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T.  THTRODUCCTON

Iiwsde bace ya variss décadss v especialmente  en las  dos Aitisas, Awmdrics

Latina precenta una sostenida de bajas de la mortalidad v de aumenio del
promedio de vids de la poblacién. En el periedo 1960-65 13 ssp eranza de vida al

o

pacer  era  de 37 aflos , en tanto que para 2l periodo 1980-30 ésta 2 estimaba en
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oot

54,5 ahns. La diswinucidn de 1z wmortalidsd general  se  sxplica en una  gran

praporeidn por la bais notoria de los ?1%%305 de muerte en los menores de cinco

atios v especialmente por la baja de la  mor idad  infantil. Entre  los mismos

sarlodos la tasa de mortalidad dinfandtil pasd de 102 por wmil 3 63 por mil.

Autigue sus gut ases  cambics  se nhan aperado  sin grandes

Lo cierio es gue durante los 4ltisos 20-30 zfios,

tusl orisis econdmics, en Ardrica Latins  nubo
e crecimiento econdmicn sostenido. Entre 1“ O v 1978, el producto brate interne
crecid o ouna taen medis de 3.5 por ciento per afio, lo que tanificd en téArwinos

1

del producto dnterno beoto por habitarde un ingremente dei 2.6 por ciento anual,

Se ponsiders gus cracimients  econbfmico  fue  acompafizds jﬁ U proceso

relativanente intenso v de transformacidn groductiva v teonoldgica Jde

1z economiaz. En el gata deszrreollo se& ha llevados 3 2abo bajo
condiciones  de  acantuandy roqeneldad,  que 28 expresa por un aumento de la

diferepcizeidn sociar.  Tanlo en las ciudad como en el campo  se  nan producido
camiios  dmportuntes  en 1a sstructura social v ns nabido une clara transformacidn
del ecaracter de las relaciones sociales (CEPAL, 197D

aumanto en el promedio de vida de la  poblacidn 1z timpamericana  se  ha

desiqusl entre  los  palses del  Area. Ezta diversidad de

se relaciona no séle con I3 maanitud de 13 viquez: social producida v

0

con osu o cracimiento sino - v tal ves mis importanie adn- con la forma en que ésta

ha side distribuids, Enoeste trabajo, el esfus

o principal s vuelea hacia el



dudio de 1os cambios ep 12 mortalid
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Javente baia mortslidad en gl osrimer periodo en estudio  (mis

ranza de vidad con descensos  relativaserte  importantes

fatrededor de 19 afoc de gananecia de T3 esperanoa de owida en los 20 afics)ilosta

Biea, Cuba, Thile, Panass v Venszusla.

(A Patess con omort w';d A4 anderadusnentse altas (en torno 3 los 89 afosy 3l indedio

del  periods en estudinicon deccensos relativamente amoderades (son

gepoeranss de vids de alrededor de 7.3 aftos durante sl perido anal

v Faraguay.
(4% Fulses de wortalidad aitas (espevanzs de wids en forno & %00 afos en el
auinguenio  1960-600  con descensoe relativamente moderados teniends en cusnta su

alts wortalidad (gananeis
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stesd s Beodblics Domindcansn, El Szlvador, Guatspala, Honderss y Hicaranua.

Pafees de muy a1bs

atidad {genos de 45 3fos

o3y despensos relativan

aiste afosl  Bolivia v Haiid
srigrmente WU%Si uns maveada  helersaeneidad  entre

palers ¢ no  paracs observarse  ninqune tendencia a que

diferencias anire sl

Ez importante desiszcar el caso de Cubs v Costs Bircs. Betos  paises nan

aivanzade los rowveles d2 mortalidad mas bajos de América La3tina. Pars el periodo

5 la ecpevanna 4o ¢ida sl nacer en estos dos s estima en 73.5 0 v

spectivanente) valores superiorss 3 los gue ze observan en algunos

gn i3 actualidad. Al extremo e sitdan palees como Bolivia vy
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aleanzads 1os niveles mortalidad wis bajes de Amdrica

Latinad L, 1983)  cenclaye que 1z enorpe reduccidn de la
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mortaiidad  infantil que  han leoarzdo estos  paiszes se debe en buena medida al
dezarrolls de un politica social alobal e integral gue ne sianificade una  mejor
Aletribucidn del oroducto v oun accoese mis iqualitsrio s todos oz hensficios da 13

zopiedad  (mejoras  importsntes en 13 educacién, sequridsd sscizl, nubricidn

infantil, ®8to.i. 3 1o anterier estd la estabilidad politica de estos

¢ 13 econtinuidad v coherencia en la formulacidén e  implemsntacidn de  los

arogramas  de salud  gue esta esishilidad ha permitidogy

antiva l1a poblacitn en ls solucidn de sus problemss.

By La tzsa de mortalidad infantil

13 mostraba 3 comienzos de la décads del 50 tasss de wmortalidad
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infantil muy elavadas v nuy diferentes entre paises. El pais cen mavor mortalidad

& 2
pericds 1950-5% tenla una diferencis de 488—¢untua con respecto sl

P

infantil en e
de  mennr wmertalidad. Sin ewbargo, &) perlodeo 1950-80 v particularmenits la décads
del 60 marcs una etapa  de diseinucidn dwmportasnte de 13 wmortalidad  infantil.
pmdrics  Latina, tuvo un descenso de 1a mertalidad dinfantil inferinr gue el gue se

dio en los naiges desarop

bados, pero este descenso fue aucho mayor gue el gque  se
produio en el fotal de les psises subdesarrollados.
1

i tendenciz experimentads por la mortalidad infantil en los  paises  guards

relagidn directa conm la va descriia para la esperanzs de wvids 3l nacer, con

g5 oque corviene anotar  {(Cusdro 13, fiurante el pasricdo
=

somprendide entre  los  abes  1980-55 ¢ 1975-80 Cuba. Costa Rica, Panamd y Chile

tienen descensos suppriores 3 65 por ciento. Los tres primere

1

palses han logrado

vodurir 1a tzes de mortalidsd  infantil 3 valeres cercancs s 30 por mil para

% recientes, Costa Rica tendriz pacs 1930 una  tasa  de

9 por @il Biuwhy, 1983138} dargentins vy Urugusy,  por 54 parte ven

estancarse sy wmortalidad, especialsante durante 13 década del 70, logrando

dasrensns  wenores de 1z mortalidad infantil v quedande rexssados respeeio a Cuba,



Costa Rics vy Fanzma. Con reducciones  inferieres 3 40 por ciento durante el

sgs ron relativa ba

[N

periodo, se  encusntran adends  de Argentina v Uruguay (pa

paisps del dres andinsd Ferd v Bolivia. Este dltian mantisne 1a

mas  altz mortalidad  infantil  para el periode 197%-20 (144 por wil).  Junio con
] | p

Hyiti v Perd constituyen los dnicos tres psises del dres gue mantienen
mortalidad dnfantil  supsrior a3 100 por mil. El resto de los palses tuvieron

reduocionss importantes dal orden de 40 por ciento en

fg 1a tendencra  anterior no o puede  deducirse  gue nava  habido  un mayor

o
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Ti

acareamients  enlee paizes  del dres en cusplo 3 sy ndvel de mortalidad

infantil. Las diferencias pudieron nhaber cambiade (como =5 el cass de 1ls aenor

a fAraentd

mortalidad e Cubs,
neteraqaneidad entee paises e owantiers v las 5*10renr¢35 relativas  entre  los

nalees  edtremss  han

HE BRpres i por mild entre  ei pats de wds alls v el de mas basa

movtatadad ) que  eren de  18L puntos  en 1950-5%  disminuyeron 3 2% puntos en
197520, 8n ecte O14ino perdodo ol primers  de los palses tends une wmortalidad

infantid

guperior al segundo, comparsdo con un valor odde

Iodo inicial,

patudis {(Feruy, Honduras, fustemals,Papaquay

y o Fanamd)  auestran  un enss  iaportante de 13 mortslidad infantil. La bajs

relstiva

ern zquellos en gue la mortalidad infantil era  mis
bas. FPerg con 1w oaavor taza de mortalidad infantil tuve un descenso de 34 por
cignto, en tanto gque Pansmd cuya mortalidad inffantil es la  wmis bsja del arupo
sstudiade tuvo un descenso de 66 por clisnto durante el pariodo 1950-55 3 1975-80.

Hro 1930-0%, tordos loe paises estudiados, con la excepeidn de Panand, tenian i3sas

Pl En 1979-80 sucede lo inverso! Todos, con la euxcepcidn

des Perd, za debajo de este nivels Cabe destacar gus en el caso del
Faraguey  se nan estiwmado en sste trabajo tasas de mortalidsd infantil gque son mds



bajas (para los perindos mis alejados)y que las estimadas por el CELADE

Y mortalidad y una leve tendencia al estancamiento.

Cuadro 1

Tendeneia de 1a mortalidad infantil en América Latina
1956G-53 a 1975-80

£35% de morialidsd infertil fpop mill Forcentaje

Pai.—; o s s e 41 2 A P B8 FA S AY 2 St S0 PO k030 o b Sy e Sk Sl o Bt B B S Qs Sy S ot e S B -~ de
195%6-95 1975~30 descenso

oy 1y ”
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41
44

1326 44

! 106 A4
Héduico iia 6l s
. Bl Salvador 175 8z 53
- Colambia 154 59 GG
Hrasil 13% 74 41
- Kapihlica Dominicana 147 71 52
. Ecuader 168 B2 51
fiuatemala 147 79 46
Honduras 169 94 44
Paprd 158 105 ' 34
Haitd 19 123 S

Pt Y

Enlivia 75 53 13
Rigaraaus 1A7 a3 44

Fuentel CELARE. Boletin Demnarifico. afo XVII, He. 33. Santiaso de Chile,

griera de 1984, Probabilidades de muerte en las tablas de sortalidad idges -

implicitas en las provecciones’de pablacidn .

TIT.  MORTALIDAD INEANTTL ¥ DIFEZENCIACION SOCIAL:  HNIVELES Y TEMDENCIAS

. ¥ Al como se epousniran marcadas diferencias entre pajses, existe  adomds

(y

presentadas en 21 cuadro 1) v gue por lo tanto implican un menor descenso de 1la

una

sran  diferenciascian en los riesges de muerie de la poblacidr infantil sl interior

de 1oz pafses. Los trabsjins de Benm vy colabmradarea/ realizados  cono  parte

del

Provecto IMIAL del CELADE (vel Behn Y Primante,l@?&i}han mostrado l1a magnitud vy el

santido de la desisualdsd social amte 13 muerte en los diferentes qrupos

de



poblacidn, Ezte estudio se encamina no sdlo a mostrar estas Jdiferencias, sino

tompbien 2 dar cuenta de su evolucidn, lag que deben ser consideradas en el mar

u.«

oo
de una visidn ads o wenoes general Jde alaunos factores que inciden en la mortalidad

infantil.

J.1 Mortalided infantil v diferenciacidn social.
Aungue delimitada por un conjunte de  condicionantes bioldsgicos  ligados &l
envajeciniente del oraasndsmo v s 13 degeneracion de sus Tunciones, la muerie como

ardcier social lo gque

]

arantecisisnts bhuszng 28 antetodo un hecho social. Bz esie
peplics 1z daporianeis de la organizacién que se dan los los hembraes v mujeres en
Iz sosiedad en los factores que deterainan 13 ocurrencis de 1a nusrts.

musrte ha sido sefialady come ung da los re

gupresa por diztintas condiciones e vids {(condicionss

de trabaioe, atimeniacion, viviends vy saneamlento , habitos de cuidsdes e higienes

personal, sto.d, v de maners muy importante por las Jdiferencias en el zcrceso sl
o produnto de gu ollo.

social tiene sus raices en la desiqual diatyibuaién de la
riguess 3 nivel wundizl v 3l interior de los palses y particularwente, en l1a foroea
wnogque #85 oapropiads 1s rdowezas social vooen 1z maners  came  se  distribuye el
sucedente, definide éste como 13 parte de la  produyccion secial de bienes v
sEryicios que s consumida. Mo ce refiere entonces sdlo a2 1z rigqueza asterial
sing tambidn sl producto de la ciencia vy la(:>cndtura.
La reparticidn de este excedente entré los palses depende de wun sistema
comntein  de  mecandsmos  gue =@ enmarcan dentro de lo que se denomina 1a[91viaibn
j;iarnaﬂional ﬂellq;abajo“ Al interior de los pzises,ecta reparticidn obedece a
factores cown el grade de  desarrollo ecapitaliszts  alcanszado por el pals, las
miodalidades propias de 1a penetracidn de las relaciones salariales al conjunto de

la sooiedsd, v las ‘p liticas socisles implementadas gl Estado. Estss

‘n
o

e



politicss son en cisrto wmodo el reflejo del arade de organizacidn sindical y de 1a

presién que  pueden ejercer los irabajs reclamar mejores condiciones de

u
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gatud, educacidn v viviends v ouna mavor participacidn en 1a  gest

lﬂ

won politica v

aocial. Brn 1z reparticidn maﬁwa~mﬁnaa~igualitagé§ del excsdente intervispe el

o instancis rediztribubiva del, expedente social v de ahi 1a  imporiancia
ooula aufﬂuoUAA i

de  gu rol an la reducciamde 13y desi9laldades sociales y en consecuencia an los

factores que tienden 3 diferenciar la sorbalidad infantil de oierios  grupos  de

fuba 1lustran bienm estz situacidn.

Los emsas do foshs Rica

Ahara bilen, 3 través de que mecanismos actda 1z desioualdsd social en 1z
moertalidad infantily. 21 bien no s nuestro interéds de estudiar a fondo esos

mecanismos gue por 1o demss han side planteados bsjo diferentes esquemnas por otros

44444 v Granda, 198371, conviens 31 menos hacer expliiitas
algunas relaciones leportantes.

La salud ha sido definida come un estade de egquilibriso  inestable entre el
individua v los factores gue deberminan 12 enfermedad ouva ruptura punde llavar a
im muerte.e (Hehwm v Frimunte. 1978). Los factores awdrbides constituyen todos
aguellos  elementos que posibilitan o gue facilitsn la zparicién y/o el desarrollo
da la enferasdad. Ern lo concrele son las condiciones del medio en que viven y  se
dezarrollan  los nifws  las  que facilitan <y apsricidn v rermarencial  Habitat
deplorable  (viviendss inadecuadss, hacinaniento,stc.): ne disponibilidad  de
sistemss de agua potable y eliminacién de excretas; vizs de comunicacingy
deficientes;y disponibilidad de enerqia elécirica, ete. Ha habido mucho progrese
en ssle campo en las 4ltimas Jdécadas, bdsicamente como respuesta 3 1as necesidades
de  euxpansian  del  aparato  produrtive. Perp este progreaso ha heneficiado
princigalnonte A Yae ciwdudee v de .tz de ectas a los sectores medios v altos que
=5, por lo dewds, Ios gue disponen de recursos pars sutofinaciarse condiciones de

viviendas v habitat en gensrzl mis beneficiosas.

by

Ahgra blen, la aparicidn de la enfermedad, el mayor o menor sfeclo gue cause
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ar @l organisme v sy letalidad depende dv la capacidad de reaceidn del rnifio ante

ta enfermedad, Estw capacidad  auarda velacidn directs con sy constitucidn

Binlogics v T ogus o a sy wes  depende fundsmscialmente de su oestadp

nutricional, demgsirade que 15 desnuiricidn ores unn fusrie propensidn 3 13

crrdndess un. elreuln wviciose  entre  anbasiSolimano  ard Vine,
1962:39-112Y,  #Hucho pueds lograrss an la prevencién de 13 infeccidn mediante una

pavor  educacidn de iz wadre en cuanto al cuidado e higlene  del nifio v

grialnente en 1o gue respec 31 tratamiento de las enfermedadez que camn  1a

diarrres tisnen uns alts incidencia en

alta mortali

Jad. Paro romsper

e
[

gl eoireuleo wvigieosc implics  adewds . mejorar piveles  alimsnticiocs  de
poblacidn.

Laperdablenente, on awplios sectores no as posible aarvantizar 3l nideo uns

alimentacidn  adecusda, va que La dis

alguncs o

por uns  deticisnte  oraandzacién de la  produyccidn
anricalas pEro mds determinwnts adn es 1z prevalencis de una dictribucidn del

irngrese pacionsl olaramente asimstirics gue b

i privilesiar en forma

fis
o
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5. Enoun inforas de

actinaba que un 40 por ciento de log hogires

Yatinesmericanos  vivis en siluacidn de pobrena absoluts, porque no podia adquirir

1 -

s canssta minima e

servicios de consume  privado para satisfacer  sus

mnecasidades  hdwigas (0

BAL, 1979890, do hay ewidencias de gue esta situscidn

Finalmente, e conocido ademds que ciertos factores bio-sociales como 13 edad

de o 1z madre al del piho v el orden del nacimiento disminuyen 1a

capacidad del nifo de enfrentar la enfermedad. Hav clziras evidenciss de gue en el
sasn de Dhile  por eiemple, 21 descenso de 13 fecundidad vy 13 correlativa

dizminmeion de los nacimientosz de alto riesqo  tuvwe wun peso  importante en 123

dizminucidén de  la aoctalidad infantil aue se produio en éste pals en las dliimas
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s

aparesos condluyen fodo este conjunto de  factores

creandn 1as condy 3 s3ita morialidsd infantil,

3.2 Tendencias de la moritalidad infantil ssaln variables socio-aeogridficas.

3) Tatos basicos ¢ técpicas de sstimacidn de 13 mortalidad infantil.

T

e utiliza asgui da téonics desarrollads por

guie  permite  la sstimavidn e bahilidades de puerts decde 2] nacimiento

masta la edsd w (w=1,3,3,0,10,0%,

Y A partir de la proporcoidn de hijos fallscidos

yivos

T p Se3un 4rupes gaingusnaies de edades de

T2 madres. Esta

adeads estimar el somento del pasads en que  se

ahvics oads

(aguivalente 3 13 tasa de

s

martalidad ir cosl mediants

a ayuda de taklas nmodelo de

v

morhalidsd, igpgo de tas de mortalidasd infantil para

ury periodo de 10 5 1% aflos znteriores sl censo o

En este estudico se han hecho setimaciones para Honduras,  Paraquay, Perd,
fistemala v Panzmi. Do Hondurss se utilisd ls informacidn del Censo de 1974 v los
resiltados adn no publiosdos de la Seoupda Encugsta Depcygrdfica Haclonal de 1983

[TEUENH-TII), derivandoss estiwmaciocnes para el

-1981.Fara Perd, se usan
tos datos del Cenmsg de 1979 v de i2 Encuestas MNacional de Fecundidad de 1977-78

(EMAF~78)(2), Para el toial de pais v para las zonas urbana v rural se dispone de

. , . , : e S
sstimaciones de la taca de mortalidsd intantil para el perlodo 1958-19%h. Para

Faraquay se

sztipzciones  para e} perlodo  1964-78 a3 partir de la

indarmacian  del yoode s Eneussin Demogrdfica  del  Paraguay

de estimavionss  para el periodo

¥ Guatemalz han  sido ey 3;é@r de  dos

cign reslimados  en el CELADE (Behm v Modes, 19833

Arxﬂm\l(Unlted Nations 1983) .



Bahm v Yargas, 19245, En Parawnd se uwso la  informacidn del oenso  de 1980,

getimaviones  para sl periodo 196676, Ere 2ete trabajo, las

anna urbana v orural peoaviensn de Guerea (1984, guien se  basado
yitales, En Bustemals ss uzavon datos de los censos de 19723 v

gatimaciongs

para el periodo 195074 v para  3lqunos

. '
~ﬂkgxuﬁuumw

3
i)
[$13
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By Mivelss vy tendencias aeoarificzs de 13 mortalidad infaptil

Yievsdes 3 oohe por Hung Behim vy colavoradores, kassdos en los

datos de los

de los sfos 70 de un aran ndmero de palses del

fpsa ose prenntrd ous g ocdos teroing

peisns el rissgo de mortalidad en las

purales era superior al de [as

urbanas an oun 20-60 por ociento. Estas

diferencias se azociaban seadn los acloese al distinte arsdo de  podernizscidn v,

en  geEneral, antores urbano v orural en Amdrica Latina, junio

i

con las dispsvidades en el nivel de vids aue ellos

{Behw vy Frimante,

PR ) L Fiad . [ ——
1978520, Cédmo han

getas diferenciazs en los palse

333

sstudiados en

trabraioT.
El gréafico 1 muestra la tendenciz de s tass  de mortalidad infantil seqdn

sofis urbans e este grdfico se

gl rcusdro 2. Se

chzerva  gquy el descenso Jde la mortalidad infantil en oeslos paises se ha operado

srhanas come en las rurales, pero la maanitud de este  descenzo

diztinte en rcad: zons v operdiodo considerado. variando tsabidn segin el

By obra parta, on loz aalses de mayor mortalidad  infantil, el

descenso fue  maver  en el 3drea yrbana que en 13 rural, dsnds origen a dna mayor

N

. 4 .
diferencizcidn tanta abzeluta como ralativa entre ashas drsas.



TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL

Figura 1

EN PAISES SELECCIONADOS. 1960-1980
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Guadre 3

Tasa de portalidad infantil Sobre-mortalidad
HESTERER Bural (22 rural (237610
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En Ferd, en 1960, 1a tzea de merialided infantil era de 180 por wil en la

mofr rural oy ode 123 en 1 urbana, lo gue isplicsbz unz difersncia absoluta  de 47

3 L8 por mal en el

4G por wientor v o3 20 por wil en el area urbans (descenso

de 17 por cientod lo oaue sumnentd Iz sobre-mortalidad ecueal fmedids dsta cowro la

/
relacidnentre 13 mortalidad infantil urbsnae v la rurald de 1035 3 1.88 entre 1960
[V B Honduras,  en gue p3zd oan fendmerno similar ,3ungue con oun mayvor

veooan gl Ares ruvral (G

seiaimerte durantes 13 déends de 1Y9Y0-80Y 0 1a

. R ] £3 4
o1, an 1980, Ei

b
[En}
ooy
Lavd
[
i
ja el
T2
o3
]
T
o 1
Cald
£

moesira un ciertu acercamiento entre 1z mortatided  infantil

£ ,_K

#i perigde 1900-765  sin enbarqo, an Lerminos

mantieone,

mEs lento de  dsscens imilar  en ambas

i

toooedgal Lisva s 13 wmantencidn de las diferencias por zonas duyrante el

Pipnslnente 23%d el gzso de Panamd, donde  la mortalidad

infant il dicminuyd  mucho mEs

rural, dands paso 3 una

stiva de

mortsliidad infantil.

ule suments iwmportacte de la uphkanizacidn

que o zignificativa 42 1z - poblacidn rural. 8in

ambarao, canpo representa una  coifrs cercand oz la

gitad  de 1z poblacidn totlas g bodoy e

ey
i
e}
¥

T3
W
Sek,
133
o
i
s

fdemds, dada la mayor

ot

feet
if

Tecisnts er el ares rural, ls waver parts de ¢ nacimientos

giauen  pradun

Zeadn la dltima fuente dispunible para cada

pala, ol porrentaie de wivas proverdentes de mujeres residentes  del

¥
3
=
e
ot}
o
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s
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-
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by 65 en Honduras(1303),

A7 e Guatessizs (1981 v 0% en Panami{1980}, Be  agul gue 13 tendencia que
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auperiments 1a mortalidad infantil de la poblacidn rural es de cruecial importancia

sy lo gque pace ap 2] total del

pals.

Ee elzro que 1:

rontextoe  geonraficosz.

rurzl poults  uns gran diversidad  de

gora urbans suelen  distinguirse  lac  dreas

metropolitanas (que concernltran el goder politico y aeneralemente una buenz parte

de 1n infragstructurs industrisl vy de garvicios) v oiras ciudsdes importantes, del
Por s0. fb) . h .

resto urbEand.a an ; : er gl dres rural se Jdiferencian las  dress  de  mavaer

concentracidn de  peblacign o de mavor  cercanls a3 las grandes cludades de las

» | et e .

ooalidades rurales mEs JISpEPEEE. Evo  Per# se  ha  estimado para gl &res

. TR S 3 [ PR .
motrapalitans de loama v Dallac

nacimientos dsl desconsn e

“ * OyrRE 3 o =
1Yoy 19TE L8BE

sqor

laz diferencias rolativas con @

respesto 3l Sres rural.  EBs dmport

I "resto urbano® 8% Superior en un

{donde  se  peurren un cusrio del Lotal

Pa mortalidad infantil de 27 por ciento entre

wild. llavd a que se redujersn

iwhanc,  pero quea  #£&  ampliaren  con

anhe Ar

dostacar que s la mortalidad infantil en

&0 por ciento 3 la del dres metropelitana.

Eri Hopduras se estimsba pars 1969-70 gque 1s capital del pais tends uns  tasa

de wmortslidad infantil infsrior en

Frimante, (1978a) En

s

1980 los wvaloerss dJde 115, 86 v 30

T{?}*’Jx_i S

rn}%*nv:n*nie paquefiaz,

Hrhang

00

Tas 4ress urbanas

eiitre

)H 1x'n|.,'~"».

Lampoos importantes

racto uroar 1os datos de

A,

mugssbran que mortalidad  de

Mace 19T 31 -1

it

Chdmen vy

informacibn a3 aseyr  también

podr i

A5
dr. 1o gque 31 bien

L

uns 20 por ciento a 13 del resto urbano (Behm v

se han estimado para  log  atios 1960,1970

now @

mil respeciivamente para bas—tduebates—ia

Mo obstants, las diferencias al resto

SO0

6 gue muestra gue 13 heieronaensidad de

113

a%

tan grands como en obros palses.

minimas

gn Faraquay  son Y no se observa
e 13 mortalidad infantil entre la capital vy el

1a Encuesta

Lemografica Hacional del Paragquay

ncién 8% mas elevads que 13 del resto urbano

podria  deberse a3 errores de la

neche real. De hecno, los autores citados



ancuentran gue 13 aavor mortalid

L.'

ad en la capital Asuncién podria ser explicads por
ana wuy aliz sortalidad infantil gue se ha encontrade para la poblacidn inpiarante
ERRA ﬁmudad,:mumhc a5s alts que 13 de 1a poblacién rural.Bsta situscidn estaria
indirande que al traéiaﬁ& a2 la ciudad no ne significads para 1a poblacidn miarante

ura mejoeia en terwis de condicicnes de vida nl un msior sceeso 3 los  servicios

Bazicos de gsalud res

de los gque tenls antes de migrar.

4

G
o
XY
‘?

atepala v Panamid 2e ha hecho una  wmis  rica diferenciscidn segin el

contexto geogpafico. En Guatemala, 58 han  estudiado cing contextoss

1

getropalitann (capitsal del palsy,  Oiudades principales ,  Eesto Uebano, ERural

t

pural. de haoencontrado que 1 mortslidad infsntil durante

pariurbang v

durante el periode 19 se  ordena  de mentr 3 mavor  s8ddn los contexlos

qengr 4t

izps  srriba enumsrados. destacindoss que la sinilitud entre 1a mortalid

it
[

del fresto urhane® del "rueal operi-urbano®. His lsportante 3dn ez que se

L

fort

pradigys un descenso de 1s o sortalidad infantil en tade el palz, incluso en las

g

dress mas rurdlizadas.  En oastas, el Jdescenso durante el perdode (320 porv ciento)

fus amavor gque  a' obssrvado en las dress meiroeopelitsess (18 por cientod, lo aue

1l sound ligera reduccidn de las diferencias prelativas enire los  contextos de
MEROY Y BEVYOP mostalidad. @ descensos 1lama la atencién gques 2dn en

Py
1

tasas de morbalidad infartil sesudian siende altas incluso en el contexto

petropolitsnoibd  por milt, Pyra ese mismo afie se estimabs gue 3 pesar de este

san #1 fresto rurslt se parscterisaba por de wmortalidad  infantil

Lineranente supseio
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Yargas, 1984:125-26).
g olasificscidn <imilar hs sido hecha para Panamd  (Behm ¢ dodes, 19832

Ohgervzn 1

ot

autores gque para L1968 e

proceen de bajs de la morialidad en

3 3

Lo

3 metrdpoll de Panzwd se encontraba en una etapas avanzads con tasas cercans

T
e

por  mil, =1 resto urkano fends tasas enire 40 v U0 per mil, wmayor en los sector

mn
W

§

. En tanto, en 1z poblacidnm rural se notsban dos  niveles  muy

copoanas 3 B0 por mil en lzs mas ruralizadas y de 30 por wil en
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las menos ruralizadas,  Para 197576, siquen ohservandose diferencias  importantes
ertre los diferentes contextos, pero dado o) proceso generalizado de baja de la
mortslidad infantil maver inclusae en los contextos mas rurales, se produce  una
cierts cediccion de las diferenpias relativas enbre lac Areas de gavor 'y de menor
mortalidad.  Fara 1275-70, el curso de 13 mortalidad infantil es hacia un lento
desrcenss en 13 c;udad copital {tasas cercanas a 20 por wmil), mientras gue el resto
rural permanecs con uma porialidad superior, el resio del pals converge hacia  una
wortalidad infantil oe 20 pof il

Brosintesis, la baitzs de 1 mortalidsd infantil observada durante los  dltimos

na tenido su dmpacieo a2 lo largo de todo el

grde sinenharge diferenciss de  1a  sortalidad  por

wonn e residencia, que 8n casns cone el de peru sun de gran magnitud.
3one wehane y vo wend s
8 &

El descenso de la wmorbslidad intantil pﬁﬁh nietizars tres etapast Una

trzeral de ozlis mortalidad con diferencias de mortalidad infantil variables sequ’n

gl psiz v pelativamente cons tantes. Esta pude haber sido 1z gques vivieron algunos

de Loz paises estudizdes en los afios anfterioree 3 1960, En unas seacunds etapa 1z
mortalidad  infaetal urbans (v en especial 1a wmetrspolitanad  desciende  més
rapidawente  gue 1z ruval, llevando 2 una 3 aspliacidn de las diferenciss por 2ona

v orenian Jde residenciaz.  Finzleente, ung tercera ebtapa estarla marcada por 13

terddencia 3l descenso g2 1z mortalidad en las 4reas rurales-inclusc mayor gue en

s urbana, ern 3lgunes casos~ Llevando s upa reduceidn de las diferencias por zona.

paricidn  completa de lae diferencias por zona vy regidn de residencia no
parece estar cercang en la mavordia de los plises {(Por ejemplo en Panamd, en 1975

tao omortalidad rural es adn un 22 por olento superior a3 Is wrbans JEn Costa Riea,

pora L9¥E-BL, esta cifra e estimaba en un 53 por ciento. Zs claro sin embargo,

stidad infantil relativamente bajse cowo 13 de estos palses

3

las diferencias shsolabtas que ilwmplican estos porcentajes son minimas _ch o 4Wh

W;,és,s B Y T TNV S VRVIN Mﬁw%\ | axarn
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nom

T.3 Algunos factores assoriados 2 13 baja de 1a mortalidad  isfaniil por zons  de

residenciz.

en primer  lugar 2y consideracion aspectos

Glaunss indicadores sohre accese de 13 viviends a

J R S S
LON O BBPYLIINE DA%

oz peraiten sntersder mejor las tendencias de la mortalidad

infantil v 1z

]
£

diferencias por zonad drbana v orural.  En Perd, en 1972, sdlo un 35
por ciento de Ias wiviendss disponia de agua potsble gr sy iptericr, siendp esta

sor clento de

B

pifes  practicaments nula en el 4res rural. For otra pozrte, un 75

de esrviclo sanitario. En el 4rea rural

sarasas  viviendss  disponian de esie  serviclo.’  En Guatemala  se observa uns
situscidn siwilae er suanto al acesso al agua potable.  En Paragusy, 13 mortalidad

ralabivancrng

Bajs gue  se ohserya  estd asociads a3 condiciones de

i, Mds del 9¢ por eiento de  las

tante en el Ares urbanz como sn la

Fagn Horduras v Fanssd se  dispons de uns serle  pds completa de  estos

indicadoras{Uer Dusdra 2. Con toda iaQdeficienciaaue estos pueden lener no sédlo

o

Ts palidad de ls dnformacidn, zipe tawbidn por los cambios de criterios  seadn

I
10
pomt

By
lag  diferentes fuentes, sy sndliszis nos  wpuestras 1z existencia  de una aqran
diferenciacién urbano-rural, pero sdepds una tendencia de mejors ifmportante que se

3 operado en las dos dtiwas déoadas,

z produce (Un aumento gel porcantzje de viviendas con  agua
e e 'C
"~ :

7
et nﬁﬁinnfﬁ\nn sinnilisbdesm-weoor-acrtso de

e e o L g 13 B PR R T VR v oy T RS O Al mismo tiempo, se

PedUre A ledeedead 21 porc

ki)

ntaje de viviendas sin servicio sanitario, tanto en el
puD wy; ool arbpnks w\aﬂuvhuvw ow Ay pety Lhtgu of (090 o
dres urbana come en Lo rurasly alngee BIVOR en T3 UEFIRET . »\.\H(MNM oM L b e |
AL Mwu,\ .

e el aceese 3 estos servicios bisicos fusron mis  importantes v

. .
IRV AN S L1 A AN

pernetraron  mass  en el dres rural en el caso de Panamd. En este paie hubo en el



frez orursl ouna dissinucidn notsble de las viviendas sin servicio sanitario v un
aumente  del  scesso 3 los servicios de aqua pavable al intepior d2 las viviendas.
Ho anteresants observar gue el mayor acercamients en  las  tesas o mortalidad
infantil aeqﬁn =anz drbana v orural gus se observa en Fanond en los dbiwos éﬁaa gg
dz simultinesnznie con 95253 a8t se de 1as candiciones de ddneﬁgﬁen»ﬁ hisico en
ambas  RoOn3s. fici, el poreentaje de viviendas servidas por agua potable an sy
in£9?iav en 21 4res rursl se multipiimé por seis durante el periede 1974-1983, en
tante gque el porcentsje de viviendas sipn sevicio sanitario se redujo en un 60 por
ciente antre 1961 y 1983, seesmdo pars 1983 un 24 por ciento del toial de viviendss

‘ [}
L0 EE At WO i povsd A Gl VI wa Fodr o bolant
; ;.d r:u:AM wf %wlﬂg Ay qut' QOW?W).

arandose e datos de 1a Encuesta nacionsl de Feourdidad de Panamd, fGuerrs

£1981:145-471  ha estimadn la mortalidsd infantil e Faramd encontrando que si bien
Tas diferencias de moctalidad por zona urbana v rural se manbienen adn  cuando  se

controelan

varialkles relscionadas  con el saneamientn basico, dentro de cada

la disponiblidad de estos servicios significs wna mortalidad  sustancialaente

ur

masts bais.  Por eleanslio, 2n el Area rural, en las viviendas sin servicio sanitario
pravalasce una mertalidad infantil gue as dos veces mavor qus la que se chserva en
sguellazs  viviendss gus dicponen e szle  sepvicio; por  otrs  parie, en las
viviemndss gue disponen de aqua potable en su interior la mortalidsd  dnfantil es
infericr en un 2% por ciento 3 13 estimads psrs los nifios nacidos en viviendas que
no dizponen de ssteg servicin. %
]

Seria ingénuo pensar au9§€3fas varisbles proporcionan 1z explicacidn de 13s

diferenciss  por  sons urbana v orural de 1s mortalidsd infantil Ellas expresan sin

1

embsroo un conjunts Jde condiciones del habitat ocuya influsncia ern la mortslidad
indantil  es  wmae  gun svidente. Al miszwo tilempo, estas condiciones estan también
fusrtesente correlanionadss con la insercién social v econdwica de  las fawmilias,

Car BUE inqrmctr e2to.. vy expresan por 1o tanto otro de los matices de la

difaFEﬁQL“Piﬁwﬁﬁ 1s moartalidad,



Cigadra 3
“Porcentaje de viviemdas sin servicis sanitario y porcentale gue
dispone de agus potable en sg interior. Honduras vy Panama.
1961~1983
Tridicador Hwnxnr“L Panuna
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AN0 Ao Urbane  Bural Totsl

Gim osRrvicio

aanitario 3% 95 a0 1960 A 3 3
21 29 &8 1970 3 53 28
10 &6 43 1930 2 e 13

3 2 1960 - - -
415 1970 45 4 24
1980 7 26 50

Fuentel

ftros factores no wmenos iwmporiantes esidn asociados a estas diferencias  en

tos  niveles vy tendencias aeogrificas de 1s mortalidad infantil. Pars Honduras se

) on by o
Adispone de mejor informacisén. by an un estudio reciente (CELADE, 1984). 4111

ze sefiala gue no hav indicics gue mussiren una mejeora en 13 distribucidn vy consuwmo

k]

76, el porcentaje de

b

de loz wlimegnios de parte de la poblacidn. Entre 1966 ¢ 1

.53

nitios  wmencres  de cines ales con o algon grado de desnutricién se nabris wmantenide
constante falvededor del 7% por clientod v el dndice de  produceidn de alimentos
(3E70=1007 musstra ona disnioucién durante Lods la décads del 70, For otra parte,

i hbien en la

urbana 1a  fecundidad has vernids descendiendo, ezpecizlmente
Adurants Ta  déeads e 1976, la fecundidsd rursl parece haberse mantenide

sracticasente conelsnts en los  Oltimos  veinte aflos. e este wmodo no  puede

atrabigires~ sl menos e las zonas rurasles- ninquna imporiancia al descenso de 1a
fecundidasd ean 1oz rasbios oourridos sn 1a mortalidaed infantil.

En materis de stencidn de sslud se  producen sin embsrgo  slqunos  hechos

intarssantes  en las altimzs  décadas. La atencidn hospitalaria eststal se

gstanca 21 comensar 1s décsds del los 70 v hasta es pozible que hayas habido  un

!.ﬁ
y‘ . o

cierto  deteriorp de esie servicic. Hav que sefialar gue 3 este servicio de salud-



cuvn énfasis es bisicamente 1z medicing

e -

die las zonss grboanas

nobres yoorincipalmente de

Podro Suls que copcentran mas del 60 por clento de

vooaguellas  personas antes de las

provent

caudades, Lz atenclén medics s fravés del Sequr

cural (CESARY tuvieron uns evolucian muy distinta.

47 mil personas en 1966 a 297 pil en 1980,

urbarnos. kn general,

ingreses madics v alics {asalariados ¢ no asalariados)

aumenta Jde la atencidn médics

Pero lo gue puwle haber fenido maver impacito

de centros  de salud

3t
™
i

rraliferacidn rural,

axtoendiondo en foras vapids en todo el territorio
v AT 5 5% en 1970 pasasron 3 433 en 1981,
pasn impnriante nue ha ieiado tanto x los resi

gl aumento de la coberturs

rursles,

adminisiradas por 2l Hinilsterio de B3 nd ifnllno
faeren 120 wil  en 1960 pontrs 1

elementos oo es posible cuantificsr el pesc  de

Alsminucion %9/13 rtalidsd infantil pero al

3% de 13 mortalidad i

anemio
consideran

soeinesonbénics)

gurativa-

benafic

todos

d

millén cuatrocientos

lo

mennsg

basicamente

8

tenfian accesoc los seciores

az ciudades de Tequeigalpa v Ban

las camas de  hospitales del

Areas rurales perifédricas a las
o Zocial y de los ceniros de salud
La poblacién ssegurada pasd de

ianda ests evelucidn a las

aquellos sectores urbanos con

se beneficiaron ademds del

en 3% eonas  rurales  fos

cuya atencidn primaria se ha

del pals, Liti cantros, que

No hay que dejar de lado como un

identes de las ciudadez como  de

@ lasz vacunsciones. LIS vacunas

LeT, Sarampidnm  LEGO gtras)

Y

mil en 198 eatog

5 diferentes Tact noola
v
nos sefialan sy fmporiancia.

nfantil.

1z clase sorcial (o estrato

a) Diferepcias de ls mortalidad infantil por clase social.
eztudineg  ze han centrade  en el

Ci
i
-

sortoecononioss ‘.

ectd produciends un desarrollo interesante en

a mortalidad infantil a traves

ecte sentidn

estudio de las diferencias

de 13 clase social, aunque se

en los dtimos afios. La
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importancia de considerar

cateqoria  de el astuiie de la

mortalidad es porque ésta réflejs 1a insercién de los individuos en la o estructurs

whistiva, 13 yio control de los medios de produceidn v o las condicionss

de trabaio en general, v oan conzecusnoin 1a forma v msgnitud en gue  los

sizles s apropian del excedente social.  Fara Breilth v

gzhas fornas Jde ftrabajo v consumo en su unidad dialédctica determinan

Tasz rcongiciones de vida. Hividen 21 corsuwmo en personal oy oampiiado.  EHste 4ltime

psce refovenciz 3 1o

del suredents ocue viens sguializado a3 través de la

e Halud, sto, i,

Cuadeg 4

de pertalidad

“antil oseqdn 1a clase social, Honduras.,
1P0-1980
Tass de mortalidad infantil Porcentaje
Clase souial o i et e e @G CANGO
1970 1980 1970~1980

i
t
1
i
H
i
H
i
H
H
i

{1} Dbreros aoricolas 125 140 21
oy Dampesinos 126 43 2%

2t

X et

Fequens hurqunsia 163 69 3
Vs e @gricolas 144 HR 2%
med g 549 49 H

Nt o
fe
ataliE e

v s
7]

T2

o
iy L

Relacidn (12704} 2.1 2.0 -

2 , Honduras . Yalores obtenidos wediants 1a interpolacidn
arbdfica mwars los sfioe 1270 v 1980 de las eslimsaciones o

I

By este trabajo hs  sido posible estudiar este tipo de difersznciss para

Hopdurass (Duadro 43 v oen clerta sedids para Gustemals v Panama.

B Hondurss, los datog de l1s EDENH-1T han permitido claszificar 3 las mujeres en
cince  clases zoeciales, en funcién de la acupac1d3y la cateqoris ocupscional del
jefe del hoegsr: Caepesines, Obreros  agricolas, Obreros no  agricolas, Pequefia

burguesis Y Liase mizcdia. Con  todas  las limitaciones que sigwifica la

nperacionalizacién de este concepto con el tipo de dsto recolectado, 1z estimacidn



ds la o mortalidad infantill seqdn olace social susstrs una aran consistencia con las

cp cundro 4),

dietinguian tres

infantil. EI primerc forms

1
4
i

deowortzlidsd dnfantil cercanss a 1230 por wil, En

pourvan cerna del 30 sor cisoto del total de nacieisntos que

aoureen an 2l pais.

e segundo geuano, en el oug g2 distinaue 3 los obreros no-saricolas,  ligados

bdsicamente la  dindustrd

woa la peguefia

e
P
inler
, 13 rlase digtinnue  gor  ou

va eh un proacesoe avanzade de baja. ilo

do pads 30 OOUFPE BN RUIRTres o DHE

o oanuellas pereonss que trabajan en

i3 ecucscidn fermal  elevads vy ogque por lo tanto disponen de los

denten dad

trabsiadores (Incluve
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vindsiradors

sxdos de oficins, masstros, eto.}

mizma sorupaciéen es tsmbidm vAlida para carsclterizar el de
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ot}
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movtaiidad infantil por clase socisl durante el periede 1970-80. A8lgo gue 1lama 3

primera vi as ogue 1z aortalidsd infantil minuyed  en todos  los

sruapns sociales  agul considerados. Er el primer arupo ze observa un descenso
importante, pero no 1o suricientc  como  para reducir de forms  importante sy

martalidad infantil ¢ 2 lz elaze mediay a2 pesar de que 21 descenso en esia

aitiwa g5 inciuso ssnor gue eén los campesinos v obreros  asricolas, Ein  embargo

1

tants  en la peguefs borguesis como ep el prols t.!lwda JSo-agricels el descenso es

Esto x5 o s
(32 por cientod g ]iodme—te  11ays V/“'rudustcn sus  diferencias
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1 clase wediafaue nuesirs un proveso de relativo 3nr3m1@ntd} per—

nu;

; koo &
3 El i de 1 -1
N con in gque wa e obs BTy prra la zons rural recspecte a los avances an
aeidn primaria dJde o zalud. La teedencis nocia un Lancanisnis de 1la
tasm  de  wortalidad ind H sector mayoritariamente
urbano, musstra gue ortalidsd sl irterior de 13 zorns urbanas no
i La poblacidn. Perc al mismo tiempo este
@ e la oposibls eu de un cierto tope minimo 3 partire
del 8 feid la diswinocidn de las mortal; infantil.
s prodieie 1os sectores slariados no-agricolas
{ to Brioan el seobor sinoritsrio 151al,
SO ArLnas qus, oppg se e diio anteriornente, 58 a8t bepeficiade en sy
R stepcitn  de salud operado en los dliimos aflos en el sisztems
] e privada.

socicecondmico, relativamente szimilar a3 13

fue realizada para  Gustemala por 3ehm v Varngas {19847,

dentificande clnco arupos  So0Cioecandmicos. Badio,

sardeola Ansurends dentro de estos dos ditimos un sector

i

3*%11“*1 { e dedjan de. ser aimilares a los  encontrados en

Hondurss. Voanos

Sy Diferenciss importantes de mortalidad infantil  por  arupos clo-econdmicos,

" e i el arupo Hedio v el qrupo de 1;3bajadnres Agricolas
THYE B Lil es dps veces superior a la del primer qrupo.

- Y , L . ropo .
) L3y de la mortzlidad infanti neneralizada  en todas  ias Z&ﬁé@% sociales

:ﬂ

- fsiles tor ol 0 ciento  durante el periocds 1968~ 7EY, ziando dste descenso

menes fusrte en los grupes con mortalidsd  extrema.En el sector aarlcols  este

mas fuerte decpuds de 1948, Fruln de ests tendencia hay un eclerto



cerosmients entre lpoe grupns de mayor vy menor sortalidad infantil,
3y Les niflos nackdos: oen el secior  campesing (tanto  ssalariados como no

donae se produacian an 1976 dos tercios de todes los nacinientos,

3 una alta woartalidad infantil 20n deepuds del descenso {cercana a

0 por o wmilY.  Sefalan los suliorss que ocuando el casmpesing pierde 13 posesidn de
[ i !

1a tierra vero permanece an la labores aoricolss subsistiende comeo asalariado las

o
A1

songlnianes

121

del arupo Tamiliar se delerioran adn més da morir auments

&
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ar ceres de un 1E-1% nor ciento,

qraign esl:ficade como bajo no-aqricols, Ia moctalidad infantil
del wrups np ssalarisdo ws mavor gue  la del  sector  asalsriade, lo que se
suplicards por que el primer arupo incluve a teodo 2l sector de peblacidn  urbana
nabits principalnente en wvillas miseriss ©on  una  gran

-4

cormdicionss de trabaje y con l3s pegres condiciones de  vida

hais continga vy asneraligada en similares aqrupos sociales, ha  sido
abearyadads también nars Panand (Behm v Modes, 1983%,

Parace convenients desticsrt aue en general las difersncias entre los sectores
svalariados v oro asslariados del sector agricola, salve una ligers sobremortalidad

iy ozan tan ipportantes. Resultados similares han  sido

sricontrados en otrow estudieos (Cnackiel,1B82), Este nhecho gue en principic pueds
sin embargo su explicacidn. En el marco del desarrollo

o ri oasalariade en 13 aoriculiura no define una condicidn

gepecizinente distinta yva gue muchos “trabajadores por cuents  propia®, definidé%
aaul  rcomo  campesinos son &n aran parte minifundistas v por lo tanto disponen de
MUy poor tierra vy de escasos medios de trabajo como pars garantizar un nivel de
vide ragopable parz ellos mismos y pars sus familias, 1o que los lleva a buscar

trabajo como asslarisdos en ciertas epocas del aflo o 31 wenos a2 emplear 3 sus

hilins cameo ta



Al wmiemo bismpo, muches btrabhajadores definidos como zsalzariados -que  pueden

Lo

tener  inclusa  alge  de tierrs~ viven de un trabsjo muy inestable gue tampoco les
garantiss aundicionez de vida wmejoree gue a3l qrupo apterior. Tncluso , en la
mavoris de  1os cssog, 5u nivel de vida es adn mas bajo que ol de los campesinos.
Los asalariados de las empreess agricolas wmodernas, reciben salarios que  son
prababaiemnbfvmejeraa gue &n las peguefias fincaﬁﬂJque sédlo utilizan ocasionalemnte
ia fuerza de trabajo. Sin esbsrgo en 13 mavoris de loe paises estudiados éste ec
un sector minoritario.

Hay zin smbargo 3lounos hechos que hacen pensar gque esta  similitud relstiva
de mortalidad  infantil  er estaz dos olases del campo obedece 3 una clerta
nomooeneiidsd de condiciones gde pobreza para el conjunto de los  trabajadores

£sdo se explivevin,
anrivolac g sl por 1z consideracidn que ha estade presente en las estrategias
ge desarrolln latinéamar1aanm de considerar 21 sector industrial como el eje  del

process  de  desarrollo,  limitsmds 3l sector aardcolas 21l rol de proveedor de

13 una pauperizacidn wds o menos generalizada de todo el

centran en  ls  atencioWw srimsria, van  dirijidas hacia todeo el sector rursal, en
consecuancia raducen ol efscto diferencial gue tiens lo pertenencia a una u  otra
claee  social  =obre el aceeso a la stencién wmédics (particularmente la atencidn
primarial y por lo tanto sobre Iz wmortalidsd infantil.

5.5 Tewdencins de 1o smortslidad infantil segdn nivel de educacidn.

Forma yz par caudal de conecimientos acumulados sobre  las diferencias

do mertalidsd feofaehil los nailszacs sobre la fueris relacidn ewmpirics enconirada
& la educacidn materns v 1a mortalidsd ep los primeros  affos  de  vida. Los

resultados vy bastanle conocides  de  Behw v colaboradores mosiraronm gque parsz

slrodedor de 1928 econ 1z exeepeidn de Cubs, en ls mayeris de los paises



tatincamericancs 8l rieves de mortslidad de nifos menores de dos affos era entre 2
v Boveces maynr en las madres annlfabetas que en los hijos de madres con mds de 10

3ffns de astudios aprooades (Beha y Primante, 19783,
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Hes mJ; roeducanidn wstd fuertements asociac
pertenencia 3 unz u ontra olsse detersing 2l mavor o MEnor ACCESS 3 UR3 @me jor
instrupcidn, o porgue 12 pegrienencis a determinadas olases y capas sociales exige

de un cilertoc nivel de  dnstrucocidn, Eete es el caso de Ia clase media, cuvo

‘u

v osxpansian en los Altiwo: 20 afios na ido de 13 mano de los avances en

i Por  weeta  razon,  uns aavor educacidn estd ligads entonces a una’
residencia predoninsntemente urbans ~porgue la  educacidn estd voloads a los
sectores  de  indasiris vy servicios que scn drbanos por excelencia-,3 mejores

ingreces v e consecusncia a3 aejores copdicienes  en materis de  habitat, de

put e Lo b all 3 una stencidn de salud oporiuna v eficiente. Alcanzar una

ingtruccidn e oonvi

principal vehicula de ascensidn social, v de

snd gque el accesps 3 1a educscien se convirtid en una demanda bdsica de amplios

wontrars gus las  diferencias de mortalidad  infantil  se

dep eontrolar el efecto de ofrasz variahles na Ilevado s

de instruoccidn, ademds de ser un indicador  del nivel de
wida  lileva erne si wisme  un efecio  osr-se. Desde esta perspectiva,una mavor
adgracibfn llevaris a ums sejor receptividad de la poblacidn en lo que respecta 2

1o
1o

giecios preventivos v curativos de ls medicina mpderns, 3 los mejorss cuildados
durante el embaranc v 8l parto v oen aen@al 3 un mejor dominio en lo respects .

1o habitos alise

de hiziens vy cuidsdo del nifio. WNo hay dudas de la
importancia de estos faciores, pero loz descensos de 1s morialidad infantil gue se

nan dade  en log hios de madres de todos los niveles de instruceidn hace Brisar o (0d
Cuon do Aom,ng sy
N\DNMMW

que estos factorss son rambiantes v que no operan de manera simple

Los resultzdos de este setudio 1levan a reafirmar lazs conclusiones anterlore:



an wuante  a las-enormes diferencias de wortalidad infantil seqlOn la educacidn de

ta la madre {(Vésse cusdro 5).Perc a3l mismo tiempo llevan a concluir aue existe, al

MENOSE  #N algunaﬁ pat une Lendenciz mEs o menos gensralizads de descenso de la
aortalidad, ihclugn en los sectores con menor instruccion. Ello implics entonces
gue  los  descensos en lis mortalidad  infantil 3 nivel nacional obedecieron no
zolsmente 3 cambios en 13 distribucién de 1a pobiacidn seqin nivel de instruccidn
treduceidn  del  asnalfabeiismo v aumente de  ls  poblacidn universitarial, sino

taubidén a cambios al interior de los grupas.

B} puadreo 5 presenta las fasas de mortalidad infantil v osu tendencia  seqin

geypos de afios de estudios aprobados por Ia madrel  sin instruccidn, 1-3 , 4-6 v 7
vomis,  Se distimacven dos gqrupos.  Erno el primer qrupo se da una ampliacidn de  las
diferencias an &1 tiswmpol héy un procecso marcado hatié una mavor heterogeneidsd.
Bz el caso de Perd y Paraguay. En Perd, gque es el pafs con mds  alta mertalidad
del  arupe sstodiado,  aumentd 1z relacidn entre 1z mortalidsd de los hijos de
nyIsres éin instruccidn reepecto 3 log de madres con 7 akos vy més, durante el
periodn 1265-1973. FEsie hecho de dehid 2 la forms en que se did el descenso de la
mortalidad infartil! mavores descenseos en 1og arupos oon mayor  instruccidn.  La
sortalidad  dnfantil e el grupo 0-3 afics de instruccidn s mantuvo practicamente
constanie durante Iz décads eetudiada,‘ﬁienda de alradedor de 160 por wil en los
nijos de mujeres  sin instruccibn. Ern este pais , los datos de la Encuesta

Hacional de Fecundidad de 1978 wmuestran gque los  porcenitajes de atencidn

profesional  al  parto v de atencidn pre-natsal son superiores al 80 por ciento en

3

laz wmujeres con 7 afios o mds de instruccidn, siendo cuatro veces superiorse a  las

miemas cifras psvs las mujeres sin instraccidn. Hientras gue en las mujeres mis

=
. v’ 4

inzbruidas mis) waz del 90 por ciento de sus dltimos hijos nacidos vivos

v

tuvigron  control médicn, en las muisres sin inetruccidn esa cifra fus ligeramente

inferior al 40 por ciento (Ferndndem, 1984),



TASA DE MORTALIDAD INFANTIL (POR MIL) SEGUN LA
EDUCACION DE LA MADRE (ANOS) EN PAISES SELECCIONADOS

Cuadro 5

1960-1980

30

Pais Tasa de mortalidad infantil {poxr mil)
Yy Relacion
ano sin 1=3 4-6 7y
instruccion més
(1) {(2) (3) (4) (1 /(4)
Pexrl *
1965 65 110 85 55 3.0
1975 158 100 73 44 3.6
Descenso (%)
1965-1975 4 9 14 20 -
Honduras
1960 141 119 26 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 36 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 TE* 18 29 -
Panamé
1967 80 58 40 22 3.6
1974 64 45 29 19 3.4
Descenso (%)
1967~1974 20 22 ) 28 14 -
fJEIﬂfnmcmh

*/ Se refiere a los siguientes grupos

e : 0-2,3-4,5 y 6 y mas.

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

Fuente: ver texto.



v"'}

31

Faraguay es otro pails donde la heterogeneidad de la mortalidad infantil por
nivel de instruccién parace estar aumentando. Ya se habla visto gue en este pals
lag diferencias por sona de residencis se mantenian practicamente estables. lie
confirmarse e:+gh tendencias, la evolucién de este pals no deja de ser prencupsnte
por cuanto mostraria un estancamiento en la reduccidn de la mortalidad en un  un
momento  en gue 1a mortslidad infantil no es adn tan baja si se la compara con la
que presentan los paises latinoamericancs de  mas bais mortaiidad infantil.Cabe

destacar que  tanto en Ford como en Paraguay, para alrededor de 197

W

nis de 1a

itad de ios nacialentos se originaban en mujeres con menos  de  tres  aflos  de

En los otros tres paises se redujeron las diferencias de mortalidad  infantil

Z

instryccitn v oaguel sin instrugcidn, oon alaounas variantes

peoel arupg de

e ennviane anotar En Hondurag, es posible apreciar el descens durante &l
pariods  THEL-12840, 8 comienzos de la década del £0 los hijos de mujeres con 7 6
mds atios de instruccidn tenian una mortalidad infantil relativasente baja (47 por
mil)  en relacién a la gue prevalecia en aguellos hijos de wujeres sin instruccidn
{141 por mill. Durante esta décsda se produce un descenso principalmente en los
¥y 4-6, en Ltanto que se mantienen practinamente

crtalidsd  infantil de los hijos de wmujeres  sin

2ouna muy liaera ampliascidn  de las diferencias de

mortalidad en los

extremnos. Durante la década del 70, se incorporan a este
descensn  les  niins  de madre sin instruccién. continds el descenso en los grupos

interpedios v se nuntiene o

constante las wmortalidad infantil en los hijos de
madres  con 7y mEs afins de instreuccidn.  Fruto de estos cambios se cbserva una
Viogra tendencias hacis la reduccidén de las diferencias  de mortalidad entre los
.

rupns pxbtrenns, en rels

1'7

ifn con la situacidn prevaleciernts en 1970

[

Bire embarao, 81 acercamiento entre Ia mortalidad infantil de los grupos de

ingbryccién extremos o muy  debil adn, por lo gue no podfa ssegurarse que esta



;t’

tendencia  continuars. Al contrario, podria concluirse que las diferencias
relativas de wortalidad -infantil enire 1los qrupos sin instruccién y con mayor

imstruccidn han permanecido casi constante durante loe dltimos 20 afios. Es mis

clara la terndenciz hacis un  acercamiznto en términos de tasas de mortalidad

infantil entre los grupos 4-6 v Py mis,

Fara este mismo pais se ha estudiado 1a tendencia de las tasas de wortalidad
infantil por nivel de instruccifn seqdn zons de residencia urbana v rursl . Se ha
arcontrado gue el descense de 13 mortalidad infantil en los  grupeos .de  menor
imstrucecidn (cuya mortalidad infantil no es diferencial por zona de residencia) se
ha operado tanto en el Sres urbana como en la ruraﬁt! la ddécada del 70 {DELARE,
19843,

En Panamid, durante el périade 1967-74 <e  observa también una reduccidn
importante de la mortalidad infantil en todos los grﬁpaa de instruccidn. En los 7
afios gue defiren este periodo en los hijos de wmadres con menos de 3 afins  de
imstruccidn 13 tasa  de mortalidad infantil se redujo en un 20 por ciento, en el
grﬁpa de mujeres con 4-6 afios de instruccidn este descenso fue cercano al 30 por
riento v fue nucho mas bajo en los grupos con mayor instruccién(l4 por ciento).
Hay una leve reduccion de las diféyencias de mortalidad en los hijos de madres e
Ios grupos extrescs definidos por 13 instruccidn.

fi pesar de eztos cambios, los hijos de madres analfabetas sigquen teniendo un
rigeqgo de nerte que e5 mds de Lres veces mayor que el de los hijos de mujeres con
instruceidn mas avanzada. Hay también al igual gque en el caso de Hondurss una
tendencis 3l acercamiento de 105 niveles de mortalidad de los grupes con mas de 4
attos de instruccidn.  Se ha estudiadeo ademds 1a mortalidad infantil por nivel de
inetruccidn  sesdn  contexto  ewpacial de  mayor o menor ruralidad {(Behm y Hodes,
1933). 5He ohserva que contrelando =l efecto de 1z educacidn, 1a residencia rural
astd asociads a3 sustanciales aumentos de 1s mortslidad infantil. Por ejemplo, los

nijos de madres que tienen 1-3 afios de instruccidn las tasas de wmortalidad
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infantil suben de 16 por mil en la capital nacional (nivel que pusde estar
ligeramente subestimado) a 45 por mil en el contexto de ruralidad media y a 56 por
mil an los hijos de wmujeres que viven en las areas de mayor ruralidad. Cowmparando
la mortalidad infantil de los periodos BE~HT y 75~76 se ohzerva gue la haja de 1a
mortalidad infantil ha tocado 3 todos los contextos geograficos y niveles de
ingtruccién, incluso a los sectores de mds alto riesqo.

Ei nasg de Buatémala 25 relativanente similar al de Hondurés, en el sentido
de la importante reduccidn de 1a mortalidad infantil en todos los gqrupos definidos
por la instruccidn. En este péis sin embarge, la rapidez del descenso fue

inversaments proporcional a3l nivel de instrueccidn, siendo casi tres veces mayer en

1oz bijes de madrees sin instruccidn que en aguellos de madres con wmds de cuatroo

afins e instrucoidn. Esta baja de 13 mortalidad infantil comienza 3 penetrar 3

‘los sectores de mas alts mortalidad desde finales de la década del 70. Fruto' de

eetas  tendencizas  Guatemals es una pals donde se observa una mds clara tendencia
hacia 1a reduccidn de 1se diferencias de mortalidad infantil seqdn la educacidn de
1a madre. Mo obstante, el riesgo de los hijos de madres analfabetas es ain tres
vapes mayor que el Jd2 los hijes de madres  con mayor  instruccién. fdends, los
hijos de mujeres con menos de tres afios de instruccidn mantienen para 1976 una
tass de mortalidsd infantil cercana 3 90 por mil Estos constituyen el gruesa del
total de nseimientos gue ocurren en el pals (79 por ciento),

En sintesis, de este anilisis se desprenden hbglicanenie dos cbnclusiones
impoptantesl (1} El descenso de la mortalidad infantil, especialemnte durante la
ddeada el 70 ha penetrade en los grupos de méynr mortalidsd, que son 1¢5 de menor
instruccibng com la  excepcién de Paraguay y Perd, donde los d&%ceﬁaﬁs‘en gstas

qrupos son escasos. 12) En los grupos de personaz  con  mayer instruecidp . (7 oy

wds), este descenso ha sido més déhil. Este fendmenc podrla estar zefalando una

tendencia hacia el estancamiento de las tasas de mortalidad irTantil, - que  podria

ser  tal ver generalizeble 3 otros psises latinoamericanos y que s ekplicariaipcrv‘
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alqunos hechos gue se han producido en estos palses especialmente Jdurante la
dédrada de 1970, Esips hechos hacen referencia 2 una reduccidn significativa de
i0s ingreemgt reales de los sectores de clase wmedia (donde ael concentran
principalmenhé\ las perssnas  con mayer instruccidn) y al hecho de que va estos
sryupos han 3leansado niveles de mortalidad infantil relatlvamsn»e baja.

Al mismo tiempo, el descenso de la mortalidad en los grupos wmenons favorecidos

1= ha idog  loagrandc graciss a3 la  iwmplementacitn de politicas de  salud,

e?ﬂ@c%%%mente de atencidn primaria, de bsjo costo, que n3  legrade iwmplementarse
Aracias 3 hejeres vias Jde comunicacidn y o3 una cierta inteqracidn de la comunidad

3 13 atencidn de  salud. ﬁ;~_mnmautnﬂwsa&ﬁ-@@w~pas$ble. tamar- - las- pedlediones

como  uns  ATPETEETET Tenve—vakidaedbn-debe-passr por e estudic.de un

mayoe—goniunte de paizes--y-pee-ta BT idereacidn-del efecto  de . 1z actual.__crisis

V. CONCLUSIOMES

Er 1la mavoris de los paises latinoamericanos se na producido durante  las
Aitimas dors décadas un  descenso  dmportante de 13 mortalidad general v
sspecialmente de la infantil. Esta reducecidn se ha producido en el contexto de un

spstenido crecimiento econdmico, lo que si bien significd we aumento de la riquesa

produeids

por loe paises conduio a3 uma wmarcads diferenciacidn socisl, y  en
copsecuencia 3 13 mantencidn o ampliacidn de las desiqualdades sorcisles. Es

inneaable, =in embargo gue s# han producido mejoras  importantes en  las dltimas

:tos relacionades con las condiciones de sancamianto hasico

d¢cadas en algunos asy

o\

de 1s poblscidn.  Se ha ebservado en algunos palses estudiados un aumento de la
poblacidn con acoese 3 agua potable, vy o una disminucidn de las viviendas sin

zarvicio sanitaric. &1 bien es rcierto que en las grande:z ciudades, importantes

zartores de la poblacidn viven bajo condiciones deplorables, para(j)éstos 1a vida

£



>".

~ ™

“%

en 1a ciudad puede significar un mayor acceso a la atencidn wmédica,

Aungue no se dispuso de infbrmacidn al respecto, no parece que haya habido en
la wayoria de los palees cambios importantes en materiz de alimentaciénvque havan
podide 1levaf‘a reducir el dimpascto de 1la de 1a desnutricién. Mis  bien, las
evidencizs  llevan 3 pernsar  én und mantencién o auwentoc del porcentaje de nifios
desnutrides. En cambio, si ns podido apreciarse, al menos en el caso de Honduras,
que la disminucién de la mortalidad infantil estd relacionada com una aumento de
la atencidn de salud iSequro Social y atencidn privada en dreas urﬁanaa y rcentros
de ealad rural en los campos. No hay dudas de la importancia del desarrollio de la
atencidn primariaz v su afecto sobretodo en 13 reduccidn de la wortalidad infantil
debide a2 enfarmedades de f4cil prevencién v tratamiento. Junto con ects atencidn

primaria se nan deszrrollade importantes programas de vacunacidn, que en la medida
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Bl zn4lisiz de las  tendencias de la mortalidad infantil seqdn grupos
sariceconfmicns v geografices ha permitido concluir gue especialmente durante la
dérada del 70, el descernso de 13 tasa de mortalidad infantil ha sido practicamente
aensralizasda en  todeos  las  grupos; es decir, ha incluido también 3 lass sonas
rursles, a loz sectores menos educados, a los ohreros vy campesinos agricolas, ete.
{lon 13 excepcian de Perd, donde estos seetafes atn manifiestan una tendenciz 2 13
bajz aun muy débil.

El descenso de 13 mortalidad infantil ha sido qenerslmente mds pronuncizde en
2l contexto urbangb gue en Areas rurales, con las excepeidn de FPanamd, que se

encuenira va en un proceso avanzado de baja de la mortalidad infantil. A pesar de

adp qus el descenso en los sectores de clase medis y en general
gri los seciores con wmavor instruccidn tiende 3 ser cada vez menor, incluso an

algunos palses se ohservas un estancamienio, 3 pesar de que las tasas de smortalidad

infantil zon adn superieres a 35 por mil. Se ha opropuesto como explicacidn de
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erta  tendencia el hechn de gue estos  arupos, favorecidos grandemente en una

primera atapa  del zarrollo labinoamericano tienden 3 tener una situacibn‘
eoonbmica de» wavor  constrefimiento que hs llevado a una disminucidn del salario
real, en wmomentos  en gue  estos  arupeos  adn 0o hablan lograde redusir
suetancialmente su mordslidsd infantil.

En este trabaio ha podide eatabfecerse que a.peear deg  la  incorporacidn al
deccenso  de 1z mortalidsd  infantil de los grupos de mds alta mertalidad, adn

pepmanece uns oran Jesisualdad  ante 13 nmuerie en diferentes  sectores de I3

poblacidn.  En alounes casos, las diferepcias incluso han sumeniado.  Parece clarc

nue 1z eliminzcidn de decigqualdad ante el riesao de npusrte gque tiene cada

nito sl nscer en funcidn del geubo social de sus padres, degende de 1a eliainacidn

# 1los bisnes gue produce la soriedad, incluyendo en éstos 13

altoncidn wddican.

Motz

!J

&

{1 Tiado gue la wmorftalidad infantil =5 diferencial por edad de la madre, las tasas
gque  proviensn  de las mujeres mas jdvenes suelen estar sobrestimadas § razdn por
1a cuzl se despreciz la estimacidn gque reculta del gqrupo de gdades 15-19 flen el

' hay  ademds  uns mals declaracidn? v se toma con cautels la gue resulta del
de mujerss de 20-24 fios.Por otrpa parte, una de  1ss  limitaciones nds
srtantes  del uso de éﬁfd ? denics pars 13 medicidn de 1a mortalidad infantil es
necesidad adoptar un modelo  de wortslidad en las  primeras  edades. La
eeclén de }ﬂ 3 mosdelo u*;!: ada en cada pals para hacer 13 estimacidn de 1z
n(LB a partir de gix) estimadas per 13 Léenica de  Truszeell, ha sido hecha
tomando  en  en cuents trakajos antericres. En esstos se ha trabajade com Tamilis
geste de las tahlas de Cosle-Jemeny. Estanos conscientss de gus en la medids que
2l patrén de wmeritalidad o pais se aleje  del modelo 13 estimacidn de la
mortalidad nfantil esizrd

amantabl

Glo ge dispuso de la  informacidn  de
afins as  variablas educacidn v regiones de
cara #atas el estudio de  1as ‘fendenciss  anleriores 3

§

(M Pars disponer de 13 tass de mortalidad infantil como medida dnica couparable la
probabilidad  de  auverte  de menores Jde @ afios aque se hace en el trabajo de Behwm vy
Yarans ns side bransformads en tasss de morialidad infantil usando el modelo Oesie
da las tablas de Zoals~-Teaeny. ’
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