes importantes.

La salud h� sido definida como un estado de equilibrio inestable entre el

individuo y los factores que determinan la enfermedad cuya ruptura puede llevar a

la muerte •• (Behm y Primante. 1978). Los factores mórbidos constituyen todos

aquellos elementos que posibilitan o que facilitan la aparición y/o el desarrollo

de la enfermedad. En 10 concreto son las condiciones del medio en que viven y se

desarrollan los n
í ño s las � '1' tque .L sc i 1 an su aparición y permanencia: Habitat

..

deplorable (Yiviendas inadecuadas, hacinamiento,etch); no disponibilid�d de

s
í

s t.eaas de 3glJ3 potable y eliminación de e�<cretas; vías de comunicacio

deficientes; disponibilidad de energia eléctric�, etc. Ha habido mucho progreso

en este campo en las últimas décadas, básicamente como respuesta a las necesidades

de expansión del aparato productivoa Pero este progreso ha beneficiado

principalmente a las ciudades v dentro de est�s a los sectores medios y altos que

son, por 10 dem�s� los qu� disponen de recursos p�ra autofinaciarse condicione� de

vivienda y habitat en general m�s b�neficiosas.

Ahora bien, la aparición de la enfermedad, el mayor o menor efecto que cause
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,

en el or9�nismo y su letalidad depende de la capacidad de reacción del niNo ante

l.a enfer med.'3d. Esta capacidad �uarda rel�ci6n directa con su constitución

b i iJ169 i C·'J· y f i � ir) 1 Ó'3 J. C:3 que .) su vez de pende flJnd amental mente de su estado

nutricional� E5t� demostrado que ]a desnutrición crea. una fu�rte propensión a la

í ní ec c i ón !j1'1 c
í

r cu Lo vicioso entre ambas(Solim�no and Vine,

1982:83-112). Mucho puede lograrse en la prevención de la infección mediante una

mayor educación de l� madre en cuanto al cuidado e higiene del niNo y

especialment� en lo que respecta al tratamiento de las enfermedades que como la

diarrrea tienen una alta incidencia en 105 paiSES de alta mortalidad. Pero romper

el circulo vicioso
í

ap l í

ca .3dem.�s. Inejorar los n
í

ve Le s a l i aerit í

c i o s de la

pob 1.:lC i ón •

Lament�blemente, en ampl'ios sectores nG es posible g�rantizar al ni�o una

alimentación adecu1da, ya que la disponibilidad de alimentos es escasa. Esto se

explica en algunos casos por una deficiente orqanizaci6n de la producción

pero m�s determinante a�n es la prevalencia de una distribución del

ingreso nacional claramente asimétiicJ que ha tendida a privilegiar en forma

creciente a sectores minoritarios de los p�ise5. En un informe de la CEPAL se

estimaba que a principios d� la décJda de 1970, un 40 por ciento de los hogares

latinoameric�nos vivia en situación de pobre�a absoluta" porque no podía adquirir

la C3nasta mínima de blenes V servicios de consumo privad6 Rara satisfacer sus

1<)70'81:-)J... # ..... \. ",1 • No hay evidencias de que esta �ituaci6n

Finalmente, es conocido además que ciertos factores biD-sociales como la edad

de la ffi3dre al nacimiento del ni�o y el orden del nacimiento disminuyen la

capacidad del nino de 'enfrentar la enf�rmedad. Hay claras evidencias de que en el

e as o de Chile p(ír ej'?mplo, .e l descenso de la fecundidad y la correlativa

.

disminución de los nacimientos de alto ries90 tuvo un peso importante en la

disminución de la mDrt�lidad infantil que se produjo en éste país en las óltimas
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dos � tres décadas (T3ucher� 1979).

En los sectores de m�nores in3resos confluyen todo este conjunto de factare.

e r e :� ndo, 1 ·3 S _ F o n die ione s p :� r a IJ n :3 .'3 1 t -':1 m o r t � 1 i d ::3 d i j¡ f a n t i 1 •

3.2 Tenden�ias de la. mortalid�d infantil según Yari�bles socio-geográficas.

a) D�tos bisico� y técnicas de estimación de la mortalidad inf30til.

Se utiliza aquí la t.é cn
í

c a de s ar r o l Lada por Ir us s e l l (United Na t.Lon s _1�a.3.L

�ue permite la estimación de las probabilid�des de muerte desde el n�cimiento

hasta la edarl x (x=1,2,3�5,10,15,20) a pJrtir de la proporción de hijos fallecidos

respecto al total de hijos nacidos vivos segun grllpos quinquenales d� edades de

l�s madres. Esta técnica permite' adem�s estimar el momento del pasado en que se

ubica cada estimación.Tran5form�ndn C�dl q(x) en qCl) (equivalente � l� tasa de

mortalidad infantilp para fines pr�ctico5) mediante la ayuda de tablas nlOdelo
.

de

mort�lidad, es posible disponer de un juego de tasas de mortalid�d infantil para

un periodo de 10 J 15 a(,JS anteriores al censo o 'encuesta (1)
•

En este estudio se han hecho estimaciones Rara Honduras, Paraguay,- Perú,

Gatemala v Panam�. De Honduras se utilizó 13 información del Censo de 1974 y los

resultados aón no publicados de la Segunda Encuesta Demográfica Nacional de 1983

(E[lENH-II),
'""

deriv�ndose estimaciones para el periodo 1958-1981.Para Peró, se usan

los datos del Censo de 1972 y de la Encuesta NJcional de Eecundidad de 1977-78

(ENAF-78)(2). Para el total de país y parl las zonas urbana y rural se dispone de

estimaciones de la tasa de mortalidad infantil para el periodo 1958-1975. Para

P1r�guay se realiz�rQn estimaciones para el periodo 1960-78 a partir de la

Ínfqrm:lción del la Encuesta Deroo9r�fica del Paraguay

Pa�1 �ste pals se dispone de estimaciones para el periodo

1960-1978. Los resultados de Panamá y Guatem�la han sido extraidos de dos

tr�bajos de reciente publicación realizados en el CELADE (Behm y Hodes, 1�B3;
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.

Behm y Vargas, 1984). En Panam� se uso la inform�ción del censo de 19BO,

obten í

éndo s e estim�ciones para el periodo 1966-76. En este trabajo, las

�still\:�ci¡Jne� por z ona ur b ans �J rUf·31 pr ov
í

enen de Gue r ra (1.981), VJien se basado
!

en las estadistic3s vitales. En Guatemala :e usaron datos de los censos de 1973 y

1981 obteniéndose estim3ciones para el pe�iodo 1960-76 v para �19unos casos

1968-76 (3) ..

b) Niveles y tende�cias geoqr1fic�s de la mortalidad inf30til

En los estudios llevados 3 cabo por Hugo Behm y colaLoradores, basados en los

datos de los censos v encuestas de los a�os 70 de un qran nómero de paises del

irea se encontró que en dos �ercios de los paise� el riesgo de mcrtalidad en las

diferencias se asociaban se9ón los autores al distinto grado de modernización y,

en general, de desarrollo de 105 sectores urbano y rural en Améric� Latina, junto

con las disparidades en el nivel d� vida que ellos ocasionan (Dehm y Primante,

1978:32). Cómo han evolucionado estas diferencias en 10$ paises estudiados en

e��te t r abaj o?

El gr�fico 1 muestr� la tendencia de la tasa de rnortalid�d infantil se9ón

zona urbana y rural para los paises y periodos considerados. De este 9r�fico se

han leido los valores de algunos aNos, los que se muestrJn en el cu�dro 2. Se

observ� que el descen50 de la mortalIdad infantil en estos paises se ha operado

tanto en las zon�s urbanas como en las rurales, pero la magnitud de �ste descenso

ha sido distinto en cad� zona v periqdo considerado, vari30do también segón el

país estudiado. Por otra parte� en los paises de Mayor mortalidad infantil, �l

descenso fue mayor en el �rea urh�na que en la rural, dando origen 3 una mayor
•

diferenciación tanto absoluta como relativa entre ambas áreas.
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CU.3dr o 2
Tasa de mortalidad infantil(por mil)� segón zona de residencia en

paise� seleccionados. 1960-1980 •

.

---------��------_._--------_._---------------------------------------------

País

V año
Tasa de mortalid�J infantil Sobre-�ort�lidad

r IJ r :� 1 ( 2 ) / ( 1 )
---_._---------------------------------------------------------------------

, Peru
1960
1 SI65
1975

Descenso
1960-1975

1"''' 180 1 .. 35
f

I-;.• ...,.1

I115 ''''0 1.48.L I

80 150 1.88

40 17

Hondur .35

1 '�I(íO
1 s: ':¡O
1980

Descenso
1960-,1980

122 138 1013
q ""', 120 1 s:.... ..: .' 3

56 94 luG8

54 32

G IJ :J t e Q¡ .31 :3

19r:·1j
1966
1976

[lesc�ftso
1960-1.976

116 149 1,,28
103 138 1.34

'77 101 1 .. 31

''')4 32,,¡

Par.39u,y
1960
1965
1 q'"jC',..

' , \.

Descenso
1 �60'-1975

65 73 1 .. 12
59 66 1.10
'::0 56 1.12._, I

"''1 ''''3,,:,

P ·30·3tn:i

1.966
]970
1975

[lE"5c'?nSO
1966-75

1"\6 51 1 .. 42" -

.. '

3(, 49 1.63
34 28 1 "1. .:.

'1'1 33�J\.'

--------------------------------------_.-----------------------------------

Fuente: Ver texto. El de5censo expresado aquí se refiere al po�centaje
d@ baja entr� los a�os especific�dos •.
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En Perú, en 1960,. 1.'3 tasa 'de Illortalidad i nfantí l 'era de 180 por mil en la

ntJr' i' ns!;' l. u . y relativ� de 35 por ciento. En 1975,esta tass b:�..lÓ ·3 150 por mil en el

zona rural y de 133 en la urpana� �o que implicaba una diferencia absoluta de 47

ire� rural (discenso de 40 por cientG� V a 80 por mil en el área urbana (descenso \
\

de 17 por ciento) lo Que aumentó la sobre-mortalidad rural (medida ésta como la

f@lació entre la mortalidad infantil urbana'y la rural) de 1.35 a 1.88 entre 1960

y 1975� 2n Honduras, en que pasO un fenÓMeno similar ,aunque con un mayor

descenso en el �rea rural (espec�alemnte durante la década de 1970-80) la

sobre-mortalidad rUfal pasó de 13 por c�ento en 1950 a 68 por ciento en 1980. El
J

caso de Guatemala ffilJestra un cierto acercamiento entre la mortalidad infantil

urbana y 13 rur�l, al menos dlJrante el periodo 1966-76; sin embargo, en terminos

relativos la sobremort31idad tur81 se mantiene.

En .ParaglJ.3V, hay IJn pr nceso aucho más l ent o de descenso, similar. en ambas

•

zonas, lo cual lleva a la mantención de las diferencias por zonas durante el

periodo 1960�1975. finalmente esti el caso de Panamá, donde la mortalid�d

infantil disminuy6 mlJcho m�s r�9idamente en el área rural, dando paso a una

reducción signific�tiva de las diferencias relativas por �ona. Este país se

encuentra evidentemente en un proceso avanzado en su descenso de la tasa de

mort�lidad infantil.

En los paises estudiados ha habido un alImento importante de la urbani�ación

q u e h··"3 s i '3 n í f i e a do 'J !Y3 red IJ c ció n s i g n í f i e at i va' del :3 po b 1.� ció n r IJ r .31 • Sir,

embargo, 13 población residente en el campo representa una cifra cercana a 11

mit."3d de 1-·. :) población t.otal en todos est.os ps
í

sas • Además, dada"la mayor

fecundidad 'prevaleciente en el �rea rural, la mayor parte de los nacimientos

SIguen produciéndo�e en estas treas. Se9ón la óltima fuente disponible para cada

pais, el porcentaje de hijos nacidos vivos provenientes de mujeres residentes del

�rea rural era de 66 en ParJquay (1979), 50 en PerO(1978), 65 en Honduras(1983},

67 en Guat2mala (1981) v 55 en Panam�(lg80).
.;

De aquí .que la tendencia que
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experimente la mortalidad infJntil de la población rural es de cru�ial impQrtan�ia

en lo que pase en el total del pais.

Es cl�ro que la dlcotoroia urbano-rural oculta una gran diversidad de

geoqrjficos. En • la zona urbana suelen distinguirse las áreas

metropolitanas (que concentran el ,poder politico y generalemente una buena parte

de. la infr�estructura industrial y de servicios) y otras ciudades importantes, del

resto urbano, en tanto que en el '�rea rural se diferencian las áreas de mayor

concentración de pohlaclQn o de mayor cercani� a las grandes ciudade5 de las

\

localidades rurales m '-.'"
• -", =-:. d i e. pr.\¡\ e ::-. .•.

o. .. �. _ _, � � • En PerO se ha estimado para el áre:a

m��tr-'Jpol i t:;lrI2I de Li ma y C�11.3o (donde se ocur r en un cuar t o del total de

nacimientos del país) un descenso de la mortalid�d infantil de 27 por ciento entre

lry�5 {75, por mil) y 1975 (55 por mil). Esta tendencia llevó a que se redujeran

las diferencias rel�tiv�5 con el resto urbano, pero a que se amp�ia�on con
I

que �l la mortalidad infantil �n\a la del jrea metropolitana.el 'resto urbano· es superior en un 60 por ciento

En Honduras se estimaba para 1969-70 que la capital del pais tenia una tasa

de mortalidad infantil inferior en un 20 por ciento a la del resto urbano (Behm y

Pr í

aant.e , (1978a) lO En este trabajo se han estimado para los aMos 1960,1970 y

1980 los valores de 115, 8G y 50 por mil respectivamente para las ciudades mas

importantes: Teguciq�lpa (capital) .. No obstante, las diferencias con el resto

urbano ·son relativamente peque�as� lo que muestra que la heterogeneidad de

co�diciones entre 136 Areas urbanas no es tan grande como en otros paises •.

Las diferencias urbano-rurales en Paraguay son mjnimas y NO se observa

tampoco diferenci3s importantes de la mortalidad infantil entre la capital y el

resto urbano. M�s 1ón, los datos de la Encuest� Demográfica Nacional del Paraguay

muestran que la ruort�lidad de Asunción es mas elevada que la del resto urbano
..

(Góme� y"Maceió, 1981:121-124)� 10 que si bien podría deberse" a errores de la

informaciOn podria ser también un hecho real. De hecho, los autores cit�dos
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encuentran que la mayor mortalidad en la capital Asunción podr!a ser explicada por

una muy alta Mortalidad infantil que se h� encontrado para la población in�i9rante

� �� ciudad, .mucho m�s alta que la de la población rur�l.Est¡ situación estaría

t nd i c ando que el t r as l ado .'3 la c iudad no h.� si9niftcdl10 p ar a 1.:1 nob l ac
í

ón Rliqrante.

una mejoría en terminas d� condiciones de vida ni un mejor acceso a los servicios

b �s i C' o s d e sa Iud r e s p e e ·t o .31. o s q IJ e ya del o s q IJ e ten i :;1 ·3 n t e s d e m i '3 r a r •

Para GuateID11a y Panam� se ha hecho una mis rica diferenciación segón el

geográfico. En Glj�t.ef¡i·'ll a" se han estudiado cinco contextos:

Metropolitano (capit�l "del pais)� Ciudades principales , Res to Ur bario, Rural

periurbano y Resto rural" Se ha encontrado que la mortalidad infantil durante

d IJ r ·3 n t. e e 1 13 e r í o d o '1 <) t B '-7 G s e o r den:a d e Al e n o r .3 In a y o r s e '311 n 1 o s con tex tos

geogr�ficos arriba enumerados� destacándose que la similitud entre la mortalidad

infantil del 're�to urb�no' del 'rur�l peri-urbano·. M�s impQrtante aón es que se

produjo un descenso de la mortalidad infantil en todo el pa1s� incluso en las

�reas mas rur�lizada5. En é�ta�, el descenso durante el periodo (20 por ciento)

fue m�vor que el observado en las áreas metropolitanas (15 por ciento), lo que

11�v6 � un� ligera reducción rle las difer�ncias relativas entre los contextos de

meDor y mayor Mortalidad. A nesar de estos descensos llama la atención que aón en

1976 las tasas de mortalidad i·nfantil sequian siendo altas incluso en el contexto

metropolitano(GO por mil). P�ra ese mismo aNo se estimaba que a pesar de este

de sc ens'o el "r e s t o r ur a l '
�;e car ac ter

í c.aba por t.3S:3S de mort.'31idad inf.3r.til

ligeramente superiores a 100 por mil (Behm y Var9as. 1984:25-26).

Una clasificación similar ha sido hecha para Panamá (Behm y Hodes, 1983:

22-23). Observan los autores que para 1968 el proceso de baja de la mortalidad en

13 metróDoli de Panamá se encontraba en una etapa aYanz�da con tasas cercanas a 30

por mil, el ·resto urbano tenia tasas entre 40 y 50 por mil, mayo� en los sectores

. menos urbanizados. En tanto, en la población rural.se notaban dos niveles .uy

diferentes: tasas cerCJnas a 80 por mil en las mas ruralizadas y de 50 por .11 en
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las menos ruralizad3s. Para 1975-76, siguen observ�ndose diferencias importahtes

entre los diferentes cont.ex t o s , pero dado el proceso seneralizadfJ de baja de la

mortalidad infantil mayor incluso en 105 tontextos mas rurales, se produce una

cierta reducción de 13� diferencia� relativas entre 135 áreas de mayor V de menor

Mortalidad. Pal·a 1975-7G� al curso de la mortalidad infantil es hacia un lento

deseenso en la ciudad capital (tasas cercanas a 20 por Mil), mie�tras que el resto

rural permanece con urna mortalidad superior, el resto del pais converge hacia una
•

rnortalid�d infantil de 30 por mil_

En sint@sis, la baj� de la mortalidad infantil observada durante los óltimos

a�os en los paises estudiados ha tenido su impacto a lo largo de todo el

territorio nacional: persistiendo sinembargo diferencias de la mortalidad por

I
'i:;on::l de r e s

í

denc ía , que en C·3·�·OS como el de pera son de qran m::Jgni tud,

El descenso de la mort�lidad infantil puede sintetizarse en tres etapas: Una

inicial· de alta mortalidad con diferencias de mortalidad infantil variables segu/n

el pais y relativ3mente constantes. Esta pudo haber sido la que vivieron a19�nos

de los pai�es estudiados en los aNos anteriores a 1960. En una segunda etapa la

mortalidad infantil urbana (yen especial la metropolitana) desciende mAs

rapidamente que la rural, llevan�o a una a ampliación de las diferencias por zona

y re�i6n de residencia. finalmente, una tercera. etapa estaría marcada por la

tendencia al descenso de la mortalidad en las ireas rurales-incluso mayor que en

la ur6ana, en algunos caso�- llevando a una reducción de las diferencias por zona. ¡
La desaparición completa de las diferenci3s por zona y región de residencia no

parece e�tar cercana en la mayoria de los p�ises (Por ejemplo en Panamá, en 1975

la urbana .En Costa Rica,-,:1 y'-J"-:- 80· t
.

f' t· t �3
.

t � 1
"

bP ., r ."3 �.I .J -

¡, e s ..'3 c i t r a s e e s 1 Dl a ,a en IJ n \.J pOI' C 1 eno. .... s e ar o S 1 n e m a r 9o,
.

,

la mortalidad rural es aón un 22 por ciento superior a

que con td�as de mortalid�d infantil rel�tivamente baj�5 como 1� de estos pai�es

1 a s d í fe r en e i :3 S a b s o 1 u t, ::) S q u e i Al P 1 i can e"s t o s por ce n t. a j e s s o n nl i n i m a s •
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3.3 A19�lnos factores asociados a la b�ja de 1� mortalidad infantil por zona de

resi.denCI1.

Parece interesante tornar en primer lugar en consideración aspectos

re13cion�dos con el habitat. Algunos indicador�s sobre �cceso de la vivienda a

lo� servicias básicos nos permiten entender mejor las tendencias de la mortalidad

í

nf ant
í 1 y 1 as di ter enc

í

as po!' aunas urbana y rural. En Per e, en 1972. sólo IJO 251
por ciento de la5 viviendas disponía de agua potable en su interior, siendo esta

cifra prác t
í

canent e nula pn �l ár e a rural. Por ot ra parte" IJn 75 por ciento de

13s viviendas del pais no disp8nia de servicio sanitario. En el área -rural

situación similar en cuanto al acce�o al agua potable.

GU·3temala se observa IJn�
En Paraguay, la mortalidad

escasas viviendas disponian de este servicio. En

infantil relativamente bBj� qu� se observa está asociada a condiciones de
)

saneamiento b�sico relativamente m�s ventajosas. Más del 90 por ciento de las

viviendas disponla de servicio sanitario, tanto en el área urbana como en la

rural.

P�r� Honduras y P1namá se dispone de una serie más completa de estos

indicador�5(Ver Cuadro 3)" Con toda la deficien�ia que estos pueden tener no sólo

por la calidad de la informaciOn, sino también por los cambios de criterios segón

las diferentes fuente�p su anilisis nos muest�a la existencia de una gran

diferenciación urbano-rural! pero además una tendencia de mejor� importante que se

h� opirado en las dos ótimas décadas.

En Honduras� 58 produce un aumento del porcentaje de viviendas con aqua

potable, aunque pero este aumento a nivel nacional no significó un mayor acceso de

la población a este servicio en cada zona en particular. Al mismo tiempo, se

reduce � la mitad el porcentaje de viviendas sin servicio sanitario, tanto en el

área urbana corno en 13 rural, aunque mJyor en 1� primera.

Los.cambios en el acceso a estos servicios bisicos fueron m�s importantes y

p�netraron maés en el áre3 rur�l en el caso de Panarni. En este país hubo en el
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�rea rural una dismi�ución notable de l�s viviendas sin'servicio sanitario y un

allme�to del acceso a los servicios de agua potable al interior de las viviendas.

Es interesan�e observar que el mayor �cercamiento en las tasas de mortalidad

infantil se9ún Z0na urbana y rural que se observa en Panamá en los Otimos aNos se

da simult�nemante con estas mejoras de las condiciones de sanemaiento básico en

ambas zunas , Así, el porcentaje de viviendas servidas. por agua potable en su

interior en el �rea rural se multiplicó por seis durante el periodo 1974-1983, en

tanto que el porcentaje de viviendas sin sevicio sanitario se redujo en un 60 ,por

�iento entre 1961 y 1983, siendo para 1983 un 24 por ciento del total de viviendas

Basándose en datos de l� Encuesta nacional de Fecundidad de Panamá, Gue�ra

(1981':45-47) ha estimado la mortalidad infantil en Panamá encontrando que si bien

las diferencias de mortalidad por zona urbana y rural se mantienen aón cuando se

controlan variable� con el 5ane�miento b�sico, dentro de cada

zona la disponiblidad de estos servicios significa una mortalidad sustancialmente

ma�s baja. Por ejemplo, en el área rural, en las viviendas sin servicio sanitario

preval�ce una mortalidad infantil que es dos veces mayor que l� que se observa en

aquellas viviendas que disponen de este servicio; por otra parte, en las

viviendas que disponen de agua potable en su interior la mortalidad infantil es

inferior en un 25 por ciento a la estimada para los ninos nacidos en viviendas que

no dis�onen de este servicio.

.

Seria ingénuD pensar que estas variables proporcionan la explicación de
.

las 1
sir. I'diferencias por zona urbana y rur�l de' la mortalidad infantil Ellas expresan

emb::lrgo un conjunto de condiciones del hab i tat cuya
í

nr l uenc
í

a : en la mortalidad

inf3ntil es mas que evidente. Al mismo tiempo, estas condiciones estin también

fuertemente correlacionadas con la inserci6n social y económica de las familias,

con ';IJS ingreso'; ,et.c., y expr e s an po'!' lo tanto otro de los matices de la

diferenciacio de l� mortalidad.
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Cuadr o 3
.

Porcentaje de viviendas sin servicio sanitario y porcentaje que
dispone de agua potable en su interior. Honduras y Panama.

1961-1983
'

--------------------------------------------------------------------------

Ind
í cador

y
ano

••

Ano Urbano Rural Total Ano Urbano Rural Total
----------------------------._---------------------------------------------

�) i n servicio
s an i tar

í

o 1961 33 95 80 1960 4 63 36
! 1974 21 89 68 '1970 3 53 28

19i33 10 66 • 42 1980 2 24 12

Con
Sin acceso a

pot�ble 1961 43 3 12 1960
1974 39 1'., 15 1970 45 4 24
1983 4') -4 20 1980 71 26 50','

- - - - - - - - - _.- - - - - - .... - - - - - - - - - - - _ ..... - .. ". - - ._ - - - - - - - - - - ._ - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - _ .... -

Fuente: Censos Nacionales de población y Viviendas.

ütr o s f.:ictores no nfenos importantes est3n asociados a e s tas diferencias en

los niveles y tendencias geo9ráfic�s de la mortalidad infantil. Para Honduras se

dispone de mejor información basado en un estudio reciente (CELADE, 1984). All!

se se�ala que no hay indicios que muestren una mejora en 13 distribución y conSUMO

de los alimentos de p�rte de la población. Entre 1966 y 1976, el porcentaje de

ni�os menores de cinco aMos con algón 9rado de desnutrición, s� habría mantenido

constante (alrededor del 75 por ciento) y el indice de producción de alimentos

.-

(1970=100) muestra una disminución durante toda la década del 70. Por otra parte,

si bien en l� zona urbana la fecundid�d ha venido descendiendo, especialmente

durant� la década de 1970, la fecundidad rural parece haberse mantenido'

prácticamente constante en los últimos veinte anos. De este modo no puede

atribuirse- al menos en las zonas rurales- ninguna importancia al ,descenso de la
•

f�cundidad en los cambios ocurridos en 1� mortalidad infantil.

Rn materia de atención de salud se producen sin embargo algunos hechos

i nter es::mt.e�, en l
....�c.:, t�_.·.,n_,p_� r',ltl'n\�p dÁc�d��'';:J _ .. ... .. .;;¡ � t'.;¡ -;;¡ -=- • La atención hospitalaria estatal se

estanca al comenzar la década del los 70 y hasta es posible que haya habido un

cierto deterioro de este servicio. Hay que seNalar que a este servicio de salud-
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cuyo énfasis es básicamente la medicinJ curltiva- tenían acceso los sectores

pobres de las zonas urbanas y principalment. de las ciudades de Teguci9alpa y S�n

Pedro Sula q�e concentran mas del 60 por ciento de las camas de hospitales del

país, y aquellas personas proveniente� de las �reas rurales periféricas a las

ciudades. Ld atención medica a través del Se9uro Social y de 16s centros de salud

rUf31 (C!SA�) tuvieron una evolución muy distinta. La población �se9urada pasó de

42 mil 'personaS en 1966 a 297 mil �n 1980, beneficiando esta evolución a los

sectores asalariados urbanos_En general; todos aquellos
'"

sectores urbanos can

,

ingresos medios y altos (asalariados y no asalariados) se beneficiaron ade�1s del

aumento de la atención médica pri�ada.

P�ro 10 que pudo h3ber tenido mayor impacto en l�s zonas rur�les fue la

proliferac�ón de los centr6s de salud rural, cuya atención primaria se' ha ido

extendiendo en form� r�pida en todo·el territorio del pais. Estos centros, que

eran apenas 68 en 1970 pasaron a 433 en 1981. No hay que dejar de lado como un

paso important� que ha beneficiadq t�nto ¡ los residentes de las ciudades como de

l�s �reas ruralesp el aumento de la cobertura de las vacunaciones. Las vacunas

administradas por el Ministerio de Salud (Polio, DPT� Sarampióri ,BGG y otras)

fueron 120 mil en 19�O contra 1 millón cuatrocientos mil en 1980. Con estos

elementos no es posible cu�ntificar el peso de los diferentes factores en la

disminuci6n de la mortalidad infantil pero al menos nos seftalan su importancia.

3.4 Diferencias socioeconómicas de la mortalidad infantil.

En est� estudio se consideran basicamente la clase social (o
l.

estrato \; .

1/�socioecon6mico) y la educacion materna.

a) Diferencias de la mortalidad infantil por �lase social.

F'·- "'0'-l.! '.. :;.. estudios se han centrado en el estudio de las

socioeconómicas de la mortalidad infantil a través de la clase social, aunqu� se

p.�·tá produciendo un desarrollo interesant.e en este s enti do e-n .Lcs ótimos años , La
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importancia de considerar· esta categoria de análisis en el estudio de la

Mortalidad es porque ésta reflej� la inserci6n de los individuos en la . estructura

productiva, la posesión y/o control de los merlios de producción y las condiciones
t'

',

de trabajo en general, y en consecuencia determina �i forma y magnitud en que los

diferentes actores sociales se apropian del excedente social. Para Breilth y

Gr�nda (1983) estas formas de trabajo V consumo en su unidad dialéctica determinan

las condicione� de vida. Dividen al consumo en personal y ampliado. Este óltimo

h�ce referencia a la parte del excedente que viene socializado a través de la

�ccibn de Estado (Educación, Salud, etc,).

CI..I�dro 4

Tasas de mortalidad irifantil segón la clase social� Honduras.
19'70-1980

-------------------------------------------------------------------------

Tasa de mortalidad infantil

1970 1990

Porcentaje
de descenso
1970-1980

Cl.3se s oc ia l

-------------------------------------------------------------------------

( �

) Obreros .'3gr í co 1 as 125 100 21. 1

(2)' C.'3D\pesinos 120 95 25
(3 ) Pequena' burguesia 102 69 32
( 3 ) Obreros no 3qricolas 100 68 :1').....

(4) Cl·3se lUE·di .":¡ 59 49 16

R�lación ']'1/'4' 2.1 2.0\ .. " \. l

Fuente: EDENH-II, Honduras • Valor�5 obtenido� mediante la interpolación
g r áf i e a par a I o S ·3 � (\ � 1 970 y I � 8 O de 1,'3 s e s t i m ,3 e í o n e s •

En este trabajo ha sido posible estudiar este tipo de diferencias para

Honduras (Cuadro 4) y en cierta medida para Guatemala y Panami.

En Honduras, los datos de la EDENH-I1 han permitido clasificar a las mujeres en

cincd clases sociales. en función de la ocupacio y la cate90ria ocupacional' del

. ...

j] I

j e r e- le, l109·3r: Campésinosy Obreros aqrlcolas, Obreros no agricolas, Peque�a

C13se media. Con todas las limitaciones que sigmifica la

operac·ionalizaci6n de este concepto con el tipo de dato recolectado. la estima�ión
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rle la mortalidad infantil s�9ón clase social muestra una 9ran �onsistencia con las

�ondjciones adscritas a rriori a cada c11se (Véase cuadro 4).

Es i�t�re5ante observar Que para 19?O se distin9uian tres grupos claramente

�l'fp"\":r'c'l"I�O- pr;I' �II ¡l'········�···l ..LA .. -l í nf ... r.t í l!
. .! .... 1 .... I , . -:: 1.1 , � .. ._ •. ,l.; J \''':.1 .

'
.. 1 :1 '.1 . .. q ,.< . • El prim�ro formado por los campesinos y

obreros 3gricolas� con tasas de mortalidad infantil cercanas a 120 por mil.
.

En

este grupa se estima ocurren cerCJ del 50 por ciento del tGtal de nacimientos que

ocurren en el pais.

Un segundo grupo,. en el que se distingue a los obreros no-agrícolas, ligados

a activid1des basicarnente de la í ndus t r la II
'! los servicios,

bUfguesia, formada b�sicamente P
.. ,,,,

1..s . 1 pequenos no :�9r
í

co l as ,

por �·I¡:,"·t-- [1\"''''1''''':''\_, _ L: '_ . .! I I ,·;l ,_ _ IJ ..... l. ;;, , con tasas de mortalidad infantil inferiores en un

20 por ciento al primer grupo. Finalmente, l� clase media se por su

mortalidad 5ustanci31mente m�s baja que en el resto de las clases (59 por mil).

esto implica que esta cl�5e se encontraba ya en un proceso avanzado de baja. Sólo

uno de cada 20 nacimientos ocurre en mujeres clasificadas en esta clase, que

comprende ,:) aqIJel13s que acti.vidades no sanua l es que

requieren de un·:¡ e ducac i ón �"'�'nl'�l.1.\,.'1 '::J, e l evada y que por lo tanto disponen de las

me.j or e s i ngl' es os derrt r o de I ';::.e e to r de los tr ab aj ador es (Irte luye a pr of�,s i ona 1 es,

t,.J.cr·;r-O¡:I� , .... _ .J':- ad-mtnistradore':.., emple.'3dQs de cr
í

e
í

na , 'maestros, etc.)

Esta misma agruD3ción es también válida para caracterizar el descenso de la

mortalidad infantil por clase social durante el periodo 1970-80. Algo que llama a

primer¡ vista la atención es que la mortalidad infantil disminuyó en todos los

grupos sociales aquí consideradosD En el primer 9�upo se observa un descenso

import3nte, pero no lo suficiente como para reducir de forma importante su

mortalidad infahtil respecto a la clase media; a pesar de que el descenso en esta

última es incluso menor que en los campesinos y obreros aqrfcolas.

tanto en 11 pequena bur�uesia como en el proletariado no-agrícola el descenso es

bastante notorio (32 por ciento), lo cual le lleva a reducir sus diferencias



respecto a la clase media ql!e muestra un proceso de relativo est�ncamiento, pero �

�mpliarlas respecto a los sectores �9rlcolas.
•

El descenso de la mortalidad inf3ntil �n las c13ses sociales aqricolasf es

consistente con 10 Que ya s� observó para l� zona rural respecto a los avances en

la atención primaria da salud. La tefldencia hacia un relativo estancamiento de la

tasa de mortalidad infantil en la clase media, que es un sector mayoritariamente

urbanof muestra que el descenso de la mortalid;d al interior de la zona urbana no

fU0 tan fuerte en todos los sectores de la población. Pero al mismo tiempo este

resultado un indicador de la posible existencia de un cierto tope mlnimo a ,partir

del cu31 se hace m�s dificil la disminu�i6n de las tas�s de mortalidad infantil.

Los mayor�� descensos se prodlljeron en los sectores asalariados no-agrícolas

(y también en el- sector minoritario que hemos denominado pequefta burguesía).

Estos son grupos que, como se se dijo anteriormente, se han beneficiado en su

atención de salud gracias al desarrollo operado en los últimos anos en el sistema

de seguridad social y de la medicina privada.

Ilna clasific�ción por estrato socioecon6mico, relativamente similar a la

utilizada en Hondur�s fue realizada para Guatemala por Behm y VarS3s(19S4),

identificando cinco grupos socioeconómicos: Medio, Bajo no a9ricol� Y Bajo

3gricola, distinguiendo dentro de estos dos óltimos un sector asalariado y un no

Les r e su l t ado s no dei an de, 'ser' s i e i l ar e e ·3 los encont r ados era

Hondur as • Ve.3hios:

(1) Diferenci�s importantes de mortalid�d infantil por 9fUpoS socio-econ6micos,

C:UVQS
.1

jr..1·�l·r'pr1 1:. J . 11_ J el grupo Medio' y el grupo de trabajadores agricolas

a�alariados, cuya m0rtalid�d inf�ntil es dos veces superior a la del prime� grupo.

(2) B�ja de la mortalidad infantil generalizada en tod�s las clases sociales

(31rededor de 20 por ciento durante el periodo 1968-76), siendo éste descenso

menos fueI·te en los grupos con mortalidad extrema.En el sector agricola este

descenso parece mas fuerte despuée de 1968. Eruto de esta tendencia hay un cierto
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acercamiento entre los gr{lpOS de mayor y menor mortalidad infantil.

(3) Los ni�os nacidos en el sector campesino (tanto asalariados como no

1salariados):, donde se Drodu�ian en 1976 dos tercios de todos los nacimientos,

est�n expuestos a una alta mortalidad infantil aón después del descenso (cercana a

100 por milla SeMalan los autores que cuando el campesino pierde la posesión. de

l� tierra pero permanece en la labores agrícolas subsistiendo como asalariado las

condiciones del grupo familiar se deterioran aón mis y el ries9� de morir aumenta

@n cerca de un 15-18 por ciento.

En el caso del qrupo calificado como bajo no-agricola, la mortalidad infantil

del grupo no asalariado es mayor que la del sector asalariado, lo que se

explicarla por que el primer q�upo incluye a todo el sector de población urbana

pauperizada que habita principalmente en villas
. .

mlser13S con una 9ran

inestabilidad en las condiciones de trabajo y con las peores condiciones de vida

del sector urbano.

Una baja ciontinua y generalizada en similares grupos sociales, ha sido

observadada tamhién para Panamá (Behm y Hades, 1983).

Parece conveniente destacar que en general las diferencias entre los sectores

asalariados y no asalariados del sector agrícola, salvo una ligera sobremortalidad

de los asalariados� no 50n tan importantes. Resultados similares han sido

encontrados en otros estudios (Chackiel,1982). Este hecho que en principio puede

ser contradictorio tiene sin embargo su explicación. En el marco del desarrollo

latinoamericano, el ser o no asalariado en la �9ricultura no. define una condici6n

especi�lmente distinta ya que muchos 'trabajadores por cuenta propia', definidos

aqui como campesinos son en gran parte minifundistas y por 10 tanto disponen de·

muy poca tierr� y de. escasos medios de trabajo como para garantizar un nivel de

vida razonable para .ellos mismos y para sus f�milias, 10 que los lleva a buscar

trabajo como asalariados en ciertas epocas del aNo o al menos a emplear a sus

hijos como tales.
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.

Al mismo tiempo, muchos trabajadores definidos como as�lariados -que pueden

tener incluso algo de tierra- viven de un trabajo mu� ine�table que tampoco les

garantiza c�ndiciones de vida mejores que al grupo anterior. Incluso en la.

ffi�yoria de los casos, su nivel de vida es a�n ma� b�jo que el de los campesinos.

Los asalariados de las empresas agrícolas modernas, reciben salarios que son

próbabalemnte mejores que en las peque�as,fincas, que sólo utilizan ocasionalemnte
•

la fuerza de trabajaN Sin embargo en la mayoria de los paises estudiados éste es

un sector mirioritario�

Hay sin embargo algunos hechos que hacen pensar que esta similitud relativa

de mortalidad infantil en 'estas dos clases del campo obede�e � una �ierta

hO�0geneidad de condiciones de pobrez� para el conjunte de los trabajadores

agricolas, creada por l� consideración que ha �stado presente en las estrategias

de desarrollo latinoameri�ano de consiaer�r el sector industrial como el eje del

proceso de desarrollo, limitando al sector agr'cola. el rtil de proveedor de

productos básicos �levando a una pauperización mAs o menos generalizad� de todo el

conjunto de trabajadores del campo.

Ppro JI mismo tiempo, las pol1tic3s de salud, específicamente aquellas que se

céntran en la atencio primaria, van dirijidas hacia todo el sector rural, en

consecuencia reducen el efecto diferencial que tiene la pertenencia a una u otra

clase social sobre el acceso a la atención médic� (particularmente la atención

+

primaria) y por lo tanto sobre la mortalidad infantil •

.

3.5 Tendenci�s de la mortalidad infantil seg�n nivel de �ducación •

•

Forma ya parte del caudal de cónocimientos acumulados sobre las diferencias

de mortalidad i�iantil 105 hallazgos sobre.-Ia fuerte relación empírica encont�ada

entre la educación materna y la mortalidad en los prlrueros a�os de vida. Los

resultados ya bastante conocidos de Behm y colaboradores mostraron que para

alrededor de 1970 con la excepción de Cuba, en la mayoria de los paises
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l�tinoamericanos ',el ri�s90 de mortalidad de ni�os menor�s de dos a�os era entre 3

y 5 veces mayor en las madres an�lfabetas que en los hijos de madres con más de 10

aNos de estudios aprobados (Behm y Primante, 1978>1
I

Una mayor educ1ción está fuertemente asociada con la clase social, porque la

pertenencia a una u otra clase determina el mayor o menor acceso a una mejor

ihstrucción, o porque la p�rtenencia a determinadas clases y capas sociales exige

de un cierto nivel de instrucción. Este es el caso de la clase media, cuyo

desarrollo y e::pansión 'en los óltimos 20 aNos ha ido de la mano de los avances en

13 educaciOn� Por esta razón, una mayor educación est� li9ada entonces a una

residencia predominantemente urbana -porque la educación está volcada a los

sectores de industria y servi�ios que son urbanos por 'excelencia-,a mejores

ingresos y en consecuencia a mejores condiciones en materia de habitat, de

nutrición y de acc0so a una atención de salud oportuna y eficiente. Alcanzar una

mejor instrucción se convirtió en el principal vehiculo de ascensión social, y �e

ahí que el �cceso a la educación se convirtió en una demanda b�sica de amplios

sectores de la población.

El hecho que se encontrara que las diferenci3s de mortalidad infantil se

mantenian aún después de controlar el efecto de otras variables ha llevado a

consid�rar que el nivel de instrucción, ademis de ser un indicador del nivel de

vida lleva en 51 mismo un efecto per-se. Desde esta perspectiva,una mayor

.

@ducaci6n llevaría a uma mejor receptividad de la población en lo que respecta a

los efectos preventivos y curativos de la medicina moderna, a los mejores cuidados

durante el embarazo y el parto y en genaral a un mejor dominio en lo respect� a

los h�bitos alimenticios, de higiene y cuidado del niNo. No hay dudas de la

importancia de estos f�ctores, pero los descensos de la mortalidad infantil que se

han dado en los Mjos de madres de todos los niveles de instrucción hacen pensar

que estos factores son cambiantes y que no operan de manera simple.

Los resultados de este estudio lleva� a reafirmar las conclusiones anteriores
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�n cuanto � las 'enormes diferencias de mortalidad infantil se9ún la educación de

la la madre (Vé3S� cU1dro 5).Pero al mismo tiempo llevan a concluir que existe, al

menos en al�unQs paises, una tendencia roás o menos 9pneralizad3 de descenso de la

mortalidad, incluso en los sectores con menor instrucción. Ello implica entonces

Que los descensos en la mortalidad infantil a nivel nacional obedecieron no

solamente a cambios en la distribución de la poblaci6n segón nivel de in�trucci6n

(reducción del an�lfabetismo v aumento de la población universitaria>, sino

también a cambios al interior de los grupos.

El cuadro 5 pres�nta l�s tasas de Mortali4ad infantil y su tendencia segón

'jr IJpOS de año s d¡::' e s t ud i os :3 probado 5 por 1 a madr'e: sí r, ,íns tr ucc
í

ón , 1-3 , 4,-6 Y 7

y mis. Se di�tin9uen dos grupos. En el primer grupo se da una ampliación de las

diferenci3S en el tiempo: hay un proceso marc�do hacia una mayor heterogeneidad.

Es �l caso de Perú y Paraguay. En Perú� que es el país con más alta mortalidad

del grupo estudiado, aumentó la relación entre la mortalidad de los hijos de

mujeres 51n instrlJcci6n reEpecto a los de madres con 7 a�os v más, durante el

periodo 1965-1975. Este hecho de debió a 1,3 forma en que se dió,el descenso de la

t l i d d
.

f' ti l ;mor ,::; 3. �I ln .. 3n ,). .• mayores descensos en los grupos con mayor instrucción. La

mortalidad inf�ntil en el grupo 0-3 a�cs de instrucción se mantuvo practicamente

constante durante la década estudiada, siendo de alrededor de 160 por mil en los

hijos de mUjeres sin instrucci6n. En este pais ,los datos de la Encuesta

Nacional de Fecundidad de 1978 muestran que los porcentajes de atenc
í

ón

profesional al parto � de atención pre-natal son superiores al 80 por ciento en

las �ujeres con 7 anos o m�s de instrucción, siendo cuatro veces superiores a las

mismas cifras par� las mujeres sin instrucci6n. Mientras que en las mujeres más

instruidas (7 Y ��s) m�s del 90 por ciento de sus óltimos hijos nacidos vivos

tuvieron control médico, en las mujeres sin instrucción esa cifra fue ligeramente

inferior al 40 por -ciento (Fernjndez� 1984).



Cuadro 5

TASA DE MORTALIDAD INFANTII. (POR MIL) 'SEGUN LA

EDUCACION DE LA MADRE (AÑOS) EN.PAISES SELECCIONADOS
1960-1980

pais Tasa de mortalidad infantil (por mil)
y ... Relacion

año
sin 1-3 4-6 7 Y

instruccion
...

mas
•

(1) (2) (3) (4) (1)/(4)

!>erú *

1965 '165 110 85 55 3.0
1975 158 100 73 44 3.6

Descenso (%)
1965-1975 4 9 14 20

Honduras
1960 141 119 96 47 3.0
1970 132 102 83 43 3.1
1980 115 89 74 40 2.9

Descenso(%)
1960':"1980 18 25 23 15

•

Guatemala
1960 154 113 74 41 3.8
1968 144 108 75 40 3.6
1976 106 86 65 � 2.9

Descenso' (.%)
1960-1976 .. 31 24 12 12 -

Paraguay
1960 74** 56 42 1 .8
1965 72** 52 38 1.9
1.975 69** 46 30 2.3

Descenso (%)
1960-1975 7** 18 29

.' ... ..

Panama

1967 80 58 40 22 3.6
1974 64 ,45 29 19 3.4

,

Descenso (%)
1967-1974 20 22 28 14

�l Se refiere a los siguientes
.

grupos de edad: 0-2,3-4,5 y 6 Y más.
�*l Se refiere al grupo 0-3 años de instrucción.

,

Fuente: ver texto.
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Paraguay es otro pa1s donde la heterogeneidad de la Mortalidad infantil por

nivel de instrucción parece estar aumentando� Ya se habta visto que en este país

las diferen�ias por zona de residencia se_ mantenian prácticamente estables. De

confirmars� estas tendencias, la ev61uci6n de este país no deja de ser preocupante

por cuanto mostrarla un estancamiento_en la reducción de la mortal.idad en un un

momento en que la mortalidad infantil·no es aón tan baja si se la compara cpn la

que presentan los paises latinoamericanos de mas baja mortalidad infantil.Cabe

dest-ac=3r que tanto en pt.?fÓ CORlO en paragu·:lY, para alrededor de 1979 más cie 1.'3

mitad de los nacimientos se originaban en mUJe�es con menos de tres a�os de

e seo l ar i dad ,

En los otros tres paises se redujeron las diferencias de .ortalidad infantil

entre el grupo de mayor instr�cci6n v aquel sin instrucción, con algunas variantes

que conviene �notar. En Honduras, es posible aprecIar el descenso durante el

periodo 1960-1980Q A comienzos de la década del 60 los hijos de mujeres con 7 Ó

más aftas de instrucción tenian una mortalidad infantil relativamente baja (47 por

mil) en relación 3 la que prevalecía en aquellos hijos de mujeres sin instrucción
,

(141 por mil). Durante esta década se produce un descenso principalmente en los

de
í

netr ucc
í

ón 1--3 V
.; 4-6, en se mantienen pract�camente

,
-

constantes las tasas 'de mortalid�d infantil de los hijos de mujeres sin

i ns t.r ucc i ón , Esto lleva a una muy ligera ampliación de las diferencias de

mortalidad en los grupos extremas. Durante la década del 70, se incor�oran a este

descenso los hijos de madre 51n instrucción, continóa el descenso en los 9fUpoS

intermedios y se mantiene c�si constante la mort�lidad infantil en los hijos de

madres con 7 y' m�s aftas de instruc�i6n. Fruto de estos cambios se observa una

liger3 tendencia hacja la reducción de las diferencias de mortalidad entre los

grupos extremos, en relación con la situación prevaleciente en 1970.

Sin embargo, el acercamiento entre la, mort�lidad infantil"de los 9fUpoS de.

instrucción extremos es MUy débil aón, por lo que no podta asegurarse que est�
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'tendencia continuar*� Al contrario, podría concluirse que las diferencias

relativas de mortalidad infantil. entre los grupos sin instrucción y con mayor

instrucción �3n ,permanecido casi constante durante los óltimos 20 aNos. Es más

clara la tendencia hacia un acercamiento en términos de tasas de mortalidad

infantil entre los grupos 4-6 y 1y más.

Para este mismo país se ha estudiado la tendencia de las ta.as de mortalidad
-

inf�ntil por nivel de instrucci6n segón zona de residencia urbana y rural. Se ha

�ncontrado que el descenso de la mortalidad infantil en los grupos de menor

instrucción (cuy� mortalidad infantil no es diferencial por zona de residencia) se

ha operado tanto en el área urbana como en la rufante la década del 70 (CELADE,

1984) '.

En Panam�, durante el periodo 1967-74 se observa tambi�n una ,reducción

importante de la mortalidad infantil en todos los 9rupos de instrucción. Bn los 7

a�os que definen �ste periodo en 105 hijos de .adres con menos de 3 a�os de

ins�rucción 1� tasa de mortalidad infantil se redujo en un 20 por ciento, en el

grupo de alujeres con 4-6 años ,de instrucción este descenso fiJe cercano al 30'
_

por
#

ciento y fue mucho m�s bajo en los grupos con mayor instrucción(14 por ciento).

Hay una leve reducción de las diferencias de mortalidad en los hijos de madres de

los grupos extremos definidos por la instrucci6n.

A pesar de estos cambios, los hijos de madres analfabetas siguen teniendo un

�

riesgo de muerte que es más de tres veces mayor que el de los hijos de mujeres con

instrucción mas avanzada. Hay también al igual que en el caso de Honduras una

tendencia al acercamiento de los niveles de mortalidad de los grupos con mas de +

aftas de instrucción. Se ha estudiado además la mortalidad infantil por nivel' de

instrucción segón contexto expaci�l de mayor o menor ruralidad (Behm y Hodes,

1983). Se observa que controlando el efecto de la educación, la residencia rural

esta asociada a sustanciales aumentos de la mortalidad infantil. Por ejeMplo, los

hijos de madres que tienen 1-3 a�os de instrucción las tasas de Mortalidad
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infantil suben de 16 por mil .en la capital nacional (nivel que puede estar

ligeramente subestimado) a 45 por mil en el contexto de ruralidad media y a 56. por

mil en los h�jos de mujeres que viven en las areas de mayor ruralidad. Comparando

la mortalidad infantil de los periodos 66-69 y 75-76 se observa que la baja de la

mortalidad infantil ha tocado a todos los contextos geográficos y niveles de

instrucción, incluso a los sectores de más alto riesgo.

El caso de Guatemala es relativamen�e similar al de Hondur�s, en el sentido

de la importante reducción de la mortalidad infantil en todos los grupos definidos

por la instrucción. En est.e pa
í

s sin elllb;3�go, 1.3 rapidez del descerlso fiJe

inversamente proporcional al nivel de instrucciO�, siendo casi tres veces mayor en

.

los hi jos de IlladI' es s i n i ns t r ucc i ón que en aque l Ins de oladr es con más de cuatro-

a�os de instrucción. Esta baja de la mortalidad infantil comienza a penetrar a

los sectores de mas alta mortalidad desde finales de la década del 70.
. .

'Fruto' de

estas tendencias Guatemala es una pais donde se observa una más clara tenden�ia

hacia la reducción de las diferencias de mortalidad infantil segón la educación de

1.'3 m:3dre.
,

No obstante, el riesgo de 10$ hijos de madres analfabetas es aón tres

veces mayor que el de los hijos de madres con mayor instruc�i6n. Además, los

hijos de mujeres con menos de tres a�os de instrucción mantienen para 1976 una

tasa de mortalidad infantil cercana a 90 �or mil .Estos constituyen el .grueso del

total de nacimientos que ocurren en el país (79 por ciento).

Erl s
í

ntes
í

s , de este aná l í

s
í

s se desprenden bsicamente dos conclusiones

import.:�ntes : (1) El descenso de la mortalidad infantil, especialemnte durante la

década del 70 ha penetrado en los grupos de mayor .mortalidad, que son los. de menor

í

nst.r ucc
í

ón; con 1.'3
:. .

- .. , ',", �'-,

excepc
í

én de Paraguay y Peró, donde los descenso� .en .éstos -

grupos son escasos. (2) En los grupos de personas con mayor
-

instru�ci6n ,{7 ;
'1

Dlás) , este descenso ha sido más débi 1. Este fenómeno podr ia estar sett.áland�'-·un�
- . .

',",

: l.

tendencia hacia el as tancaa
í

ent,o de las tasas de mortalidad i.:,fantil,;: 'C¡fJ�'> po�rla
I

__

- ';:: -_
__

'.
.. ;

.' « ;.' .... C;

�.} if:.- ,.�.-:;�);:; : '.'
ser tal vez generalizable a otros paises latinoamericanos y Que �e expltcarlJ�pot

• r ',,'
,

!�. ' '.'
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algunos hechos que se han producido en estos paises especi�lmente d�rante la

década de 1970. Estos hechos hacen referencia a una reducción si9nificativa de

los ingresos reales de 105 sectores de clas� media (donde se concentran
:\

principalmente las personas con mayor instrucción) y al hecho de que ya estos

9rlJpos han al canaado n
í

ve l es de mortalidad in·fantil relativamente baja.

Al mismo tiempo� el descenso de la mortalidad en los 9rupos.menos favorecidos

se ha ido logrando gracias a la implementacibn de políticas de salud,

especicamente de atenci6n primaria, de bajo costo, que ha logrado implementarse

gracias a mejores vias de comunicaci6n y a una cierta integración de la comunidad

a 13 atención de salud. Al momento 'solo es' posible tomar las reflexiones
\

�nteriDres como una hip6tesis, cuya validaciÓn debe pasar por e estudio de UD-

mayor conjunto de paises y por' la consideraciÓn del efecto de la actual crisis

económica •

IV. CONCLUSIONES

En la mayoria de los paises latinoamericanos se h� producido durante las

óltim.3s dos décadas un descenso .importante �e 1� 'mortalidad general y

especialmente de la infantil. Esta reducción .e'ha producido en el contexto de un

sostenido crecimiento económico, lo que si bien si9nificó un aumento de la riqueza
.

producida por los paises condujo a una marcada diferenciaciÓn social, y en

consecuencIa a la mantención o ampliación de las desigual�ades sociales. Es

innegable, sin embargo que se han producido �ejoras importantes en las óltimas

décadas en algunos aspectos relacionados con las condiciones de saneamiento básico

de la poblaci6n. Se ha observado en.�19�nos paises estudiados un aumento de la

pob l ac i ón con ::.cceso agu.!) potable, y una disminución de las viviendas sin
•

servicio san
í tar

í

o , Si bien es cierto que era las grandes ciudades, importantes

sectores de la población viven bajo condiciones deplorables, para en éstos la vida
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en,la ciudad puede significar un .ayor acceso a la atención m�dica.

Aonque no se dispuso d� información al respecto, no parece que haya habido en

la mayo�la �e los paises cambios importantes en �ateri3 de aliment�ción que hayan

podido llevar a reducir el impacto �e la de la desnutrición. Más bien,. las

}evidencias llevan a pensar �h una mantención d aumento del porcentaje de niNo:

d�snutridos. En cambio, si ha podido apreciarse, al menos en el. caso de Honduras,

que la disminución de la mortalidad infantil- est� relacio9ada con una aumento de

la atención de salud :Seguro Social y atención privada en áreas urbanas y centros

de sllud ru�al en los campos. No hay dudas de ,la importancia del desarrollo de la

atención primaria y su efecto sobretodo en la reducción de la mortalidad infantil

debido 3 enfermedades de f�cil prevención y tratamiento. Junto con esta atención.

priM�ria se han desarrollado importantés programas de vacunación, q�e en la medida

en que se hagan extensivos a toda la pobl�ci6n contribuirán a evitar la ocurrencia

de ciertas enfermedades COM9 ef �étanos, sarampión, etc.

El an�lisis d� las tendencias de la mortalidad infantil segón grupos

�ocioecon6micos y qeogr�fico5 ha permitido concl�ir que especialmente durante la

década del 70, el descenso de la tasa de mortalidad infantil,h� sido prácticamente

generalizado en todos los grupos;
.

,

es decir, ha incluido también a las zonas

rurales, a 105 sectores menos educados, a los obreros y caMpesinos agrícolas, etc�
•

l.

Con la excepci6n de Peró, donde estos sectores aón manifiestan una tendencia a 11
• I

baja aún muy débil.

El descenso de la. Mortalidad infantil ha sido generalmente más pronunc�ad� en

el contel<to ur-bano que en áreas rurales, con La e�{c:epci6n de Panamá, que se

enCIJentra ya en un �roceso �vanzado de baja de la mortalidad infantil. A pesar de'

esto, se ha observado que el descenso en los sectores de clase media y en general

en los sectores con mayor instrucción tiende a ser cada vez menor, 'incluso en

,

a19unos paises se o�serva un estancamiento, a pesar de que las tasas de mortalidad

infantil son aón superiores a 35 por mil. Se ha It�esto COMO eHplicación de
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est� tendencia �l hecho de que estos grupos, favorecidos 9randemente en una

primera etapa del desarrollo latinoamericano tienden a tener una situaciÓn

económica de mayor CDhstre�i�iento que ha llevado a una disminución del salario

real, en momentos en que estos grupos a�n no hablan reducir

sustancialmente su mort�lidad infantil.

!n este trabajo ha podido establecerse que a pesar de la incorporaci6n al

descenso de la mortalid�d infantil de los grupos de m�s alta mortalidad, aÓn

permanece una gran desigualdad ante la muerte en diferentes sectores de la

población. En 31gunos casos� las diferencias incluso han aumentado., Parece claro

que la eliminación de esta desigualdad ante el rie9go de muerte que tiene cada

ni�o 31 nacer en función del grupo social de sus padres, depende de la eliminación

del acceso desigual a los bienes que produce la sociedad, incluyendo en éstos la

atención médica.

,

Notas

(1) Dado que l� mortalidad infantil es diferencial por edad de la madre, las tasas

que provienen de las mujeres .mas jóvenes suelen estar soprestiMadas; �a�ón por
la cual se desprecia la estimación que resulta del grupo de edades 15-19 (en el
cual hay adem�s una ma13 declaración) y se toma con cautela la que resulta del

grupo de muieres de 20-24 3�os.Por citra parte, una. de las limitaciones, más

importantes del uso de esta técnica para la medición de la mortalidad infantil es

la necesidad de adoptar un modelo de mortalidad en las primeras edades. La
selecci�n de la tabla modelo utilizada en cada país para hacer la esti_ación de la

q(O) a partir de las q(x) estimadas por la t�cnica de Trussell, ha sido hecha
tomando en en cuenta trabajos anteriores. En estos se ha trabajado con familia
oeste de las tablas de Coale-Demeny. Estamos conscientes de que en la medida que
el patrón de mortalidad del pais S� aleje .del modelo la estimación de la
mortalidad nfantil estará sesqada.

,�

B (2)Lamentableménte,' d�l censo de 1972, s610 se dispuso de la información de
rnuJeras 'del grupo 20-34 aftos para las Yari�bles educación y regiones de

re5idencia, lo que limitó para éstas el estudio de las tendencias anteriores a

1965.

(3)P3ra disponer de la tasa de mortalidad infantil como medida ónica comparable la

probabilidad de muerte de menores de 2 aftos que se hace en el trabajo de Behm y
V�r9as ha sido tr�nsformada en tasas de mortalidad infantil usando el modelo Oeste
�e las tablas de Coale-Demeny.
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