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INTRODUCCION

ea

La produccidn de investigaciones sobre la mortzlicdad y sus determinantes

en unz etaparincipientc en América Latina, entre otras cosas porque hasta hace pocos
afios no se cdisponie de mucha informacidén que permitiera hacer ese tipo de estudios.
La mayoria de los paises de la regién noc cuentan con estadisticas vitales
confiables, por lo que aln el conocimiento de los niveles y tendencias nacionales de
ls mortalidad, es wmuchas veces precario, Fn la década del 70, en los censos y
encuestas se comenzé z incluir en forma mis general, preguntzs que permiten obtener
estimaciones indirectas de la mortalided, fundamentalmente en la nifiez, Esto mejord
nctablemente el conocimiento de la mortalidad para los totales nacionales, grandes
regiones y pera diversos tipos de subpoblaciones, fsimismo, las encuestas de
fecundidad, dentro del marco de la Encuesta 'undial de Fecundidad,  permiten
interesantes estudics de lz mortalidad en la nifiez y lo mismo otrqs esfuerzos
especificos, como lcs llevados a cabo por el Institute Interamericano del Nifio,

Para la mayoria dec los trabajos publicados, seria pretencioso decir que
analizan los "determinantes" de la mortalidad, sinc que mids bien presentan
diferenciales de 1la mortaiided estratificande 1lz rpotlaciédn segun criterics
geogréfices y socioecondricos de scuerdc a lo que la informacidén disponible permite.
Otros, que incluso usan el anflisis multivariante, miAs bier presentan asociaciones
de 1lz mortalidad con otras variables tomadas como explicativas, pero no es posible
afirmar que se conoce el procesc que genera 1los niveles y cambios de la mortalidad.
Lo mismo ocurre con las investicacicnes cue conectan la evolucién de lz mortalidad
con el proceso scciocecondrico y pelitico, a través de paralelismos de los "procesos"

o0 asociaciones de variables, Solo algunos pzises cuentan con datos confiables sobre

(o

causas de muerte y los trzbesjos hechos, uszndo esta informacidén, generalmente han
sido conducidos sin conexidén cen los factores econdmico-socizles,

AUn con las limitaciones existentes, se ha acumulado en los (ltimos afios una
cantidad importante .de datos y conocimientos acerca de le mortalidad, que son de

enorme utilidad pars establecer pecliticas tendientes a su reduccidn,

En el presente documento se presentari un panorama de los niveles y tendencias




de 1lz mortalidad de los paises de la regién en los Gltimos 30 afios, planteando en
ocasiones, algunas hipbtesis e interrogantes acerca de cdmo se asocia esta variable
con aspectos del desarrollo. En forma sintética se pasard revista al conocimiento
alcanzado en materia de diferenciales geogréficos, socioecondédmicos y bioldgicos, sin
pretender mostrar todo 1lo hecho, sino solamehte algunas cifras y ejemplos
significativos. Por (ltimo, se hard referencia a las positilidades de incorporar
nuevos elementos, en términos de fuentes, medicidn y aspectos tedricos, que pueden
sefialar posibles cazminos para ccntinuar avanzando ern la identificacidén de los
factores principales gue 2fectan a la mortalidad de los paises de América Latina.

I. NIVELES Y TENDEMCIAS CE LA MCRTALIDAD

Pqui se analiza lz evolucién de la mortalidad de los paises de 1la regién
durante los 0ltimos 20 afios, brindando un marco de referencia Gtil para enfrentar el
andlisis de los factores determinantes. Esta presentacién se hard considerando 1la
esperanza de vida al nacer -e(o)- como indicador de la mortalidad general. EIL
grafico 1 presenta la ubicacidén de los paises, seglGn su e(o), en tres periodos
diferentec: 1050-1G55,  18€5-1970 y 1975-1980, teniendo como teldn de fondo (drea
sombreada) la situacidn correspondiente a 22 palses actualmente desarrollados.
Podria decirse aque el grdfico representa tres "fotografias instantineas" de una
"ocarrera" por prolongar la vida media de la poblacidn mds alléd de 1los 75 afios de
edad, que es lo que han logrado algunos paises con la tecnologia mids avanzada y con
las condiciones més.favorables de desarrollo.

A los efectos de completar el panorama, y poder extraer algunas conclusiones
generales sobtre 1o ocurrido hasta 1980 en la mencionada "carrera", el cuadro 1
agrega el nimero medio de afos ganados en esperanza de vida al nacer entre 7los
periodos, o sea la "velocidad promedio" desarrollada por cada pais. Como un dato
complementario interesante, se incluye el nimero de afios que llevard alcanzar la
meta e(c)=75 afios, de mantenerse la velocidad observada en el (ltimo tramo.

Es conveniente, antes de hacer comentarios, sefialar que algunos resultados



sorpresivos, e 1incluso otros que no lo son tanto, pueden estar explicados por la
debilidad de los datos, sobre todo en los paises de mayor mortalidad. Ademds, las
estimaciones para el periodo mis reciente (1975-1980) en muchos de los casos son mis
una "conjetura" que la derivacidn de datos reales, pues a0n muchos paises no han
levantado censos en la década del 80 y otros, que lo han hecho, no disponen todavia
de las tatulaciones. |

En el periodo 1950-1655 se observa una gran heterogeneidad en los paises de 1la
regién en cuantc a niveles de mortalidad. Coexisten paises con 40 afios y menos de
e(o) (Kaiti y Bolivia) con otros que en el mismo periodo integraban el ‘"grupo de
avanzada" de 1lcs paisés desarrcllados con mis de 60 afics de duracidn media dé la
vida (Uruguay y Argentinz)., Untre los extremos hay siete paises con alrededor de 45
affos de e(o) y siete entre S0 y 55. Cuba y Costa Rica, aparecen luego de Uruguay y
Argentina, con 57 afos de e(o).

Interesante es ver que en ese rperiodo también habia un comportamiento
relativamente heterogéneo entre los paises actualmente desarrollados, pues la e(o),
en gecneral, variaba de 58 & 70 afos, e incluso un pais (Rulgaria) presentaba una
e(o) de 654 afios, similar a la de Chile en asquel entonces. Los otros paises con
menos de 60 son Yugoeslavia, Portugal, Japdn y Pclonia.

Aunque posteriormente se logran avances Iimportantes er el descenso de la
mortalidad de varios paises de América Latina, esta dispersidn, aunque menor,
persiste hasta la actualidad. Mo asi en el caso de los paises desarrcllados en que
se produce un procesc de concentracidén en altas e(c). Para gue ello ocurra, los
paises méds rezagados antes (entre los desarrollados) tienen altas ganancias en &fios
de vida (del orden de 0,f por afio), considerando que ya han llegado a una mcirtalidad
relativamente baja. Cué ocurre en América Latina con los paises que en el periodo
1950-1955 tenian una wortalidad comparable a la de los desarrollados o estaban en

los puestos rezagados de ese "grupo de avanzada"?.



CUADRO 1

AMERICA LATINA: ESPFRANZA DE VIDA AL NACEFR Y GANANCIA MEDIA ANUAL (%)
PERICDOS 1650-1955, 1965-1970 Y 1975-1980

Esperanza de vida Afios necesarios para ale

PAaiSes = = seeemm e e canzar e(o)=75 segin
ganancia media anual de
165G-195% 1965-1970 1975-1980 65-70/75-80 70-75/75-80
Area Andina
Bolivia he,4  (C,31) 45,1 (0.35). Uu8,6 75 69
Colombia 50,6 (0,s2) =&5&,4 (0,38) 62,2 34 36
Chile 54,1 (c,42) 60,5 (0,51) 65,6 18 34
Ecuador u6,¢ (0,51) 54,6 (0,54) 60,0 29 26
Per( 43,9 (0,51 51,5 (0,54) 56,9 33 43
Venezuela 2,3 v10,63) B18540,04) 6652 20 26
Area
Atlantica
Argentina 62,7 (0,22) 66,0 (0,27) G35 23 23
Brasil 51 40 (0,u6) =7,9 (0,29) H1,8 3 33
Paraguay 51,9 te,51) 59,6 (0,45) 4,1 2uh 55
Uruguay 66,2 (0,15) 68,6 (0,10) 69,¢ 54 34
Istmo '
Centroamericano
Costa Rica BT .3 (0,55) 65,6. (0,58) 71,4 6
El Salvador b5 3 (0,71) 55,9 (0,63) 62,2 20 2
Guatemala 42,7 (0,57) 51,2 (0,66) 57,8 26 27
Honduras L2,2 (0,58) &0,9.0,62) 97 o1 24 30
Nicaragua 43,0 - (0,49) 50, % (p,u8) 55,2 41 41
Panamé 55,2 (C,RQ) 64,3 (0,49) 69,2 i2 10
Mexico y Caribe ;
Cuba 58,8 (0,h5) 68,5 (0,u42) T2 57 5 B
Baiti 37,6 (0,57) Wu6,2 (0,44) 50,6 55 58
México 5C,8 (0,62) 60,3 (0,37) 64,0 30 31
R. Dominicana u5,1 (0,68) 55,3 (0,50) 60,2 29 21

€138 valorsis entoe piréntemis son ganancias WeH4es snuales entre yifodos )
Fuente: CELADE, Proyecciones de poblacidn vigentes,

Los paises del Rio de la Plata no siguen el ritmo de los desarrollados, sino
que sufren una disminucidn apreciable en sus ganancias, FEs was, varios documentos
sefalan que se habria revertido el proceso y que por 1o mencs en angnas edades =e
daria un aumento en la mortalidad (1)(2). Si se mantuvieran las ganancias

observadas en el cuadro 1, de acuerdo al Gltimo quinquenio, a Uruguay le tomaria 34

afios y a Argentina 22 para llegar a los 75 aflos de e(o).



AMERICA LATINA: UBICACION DE LOS PAISES SEGUN ESPERANZA DE VIDA AL

Grifico 1

NACER PARA LOS

PERIODOS 1950-1955, 19651970 Y 1975-1980. COMPARACION CON PAISES DESARROLLADOS*
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Se ha manejado con frecuencia la teoria del "umbral", el que no es posible
superar sin lograr el desarrollo econdmico. Se refiere a que los paises en
desarrollo pueden alcanzar importantes descensos de 1la mortalidad mediante 1la
importacidén de tecnologia médica de bajo costo y campafias sanitarias dé tipo masivo
que permiten reducir en gran medida las wuertes por enfermedades infecciosas vy
parasitarias, pero esos descensos tienen un limite o "techo" ( para 1la e(o) ) fijaéo
por las condiciones sociales y econdmicas de vida de la poblacidn, Preston (3) vy.
Palloni (4) han llegado a lz conclusidén de que en los paices en vias de desarrollo,
y América Latina en particular, los descensos de la mortalidad se deberfan en un 50
por ciento a los avances eh la tecnologia médiba y la otra mitad a los cambios en la
situacidén sociocecondmica. FEso querria decir, que de acuerdo a esta teqria, seria
imposible para los paises en desarrollo llegar a los valores de e(o) de los paises
desarrollados, a noc ser que superaran las barreras del subdesarrollo.

En América latina hay dos casos excepcionales: Cuba y Costa Rica, Estos
paises estarfan wostrando que habrian formas de superar el "umbral™ mencionado, ©
quizds correrlo hastz e(o) superiores sin llegar a constituirse en paises
desarrollados, pero seguramente mejorando las condiciones de vida de los sectores
mis postergados, De persistir sus szctuales esfuerzos, en un lustro mis podrian
llegar a los 75 afios de e(o).

De acuerdo a las cifras disponibles, Panamid también hébria obtenido importantes
avances, alcanzando niveles similares a los de Uruguay y Argentina en el periodo
1975-1680 ( e(0)=69).

Aunque es 1ldégico pensar que el éxito en el logro de descensos de la mortalidad
depende de la seleccién adecuada de la politica de salud propiamente tal, no es
menos cierto que también juegan un rol preponderante las condiciones econdémicas y
sociopoliticas concretas en que se desarrollan.

Basado en lo anterior puede pensarse que hay elementos de la situacidn

sociopolitica y econdmica de Cuba y Costa FRica que favorecen el desarrollo de



politicas tendientes zl descenso de la mortalicad, Fn el "Seminario sobre 1la
influencia de politicas sociales y de salud sobre 1la evoluciédn futura de 1la
mortalidad" ‘en Paris (28 de febrero 2l U4 de marzo de 1983), fueron presentados
documentos sobre estos dos paises (5) (6). De ellos se desprende que en amsgs casos
existen por lo menos los siguientes elementos comunes:

1. Ya en el pasado gozaban de una situacidén relativamente privilegiada
dentro del &drea, lo que podriz llamarse "tradicidén" favorable en materia de salud.

2. Fxiste estabilidad politica que implica continuidad y coherencia en 1la
formulacién de los programas de salud y su ejecucidn.

_3. Desarrollan una politica social global integral, en que 1la baja de ia
mortalidad es un elemento més dentro de la preocupacidn por el bienestar de la
poblacidn, Los logros en mortalidad son acompafiados de logros en educacidn,
seguridad.social, nutricidén infantil, ete.. »

4, Ligado con lo anterior estd el establecimiento de politicas que implican
una redistribucidén del ingreso y un acceso més igualitario a todos los beneficios de
la sociedad.

B Participacién activa de la comunidad a través de diferentes canales,

Fstos hechos, con mayor o menor intensidad, estan presentes en ambos paises,
aunque también pueden cbservarse diferencias muy importantes en el proceso seguido
en cada caso. MNo se pretencde con ello establecer reglas generales, pues la realidad
es lo suficientemente compleja como para que siempre se encuentren casos que por una
u otra razdn constituyan excepciones,

Dentro de lo que comenzd por ser una descripcidén de niveles y tendencias de 1la
mortalidad de 1los paises de América Latina se ha hecho fuerte hincapié en lo
sucedido en Cuba y Costa Rica. Pien vale la pena que asf sea, pues poer ser dos
paises que han logrado un avance importante en la prolongacidn de la vida media de
sus poblaciones, es probatle que en ellos puedan encontrarse elementos Gtiles para

superar el estancsmiento de otros paises o para apurar un proceso de descenso de la



mortalidad que en algunos cascs es en la actualidad muy lento.

Pero estos ¢os pequefios paises representan solamente el 3,4 por ciento de 1la
poblacidén de América Latina en 1980 (alrededor de 12 millones de personas),
persistiendo en la mayoria de la regién una elevada mortalidad vy grandes
desigualdades no solo entre paises, sino mds aldn, al interior de éstos.

Volviendo al grifico 1 se puede ver que en el otro extremo estdn Bolivia vy
Faiti, que en el 0ltimo periodo solamente llegan a 50 afios de e(o). Una persona que
nace en estos paises tiene en promedio la probabilidad de vivir 25 afios menos que un
recién nacido en un pais desarrollado. De mantenerse las actuales ganancias en la
prolongacidén de la vida, se tendria que esperar hasta la segunda mitad del préximo
siglo para 1llegar 2 la mortalidad alcanzada por el mundo desarrolladof En menor
medida, estos comentarios también son vilidos para Nicaragua, Per(,, Honduras vy
Guatemala que presentan una e(o) entre 55 y 57 afios, Es probable que El Salvador
debiera incluirse en este grupo, pero las estimaciones disponibles lo ubican en una
mejor posicidn, aunque ellas se hicieron previamente al conflicto que afecta a este
pais desde hace varios afos. Sin duda que estos paises de alta moftalidad, sufren
condiciones adversas para el 1logro de avances importantes en materia de salud y
probablemente en ninguno de ellos se cumplan simulténeamente, y con la misma
intensidad, los cinco puntos mencionados antes.

México, Paraguay y Venezuela han tenido ganancias considerables en estos
treinta afios, pasando de poco més de 50 afios de e(0) en 1950-1955 a alrededor de 65
afios en 1975-1980, pero en todos ellos se observa un freno fuerte en 1los logros
recientes. Las ganancias medias anuales en el Gltimo quinquenico son sustancialmente
inferiores a las de las décadas anteriores, observdndose que de mantenerse esta
situacidén, tardarian por lo menos treinta afios en alcanzar la e(o) de 75 aflos (31
México, 55 Paraguay y 36 Venezuela). Anteriormente, Arriaga (7), analizando doce
paises de la regién, hablia llamado le atencidén sobre la tendencia a disminuir las

ganancias en la e(0).

-



Resumiendo, los hechos méas sobresalienteé en cuanto a la evolucién de 1la
mortalidad en la regién serian:

1. Aungue se hayan producido descensos importantes, persisten en 1la regidn
disparidades en las esperanzas de vida al nzcer (entre 50 y 72 afios de vida).

2. Cuba y Costa Rica son los paises que han logrado las e(o) mis bajas de la
regién, siendo sus valores similares a los de paises desarrollados.

3.. Se ha observado un estancamiento o freno en la tasa de descenso de 1la
mortalidad en muchos paises. Podria decirse ademds, que los de mds altz mortalidad
no han acelerado sus ganancias en el periodo considerado.

E1l panorama futuro no se presenta muy promisorio, pues si no se revierten las
actuales tendencias, dificilmente en este siglo se lograrian avances
extraordinarios. Con las ganancias medias anuales que se estén observando, Bolivia
y Faiti quizds no alcancen los 57 afios de e(o) para el afio 2000, para el cual se
desea obtener "salud pare todos" de acuerdo al lema de la Organizacién Mundial de la
Salud. Por otra parte, muchos de los paises que han logrédo avances importantes en
esta materia, hoy dia se ven enfrentados a la crisis econdémica quizéds mids severa del
siglo, no conociéndose atin los efectos que podrd acarrear sobre la mortalidad.

II. LOS DPIFERENCIALES GECGRAFICOS Y SOCIOECONMOMICOCS

Principalméﬁte a partir de la década del 70, se han cesarrollado estudios que’
posibilitan conocer la mortalidad para diversos estratos de la poblacién, Esto ha
rermitido detectar las dreas y sectores que, al interior de los paises, estan
expuestos a los mds a2ltos riesgos de muerte, En el ccnocimiento del éomportamiento
de la mortalidad en América latina, es quizds éste el logro més importante alcanzado
en los Gltimos arfios.

Aunque no se hLayan elaborado marcos tedricos muy acabados, y no se hayan
cuantificado ni explicado cudles son los determinantes de la mortalidad y las
diferencias encontrazdas, de por si estos andlisis son de inmensa utilidad tanto para

mejorar el conocimiento cierntifico sobre la variable en estudio, como para apoyar la
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toma de decisiones en materia de politicas de salud.

Se podrian mencionar varias investigaciones que serian aportes interesantes,
pero tratando de =sistematizar y simplificar la presentacidén, en este capitulo se
hard mayor uso del programa comparativo sobre la Investigacién de la Mortalidad
Infantil en América Latina (IMIAL; que.se lleva a cabo en el CELADE. Cabe destacar
también la investigacidén realizada en Polivia (8) como parte del Proyecto sob;e
Politicas de poblacién que lleva a cabo el Ministerio de Planeamiento y Coordinacidn
con apoyo de las Naciones Unidas., E1 esquema metodolégico es similar al de IMIAL,
pero se trabajd con mayores posibilidades de andlisis debido a que la interpretacién
de los resultados se hizo dentro de un proyecto de investigacién mas amplio,
procesidndose el censo ccmpletc, con lo cual ha sido probablemente el mejor esfuerz§
de explotacidn de esta fuente,

1. Aspectos Metodoldgicos

La fuente de informacién natural para estimar la mortalidad serian los
registros de estadisticas vitales, tanto de muertes como de nacimientos, pero es un
hecho bien conocido que en la gran mayoria de los paises de la regidén adolecen de
serias deficiencias, De esta manera, los métodos indirectos, basados en preguntas
introducidas en censos y encuestas, se han convertido en 1la fuente principal de
informacién para el conocimiento del orden de magnitud de la mortalidad y sus
diferenciales. FEsto es vdlido aln para aquellos paises que cuentan con buenos
registros, pues la informacidén censal sobre mortalidad es mucho méds rica en cuanto a
posibilidades de estratificacidn, Pueden lograrse estimaciones razonables para
cualquier sector de poblacién identificable en un censo de poblacidén ya sea segln
caracteristicas geograficas, de la vivienda, del hogar o de las personas.

Las preguntas retrospectivas estdn destinadas a estimaciones de mortalidad en
la nifiez y en edades adultas, pero solamente las primeras han sido utilizadas
sistemidticamente para el estudio de 1la mortalidad diferencial, Queda un campo

importante a dgsarrollar para mejorar el conocimiento de la mortalidad adulta y de
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los ancianos, esfuerzo que se ha comenzado desde el punto de vista experimental (9).

El programa IMIAL deriva las estimaciones de mértalidad en la nifiez de 1la
proporcién de hijos fallecidos, sobre los nacidos vivos declarados por las mujeres
en censos o encuestas, PRrass (10), y posteriormente otros autores (11) (12),
'propusieron téenicas para transformar esas proporciones, clasificadas por grupos de
edades de las madres, en probabilidades de morir desde el nacimiento hasta 1los dés
afios de edad - q(2) - por razones de orden tedrico y prédctico (13).

Con las muestras de los censos de poblacidn de alrededor de 1970, y algunas
encuestas de hogares, el progrmama IMIAL completd el estudio de unos 15 paises para
los cuales se definieron estratos aproximadamente comparables,

2. Diferenciales Geogréficos,

a) Regionales. Las diferencias en la mortalidad entre regiones administrativas
no son un elemento comparable entre paises, pues dependen del tipo de desagregacidn
de la informacidn que se considere y de los criterios de construccidén de las
regiones, Adn asi, en la mayoria de los paises estudiados se observaron fuertes
contrastes entre las regiones consideradas, lo que pone de manifiesto el desigual
desarrollo de éstas y la importancia que para el descenso de la mortalidad tiene el
contexto concreto en que se ubica la poblacidn analizada.

Sea cual fuere la mortalidad de los paises, se observan marcados contraskes
entre regiones segin su grado de desarrollo, aunque por supuesto son mucho més
notables en los de mortalidad elevada.

Para Costa Rica (12) se tenia una q(2) de 81 por mil para 1968-1969 de acuerdo
al censo de 1972, pero considerando sus provincias la variacidn es de 60 por mil
para San José a alrededor de 105 por mil para Punta Arenas y Limdn, Esto
corresponde a unos 6 aflos de diferencia en 1la e(o) segin tablas modelo de
mortalidad, En Rolivia (8), con los datos del censo de 1976 se construyeron tres
regiones con un criterio ecoldgico. En el fAltiplano, que concentra el 38 por ciento

de la poblacién, de cada mil nifios nacidos vivos probablemente mueren 217 antes de
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los dos aflos de edad, en el Valle (42 por ciento de la poblacién) esa probabilidad
es de 250 por mil, mientras que la menor se observa en Lo§ Llanos con 160 por mil,
Segin departamentos, la mortalidad menor corresponde a Santa Cruz (148 por mil) y
Beni (140 por mil) y la mds alta a Potosi (256 por mil). Mayores contrastes
regionales fueron encontrados por Carvalho vy Wood (14) para el Brasil, donde en
1960-1970 la regidén Nordeste tenia 43,8 de e(o), mientras que la Sur tenia 68,1, '

El estancamiento en el descenso de la mortalidad en Argentina, podria
explicarse, en parte, por la existencia de sectores postergados en los que aln se
mantendrian altas tasas de mortalidad. Rehm y Maguid (15), para la muestra del
censo de 1970, encuentran una variacidn de g(2) por provincias, que va de 36 por mil
(Capital Federal) hasta 135 por mil (Jujuyy. De las 16 provincias analizadas, ocho
tienen una q(2) de &C por mil y més,

Este tipo de estudios continda siendo insuficiente para comprender el complejo
procesd que conduce a la mayor o menor mortalidad de una poblécién, pero no cabe
duda que del punto de vista de las politicas, brinda una valiosa informacién acerca
de dénde estdn gecgrédficamente los nifios con alto riesgo de muerte y en qué lugares
hay que aplicar las medidas para salvar esas vidas.

b) Urbano-Rural, Es muy conocida la existencia de una sobtremortalidad rural
en América Latina, T1MIAL, muestra que en la mayoria de los casos existe una
sobremortalidad rural entre un 30 y 60 por ciento (16). Fllo seria consecuencia
fundamentalmente de las peores condiciones de vida en la zona rural y de la mayor
dificultad para acceder a los servicios de atencidén médica y no necesariamente por
el hecho en si de ser rural o urbano el lugar de residencia. En los paises de muy
baja mortalidad no existen estas diferencies e incluso en algunos se revierte el
diferercial, siendo mds alta la mortalidad urbana debido a que predominan mas altas
tasas de mortalidad vinculadas a las enfermedades producidas por el estilo de vida
moderno. La mortalidad infantil, tomando como ejemplo algunos paises europeos (17),

muestra en forma sistemitica una mortalidad menor en el &rea rural: Austria (1978)
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tiene 15,4 por mil ls urbana y 14,6 por mil la rural, Francia 10,0 y 9,7 por mil y
Horuega 8,8 y 8,7 por mil respectivamente. Rosero (6) trata de demostrar que en
Costa Rica han disminuido mucho las diferencias segln el grado de urbanizacién,
indicando que para el periodo 1978-1980, mientras que el pais tiene una tasa de
mortalidad infantil de 21 por mil, la capital tiene 20 por mil (5 por ciento de
diferencia), en tanto que pocos afics antes la diferencia superaba el 40 por ciento.

La simple clasificacién de la poblacidn en urbéna y rural oculta importantes
diferencias en el seno de estas A&reas, Para PRolivia, desagregando mis la
informacidén, se tienen diferencias no sblo seglin el tamafio de las localidades, sino
que fundamentalmente de acuerdo al estratc ecoldgico a que se pertenece (cuadro 2).
Es ‘posible ver que existen zonas urbanas en las que la mortalidad es muyrsuperior a
ciertas zonas rurales, incluso La Paz (ciudad principal del Altiplano) tiene una
q(2) similar a la de la zona rural intermedia de los Llanos.

Trussell y Preston (18), Baldidén (19) y Chackiel (20), utilizando el andlisis
multivariante muestran que al controlar otros factores (socioeconémicos vy
biolégicos), el lugar de residencia pierde importancia como discriminador de la
mortalidad infantil, aunque nd desaparece, Fsto puede deberse, en granlparte, a que
no es fundamentalmente la condicién urbano-rural en si misma lo que estaria pesando,
sino el heého de que en estas dreas se encuentra una diferente composicidn social e
incluso un efecto distinto de los factores biolégicos, dado que 1la 2zona rural
rresenteria mids alta fecundidad, 1o 'que conduce a mayor numero de nacimientos de
orden superior de mujeres en edades extremas e intervalo intergenésico menor
asociados a una alta mortalidad de los nifios. Esto que es vélido para los casos
estudiados, no puede generalizarse, pues pueden persistir caracteristicas regionales

no captadas por las variables de control utilizadas.



CUADRO 2

BOLIVIA: PROBABILIDAD DE MORIR DEL NACIMIENTO HASTA LOS DOS ANOS DE
EDAD PCR REGICMES, SEGUN GRAPDOS DE URBANIZACION Y ESTRATOS SOCIO -
PRODUCTIVOS. CENSO DE 1976.

itk T e ——————————— A e LTy SR S RS ——

Grados de urbaniza- Probabilidad de morir (por mil)
cibén y estratos
socioproductivos Altiplano Valles Llanos
Total 217 250 160
TOTAL URBANO 192 167 131
Ciudades principales 172 127 122
-Medio Alto 129 86 80
-No fgricola Asalariado 197 165 140
-No Agricola no Asalariado 215 169 156
Ciudades secundarias 227 "135 129
-Medio Alto 151 91 68
-No fgricola psalariado 280 167 166
-to pgricola no fAsalariado 250 142 140
Resto urbano 226 210 148
-Medio Alto 174 149 98
-Nc tericola psa2lariado 24y 2u2 147
-No agricol: no fsalariaco 250 223 154
-Agricola Asalariado L 194 150
-Agricola no Asalariado 238 218 199
TOTAL RURAL 253 275 183
Rural intermedio 251 269 178
-Medio Alto 185 173 129
~-No Agricola Asalariado 281 264 169
-No BAgricola no Asalariado 220 218 156
-pAgricola Asalariado 256 246 190
-Agricola no Asalariado 256 286 181
Rural zlto 255 280 190
-Medio Alto 182 163 123
-No Agricola Asalariado 273 286 200
-No Agricola no #salariado 24y 258 144
-Agricola Asalariado 270 262 192
-Agricola no Asalariado 26U 291 201

Fuente: Torrez, H; Polivia: Diagndstico y factores explicativos en la
mortalidad en la nifiez, Censo 1976. UNFPA y Ministerio de
Ministerio de Planeamiento y Coordinacién. La Paz Nov. 1980
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2, Diferenciales socicecondmicos y culturales.

En un sentido amplio, se analizan variables tales como ' afios de educacibn,
estratos  socio-productivos, ingreso, grupos étnicés, servicios Dbésicos a la
vivienda, etc, Muchas de ellas se toman en forms simple de los censos o encuestas y
otras surgen de la combinacidén de dos o mas de las variables disponibles.

En este tipo de facteres puede haber una gama mayor, no sélo de posibilidaées,

\
sino también de ¢piniones acerca de cémo estratificar la poblacidn, dependiendo
fundamentalmente del propdsito del trabajo y del marco conceptual de referencia que
se adopte, Como entre todas estas variables existe una fuerte correlacidn,
habitualmente se busca aquélla que sea un buen indicador general de las condiciones
econémicas y sociales de la poblacién. F1l problema planteado con este enfoque es
que cualquier variable usada, sdemés de expresar esa condicidén, también Jjuega wun
papel por si misma. Por ejemplo, para el estudio de la mortalidad en la nifiez, la
educacidén de la madre es un indicador de la condicidn socioecondmica, pero ademds es

un elemento que actia directawente a través del conocimiento, por parte de la madre,

de los cuidados necesarics en la crianza de los hijoszs (alimentacidn, higiene,

S
»

control médico, etc, ‘.

B continuacidn se muestran ciertos hallazgos en relacidn a algunas de estas
variables.

a) Instruccidn de ls madre, Hay casi unanimidad en reconocer que esta variable
es la que muestra mayores contrastes en la mortalidad de los nifios. Son ya muy
conocidos los resultados de IMIAL que se presentan en el grafico 2 y que hablan por
si solos acerca .de las grandes diferencias de q(2) =egin los afios de estudios
aprobados por las madres. La g(2) de las mujeres sin instruccién es, ‘en general
superior en mds de tres veces a la correspondiente a las mujeres mds instruidas.
Ademds, es posible apreciar que cuando el nimero de afios de estudios es menor,

existe una mayor dispersidén de q(2) entre los paises, lo gue estaria expresando que,

si bien esta variable podria explicar los diferenciales de mortalidad, existen otros
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factorss - concemistanrtes, " Ctrc

o

studio (20}, trazbajando con los datcs de la Encuesta
Mundial de Fecundidad para cinco rpaises de 1la regidn, conduce & resultados

simileres, tplicande un modelo rultivariante a los datos de Perid y Costa Rica, se

concluye que lz instruccién de la madre es una de las varicbles que més discrimina
la mortalidad irfzntil, Lo mismo se ha encontrado en los trabajos ya citados de
Trussell y Preston para Sri Lanka y Corez y Faldidn para Colombia.
CRAFICO 2
FPEGPABILIDAD PEIMORTE ENTRE ERCBECTMIFETO ¥ LCS
ros TS DE EDAD SEGUM INSTRUCCICN DE LA MUJEER,
PATSES LATINGEAL SELECCIQMADGS, 18€5-1671
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Cuando se ha podido estudiar este factor comparativamente con 1los afios de
estudio del padre (ultimo esposo de la madre) se ha visto mayor discriminacién a
través de la educacidn materna, Es probable que la educacidn paterna sea un mejor
indicador de 1la condicidén socioecondémica de la familia, pero la instruccidn de la
radre, ademds de eso, afecta directamente la probabilidad de morir del nifio.

b) Estrato socio-productivo, Para estudiar la mortalidad en relacién al lugar
ocupado por ‘el jefe del hogar en el proceso de produccién, se recurre en general a
la informacidn que habitualmente hay, en censos y encuestas, sobre ocupacidn, rama
de actividad, categoria de la ocupacidén y en ocasiones se las combina con los afios
de estudics aprobados. FEste es un trabajo muy laborioso en el que se encuentran
muchas dificultades para definir a2 qué estratos pertenece un numero importante de
personas y por consiguiente, generalmente queda un grupo residual muy abultado.
Behm (21), para un anilisis realizado con datos del censo de 1973 de Costa Rica dejd
de lado, por diverszs razones, el 37 por ciento de los hogares censados.

Los resultados encontrados para Costa Rica, a partir del estudio mencionado,
muestran las siguientes variaciones en la q(2). para 1968-1969: Total pais (80 por
mil), burguesias alta y medio alta (20 por mil), grupos medios (39 por mil),
proletarios (80 por mil) y trabajadores agribolas (99 por mil),.

Si bien hzy diferencias, éstas son menores a las encontradas cuando se
clasificaron las wmujeres segln su instruccidén, en gque la qf{2) de hijos de
analfabetas era de 125 por mil. Solamente cuando ée clasifica, al interior del
proletariade y de trabajadores agricolas, segin afios de estudio, se alcanzan valores
més altos, siendo el mayor 112 por mil (0-3 afios de instruccidén en trabajadores
agricolas). Por lo analizado en el Capitulo I, es probable que estas diferencias se
hayan disminuido, ya que para el total del pais mientras la q(2) de 1968-1969 era de
£0 por mil, para 1980 se redujo a 24 por mil y segln Rosero (6) esto ocurrid gracias
a la reduccién de la mortalidad de los sectores mds postergados del &rea rural.

El cuadro 2 presenta un panorama muy completo de la mortalidad segin estratos
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socioproductivos para Bolivia, Cualquiera sea el contexto, se observan diferencias
apreciables entre estratos: el "medio alto" tiene la q(2) menor y 1la élase no
agricola (mayormente urbana) presenta mortalidad menor que la clase baja agricola,
Los nifios pertenecientes a2 esta Gltima representan mids de un 40 por ciento de 1los
nacimientos totales, tanto en PBolivia, como en Costa Rica y en otros paises
analizados con datos de la Encuesta Mundial de Fecundidad (20). Al interior de 1los
estratos se clasificd en asalariados y no asalariados, no siendo sus diferencias ni
muy claras, ni muy marcadas. Practicamente en todos los estratos eiiste una
diferéncia importante de q(2) segin regidén ecoldégica, siendo siempre menor la de Los
Llanos, Esto estaria indicando que las diferencias en la mortalidad de las regiones
no podria explicarse Unicamente por su composicién urbano-rural y socioptoductiva.
¢) 0tros diferencizles sociocecondmicos y culturales.

- Tanto en el programa IMIAL parz las muestras del censo de Guatemala (1973),
Fcuador (1974) y le Encuesta Temogréfica Nacional de Bolivia (1975), asi como én el
Proyecto sobre Po%iticas de Poblacidén de Polivia a base del censo de 1976, se ha
considerado el diferencial segin grupo étnico. En cada pais fue diferente el
criterio para clasificar a la poblacidn, siendo en el caso particular de Bolivia
(1976) el idioma hablado por la madre. De esta manera se dispone de q(2) para los
hijos de las que hablan "sdlo castellano", "castellano y otro", "sélo aymara" vy
"sélo quechua", Fstas categorias han sido construidas dentro de cada estrato
ecoldgico, segln grupo socioproductivo, encontrédndose q(2) extremadamente elevadas,
fundamentalmente entre las que sbélo hablan quechua (entre 300 y 350 por mil, ‘que
seria equivalente a e(o) de alrededor de 30 afios), y por supuesto las menores en los
sectores medio-alto que bhatlan sdlo castellano (alrededor de 90 por mil). &
propbsito de estos resultados, Torrez (8) sefiala: "las mujeres que s6lo hablan
aymara o quechua, las cuazles enh su totalided residen en las &reas rurales del
Altiplano y Los Valles, sin acceso a la educacidén, con casi ninguna atencién médica

y que, en general viven en condiciones socioecondémicas desventajosas, ciertamente



presentaran indices de mortalidad sumamente altos", Aqui se encontraria parte de la
explicacién de 1la diferencia de mortalidad entre estratos ecolégiéos, pues las
poblaciones indigenas se encuentran principalmente radicadas en el Altiplano Y= :Los
Valles., También podria explicar la mids elevada mortalidad de Potosi donde se ubican
los mineros con un nimero importante de mujeres que solo hablan quechua,

Ante esta realidad, Carafa y Pereira (22) destacan: "el idioma y el lenguaje
desde la perspectiva psico-social estd relacionado a los fendmenos mds Ultimos de la
identidad personal y sccizl hasta los fendmenos més macro de cambio social y 1la
conformacidén de valores, ideas vy normas", FEn la actualidad existe una inquietud
extendida por investigar las conductas individuales, familiares y de grupos hacia la
enfermedad y la muerte, como uno de los elemntos a tener en consideracién.

- El ingreso familiar se wusé en PBrasil como variable independiente para
analizar los diferenciales de mortalidad. Esta informacidén no esta siempre
disponible y cuando existe, es probable que adolezca de fuertes limitaciones. Aln
asi, Carvalho y Wood (14) han encontrado cierta relacién entre ingresoc y mortalidad
para el censo de Prasil de 1870 clasificando el pafs segin regiones y &reas.

- Una veta poco explotzda y que estd presente junto a la mayoria de los censos
de poblacidén, es el uso de los censos de vivienda, que permiten clasificar la
poblacidén segln calidad de la vivienda y servicios bdsicos a la misma (electricidad,
agua potable, alcantarillado). Es evidente que esta variable estd correlacionada
con otras mencionadas antes, pero también es cierto que juega un papel por si misma
como factor gque represent2 las condiciones materiales de vida de la poblacidn.
Quizds por ello es que en un andlisis de matriz de correlaciones hecho dentro de la’
investigacidén de Polivia, las variables "servicios bésicos a la vivienda" y “calidad
de la vivienda" aparecen en tercer y cuarto lugar, luego de idioma habladc y afios de
estudios aprobados., Un trabajo realizado por Sawyer y Soares (23), en el cual se
analiza la mortalidad temprana en Brasil, confirma la importancia de 1los servicios

de agua potable y azlcantarillado en las zonas urbanas,



III. LOS DIFERENCIALES RICLOGICCS

A1 igual que en los casos anteriores las variables de tipo bioldgico han sido
consideradas para el estudio de 1la mortalidad en la nifiez y particularmente la
infantil. Para estudiar este tipo de factores se recurre a 1la historia de
nacimientos de 1las encuestas de fecundidad, a inyestigaciones especificas de
seguimiento y, en ocasiones, a estadisticas vitales,

' Un grupo importante de factores bioldgicos que ha sido analizado, estd ligado a
la fecundidad: edad de 1la madre al nacimiento del hijo, orden del nacimiento e
intervalo intergenésico, Se supone que una alta fecundidad implica muchos
nacimientos en edades extremas del periodo reproductivo, de orden alto y con
intervalo entre nacimientos muy corto, elementos todos asociados a elevada
mortalidad temprana. Si bien estas variables son consideradas bioldgicas, no estén
exentas de la influencia de los factores socioecondmicos. Por ejemplo, los factores
mencionados estadn expresando aspectos de las bajas condiciones de vida que
generalmente acompafian a una alta fecundidad.,

En el cuadro 3 se ilustran los diferenciales para los cinco paises inecluidos en
la investigacidn basadz en los datos de la Encuesta Mundial de Fecundidad (20).

1. Edad de la madre a2l nacimiento del hijo., Se observa un comportamiento en
forma de U que confirma el patrdn encontrado por Somoza (24) para Colombia, Puffer y
Serrano (25) y Taucher (26). La mds baja mortalidad infantil corresponde a mujeres
de 25-29 afios y en los extremos del periodo reproductivo las mds altas,

2. Orden del nacimiento. Se observan dos tipos de patrones: (a) Colombia,
Costa Rica y Per( donde lz mortalidad infantil aumenta con el orden, y (b) Panaﬁé v
Repiblica Dominicana donde se tiene un comportamiento en forma de U, siendo
relativamente mds alta lz mortalidad de los primogénitos, Este Gltimo patrén podria
explicarse porque muchaz mujeres tienen su primer hijo a edades jdévenes en 'que es
alta la mortalicdad de sus hijos.

Es diffcil predecir el patrdn que se espera en relacién al orden del
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nacimiento, pues parece ser una variable fuertemente asociada a la edad de la madre
al nacer los hijos. La experiencia mis generalizada es que para el orden unc se
tenga la menor mortalidad. Somoza (24), examinando los nacimientos y defuncicnes
absolutos de la encuesta de fecundidad de Colombia, sefiala que la menor mortalidad
de los rprimogénitos se deberia a que la mayoria de esos nacimientos ocurren en
edades para los cuales ese orden presenta una mortalidad notablemente mas baja.

3. Intervalo intergenésico. La variable utilizada es el intervalo previo al
nacimiento considerado, es decir los meses transcurridos entre el nacimiento vivo
del hermano inmediato anterior & el del nifio para el cual se analiza la mortalidad,
Los nacimientos de primer orden quedan expluidos por no tener intervalo previo, Las
tasas de mortalidad infantil descienden notoriamente a medida que el intervalo
crece. Es probable que si se desagrega el grupo de "24 y +", se encuentre para
intervalos muy prolongados una mortelidad infantil superior.

La elevada mortalidad del intervalo corto estd ligada a la experiencia anterior
en relacién a mortalidad infantil (véase cuadro 3), 1lo que é su vez estéd
probablemente asociado a la condicidn socioecondmica de la mujer. Taucher (26) vy
Guerra (27) analizan los intervalos intergenésicos controlando su comportamiento
segin variables socioecondmicas, ambientales y bioldgicas, encontrando siempre un
fuerte diferencial segin la longitud del intervalo, lo que lleva a pensar que tiene
efectos por si mismo sobre la mortalidad temprana. El andlisis multivariante
realizado con 1las encuestas de fecundidad de Costa PRica y Peri (20), en que se
incluyen las variables biolégicas mencionadas y otras ambientales y socioecondmicas,
indica que el intervalo intergenésico es uno de los factores bioldgicos que mejor
discrimina la mortalidad irfantil y expresa en gran parte las otras variables

ligadas a la fecundidad.



CUADRO 3

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN FACTORES BIOLOGICOS PARA COLOMBIA,
COSTS RICA, PANAMA Y REPUBLICA DOMINICANA A PARTIR DE LOS DATOS DE
LA ENCUESTA MUNDIAL DE FECUNDIDAD.
Variables y Tasas de mortalidad infantil (por mil)
Categorias Colombia  Costa Rica Panami Pert R.Dominicana

Edad de le madre
al nacimiento

- de 20 afios 101,0 95,4 64,7 138,5 (Fo
20-24 75,6 68,0 44,6 117,2 87,4
25-29 70,8 64,U 39,0 105,0 85,0
30-34 80,5 66,1 42 2 110,7 84,0
35 y + 80,5 98,0 82,0 115,6 107,8

Orden del nacimiento

1 ' 71,6 £6,2 4o g 101,2 102,23
2y 3 86,4 70,6 43,3 111,4 85 ;5
4y + 81,1 80,5 55,32 129,18 95,3

Intervalo previo
0 -11 meses 206,7 209,23 177,0 276,2 228 ,1
12-23 91,7 78,6 g 1 . 139,2 91,5
24 y + B2 T 47,0 3540 85,1 63,9

Intervalo previo y
sobrevivencia del
nacimiento previo

0 -11 y vivo 162, 1 163,2 46,7 232,14 149,6
0 ~11 y muerto 4ot,1 267,3 - 289,2 468, 1
12-23 y vivo 80,8 71,2 4,8 121,5 8l 1
12-22 y muerto 198,5 159,7 14,2 236,C 156,14
24 v + y vivo g, 8 uy, 2 23,6 77,9 61,8
24 y + y muerto 95,2 101,32 71,4 163,56 97,5

Fuente: Chackiel,J;"Factores que afectan a la mortalidad en la nifez" en
Motas de Poblacidn No, 28, CELADE abril de 1982,

4, Peso 2l nacer. Puffer y Serrano (25) a partir _de 1la Investigacidn
Interamericana de Mortalidad en la Nifiez, que consistid en el estudio de defunciones
de menores de 5 aftos, durante dos anios, en 13 éfeas de la regibén, analizan el peso
al nacer como otfo determinante bioldgico de la mortalidad infantil. Consideran la
inmaturidad (2500 gramos ¢ menos al nacer) como una causa de nmnuerte bdsica o
asociada importante en el primer afo de vida y encuentran que tiene una relacidn
estrecha con los factores mencionados antes. La mortalidad infantil debido a
inmaturidad cobra mayor importancia entre las mujeres muy jdvenes, tiene su minimo

en 25-29 afios y aumenta a partir de ese grupo. Respecto al orden del nacimiento,
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hay un aumento de las tasas de mortalidad infantil por inmaturidad a medida que se
consideran nacimientos de orden superior, sea cual fuere 1z edad de la madre,

IV. ASPECTOS TECRICO-METCDOLOGICOS,

Se presentan a continuacidén algunas reflexiones sobre aspectos metodoldgicos
tanto del punto de vista tedrico como de las técnicas de estimacidn y andlisis,

1. Aspectos tedricos,

Se dijo en la introduccién a este documentc que, en general, las
investigaciones realizadas hasta ahora, si bien son una gran contribucidén al
conocimiento de la mortalidad, no permiten ain comprender a cabalidad la forma en
que se encadepan los factores determinantes para conducir a los niveles y cambios
observados en este componente demografico.

Fxiste cierta atomizacidén de los enfoques, producto en graﬁ medida de la
formacidén profesionzl de 1los investigadores, del tipo de informacidn disponible o
del interéds por aspectos parciales del fendmeno., Un ejemple de estc ultimo, es la
serie de estudios scobre el descenso de 1la fecundida y sus efectos sobre la
mortalidad infantil. Se hace necesario unir los esfuerzecs de  diferentes
disciplinas, a fin de obtener investigaciones que consideren los diversos aspectos
de la realided, s evidente que ésta es muy compleja y es imposible conocerla en
toda su dirensidn, pero es neceszriz la bisqueda de "medelos conceptuales" que, en
forma mds o menos simplificada, planteen el c¢démo se vwinculan los factores gque
afectan a la mortalidad,

Los modelos conceptuales no pueden tener validez universal, pues cada pais
tiene una realidad concreta diferente y pueden existir en unos, elementos que no
estan presentes en otros, Los paises de bajo desarrollo tendrdn probablemente que
ligar su alta mortalidad con causas de nuerte predominantemente infecciosas y
parasitarias relacionadas con lzs malas condiciones de vida de importantes sectores
de su poblacidn, mwnientras que los paises desarrollados, ‘en general, “estén

preccupados de los “estilos de vida" (consumo de cigarrillo y alcohcl, dieta,



ejercicios, ete.) que conducen a enfermedades cardiovasculares y cancer,

Fn lcs paises en desarrollo se ha trabajado fundamentalmente en la elaboracién
de modelos conceptuales sobre la mortalidad infantil, buscando una equivalencia con
lo desarrollado para la fecundidad, en el séntido de identificar 1las variables
intermedias (biolégicas) que afectan los riesgos de morbilicdad y mortalidad. Mosley
(28), por ejemplo, plantea gue la reduccidn en la mortalidad infantil se deberia‘ a
factores socizles y econdmicos que operarian a través de algunos mecanismos
biolégicos, los que influyen sobre 1los riesgos de morbilidad y, en segunda
instancia, sobre 1lz mortalidad. Tdentifica 15 variables intermedias y las agrupa
en: (a) Factores de fecundidad materna (edad de procreacidén, paridez, intervalo
intergenésico); (b) Contamiracién ambiental con agentes infecciosos (contaminacién
del aire, suelo, agua, piel, ete.); (c) Disponibilidad de nutrientes al feto y al
nifo (calorias, proteinas, vitaminas, minerales); (d) Violencia (accidentes, dafo
intencional); (e) Factores de control personal de enfermedades (medidas preventivas
personales, tratamiento). F1 gréfico 3 muestra el modelo propuesto por Mosley, el
cual ademas no funciona en forma mecdnica y en relacidén directa c¢ausa~efecto, sino )
que hay interrelacidn entre las variables incluidas,

Fl mismo autor se refiere a la existencia de una "sinergia bioldgica™ y otra de
tipec social. Se define como sinergia al concurso activo y concertado de varios
érganos para realizar una fﬁncién. Un ejemplo de sinergia bioldgica: las
infecciones reducen el apetitc y alteran la funcidn fisioldgica, lo cual agrava la
desnutricidn, mientras ésta reduce la resistencia del organismo, aumentando el
riesgo de mds severas enfermedades por infecciones, La sinergia sccial se refiere a
que un factor social puede operar independientemente o© a través de mds de una
variable intermedia para afectar el riesgo de muerte, resultando en un riesgo
combinado que €s superior al esperado por la simple suma del efecto de cada variable

intermedia,
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GRAFICO 3

EL MCDELO CCNCEPTUAL DE MCSLEY PARA EL ESTUDIO DE LOS DETERMINANTES
DE LA MORTALIDAD EN LA NINEZ
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Fuente: Ruzicka, L.;" Mortality transition in the third world countries:
Issues for research.” en Newsletter No. 17 IUSSP Abril 1983

La dificultad estriba en obtener la informacidén necesaria, seleccionar
varizbles cperativas y cuantificar las influencias de unas sobre otras. No conviene
pensar en la creacidn de un modelo sofisticado que reguiera ung serie de datos no
disponibles y de dificil obtencidn, o que deba usar técnicas complejas de andlisis
estadistico. Mis bien, c¢cstos modelos conceptuales tienen el objetivo de dar un
mafco de referencis a las investigaciones para facilitar su comprensidn y para
servir de guia acerca de los tdpicos que son importantes considerar en la biisqueda

del mejor conocimientc de los determinantes de la mortalidad,
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2. Recoleccidn y Estimacidn, 4

En estos momentos se hace particularmente importante la informacién de 1los
censos de la década -del 80, para lcs cuales comienzan a obtenerse resultados en
varios paises. Este hecho abre inmensas posibilidades de realizar analisis
comparativos de los resultados de IMIAL-70 con los que se obtendrdn a partir de 105
nuevos censos, Una gran ayuda para ello, son los avances recientes en materia de
estimaciones de tendencias-de la mortalidad en la nifiez. Feensy (29) y otros (12)
han desarrollado técnicas cue permiten, a partir de los mismos datos censales,
estimar 1la tendencia en uncs 15 a2%os antes del censo o0 encuesta. Se podrd evaluar
mejor la infermacién y adermds tener un mayor conocimiento de qué sectores estén
cambiando mis su mortalidad.

Es de esperar gue continlen los esfuerzos por conocer los factores de tipo
biolégico, antropolégico y otros que no capta el censo, mediante investigaciones
especificas_que tengan lz caracteristica de ser lo suficientemente simples y de bajo
costo, como para asegurar su.éxito y resultado oportuno, “

3. .Técnicés de andlisis cuantitativo.

Disponiendo de informacidn de mortalidad para subpoblaciones, y controlando su
comportamiento segin ciertas variab}es que se suponen explicativas, también se han
iniciado esfuerzos por cuantificar la participacién de estas Gltimas en 1la
determinacién de 1las diferencias observadas, Fn ese sentido se han aplicado
téenicas de andlisis multivariante con el objeto de aislar el efecto de cada
variable explicativa wusada, eliminando los efectos de correlacidn entre ellas,
Trussell y Preston (16) han llevado a cabo una investigacidn especialmente dedicada
a analizar los procedimientos multivariantes més adecuados segin la informacidn
disponible para la mortalicdad en la nifiez, en particular el caso de los datos
provenientes de . preguntas sobre hijos nacidos vivos y sobrevivientes incluidos
generalmente en los censos. Concluyen que los resultados serian muy similares

usando esta informacidn y técnicas estadisticas sencillas, en lugar de informacidn
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mds completa (como la historia de embarazos) y procedimientos mis complejos y
onerosos.,

El uso indiscrimin.do de paquetes de programas de técnicas estadisticas, que
actualmente estén fdcilmente disponibles, implica un riesgo muy grande de arribar a
conclusiones errdneas, Podrian mencionarse los siguientes aspectos: (a) La
aplicacién debe ser precedida de un modelo conceptual claramente especificado, en
que las variables que intervienen como independientes representen lo mejor posible
los factores determinantes considerados. La técnica estadistica serviria para poner
a prueba las hipdétesis formuladas en el modelo, Desafortunadamente, en 1la mayoria
de 1los casos, el marco conceptual estd ausente ¢ poco desarrollado. (b) Las
variables usadas no siempre estdn en una misma etapa del andlisis, E1 hecho de que
la educacién de la madre resulte explicando mds que el estrato socioproductivo o 1la
residencia urbano-rurazl no debiera interpretarse como gque estas Ultimas no juegan un
papel importante, pues incluso puede ocurrir que los afios de estudio de la madre
dependan de las dos variables mencionadas o de otras ho incluidas en el andlisis.
(¢) Las estimaciones de mortalidad para subpoblaciones constituyen un orden de
magnitud burdo para tener una idea aproximada de los niveles y diferencias y la
definicién y medicidén de variables independientes también estédn afectadas por
errores, por lo tanto esto no puede olvidarse a la hora de usar técnicas que se
basan en estos datos. Las conclusiones que de ellas se extraigan tendrdn que

tomarse con la debida cautela,



CCNCLUSICNES

En le Cltimrs décade se =siste a un importante avance er €l conccimiento de 1a
rortelidad y Jos factores cue la afectar. Esto esté estrecb?mrnte_vinoulado & ura
verdedera revolucién occurricde epr 12 recoleccidén de detos secbre la mertezlidad, acsi
core en 1lcs procedimierntes de estimreidr indirecta, a partir de la inclusién er
censcs v encuestas, de  prepgurtes retrespectivas ecerce de 12 =cbrevivencia d?
determirades parientes cercancs, Por diversas razones, terte de prioridedes como de
celidrd de los d=tes, los estudics rerlizedos estuvieren furdemertelmente dirigides
» 17 mortelidsd en 12 nifez, oucdepde mis rezagado €] cerociriernto de la mertalidsd
adulte v de e veirz, Vale )& pers, sin rmbprgo, sefeler 12 recesidad de  prester
especiz]l atencidérn = 1f rfro]eénjéh de lecs cdstes bésices tratande de meicrsr )&
c2lidad de los cque se rstap rrfcgjcndo y eyrerimertar ccr ruveves pror@dimj%ntos que
arrcijer mrycr ihformzniﬁr scbre las cruers y determinartes de le mertelided. Ure
2lerrs furderertsl. pere ne descvider este 2epecto, es el rerifieste detericro ouve
ce cteerve er los Oltimos censos levantadcs. 2si ceme en ctres fuertes estedisticas.

Er relaciér » leos riveles y terdercias de le mertalidad er pPrérica latipa  en
los Ultimes 20 afics. pocdriar menciorarse las sipuientes caracteristicrs:

- Fxiste ure fuertc hetercgereidad de sitvecicnes, cr cuartc » 12 mertelided,
oue <=7 bier disminuve. 20n se mepticre en le actualidad (cen ef{o) entre 50 vy 72
pfce). Feszs disparidesdes nrturalmente sen, en gran medids. Jla expresién de
diferencizs de tipo eccrémice. socizl y pelitico ertre leos peises,

- Ep muehcs peises se cheerve un frene er lag geranci=ze de la e(c), 2aun pera
rorta2lidad medersds vy elte. Se he cdictc en muerbas cportunidacdes, que es posjb]é
legrer importertes descenscs en le mert2lided medisrte 12 introduccién de tecnclogie
rédics cde brjo coste ocuve permita combatir eficrzmente lzs erfermededes inforojosaé v
peresitarias sir leorrar melicras en las ccondiciones scocioeccenémicas de 1la vpoblacidn.
De zcuerdo & ecr posicién. habrfa un "umbral® difiecil de syperar y. que sir mejorar

sustancialmente las condicicnes de vida reslmente seriz imposible lograr 1a baje



mertalidad de los paises desarrollados. Lo préocupanfr del "frero" cbservado en la
actualidad, es ove en muchcs de los paises, fn oue e€llo ccurre, Jos valeres de la
e(c) son todavie muy bajos.

- Fn Arérics Lztira bry cdos paises gue constituyen una excepcién, por haber
logrado Jlcs descensos mis importaptes en la mortelidaed, ubicédndose juntc a los
raises desarrollados, =uncuve sus indicedores econémices tradicionerles 108 muestren
come "en vias de dessrrcllo”. Fllos sor Cube v Costa Rica, ceracterizados por
Ylevar adelante una Pclitice Sceial gioba]. integral y cecrtirua que implics une
fuerte redistribucién del ingresgo v un acceso ras ieualiteric a todos los servicios
(eduracidn, s2lud, sepuridad socizl. ete.). Le anterier se nota clarazmente 21
anzlizar el ccmpertamierte de la mertslided. tartce del punto de vista geogréfico.
ccmo de sectores socicecerémices, dende las diferercies observadas en el pasade
tienden clarrrerte a desapzrecer,

El estudic de los diferenciales de Ya mertzlidzd., =in duda cumple ur papel
fundemental en l2 elabcracion de disgndésticos en situaciores muy diversss, y por lo
terto es ce gran utilidad pare 1» formulacidén de politices terdientes 3 diesminuir le
rortalidad. pues permite uvbicar los sectores de poblaciér méds expuestos 2] riesge vy
sdemés comprender weior €1 fenémerc =2yudandoc 2 identifiec2r aquellos factores
determirnantes. En el presente documento puedern aprecierse los fuertes contrastes de
12 mortalidad segin regicnes =21 interior de Jleos raises, Areas de residencia,
estrates socicecorbmicos, egrupcs étnicos, etc, También al aprelizsr ciertas
varizbles biclégirrs, lipadas & la fecundidad, se ercentraron diferencias

“importantes en la mertalidad zl comierze de la vida.

Podria afirmsrse ove se bha avanzado en €1 conocimierto de Ilos nﬁvelps,
tendencirs y difererciales de 17 mortelided. furdamentzlmente er la nitez, pero 1la
impresiér es oue alur sef ectd muy lejos de ccnorer céme se  prcduce el  complejo
ferdémenc de 12 mortalidad. cémec se encaderap los prcecesos scciales y econdmicos con

las variasbles culturales, biolégicee y otress para zumertar o disminuir el riesgo de



ruerte. E1 tema ha side habtitualmente tratado en forme fragmenteris debido, er gran
medide 2 ove, segun sea ia éptica prefesional del que lo aborda se hace hincapié en
algvn tdépico especifico, perdiéndese de vista €l asunto en su totzlided. El
cepecialiste ern salud pGblics estd preocupade de si es mejer una politice de
cuidades primarios er calud o grandes inversiones hospitalariss, el demfgrafo
apzlizard lce diferercizles regicnales, urbano-rural v otros, el antropdloge esté
interesado ern coéme efpcran.a la =2lvd v ]2 muerte lcs veleores y creencias de ciertes
pueblos, el eccenomista mostrard la posible asociaciédn entre el ingreso per capits u
otro 1indicador econdmice \sobrr 1z mertalidad v asi podriesn darse més ejemplos.
Pero, ouvién se ocupz del fenlmenc en su totzlidad?

Lo mencionado anteriormente. lleva 2 plantear la recesidad de avanzar en Jos
sjguientes sentidos:

-~ Properder 2 }= formacidén de ecuipos interdisciplinarics. que tomer en cuenta
las distirtas facetas de 12 mortrlided y de leos freteres gue 12 afectan. En ese
caminro estan lecs comités cientificos de 12 Unidrn Internaricnal para el Estudio
Cientifico de 1z Foblecidn vy verios Seminerics orgarizades con tal fin, pero méas
irportante es lograr oue er los propios paises se oontormer‘ equipos de trazbesjc
interdisciplinarios ercargados de elaborar los dirgnédsticos y formular las politicas
de salud, ermarcadss €n el corjurto de las politicas sociales v econdmicas.

| - Integrar el problems de¢ 12 disminucién de 12 mertalidsd en el marco de 1a

pelitica general tendierte 2 mejorer las condicicres de vida de 12 poblacidn, es
decir que e] dereche 2 Ja wide forme parte iﬁfegrante de ‘los derechcs del ser
hureno, y deje de ser ccnsiaerado er forme aislade.,

- Dar mayor érnfzsis 2 Je construceidn de "medelos conceptuales” que iIinterten.
en forma més o mepes %imp!e. explicasr la forma2 er ogue se encedenan lz2s variables
censideradas. En e) texto =e han sefzlado 2lguras caracteristicas que es deseable
tengen los mcdeles: a) simrnlicidad. pera oue pueden ser comprendides y menejados

facilmente y aderds prra ocue le& infcrmaciér necesaria ses de facil obtencién y las
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varisbles puedap cprracioralizaree sirp dificulted: b} sir pretensién de
universalidad, pues las situaciones concretas scn muy diferertes unas de otras; o)
deben intentazr mestrar de alguna marerz lss interrelsaciones entre las variables

¢

larian un mAarce de referencia general ocue serviria de puia

L

-

ircluidss. Estos modelos

prra  formular Jog plesres de  investigacién destirades = la meior comprensién del
funcionzmierite del prcpic modele, y de ]2 realided ep que s€ apoya. o de partes de
é1. pero sin perder er ningln memerto la vieién del ferémenc como un todo.

Per 0Oltime, varece imprescingible insistir en el papel del contexto

sociopelitico ccmec elemente determinante del pesible éxito de les medidas oue se

—
b
&/

paises en aque el sistema

adepten ceor €)1 tin de reducir 1a mertalidsd. En
ecocndmice y peliticc existerte rpo tiere entre sus fires el "desarrcllo” en un
centido amplic. que comprerds el derecho 2 la vide cemo un  derecho més,- Jjunto al
derecho a la educsrién. &1 trazbzjo v 5 una vida digra, la tssa de mortalided
infantil podriz ser tcmadz comc up simple indicsdor socicecondmico similar a la
inflscibn. ©* &) ‘dngreso. ‘per o:pita,v per lc ocur .srré dificil 2lcanzar metas
importantes. Podra discutirse &1 es mejor le medicina preventiva o la curative, ei
conviere dimplonter urn sistema de  cuidadeos primarics er =2iud ¢ reelizar grandes
irversiones respitzleriss, =i el descenso de 12 fecundicdad ¢ ;p educacidén meterna
sor Jeos feoeteores fundementzles. Tode e€llc ez imperterte, v cor programas mas o
menes costoscs, de acuerdo 2 crcr realidad concreta. podrar implantorse de J=2 mejer

maners pesible une serie  de redicdas cue ge ecstimen cportunas, pero, en 10s casos

Vs

menciopacos, lcs legros serzn limitados v, aurque se salven ruches vides, no ser
posikle asegurarles un? buenz cealidad de vida a los sobrevivientes, Los casos de

Costa Rice v Cvbe irndiecsr cue ge pueden alesanzar cbietiveos, oaque hasta ahora se

ir el "lesarrcello ecorémice” en ¢! sentido tradicional.

n

corsideraban impeeibles

cuande les condiricres socicpeliticas catdr dedes v 82 rrneian bien los instrumentes

¢e politicas,

.
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