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I. INTRODUCCION

liwsde hace ya varias décadas v especialmente en las dos dAltimas, América
Latina presents una t:nderncia sostenida de baja de la mortalidad v de aumentio del

promedio de vida de la poblacién. En 21 periodo 1960-6% la esperanza de vida al

nacer era de 57 aflos , en tanto que para el periodo 1980-85 ésta se estimaba en
{

64.5 ahos. La disminucidn de 13 mortalidad qeneral -se puplica en una gran
propurcion  peor  la bajy notaria de los riesqos de muerte en los menores de cinco
afios yJee?ecialmente por la haja de la morta}idad infantil. Entre los mismos
periodos 13 tasa de wmorialidad infantil paséd de 102 por mil 3 63 por mil.

Aunque suela2 considerarce que ecos  cambios se han aperado sin  grandes

trapsformaciones socioaconémicas, lo ci

v

rto es que durante los 4ltimos 20-30 afios,
descontando los ﬂtimas.aﬁo% de 1a sctual crisis econdmica, en América Latima nubo
un  crecimiento econémico sostenido. Entre 1950 v 1378, el producto bruﬁg:gﬁterno
crecif a una tasé media de 3.9 por ciento ponr afo, lo que significddé en términes
de! producto interno bruto por habitante un incremento del 2.6 por ciento anual.
52  considers gue este orecimiento  econbmico fue acompafiado de  un proceso
relativamente intenso de inverszién v de transformacién productiva y tecnoldqica de
las aconomias. En 2l slanc social ecte desarrollo e na llevado a caho,-bajo
cendiciones de  acentuada heterogeneidad, que se  expresa por Qn aumento de lé
diferencizcién social. Tanto en las ciudad como en el campo se nan producido
cambios importantes en 13 estructura social y ha habido una clara transformacion
del caracier de las relaciones socizles (CEPéL,19?9)-

BEste aumento en el pvmmedia de vida de 1la poblacion lstinoamericana se ha
operadc  de  manera desiguall entre los p#ises del Aarea, Eeta'diversidad de
situscionec,se relaciona no s6lo con 13 magnitud de 13 riqueziy social producida vy
con su .crecimisnto sino -~ v tal ves mas importante adn- con Ia_forma en que ésta

ha sido distribuida. En este trabajo, el esfusrzo principal se vuelea hacia el
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astudio de los cambios en la mortalidad al'interior de los paises. El objetivo es

entonces estudiar cudles son las diferencias sbcialealde la mortalidad en algqunos

paiseé selgccionadcs, en 'qué grupos de 13 saciedad (definidos éstos pob 1a

residencia éeggréfica, ia clase sorial y el nivel de instruccidn) se ha producide

ecte descenso y i éste ha contribuidn a lz reduccién o a 13 ampliacidén de dichas
L J .

‘diferencias.

Para alcanzar este objetivo se uéaré como indice de 13 mqrtalidad 1a
probabilidad  de migrte en el primer afio de vida. El uso de este indice se
justifica por varias razoness En primer lugar, porque @sta rafleja de forms
bastante fiei las condiciones de 5aiud de la'éoblaeién .En sequndo lugar, porque 3
partir de su estudio es posible deducir en cierto modo el impacte de las politicas

sznitarias, ya‘ gque 8% en, 13 poblacién infantil donde se han volcado los

principales esfuerzos de los programas de salud implementadoe por muchos paises en
: P prog :

loz dltimes afos. Finalmente, es posible disponer 22 estimaciones de este i{ndice

) *

mediante 1z aplicacion de -técnicas sencillas de estimacién indirecta a informacidn

que se recoge en censos y encuestas (hijes nacidas vives e hijos saobrevivientes),

II. TEWDENCIA GENERAL DE LA MORTALIDAD EN AMERTCA LATINA.

3! La esperanzs de vida a3l nacer

Er un trabajn f@ciente (CELADE, 1984a) los paises latinoamericanos nan  sido

clasificados en cinco arupos, atendiendo a 13- magnitud del promedio de vida
alcanzado 3l comisnmo de la decada del GO.y a 13 intensidad relativa del descensa
de 13 mortalidad.

(1) Paises de baja mbftalidad an el perado 1960—65 {esperanza de vida al nacer de
65 ahoé y mis; con descensos bajos (enm tormo 3 tres afies de ganancia an el
promedin de vida entre los 20 shus qu9'séparan‘los periodas 1960-65 y 1980-85:

Argentina y Uruquay,



v

(2} Patses de moderadamente baia mortalidad enm el primer periodo en estudio (més
- )

de 58 afine de esparanza de vida) con descensos relativamente impartantes
talrededor de 10 afios de qanancia de 1a esperanza de vida en los 20 affes)iCosta
Fica, Cuba,'ﬁﬁile, Yanamy vy Ueﬁezueia.

(3} Paises con mcrtal?dad moderadamente alta (en térno 3 los S5 affes) al inicio
del periodo en estudim)con descensos relativamente moderados (con 9anancias de la
esparaﬁza de vida de alrededor de 7.5 afios durante el perido analizade):  Brasil,
Colombia, Ecuaddr, Mé:zico v Paraguay.

{4) Pzisecs de mortalidad alta {(ecperanza de wvida en torno 3 50 affos en el
quinguenio 1960-65) con  descensoc relativamente moderados teniendo en cuenta su
alta mortalidad (ganancias de cer%a de 13 z2fios en 13 esperanza de wida en los 20
atios):  Repdblics Dominicana, Pervd, E1 Salvador, Guatewmala, Honduras y Nicaragqua.

(5) Paisec de muy aits mortalidad (menas da 45 afios de e=zperanza de vida al
inicio del périedm petudiade) v descensos reiativamente hajos (ganancias en la
ecperanzy de vids en torno 3 siete afins? Bolivia y Haitd
V El panorama eshozadc anteriormente muestya uriz marcada heterogeneidad entre
palises y no parsce observarse ninquni tendencia a que ésta désaparezca. Las
diferencias enire el psis de mae alta y el de wds baja esperanza de vida se  han
santenido casi constantes alrededor de 35 afins.

Ex importante destascar el caso de Cuba v Costa Rica. Ectos palses han

-

aleanzado lns nivelec de mortalidad mas bajos de América Latinma. Para el periodo

1980-192% la espsranna de vida al nacer en estos dos palzes se estima en 73.7 vy

’

73.0 atios, respectivamente; waleres superiores 3 los gque se observan en alqunos

paises desarrollados en 13 actualidad. Al extremo se sitdan palses como Bolivia y

£
Hait4 con =6lo 50.7 v 52.7 anos , respectivamente.
Bacdndose 2n trabajos realizados por Rosero y Guiiérrez para Costa Rica v
Cuba (los dos paiees gue han alecanzado los niveles mortalidad mis bajos de América

Latina) Chackiel (Chackiel, 1983} concluye que 13 enorme reduccidn de 13
. R
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mortalidad infantil que han  logrado esios palses se dehe en buena medida al
desarrollo de un palitica social global e iﬁtegfal aue ha sianificado wuna wmejor
distrihuéidnhdel producto v un acceso mas igqualitario 3 todos los heneficios de la
cociedad (ﬁefdras \import3ntez en la eduwcacion, sequridsd  social, nutricidn
infantil, ete.l. Ligado a lo anterior ests la estab.lidad politica de estos
paices y 1a corntinmidad v coherencia en 13 formulacibébn e implementacidn de los
programas  de  salud que esta estahilidad ha permitidoly ademss, la participacidn

activa de la poblacién en la solucidn de sus problemas.

B) La tasa de mortalidaﬁ infantil

América Latina mostraba 3 comienzos de la década del 30 tasés de mortalidad
infantil muy elévadas ¥ muy difarentes entre paises. $1 pais con mavor mortalidad
infantil en el pericdo 1950-55 tenia una diferencia de 183 puntos con respecﬁo 3l
de menor mortalidad. 5in embarqo, el pefindc 1950-80 v particularmente la década
del 60 marca una etzpa de disminucién importante de 1a mortalidad infaniil.
América Latina, tuveo un descenco de 13 mortalidad infantil inferior qué él éue se
dio en los paiéea decarroliadaos, paro este descenso fue aucho mayor gue el que se
produjo en el total de Ins paises subdesarrollados.

La tendencia euperimentada por la mortalidad infantil en los palsec guardé
relacién ’directa con la ya descrita para 1a esperanza de vids 51 nacer, Con
319una; particularidades que conviene anotar (Cuadro 1); Irante el periodo
comprendide entre  Ips  atos  1950-3% vy 1975-80 Cuba, Cogta Rica, Panamd y Chile
tienen Jdescensos sugerio;es a 65 por ciento. Los tres primeros paises "an leoqrado
reducir 1a tasa de mortalidad infantil a valores cercanos a 30 por mil para'

1975-80. Seadn estimaciones recientes, Costa Rica tendria para 1930 una tasa de

3

19 por mil (Rosers Bixby, 1983:38) Argentina y Uruguay, por su parte ven
estancarse su mortalidad, especialemnte durante 13 década del 70, logrando

descensos  memores de 13 mortalidad infantil y quedando rezagados respecto a Cuba,
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Costa Kica y Panama. Con reduécicnes inferiores 2 46 par ciento _dqrante el
perfiodo, se encuenbtran ademds  de Arqentina y Uruquay (palses con relativa baja
mortali&ad)tdos paises del 4rea andins: Perd v Boliwvia. Eeié-ﬂlfimo mantiene 13
mas alta md?talidad infantil para el periodo 1975-80 (149 por wil). Junto con
Haiti Q Pord constituyen los finicos tres paises del 3drea gue mantienen una tass dé
mortalidad infantil superior 2 100 por mil. El resto de los palses tuvieron
radunciones impo;tantes del orden de 40 por ciento en el peri'odo.

e 1a tendencia anterior no pﬁede deducirse que ﬁaya habido un mayor
acercamiento entre los paises del 4rea en cuanto a3 su nivel de mortalidad
infantil. Las diferencias pudieron haber camﬁiadn (como &5 el casa de 13 menor
mortalidad de Cuba, Costa Rica y Panams respecto a ﬁrgentina'y Uruguay) pero la
heterogeneidad entre paises sp mantiene vy las diferencias relativas entre los
paises extremes han incluso aumentade. Si bien las diferencias absolutas (entre
léa tasas expresidas por mil) entre el pais de mis alta v el de mias haja
mevtalidad qqé eran de 163 puntos en 1930-50 disminuyeron 3 112 puntos en
'1§7S~89,én este dltimo perfodo el primera de los pajses teniz wuna mortalidad
infantil‘ que era cineo weees superior al sequndo, camparadu con un valor sélo
ligeramente superior a tres en el periodo inicial;

Los paises seleccicnados en este estudio (Peruw, Honduras, Guatemala,Paraquay
y Panaﬁé) muestran un descenso importante de la mortalidad infantil. La baja
relativa de esta tasa fue wavor en aquellos en que 1la mortalidad infantil era m4s

baja. Perd con 1la mayor tasa de mortalidad infantil tuvo un descenso de 34 por

ciento, en tanto que Panam$ cuya mortalidad infantii es la wmds baja del grupo
estudiadeo tuvo un descenso de 66 por ciento duranté el perfoda 19%0-335 a 1975-80..
En 1950-5%, todos los péises estudiades, con la excepcidén de Panami, tenian tasas
syperiores 3 100 por mil. En i97§~80 sucede lo inverso! Tedos, con la éxéepcién

de Pert, se sitdan por debajo de este mivel. Cabe destacar que en el caso del

Paraquay se nan astimado en este trabajo tasas de mortalidad infantil que son mas



bajas (para los periodos mie alejados) que las estimadas por el CELADE (y
presentadas en =21 cuadrao 1) y que por lo tanto implican un menor descenso de la

mortalidad y una leve tendencia al estancamiento.

Cuadro 1

Tendencia de la mortalidad infantil en América Latina
1950-55 a 1975-80
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FALE 00 e e s o i e e o 5 2 o de
1950-55 1975-80 descenso

Cuba a2 .27 67 } .
Costz Ricas a3 30 67
Truguay 57 42 : 26
Panamni . a3 : 33 66
Argentina G4 41 36
Venenuels 107 44 ' 59
[hile 136 44 63
Paraguay 106 49 54
México 114 61 46
El Salvador 17s ' a2 53
Colombia 134 59 10
Erasil ' 135 79 41
Repdhlica Dominicana 147 71 52
Ecuader 168 : g H
fuatemala 147 79 . 46G
Honduras 169 . 95 44
‘Pertn 158 105 34 )
Haiti 219 121 45
Bolivia 175 152 : 13
Nicaraqua 167 93 44
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Fuente: CELADE. Boletin Demnarafico. Aflo XVII, No. 33. Santiaqo de Chile, ,
enero de 1984, Probabilidades de muerte en las tablas de mortalidad impli-
implicitas en las provecciones'de poblacidn .

ITI. MORTALIDAD INFANTIL ¥ HIFEHENCIACIDN.éUCIAL:_ NTVELES Y TENDENCIAS

ATl como se encuentran marcadas diferencias entre paises, existe ademds una
qran  diferenciacidn er les riesgos de muerte de la poblacidn infantil al interior
de los palses. Log'tfabajﬁs de Benm f colaboradofES‘ realizados como parte del
Provecto IMIAL del CELALE (ve'Behm»y Primante,1978).hgn mostrado 1a magnitud y el

sentido de 1a desinualdad sorcial ante l1a muerte en los diferentes arupos de



poblacién. Este estudio se encamina no sdlo a mostrar estas diferencias, sino
también 3 dar cuenta de sy evolucién, las que deben ser consideradas en el marco
de una visién mis o menos general de algqunos factores que inciden en la mortalidad

infantil.

3.1 Mortalidad infantil v d%fereﬁciaeidnsocial.

Aungue delimitada por un conjunto de' condicionantes bioldgqicos ligqados 3l
enve jecimiemto del orqanismo v a la degeneracidn de sus funciones, 13 muerte como:
acontecimiento humano es antetodo un hecho social. Es este cardcter social lo-que
explica lz importancia de la organizacidn que se dan los los hombres y mujeres en
la sociedad en los factores‘que determinan la ocurrencia de 13 muerte,

La desiqualdad ante la muerte ha sido seffalada como uno de los reflejos de la
desiqualdad social, que se exprésa por distintas condiciones de vida (condiciaones
de trabajg, alimentacion, vivienda y saneamiento , habitos de cuidado e higqiene
personal, etc.), v de manera muy importante por las diferencias en el acceso 511
conecimiente médico y al producto de su desarrolloe.

La gran deaigualdad}sacial tiene sus raices en 13 desiqual distribucion de la
riqueza a nivel mundial v 3l interior de los paises y particularmente, en la forma
en que es apropiads ia riqueza social vy en la maners como se distribuye el.
excedente, definido éste cono 13 parte de 1la produccidn sccial de bienes y
servicios que es consumida. No se refiere entonces sé&o a la riquéza material
5ing también al producto de 12 ciencia v 1a 1a cultura.

La reparticién de este excedente entré los palses depende de un sistema:
complejo de mecanismos que se ermarcan dentro dé lo que se denomina 13 divisién
internacionai del trabajo. Al interior de los paises,esta reparticidn obedece 2
factores cowo el grado de desarrollo capitalista alcanzado por el pais, las
modalidades propias de la penetracidn de las relaciones salariales al conjhnto de

1a sociedad, vy las politicas socialee implementadas . por el Estado. Estas



politicss son en cierto woda el reflejo del qr ado de organizacidn sindical y de 13
presién  que  pueden ejercer los trabajadores para reclamar me jores condiciones de
salud, educqcién y vivienda y una mayvor participacion en 13 qgestion politica vy
social. En ilé regarticién mas o menos igqualitaria del excedente interviene el
Ectado como instancia redistributiva del excedenté social v de ahi la impoftancia
de su rol en la reduccion de las desiqualdades sociales y en cqnsecuencia en los
factores gue tienden 3 diferenciar la2 mnrfaiidad infantil de ciertos 4grupos de
potddacidn. Los casos de Costa Rica v Cuba ilustran bien esta situacidn.

Ahora bien, a través de que mecanismos actda la desiagualdad social en 13
'mortalidad_ infantil?. 3i bien no es nuestro interés de ectudiar a fondo esos

mecanismos que por lo demzs han side planteados bajo diferentes esquemas por otros

-

autores  (Mosley, 19825 BRreilh y Granda, 19833, cqnviene ai menos hacer expliitas
alqunas relaciones importantes.

La salud ha sido definida come un estado de equilibrio inestable entre el
individuo y los factores que determinan la anfermedad cuya ruptura puede lievar 3
13 muerte.. {Rehn v Primante, 1978}, Los factores morbides constituyen todos
squellos elementos que pesibilitan o que facilitan la aparicién y/o el desarrello
de 1a enfermedad. En lo concreto son las condiciones del mediq en que viven y se
deszarrollan los nifios Vlas .que facilitan eu apsricidn v permanencia:' Habitat
deplorable (wiviendas inadecuadas, hacinamiento,atcu);‘ ﬁo dispanibilidad de
sistemas de' aqua pdtable y eliminacién de excretas; vias de comunicacio
deficientes; disponibilidad de enerqia eléctrica, etc. Ha habido mucho progreso
en este campo en las Oltimas décadas, bisicamente como respuesta a las necesidades
de expansién del aparato productive. . Pero este progreso  ha beﬁeficiado
principalmente a las ciudades v dentro de estas a los sectores medios y altos que
eidfiy, por lo demis, los que disponen de recursos para autofinaciarse condiciocnes de

vivienda y habitat en general mds beneficiosas.

Athora bien, la aparicién de 1la enfermedad, el mayor o menor efecto que cause
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en el organismo v su letalidad depende de la capacidad de reaccién del niffo ante
la enfermedad. Esta ecapacidad oauarda relacién directs con su constitucién
binlégica vy fisicldgiea que 2 su ves depende fundansntalmente de su estado

nutricional. Estd demostrade que 1z desnutricién crea una fuerte propensidn a  1la

infecoistn  credndoze un eirecule  vicioso  entre ambas(Solimano and Vine,
1982:82~112). HMucho puede lograrse en la prevencioén de la infeccidn mediante una

mayor educacidn de la wmadre en ‘cuanto 3l cuidado e nigqiene del nific vy
ecpecialmente en lo gque respects al tratamiento de las enfermedades que- como la
diarrrea tienen una 3lta incidencia en los paises de alta mmrfalidad. Fero romper
el ciygulo vicioso implica  ademis . mejorai loe niveles alimenticios de 1a
pablacidn.

Lamentablemente, en amplios sectores no es posible qarvantizar 31 nido una
alimentacidn adecqada,’ya que la disp&nihilidad de alimentos as.esca;a . Esto se
explica en algunos casoe  por  una defiéiente orqanizacién de 13 produccidn
agricola; pero mis determinante adn es la prevalencia de una distribucidn del
ingrese nacional claramernte asimétrics gue ha  tendido 3 privilegiar en foroma
creciente a sectores minoritarios de los paises. En un informe de 1a CEPAL se
actimaba que 3 principias de 13 &écada de 1970, un 40 por ciento de 1los hojares
latincamericanos vivia en gituacién de pobresa absoluta, porque nﬁ-podia adquiiir
12 canasta miﬁima de bienes y servicios de consumo privado para satisfacer sus
necestdades bisicas (CEPAL,  1979:130). No hay evidencias de qué esta.SituaciOn
hays mejorado.

~ Eiﬂalmentq, es conocido ademds que ciertos factores bio-seciales como 13 edad
de la madre al nacimiento -del nito vy el orden del nacimiento disminuyen la
C3pacidad del nifio de enfrentar la enfermedad. Hay cla?as‘evidencias de que en el
casn  de Chile pﬁr' ejemplo, el descenso de la' fécundidad y 1a correlativa
dizminucién de los nacimientos ﬁe alto riesgo tuvo un peso importante en 1la

disminucién de 1la mortalidad infantil que se produjo en éste pals en las dltimas
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dos 3 tres décadas (Taucner, 1979,
Ern los wvectores de menores ingresos confluyen todo este conjunto de factores

creando las gcondiciones para una alta mortalidad infantil.

3.2 Tendencias de 1a mortalidad infantil seqfn variables socio-qeoqgrificas.

3) Datos basicots y técnicas de estimacidn de 13 mortalidad infantil.
Se utiliza aqui la técnica desarrollada por Irussell (United Natigns 1983)

que permite 13 estimacidn de las probabkilidades de muerte decde el nacimiento

~

hasta la edad 3 (1=1,2,3,5,10,15,20) a partir de la proporcidn de hijos fallecidos
respecto a3l total e hijﬁs nacidos vivos segun arkpos gquinguensles de” edades de
13z madres. Esta técnica perhiﬁe‘ademas estimar el momento del pasado en que se
ubhica cada estimacidén.Transformando  cads q(x) en gfl! {equivalente a 1a tasa de
mortalidad infantil. para fines practicas) mediénte 1a ayuda de £ablas nodelo de
mortalidad, es pozible disponer de un jueqo de tasze de mortalidad infantil para
un periodo de 10 a 1§ aﬁ:e anteriores al censo o encuesta (1)

En este estudio se han hecho estimaciones Qara Honduras, FParagquay,. Perq,
ﬁ#temala v Panamia. De Honduras se utilizé la informacién del Censo de 1974 v los
resultados adn no publicados de la Sequnda Encuesta Dlemogrifica Nacional de 1983
(EDNENH-IT3, dérivéndcse‘eﬁtimaciones para el pericdo 1958-1981l.Fara Perd, se usanﬂ
los datos del Censo de 1972 v de la Encuesta Nacional de Fecundidad de 1977-78
(ENAE-78)(2). Para ol total de pafs y para las zonag urbana y rural se dispone de
estimaciones de la tasa de mortalidad infantil para el periodo 1958-1975. Para
Paraguay se realizaronm estimsciones para el periodo 1960-78 a3 partir de la
informacidn del Censo  de 1?73 y o de lan Encuezta Demogrifica ﬁel Paragquay
(EDENFAR-77). Fara este pals ¢m dizpane‘ de ’estimaeipnes para el periodo
1960-1978. Los resultados de Panaﬁé y fGuatemals han side extraidos de dos

trakajoes de reciente publicacién realizados en el CELADE (Hehm y Modes, 1983,



Rehm v Vargas, 1984). En Panamé se uso la informacidn dei censo de 1980,

e

cbteniendose  estimacionee para el periodo 1966-76. En esta trabajo, las

aetimacicneg_par zona urbana v rural proviensn de Querrs (1981), 1iuien se basado
Y. / _ :

an las estadisticas vitales. En Guatemala oz usaron datoc de los censos de 1973 y

1981 obteniéndose estimaciones para el periodo 1960-76 v para 3lqunos casos

1968-76 (3).

by Niveles v tendencias qengridficas de la mortalidad infantil
En los estudios llevado:s a catbn por Hugo Benm v colaboradores, basados en los
datos de  los censos v encusstas de los afios 70 de un gran ndmero de paises del

srea se encontrd que en doz tercics de los paisec el riesqo de mortalidad en las
F‘___________\*__—’_‘,-_ i Wi - - e = . L X . )

ireas rurales ers superior a3l de 13z Areas urhanas

ean un 20~60 por ciento. Estas

diferencias se asociaban seqnn 1os autores 3l distinto grado de modernizacidn vy,

en qeneral, de desarrollo de los sectores urbano vy rural en Am#rica Latima, junto

1978:32). Cémo nan evolucionado estas diferencias en los paises estudiados en
este trabaio?.

El grafico 1 muestra la tendencia de la tasa de mertalidad infantil seqdn
mona urbans vy rural para lo¢ palses y periodos coneiderados. [e este grificeo se
han leido los valores de alqunos aﬁds, los que se muestroan an el cuédro 2. Se
ahserQa que el descenso de la mortalidad infantil en ecstos paises se ha operado
tanto en la3s sonns urhanas como en 1as rurales, pero la magnitud de gsté descenzo
na  sido distinto en cad: zons v pericdo considerado, variando también seqin el
pais eztudisde. Por otra parte, 2n los paises de mayor wmortalidad infantil, el
descenso  fue mavor en el ires yrbana que en la rural, dando origen a una mayor

i .. - . 4
diferenciacién tanto absoluts comg ralativa entre zmhas ireas,



" Figura 1

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL (POR MIL) SEGUN AREAS URBANA Y RURAL,
| EN PAISES SELECCIONADOS. 1960-1980.
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Cuadro 2
Tasa de mortalidad infanfillpor mil), seqhin zona de recidencia en
palses seleccionades. 1960-1920.
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Pais Tasa de mortalidad infantil Sobre-mortalidad
vy afio Uranall? Rural (3) rural (2)/(1)
Feru : -
1960 ek 180 1.35
196% 115 170 - 1.48
1979 80 1590 : 1.88
LIescensuo f
1960-1974 40 17 - 1
- |
Hondur as |
1960 133 - 13 1123
16760 Q% 120 1.33
1930 ot 94 1.68
lesrenso ' :
1960-1980 - o4 33 -
Gustewnala
19646 ' 116 149 1.28
1966 103 128 1.34
1976 77 101 1x31
lescenso ' ,
1960~1974 . 24 32 -
Paraquay
1960 ' 65 73 1.12
1965 59 66 1.10
1975 50 96 . 1.12
llescenso \ |
1960-1975 22 . 2 D
Fanama
1966 26 91 1.42
1979 30 49 1.63
1979 34 23 1.21
ltesranso '
19566~75 2o 33 -
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Fuente: VYer texto. El descenzo expresado aqul se refiere al porcentaje
d2 baja enire los afos especificados.. '
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En Ferd, en 1960, 13 tasa de Qartalidad infantil era de 18C por mil en la
zona rural v de 133 en 13 urbana, lo que impiicaba una diferencia absoluta de 47
puntos v ?glativa de 35 por ciento. En 1975,ests tass bajd 3 150 por wil en el
jrea rural (ﬁgaceneo de 40 por cientct v a 80 por wil en el 4rea urbana (descenso
de 17 por ciento) lo gue aumentd la sobre-mortalidad rural (medida ésta como la
relacid entre ia mortalidad infantil urbana ¢ la rural) de 1.35 a 1.88 entre 1960

v 1975, En Honmduras, en gue pasé un fendmeno similar ,aunque con un mayor

descencn en el 3rea rural (especialemnte durante la décads de 1970-80) 1la

sohre~martaiidad rural pasd de 13 por ciento en 19560 3 68 por cierto en 1980. El
J

rasn de Guatemala muestra un cierto aceréamiehto entre 13 mortalidad infantil
urbana v 1a rural, a3l menos dﬂrante 2l periodo 1966-767 sin enbarqo, en terminds
relativos 1a sobremortalidad rural se mantiene. |

En Paraquay, nay un proceso mu;ho mas lento de descenso, similarr en ambas
zonas, lo cual lleva a3 1la wantencidn de las diferencias por zonas durante el
perfodn 1960-197%. Finalmente estd el caso de Panampd, donde la mortaiidad
infantil disminuyé mucho més répidamente en el d4res rural, dande paso a una
reduccidén significativa de las diferencias relativas por =ona. Este pals se
encuentra  evidentomznte an un proceso  avanzado en‘ su descenso de l1a tasa de
mortalidad infantil.

Er los palses estudiados ha habide un aumento importante de la wurbanizacién

que h3 significado wuwn3 reduceidén siqnificativa’ de 1a poblacidn rural. Sin

embarqo, 13 poblacidn residente en el campo representa una cifra cercana a 13

mitad de 1la poblacidn total en @odos estos palses. Ademdsz, dada 1a mayor
fecundidad prevalecients en el area rural, 1a mavor parte de los nacimientos
sigquen produciéndoge en estas 4reas. Seqdn la dltima fuente disponible paravcada
pais, el porcentaie de hijns nacidos vi?os provenientes de mujeres residentes del
drea rural era de 66 en Paraquay (197@5, 50 en Pern(1978), 65 en Honduras(l?BB),

A7 en Guatemals (1981) v 55 en Panam4{1980). De aqui‘,qué 1a tendencia que

o
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egperimente 13 mortalidad infantil de la poblacidn fural s de cruqiai imﬁnrtancia
en lo que base an 2] total del pais, |

Es clarp que 13 dicotomis wurbanc-rural  oculta una qran diversidad de
contextos ﬁéoqréficos. Erm + 13 =omna wurbanz suelen disztingquirse las 4reas
metropalitanég (que concertran el poder politico y generalemente una buen; parte

de la infraestructura industrial y de servicios) y otras ciudades importantes, del

)

resto urbano, en tanto que en 2) 4rea rural se diferencian las dreas de mayor

concentracibn  de peklacign o de ~mayor cercanls 3 las grandes éiudades de las
localidades rﬁ%alee mEs dzsbersaa. En Pert se ha estimado para el drea |
motropolitana de Lima y Callac (donde sé. ocurren un cuarto del total de
nacimientos del pal<) un descenso de la mortalidad infantil de 27 paor ciento entrg
1965 (7% por wmild v 1975 (35 por mil). ésta tendencia llevd a-que se redujeran

’

1az diferencias relativas con el resto urbano; pero 3 que se ampliaron conl
recpecto 31 drea rural. Ee importante destacar que el 1a mortalidad infantil en 
el "resto urbann® es superior en un 60 por ciento a la del‘éfea metropqlitana.

En Hondurass se estimaba para 1969-70 que 13 capital del pais tenla una tasa
de  mortalidad infantil inferior en un 20 por ciento 3 ls del resto yrbano (Beh& y
Primante, (1978a) E En este trabajo se ham estimado para los atios 1960,1970 vy
1980 los valerss de 115, 86 vy 50 por mil respectivamente para las ciudades més
importantesﬁ 'Teguciqalpa (capitali, No ohstante, las diferencias con el resto
urbano .son  relativamente pequeﬁae.‘.ln. gue muestra que 1a heterogeneidad’de
corcdiciones entre las éfeas‘urhanaﬁ no es.tan arande como en otros palses..

Las diferencizae urbano-rurales en Paragquay son ﬁinimas y no & observa

tampoco diferencias importantes de la mortalidad infamtil entre 13 capital y el

W

recto urbano. Mas 2dn, los datos de la Encuesta Demoqgrafica Nacional del Paraquay

muestran que la wortalidad de Asuncién es mas elevada que 13 del resto urbano

~

{Gdmen vy Maccid, 19681:121-124)., lo que si bien podria deberse 3 errores de la

informacién podria ser también un hecho real. De hecho, los autores citados
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ancuentran gque 12 mayor mortalidad enm la capital Asuncién podri{s ser exblicada por
ana auy alta mortalidad infantil que se ha encontrado para 1a pohblacidn inmigrante
a ls ciudad,zmuchc mis alta que fa de la poblacion\ rural.Esta situacién estaria
indicando quétél traslad6 3 1a ciudad no ha sigqnificado para 1a poblacidn migranté.
una mejoria en terminns de candicicnaﬁ de vida ni un mejor acceso 3 los servicios
bisicos de salud respecto alos aque yva de los que tenia antes de m}arar.

Para Guatemala v Panamd se ha hecho una mi3¢ rica diferenciacidn seqdn el
contexte geoaridfico. En Guatemala, 58 nan  estudiado cinco contextos:
Hetropolitamo (capital -del pais), Ciudades principéles , Kkesto Urbano, Rural
periurbano vy Ekesto rural. 52 ha encontradé que 13 mortalidad infantil durante
durante el perinde 19&8-76 se .ordena\ de menor a wmaver seqdn  los contéxtog
qeoqraficos  arriba enumeradésp deztacandose que la similitud entre 13 mortalidad
infantil del "reeto urbane® del *rural peri-urbanao®. Mas importante 3dn es que se

produjo  un descenso de 13 maortalidad infantil en todo el pals, incluso en las

153

ireas mas ruralizmadas. En éstas, el descenso durante el periodo (20 per ciento)
fue wmavoer que el obsaervado en lés dreas metropolitanas (15 por ciento), lo que
1leva a3 unzy ligera reduccidn de las diferencias relativas entre los contextos de
menor v wmsvor mortszlidad. A pesar de estos descensos 1lama la atencién que adn en
1975 las tasas de mortalidad infantil sequian siendo altas incluso en el contexto
metrbpalitané(ﬁﬂ por mil). Para ese miemo afo sé estimaba que a pesar de este
“descenso 2l *resto rural® se caracterizaba por tasas de mortalidad infantil
iigeramente superiores a 100 por mil (Behm y Vargas, 1984:125-26).

Qna claeificacibﬁ similar ha sido hecha para Panamad (Behm y Modes, 1983:
22~22). Ohservan los éutcrea que para 19483 el procesc de hajs de la mortalidad en
13 matropnli de Panami se ercontraba en una e@épa avanzada con tasas céréanas'a 30
por @ail, el resto urbano tenis tasas entre 40 y 50 por.mil, mayor en los secturgs'
-menos urbanizados. En tanto, en 1a poblacidn rural se notaban dos nivéles»-nuy

diferentes! tasas cercanas 3 80 por wil en las mas ruralizadas y de 50 por mil en

-
Y
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1as menos ruralizadas, Para 1975-76, siquen observindose diferencias importantes
entre 105 diferentes contextos, pero dado el proceso.geﬁeralizado dg baja de 1a
mortalidad-infantil mavor incluso en los contextos mas rurales, se produce una
cierta reddt&ién de las diferenciaﬁAfelativas entre las Areas de mavor vy de menor
mortalidad., Para 197547@, 2l cursg de la mortalidad infantil es hacia un lento
deztenso en la ciudad capiial (tasas cercanas a 20 por mili, mientras qﬁe el resto
fural permanece con uma mortalidad superior, el‘resto dal pails converge hacia una
mortalidad infantil de 30 per mil.

En sintesis, 13 hajs de 13 mortalidad infantil observada durante los dltimos
afivs en los palses estudiados ha tenidol sy impacto a3 lo larqo de todo el
territorio nacionall p@rsistiénde sinembarqo diferencias de 1la mortalidad por
mona de residencia, que en c3cos como el de perd sén de qran magnitud.

El descenso de la mortslidad infantil puede sintetizarse en tres etapasi Una
inicial de alta mortalidad con diferencias de mortalidad infantil variébles sequ’n
el psis v relativamente constantes. Esta pudo naber sido la que vivieron algUnos
de 1los paises estudiades en los afies anteriores a 1960. En una sequnda etapa la
mortalidad infantil wurbana (v en especial 1la metropolitané) desciende mas
.rapidamentev que 1a rural, llevando 3 una 3 ampliacién de las diferencias par zona
y regian de.residenci3. Finalmente, unz tercera  etapa estar{ia marcada por 13
tendencia 2l descenso de la mortaiidad en las éréas rurales-inélusc mayor que en

la urbana, en algunos cacos- llevando 3 una reduccién de las diferencias por zona.

L3 desaparicidn completa de 1las difsrencias por zona y regidn de residencia no
parece ertar cercana en la mayoria de los paises (Por ejemplo en Panami, en 1975

la mortalidad rural es adn un 322 por ciento superior 3 1a urbana .En Costa Rica,!

para 1979-80, ests cifra se estimaba en un 53 por ciento. Es claro sin embarqo,|

qua con  tasas de mortalidad infantil relativamente bajas como 13 de estos palses

la

it

diferencias absolutas que implican estos porcentajes szon minimas.

-~
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Fe Algunos factores asociados a la haja de la mortalidad infantil. por zona de

residencia.

Parece ,interesante tomar  en primer lugar en consideracidn  aspectos
relac;onadnijéun el habitét. Alqunos indicadores sobre acceso de 1a viviends a
loe servicins hisicos noz perniten entender meior las tendenéias de 1a mortalidad

iffantil v las diferencias por zonas urbana y rural.  En Perd, en 1972, sdlo un 25°

por ciento de las viviendas Jdisponia de 3qua potable en su interior, siendo esta

cifra practicamente nuls én el area rural. Por otra parte, un 75 por cieﬁto de
13z viviendas del paie¢ no dispoania de servipio sanitario. En el 4rea -rural
escasas  vivierndas disponian de ecte servicio.” En fuatemala se'observa unaJ
situacidn similar en cuanto al acceso al aqua potable. En Paragquay, la mortalidad
infantil relativamente ‘haja' que ée observa estd asociada a condiciones de

saneamientoe bssico relativamente mgs ventajosas.. Mis del 90 por ciento de las
viviendas disponia dé servicio sanitario; tantc en el 4rea urbana como en la

rural.

Fars Herduras v Panamd  se diépune de unaz serie mis completa .de estos
indicadores{Ver Cuadro 2}, Con toda 1a deficiencia que estos pueden tener no sdlo
por 13 calidad de la informacién, sinc tawbién por los cambios de criterios seqdn
lac difefentes fuente=z, su analisis nos muestra 1a existencia de una 9ran
diferenciacién urbano-rural, pero ademias una tendencia de mejora importante que se
ha nperado en las des dtimas décadas.

En Haﬁduraﬁ, cg produce un aumento del porcentaje de viviendas con 2aqua
potable, sunque pero este aumento 3 nivel nacional no significd un mayor acceso de
la poblacidn a3 este se:vicid en cada zon3 en particular, Alb mismo tiempo, se
reduce A 1a.mitad el'purcentaje de viviendas sin servicio sanitario, tanto en el
irea urbana comc en la_rural,'aunque mayor en la primera,

Los. cambios en el acceso 3 estos servicios.bésicus fueron mas importantes_ y

penetraron mass en el 4res rural enm el c3so de Panamié. En este pais hubo en el
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sre3 rural una disminucidn notable de las viviendas sin servicio sanitario y un

aumento del accaso @ los éervicios dé aqua potable»al interior de las viviendas.
Es interesante observar que el mayor acercamiento en las tasas de mcrtalidad
infantil segﬁn zona urbana v rural que se observa en Pahamé.en los dtimos affos se
d3 simulﬁénemante cng estas mejoras de las éondiciones de sanemaiento bisico en
amb:as zonés. Asi, el porcentaje de viviendas servidas, por ggua‘potable en su
interior en el 4res rural se multiplicd por seis durante el periodo 1974~198§, en
tanto gque el porcentaje de viviendas sin sevicio sanitario se redujo en un 60 por
riento entre 1961 y 1983, siendo para 1983 un 24 por ciento del fotal de viviendas
particulares.

Bazandose en datos de la Encﬁezta nacional de Fecundidad de Panamé; fuerra
{1981:45~47) ha estimado la mortalidad infantil en Pansud encontrando que si bien
las diferencias de mortalidad por zona urbana y rural se msntienen adn cuanﬁo -1
controlan 135"variah1e9 relacionadas con el saneamiento basico, dentro de cada
=ona 13 dispéniblidad de sstos servicios siqnifica L3 mortalidad suéiancialmente
mass baja. Por ejemplo, en el Area rural, envlas viviendas sin servicio sanitario
pravaloce una mortalidad infantil que es dos veces mayor que la que se observa en
aguellas viviendas que disponen dé esie servicio; por otra parte, en las
viviendas gue disponen de aqua potable en su interior la meortalidad infantil es
inferior en un 25 por ciento a 13 estimada para los nifios nacidos en viviendas que
no dispenen de este servicin.

Seria ingénuo pensar que estas variables proporpionan 13 2uplicacidn de las

“Jdiferencias por zona urbana v rural de 1a mortzlidad infantil Ellas expresan sin

embarqo un conjuntn de condiciones del habitat cuya influencia - en 1a mortalidad

\

infantil es wmas gue evidente. Al mismo tiempo, estas condiciones estin tamhién
fusrtemente correlacionadas con la insercién social v econdmica de las familias,
con  su%  ingresos ,etc., y expresan - por lo tanto otro de los matices de 13

diferenciascio de 13 mortalidad.



Cuazdro 3
"Porcentaje de viviendas sin servicio sanitario y porcentaje que
dispone de aqua potable en sy interior. Honduras y Panama.

1961-1983
Indicador Hondurag ; Panzma
¥ e e e
ano ' Anp Urbano Rural Tuta} Ano  Urbano Rural Total

S5in servicio _

sanitario 1961 32 93 a0 1960 4 63 36
1974 2l 89 68 1970 < 23 28
1933 10 6t . 42 1980 2 24 12

Con | '

Sin acceso a : .

potable 1961 43 3 12 1960 = - =
1974 39 £ 15 1970 435 4 24
1983 47 4 20 1980 71 26 50
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Fuente: Cenzos Nacionales de poblacidn y Viviendas.

Otros factores no menos impcrtanteé estan asociaéas a estas diferencias en
los niveles y tendencias 9eogréficas de 13 mortalidad infantil. Para Honduras se
ﬁisbone de'mejor informacién basade =n un estudio reciente (CELADE, 1984). Alld
ce sefiala que no nay indiciocs que musstren una mejora en la distritucidn y consuno
de los alimentos de parte de la pobilacidn. Entre 1966 y 1976, el porcentaje de
nitios mencres  de  cinco afos con 3lgdn 9rado de desnutricién se habria mantenido
constante (alrededor del 7% por ciento) y el indice de produccidn Jde alimentos
{1970=100% muestra una disminucién durante toda la década del 70. Por otra parte,
«i bien en 15 zona urbana 1a fecundidad ha venido vdescendiendo, especialmeﬁte
Aurante. 13 década de 1970, la ferundidad ruyral parece haberse wmantenido
pricticamente constante en los 0Oltimos veinte affos. e este modo no puede
atribuirse~- al menos en las zonas rurales- ninquna importancia al descenso deila
facundidad en los cambios ocﬁrridaa #n 13 mortalidad infantil.

En materiaAdé atenéidn de  zalud se producen <in embaréo élgunos hechos’
intéresantea en. las dos dltimas décadasi La atencidn hospitalaria estatal se

estanca a3l comenzar la decada del los 70 v hasta es posible que haya habido un

cierto deterioro de este servicio. Hay que seffalar que 3 este servicio de salud-
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cuyn énfasis es bisicamente la medicina curativa- tenian acceso los sectores
pobres de las zonas urbanas vy principalmente de las ciudades de Tequcigalpa y San
Pedro Sula que concentran mas del 60 por ciento de las camas de hospitales del

pais, y aquellas personas provenientes de las 4reas rurales periféricas a las

L]

ciudades. Lz atenciodn medica»a travéds del Sequro Social y de los centros de salud
rural (CESA?) tuvieron una evolucién muy distinta. La poblaciéﬁ asequrada pasd de
42 mil‘persohas en 1966 a 297 mil en 1980, bLeneficiando ‘esté evoluéién a los
sectores asalariados urbanos.En general, todos aquellos sectores u;banos con
ingresos medios y altos (3asalariados y no aéalariados) se beneficiaron adesds del
aumento de la atencidn médica privada.'

Pero lo que pudo haber ternido mayor impacte en las zonas rurales fue la
praliferacién de los centros de salud rural, éuya atencidn primaria sé'ha ido
extendierndo en formas rapida en todo el territorio del pais. Estoé centros, que
aran apenas A8 en 1970 pasaron 3 433 en 1981. No hay qﬁe de jar de lado bomo un
paso importante que ha bema?iciadqyténto 3 los residentes de las ciudades como de
las 4reas rurales, el aumente de la cobertura de las vacunaciones. Las vacunas
administradas'por el Ministerio de Salud (Polio, DPT, ‘Sarampién oBGBG vy otras)
fueron 120 -mil en 1960 conira 1 millén cuatrocientos mil en 1980. Con estos
elementos no es posible cuantificar el peso de 1los diferentes factoresv en 13

disminucién de la mortalidad infantil pero al menos nos sefialan su importancia.

-

3.4 Diferencias socioecondmicas de l1a mortalidad infantil.

En este estudio se consideran basicamente 1a clase socizl (o estrato\?

M

soeioeéunémico} y la aducacion materna. | . ' O
a)‘Diferencias de 1a morfélidad infanﬁil por clase social.

Pﬁccs estudios ¢ han centrado en el estudio de las diferen;iés
spcioecondmicas de 13 ﬁortalidad infantil a través de la clase social, aunque ée

ectd produciende un desarrollo interesante en este sentido en los dtimos afos. La



importancia de . considerar“ésta cateébria de aﬁélieis en el estudio de la
mortalidad es porque ésta refleja la insercién de los individuos en la - estructura
oroductiva, ;13 posesian y/0 control dé los medios de produccidn y 1as condiciones
de trabajo en 59neral, y en consecuencia detesmina 13 forma y magnitud en que las
diferentas actores socizies se apropian del excedente social. Para Breilth'y
Grinda (1983) ectas formas de trabajo y consumo en su unidad dialéctiea'determinén
las condiciones de vida. Dividen al CONSURO en personal v ampliada. Este dltimo

hace referencia a la parte del excedente que viene socializado a través de la

ancitn de Estado (Educacidn, Salud, etcoc,).
Cuadro 4

1

Tasas de mortalidad infantil seqidn la clase social, Honduras.

1970-1980
Taza de mortalidad infantil Forcentaje
Clase social 00 memmemeeeeeeececcmeeece e de descenso
’ k 1970 ' 1980 1970~1980
(1) Obkreros anricolas 125 100 21
(2) Campesinos 120 95 25
(3) Pequena burquesia 162 69 32
(3) Obreros no agricolas 100 68 23
(4) Clase medis o9 49 10
. ]
Relacidn {13/(4) o d 2.0 - h

e 00 e Sue hase $Ser G M @G A MBS sebe WME Bem S4m Pud Sm Gam Gste $S Samg W Ser) SOSL ML FOS 0P OR Bive GHR BAI B DAL SN NS SIS WY GGe He She pew Gni Wl Bess S e PSS GG GU SR Geve Teat Gem PO BMK D W0 TP e Gmp Sves SRS DN GRT SUSe G RIS GED GBS S0 GRe WBe GG

Fuente: ENENH-1I, Honduras . Valores obtenidos mediante la interpolacidn
arafica para los affos 1970 v 1980 de las estimaciones .

-

En este +trabajo ha sido posible estudiar este tipo de diferencias pars
Hondur2s (Cuadro 4) vy en.cierta medida para fGuatemala y Panama.
En Honquras, los datos de 1z EDENH-1I han permitido clasificar a las mujeres en
cincd clases sociales, en funcifn détla ocupacio vy la cateqoria ocupacibnal'del
jefe del hogar? Campésinbs, Obreros aqricolas, Obreros no 3gricolas, Pequefa
burquesia vy Clase <madia; Con todas las limitaciones que sigmifica la

operacionalizacién de este concepto con el tipo de dato recolectado. l1a estimacién
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de 1a mortalidad infantii seqin clase zocial muestirs una gqran consistencia con ias
condigiones adseritas a ﬂriori a»cada claze (Véace cuadro 4).

Be intaresante obsesvar ane pora 1970 ze distinquién tres grupes claramente
dife%énciaddenpar su mortalidsd anfantil.  El primero formado por los campesinos vy
phreros 3gricolaé, con tasas de mortalidad infantil cercanas a 12¢ por wil.  En
e%te qrupo se estima ocurren cerca del 30 por ciento del tatal de nacimientos que
acurren en el pais.

Un sequndo gqrupo, en el que s2 distingue 3 los obreros no-agricolas, ligados
a actividsdes basicamente de la induziria_ y los servicios, v 3 la pequefia
burquesia, formada hisicamente pir peguenos propietarios rno J agqricolas,
“trabajadores por cuenta propsa, con basas de mortalidad infantil ;nfericres en un
20 por ciento 2l primer arupo. Finalmente, 13 clase media ce distinsue por su
mortalidad sustancialmente w3z baja que an el resto de las clasez'(SQ por mil).
Beto implica que esta clase se encontraba va eri un proceso avanzade de baja. 5Sdle
une  de  cada 20 rnacimientos ocurre  en nujeres rclasificadas en =sta clase, que
comprends 3 aguellss personas gque itrabajan en actividades no manuale;_'que
requieren de una  educscion  formal elevada y que por lo tanto disponen de los
nejores ingreses dentro del sector de los trabajadores (Incluye a profesionales,
técnicos, administradores, empleados de inqina,\maestros, etc.)

Ezta misma aqrupacién es tambhién vAlida para caracterizar el descenso de 13
lmortalidad infantil por clase social durante el periodo 1970-80. Algo que 1lama a3
primera vista 13 stencidn es que l2 mortalidad infantil disminuyd en todoé los
arupoe. socilales aqui conéida?adns. En el primer grupo se observa un descenso
tmportante, pero no 1a'<sﬁfi§iente como para reducir de forma importante su
mortalidad infantil respecto a 13 clase media; 3 pesar de que el descenso en esta
dltima es incluse menor gue en los campesiﬁos Q obreros. aaricolas. Sip embargo

tanto en 13 pequefa burquesia como en el proletariado no-agricols el descenso es

bastante notorio (32 por ciento), 1o cual le 1lleva a reducir sus diferencias



respecto 3 13 olase media que wuestra un proceso de relativo estancamiento, pero :

: | ¢
ampliarlas respecto a los sectores agricolas.

i

Bl dE%QEHSD de 1a mortalidad infantil en las clase saciales aériculas, 28
consistente éon lo gque ya sé ohservd para la zona rural respecto 3 los avances en
13 atencidn primaria de zalud. La tendencia nscia un relativo esténcamiento de 1z
Lasa de mdrtalidad infantil en la clase.media, que es un sector mayoritariamente
urbano, muestira que el descenso de la mortalidsd al interior de 13 =ona urbana no
fue tan fuerie en todos los sectores ﬁe 1a poblacidn. Pero al mismo tiempo ecte
reﬁultado'un indicador de la posible exiétenc}a de un cierto tope minimo 3 partir
del cual se hace mas d}finil la.disminucién de las tasas de mortalidad infantil.

Los mayoras descensos se produjeron en Jos sectores asalariados no-agricolas
(y. también en el sector wminoritario que nemos denominade pequefia burquesial).
Butos son 9Qrupos que, como se se dijo anteriorwmente, s2 han beneficiado en su
atencidén de salud graciaé al desarrollo operado en los dltimos afos en el sistema
e sequridad social v de 1a medicina privada.

Hna clasificacidn por estrato sociocecondmico, relativamente similar 2 1a
utilizadé e Honduras fue .realizada para fGuatemala por Behm vy Uargas(l984s,
identificande cinco arupns socioecondmicos: Medig, PBajo no égricola\ ¥ Béjo
agricola, distinguiendo dentro de estos dos ditimos un sector'asalariado ¥y un no
asalariado, ‘Lmz resultados no dejan de. ser similares a3 los encontrados en
vHondurag.Ueamaéz
(1) Diferencias importantes de murtalidad infantil por arupos socio-econémicas,
cuyas  extremos 1o definen el grupo Medio v el grupo de trabajadobes agriéolas
sualariados, cuya mortalidad infantil es dos veces superior a la del,primer Arupo.
{2} Baija de la mqrtalidéd intantil generalizads en todas las clases sociales
(alrededér de 20 por  ciento durante el periodo 1968-76), ziendo éste de%censo
menos fuerte en los grupos con mortalidad extrema.En el sector agricola este

descenso parece mas fuerte decpuée de 1968. Fruto de esta tendencia hay un cierto
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acercamiento entré los 3rupos de mayor y menor mortalidad infantil.

(3 Leos niffos nacidoz en 21 sector campesino (tanto asalariados como no
aﬁalariados)g donde ee' produrcian  en 1976 dos tercios de todos los nacimientos,
e=tin expueétés 3 una alté mortalidad infantil adn después del descenso (cercana a
100 por wmil). SefNalan los zutores que cuando el campesino pierde la posesiénvde
Ta tierra pero permanece en 13 labores agricolas subsistiende como asalariado las
rondiciones del arupo familiar se deterioran adn mas y el riesgo de morir aumenta
ap cerca de un 15-18 por cienta.

En el caso del qrupo calificado como bajq no-aqricola, la mortalidad infantil
del arupo no asalariado es mayor que la del sector asalariado, lo que se
explicaria por que el primer grupo incluye a todo el sector de pobiacidn urbana
psuperizada que  nabita principalmente en villas miserias con‘ una gqran
ineatabilidéd en las condiciones de trabajo y con las peores condiciones de wvida
del sector urbano.

Una baja continua vy generalizada en <similares grupos sociales, ha sido
oﬂ@arvadada tamhién'para Panamd (Behm y'ﬁades, 1983).

Parece conveniente destacar gue en general las diferencias entre los sectores
aﬁalariadng v no asalariados del sector aqricola, calve una ligera sobremortalidad
de los azalariadns, no son tan importantes. Resultados similares han sido
encontrades  en otros estudios (Chackiel,1982). Este hecho que en principio puede
5er co%tradictmrio tiene sin embargo su explicacidn. En el marco del desarrollo
latinoamericano, el ser o no asalariado en la agqricultura no define una condicion
especizlmente distinta ya que muchos *trabajadores por cuenta propia’, definidbs
aqui como campesinos son en aran parte minifundistas y por lo tanto diéponen de-
MLy éoca tierra y de. escasos medios de trabajo como para gqarantizar unm nivel de
vida razenable_ para ellos mismos y pars sus familias, lo QUe los lleva a buscar
trakajo como asalariados én ciertas epocas del afio o al mends a emplear a3 sus

nijos como tales.
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Al mismo tiempo, muchos trabajadores definidos como asalariados -que pueden
tener incluso algo de tierra- viven de un trabajo muv inestable que tampoco les
garantigsa cqmﬁicioneg de vida mejores gue al grupo anterior. Incluse , en la
mavoria de' los casos, éu nivel de vida es adn mas bajo que el de los campesinos.
Los aéalariadosAde las empresas. agqricolas modernas, 'reciben salarios que son
prdﬁébalemnte me jores que en las pequefias.fincas, que sdlo utilizan ocaéionalemnte

. L
1a fuerza de trakajo. Sin embargo en 13 mayoria de los palses estudiados dste es

un sector minoritario.

Hay sin embargo alqunos hechos que hacen pensar que esta similitud relativa
de mortalidad infantil en estas dos clases del campo obedece a una cierta
homeqeneidad de condiciones de pobreza para el conjuntec de les trabajadores
agqricolas, creada par la coﬁsideracién que ha estado presente en las estrateqias
de desarrollo latinoamericano de considerar el sector industrial como el eje del
proceso  de desarrcllo, limitando  al sector' aaqricola el rol de proveedor de
productcs hésiéas llevando a una pauperizacién $35'o menos fgeneralizada de todo el
conjunto de trabajadores del campo.

Psra al mismo tiempo, las politicas de salud, especificamente aguellas que se
centran en la atﬁncin primaria, van dirijidas hacia todo el sector rural, en
consecuencia peducen el efecto diferencial que tiene la pertenencia a una u otra
clase s=neial sabré el acceso a la atenei@n médica (particularmente 13 atencidn

primariaf y por lo tanto sobre la wmortalidad infantil.

1.5 Tendencias de 13Amortalidad infantil seqfn nivél de educacidn.

Forma ya parte del caudalvde conocimientos acumulados sotre las diferencias
de morialidad intantil los nallasqos sobre la fuérte relacidn empirica encontrada
erntre la edu&aciﬁn materna v 13 mortalidad en les primeraos afios de vida. Los

resultados ya bastanie conocides de Behm y  colaboradores mostraron que para

alrededor de 1970 con la excepcién de Cuba, en la mayoria de los paises
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iatinoamericanos | el riecqo de mortalidad de nifios menores de dos affes era entre 3
v 5 veces mayor en las madres analfabetas que en los hijos dé nadres con mis de 10
afins de estudios aprmbadoﬁ (Behm y Primante, 19783{

Una mayb; educacibén estd fuertemente asociada con la clase social, porque 1a
pertenencia 3 una 1 otra clase determina el mayor o menor acceso 3 una mejor
ifistruccidn, o porgue 1a pertenencia a determinadas clases y capas saciales xige
de un cierto nivel de inétruccidn. Ecte es el caso de la clase media, cuyo
desarrollo y expancibdn ‘en los dltimos 20 aftos ha ido de 13 marno de los avances en
1a educacién. Por esta razén, una mayor educacidn estld ligqada entonces a3 una’
residencia predominantemente»urhana -porque la educacidn est’d volecada a3 los
sectores de induystria y servicios ‘que son urbanos por -excelencia-,a mejores_
ingresos y en consecuencia a mejores condiciones en materia de habitat, de
nutricidn vy de scceso a3 una stencidn de salud oportuna y eficiente. Alcanzar una
me jor instrﬁccibn se convirtié en el principal vehicule de ascensidn social, y de
anl gue e1 acceso 3 la educacién se convirtid en una demanda bdsica de amplios
sectores de la poblacidn. |

El hecho que se encontrara gue las diferencias de mortalidad infantil se
mantenian adn después de controlar el efecto de otras variables ha llevado a
considerar gue el nivel de instruccién, ademds de ser un indicador del nivel de
vida ileva ern si mismo wun efecto per-se. [ecde esta perspectiva,una mayor
aducacifn llevaria a uma mejor receptividad de la poblacién en lo que respecta 2
los efectos preventivos y curativoes de la medicira moderna, a.los me jores cuidados
durante &1 embsrazo vy @1 parto y en genaral a un mejor dominib en lo respects a
1oz hibitos alimenticjos.' de  higiene y cuidado del niﬁo{ Nc'hay dudas de 1la
1mpor£aneia de estos faéfores, pero los dgscensos de 1a mortalidad infantil que se
nan  d3ade en los hjos de madres de todos los niveles de instrueccién hacen pensar
que estons factores sén cambiantes y que no operan de manera simple.

Los resultados de este estudio llevan a reafirmar las conclusiones anteriares
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en  ouanto a3 las -enormes diferencias de mcrtalidad infantil ceqin la educacidén de
la 1a madre (Véase cuadro 5).Pern 3l mismo tiempo llev;h a concluir que existe, al
nenos  en algunoa naises, una itendencia mis o menos generalizada de descenso de la
mortalidad, i;cluso en los sectores cnn menor instrueceién. Ello implica entonces
gue los descensos en la mortalidad infantil a nivel nacional obedecieron no
sﬁlamente 3 cambios =n 13 distribucién de 13 poblacién seqdn mivel de inmstruccidn
{reduccidn del analfabetismo v  aumento de 1la poblacidn universitarial, sino
también a cambios al interior de los gqrupos.

E] cuadro 5 presenta las tasas de mortalidad infantil vy su  tendencia seqdn
grupeos de affos de estudios aprobados por la madrel sin instruccidn, 1-3 , 4-6 y 7
v mis. Se distipquen dos qrupos. En el primer grupo se d3 una ampliacidn de las
diferencias en el tiempos héy ur proceso marcado hacia una mavor heterogeneidad.
Fs el cago de Pard v Paraguay.' En Perd, que es el pais con mAs alta mortalidad
del grupo eﬁtudiado, aumenté 13 relacidén entre 13 mortzalidad de los hijos de
M ieres éin instruecién respecto a los de madres com 7 akos v  mis, durante el
pericdo 1963-1975. Este hecho de dehid 3 1a forma en que se dideel descenso de 13
mortalidad infantil? mavores descensos en los 9rupos con mayor instruccidn., La
mortalidad infantil =2n el arupo 0-3 afics de instruccidén se mantuvo practicamente
constante durante la década ectudiada, siendo de alrgdedar de 160 por mil en los
hijos de mujeres sin instruccitn. En este pais , los datos de 13 Encuesta
Nacional de Fecundidad de 1978 nmuestran que' los porcentajes de  atencidn

profesioral a3l parto v de atencidn pre-natal son superiorecs al 80 por ciento en

las mujeres con 7 afios o mas de instrueccidn, siendo cuatro veces superiores 3 ‘las
miemas cifras pars las mujeres sin instruccién. Mientras gue en las wmujeres mas
inztruidas (7 v mas) mis del 90 por ciento de sus dltimos hijos nacidos vivos
tuvieron control médico, en 13as mujeres sin instruccion esa cifra fue ligeramente

inferior al 40 por ciento (Fernidnden, 1984),



Cuadro 5

TASA DE MORTALIDAD INFANTII, (POR MIL) SEGUN LA
EDUCACION DE LA MADRE (ANOS) EN PAISES SELECCIONADOS
1960-1980

30

Pais Tasa de mortalidad infantil (por mil)
y N ' Relacion
ano sin 1=3 4-6 7y
instruccion mas
(1) (2) (3) (4) (1)/(4)
r
Pera * |
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 k(3 2.9
Descenso (%)
1960-1976 . 31 24 12 12 -
Paraguay
1960 74%*% 56 42 1.8
1965 J2**% 52 38 1.9
1975 69** 46 30 2.3
Descenso (%)
1960-1975 T** 18 29 -
Panama
1967 80 58 40 22 3.6
1974 64 45 29 19 3.4
Descenso (%)
1967-1974 20 22 28 14 -

*/ Se refiere a los siguientes grupos de edad: 0-2,3-4,5 y 6 y mis.

**/ Se refiere al grupo 0-3 afios de instruccidn.

)

Fuente: ver texto.
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Paraguay es otro pais donde 13 heterogeneidad de la mortalidad infantil por
nivel de instruccién parece estar anmentando. Ya se habia visto que en este pais
las diferencias por zona de residencia se manterfan practicamente estables. e
confirmarsé'e;taa tendencias, 13 evolucibdn de este pals no deja de ser preccupante
por cuanto mostraria un estancamiento en l1a reduccidn de la mortalidad en un un
momento en que la mortélidad infantil.no es adn tan baja si se la_compara con la
que presentan lns paises latinoamericanos de mas haja mortaiidad infantil.babe
destacar que tanto en Perd como en Pé}aguay, para alrededor de 1979 mis de la
mitéd de los nacimientos se ariginaban en mujé:es con wmenos de tres afios de
escolaridad,
En leos otros itres pafses ce redujeron las diferencias de mortalidad infantil
entre a8l grupo de mavor instruccién v aguel sin instruccidn, con alqunas vabianteﬁ
que conviene anotar. En Honduras, es posible apreciar el descenso durantg el
_efiodo 1960-19820, A comienzos de la década del 60 los hijos de mujeres con 7 6
mas atios de instruccidn tenian una mortalidad infantil relativamente baja (47 por
mil) en felacibn 3 13 que prevalecia en aquellos hijos de mujeres sin instruccidn
(141 por mil}. Durante esta década se produce un descenso prigéipalmente en los
arupoe  de inctruccidn 1-3 v 4~é, en  tanto que se \mangienen practicamente
constantes las tazas de wmortalidad infantil de 105 hijos de mujeres sin
instruccidén., Esto lleva 3 una muy ligera ampliacidn de las diferencias de
mortalidsd en los grupos extremaé. Ilurante la década del 70, se incorporan 3 este
'descgnso los hijos de madre sin instruccién, continda el descenso en los grupos
internedias y se mantiene casi constante 1a mortalidad infantil en 1los hijos de
madres con 7 v mie aflos de instruccidn. Fruto de estos cambios se observa una
ligera tendencia hacia 13 ?eduecién de las diferencias de mortalidéd entre los
arupos extremes, an relacibnAcon la situacidn prevaleciente an 1970,

8in embarqo, 21 acercamiento entre lanmorﬁalidad infantil de los gqrupos de.

instruccién extremos ez muy dékil ain, por lo que no podfa asequrarse que esta



‘tendencia continuara. ~ Al contrario, pedriz concluirse qﬁe las diferencias
relativas de mortalidad dnfantil,'entre los qrupos sin instruccidn y con‘mayor
instruccién pan permanecido casi constante durante los dGltimos 20 aﬁos. Es mas
clara 13 ie;dencia hacis un acercamient6 en términos de tasas de mortalidad
infantil enfre los grupos 4-6 y 7y mis. |

Fara este mismo pais se ha estudiado la tendencia de las tasas de wmortalidad
infantil por nivel de instruccibn segﬁn zona de residencia urbana y rural . ‘Se ha
ancontrado que el descenso de 1a wmortalidad infantil en los érupos de} menor
instruccidn (cuys mortalidad infantil no es diferencial por zona de residencia) se
ha operado tanto en el srea urbana como en la rurante la década del 70 (CELADE,
19845.,

En Panamb, durante el periodo 1967-74 se observa también una reduccién

importante de la mortalidad infantil en todos los grﬁpos de instruccidn. En los 7
atios que definen este periodo en los hijos de wmadres con menos de 3 afios de
instruccidn 1éi,tasa de mortalidad infantil se nedujo en un 20 por ciento, en el
grﬁpo de mujeres con 4-6 afios de instruccion este descenso f%g cercano al 30 por
ciento y fue mucho mis bajo en los grﬁpus con mayor instruccién(l4 por ciento).
Hay una leve reduccidn de las Jdiferencias de mortalidad en los hijos de madrés de
1nos arupos extremos definidos por 13 instruccion.

A pesar de estos cambios, los hijos de madres analfabetas siquen teniendo un
riesde de muerte que es mas de tres veces ﬁayor;que el de los hijos de mujeres con
iﬁstrucciﬁn mas avanzada. Hay también al iqual que en el caso de Honduras una
tendéncia al acercamiento devlog niveles de mortalidad de los grupas con mas de'#
atios de instruccidn. Be ha estudiado ademds la mortalidad infantil por» ﬁivel"de
instruccién seqdn caniexto ¥pacial de mayor o menor ruralidéd (Behm y Modes,
1983). Se observa que‘centrnlando el efecto de la educacién,‘la residencia -rural
estd asociada a sustanciales aumentos de la mortalidad infantil. Por ejeﬁplo, los

hijos de madres que tienen 1-3 afios de instruccidn 1las tasas de wmortalidad
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infantil <uben de 16 por mii .en la capital ﬁacional (nivel que puede estar
ligeramente subestimsdo) a 45 por mil en el contexto de ruralidad media y a 26 por
mil en los hijos de mujeres que viven en las areas de mayor ruralidad. Comparando
la mortalidaﬂugnfan@il de los periodos 66-69 y 75-76 se ohserva que la baja de 1a
mortalidad infantil na tocado a todos los contextos qeoqrificos y niveles de
{nstruccidn, incluso 3 los sectores de mds alto riesqo.

Eﬁ caso de Buatémala es relativamente similar al de Honduras, eh el sentido
de la importarte reduccidn de la mortalidad infantil en podos los gqrupos definidos
por 13 instruccidn. En este péis sin embargo, la rapidez del descenso fue
inversamente proporcional al nivel de instruccién, siendo casi tres veces mayor en
"los hijos de madres sin inctruccidn que en aquellos de madres con mids de cuatro-
afios de instruccidn. Esta'baja de 13 mortalidad infantil comienza a penetpér 3
‘los sectores de mas 3alta mortalidad desde finales de ls década del 70.  Fruto' de
estas tendencias Guatemala es una pals donde se observa una mids clara tendencia
nacia la reducdion de lae diferencias de mortalidad infantil seqdn 1la educacidn de
1a madre. No ohbstante, el riecsqo de los hijos de madre;'analfabetas es ain tres
veces mayor que el de‘loﬁ hijas de madres con mavor instruccién. Ademds, los
hijos de wmujeres con wmeros de itres afios de instruccidn mantienen para 1§76 una
taza de mortalidad infantil cercama a3 90 por mil fEstos constituyen el grueso del
total de nacimientos que ocurren en el pals (79_por'cient6).

én sintesis, de este anilisis se desprénden baicamente dos 'conclusionesi
importanteq: (1) El descenca de 1a mortalidad infantil, especialemnte durante 13
década del 70 ha penetrado ern los qrupos de mayor mortalidad, que son los de ménor
1nstrucc16n, con la excepcifn de Paraguay y Perﬁ, donde los descensos en estos}
qrupos son escasos. (2) En los grupos de persanas con  mayor 1nstrucc1én (7 y
nis), este desceﬁso ha sideo m&s débil. Este fenameno podria estar 5eﬂalando una 

tendencia hacia el estancamiento de las tasas de mortalldad 1u’ant11,' que podria

ser tal vez generalzzablﬁ 3 ntros paises latxnoamerlcanos Yy que se explicariafpor,
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alqunos hechoé que}se han producido en estos palses espacialmente durénte ‘ia
década 'de 1970. Estos hechos:hacen referencia 3 una feddccién significativa de
los ingresog reales de los sectores de clase wedia (donde se- concentran
principaimeniéa las personas COR  mayor instruécibn) y al hecho de que ya estas
qrupos han 3lcanzado niveles de mortalidad infantil relativamente bajé.

Al mismo tiempo, el descenso de la mortalidad en los grupos menos favorecidos
5@ ha ido loqrando gracias a la implementacibn de politicas de salud,
ezpecicamente de atencién primaria, de bajo costo, que ha, lbgrado implementarse
qracias 23 mejores vias de comunicacidn y'a uqa’cierta integrécidn de l1a comunidad
a 13 atencidén de salud. Al momento solo es: posible tomar laé reflexiones
anteriores rcomo uns hip6tesis, cuya validacidn debe pasar por e estudio de Qn“
mayor conjunto de paises y por la coneidéracién del efecto de 1a actual crisis

acondmica .

IV. CONCLUSIDNES

P

~

En la mavoria de los paises latinoamericanos se ha producido durante 1las
altimas dos décadas un descenso importante de 13 -mortalidad general y
especialmente de la infantil. Esta reduccidn se ha producido en el contexto de un

sostenido crecimiento econdmico, lo QUe gi bien significd un aumento de 1a riqueza
producida per los paises ébndujo a un3a marcada diferenciacidn social, Y eh
consecuencia 3 la wmantencién o ampliacidn. de las desigqualdades sociales. Es
iﬁnegable, sin embarqo que'se han producido mejoras importantes En las dltimas
décadas en algunos aspectos relacionados con las condiciones de sarmeamiento basico
de 13 poblacién. Se hé observado en.algqunos palses estudiados un aumento de la
pobhlacidén con acceso 3 aqua  potable, y una disminucién de las viviendas sih
se:vicio sanitario. ©5i bien es cierto que en las gfandes ciudades, importantes

sectores de l1a poblacién viven bajo condiciones deplorables, para en éstos la vida
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en-1a ciudad puede cigqnificar un mayor acceso a la atencién médica.

Aungque no se dispusb de inférmacién al respecto; no parece qué haya habido en
la wmayoria QQ.los paises cambios impdrtantes en materia de alimentacidn'que hayan
podido llevér‘é reducir el impacto de la de la desnutricién. Mis bien,_;las'
revidencias llevan a penrzar en una mantencibn o aumento del porcentaje de nifios
desnutridﬁs. En cambio, si ha podido apreciarss, al menos en el caso de Hondﬁras,
que la disminucién de la mortalidad infantil est relacionada con una aumento de
1a atencién de salud iSequro Sacial y ateng16n prxvada en ireas urbanas y céntros
de ¢3lud rural en los CIMpPos. No hay dudas de 1a 1mnnrtanc1a del dnsarrollo de la
atencién primaria y sy efecto sobretodo en la reduccidn de la mortalidad infantil
dehido a enfermedades de facil prevencién v traiamiento. Junto con esta atencidn.
primaria se han desarrollado importantés progqramas de vacunécién, que en la medida

en que se hagan extensivos a toda la poblacién contribuirdn a evitar la ocurrencia

de ciertas enfermedades como e1 tétano5, sarampion, etcy

El an4lisis _de las tendemciaz de la mortalidad infantil segﬁn qrupos
sgcioeconomicos vy  geoqraficos ha permitido concluir que especialmente durante la
década del 70, el descensg de la tasa de mortalidad infantil ha sido‘praeticamente
qeneralizado en todos los 4grupos; es decir,'ha ineluido también ;'ias Zonas

rurales, a los sectores mencs educados, a los obreros y campesinos agricolas, etc

L4

i ne.. S

fon 1la e chcxdn de Perd, donde estos sectures adn manxfle:tan una tendenc1a a i
‘baja adn muy débil. | | |

El descenso de la,mbrtalidad infantil ha sido generalmente mias prandnciadb en
el contexto wurbano que en 4reas rurales, con la excepcidn de Panamé;'que 5@
encuentra ya en un proceso avanzado de baja‘de 1a mortalidad infantil. A pesar de
estu, se ha obsérvaﬁo ﬁue el descenso en los $ectores de clase media y en g9eneral
en los sectores con mayor instruccion tiende a ser cada 'veé ﬁenor, 'inclusb en
alqunos péises'se'ohserva un éstancamienta, a pesar de que las tasas de ﬁofialidad

infantil son adn superiores a 35 por mil. Se ha .Bkgg?esto Eomo explicacién de



‘esty tendenpcia el hecho del que estoe gqrupos, favorecidos gqrandemente en una
primera etapa del dﬁiarrollé latinoamericano tienden 3 tener una situacién
econémica de mayor constrefimients que ha llevado a una disminucién del salario
real, en momentos en. que estos qrupons adn no  hablan logrado  reducir
sustancialmente su mortalidad infantil.

En este trabajo ha podido estahiecerse que a.pesar de 1la ‘incurporacién al
descenso de 1a mortalidad infantil de 1los qrupos de més alta mortalidad, adn
permanece una qran desigualdad ante ﬂla nuerte en diferentes sectores de 13
poblacién. En alaunos casos, las diferencias incluso han aumentédo.. Parece claro
que la eliminacidén de esia desiqualdad ante el riésgo de muerte que tiene cada
nitio 3l nacer en funcién del qrupo social de sus padres, depende de 13 eliminacién
d2l acceso desiqual a los hieﬁes gue produce la sociedad, incluyendo en éstos 1la

atencion médica.

Notas

{1) Dado que 1a mortalidad infantil es diferencial por edad de la madre, las tasas
que provienen de las mujeres .mas jdvenes suelen estar sobrestimadas § razdn por
1a cual se desprecia la estimacién que resulta del grupo de edades 15-19 (en el
cual hay ademss una mala declaracién) y se toma con cautela la que resulta del
grupo de mujeres de 20-24 afios.Por otra parte, una de 1las limitaciones més
impartantes del uso de esta técnica para la medicidn de 1a mortalidad infantil es
13 necesidad de adoptar un modelo de mortalidad en las primeras edades. La
seleccidén de la tabla modelo utilizada en cada pais para hacer 13 estimacidn de la
q{0) a partir de las q(x) estimadas por 13 técnica de Trussell, ha sido hecha
tomando en en cuenta trabajos anteriores. En estos se ha trabajado con familia
neste de las tablas de Coale-Demeny. Estamos conscientes de que en la medida que
el patrén de mortalidad del pals se aleje del modelo la estimacidn de la
mortalidad nfantil estard sesqada, |

B (2)Lamentablemente, del censo de 1972, sélo se dispuso de la informacidn de
mujeres del grupn 20-24  aflos para las variables educacién y reqiones de
residencia, lo que limitéd para dstas el estudio de las tendencias anteriores a
1965, ' a '

() Para disponer de 13 tasa de mortalidad infantil como medida dnica comparable 1a
probabilidad de wmuerte de menores de Z affos que se hace en el trabajo de Behm vy
Usrqas ha sido transformada en tasas de mortalidad infantil usando el modelo Oeste
de las tablas de Coals-Temeny.
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