Lefpem ) 4y -

PARAG UAY

LA MORTALIDAD INFANTIL SEGUN
“VARIABLES SOCIOECONOMICAS Y
. GEOGRAFICAS, 1955-1980







PARAGUAY:
LA MORTALIDAD INFANTIL SEGUN
VARIABLES SOCIOECONOMICAS Y
GEOGRAFICAS, 1955-1980

SERIE A, N¢ 172 Santiago, CHILE ‘ Noviembre, 1986



CENTRO LATINOAMERICANO DE DEMOGRAFIA
CELADE

Edificio Naciones Unidas
Avenida Dag Hammarskjold
Casilla 91, Santiago, CHILE

Apartado Postal 5249

San José, COSTA RICA

LC/DEM/G.44
Noviembre de 1986

Este estudio forma parte del Proyecto “Investigaciones de mortalidad infantil en América
Latina” (IMIAL), realizado por el CELADE, contando con el aporte nacional de Maria
Teresa Yegros del Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social del Paraguay.

La impresién de esta publicacion ha sido posible geacias a la cooperacion financiera del Programa de
Cooperacion e Intercambio CELADE/CANADA.

CENTRO LATINOAMERICANO DE DEMOGRAFIA (CELADE)
Series A, N2 172 .
Santiago, CHILE, noviembre 1986



INDICE

INTRODUCCTION  cucvvervnnnemnnnssnnsosasosstssrtsasnencntaanasnss
1 cCaracteristicas generales del PAIS +uiivesrverssrrnarsoces

2 Mortalidad infantil y variables socioecondmicas ........

3  Materiales y métedos ....... tecesarrrrenansas frearaenaaas

- Fuentes de datos para la estimacidn de la morta-

lidad infantil ....vecnuns. sedsstaranaceasrirensartiaans

- Metodologia «v.au - Cerarseerrersanaas reereraseas vesans

4 Evaluacidn de la calidad de los datos .ivvvviveninienss i

5 Niveles y tendencias de la mortalidad infantil. Tetal
pais, regiones y grade de wrbanizacidn ............. fevaen

6 Diferenciales socicocupacicnales de la mortalidad in-
fantil .....

7 Diferenciales de la mortalidad infantil seain condicicnes
materiales de vida ...... e e iesetieaeseaeresataianaraannn

8 Diferenciales sccioculturales de la mortalidad infantil ..

6 Sintesis vy conclusiones ................ Cetaceaianenas ves
BIBLICGRAFIA ...... vernas Hraar b e Hretbeartantasrenaasannan
ANEXOS he e ete it ettt e iR st . Ciserearreras
1 El método de estimacidn de la mortalidad infantil ........

2 Tasas de mortalidad infantil segqun regiones, grado de

urbenizacidn y wvariables sccicecondmicas y culturales
estimadas a partir de las muestras de los censos de 1872 y
= =

Pagina

13

15
35

3%
3¢
40
43
53

61

€%
83

93

92

105

105

111



Ubicacidn temporal y correccién de las estimaciones de
mortalidad Infantil veueseeesiinreenvesreirnosrnanssernnan

Criterios para la formacidn de los estratos socic-
OCUPACiNAlesS tiiiivirrrerrrorninnarienanas crrmerananas

FARAGURY. Distribucicdn relativa de las mujeres entre 15 y
49 afios segun estrato sccic—ocupacicnal del jefe del hogar
calculada con datos de la muestra del censo de 1982 ......

127

129

131



Cuadros

10
11

12

13

14

15

16

17

INDICE DE CUADROS ¥ GRAFICOS

PARAGUAY. Proporcién de la poblacidn urbana y rural servida
con agua potable. 1960-1979 ...cceavtcrsrnransnsnscansarens
PARAGUAY. Poblacién urbana servida por sistema de
alcantarillado. 1969-1979 ..veesvssenssnssusssosssnsessrssess
PARAGUAY. Consumo diario de alimentos en gramos, por
pPersona, 1965 ¥ 1976 .eeverrerercronssrnosnranetonensttrnns
PARAGUAY. Consume diario y porcentaje de adecuacidn de
calorias y ratrientes, 1965 ¥ 1976 c.vivernesansennnnconsss
PARAGUAY. Porcentaje de nifios que dejaron de lactar, seguin
duracién de 1a lactancCia seeieccesrvercsansresrasacnnns
PARAGUAY, HNaimero de establecimientos de salud y camas
PARAGUAY. Mmero de establecimientos hospitalarios. 1963-
B R T I T
PARAGURY. Personal de salud en relacién con el mimero de
habitantes, seqin datos de las muestras de log censos de
1972 Y 1982 tuuusesnoenessroncnensoassnseassansssnaasssnnes
PARAGUAY. Relacién entre perscnal de salud y poblacidn
secin grado de urbanizacidén (por 10.000 habitantes) =sequn
datos de 1la muestra del censo de 1982 ...vervuvecrescnansns
PARAGUAY. Algunos indicadores de atencién médica seqin
variables geogrdficas y socicecondmicas de las mujeres ....
Mencres de un afio atendidos y consultas realizadas en los
servicios del M.S.P. ¥y B.S. 19661976 ...vvecvrovrrrcnanas
PARAGUAY. Presupuesto amual de la nacidén y del Ministerio
de Salud Riblica y Bienestar Social,clasificados en sueldos
Yy gastos, 1966-1976 (en GUAraniesS) ...i..cesesasracsscrenns
PARAGUAY. Nacidos vivos, defunciones de menores de un aro
y tasas de mortalidad infantil seqin las estadisticas
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil calculadas con datos
de diferentes fuentes. Estimacién irdirecta (variante
PARACUAY. Tagas de mortalidad infantil estimadas con dates
de la Encuesta Nacional de Fecundidad. Estimacidn directa.
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil por regicnes
estimadas con datos de las muestras de los censos de 1972 y
1982 tevntcesanarrorvsirsensrorenaterr et s s vty
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil por grado de urba-
nizacién a partir de las muestras de los censos de 1972 y

-

Pagina

20
20
22
23
24
26

27

28

29
30

31

32

43

45

48

48

50



18
1o
20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

4

35

36

37

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil corregidas para pe-
ricdos guinquenales. Total pais y regicnes. 1975-1580 ...
Tasas de wmortalidad infantil por periocdos guinquenales.
Paises seleccionados de América Iatina., 1955-1980 ....... .
PARAGIAY. Tasas de mortalidad infantil corregidas por pe-
riodos quinquenales, seqin grade de wrbanizacién. 1955-1980
PARAGUAY. Distribucidn relativa de los jefes de hogares
semin  estrato socio-ocupacional a partir de la muestra del
censo de 1982 ,...ecenriecsvansanes fesrtnrsnanvens reavaes
PARAGUAY. Tasas de mrta.lidad infantil segun estratos
soclo-occpacicnales  (estimadas y corregidas) a partir de
las muestras de 1os censos 1972 ¥ 1982 ..cviacrocarscncnnss
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) segun
estratos socioc-ocupacionales y grade de wrbanizacién a
partir de la muestra del censo de 1982. (1974-1976) .......
PARAGUAY. Distribucién relativa de los hijos nacidos vivos
de myjeres entre 15 y 49 afios de edad,segin estratos socio-
ocupacionales y grado de urhanizacidn, Censo de 1982.......
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas y
corregidas sequn calidad de la viviendz, a partir de las
mestras de los censos de 1972 y 1982 ..vivsenenssannnans
FARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) segn.'m
calidad de la vivienda y grado de urbanizacién estimada con
datos de 1la muestra del censo de 1982, {1974-1976) +viceees
PARAGUAY, Distribucién relativa de los hijos nacidos vivos
de mijeres entre 15 y 49 afios, seqin calidad de la
vivienda y grado de wrbanizacion. Censo de 1982....00useves
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil seqin servicio de
aqua (estimadas y corregidas) con dates de las muestras de
logs censos de 1972 ¥ 1982, .0uvesvansessasracnnsarsosnanssan
PARAGUAY. Tasa de mortalidad infantil (sin corregir) sequn
servicio de agua y grado de urbanizacién estimadas con
datos de la muestra del censo de 1982. (1974=1976).cvs-v.ess
FARAGIAY. Distribucidn relativa de los hijos nacidos vivoe
de mijeres entre 15 y 49 afles, segin servicico de agua y
grado de urbanizacidn. Censo de 1982........ veeresan
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil segin servicm
ganitario (estimadas y corregidas) calculadas con datos de
las miestras de los censos de 1972 ¥ 1982, ccuveusasnvaavens
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil {sin corregir) seqin
servicio sanitario y grado de urbanizacién estimadas con
datos de la mestra del censo de 1982. {1974-1976)........ .
PARAGUAY. Distribucién relativa de los hijos nacidog vivos
de mijeres entre 15 y 49 ahos, segun servicio sanitario y
grado de urbanizacion. Censo de 19B2.....cccvenrcsacnrecnes
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil sequn nivel de
instruecién de las mujeres (estimadas ¥y corregidas) a
partir de las muestras de los censos de 1972 y 1982 .......
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) segun
nivel de instriccidn de las mujeres y grado de urbanizacidn
estimadas con datos de la miestra del censo de 1982. (1974-
= ) T
PARAGUAY. Distribucidén relativa de los h.i.jos nacidos vivos
de mijeres entre 15 y 49 afios, seqim nivel de instruccidn
y grado de urbanizacidn. Censo de 1982...seseceessccnavans
PARAGURY, Tasas de mortalidad infantil (sin corregir)
segiin idiama hablado por las mijeres, estimadas con datos
de la miestra del censo de 1982..ccevuerevacennnes trarana ..

53
55

58

62

66
68
70
71
73 .
74
75
76
79
80
80

84

86
21

a9



38

39

40

41

Graficos
1

2

10

11

12

13

14

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) segin
idioma hablado por las mujeres y grado de urbanizacidn
estimadas con datos de la muestra del censo de 1982. (1974-
1976) wueuerevsarrearsanrasansnsecrasnsnsartareencasnsiinns
PARAGUAY. Distribucién relativa de los hijos nacidos vives
de mujeres entre 15 y 49 afos, seqin idioma hablado por las
mujeres y grado de urbanizacién. Censo de 1982 ...........
PARAGURY. Valores seleccionados de las tasas de mortalidad
infantil calculadas con datos de la muestra del censo de
1982 (... iiicannetiannessnanssessnsttsnatrunsnsrant s en
PARAGUAY. Porcentaje de mujeres entre 15-49 afios y de hijos
nacidos vives para los estratos de mortalidad alta en 1las
variables estudiadas, segin grade de urbanizacién .........

PARAGUAY. Divisién politico-administrativa a pertir de
1973. Departamentos ¥y capitales ....civervierinnnnsrasreaes

PARAGUAY, Tasas de mortalidad infantil sequin las estadis-
timsvitalﬁ LB I B I BB N BN B B Y BB A B B AL BU I B O O BB BN BN N L LA B B
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas con datos
dedifem!ltes b 1= 1~ - S
PARACUAY. Tasas de mortalidad infantil por regicnes esti-
madas con datos de las muestras de los censos de 1972 y
= T
PARAGUAY, Tasas de mortalidad infantil por grade de urbani-
zacidén estimadas con datos de las muestras de los censos de
1972Y1982 B9 R g d & § ¢ PSP APPSR P TS E PPN AS VRSSO
Tasas de mortalidad infantil (corregidas) para periodes
quinguenales. Paraguay Y paises seleccicnados de América
Iatim. 1955-1980 (B RN RN NN NN RN NN NN RN EE RN NE RN
PARAGIAY. Tasas de mortalidad infantil corregidas para pe-
riodos quingquenales por regiones., 1955-1980 ..c.vevvvessss
PARAGUAY, Tasas de mortalidad infantil corregidas para pe-
riodos quinquenales por reglones. 1955-1980 ..evveesannans
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil corregidas para pe~
riodos quinguenales por grado de urbanizacién. 1955-1980 ..
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil corregidas para pe-
riocdos quinguenales por grado de urbanizacidn. 1955-1960 y
1975-1980 .iteceacrvactsnnecnrsssvesonsvearasrrosnansrsanrnes
PARAGUAY,Tasas de mortalidad infantil seqtin estratos socio-
ocupaciocnales estimadas y corregidas a partir de las rmues-
tras de los censos de 1972 ¥ 1982 c.iviuvirriincersnrsnrens
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) segun
estratos socio-ocupacionales y grado de urbanizacién esti-
madas con datos de la muestra del censc de 1982 ..iciavnvnes
PARAGUAY. Distribucién relativa de los hijos nacidos vivos
(V) de mujeres entre 15 y 49 afios segin estratos socio-
occupacionales y grado de urbanizacidén. Censo de 1982 .....
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas y corre-
gidas seqin calidad de la vivienda,a partir de las miestras
de los censos de 1972 ¥ 1982 ..uiueisrcncicienininusnnnrnas
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) seqn
calidad de la vivienda y grade de wurbanlzacién estimadas
con datos de 1a muestra del censo de 1982 ....evsvervsnnnes

S0

92

96

97

16

44

47

49

51

54

56

56

59

59

64

67

67

70

72



15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

Tablas
1.1
1.2

1.3

1.4

2.1

PARAGUAY. Distribucién relativa de los hijos nacidos vivos
de mijeres entre 15 y 49 afos segin calidad de la viviemda
Y grado de wrkanizacién., Censo de 1982 .c..ivirsncersnansas
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil seqin servicio de
agua (estimadas y corregidas) con datos de las muestras de
l$ m de 1972 y 1982 et Rr I brart g et Rt
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) seqin
servicio de agua y grado de wurbanizacién estimadas oon
datos de 1a muestra del canso de 1982 ....iverianvroancnens
PARAGUAY. Distribucién relativa de los hijos nacidos vives
de mijeres entre 15 y 49 afios, seqin servicio de agua y
grado de urbanizacién. Censo de 1982 ....eeruscrssosnssess
FARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil eeqiin servicio =sa-
nitario (estimadas y corregidas) calculadas con datos de
las muestras de los censos de 1972 ¥ 1982 ..u.veenansnnsnsn
PARAGUAY, Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) seguin
servicio sanitario y grado de urbanizacién estimadas oon
datos de la muestra del censo de 1982 ....ceevsvansaarannses
PARAGUAY. Distribucidn relativa de los hijos nacides vivos
de mujeres entre 15 y 49 afios, seqin servicio sanitario y
grado de urbanizacién. Censo de 1982 ...eveevernannnssnnas
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil sequn nivel de ins-
truceion de la myjeres (estimadas y corregidas) con datos
de las muestras de los censos de 1972 ¥ 1982 ... cuvvennres
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) segin
nivel de instruccién de las mjeres y grado de urbanizacién
estimadas con datos de la muestra del censo de 1982 .......
PARAGIAY., Distribucion relativa de los hijos nacidos vives
de mijeres entre 15 y 49 afics, segin nivel de instruccién
de las mujeres y grado de urbanizacidén. Censo de 1982 ....
PARAGUAY. Tazas de wortalidad infantil (sin corregir) segin
idioma hablado por las mujeres, estimadas con datos de 1a
mestra del censo de 19820 (1974‘76) FrIdrrEERB AL RETEERBPEL Y
PARAGURY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) segun
idioma hablado por las mujeres y grado de urbanizacidn, es—
timadas con datos de 1a muestra del censo de 1982 ....c..v.s
PARAGUAY. Distribucién relativa de los hijos nacidos vivos
de mujeres entre 15 y 49 aios, seqin jidioma hablado por las
mujeres y grado de urbanizacién. Censo de 1982 ...........

Coeficientes para estimar los miltiplicadores de 1a morta-
1lidad de la niflez. Variante Trussell .....c.ceevcsencennass
Coeficientes para estimar el periodo de referencia t(x)
paraaquellosvalora;deq(x) estimados .. eeraieransnanes
PARAGUAY. Poblacidén femenina por grupos quinguenales de
edades, hijos nacidos vives y sobrevivientes calculades con
datosdelamxestradelcensode B
PARAGUAY. Estimacidn de la mortalidad infantil mediante la
variante Trussell, modelo Oeste, con datos de la muestra
del censo del 11 de julio de 1982 ... i virvecenirsnsoaness
PARAGUAY, Tasas de mortalidad infantil de la regidn metro—
politana segun grado de urbanizacién estimadas con datos de
las muestras de logs censos de 1972 ¥ 1982 . .cvversnessernes

72

74

77

77

79

8l

81

84

87

87

89

91

91

107

108

109

109

112



2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

2.7

2.8

2.9

5.1

5.2

Graficos

2.1

2.2

2.3

2.4
2.5
2.6
2.7
2.8

2.9

PARAGURY. Tasas de mortalidad infantil de la regidn orien-
tal segin grade de urbanizacién estimadas con datos de las
mestras de los censos de 1972 ¥y 1982 .ooviievanarncsesnsss
PARMGURY. Tasas de mortalidad infantil de la regidn occi-
dental segun grado de urbanizacién estimadas con datos de
las muestras de los censos de 1972 ¥y 1982 ... .evereranasns

PARAGURY. Tasas de mortalidad infantil estimadas segun es—-
tratos socio-ocupacionales, provenientes de muestras de
Censos. 1972 ¥ 1982 ... iceetavroncnnnvavesassnssnanrnssscns
PARMATAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas seqgun ca-
lidad de la vivienda, provenientes de muestras de censos.
1972 ¥ 1982 tevveavenucrsesersasnorsoorssnnarnsssanrtonsronne
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas seqiin ser-
vicio de agua, provenientes de miestras de censos. 1972 y
1982 . iueriavancenrsuascteanencontrnatusasssatosansrasrrnssanns
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas sequin ser-
vicios sanitarics, provenientes de muestras de censos. 1972
L -
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas segun ni-
vel de instruccién, provenientes de muestras de censos.
1972 ¥ 1982 vreueursasnsosnrocnsasnsosnnesansosnsnrnssnasnn
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas sequn
idiema hablado por las mujeres, provenientes de la muestra
del censo de 1982 .eueiaresursssassarssonosssronassernannes
PARAGUAY. Distribucidn relativa de las mujeres entre 15 y
49 afios segin estrato socio-ocupacional del jefe del hogar
calculada con datos de la muestra del censo de 1982 .......
PARAGUAY. Distribucidén relativa de los hijos nacides vives
de las mujeres de 15 v mas afos segiin las muestras de los
censos de 1972 ¥ 1982 .i.iieisassviasarrrssaratnansnaraanes

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil de la regidén metro-
litana segin grado de wrbanizacion estimadas con datos de
las muestras de los censos de 1972 ¥y 1982 ..vvviiarcnsannss
PARAGUAY, Tasas de mortalidad infantil de la regién orien-
tal seqin grado de urbanizacidn estimadas con datos de las
miestras de los censos de 1972 ¥ 1982 sevveinrssesrrrnaanss
PARAGURY, Tasas de mortalidad infantil de la regidn occi-
dental segqin grado de urbanizacidon estimadas con datos de
las miestras de log censos de 1972 ¥ 1982 c.vvieuiernrranes
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil segin estratos
socio~ocupacionales. Censos de 1972 §¥ 1982 .cuvvvsvivvavas
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil sequn calidad de la
vivienda. Censos de 1972 ¥ 1982 (..veensattnssassssnsrnernn
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil segin servicio de
agua, Censos de 1972 ¥ 1982 ..vvecenentreretrsrossarsoanan
PARAGUAY, Tasas de mortalidad infantil sequn servicio sa-
nitaric. Censos de 1972 ¥ 1982 t.cuceinrrvenansssvnssooanes
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil secuin nivel de ins-
truccidn de las mujeres, Censos de 1972 y 1982 ievvvvnnns
PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil sequn idioma hablado
por las mijeres. Censo de 1982 ..e.ieavaversnssrerstsnaniss

112

115

117

118

120

121

123

124

131

132

113

114

116
119
119
122
122
125

125






INTRODUCCTON

El presente estudio, se inscribe dentro del programa de Investigacidn scbre
Mortalidad Infantil en AZmérica latina (IMIAL), que forme parte del Corvenio de
Cooperacién e Intercambio CEIADE-CAMNADA II. Esta irvestigacidn, que contd con
la colakoracidén del Ministeric de Salud Piblica y Bienestar Social del
Paraguay, tiene como dbjetivo principal propercionar estimaciones de los
niveles y tendencias de la mortalidad de los menores de un afio en Paraguay,
fundamentalmente con datos de las muestras de los dos ultimos censos realizados
en ese pais., Adicicnalmente, este trabajo se propone identificar grupos dque
presenten diferencias en los niveles de sus tasas, en particular aquélles de
mas elevada mortalidad, para asi contribuir a orientar politicas nacicnales
destinadas a disminuir los niveles de la mortalided infantil en el pais.

Debido a las deficiencias que presenta la informacidn proveniente de las
estadisticas vitales, para la estimacidn de los niveles y terndencias de la
mortalidad, este trabajoc se basa en cidlculos indirectos aplicados a varias
fuentes de datos disponibles: los dos Censos Nacicnales de Poblacidn y Vivienda
de 1972 y 1982, la Encuesta Demografica Nacional de 1977 vy la Encuesta Naciecnal
de Fecundidad de 1979. El andlisis de los diferenciales se apoya exclusivamente
en los datos censales, aportando la informacidn mds reciente proveniente del
wltimo recuento censal. Trabajar con dos censos en forma conjunta, y con el
apoyo de otras fuentes de datos, ha hecho posible no sélo una mejor evaluacidn
de la informacidn bdsica sino también estimar tendencias de la mortalicdad
infantil en Paraguay para un amplic periocdo, que va desde 1955 a 1980.

Este informe estd dividido en varios capitules. En el primero de ellos se
hace un breve recuento de algqunas de las caracteristicas mas sobresalientes del
pais, como un marco general para la comprensidn de los hechos que se describen
mis adelante. En el segundo capitulo se hace referencia a un posible esquema
rara la interpretacién del significado de las variables analizadas. E1 tercer
capitulo es de cardcter metodoldgico y en €l se presentan las fuentes de datos
Yy el método de andlisis de la mortalidad infantil. En el cuarto capitulo se
hizo una evaluacidén de la calidad de los datos y, en los siguientes, se
camperdian los resultados cbtenidos en relacidn con los niveles y tendencias de
la mortalidad infantil para el total del pais, regiones y zonas de diferente
gradec de 1wbanizacidn, y de los diferenciales referides a estratos
socio—~ocupacionales, condiciones materiales de vida y aspectos socioculturales
de la poblacién bajo estudio. Finalmente, se resumen los principales hallazgos
de esta investigacidn.

En este estudio participaron Susana Schkolnik come investigadora principal

y Maria Teresa Yegros camo contraparte nacional por el Ministerio de salud
Piblica y Bienestar Social,
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I. CARACTERISTICAS GENERALES DEL FPAIS

El Paraguay, uno de los paises mediterréneos de América del Sur, tiene una
superficie de 406 752 kildmetros cuadrados y una poblacidn que, segin el censo
de 1982, alcanza a los 3 035 360 habitantes. Atravesado por el rio del mismo
nombre, el pais se encuentra dividido en dos regiones naturales que presentan
grandes diferencias desde el punto de vista de su anbiente fisico. En efecto,
la regién Occidental (el llamado Chaco Paraguayo) abarca el 61 por ciento de la
superficie total del pais y sdlo contiene el 1,8 por ciento de la poblacidn,
presentando dificiles condiciones para la explotacidn econdmica y el
asentamiento de la poblacién, debido a inundaciones frecuentes y a un clima que
se caracteriza por la sucesidn peri&dica de lluvias y sequias (Rivarola y
otros, 1973). Por su parte, en la regidén Oriental, que =6lo abarca el 3% por
ciento restante del territorio, se concentra la casi totalidad de la poblacién
(el 98,2 por ciento) siquiendo la terdencia del poblamiento original, debide a
que ofrece un medio micho mas favorable para el desarrollo de las actividades
agricolas (Mapa 1).

© Aspectos socioecondmicos

5i bien en los Ultimos 10 afios, aproximadamente, el proceso de urbanizacién
ha tomado un clerto impulso (Direccidn General de Estadistica y Censcs, 1984)
el pais en su conjunto tiene un marcade predominio rural. El censc de 1982 da
una cifra de 57 por ciento para la poblacién rural total y de 58 por ciento
para la poblacidn rural econdmicamente activa masculina, la que se encuentra
por arriba  de la mayoria de los paises de Anérica latina hacia 1920, sdlo
superada por Guatemala, Haiti y Honduras (CELADE, 1985a).

Otro aspecto de este mismo fendmeno es, obviamente, la proporcidn
relativamente baja de poblacién wbana y el lento crecimiento gque ha
experimentado en log wltimos 20 afios. En efecto, entre 1962 y 1982 ésta ha
pasade de 35,8 a 42,8 por ciento y, desde este punto de vista, la proporcidén de
poblacidén urbana en Paraguay en 1982 es menor, en 22,4 puntos porcentuales al
promedio de América latina hacia 1980 (65,2 por ciento) y comparable a la de
paises como Bolivia (44,7 por ciento), Costa Rica (44,9 por ciento) y El
salvador (44,2 por ciento), siendo sélo superior a Haiti, Guatemala y Honduras
(23,1, 36,5 y 35,9 por cientn, respectivamente) (CELADE, 1984b). Por su parte,
Asuncién ocon una poblacidn de 457.210 habitantes es la unica ciudad de real
peso dentro del conjunto de la red urbana, con un area metropolitana integrada
por ciudades de tamafos muy variades y una diferencia de magnitud muy grande
respecto a la cindad inmediatamente inferior. En los ultimes afios, sin embargo,
algunas ciudades mencres de caradcter subregional han adquiride importancia, ya
que, por su ubicacién fronteriza, pertenecen a 4reas de desarrolle local o
regional vinculadas a 1la ejecucidn de algunas Importantes obras de
infraestructura. Ia oconstruccidn de 1la Central Hidroeléctrica de Itaipd
constituyd en la década de 1970 un factor decisivo en el desarrcllo urbano de
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Mapa 1

PARAGUAY. Divisidn politico-administrativa a partir de 1973.
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la zona este de la Reqgidn Oriental, promoviendo el crecimiento y consolidacidn
de tres centros urbancos: Pto. Presidente Stroessner, Hernandarias vy
Pto. Presidente Franco.

Dentro de este contexto, la ciudad de Asuncidn es la que histéricamente ha
mantenido y sigue manteniendo la primacia, concentrando en 1982 el 35 por
ciento del total de ia poblacicn clasificada como urbana. Se ha sefialado, sin
enbargo, cgue pese a ser el area de mayor dinamismo del paisz no alcanzd el grado
de crecimiento de otras capitales de 2América ILatina (Rivarocla y otros,
1979). En general, la moderada expansién del Area urbana del pais, incluyendo
la ciudad de Asuncién, ha sido explicada por algunos autores por "el bajo nivel
de desarrollo del procese productivo industrial, la relativa hipertrofia del
sector comercial y de servicios y, por consiguiente, la relativa rigidez de la
oferta de trabajo" (Galeano y Palau, 1%78). Sin ewbarge, aun cuando puede
afirmarse que Asuncidén no ha sido una ciudad de gran crecimiento y que éste fue
incluso mayor en sus Areas periféricas, es un hecho que, debido
fundamentalmente a la expansién de las actividades del Estado, la capital
concentra la mayor parte de los recursos, la burocracia puablica y los
principales servicies (Rivarola, 1981).

Dados estos antecedentes, la frase de Fletschner (1984) de que "el Paraguay
ha sido, es y por mucho tiempo serd un pajs con fuerte dependencia del sector
agropecuario” probablemente refleja no sdélo uno de los rasgos centrales de la
economia paraguaya sine también de su historia y del desarrolle de su
poblacién.

Ios factores que han dado lugar a esta situacion se remontan al periodo
postindependentista, cuando Paraguay, a diferencia de sus paises vecinos,
inici® un proceso de desarrovllo relativamente autdnomo, basado fundawentalmernte
en la propiedad estatal de casi todo el territoric, de los medios de transporte
y commicacién, en el control del comercio interno y externo y en el desarrollo
de una incipiente industria liviana (Masi, 1982).

Este proceso, sin embargo, solo se mantuvo hasta la Guerra de la Triple
aAlianza (1865-1870). Posteriormente a ésta, con un irmenso déficit financiero y
una poblacidn reducida (Baer, 1975), el Estado adoptd dos medidas que terdrian
particular importancia scbre el desaryollo econdmico future y el proceso de
organizacidén social y distribucién de 1la poblacidn en el territoric
nacional: la venta de tierras piblicas y la colonizacidn extranjera {Rivarola y
otros, 1979). De esta manera, el Paraguay se inserta en la economia regional y
mindial dentro de un esquema basado fundamentalmente en la formacién de
companias extranjeras (principalmente anglo-argentinas) y en un sistema de
tenencia de la tierra caracterizzdo por la modalidad del latifundio—minifundio,
camo resultado de la rédpida formacién de la gran propiedad privada. En estas
campafiias extranjeras y en los latifundios ~ambos tipos de unidades orientadas
hacia el mercado externo de productos forestales, ganadercs y de yerba mate—
predominaban formas tradicionales de explotacion. Por su parte, los minifundios
suponian, obviamente, economias de subsistencia orientadas hacia la produccidn
de mandioca, maiz y porotos, y basadas en mano de obra familiar no remmnerada
(Masi, 1982; Galeanc y Palau, 1978).

Asi, con un desarrcllo industrial escaso (entre 1940 y 1960 el producto
brute industrial no alcanzaba al 15 por ciento del preducte nacional bruto)
basado principalmente en pequefias industrias y actividades artesarmales y sin
haber participado del procesc de sustitucidn de importaciones seguido por otros
paises de la regidn, se ha afirmado que la econcmia del Paraguay se caracterizd
por un crecimiento miy lento durante, aproximadamente, un siglo (Rivarola,
1980; Masi, 1982).
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Si bien a partir de 1960 el Estado paraguayo comenzd a implementar un
modelo econdmico de "crecimiento hacia afuera”, oon una reforma agraria de
resultados aparentemente limitados en cuanto a los cambios en la estructura de
la ternencia de la tierra, perc con efectos en el proceso de redistribucicn de
la poblacién, es a partir de 1970 cuando se inicia una verdadera dinamizacidn
de su econamia (el producto bruto intermo pasa del 1 por clento entre 1939 y
1960 al 10 por ciento en 1978), como resultado del desarrollo acelerado de la
economia brasilefia, que no sélo necesitaba de muevos mercvados para su propia
expansidén sino gque ademis provocd el desplazamiento de pequefios y medianos
empresarios agricolas (colonos) hacia el lado paraguayo. A éstos se han sumado
otros productores extranjeros (japoneses y alemanes), Yy campahias
miltinacionales vinculadas rmevamente al mercado externo (pero en este periodo
abccadas fundamentalmente a la produccidn de soja y trigo), con tecnolegias
modernas (Masi, 1982). A esto hay que agregar el crecimiento de 1la
agroindustria ligada a estas explcotaciones agropecuarias modernas. Ios cambios
producides en esta época han lograde una detencidn de la emigracidn paraguaya
hacia la Argentina e incluso se registran movimientos de retorno e inmigracién.

Dentro de este contexto se producen también cilertes cambios en la
estructura campesina, tales como una proletarizacidn parcial de los pequefios
propietarios o arrendatarics minifundistas y un clerto comercie de mercancias
gue, aunque nxlimentario, fue produciendo una relativa desintegracidn de la
economia de subsistencia (Galeano y Palau, 1978). Sin embaryo, el hecho de que
ésta no desapareciera es lo que, segin la conocida expresién de Ratinoff, ha
evitado que "la pobreza se convierta en miseria" en las zonas rurales de
Paraguay (Ratinoff, 1969).

No obstante ser Asuncién el centro mis dindmico del pais, que concentra en
sus alrededores -tanto urbanos como rurales- a la mayor parte de la poblacidn
del pais, no ha tenido una gran receptividad para los movimientos migratorics
interncs. Debido a la falta de oferta de emplecs industriales los migrantes
solo podrian insertarse en el sector de servicics. Esto, y el alto precio de la
vivienda urbana, han hecho que la mayor parte de la migracién interna se
concentrara mds bien en las ciudades periféricas. Segin algunos autores las
principales corrientes migratorias estuvieron compuestas por campesinos
medianos y semi-asalariados empobrecidos y por sectores sociales provenientes
de pequefios micleos urbanos proximos a la capital, Estos miswos sectores
formaron también las corrientes migratorias hacia las ruevas dreas de
colonizacién creadas a fines de 1950 por la accidn del Estado, y hacia la
Argentina hasta la década de 1970 (Galeanc y Fogel, 1979).

Dentro de este marco de desarrollo econdmico orientade fundamentalmente
hacia la produccicn agropecuaria, con un relativamente lento crecimiento urbano
¥ con una poblacién mayorjtariamente asentada en las zonas rurales del pais, se
inserta el andlisis de la mortalidad infantil en Paraguay. Esta, si bien
presenta en promedio para el total del pais un nivel relativamente moderado,
miestra -~como se verd mis adelante- diferencias importantes entre grupos, lo
que pone de manifiesto la existencia de notorias desigualdades en 1la
distribucién de la ricqueza nacional. Sequn algunos autcres, en los dltimos afios
no se produjeron en el Paraguay cambiocs sociales relevantes que permitieran
disminuir las diferencias entre los distintos grupos sociales en términos de
nivel sociocecordmico y de su participacién en la estructura de poder (Fegel,

1972).

Ios factores oque contribuyen al saneamiento ambiental, y las
caracteristicas del sistema de salud son de gran importancia por su
contrilucidn al estado =anitario de la poblacidn e, incluse, como factores
asociados con los cambios en la mortalidad infantil. Por este motive, y para
complementar la informacidn que se obtiene de los censos de poblacidn y
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vivienda, se Iintentara dar agqui, a modo de marco de referencia, una visidn
global de la disponibilidad de estos servicios en Paraguay, parxa fechas
concordantes con las estimaciones que se odbtienen en este trabajo.

Condiciones de saneamiento ambiental

En Paraguay existen dos institucicnes que estdn a cargo de los servicios de
saneamiento ambiental: la Corporacién de Cbras Sanitarias (CORPOSANA) y el
Servicio Naciomal de Saneamiento Ambiental (FENASA), que se reparten la
provisidn de estos servicios en el territorio nacional.

OCRPFOSANA es un organismo autdrquico que camenzd a funcionar desde el afio
1959 y estd encargado de provesr agua potable, alcantarillado sanitario y
desagues pluviales para las ciudades mayores de 4000 habitantes
(aproximadamente el 40 por ciento de la pablacidén total). SENASA, por su parte,
que funciona como tal desde 1972 perc que proviene de la anterior Divisidn de
Saneamiento Ambiental del Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social, es un
organismo deperdiente de este Gltimo y tiene entre sus funciones principales la
construccidn del sistema de agua potable en poblaciones rurales y urbanas con
menos de 4000 habitantes, la construccidn y reparacién sanitaria de letrinas,
la disposicién doméstica de basuras, higiene y seguridad ocupacicnal, el
control de higiene de alimentos, etc.

Agua potable

Sequin datos del Anuario Estadistico de América ILatina (CEPAL, 1984) 1la
proporcidén de poblacidn urbana de Paraguay abastecida con agua potable crecid
del 28 al 59 por clento entre 1960 y 1979, mientras que el abastecimiento a la
poblacidén rural sélo aumentd del 6 al 10 por ciento entre 1969 y 1979 (cuadro
1l). Esta informacién se refiere a la poblacidn que dispone de conexidén en su
domicilio o con acceso facil a ella. Segin la definicién de la Organizacién
Mundial de la Salud, se entiende por "acceso facil" el abastecimients o
disponibilidad de agua potable a una distancia no mayor de 200 metros desde la
vivierda hasta una fuente piblica en las zonas urbanas.

De acuerdo ccn la informacién del Plan Nacional de Desarrollo Econdmico y
Social para el bienio 1965-1966 (Ministerio de Salud PRiblica y Bienestar
Social, 1965) la ciudad de Asuncidn era la unica que contaba con un modernco
sistema de agua corriente, estimdndose que el porcentaje de la poblacidn
servida representaba el 40 por ciento de la poblacidén de la capital, el 21 por
ciento de la poblacidn urbana y aproximadamente el 7 por ciento de la poblacidn
total. El resto se abastecia de agua mediante un programa de saneamiento rural
desarrollado por la Divisidn de Saneamiento Ambiental del Ministerio de Salud,
con instalaciones parciales en centros y puestos de salud, escuelas, mercados,
etc., obteniendo agua a base de pozos artesianos.
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CQuadro 1

PARAGUAY. Proporcién de la poblacién urbana y nural
servida con agua potable. 1960-1979

Zona
Afo :
Urkana Rural
1960 27,6 -
1964 20,7 -
1969 31,0 6,0
1973 36,2 6,2
1975 31,8 6,3
1979 59,1 9,9

Fuente: Naciones Unidas (1984)

Si bien la ciudad de Asuncidn cuenta con un sistema de agua potable modermo

y eficiente distribuyendo agua tratada y flucrizada a la poblacién, las tarifas

por consumo de agua y por conexiones domiciliarias que cobra CORPOSANA resultan

elevadas para un gran sector de la poblacién produciendo un nimero de

conexiones inferior al estimado inicialmente (Ministerio de Salud Puiblica vy

" Bienestar Social, 1964a} y limitando, por consiguiente, el aprovechamiento de
este servicio,

Alcantarillado

En el afio 1965 solamente la ciudad de Asuncidén contaba con un sistema de
desaglie sanitario que servia aproximadamente a un 27 por ciente de su poblacidn
¥ a un 4 por ciento de la poblacidén total del pais (Ministeric de Salud miblica
Yy Bienestar Social, 1965).

Cuadro 2

PARAGUAY. FPoblacidn urbana servida por sistema de
alcantarillado. 1969-1979

Ao Forcentaje

1969 13,7
1973 16,0
1975 15,1
1979 23,6

Fuente: Nacicnes Unidas (1984)
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In el cuadro 2 se puede chservar el ircremento de la pocblacidén urbana
servida por el sistema de alcantarillado desde 1969 a 1979, que pasa del 14 al
24 por ciento en ese pericdo. Estimaciones con datos del Censo Nacicnal de
Poblacidn y Viviendas de 1972 e informacién proporcionada por OORPOSANA para
1973, revelan que Unicamente el 6 por ciento de la poblacién total del pais y
el 16 por ciento de la poblacidn urbana cuentan con conexiones a la red de
alcantarillado. Se ha calculado que la poblacién que tiene algin sistema de
disposicidn de excretas, ¢que incluye a las letrinas commnes, alcanza al 69 por
ciento de la poblacidn total, el 43 por ciento de la urbana y el 85 por ciento
de la rural (Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social, 1975) aun cuando,
en realidad, la letrina comin, prevaleciente en el medio rural no constituye un
sistema eficiente desde el punto de vista de un adecuado saneamiento ambiental.

Disposicidn de basuras

Hacia camienzos de la década de 1960 sdlo el 50 por ciento de la poblacidn
de Asuncién disponia de un sexrvicio de recoleccidn de basuras; el 15 por ciento
de la pcblacidn de Encarnaciodn; el 40 por ciento de Concepcion: el 5 por ciento
de Coronel Oviedo y Villarrica y el 8 por ciento de la poblacién de Ingue
(Ministerio de Salud Riblica y Bienestar Social, 1964b). En todos los casos, la
disposicién final de la basura se hacia por acumilacién y esta situacidn atn se
mantenia 10 afios mis tarde ya que no existia ninguin tratamiento de las basuras
recolectadas, tanto en Asuncidn como en las principales ciudades del interior.

Hacia 1975, la poblacidén beneficiada con la recoleccidén piblica de basuras
representaba el 7 por ciento de la poblacidn total y el 19 por ciento de la
poblacién urbana, estimdndose que s6lo un 18 por ciento adicional de 1la
poblacion total cuenta con algun otro tipo de disposicidén de basuras, tales
como el sistema de hoyos o rellenos domésticos y la incineracién (Ministerio
de Salud Riblica y Bienestar Social, 1975).

Alimentacidn y nutricidn

Alqunas investigaciones (OMS, 1974) han demostrado que, ademis de la falta
de saneamiento ambiental, la desmtricién es uw de los factores més
importantes que contriluyen a la excesiva mortalidad infartil y bace que muchas
enfermedades evitables tengan un desenlace fatal. La probabilidad de gque un
nific contraiga una enfermedad infectocontagiosa estd determinada por 1la
capacidad de su oruanismo al reaccionar ante el agente causante y esto ests
intimamente relacionado con su pasado y presente rutricicnal. Ia desnutricién
favorece las infecciones rompiesdo las barreras irmunoldgicas del organisme a
ciertos agentes patdgencs.

Sequn Puffer y Serrano (1973), la desmutricidn en el nifio, por lo general
estd asociada a la immaturidad al nacer y ambos factores, no sélo obstaculizan
el crecimiento, sino que también ponen en peligro la supervivencia, en especial
de los menores de un afio. Ia immaturidad se atribuye, a su vez =-al menos
parcialmente- al mal estado nutricional de las madres, lo cual configura un
circulo viciose caracteristico de los sectores mis empobrecidos de la sociedad.

En el caso de Paraguay se dispone de algunos datos acerca del consumo de
alimentos en la poblacidn total. En el cuadro 3 se puede observar el consumo
diario (por persona) de alimentos en el pais, destacdndose la preponderante
influencia de las raices y derivados (mandioca, farifia, almidén, batata y
papa), siendo la mandioca el alimento de mayor consumo, que constltuye la mds
mportante y barata fuente de calorias de la dieta paraguaya. le sigue en
importancia el consumo de frutas, en es\peCLal las citricas, ya que ambas
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encuestas fueron realizadas en los meses de mayor produccidn. Otro aporte
dietético importante lo constituyen los cereales, en particular, los derivados
del trigo, como harina, fideos, pan, galletas, etc.

Quadro 3

PARAGUAY. Consumo diario de alimentos en gramos,
por persona, 1965 y 1976

Anos
Alimentos
: 1965 a/ 1976 b/
Cereales y derivados 177 228
Raices y derivados 541 617
Azicares y derivados 31 58
Carnes 137 216
Crasas y aceites 23 28
Ieguninosas y oleaginosas 11 28
Frutas 286 360
Hortalizas y derivados 45 77
Leche y derivados 89 114
Huevos 12 15
Otros 14 14

Fuente: a/ Departamento de Salud, Educacidn y Blenestar, FUA
(1967)
b/ Ministerio de Salud Riblica y Bienestar Social (1978)

En ambos afios (1965 y 1976) se cbserva un consumo relativamente bajo de
huevos, legumbres, grasas y aceites, azticares y hortalizas. Incluso el consumo
de leche y sus derivados puede considerarse bajo, scbre todo teniendo en cuenta
que Paraguay es un pais predominantemente ganadero. La leche, que se produce en
la zona rural, se consume principalmente en la zona urbana, en forma liquida o
como queso casero, y la producida por familias rurales se destina bésicamente a

la venta.

No cbstante esto, entre las dos fechas consideradas se ha conmignado un
aumento del consumo diario principalmente de calorias, proteinas, grasas y
niacina (cuadro 4). Por su parte, el nivel de adecuacicn de las calorias y de
los mitrientes ingeridos por las familias encuestadas, que también se presenta
en el cuadro 4, considerada globalmente, es uniformemente superior al 100 por
ciento de las nrormas mitricionales aplicadas. Si bien en téminos de promedios
se dbtiene la imagen de una alimentacién adecuada, las fluctuaciones alrededor
de los promedios son promnciadas y deficiencias notorias en calcio, vitamina
A, riboflavina y niacina se registraron en diferentes zonas geograficas,
poniends de manifiesto reductos de sub y mala alimentacién y matricién en
michas Areas. Por ejemplo, el 134 por ciento de adecuacidén caldrica que cubria
con creces las necesidades estimadas, no siempre fue satisfactorio, por
ejemplo, en familias de asentamiento suburbanc y en commidades pertenecientes
a las obras hidroenergéticas fronterizas. Algo similar ocurria con 1la
adecuacién proteinica y de otros mutrientes, mientras que se demostréd
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satisfactoria y hasta excesiva en mmerosas familias, predominantemente del
émbito urbano.

Cuadro 4

PARAGUAY. Consumo diario y porcventaje de adecuacidn de calorias
y nutrientes. 1965 y 1976 ‘

Consumo diario de calorias Porcentaje de adecuacion de
y mutrientes por persona calorias y matrientes
{Método de recuento)
Afos Afios
Adecuacitn Adecuacidn
1965 a/ 1976 b/ 1965 a/ 1976 b/
Calorias 2,354 3.098 Calorias 103 134
Proteinas (q) 63,4 87,1 Proteinas 149 200
Grasas {g) 54,3 80,2 calcio 102 125
Hidratos de carbono (g) 413,3 525,9 Hierro 157 195
Calcio (mg) 516,0 6520,0 Vitamina A 138 254
Fésforo (mg) 1,0 1,4 Tiamina 153 165
Hierro (mg) 12,2 24,7 Riboflavina 102 112
Vitamina A (mg) 810,0  830,0 Niacina 103 138
Tiamina (mg) 1,4 1,5 vitamina € 557 685
Riboflavina my) 1,3 1,4
Niacina (mg) 15,5 21,0

Fuente: a/ Departamento de Salud, Educacién y Bienestar, EUA (1967)
b/ Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social (1978)

Un elemento que puede, sin embargo, paliar el efecto de una desigual
distribucién de alimentos en la poblacidn, respecto de la poblacion infantil,
es el consumc de leche materna. En este sentido, una gran proporcidén de los
nifics paraguaycs reciben leche materna y por un periode relativamente largo, ya
que la prolongacién de la lactancia tiene la connotacidén cultural de contrituir
a evitar un uevo embarazo. Una privacién prematura de la leche materma es
debida exclusivamente a falta de la mizma, a un nuevo embarazo ¢ a enfermedad
de la madre o del nifo.

De la informacién que se tiene a este respecto (cuadro 5) se infiere que
sélo una pequefia proporcidn del total de nifios nmunca habia sido amamantado;
80610 el 14 por ciento habia lactado mencs de 6 meses en 1965 y el 7 por ciento
en 1976; el 25 por ciento de 6 a 11 meses en 1965 y el 24 por ciento en 1976, ¥y
el 55 por ciento por mas de wn afio en 1965 y 61 por ciento en 1976, Si la madre
se encuentra en cordiciones normales, la alimentacidn que proporciona al nifio
debe contener los mutrientes que éste -principalmente en el caso de los
monores de un afio- necesita para su crecimiento y desarrollo, protegiérdolo
oontra las enfermedades infecciosas y diarréicas.
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Cuadro 5

PARAGUAY. Porcentaje de nifios que dejaron de lactar, sequn
duracidén de la lactancia

Anos .
Duracidn
1965 a/ 1976 b/

Menos de 3 meses 8 3

3 - 5 reses 6 4

6 - 8 meses 5 12

9 - 1)1 meses 20 12
12 - 14 meses 16 30
15 - 17 meses 15 10
18 = 23 meses 15 11
24 meses Y mas 9 10
Munca amamantados 6 8

Fuente: a/ Departamento de Salud y Bienestar, EUA (1976)
b/ Ministerio de Salud PRiblica y Bienestar
Bocial (1978)

Aspectos sanitarios

las caracteristicas socicecondmicas, ambientales y culturales de um
pcblacién contribuyen a explicar, al menos en parte, la naturaleza Yy el peso
de sus problemas de salud, y también el proceso segun el cual una necesidad
objetiva se plasma en una toma de conclencia de dicha necesidad y, finalmente,
cuando las condiciones socicecondmicas lo permiten, en la demanda efectiva de
una accidén de salud. 5i bien no se desestima la influencia de estas variables,
algunas de las cuales se estudian en este trabajo se cree que el comportamiento
de los individucs, asi camo el resultado final -morbilidad crédnica, mortatidad
© recuperacidn- es también influido en forma prependerante por el tipo y
extension de la asistencia médica disponible, incluyendo la cantidad y calidad
del personal de salud entrenado y su ubicacidn geogréfica, que representan la
oferta de este tipo de servicics.

En general, no es facil obtener informacidn sobre la situacicn de salud en
un pais y sobre el alcance de las instituciones que proporcicnan estos
servicio=s., Mis dificil ain es contar con datos gue permitan evaluar la
eficiencia de los mismos. Por este motivo en las pdginas que siguen sdlo se
pretende resefiar algunos aspectos generales del sistema de salud en Paraguay.

El sistema de salud

Ia Constitucién Nacional de Paraguay define las principales politicas
estructurales e institucionales del pais. Su articulo 93 se refiere al derecho
universal que es la proteccidn y promocidén de la salud, prevencidn y control de
las enfermedades y a la asistencia de los enfermes e invalidoes.
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El Ccodigo Sanitario (Ley No. B836/80) regula las funciones del Estade en lo
relative al cuidado integral de la salud da la poblacidn y a leos derechos de
las personas fisicas y juridicas en la materia; define al sector integrado por
todas las instituciones publicas y privadas que prestan servicios de salud;
reconoce al Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social como la mas alta
dependencia del Estado competente en materia de salud, asignandole autoridad
para cumplir y hacer cmplir sus disposiciones, asi como la aprobacién,
control, corientacién y coordinacién de los planes, proyectos y actividades de
salud de las instituciones piblicas y privadas. Este instrumento juridico se
complementa con muchos otres, como la Ley No. 831 que crea el Centro Médico
Nacicnal; el Decreto Ley No. 2001 o Ley Orgdnica de Salud Publica; la Iey
No. 369 que crea el Servicie Nacional de Saneamientc Ambiental (SENASA); el
Decreto No. 8910 que reglamenta la creacidn y funcicnamiento de las Juntas de
Saneamiento; la Iey No. 244 que crea la Corporacién Nacional de Obras
SBanitarias (CORPOSANA}; el Decreto No. 16649 que establece las disposiciones
para el funcicnamiento de hospitales, sanatorics, clinicas, consulteriocs
médicos privados y otras instituciones médicas bajo la competencia del
Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social; la Ley No. 458 que cred el
Servicio Nacional de Erradicacién del Paludismo (SENEFA) y diversas
disposiciones legales scbre el Seguro Social, como también otras que regulan
campes mas especificos, como el ejercicic de profesiones sanitarias y afines.

El sector salud estd constituldo por tres subsectores: el subsector
publico, integrado por el Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social,
Sanidad Militar, Sanidad Policial, Universidad, Sanidad de los Mumicipios y la
Corporacién de CObras Sanitarias (CORPOSANA); el subsector paraestatal,
representado por el Instituto de Previsidn Social (IPS):; y el subsector
privado, formado por miltiples establecimientos particulares.

El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social es la mis alta
deperdencia del Estade en materia de salud y estd integrado por una instancia
de direccidn politica y estratégica, representada por el Gabinete Ministerial,
otra de eljecucién y coordinacién, a caryo de la Direccidn General; una tercera
de asesoramiente y apoyo, constituida por los Servicios Técnicos Normativos y
la Direccién Administrativa y una instancia operativa, a cargo de una amplia
red constituida por colaboradores voluntarics, puestos de salud, centros de
salud, centros regionales de salud y establecimientos especializados de apoyo
central. Este Ministerio es la institucidn cque tiene a su cargo la atencidn
sanitaria de la mayor parte de la poblacion del pais, incluyendo al total de la
poblacidén wrbana y a la parte de la poblacion rural que esti ubicada en un
radio de 10 kildmetros de los centros urbanos, con una cobertura de sdlo el 56
por ciento de la poblacidn total del pais. Existen ademis otras instituciones
que proporcionan cochertura médica a un 21 por ciente adicional de 1la
poblacidn, Debido a estas insuficiencias de cobertura ne es sorprendente dque,
por lo menos, un 29 por clento de la demanda por consultas de salud se oriente
hacia la 1lamada "medicina empirica" (curanderos), cuyas formas de operacidn
(v su eficacia} estin muy poco difundidas (FNUAP, 1978).

Servicios de salud

En cada pais, diferentes tipos de instituciones se dedican a la atencién de
salud de la poblacién y, en algunos casos, se recogen datos asociados con
estos aspectos, tales como el mimero de hospitales, el mimero de perschnas
aterdidas en centros de salud, el mmero de camas, etc.

Estos indicadores, sin embargo, no permiten evaluar oon mucha precision

en qué mxdida los servicios de salud estan verdaderamente disponibles para los
diferentes sectores de la poblacidn, ya que esto depende en gran medida del
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tamafio de los establecimientos, de sus instalaciones y equipamiento y de la
cantidad y calidad de la atencidn cque proporcionan. No obstante, el conjunto
de los indicadores y la relacién entre estos aspectos y el nimero de habitantes
puede dar una idea aproximada de la magnitud del problema.

A este respecto, la informacién disponible para Paraguay, que se presenta
en los cuadros 6 y 7 pone de manifiesto que el mimero de establecimientos de
salud aumentd en un 30 por ciento entre 1963 y 1976 ¥ que el mimerc de camas lo
hizo en aproximadamente un 32 por ciento en el mismo pericdo. De acuerde con la
poblacién estimada para cada unoc de esos afos (CEIADE, 1985c), se cbtiene un
indice de 18 camas por cada’ 10.000 habitantes (o 568 personas por cama) en
1963, gue habria descendido a 16 en 1376 (624 persohas por cama). La relacién
entre el mmero de camas y la poblacién alrededor de esta ultima fecha, revela
una situacidn deficitaria si se la compara con los datos aportados por otros
paises de Eurcpa (Inglaterra 86, Repriblica Federal de Alemania 118, Italia 105,
Suiza 114, Suecia 152) o de América del Norte (CanadA 92, Estados Unidos
66). También en el caso de 2América Iatina que, con algunas excepcicnes
(Argentina 56, Cuba 43) presenta un nimero de camag por cada 10.000 habitantes
que va de aproximadamente 10 a 40, Paraguay se ubica entre los paises en que
esta relacién es mis baja (WHO, 1977). Esto confirma el diagndstico del Plan
Nacicnal de Salud en cuanto a la insuficiente dotacién de camas hospitalarias
en el pais,

Cuadro 6

PARAGUAY. Nimero de establecimientos de salud y camas hospitalarias.
1963-1976

Establecimientos 1963 a/ . 1976 b/

de salud
Establecim. Camas Establecinm. Camas

Min. de Salud Riblica

¥y Bienestar Social 182 1.333 228 1.390
Instituto de Previsidn
Soclal ¢/ 93 804 107 933
Sanidad Militar 54 254 79 808
Sanidad Policjal 1 72 1 78
Hospital Unlversitario 2 880 2 1.058
Privados 4 40 18 183
Total 336 3.283 435 4.450
Fuente a/ Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social (1964c)

b/ Ministerio de Salud Piblica y Bienestar Social (1976)

¢/ Instituto de Previsién Social (1965)

Como puede verse, la mayor parte de los establecimientos (y las camas)
pertenecen al sector publico. De los 336 establecimientos que aparecen en el
cuadro 6, para el afio 1963, 59 de ellos eran hospitales generales, 78
hospitales pequenos, 8 especializades y 191 correspondian a otros estable-
cimientos. En el afic 1976 se cbserva un pequefic aumento en cada uno de los
tipos de establecimientos. En el cuadro 7 se puede cbservar, también entre 1963

26



y 1976, 1la distribucidén de los establecimientes hospitalarios por
especialidades, notdndose un aumento de los mismos, especialmente los de
cardcter hospitalario general.

Cuadro 7
TARAGUAY. Nimero de establecimientos hospitalarios.
1963 - 1976
Tipo de Afios
establecimiento 1963 1976
Hospitales totales 137 206
Hospitales generales 59 89
Hospitales pequefios 78 117
Hospitales especializados 8 9
Tuberculesis 1 1
Enfermedades transmisibles 1 1
Maternidad 1 1
Psiquiatrico 1 1
Oftalmologia - 1l
Cancer 1 1
Ortopédicos 1 1
Leprosarios 2 2
Otros establecimientos 191 220
Puestos sanitarics 191 212
Rehabilitacioén - 1
Albergues - 7
‘Total de establecimientos 36 435

Fuente: Ministerio de Salud Riblica y Bienestar Social (1976).

Personal de salud

El éxito de cualquier sisiema de salud se basa furdamentalmente en la
disponibilidad de personal bien entrenado, en un mmerc suficiente y ubicado en
el lugar adecuado para satisfacer la demarda de salud de la poblacién. Por este
motivo es muy importante tener informacidn confiable acerca del nimero y tipo
de perscnal existente en el pais,

Ics censos, que constituyen la fuente bdsica de datos acerca de 1la
poblacién y sus caracteristicas, pueden proporcionar alguna informacidn acerca
de la disponibilidad de profesionales vinculados con el 4rea de la salud, con
los datos de 1a clasificacién de la poblacidn econdmicamente activa segin
ocupaciones. En el caso de Paraguay se puede contar con esta informacidn,
proveniente de las muestras de los censos de 1972 y 1982.

El Plan Nacional de Salud sefiald la existencia de una baja disponibilidad
de personal del sector salud, que se pone de manifiesto en la informacién
acerca de la relacidn entre éste y la poblacion total del pais. La informacidn
censal (cuadre 8) miestra un aumento, entre 1972 y 1982, de 4780 a 6380
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profesionales de la salud, aumento que se observa preponderantemente entre los
médicos, cirnijancs y dentistas. Si bien hay una cierta disminucién en el mimero
de enfermeras, farmacéuticos y otros (paramédicos y no especificados} no es
posible determinar hasta qué punto esta diferencia es atribuible a un descenso
real o bien a errores u omisiones en la recoleccidén de los datos.

Cuadro 8

PARAGUAY. Personal de salud en relacidén con el mimero de habitantes,
seqin datcs de las rmestras de los censos de 1972 y 1982

1972 1982
Personal
de Mi~ Personal Habitantes NG~ Personal Habitantes
salud me- /10,000 /personal me—- /10.000 /personal
ro habit. ro habit.
Total 4 780 20,3 492 6 380 21,1 471
J— e
M&dicos y cirujanos (53077 2,3 4440 2070 ‘g9 1 453)
Dentistas 20 0,1 117 651 890 8,0 3 382
Enfermeras 2 650 11,3 888 2 110 7,0 1 426
Parteras 270 1,1 B 715 360 1,2 8 360
Farmacéuticos 640 2,7 3 677 460 1,5 6 542
Otros * 670 2,8 3 512 490 1,5 6 142

{(*) "Otres" incluye c?ptcmetristas Y 6pticx?s, pricticos ostedpatas, fisio-
terapeutas, técnicos radidlogos, dietistas y mutricionistas, homedpa-
tas, masajistas y otros paramédicos no especificados.

En todo caso, las diferencias observadas entre ambes censos dan como
resultadoc un incremento importante en el mmerc de médicos y dentistas por
10.000 habitantes, cue va de 2,2 a 6,9 y de 0,1 a 3, respectivamente, Entre las
parteras, se cbserva mds biem una cierta estabilidad y una relativa disminucidn
en el resto de los grupos. For su parte, el mimerc de habitantes dividido por
cada uno de los grupos de profesionales consideradeos, también pone de
manifiesto, en forma dramatica, la escasez de recursos humanos capacitados, ya
sefialada en el Plan Nacional de Salud.

El cuadro 9 muestra, por su parte, la distribucién de estos recursos en el
territorio nacional, evidenciandose la alta concentracidn del perscnal de salud
en la capital de la Reptiblica, que va dismimiyendo conforme dismimiye el grado
de urbanizacidn, Respecto a los médicos y cirujancs, por ejemplo, en la zona
rural se dispone del 0,6 por ciento de lo que se dispcne en Asuncidn y, en el
caso de las enfermeras, la relacién mejora hasta llegar aproximadamente a un 6
por ciento. También es interesante observar que en casi todos los casos (salvo
en el de "parteras" y "otros") Asuncidn se encuentra muy por encima de las
restantes zonas del pais en cuanto al perscnal profssional en materia de salud.
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CQuadro 9

FARAGUAY. Relacién entre perscnal de salud y poblacién seqin grado
de urbanizacién (por 10,000 habitantes) sequn datos de la
mestra del censo de 1982

Personal Ciundades Resto

de =salud Total Asuncidn mayores wbano Rural
Total /A,_l 77.5 30,4 29,4 2,4

Médicos vy

- cirujancs 6,9 32,3 @ 6,9 (fo,@
Dentistas ; 12,9 6 3,8 0,1

Enfermetas 7,0 21,0 10,4 12,8 1,2

Parteras 1,2 2,0 2,7 2,4 0,1

Farmacéuticos 1,5 6,1 2,2 1,7 0,1

Otros 1,5 3,2 3,9 1,9 0,5

Una informacién similar proporciona Ferndndez (1984) en su andlisis de los
resultados de la Encuesta Nacional de Fecundidad de 1979 scbre atencién
materno-infantil en Paraguay, encontrando que, en el drea rural es menor la
proporeidn de mijeres con acceso a controles prenatales, es mayor el porcentaje
de las gque no reciben ninguna atencidn médica en el parto y es también mayor la
proporcidn de los nifios no vacunados. Estas mismas diferencias se cbservan
cuando las mujeres se clasifican segun su nivel de instruccidn y la ocupacién
del marido, en particular cuando estas se dividen en actividades agricclas y no
agricolas {cuadro 10).

Finalmente, informacién del Ministerio de Salud acerca de mencres de un afio
aterdidos en sus dependencias y scbre el mimerc de consultas entre 1966 y 1976
{cuadro 11) muestra un incremento de la atencidén hacia la mitad del periodo
considerado, y luego un descenso hacia los niveles iniciales, mientras que el
mimero de consultas realizadas se mantenia constante. Si bien no es improhable
que una parte de esta consulta se oriente hacia otras instituciones piblicas o
privadas de las cuales no se tiene informacidén, tampoco seria descartable el
hecho de que los sectores pdiblicos no han aumentado en forma sostenida, en ese
pericdo, la atencién a los ractores menos favorecidos que son los que
habitualmente acuden a estas instituciones. ,
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Cuadro 10

PARAGUAY. Alqunos indicadores de atencidn médica segin variables
geogrificas y socicecondmicas de las mujeres

Porcentaje Porcentaje de Porcentaje
Variables de mujeres nifios que no de nifios no
sin atencién recibieron con- vacunados
en el parto trol médico

Total 4,9 29,9 41,8

Iugar de residencia

Asuncidén 0,9 5,8 13,8
Otras ciudades 2,1 20,4 30,4
Rural 7,6 43,7 57,9
Escolaridad de la mujer

Menos de 3 afios 9,2 81,7 61,2
3 - 5 afios 5,2 34,2 49,5
6 - 10 afios 2,2 13,3 24,5
11 v mas anos 0,4 2,7 8,1
Ocupacién del marido

Trabajador agricola 7,9 49,4 61,1
Cbrero no calificado 0,0 30,6 40,8
Enmpleado servicio 1,9 13,5 23,8
Cbrero calificado 2,3 15,7 30,1
Profesional y ofic. 1,9 4,9 10,8
Alfabetismo

Sabe leer 3,9 24,8 36,9
No sabe leer 9,6 55,2 65,7

Fuente: Fernandez (1984)



Cuadro 11

Menores de un afo aterdidos y consultas realizadas en los servicios
del M.S.P. y B.S. 1966~1976

Mencres de un Consultas a/ Poblacidn de

Afo afo atendidos a/ menores de un {1)/(3) (2)/(1)
afo b/
(1) (2) (3)
1966 33 593 71 271 78 805 42,6 2,1
1967 a8 293 78 552 80 255 47,7 2,1
1968 37 938 80 859 81 608 46,5 2,1
1969 40 192 84 4561 82 944 48,5 2,1
1970 45 497 98 267 84 340 53,9 2,2
1971 43 497 90 465 85 611 50.8 2,1
1972 42 724 89 858 86 705 49,3 2,1
1973 43 127 87 039 87 900 49,1 2,0
1974 39 326 79 682 89 475 44,0 2,0
1975 36 937 73 143 91 711 10,3 2,0
1976 38 888 82 500 94 900 41,0 2,1

Fuente: a/ Ministerio de 3alud (1966 a 1976)
b/ Estimacién hecha con datos de las proyecciones por sexo y
edad realizadas en CELADE, 1983.

Causas de muerte

5i bien uno de los aspectos mis significatives en el estudio de 1la
mortalidad infantil es el andlisis de las causas de mierte, en Paraguay debe
tenerse en cuenta que mientras sélo un 63 por ciento del total de las
defunciones tienen certificacidn médica, en el caso de los menores de un aio
ésta no va mids alld del 35 por clento de las defuncicnes, Aun asi, en el Plan
Nacional de Salud se afirma que "las enfermedades infecciosas y parasitarias
constituyen el dafo de mayor magnitud destacindose, dentro de éstas, las
relacionadas con el deficiente saneamiento ambiental, siendo les grupos mds
vulnerables los menores de 5 a3 y las madres vinculadas con el procesc de la
gestacidn® (Secretaria Técnica de Planificacidn, 1980).

Por su parte, de un estidio acerca de la mortalidad por causas en Paraguay
(Yegros, 1985) se infiere que, a partir de la informacién disponible, las
mertes de los mencres de 1 afio que se presentan en las mayores proporciones
-tanto en 1970 como en 1980- corresponden a enfermedades diarreicas (diarreas,
gastritie, enteritis); respiratorias (influenza, neumcnia, bronquitis) y otras
enfermedades infecciosas y parasitarias. En total, este grupo abarca en 1970 el
53,9 y el 49,5 por ciento en los sexos femenino y masculino, y en 1980 el 45,8
y el 43,5 por ciento para cada sexo respectivamente. Este es el grupo en el que
se encuentran las enfermedades mas facilmente evitables con el mejoramiento de
las condiciones de saneamiento ambiental y de atencidn médica cportuna.
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Gasto en salud

Un indicador de la importancia gue da un pais a la atencidn sanitaria de
sus habitantes es la proporcidén del presupuesto nacional asignado a este
rubro.

En Paraguay, el gasto nacional de salud para el afio 1974 se estimé en 6,8
délares por parsona, lo que representaba el 6 por ciento del presupuesto
general de la nacidn, correspondiendo al Ministerijo de Salud Riblica y
Bienestar Social el 1,5 por ciento, que equivale al 3,83 por ciento del
rresupuesto de la Administracidn Central. El Ministerio destina a prevencidn de
la salud aproximadamente el 22 por ciento de su presupuesto. El gasto amal
para 1974, por persona, de la poblacidn cublerta por el Ministerio fue de 3
délares, segin ¢l Plan Nacional de Salud (Ministeric de Salud Publica y
Bienestar Social, 1975).

El cuadro 12 proporciona una idea aproximada de los recursos financieros
asignados al sector salud y su evolucidn en el tiempo entre 1966 y 1976. Se
estimd también que el gasto en salud por habitante gue iba, en América Iatina,
de 0,53 ddlares en Haiti a casi 40 délares en Venezuela durante el afio 1968, en
Paraguay llegaba aproximadamente a los 2 délares amuales por habitante.

Cuadro 12

PARAGURAY. Presupuesto anual de la nacidn y del Ministeric de Salud
Fiblica y Bienestar Social, clasificados en sueldos y gastos,

1966-1976 (en guaranies)

Presupuesto Forcentaje Servicios Gastos
Ano de la nacidén Min. de Salud personales corrient@
(porcentaje) (porcentaje)

1966 7 039 376 496 4,55 69,64 30,36
1967 8 587 024 591 3,74 77,00 23,00
. 1968 B 973 240 227 3,94 76,22 23,78
1969 9 944 212 324 4,44 €7,66 32,34
1970 10 441 106 784 4,46 68,77 31,23
1971 10 522 214 636 4,63 70,68 29,32
1972 13 019 381 074 3,83 73,19 26,81
1973 13 355 191 573 3,94 70,90 29,10
1974 14 561 585 524 3,83 72,64 27,36
1975 18 403 518 272 3,30 76,41 23,59
1976 23 125 762 782 3,26 73,60 26,40

Fuente: Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social 1984.

Resumiendo, si bien la informacidn presentada en este capitulo estd lejos
de ser todo lo exhaustiva que podria desearse, proporciona algunos indicios que
facilitan la camprension de por qué en Paraguay no hubo un descenso importante
en la tasa de mortalidad infantil entre mediados de las décadas de 1960 y 1970,
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tal camo cabria esperar en un pais que ya mostraba niveles relativamente bajos
a fines de la década de 1950, Asimisme, la existencia de desigualdades
urbano-rurales que, desde el punto de wista de los servicios disponibles
afectan negativamente a estas ultimas, es también coherente con el mayor nivel
- de las tasas de mortalidad infantil estimado para estas areas.
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2. MORTALIDAD INFANTIL ¥ VARIABIES SOCIOECONCMICAS

Se ha considerade que el nivel de la mortalidad -y en cilerta forma el de la
mortalidad infantil~ estd asociado con clertos aspectos relativemente
irdeperdientes de las condiciones de vida de los grupos sociales, camo las
campaias masivas de saneamiento ambiental o de prevencién de enfermedades. Sin
embargo, como sefialan Haines y Avery (1978): "mientras que el descenso de los
niveles puede deberse a la difusién de conocimientos sobre el control de 1la
mortalidad y, en consecuencia, a factores mis bien exdgencs, la persistencia de
diferenciales sefiala la importancia del desarrollo econdmico y social y de la
distribucién de los beneficios de ese desarrollo".

81 bien mmerosos estudics se han preoccupado por poner de menifiesto la
"desigualdad social ante la muerte" (Nizard y vallin, 1977) y, en particular,
la de menores de 1 aflo, considerada como el indicador demografico por
excelencia del nivel de vida, se chesrva una carencia de proyectoe més o meros
sistemdticos orientados a integrar los conocimientos parciales en contextos mas
anplioi, que pretendan dar cuenta de las interrelaciones entre un cierto mimerc
de variables.

Por lo general, los modeles cubren un amplio espectro de variables
consideradas como determinantes de la mortalidad infantil (sociceccnémicas,
ecolégicas, culturales, institucicnales, biolégicas, genéticas, sanitarias, de
politicas, etc.) (Mahadevan, 1985) y, si bien no se pretende qua planteen
relaciones universalmente vAlidas, pueden servir como orientacién en 1la
Misqueda de variables significativas, de relaciches entre variables en la
situacién especifica de cada pais y, sdcbre todeo como. un marco sistemdtico para
evaluar los resultades da investigaciores concretas que toman en cuenta
aspectos parciales de una realidad determinada.

Una propuesta relativamente reciente es la presentada por Mosley (19837
1985) quien, en la perspectiva de desarrollar esguemas explicativos integrados
para la mortalidad y la fecundidad, pone el énfasis en los factores sociales y
econdmicos camo la principal "influencia negativa" que iwpide que la gran
mayoria de los nacidos vivor eabreviva el primer afio da’vida. Sefiala Mosley,
sin embargo, que estos determinantes socicecondmicos "cparan ‘a través de
mecanismos blolégicos que influyen scbre los riesgos de muerte y sobve el
resultado del proceso mirbido®. Asi, la mortalidad en los primeros afics de vida
la consecuencia yltima de la experiencia acammilada da miltiples episodics de
morbilidad, incluyende la “sinergia bioldgica y social®, qua puede definirse
como el concurso activo y concertado de varics elementos para realizar una
determinada funcidén.

Mientras que los determinantes irmediatos tienen que ver con la concepeidn
fedad de la madre, paridez), la lactancia (alimentacién, intervalc
intergenésico), loe riesyos  ecoldglcos (deficlencias alimenticias,
contaminacidén ambiental, accidentes), y las intervenciones directas (atencién
prenatal , inminizaciones, tratamientos médicos, dafios Intencionales, etc.), los
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determinantes socicecordmicos se clasifican en: factorez individuales
(habilidades de la madre, conocimientos, salud, disponibilidad de recursos):
del hogar o familiares (habilidades del padre, conocimientos, salud, ingresos,
bienes, servicios, composicidén familiar); ambientales (clima, =suelo, agua,
topografia) ; institucionales {politica econdmica, infra
instituciones sociales, programas de salud y ctros) y culturales (tradicimes,
normas, preferencias, valores). los cuatre primerce serian independientes y el
dltimo wna variable dependiente. El esquema que sigue muestra odmo operarian
estas variables y la relacidn entra ellas, advirtiéndose cque los factores
ambientales e institucicnales pueden tener efecto scbre los determinantes
immediatos directamente, mientras que los factores individuales y famlliares
estin generalmente mediatizados por los factores culturales.

pemm——h

Factores individuales Factores |  |Determinantes Fecundidad
Factores familiares " |cultarales irmediatos Mortalidad

| Factores institucionales V

En este trabajo se analiza el cowmportamiento de la mortalidad infantil
segin w conjunto de variables gque se imvestigan en los censos de
poblacién. Para cada wna de ellas se han elaborado categorias que se
consideraron significativas para detectar diferenciales. Estas variables
son: 1) regiones y grado de urbanizacidn; 2) la condicidn socic-oaupacional del
jefe del hogar medida seqiin la actividad que realiza y la posicién en la
ocupacidn: 3) las comdiciones materiales de vida, reflejadas a través de la
calidad de los materiales de la vivienda, la disponibilidad de agua potable y
de servicios sanitarios; y 4) el nivel de instruccidn y el idioma hablado por
las madres.

Estas variables fueron seleccicnadas por su relevancia para el presente
andlisis, tanto por la posibilidad de detectar segmentos de la pcblacién con
diferencias en cuanto a sus tasas de mortalidad infantil, como por su aporte a
un posible esquema de explicacién del fendmeno. Las variables examinadas tienen
que ver, de acuerde al modelo de Mosley, con los llamados factores subyacentes
o determinantes socicecondmicoz oue, se supone, no Iinfluyen en forma
independiente sobre 1la mortalidad infantil, sino que se relacionan y
candicionan mutuamente.

Ia mortalidad infantil no atecta, por lo general, eh forma uniforme a todas
las regiones de un pais y también presenta diferencias semqin el grado de
wrbanizacién, Dado que estas diferenciaz expresan, scbre todo, desigualdades en
la distribueidn de los servicies e infraestructura ecordmica y social en
general, es de gran interés analizar la relacién de la mortalidad infantil con
otras variables que, presumiblemente, afectan su nivel en cada unc de los
contextos de urbanizacidn.

las variables geograficas (regiones y grado de urbanizacién), que estarian
conprendidas entre los factores ambientales, suponen diferencias en cuanto a
otra serie de aspectos ¢ue van desde los climsticos a los institucionales,
pasando por toda una gama de diferencias socicecondmicas y culturales. Debido a
esto s2 ha cbservado en diversos estudios que los diferenciales geograficos
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tienden a disminuir en forma significativa cuande se controlan otras variables
sccicecondmicas, tanto en los aspectos individual como familiar. Entre los
factores ambientales se encuentran tambilén las varlables referidas a las
condiciones materiales de vida que, en este caso, podrian considerarse en
estrecha relacién con los determinantes immediates (especialments agua potable
y alcantarillado).

la condicidn socico-ocupacional del jefe del hogar, por su parte, puede
considerarse como uno de los determinantes socioscondmicos clasificados por
Mosley ocomo "factores famdliaves®, yudiende sor conceptualizado como un
indicador del acoceso qua los miembros da lz femilis tienen a los bilenes y
servicies disponibles en la sccledad.

Finalmente, =i bien las verisbles de Instruccidn de la madre e jdioms
hablado por ésta corresponderian a lo que Fosley denomind “factores
individuales™, desde el punto de vista de su relacidén con la mwortalidad
infantil, probablemente seran mejor consideradas como "factores culturales™ por
la importancia de loa valecres, tradiciones, conocimientos adquiridos v
actitudes aprendidas y trasmitidas a través de loe procesos de soclalizacidn en
que los individuos sme ven incorporados desde et nacimiento, en especial
aguéllos que tienen que ver con la concepcidn de la salud, el crigen de las
enfermedades y los comportamientos adecuados para evitarias o tratarlas cuando
éstas ya se han producide, Cabe mencionar que, dada la fuente de datos
utilizada -el censo de poblacidn- no es posible cbtener informacidn schre los
determinantes immediatos o variables intermedias que permitan relaclonar los
cambios en la mortalidad Infantil con las varlaciones en los factores
socicecondmicos.
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3. MATERIAIES ¥ METODOS

Fuen da ] a estimacién de 1a mo; dad inf
Esta vital

Existen dos instituciones cue publican datos sobre hechos vitales en
Paraguay:la Direccién General de Estadistica y Censos y el Ministerio de Salud
Piblica y Bienestar Social. Sin embargo, debido a la falta de coincidencia
entre las diferentes fuentes scbre el mimero de nacimientos y defunciones, al
subregistro de las miertes de menores de un afic y a la falta de inscripcidn
oportuna de los nacimientos, esta informacién dificilmente puede utilizarse
para obtener estimaciones confiables de la mortalidad infantil. Por este
motivo, el presente esthidio se basa en informacidn proveniente de otras
fuentes, cuyas caracteristicas se sefialan a contimacién.

Otras fuentes

Si bien antes de 1972 no se contaba en Paraguay con fuentes de informacidn
relativamente confiable para obtener estimaciones de las variables demogqraficas
en general y, en particular, de la mortalidad infantil, a partir de esa fecha,"
en cambio, y en un periocdc de diez afios, se han llevado a cabo dos recuentos
censales y dos encuestas demogrdficas nacionales:la Encuesta Demografica
Nacicnal (EDENPAR) de 1977 y la Encuesta Nacional de Fecundidad (ENF) de 1979,
que formd parte de la Encuesta Mundial de Fecundidad. Para los fines del
estudio de la mortalidad infantil mediante métodos indirectos se cuenta, en
todas estas fuentes, con informacién scbre hijos nacidos vivos tenidos por las
mujeres hasta la fecha del censo o ermesta, y.scbre hijoas schrevivientes,
clasificados por edad de las mijeres., .

El Censo Nacional de Foblacién v Vivienda - 1972. Este censo se realizd el 9
de juljo de 1972 y estuvo a cargo de la Direccidn de Estadistica del Ministerio
de Hacienda. En ese afio Paraguay estaha dividido en 16 departamentos (13 en la
Regidn Oriental vy 3 en la Ocrcidental), con sus correspondientes distritos, mds
la ciudad de Asuncidn, capital de la Repiblica. En el CEIAIE se dispone de una
miestra del 10 por clento de la poblacién que permite clasificar a las mujeres
entre 15y 49 afws segin las variables geogriaficas y socicecondmicas
identificadas en el censo,

Encuesta Democrdfica Nacional - 1977 (EDENPAR 77). Esta encuesta fue realizada
por la Secretaria Técnica de Planificacién y la Direccidén General de
Estadistica y Censos, con el apoyo técnico del CEIADE. Se trata de una encuesta
de tipo retrospectivo y de una sola visita, hecha a una fraccidn de la
poblacién del pais que, para los fines del estudio, se consideraba

tiva del total nacional y de algunas regiones o segmentos de la
poblacién. El universo de la encuesta corresponde a la poblacién total del
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Paraguay. El tamafo de la muestra autoponderada fue establecide en un 2 por
ciento, cubriendo una poblacién superior a 53.000 personas, de las cuales
12,385 eran mujeres entre 15 y 49 afos (Secrstaria Técnica de Flanificacidén y
Direccidén General de Estadistica, 1981).

Encuesta Naciona)l de Fecundidad 1979 (ENF 79). Esta encuesta fue realizada como
parte de la Encuesta Mundial de Fecundidad &uspiciada por e] Instituto

Internacional de Estadistica. Sa disefid una muestra autoponderada multietipica
(tomaexic como marco muestral el censo de 1972} y se entrevistd a un total ds
4.622 mjeres de edades entre 15 y 49 afics que residian en viviendas
particulares. Pava facilitar el procedimlento de la muestra el pais se dividis
en dos grandes regiones: el frea metropolitana .de Asuncidn (oon el mismo
criterio del censo de 1972,) y el resto del pais (Direccidén General de
Estadistica y Censos, 1981). Se establecié para cada mujer la 'historia de
erbarazos", oue proporciond la fecha de nacimiento de sus hijos y la de
fallecimiento para acuélics que han muerto.

Censo Nacional de Poblacién v Vivienda - 1982, Este censo se llevd a cabo el
11 de julioc de 1982, respetando la divisién politica~administrativa del pais en
esa fecha, que camprendia 19 departamentos (3 més que en 1972: 14 en la Regidn
Oriental y 5 en la Occidental) v la ciudad capital. Se dispone de una muestra
{10 por ciento}, elaborada para adelantar los resultades censales (Direccidn
General de Estadistica y Censcos, 1982 y 1984), y gue permite el andlisis de la
mortalidad infantil seqin diferentes variables que se investigan en el censo.

Metodologia

Ias insuficiencias de los registros contimios de hechos vitales han
estimilado el desarclle de procedimientos indirectos para la estimacion de la
fecundidad vy la mortalidad. William Brass ha sido uno de los precursores en
esta materia y a €1 se debe la mayor parte de las técnicas existentes que otros
aubores, con posterioridad, han ampliado o complementado.

1a técnica para estimar la mortalidad infantil a partir de la proporcion de
hijos muertos en relacién al mmero total de hijos tenidos por las mujeres fue
elaborada inicialmente por Brass (1974), quien propuso transformar estas
proporciones de hijos muertos clasificadas por grnipos quincuenales de edad de
las mijeres, D(i) (siendo i=1 para 15-19, i=2 para 20-24,..., i=7 para 45-49),
en prcbabilidades de morir de nifios entre 0 y una edad x determinada, qix}.
Esta relacidn se fundamenta en la conprobacién de que los valores de D(i) para
diversos intervalos de edades de las madres son miy parecidos a valores de g{x)
para edades exactas., Por ejemplo, la proporcién de hijos mertos
correspordiente a las mujeres de 15-19 afics (i=l) es aproximadamente igual a
la probabilidad de morir durante el primer aflo de vida; la de las mujeres de
20~24 cercana a la probabilidad de morir entre 0 y 2 afics; y asi, los
siguientes grupos quinquenales se acercan a las probabllidades de morir desde
el nacimiento hasta los 3, 5, 10, 15 y 20 afios de edad respectivamente, si se
consideran las mijeres hasta el grupo de 45-49 afios.

Brass, basandose en el hecho de que la relacién entre D(i} y a(x) esta
influida por la estnxtura de la fecundidad y el nivel de la mortalidad,
calculd un conjunto de factores que permiten convertir las proporciones de
hijos muertos en probabilidades de muerte, como medidas cornwvencionales de la
mortal idad. Posteriormente, la técnica de Brass fue modificada por Sullivan,
Feensy y Trussell (Hill y Trussell, 1977). Entre las principales modificaciones
a la version original se encuentran: 1) el desarrollo de ecuaciones de
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regresién para el cilculo de los factores de transformacidn de D(i) en qg(x), de
tal manera que g{x) = D(i).K{i); 2) un procedimiento similar para ubicar en el
tiempo las probabilidades de mierte estimadas, y 3) la posibilidad de convertir
las probabilidades de mierte derivadas de cada grupo quinquenal en uma
estimacién de la mortalidad infantil, (g(1}).

En este estudio, basado exclusivamente en la aplicacién de téonicas
indirvectas de estimacidn,se ha empleado la variante Trussell (United Nations,
1983), que se fundamenta en un juego de ecuaciones de regresidn con informacidn
generada en los patrones modelo de fecundidad desarrollados por Coale y
Trussell (1978). El método de Trussell se basa, por lo tanto, en una gama mas
amplia de experiencias de fecundidad que los anteriores y tambidn permite
wbicar en el tiempo las estimaciones de la mortalidad en la nifiez. Para obtener
una medida dnica de la mortalidad en la nifiez que permita evaluar su tendencia
en los dltimos quince afics se han transformado, en este caso, las estimaciones
de gf{x) en g{l), la tasa de mortalidad infantil, debido a que la gran mayoria
de las muertes en los primeros afos de vida ocurren en este periodo. Para
traducir cada g{x) en g{l} se hace uso de las tablas modelo de Crale y Demeny
(1983).

Ios supuestos que debieran cumplirse para que se obtengan los resultados
esperados son:

1) Que la fecundidad haya permanecido constante en el pasado reciente.

12::)l Que la mortalidad en la nifiez tenga una evolucidn lineal a través del
empo.

3) Que las leyes de mortalidad y feamdidad usadas en el modelo representen

las mismas condiciones de la poblacidn en estudio,

4) Que no haya asociacién entre la mortalidad de las madres y de los hijos

?J)lfQuemhayafuerteasoclaciénentrelaedaddelamadreylamrtahdad

antil.

Adends de estos supuestos, la informacidn debe cumplir con las siquientes
condiciones:

1) ue no baya omisidn diferencial en la declaracién de los hijos nacides
vivos y sdbrevivientes.

2) Que no haya mortalidad diferencial entre los hijos de las mijeres que
declaran y las que no declaran.

3) Que la declaracién por edad de las mijeres sea correcta.

No se puede esperar que tocdos estos supuestos y condiciones se cumplan
cabalmente en una pablacién real; sin embargo, se ha comprobado que el método
no es tan sensible a la forma detallada de la funcién de fecundidad vy que el
error es relativamente pequeiio cuando las disparidades entre la situacién reai
¥ los madelos implicados no son extremas (Brass, 1974). Mayores detalles acerca
del método empleado en este estudio pueden encontrarse en el Anexo 1.

En cuanto a los resultados hay que considerar, ademis, cque las g{(x)
abtenidas no puaden considerarse en ninqin caso como valores exactos: gl), por
ejemplo, es uo de los menos confiables ya que al depender de las mujeres muy
jdvenes puede, no sélo verse mis facilmente afectado por amisiones o errores
sino también por el hecho de que la mortalidad infantil de los hijos nacidos de
las mijeres mis jévenes no es representativa de la mortalidad infantil general
(Brassymale, 1968) . Este tanbién es el caso, muchas veces, del grupo 20-24
afnes que presenta tma mortalidad infantil mayor que la derivada de otros grupos
deedades Asimismn, tamhién se ha verificado que en michos casos la mortalidad
jnfantjlderivadadelosgmposdemjemmlasedadesmyores (por encima de
los 40 anos) puede estar afectada por omisiones en la declaracién de hijos
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nacidos vives y scbrevivientes. En consecuencia, en este estudio, cuando se
estiman los valores de la mortalidad infantil para un memento en el tiempo,
éste se cobtiene -por lo general- del pramedio de los grupos 25~29, 30-34 y
35~39 afics, lo cual corresponde, aproximadamente, a 5 6 6 aiwe antes del
canso. En comememia, las estimaciones abtenidas quedan referidas a los afos
1965-67 y 1974-76, segun sce trate de la informacién derivada del censo de 1972

o de 1982, respectivamente.

42



4. EVALUACION DE LA CALIDAD DE IOS DATOS

Estadisticas vitales
Camo se ha sefialado, las estadisticas vitales de Paraguay no han constituido

una fuente fidedigna de datos, y esta situacién se mantiene aparentemente sin
modificaciones hasta el presenta (Belm y Brizuela, 1977},

Cuadro 13

PARAGUAY. Naclidos vivos, definciones de menores de un afio y tasas
de mortalidad infantil seqin las estadisticas vitales

Nacidos Mucrtes de Tasas de Nacidos Muertes de Tasas de

Ao vivos mencres de mortalidad vivos menores de mortalidad
(Inscr. un afio infantil (inscr. un afio infantil
oportinas oportumasy)
y tardias) ,
a/ a/ b/ b/

1961 49 405 2 190 44,3 28 031 2 419 86,3
1962 46 925 2 237 44,7 27 520 2 219 - 80,6
1963 49 551 2 7‘02 54,5 28 867 2 617 90,7
1964 S0 859 2 049 40,3 28 885 23 80,4
1965 49 775 2 068 41,6 27 554 2 425 88,0
1966 52 327 2 087 39,9 27 923 2 494 89,3
1967 b3 746 1 972 36,7 28 998 2 552 88,0
1968 56 882 3 000 51,8 29 900 3 042 101,7
1969 83 954 2 758 32,9 29 398 2 677 91,1
1970 79 581 2 837 35,6 31 408 2 937 93,5
1971 79 620 3 072 38,6 31 899 3 106 97,4
1972 81 039 2 785 34,4 32 008 2 689 84,0
1973 81 397 2 439 30,0 30 006 2 529 84,3
1974 88 371 2 441 27,6 29 B89 2 600 86,9
1975 81 336 2 185 26,6 28 423 2 412 84,9
1976 87 227 2 485 28,5 29 501 2 641 89.5
1977 * * * 31 850 3 032 95,2
1978 100 727 2 950 29,3 * * &
1979 104 049 2 573 24,7 * * &

*/ No se dispone de la informacidn.
a/ Direccidn General de Estadistica y Censos (1961 a 1979).
b/ Ministerio de Salud RPiblica y Bienestar Social (1978).
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Gréfico 1

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil segln las estadisticas
vitales
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Hacia 1962 ya se afirmaba que las estadisticas vitales de Paraguay no sélo
no habian mejorado sino que, mis bien, habian experimentado un retroceso en lo
que se refiere al registro, ya que ¥“s6lo se oonoce oportunamente el 40 por
ciento de los nacidos vivos esperados para un afo y s6lo el 45 por clento de
las defunciones esperadas para iqual pericdo. Del total de defunciones, el 35
por clento son certificadas por médico, por lo cual no es valido ningin estudie
de causas de muerte” (Comité Nacional de Estadisticas Vitales y Sanitarias,
1962) . Estudios postericores han confirmado gue subsiste una importante omision
en el registro de defunciones, para ambos sexos entre 1970 y 1980 (Yegros,
1985) .

Por otra parte, y en relacién con la mortalidad infantil en particular, el
andlisis de las diferentes fuentes de estadisticas vitales muestra que éstas
proporcionan  cifras  diferentes de nacimientos (tante los  inscrites
oportunamente como los tardios) y de defunclones. las diversas altermativas
para el mmerador y el denominador permiten calcular, entonces diferentes
juegos de tasas (cuadro 13 y grafico 1), ningunc de los cuales puede
considerarse que refleja -con un minimo de confiabilidad- el nivel de 1la
mortalidad infantil en Paraguay.

Otras fuentes

Si blen con las estadisticas vitales no es posible calcular los hiveles y
tendencias de la mortalidad infantil, existen en Paraguay ctras fuentes de las
cuales se pueden obtenor dichos valores, mediante la aplicacién de técnicas
indirectas de estimacidn. lLas fuentes disponibles -los dos ltimos censos y las
dos encuestas demograficas nacionales- permiten cobtener tasas de mortalidad
infantil para el periodo aproximado 1955-1980.

Con este propésito, se aplicaron a las diferentes fuentes las regresiones
de todos los modelos de las tablas de mortalidad de Coale y Demeny (tablas 1.1
Y 1.2, Arexo 1). Del examen de las observaciones se seleccionaron los
resultados provenientes de la aplicacién del modelo Oeste debido a que con este
modelo se presenta la mayor coincidencia entre las diferentes fuentes,
incluyendo las estimaciones directas de la Encuesta Nacional de Fecundidad.
También ex el modelo que hace mis ocherentes las estimaciones de la mortalidad
infantil y juvenil, oocherencia definida como coincidencia de un determinado
nivel de las tablas modelo.

Cuadro 14

PARMUAY. Tasas de mortalidad infantil calculadas con datos de
diferentes fuentes. Estimacién indirecta (variante Trussell)

Muestra del EDENFPAR 1977 ENF 1979 Muestra del
censo 1972 censo 1982
Ao Tasas Afio Tasas Afio Tasas Ano Tasas
1958,5 68,7 1964,2 59,7 1565,0 55,5 1967,7 53,8
1961,5 69,6 1967,1 63,5 1957,9 60,3 1970,6 53,7
1964,1 63,2 1969,6 £6,6 1970,5 52,0 1973,3 53,4
1966,5 63,2 1971.8 59,5 1972,9 57,4 1575,9 49,6
1968,6 61,9 1973,8 55,8 1975,1 55,4  1978,2 48,2
1970,4 69,2 1975,4 57.3 1976,9 63,9 1980,2 51,3
1971,5 85,3 1976,56 74,1 1978,1 78,1 1%81,5 56,1
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Cuadro 15

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas con datos de la
Encuesta Nacional de Fecurdidad. Estimacidén directa

Ao Tasas Alio Tasag . Ao Tasas

1956 65 1963 41 1970 50
1957 66 1964 60 1971 B5
1958 33 1965 63 1972 57
1959 59 1966 50 1973 60
1960 52 1967 59 1974 50
1961 23 1968 67 1975 52

1962 k1:} 1969 39 1976 55
1977 63

Fuente: Shoemaker, 1983.

mlosaadrcs14y15ymelgrafico25ep.mdmobse:var1as
estimaciones de la mortalidad infantil para Paraguay, que miestran uma
coincidencia interesante entre todas las fuentes analizadas, incluyendo las
tasas de mortalidad infantil calculadas directamente de las historias de
enbarazos de la Encuesta Nacional de Fecundidad.

En cuanto a los aspectos mas especificos, puede dbservarse que, camo era de
esperar, las tasas de mortalidad infantil provenientes de la declaracién de las
mijeres mis jovenes (15-19 y 20-24 afos) muestran una tendencia a exagerar la
mortalidad infantil, poniendo de manifiesto la mayor mortalidad de los menores
de un aio en estos grupos de edades.

For otra parte, los valores de la Encuesta Naciomal de Fecundidad
estimados en forma directa son poco confiables antes de 1965, debido a sus
grandes oscilaciones y al hecho de que se separan marcadamente de la tendencia
general, proporcionando estimacicnes miy bajas para la mortalidad infantil en

Finalmente, teniendo en cuenta que se ecpera que las diferentes fuentes
coincidanmfonnaaproodmdamelpenodo 1965-70, se cbserva que los valores
estimados con dates del censo de 1982 son moderadamente més bajos que los
esperados, mientras que las estimaciones provenientes de las encuestas
en forma aceptable con las que provienen de la muestra del censo de 1972.

Con el fin de analizar en forma mis detallada la aparente subestimacidn de
la mortalidad infantil que proviene de la miestra del censo de 1982, se
calaularon las correspondientes tasas seqin regiones y grado de
urbanizacién. No se trabajé por departamentos o subregiones, pues debido a
camblos en la divisién politico-administrativa dei pais (el mmero de
departamentos auments de 16 a 19 en 1973}, la informacidn de ambos censcs o es
ocamparable. Para estos fines se descartd la infomacidn de las encuestas ya
que, debido al reducido tamaic de sus respectivas muestras, los cortes
geograficos dan resultados mis o mencos erraticos.

Para hacer la regicmalizacién se dividié el pais en tres grandes areas,
siguiendo el mismo criterio utilizade en un trabajo anterior scbre la
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Gréfico 2

PARAGUAY., Tasas de mortalidad infantil estimadas con datos
de diferentes fuentes
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mortalidad infantil en Paraguay {Belm y Brizuela, 1977): la regidn
Metropolitana (Asuncidén y la poblacién urbana del departamento Central), la
regién Oriental (el sector rural del departamento Central y el resto de los
departamentos al este del rio Paraguay) y la regién Occidental (los

ubicados al oeste del rio Paraguay). Para analizar el grade de
urbanizacidn se utilizaron las siguientes categorias, derivadas del tamafio de
las localidades seqin el censo de 1982: Asuncidn (capital de la Repiblica con
457.210 habitantes):; ciudades mayores {entre 19.000 y 75.000 habitantes); resto
urbano (ciudades y poblados menores de 19.000 habitantes) y zona rnual
(poblacién rural censada total). Para coanparar con 1972 se identificaron las
nispas cludades que existian en cada grupa en el censo de 1982.

Quadro 16

FPARAGIAY. Tasas de mortalidad infantil por regiones estimadas con
datos de las muestras de los censos de 1972 y 1982

Cense de 1972
Regién Metropolitana Regidn Oriental Regién Oocidental
Ao Tasas Ao Tasas Ano Tasas
1959,2 60,4 1958,3 70,8 1958,5 57,7
1962,1 61,7 1961,2 70,4 1961,4 89,1
1964,6 47,9 1963,9 65,2 1964,1 81,0
1%66,7 56,1 1966,4 64,4 1966,5 69,3
1968,7 48,2 1968,6 63,1 1968,6 90,2
1970,3 60,9 1970,4 69,3 1970,4 102,5
Censo de 1982
Regidn Metropolitana Regidén Oriental Regidn Occidental
Afo Tasas Afo Tasas Afo Tasas
1968,0 47,1 1967,6 55,4 1967,0 54,7
1971,0 51,3 1970,5 54,4 1970,0 48,0
1973,6 44,7 1973,3 56,1 1972,7 45,7
1976,1 45,2 1975,9 50,8 1975,4 47,9
1978,3 43,4 1978, 2 50,0 1978,0 39,7
1980,2 46,8 1580,2 52,1 1980, 1 61,0

En el cuadro 16 y en el grafico 3 se muestran las estimaciones provenientes
de las dos muestras censales para las regiones, poniéndose de mamifiesto cue la
omisidn cbhservada en el total del pais o se refleja de igual forma en cada una
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Gréafico 3
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de ellas. Por el contrario, se puede apreciar que, mientras en la regidn
Metropolitana ambas series de dates empaiman en forma bastante aceptable,
habria un desfase importante en la regién Oriental, y scbre todo en la
Occidental, aunque esta Gltima tiene menos peso scbre el total debido a su
escasa pablacién. Cabe hacer notar que la regién Metropolitana contiene sdle
poblacidn urbana, que la regidn Oriental tiene por lo menos un 84 por ciento de
poblacidén rural y la Occidental un 57 por clento, aunque, en este caso, lo
urbano se refiere a localidades de menos de 8.000 habitantes. Esto permite
supcner cue, de haber alguna omisién en el censo de 1982, ésta debe estar
concentrada en las Areas rurales y semi-rurales del pais.

Quadro 17

PARMGUAY. Tasas de mortalidad infantil por grade de urbanizacidn a partir
de las muestras de los censos de 1972 y 1982

Censo de 1972
Asuncidn Cludades mayores Resto urbano Rural
Aflo Tasas Ao Tasas Afio Tasas Afio Tasas
1659,0 59,1 1958,4 62,0 1959,0 61,0 1958,2 72,7
1962,8 58,9 1961,3 54,8 1962,0 73,4 1961,2 72,3
1964,5 44,7 1964,0 60,9 1964,5 58,6 1963,9 67,0
1966,7 54,8 1966,4 53,1 1966,8 64,1 1966,4 65,5
1968,7 40,2 1968,5 58,3 1968,8 65,1 1968,6 65,0
1970,3 62,9 1970,23 55,8 1%70,5 73,3 1970,4 70,9
Censo de 1982
Asuncidn Ciudades mayores Resto urbano Rural
Afio Tasas Afo Tasas Afo Tasas Afo Tasas

1968,4 44,1 1968,4 54,6 1967,3 55,5 1967,4 54,9
1971,4 48,6 1971,3 53,9 1970,2 50,4 1970,3 55,0
1973,9 43,0 1973,8 48,0 1973,1 56,6 1973,1 55,5
1976,3 41,9 1976,1 47,7 1975,8 51,2 1975,8 50,9
1978,4 38,4 1978,2 44,5 1978,3 52,8 1978,2 49,7
1980,2 45,8 1980,0 53,0 1980,3 51,3 1980,2 51,9

El corte seqin grade de urbanizacién (cuadro 17 y grafico 4) revela que
efectivamente esta variable estid relacionada oon la subestimacion que =mse
observameltotaldelpaisydelasmgim.ﬂie:ﬁr&sqlemmiényen
las ciudades de mayor tamafic se pueden observar coincidencias en los niveles de
anbasan:vas, enelnstombanoymelareannalseponedemamfie;toxma
notoria discrepancia de leos niveles correspandientes. Informacion equivalente
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por grado de urbanizacién para cada una de las regiones confirma los
resultados a nivel del total del pais (Anexo 2).

Finalmente, a raiz del anilisis diferencial de la mortalidad infantil sequin
otras variables (estratos socio-capacicnales, condiciones materiales de vida,
instruccién de la madre e idioma que habla), se ha dbtenido informacidn
adicicnal que confirma esta subestimacidn en algunas de las categorias de las
variables examinadas.

En resumen, el andlisis preliminar de los datos permitis detectar uma
subestimacién de la mortalidad infantil en por lo menos dos grandes Areas del
pais: el "resto urbano" y la "zona rural". Ademas, al comparar las tendencias
de la mortalidad infantil cbservadas entre ambos censos seqin algunas variables
socicecondmicas y culturales, esa emisidén se puso de manifiesto sélo en algunas
categorias de las mismas, cque se relacionan estrechamente con el grado de
urbanizacién: mijeres que sélo tienen hasta 3 afios de instruccidn, que hablan
s6lo quarani, sin servicios sanitarios, sin agua de red publica, con viviendas
requlares o malas y pertenecientes a estratos socio-ocupacionales
predominantemente agricolas que agrupan a cbreros y trabajadores por cuenta
propia (Anexc 2).

En base al anAlisis precedente se ha concluido que existe, en cierta
medida, una omisin diferencial en la informacidn acerca del mimero de hijos
miertos de las mijeres entre 15 y 49 ais y que las estimaciones de 1la
mortalidad infantil de pParaguay para el periodo 1955-1980, tanto para el total
del pais camo por regiones, grado de urbanizacidén y variables socioecondmicas y
culturales, debieran ser corregidas tomando en cuenta los aportes mas
congistentes de todas las fuentes analizadas. Con este criteric se han
elaborado las estimaciones que se presentan en los capitulos siguientes. El
procedimiento de correccidn se describe en el Anexo 3.

Parece razonable que la subemmeracidn detectada en el censo de 1982, en
ocomparacidén con las demis fuentes de datos, se manifieste predominantemente en
las zanas del pais donde hay mayores dificultades de acceso a la poblacién y
dorde predominan las majeres analfabetas o con may bajo nivel de instruccién,
condiciones ambaz que dificultan la correcta administracidn del ocuestiomario
censal, ademds de los problemas que pudieran derivarse -aungue de esto no hay
evidencias disponibles- del hecho de gque Paraguay es un pais bilingie y la
mayor parte de las mijeres mayores de 15 afios, por 1o menos en la zona rural,
sélc hablan el idiama guarani.

Asimismo, Arretx y Chackiel han puesto de manifiesto las consecuencias de
un censo con pregquntas excesivamente recargadas, como el caso de Paraguay,
donde la pregqunta scbre feamdidad comsta de amtro partes: total de hijos
nacides vivos, hijos actualmente vivos en el Paraguay, hijos actuaimente vives
en el extranjerc e hijos muertos, clasificados ademds por sexo. Camo ge indica
en ese trabajo "...Estudics realizados con una muestra de adelantos sefialan que
la informacidn era inccherente en mis de un 40 por ciento. Por lo anterior, se
optd por revisar todas las boletas haciendo una critica y correccidn mamual con
el fin de eliminar estas incoherencias, lo cual por supuesto no asequra calidad
en la informacidn..." (Arretx y Chackiel, 1985).

Es dificil aceptar, am oon reservas, el hecho de que la mortalidad
infantil nwal sea menor que la urbana. MAs bien existen Indicios, por el
ontrario, de gue en las zonas rurales prevalecen cxudiciones que favorecen unma
mortalidad infantil mis elevada, tal como se deriva de los datos ya observados
por &rea de residencia en relacidn ocon la cobertura del sector salud, tanto
desde el punto de vista de la distribucidn del personal de salud como de la
atencién wédica a nifios y mijeres embarazadas, en el momento del parto.
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las estimaciones de los niveles de mortalidad infantil ocorregidos para
diferentes periodos ¢uinguenales se cbtuvieron tomando en consideracién todas
las fuentes disponibles en cada caso. Esto pemmite describir no sélo sus
niveles sino también dar una idea de su tendencia a través del tiempo, entre,
aproximadamente, 1955 y 1980.

Total del pais

En el total del pais {cuadro 18 y grafico 5} la informacidn muestra que la
mortalidad infantil ha experimentado un descenso desde aproximadamente 69 a 53
por mil entre 1955 y 1980. Este descenso de 16 puntos por mil en 25 afios (23
por ciento} ha tenido un ritmo semejante en todos los quinguenios, a excepcidn
del primero, en gque fue ligeramente mas lento. For su nivel en el periodo mis
reciente (1975-80) Paraguay se encuentra entre los paises de la regién que
presentan una mortalidad infantil medianamente baja, que s5lo supera a la de
paises como Cuba, Costa Rica, Panamd, Argentina, Uruguay, Venezuela y chile
(CELADE, 1984a).

Cuadro 18

PARACUAY. Tasas de mortalidad infantil corregidas para periodes
quinquenales, Total pais y regiones. 1975 ~ 1980

Regiones

Pericdos Total
Metropolitana Oriental Oocidental

1955-60 68,7 60,4 70,8 89,0
1960-65 66,4 54,8 67,9 85,1
1965-70 62,2 50,5 64,0 82,6
1970-75 57,5 48,0 64,3 75,7
1975-80 53,2 44,3 58,7 70,7
FPorcentaje de

descenso 22,6 26,7 17,1 20,6

En el otro extremo, su nivel contrasta con el de los paises de mortalidad
mis elevada, tales como Hafti y Bolivia, cuyas tasas se encuentran alrededor de
130 y 150, por mil respectivamente {cuadro 19). Si bien su evolucidn ha
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Grafico 5

Tasas de mortalidad infantil (corregidas) para periodos guinquenales,
Paraguay y paises seleccionados de América Latina. 1955 - 1980
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coincidido con una tendencia general de descenso en los paises de América
Iatina entre 1950 y 1980, Paraguay se encontraria entre los paises en que éste
ha sido mis lento {(Guzmin, 1984), posiblemente debido a su evolucidn en las
Areas rurales y semi-rurales menos favorecidas, no sélo en cuanto a las
condiciones materiales de vida sino también, como se ha visto, en relacidn con
la disponibilidad de atencidn médica.

Quadro 19

)

Tasas de mortalidad infantil por periodos quingquenales, FPaises
seleccionados de América Latina. 1955-1980

A n o s
Paises
1955-60 1960-65 1965-70 1970-75 1975-80

Bolivia 170 161 157 151 138
Haiti 193 170 150 . 135 121
Cuba 68 56 49 36 26
Costa Rica 83 79 65 51 30
Argentina 59 60 57 49 41
Brasil 121 109 100 91 75

Fuente: CFELADE, 1984 a.

Regiones

Para la regionalizacién utilizada en este estudio se adoptd el mismo
criterio empleado por Belm y Brizuela (1977). Esta se deriva de la
regicnalizacidén tradicional, que divide al pais en dos grandes 4reas naturales
-Occidental y COriental- con la diferencia de que a su vez divide la zona
ubicada al este del rio Paraguay en otras dos regiones: la Metropolitana (que
incluye Asuncidn y la poblacién urbana del departamento Central) y la
Oriental, que contiene al resto da la poblacién y que, como ya se menciond, es
predominantemente rural. mlareglmnetanllt'anaseermenttaelzsmr
ciento de la poblacién total y en la Oriental el 73 por ciento, mientras que la
Occidental, pricticamente despoblada, sdlo cantiene el 2 por ciento restante.

Las estimciones cbtenidas (cuadro 18 y gréaficos 6 y 7) muestran un
conportamiento diferencial de la mortalidad infantil por regiones, poniéndose
de manifiesto, como era de esperar, que la mds baja mortalidad —que va de 60 a
44 por mil entre 1955 y 1980- se encuentra en la reqgién Metropolitana,
reflejando un porcentaje de descenso de 27 por ciento. Ie sigue la regidn
Oriental que, con un porcentaje de descenso menor (17 por ciento), baja de 71 a
59 par mil. Finalmente, en la regién Occidental la mortalidad infantil es
hastante mis elevada, mcbstanteloaxalbajétanbiéndeaga7lpormil lo
gnrepresmtamnporcimtodedescam :
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Grafico 6

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil corregidas para periodos
qumquenal&: por regiorm: 19551980

OO qrrrmem e e e

- Metropolltana
m Oriental

m -
— « Dccidental

=l — ‘.\-——0\1
e \“‘\
% 50 - \-\-_\-
o
— 40
x
r—-

30--1

m—d

10

o - ——— —_— -

1955 1b6o des  _thro 1h75 g0 1985
anos
Fuente: Cuadro 18
Grafico 7

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil corregidas para periodos
qlummlas por reglmes 1955-60 y 1975-80
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Grado de urbanizacidn

Normalmerte surgen problemas de interpretacidn al clasificar a la poblacién
seqin residencia urbana o rural cuando la definicidn censal, come en el caso de
Paraguay, estA basada en un criterio politico-administrativo, seqin el cual se
considera urbanas a "todas las cabeceras de los distritos oficiales de la
Repiblica, sin tener en consideracidén ninguna caracteristica especial®
(Direccidén General de Estadistica y Censos, 1982). Como es evidente, esta
definicidén permite una cierta superposicién entre lo wrbano y lo rural gue hace
inoperante la distincién en la mayoria de los casocs y, por lo general, el
empleo de esta dicotomia oculta la existencia de diferenciales.

Con el propdsito de clarificar estos conceptos en alguna medida, se ha
procedido a una desagregacién dentro de lo urbano, segin tamafio de 1las
localidades, obteniéndose asi tres categorias. Ia primera de ellas incluye
solamente a la ciudad de Asuncidn, capital de la Repiblica, que es el Unico
centro urbano de importancia en el pais, con una pcblacion de mids de 450.000
habitantes. la sequnda abarca a la poblacidn de las "ciudades mayores", que son
las once ciudades de mayor tamaiio después de Asuncidn, las cue, no obstante,
tienen un peso mumérico no comparable con agquélla  (entre 19.000 y 75.000
habitantes). Entre éstas hay cuatro que forman parte del irea metropolitana de
Asuncidn: San forenzo, Fernando de la Mora, Lambaré y Iuque. Ias restantes son
en orden de importancia: Pte. Stroessner, Pedro Juan Caballero, Encarnacién,
mecepcién Corunel Oviedo, Villarrica y Cmaguazi. Por su parte, el "resto

ocomprende  las restantes cludades y pueblos menores de 19.000
habit'anta, entre los cuales se encuentran alqunos que también forman parte del
drea metropolitana, tales como Villa Hayes, San Antonio, Limpio, Mariano
R. Alonso, Nemby, y Villa Elisa. Este subgrupo es aparentemente un conjunto
formado por pequefias ciuvdades, poblacidén rural concentrada y, probablemente,
hasta por poblacién rural dispersa ya que se ha constatado que mis del 70 por
ciento de las maijeres mayores de 14 afios en este grupo residen en ciudades o
pequenos pueblos de menos de 5.000 habitantes los que, dbwiamente, en muchos
casos son netapente rurales. Finalmente, la poblacién "rural" comprende a la
que fue asi clasificada por el censo, y probablemente incluya poblacidn rural
dispeisayccxmwxadaenpeqmﬁcspcbladcsmemmtituyencabecams
distritales,

En cuanto a los resultados dbtenidos (cuadro 20 y graficos 8 y 9) en
relacién con los niveles de mortalidad infantil, las tasas corregidas por grado
de wrbanizacidén mestran que:

1) el nivel de la mortalidad infantil aumenta a medida que disminuye el grada
de urbanizacidn en todos los periodos quinquenales;

2) el nivel de la mortalidad infantil disminuye en todas las categorias de
urbanizacién consideradas a medida que avanza el tiempo;

3) a menor urbanizacidn disminuye la aceleracién de este descenso, dbservéndose
gue mientras en Asuncién la mortalidad infantil ha bajado en un 32 por ciento,
1o ha hecho en un 26 por ciento en las ciudades mayores. En cuanto a los dos
dltimos grupos, han descendido su nivel de mortalidad infantil en un 12 por
ciento el resto wrbanc y en un 17 por ciento la zona rural. El aparente retrasoc
en el ritmo de descenso del resto urbano y de la zoma rural respecto a las
zonas mis urbanizadas puede atrilmirse, fundamentalmente, a un estancamiento
del descenso entre los dos dltimos periodos quinquenales debido, posiblemente,
a wna acentuacidén de las desigualdades urbano-rurales, beneficiindose Asuncién
Y las ciudades mas grandes con un mayor desarrollo de la infraestructira uwbana
{(vivienda, agua potable y alcantarillado) y, comc se ha scfialado, una mayor
concentracién de 1los recursos y perscal de salud.
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Quadro 20

FARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil corregidas por periodos
quinguenales, segin grado de whanizacidn. 1955-198D

Grado de urbanizacién

Periodos

Asuncidn Ciudades Resto Rural

mayores wrbano

1955-60 59,1 62,0 68,0 72,7
1960-65 51,8 57,9 65,0 70,7
1965~70 46,4 55,3 64,6 65,8
1970-75 45,8 52,6 61,8 66,0
1975-80 40,2 46,1 59,8 60,7
Forcentaje de
descenso 32,0 25,6 12,1 16,5

Se puede concluir entonces que, tanto el nivel de la mortalidad infantil
en diferentes periodos cam su ritmo de descenso, muestran diferencias sequn
las regiones y el grado de urbanizacién del pais, y gque estas diferencias
tienden a acentuarse con el tiempo, aumentando las distancias tanto entre las
reglones oomo entre las dreas urbanas y rurales,

Por otra parte, ei bien la clasificacidn geogréfica y por grado de
wbanizacién pone de manifiesto diferencias interesantes en los niveles de
mortalidad infantil en Paraguay, mis que ser, por si mismas, elementos
explicativos, se supche que  reflejan el efecto de otros factores que
contribuyen a la explicacién o, por lo menos, estén relacionados con ella. For
un lado, responden a la presencia mayoritaria en las ciudades més grandes de
grupos sociales con mejores condicicones de vida, mayor disponibilidad de
rmsosymayoraccesoabienesyserviciosy,porotro a la mayor
concentracidn de infraestructura educativa, asistencial y médica, de los bienes
de comsume y de la difusion, a través de diferentes medios, de Jlos
corocimjentos y valores necesarios para elevar la calidad de 1la yida y
dismimiir la mortalidad infantil.

En lo que sigue se intentard demostrar lo dicho mis arriba y detectar
grupos de poblacién que se encuentran en sitwacidn wis critica y que, por la
tanto, requieren una atencidn especial en los programas destinados a dismimir
la mortalidad infantil.
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Grafico 8

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil correqidas para periocdes
quincuenales por grado de urbanizacién. 1955-1980
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Grafico 9

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil corregidas para periodos
quirguenales por grado de urbanizacion. 1955-60 y 1975-80
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6. DIFERENCIALES BOCIO-OCUPACIONALES DE LA MORTALIDAD INFANTTIL

El uso de la ocupacién y otras variables econdmicas para la identificacidn de
clases o estratos sociales no deja de estar dentro del llamado enfoque clasico
(Doring-Bradley y Johnston, 1979). Sin embargo, este enfogue habitualwente se
justifica debido a que las fuentes de datos tradicionales sélo proporcionan
informacién scbre ccupacidén, categoria y rama de actividad de la poblacidn
econdmicamente activa.

Sin embargo, dadas las dificultades tanto tedricas como operacicnales que
se presentan al intentar definir el concepto de "clase social™ en relacién con
los datos censales en cada pais en particular {para el caso da Chile, véase de
Ipola y Torrado, 1976), en este trabajo se ha abordado la construccidn de lo
que se llamardn Yestratos socio-ocupacionales™, basados en las clasificaciones
de ccupacidén y categoria ocupacionmal empleadas en los censos de Paraguay.

Estos estratos no pretenden ser indicadores de un concepto de clase social
definido tedricamente, pero se supone que, al mencs, reflejan una escala
jerdrquica promedio de ingresos y de poder econdmico y social (o ausencia de
poder) lo que, a su vez, determina posibilidades diferenciadas de acceso a los
beneficios sociales (educacidn, vivienda, salud y consumo en general),
permitiendo la identificacién de grupos que difieren en cuanto a sus
respectivoe niveles de vida. Se asume que el nivel de vida mantiene una cierta
relacidn con los fendmence de salud, enfermedad y mierte y que, de alguna
manera, este procedimiento permitird relacionar las caracteristicas de 1la
estruchmra econdmica del pais con su mortalidad infantil, no como una
consecuencia individual de aguélla sino como unma caracteristica de los gqrupos
sociales que integran la sociedad.

Ios estratos se construyeron a partir de la informacidn cruzada de las
variables ooupacidn y categoria ocupacional (Anexo 4). El indicador es la
codicidn socio-ocupacional del jefe del hogar (o del adulto mayor active
cuando el jefe es inactivo), como una aproximacidn a la del padre, ya que se
supone que éste representard las condiciones de vida prevalecientes en el hogar
¥ que afectan a los menores expuestos al riesgo de morir antes del primer afio
de vida.

Con el propdsito de formar grupos lo mis homogénecs posibles en cuanto a su
cmposicién interma (v heterogéneos entre ellos), se adoptd el criterio de
excluir del andlisis a aguéllas categorias poco significativas mméricamente y
que no podian agruparse con otras sin sacrificar la relativa hamogeneidad del
grupo. De este modo no se incluyd, como era de esperar, a la totalidad de los
hogares, quedando fuera de la estratificacidn el 16,7 por ciento de los jefes
de hogar en el total del pais. las &reas urbanas fueron posiblemente las mis
afectadas en este sentido y, entre éstas, principalmente Asuncién, mientras que
en la zoma rural los estratos definidos agruparon casi al 90 por ciento de los
jefes de hogares (cuadro 21) y de las mijeres en edades fértiles (tabla 5.1,
Aneno 5).
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Cuadro 21

PARAGURY. Distrikucién relativa de los jefes de hogares sequn estrato
socio—ocupacional a partir de la miestra del censo de 1982

Estratos Total Asuncidn Ciudades Resto Rural

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
(516 690) (79 300) (76 290) {78 050) (283 050)
Medio/alto 4,2 13,8 6,7 4,7 0,7
Medio 9,9 23,6 19,8 12,3 2,8
Bajo no agricola 24,5 34,5 49,3 37,4 11,5
Agricola cuenta
propia 39,2 0,9 2,6 16,8 65,7
Obreros agricolas 5,5 0,6 1,7 5,3 8,0
Resto 16,7 26,6 19,9 23,5 11,3

Con estos criterios, en consecuencia, se han definido cinco estratos, tres
de los cuales resultan da agrupar actividades predominantemente urbanas, y los
dos restantes formados por ocupaciones que se dan tipicamente en el sector
agropecuario. Entre los primeros se encuentra el estrato medio/aito que, como
era de suponer, es el de menor peso relativo ya que camprende sélo al 5,3 por
ciento de las mijeres entre 15 y 49 afos. Este estrato estd formado
principalmente por profesicnales y técnicos en todas las especialidades,
gerentes, administradores, funcicnariocs qubernamentales, etec., en las
categorias de patrones, trabajadores por cuenta propia y empleados publicos y
privados. Se supone que incluye, en geheral, los tipos de ocupaciones que
requieren las calificacionmes mis elevadas y, en pramedio, los mayores niveles

de imgreso.

For su parte, el estrato medio incluye a aguellos sectores ocupacicnales
formados mayoritariamente por empleados en la administracidén piblica,
oficinistas, comerciantes por cuenta propia, vendedores, viajantes y agentes de
sequros, tanto en calidad de empleados com los que trabajan en forma
independiente. Este sector, presumiblemente con menores niveles de ingreso y
calificaciones, duplica en importancia al anterior, ya que de él forma parte el
11,4 por ciento de las mrjeres en edades fértiles.

Finalmente, el estrato bajo no agricola, que es el mis mmeroso entre los
estrates que agrupan capaciones no agricolas, camprende el conjunto de
actividades manuales en las diferentes ramas de la industria fabril o artesanal
y en servicios. Sin discriminar sl se trata de trabajadores calificados o no,
se incluyeron en esta categoria a todos aquéllos clasificados como empleados,
cbrercs (la mayoria) y trabajadores por cuenta propia. A este estrato perterece
el 25,8 por clento de las myjerss en edades fértiles y agrnuypa, como es
evidente, a los sectores de menores ingresos dentro del ocomjumto de las
actividades no agricolas.

Entre las actividades de cardcter agrioocla, por su parte, se distinguieron
s6lo dos estratos que agrupan a la gran mayoria de la poblacidn dedicada a
estas actividades y de los cuales s6lo guedarian excluidos los graxes
prepletarios, grupo al parecer bastante reducido nméricamente (Rodriguez
Silvero, 1982).

62



Entre los estratos construidos a partir de estas ocupaciones se encuentran
los grupos formados por trabajadores agricolas por cuenta propia y por obreros
agricolas. E1 primero incluye al oconjunto de agricultores propietariocs,
aparcercs Y colonos Y a los trabajadores familiares sin remmeracidn, al que
pertenece el 36,5 por ociento de las myjeres entre 15 y 49 anos. Considerando
las caracteristicas de la estructura agraria del Paraguay posiblemente no seria
un error afirmar que este estrato se encuentra integrado mayoritariamente por
minifundistas semi-asalariados, auya produccién se orienta principalmente hacia
el autoconsumo, También en este grupo, aunque en menor proporcidn, se
encontrarian los carmpesinos medics y hasta los pequeiios empresarios agricolas
en explotaciones no mayores de 20 hectireas, Aparentemente, s6lo estos ultimos
pueden evitar convertirse en trabajadores asalariados parte del afio (Fogel,
1976). Un indicador de la importancia mmérica de este grupo se deriva del
Censo Agricola de 1956, seqin el cual el 65 por ciento de las propiedades
tenian, hacia esa fecha, mencs de 10 hectareas, y el 84 por ciento menos de 20,
a la vez que camprendian el 83 por ciento de la poblacidén. Segin otro estudio,
esta situacién no se habria alterado fundamentalmente en los afios posteriores y
se estimaba que hacia 1977 el 85 por ciento de las propiedades no tenian mis de
20 hectareas (Rodriguez Silvero, 1982).

Finalmente, el estrato de chreros agricolas esta formado esxxclusivamente por
trabajadores clasificados como tales en actividades agropecuarias.Este estrato
es relativamente pequefio (5,4 por ciento de las mijeres de 15 a 49 aics) y esto
es consistente con el hecho de que el trabajo asalariado en el campo es una
actividad complementaria y transitorla, desempefiada por los mismos pequefios
minifundistas o miembros de sus familias, cuyo objetivo es sélo aumentar los
escasos Ingresos familiares. Se considera que sstos dos estratos, por su
insercién predominantemente rural, por ser expresién de una econamia
fundamentalmente de subsistencia y por haber sido considerados los cascs mis
extremos de marginalidad rural (Fogel, 1972), representan los niveles mis bajos
de la escala social,

Mortalidad infantil por estratos sccio—ocupacicnales

las tasas estimadas y corregidas de mortalidad infantil por estratos
socio—ocupacicnales, con informacién proveniente de los dos \ltimos censos se
pueden encontrar en el cuadro 22 y grafico 10, donde se pone de manifiesto que,
com era de esperar, mientras mis baja es la categoria socio-ocupacional del
jefe del hogar, mayor es el nivel chsexrvado de la tasa de mortalidad infantil.

Con la informacidn proveniente del ultimo censo se ha estimado que el nivel
mis bajo, que corresponde al estrato medio/alto es de sélo 27 por mil mientras
e, en el otro extremo, para los cbreros agricolas la tasa se eleva hasta el
74 par mil. Esto revela uma diferencia de 47 puntos por mil o, lo que es lo
mizmo, de 47 nifos miertos antes de cumplir un afio de vida por cada mil nacidos
vivos.

En el total del pais, el pasaje de un estrato a otro siemre supome
diferencias en el nivel de la mortalidad infantil. Por ejemplo, la tasa
oorrespondiente al estrato medio supera en un 44 por ciento a la del medio/alto
Y la del estrato bajo en un 33 por ciento al anterior. Cuando se pasa, en
canblo, de este estrato a aquellos formados por actividades agricolas las
diferencias entre los valores de las tasas son menores —de 17 y 21 por ciento
recpectivamente— reflejando posiblemente una mayor hanogeneidad en las
condiciones de vida prevalecientes entre los sectores menos privilegiados. En
cuanto a los dos extremos de la escala socic-ocupacicnal puede abservarse que
1a mortalidad infantil de los cbreros agricolas practicamente triplica a la del
estrato medio/alto.
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Grafico 10

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil segin estratos socio~ocupacionales
(estimadas y corregidas) a partir de las muestras de los
censos de 1972 y 1982
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Cuadro 22

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil sequn estratos socio-ocupacicnales

(estimadas y corregidas) a partir de la mestra de los
censos de 1972 y 1982 '

Tasas de wortalidad infantil Porcertaje de
Estratos descenso
1965-67 1974-76

Medio/alto 43 37 37,2
Medio 51 39 23,5
Bajo no agricola 59 52 1,9
Agricola cuenta

propia 64 61* 4,7
Obrero agricola 74 74% -

*/ Corregidas



Cabe destacar, al mismo tiempo, que son las tasas mis elevadas las que
afectan a una poblacién también mids mmercsa, ya que los dos estratos de
trabajadores agropecuarics incluyen al 54 por clento del total de los hijos de
las mijeres entre 15 y 49 afos. la mortalidad caracteristica del estrato bajo
afecta por su parte al 23 por ciento de los hijos tenidos mientras gue en los
estratos medio y medio/alto sélo afecta al 8y al 3 por clento,
respectivamente, de los hijos nacidos vivos.

Si se compara la informacién proveniente de ambos censos, se advierte que
también con la informacidn del censo de 1972 (1965-67) se dbtienen tasas
crecientes de mortalidad infantil a medida cque se pasa del estrato wedioyalto
al bajo entre las actividades no agricolas, y éstas siguen subiendo cuando se
trata de los hogares cuyos jefes desempefian actividades en el medio rural. En
ese pericdo las tasas van de 43 a 74 por mil, con una diferencia de 31 puntos
por mil entre los extremos, menor que la chservada aproximadamente diez afios
mas tarde, lo cual reflejaria un descenso diferencial de la mortalidad infantil
entre los estratos considerados. En efecto, mientras que el descenso en el
estrato medic/alto fue de un 37 por ciento entre ambos censcs, éste se reduce a
un 24 y un 12 por ciento en los estratos medio y bajo no agricolas; de sélo
um 5 por cilento en el estrato agricola cuenta propla y, finalmente, no se
ohserva descenso alquno en la tasa de mortalidad infantil del grupo de los
obreros agricolas.

A cuando pudiera llamar la atencidn que el estrato de agricultores por
cuenta propia muestre una mortalidad infantil mayor a la del estrato bajo de
cbrercs y trabajadores en actividades de manufactura, artesanado y servicios,
debe recordarse gue si bien en ese estrato hay medianocs agricultores, se supone
que la mayoria son minifundistas pobres, ocasionalmente asalariados, con bajos
niveles de ingresc y aun con menor acceso due agquéllos a los bienes y
servicios necesarios para la satisfaccidn de sus necesidades bdsicas. Fn cuanto
a los obreros agrioolas, su situacidén socicecondmica parece evidentemente micho
peor que la de sus equivalentes urbancs. Este grupo no constituye, salvo en
casos excepcicnales, un verdadero proletariade agricola. Como ya se menciond,
la mayoria pertenece al grupo de los minifundistas de muy escasos recursos, que
aprovechan las oportunidades estacicnales de trabajo en las unidades agricolas
madianas y grandes y las compafiias dedicadas a la explotacién agropecuaria,
pxo intensivas en el uso de mano de cbra. Resultados similares de una
schremortalidad de los hijos de los cbreros agricolas, se presentan en Honduras
(Guzman, 1984) y Guatemala (Behm y Vargas, 1984).

En cuanto a la distribucién de los hijos nacidos wvivos por estrato
socio-ocupacional, cabe mencionar que entre 1972 y 1982 no se advierten cambios
significativos, de modo que er descenso de la mortalidad infantil puede
atribuirse principalmente, en este caso, al mejoramiento de ciertas condiciones
que conmtribuyen a un mejor estado de salud dentro de cada estrate (con
excepcién del de los obreros agricolas, donde la mortalidad infantil se ha
mantenido estable) mis que a cambios en la estructura ocupacional de 1la
poblacién econdmicamente activa (tabla 5.2, Anexo 5).

Coando se examinan los niveles de mortalidad Infantil de cada wno de los
estratos seqin el grado de wrbanizacidn del pais (cuadro 23 y grafico 11), se
pone de manifiesto en primer lugar el menor nivel de las tasas en la zoma
rural, quepzwienedelasubestjmchhdalamrtalldadinfantﬂquese
analizé anteriormente. Aun cuando también debe haber uma cierta subestimacién
en el resto urbano, es en la zona nmal donde ésta parece revestir mayor
importancia y, dentro de ésta, en los grupos econdmicamente més
desfavorecidos: agricola cuenta propia y obreros agricolas.
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Cuadro 23

 PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) sequn estratos
socic~ocupacionales y grado de urbanizacién a partir de la
muestra del censo de 1982. (1974-1976)

Estratos Asuncidén Ciuvdades Resto Rural
mayores urkano

Medio/alto 22 32 27 23
Medio 32 38 45 43
Bajo no agricola 52 50 53 53
Agricola cuenta

propia - - 61 51
CObreros agricolas - - 74 61

Teniendo presente este hecho, el andlisis de las tasas de mortalidad
infantil observadas permite conclulr que las diferencias anteriormente
encontradas segin grado de urbanizacién tienden, como era de esperar, a
dismimir cuando se agrupa a las mujeres segin el estrato socio-ocupacicnal del
jefe, poniéndose de manifiesto el efecto de esta tltima variable por encima de
las diferencias gue puede haber entre cada una de las dreas de urbanizacién en
cuanto a infraestructura fisica y profesional relacionada con el cuidado de la
salud infantil. Si bien la calidad de los datos puede también ser diferencial
sequin grade de urbanizacién, segquraments este hecho afecta principalmente a los
estratos m&c bajos. Al mismo tiempo, la informacién que se presenta en el
cuadro 24 ¥ en el grdfico 12 acerca de la distribucién relativa de los hijos
nacidos vivos de las mujeres entre 15 y 49 afios en cada uno de los grupos,

permite evaluar el impacto de las respectivas tasas.

Se ohserva que, en cada una de las areas de residencia, se mantiene la
relacién entre estratos socio-ocupacionales y mortalidad infantil detectada en
el total del pais y que, en términos generales, las tasas de mortalidad
infantil de cada estrato se ven relativamente poco afectadas por el hecho de
corresponder a una U otra de las Areas de residencia. Cabe afirmar que estas
diferencias son de menor importancia si se las conpara con la dispersidn entre
las tasacs de diferentes estratos en cada una de las Areas de residencia,

El estrato medio/alte, por ejemplo, presenta tasas que ocscilan, segin el
grado de urbanizacidn, entre 22 y 32 por mil, con el nivel mis bajo en Asuncién
y €l mis alto en las ciudades mayores. Aparentemente, la mayor disponibilidad
de servicios en la capital permite que los grupos mis privilegiados
econdmicamente tengan una mortalidad infantil menor que aguellos de las &reas
menos urbanizadas. Como era de esperar, sin embargo, la mortalidad infantll més
baja s6lo afecta a una peqguefia proporcién de los hijos nacidos vives, gque va
del 12 por ciento en la capital a sélo el 0,5 por ciento en la zona rural.
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Créfico 11

PARAGIAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregiy) segfin estratos
socio-ocunacionales y grado de urbanizacitn estimadas con dstos
de la muestra del censo de 1982
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Grafico 12

PARAGUAY. Distribucifn relativa de les hijos nacidos vivos (HNV) de
mrjeres entre 15 y 49 anos segln estratos socio-ocwpacimales v
grado de urbanizacifm. Censo de 1982
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Cuadro 24

PARAGUAY. Distribucién relativa de los hijos nacidos vives de mijeres
entre 15 y 49 aifos de edad, seqin estratos socic—ocupacionales
y grado de urbanizacidn, Censo de 1982

Estratos Asuncidn Ciudades Resto Rural
mayores urbano
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
(193 950) (213 480) (229 770) (1 079 410)

Medio/alto 11,5 5,2 3,5 0,5
Medio 22,3 7.8 10,4 2,2
Bajo no agricola 38,9 53,7 39,4 10,5
Agricola cuenta

propia 1,0 3,1 20,6 70,2
Obrero agricola 0,6 2,2 7,5 8,6
Resto 24,8 17,7 18,4 8,0
Vivierda colectiva 0,9 0,3 0,2 -

El estrato medio muestra, por su parte, una mortalidad infantil que va de
32 a 43 por mil (Asuncidn y la zona rural respectivamente), es decir, con uma
tendencia a aumentar a mwedida que dismimiye el grado de urbanizacién. En este
caso, es posible que la mortalidad mis elevada se deba al hecho de que las
ocupaciones con las que se formd el estrato sean, en las zonas poco
urbanizadas, de menor categoria y mis bajo nivel de remineraciones. la
mortalidad de este estrato afecta también a una proporcién decreciente de los
nacimientos a medida que se oconsidera poblacidn mis rural. El estrato medio
representa el 22 por ciento del total de los hijos nacidos vivos en Asuncidén y
solo el 2 por ciento en la zona rural.

El estrato bajo mo agricola es el que presenta niveles de mortalidad
infantil més semejantes -y sienmpre mids elevados que los anteriores~ en Zonas
con diferente grado de urbanizacién. Ias tasas se ubican entre el 50 y el 53
por mil y afectan a mis del 40 por ciemto de los hijos nacidos vivos en todas

las dreas oconsideradas, con excepcidn de la nural.

Finalmente, =e emcuentran los dos estratcs formados por las ocupaciones
agricolas gua sélo tienen presencia significativa en las zomas semi-rurales y
noales donde, como ya se advirtid, estén afectados por una subestimacién del
mimero de hijos miertos. bebido a este hecho, las tasas que caracterizan a la
zona rural son mis bajas que las del resto urbano aungue, en realidad, la
situaciin debiera ser probablemente a la inversa. Seqin los datos del Wdltimo
censo, las tasas correspondientes al estrato agricola cuenta propla se ublcan
entre el 51 ¥y el 61 por mil mientras que las del estrato mis bajo, el de
cbrercs agricolas, van del 61 al 74 por mil. Estas tasas afectan, en comjunto,
al 28 por ciento de los hijos nacidos vivos en el resto uwrbano y ai 79 por
ciento de los mismos en la zona rural.
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7. DIFERENCIALES DE LA MORTALIDAD INFANTIL SEGUN CQONDICIONES
g MATERTALES DE VIDA

Ta situacidn socicecondmica del hogar se pone de manifiesto en el acceso de sus
miembros a niveles de vida diferenciales, que se expresan, entre otros
aspectos, en la localizacién y calidad de la vivierda, en la disponibilidad de
agua potable y alcantarillado y,. en general, en el acceso al consumo de otros
servicios sociales, camo educacidn y salud.

Dado cque la informacién censal provee datos sobre algunas de estas
variables que pueden ser consideradas como indicadores de las condiciones
materiales de vida y que determinan, en alguna medida, el estado sanitario de
la poblacidn, se ha analizado la relacidén entre éstas y los niveles de
mortalidad infantil prevalecientes, tanto para el total del pais como para las
regiones caracterizadas por su diferente grado de urbanizacidn.

Calidad de la vivienda

1a calidad Qe la vivienda, medida a través de log materiales empleados para
su construccidn, es una de las variables censales que pocas veces ha side
analizada en relacién con la mortalidad infantil (Chackiel, 1983; CEIADE,
1985b) .

Para elaborar un indicador de esta variable se considerd conjuntamente la
informacidn censal referida a los materiales de construccién del techo, paredes
Y piso de la vivienda. No obstante las dificultades para determinar con
precision, baséndose en esta Iinformacitn, grupos o tipos de viviendas
verdaderamente diferentes entre si, la clasificacidén resultante ha intentado,
por lo menos, distinguir tres grandes grupos: viviendas de calidad buena (que
incluye miy buena), regular y mala.

Se consideraron viviendas kuenas a aquéllas construidas con parsdes de
ladrillo, adobe o piedra; techo de tejas, madera u hormiagén y piso de
ladrillo, baldosa, cemente o madera. En el otro extremo, se consideraron malas
a las viviendas con paredes de estagueo, tablas o chapas; techo de paja o
chapas y piso de tijerra. Todas las restantes combinaciones dan lugar a las
viviendas regulares, Cabe destacar que los materiales que se consideraron para
definir una vivienda como mala se encuentran entre los clasificados cam no
durables y, salvo las tablas, los demds tienen la caracteristica de mno

implicar costo alguno para su adguisicicn.

En el cuadro 25 y en el griafico 13 se presenta la informacién que resultsd
de calcular las tasas de mortalidad infantil para cada una de las categorias
sefialadas. [0 primero que se advierte, en el total del pais, es que si bien al
empecrar la calidad de los materiales de la vivienda aumentan las tasas de
mortalidad infantil, las diferencias mas importantes se encuentran

69



Grafico 13

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas y corregidas sequn
calidad de la vivienda, a partir de las mestras de los
censos de 1972 y 1982
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Quadro 25

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (estimadas y corregidas) segun
calidad de la vivienda, estimadas con datos de las
mestras de los censoe de 1972 y 1982

Vivienda Tasas de mortalidad infantil Forcentaje de
descenso
1965-67 197476
Buena 48 38 20,8
Regular 65 61% 6,2
Mala 67 65* 3,0
*/ Corregidas
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principalmente entre las viviendas buenas, por un lado, y las regulares y malas
por otro, ya que entre estas dos iltimas hay muy poca distancia entre las
tasas. Esto podria atribuirse a wma distincién no muy clara entre estas dos
tltimas categorias ya que es probable que la categoria de viviendas regulares
incluya una buena proporcién de viviendas malas.

En efecto, mientras el grupo de mijeres cque reside en viviendas de mejor
calidad ~y que representa cerca del 40 por ciento del total de las mujeres
entre 15 y 49 afios- presenta una mortalidad infantil de 38 por mil alrededor de
1976, en los otrovs dos grupos (38 y 22 por ciento de las mijeres en edades
fértiles) se encontraron tasas de 61 y 65 por mil, respectivamente.

For su parte, la coamparacién intercensal pone de manifiesto que 1los
diferenciales presentan, en el periode 1965-67, caracteristicas similares,
aunque las diferencias entre los grupos extremos son menos acentuadas (sdlo 19
puntos por wmill). Esto estaria indicando, ocomo en el caso analizado
anteriormente, que el descenso de la mortalidad infantil no ha sido parejo en
los diferentes grupos: 21 por ciento en el grupo de viviendas buenas, 6 por
ciento en el de viviendas regulares y 3 por ciento en el de viviendas malas.

Es interesante destacar que entre ambos censos ha aumentado la proporcion
de hijos nacidos vives en los grupos de viviendas buenas (de 22 a 29 por
ciento) y regulares {de 39 a 42 por ciento), en desmedro de los hijos nacidos
vivos en las viviendas malas que disminuyeron de 38 a 28 por ciento entre ambos
censcs (tabla 5.2, Anexe 5)., Este cambio en la composicidén de los grupos puede
considerarse un componente del descenso de la mortalidad infantil total.

Al analizar la mortalidad infantil segin calidad de la vivienda en zonas
con diferente grado de urbanizacion (cuadro 26 y griafico 14) se observa
mevamente que se mantienen -y aun se acentiian, como en el caso de Asuncidn-
las diferencias encontradas en el total del pais y que la dispersién del nivel
de las tasas correspondientes a un mismo tipo de vivienda en distintas é4reas es
mIy pequefia. Ias tasas que corresponden a las viviendas buenas y may buenas
oscilan entre 30 y 44 por mil; las de viviendas regulares y malas van de 50 a
6l y de 56 a 67 por mil, respectivamente. Dado que también en este caso se
cbserva una caida de las tasas de mortalidad infantil, principalmente en 1la
zona rural, prcabablemente esta dispersién observada en las viviendas de peor
calidad sea menor que la anctada, puesto que 1los datos no han sido corregidos.

Cuadro 286

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) seqin calidad de la
vivienda y grado de wbanizacidén estimada con datos de la muestra
del censc de 1982. (1974-1976)

Vivienda Asuncidn Cludades Resto Rural
mayores urbanc

Buena 33 38 44 40

Regular 61 54 58 . 50
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Grafico 14

FARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) sequn calidad
de la vivienda y grado de urbanizacién estimadas con datos
de la muestra del censo de 1982
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Grafico 15

PARAGUAY. Distribucién relativa de los hijos nacidos vivos de
mijeres entre 15 y 49 afios segin calidad de la vivienda
y grado de urbanizacién. Censo de 1982
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Ia distriluecién de los hijos nacides vives de las mujeres entre 15 y 49
ahos en las distintas dreas en que fue clasificado el pais (cuadro 27 y grafico
15) permite apreciar el impacto de las tasas en los diferentes grupos. Por
ejemplo, en Asuncidn, las tasas de mortalidad infantil mis bajas (33 por mil)
afectan al 76 por ciento de los hijos nacidos vivos, mientras que las mds
altas, provenientes de la informacién de las mijeres que residen en vivierdas
regqulares (61 por mil) y malas (67 por mil) tienen un impacto muche mis
reducido. Sin embargo, al considerar poblacién més rwal y aumentar
progresivamente la proporcién de los hijos nacidos vivos en hogares cuyas
viviendas fueron clasificadas cam regulares o malas, aumenta también el
impacto de las tasas mis elevadas estimadas para las viviendas de peor calidad,
siendo la proporcidn de hijos nacides vivos en viviendas regqulares y malas de
63 ¥ 90 por ciento, respectivamente. Se pone en evidencia, de este modo, que
las familias con peores condiciones habitacionales tampoco parecen beneficiarse
del hecho de vivir en la capital y aun cuande Asuncién tiene una mayor
concentracién de recursos y servicios sociales y de salud, esto no garantiza un
mayor accesc a ellos por parte de los sectores evidentemente marginados.

Cuadro 27

PARAGUAY. Distrilucidén relativa de los hijos nacidos vivos de mujeres
entre 15 y 49 afios sequn calidad de la vivienda y grado de
urbanizacién., Censo de 1982

Vivienda Asuncién ciudades Resto Rural

mayores urbano
Total 100,0 100,0 200,9 100.0
(193 950) {213 480) (229 770) (1 079 410)
Buena 75,8 52,0 32,0 10,2
Regular 20,6 39,7 45,2 47,6
Mala 2,7 7,9 17,4 42,2
Vivienda colectiva 9,1 3,4 2,3 -
Servicio de

Ia disponibilidad de agua potable ha sido considerada en alqunos estidios
cam uno de los indicadores de nivel de vida asociados a la mortalidad infantil
¥ uno de los factores de mayor peso para la creacidn de condiciones favorables
de sancamiento ambiental, por su incidencia en la transmisién de algqunas
enfermedades infecciosas y parasitarias (Puffer y Serrano, 1973; CEIADE,
1985b) .

Para analizar la relacién de esta variable oon las miertes de menores de un
afho se enplearon tres categorias: 1) red piblica dentro de la vivienda o patio;
2) red piblica fuera de la vivienda o patio y 3) otro sistema, que incluye a
las viviendas que se abastecen de pozo, manantial o aljibe, rio , arroyo u otra
fuente (por ejemplo, aguatero). FEstas categorias suponen un  deterioro
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Crafico 16

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil sequn servicio de agua
(estimadas y corregidas) con datos de las muestras de los -
censos de 1972 y 1982
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Cuadro 28

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil seqin servicio de agua
(estimadas y corregidas) con datos de las muestras de los
censos de 1972 y 1982

Tasasg de mortalidad infanmtil Porcentaje

Servicio de agua de descenso
1965-67 1974-76

Red piblica dentro de

la vivienda y patio 37 34 8,1
Red piblica fuera de la

vivienda y patio 54 52 3,7
Otro (pozo, manantial,

aljibe, rio, arroyo,ctrv) 64 61* 4,7
*/ Corregida



progresivo de las condiciones higiénicas del agua que se consume, pero s6lo en
promedio, ya que en casos individuales podria suceder que el transporte de agua
proveniente de red piblica desde una distancia considerable al hogar resulte en
mayores probabilidades de contaminacién que el agua de pozo o aljibe
construldos en forma adecuada y préximes a la vivienda.

En el cuadro 28 y en el grafico 16 se presentan las tasas de mortalidad
infantil seqin tipo de servicio de abastecimiento de agua para el total del
pais segiin los dos dltimos censos. Oomo puede verse, también en este caso se
chserva una relacidn entre el nivel de la mortalidad infantil y la calidad del
agua potable, dado que a medida que esta vltima va empeorando, aumenta el nivel
estimado de las tasas. la gran diferencia, sin enbargo, estd marcada por el
hecho de disponer o no de agua potable dentro de la vivienda o patio ya que en
este caso, por ejemplo, hacia 1974-76, la tasa es de sdlo 34 por mil, frente a
52 y 61 por mil en los otros dos grupos, con una diferencia de 27 puntos por
mil entre los grupcs extremos.

Cuando se compara esta informacién con la obtenida de la miestra del censo
de 1972 (1965-67), se cbserva una situacién may parecida a la descrita, no sélo
en cuanto a los diferenciales encontrados sino también en lo que se refiere al
hecho de no verificarse un descense significativo de las tasas en los grupos
considerados, sino mAs bien una cierta estabilidad en los niveles de las tasas
a partir de ambas fechas censales.

Cabe hacer notar cque la distribucién de los hijos nacidos vivos de las
myjeres de 15 y mis afics de edad seqin servicio de agua disponible en la
vivienda también ha cambiado en el periodo intercensal, provocando un cambio en
la composicidn interna de los grupos, dado que la proporcidn de hijos nacidos
vivos en viviendas con agua de red piblica ha pasado de 8 a 16 por ciento en el
periodo (tabla 5.2, Anexo 5).

Cuadro 29

PARAGUAY. Tasa de mortalidad infantil (sin corregir) sequin servicic de
agua y grado de urbanizacién estimadas con datos de la muestra
del censo de 1982. (1974-1976)

Servicio de agua Asurcién Cludades  Resto Rural
mayores wurbano

Red piblica dentro de 1a
vivienda o patio 29 37 43 44

Red piblica fuera de la
vivienda o patio 56 42 49 53

otro {pozo, manantial,
aljibe, rio, arroyo,
otro) 61 49 55 52

Ia distribucién de las tasas de mortalidad infantil seqin grado de
urbanizacidn (cuadro 29 y grafico 17) muestra, oomo en casos anteriores, que en
clerto modo se mantiene el nivel de las tasas en las diferentes zomas, aungque
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se cobservan contrastes mis marcados en la ciudad de Asuncién (frente a las
otras 4dreas consideradas) entre las viviendas que tienen agua potable dentro de
la vivienda o patio y los otros dos grupos considerados. For su parte, el grupo
de menor nivel de mortalidad va aumentando los valores de sus tasas a medida
que dismirmye el grado de urbanizacién, y lo mi=mo ocanrre con los otres dos
grupos, pero sélo a partir de las ciudades mayores. Como en ctros casos,
también en la zona rural hay indicios de unma subestimacién de la mortalidad
infantil en el grupo que tiene "otro" sistema de abastecimiento de agua.

Para evalunar el efecto de las tasas de mortalidad infantil en los
diferentes grupcs cue coamponen la poblacidén, se puede ver en el cuadro 30 y en
el gréafico 18 1la distrihmidn de los hijos nacidos vivos de las mijeres entre
15 y 49 afos segqin servicio de agua predominante en el hogar. En efecto, puede
verse una distribucidn my desigual de los sistemas de abastecimiento de
agua. Mientras que la red piblica de abastecimiento dentro de la vivienda o
patio sélo tiene -en términos de hijos nacidos vivos- una cobertura del 64 por
ciento en Asuncidn, ésta va dismimiyendo rdpidamente a medida que dismimiye el
grado de wbanizacién, para desaparecer practicamente en la zena rural. Es muy
pequefia la proporcidn de hijos tenidos en los hogares que se abastecen de agua
de red piblica fuera de la vivienda o patio. Ia mayor parte de los hijos
nacidos vives en las ciudades mayores,el resto urbano y la zona rural provienen
de hogares sin agua potable y donde se utilizan otras fuentes tales como pozo,
manantial o aljibe o bien se obtiene el agua directamente de rios o
arroyos, Bsta Ultima situacidn, que afecta pricticamente a la totalidad de los
hijos nacidos en el resto urbano y en la zona rural implica un predominio de
la= tasas de mortalidad infantil mas elevadas.

Quadro 30

PARAGUAY. Distribucién relativa de 1os hijos nacidos vives de mujeres
entre 15 y 49 afios, segin servicio de agua y grado de urbanizacién.
Censo de 1982

Servicio de agua Asuncién Ciudades Resto Raral
mayores urbano

Total 100,0 100,0 100,0 100,0
(193 950) (213 480) (229 770) (1 079 410)

Red piblica dentro de la
vivienda o patio 63,8 23,9 11,5 0,5

Red piblica fuera de la
vivienda o patio 8,5 4,5 3,2 0,5

otrc_:'(pozo,‘ manantial,
aljibe, rio, arroyo,
otro) 26,8 71,3 85,1 99,0

Vivienda cnlectiva 0,9 0,3 0,2
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Grafico 17

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) seqin servicio
de agua y grado de urbanizacidén estimadas con datos de la
muestra del censo de 1982
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PARAGUAY. Distribucidn relativa de los hijos nacidos vivos de mijeres
entra 15 y 49 afios sequin servicio de agua y grade de urbanizacidn.
Censo de 1982
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Servicios sanitariog

Asi como el agua potable, el tipo de servicio sanitario disponible en la
vivierda es un indicador de condiciones de vida y, cuando es inadecuado,
constituye una Importante fuente de contaminacidén y deterioro de 1las
cordiciones ambientales.

Ias categorias censales para distinguir los diferentes tipos de sexvicios,
adoptadas en este estudlo son: 1} retrete conectado a red miblica u otro
sistema de desagiie, que puede ser una cimara séptica o poze ciego; 2) excusado
tipo municipal, cuando la excavacién estd recubierta con ladrillos, tapada con
una loza o plancha de cemento o madera y protegida por una caseta de material o
madera. y 3) excusado comin o letrina, o carencia total de servicio
sanitario. Ia letrina es una simple excavacidn tapada con troncos o tablas.

Para los fines de este trabajo las diferencias que interesan entre estas
tres categorias son las que se refieren a las posibilidades de mayor o mencr
contaminacién. En este sentido, la informacidn disponible permitiria establecer
qua el sistema de alcantarillado o pozo clego es el gue garantiza las mejores
condiciones de higiene. E1 excusado tipo mmicipal también debiera ser no
contaminante, pero ez posible que en muchos casos no se tomen en cuenta en su
construccién todas las precauciones necesarias, o bien dque, a efectos de la
recoleccidn de los datos censales, sean declarados como tales serviclos
sanitarlos que o cuplen con los minimos requerimientos. Finalmente, el
excusado comin o letrina es casi equivalente al hecho de no tener servicio
sanitario y las tasas de mortalidad infantil més elevadas deberian presentarse

en estos casos.

ILas tasas de mortalidad infantil seguin tipo de servicio sanitarioc para el
total del pais (cuadro 31 y grafico 19), revelan que cuanto mis pobre es la
calidad del tipo de servicio sanitaric en los hogares mayor es la tasa de
mortalidad infantil que se cbserva en ellos.

Con datos del ultimo censo se ha estimade una tasa de mortalidad infantil
minima de 39 por mil para los hogares con alcantarillado o pozo ciego; de 50
por mil para los gque tienen exrusadeo tipo mmicipal y de 63 por mil para los
que declararon tener letrina comin o que  practicamente carecen de uma
instalacién sanitaria. las diferencias entre cada uno de los grupos son my
similares y alcanzan a 24 por mil emtre los dos grupos extremos. Si se compara
ésta con la informacién proveniente del censo de 1972 no parecen chservarse
canbios significativos entre ambos censos.

For otra parte, asi como en el caso del agua potable, la distribucidn de
los hijos nacidos vivos de las mrjeres de 15 y mids afos segin servicio
sanitarico también ha variado entre ambos censos, de modo que los que
corresponden a los estratos con servicios que presentan condiciones sanitarias
aceptables han pasado de 21 a 37 por clento (tabla 5.2, Anexo 5).

En cuanto a Jlas estimaciones de mortalidad infantil seqin servicio
sanitario y grado de urbanizacién (cuadro 32 y grafico 20) se dbserva gque, en
general, se mantienen las diferencias dbservadas para el total del pais y que
cada uno de los grupos muestra una dispersidn baja de sus tasas si se
consideran las diferentes Areas, Cam en otros casos, también en Asuncidn se
presentan los contrastes mds agudos, con un nivel cagparativamente bastante mis
elevadc de la mortalidad infantil en los grupos que carecen, en la préctica, de
un serviclo sanitario adecuado.
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Grafioco 19

PARMUAY. Tasas da mortalidad infantil segun servicio sanitario
(estimadas y corregidas) calculadas con datos de las

miestras de los censos de 1972 y 1982
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Quadro 31

g0 1974-76
1965-67

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil seqin servicio sanitario
{estimadas y corregidas) calculadas con datos de las
miestras

de los censos de 1972 y 1982

Tasas de mortalidad infantil Porcentaje

Servicio sanitario de descensos
1965-67 1974-76
Retrete conectado a red
piblica o pozo ciego 41 39 4,9
BExcusado tipo mmicipal 46 50 (8,7)*
Letrina o no tieme 67 L 6,0

*/ En este caso representa un porcentaje de aumento.
**/ Corregida
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CQuadro 32

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir} seqin servicio
sanitario y grado de urbanizacién estimadas con datos de la
muestra del censo de 1982. (1974-1976)

Servicie sanitaric Asunciin ciudades Resto Ruratl
mayores urbano

Retrete conectado a red

piblica o pozo ciego 37 41 36 36
Excusado tipe mmnicipal 53 49 56 48
Letrina comin/no tiene 67 51 58 53

la distribucién de los hijos nacidos vivoe de las mujeres en edades
fértilez {cuadro 33 y grafico 21) muestra, como ya se ha visto en casos
anteriores, que las tasas m&s bajas (entre 36 y 41 por mil) afectan a una
proporcién menor de los hijos macidos vivos a medida que disminuye el grade de
urbanizacién del &rea considerada. Esta proporcidn va del 83 al 4 por ciento
entre Asuncién y la zona rural (como se recordard, por efecto de la definicién
de urbarw y rural, esta ultima categoria puede incluir algunos micleos
urbancs), Por otra parte, las tasas de mortalidad infantil més elevadas,
propias de los hogares sin servicio sanitario adecuado, afectan a wna
proporcidn creciente de los hijos nacidos vives a medida que la poblacién se va
haciendo mids rural, con una proporcidn que va del 10 al 82 por ciento.

Quadro 33

PARAGIAY. Distribucidn relativa de los hijos nacidos vivos de mujeres
entre 15 y 49 afos, seqin servicio sanitario y grado de
wbanizacidn. Censo dGe 1982

Serviecio sanitario Asuncién Ciudades Resto Rmral
mayores urbano

Total 100,0 100,0 100,0 100,90
' {193 950) (213 480) (229 770) (1 079 410)

Retrete conectado a red

piblica o pozo ciego 83,3 46,1 18,5 3,9
Excusado tipo mnicipal 5,7 15,4 26,3 13,9
Ietrina camin/no tiene 10,1 38,2 55,0 82,2
Viviendas colectivas 0,9 0,3 0,2 -
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Grafico 20

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) segimn servicio
sanitario y grado de urbanizacidn estimadas con datos de
1la mestra del censo de 1982

00 e o

I‘:.Jllcantarmadn o poo :lu 0
9 E:cusags ? ?
T Lotrina/ng lene

80+
70+
60+
50+

40+
304
20

104

TMI (por mil)

0

Rural

Asuncidn ™
Fuente: Cuadro 32 Urbanizacicn

Grafico 21

FARAGUAY. Distribucidén relativa de los hijos nacidos vivos de mujeres entre
15 y 49 afios seguin servicio sanitario y grado de urbanizacidn. Censo 1982
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8. DIFERENCIALES BOCTOCULTURAIES DE LA MORTALIDAD INFANTIL

Nivel de jnstruccién de las mijeres

Muchos estudios han demostrado que la variable "nivel de instruccién", medida a
través del mimero de afg que las mijeres han permmanecidc en el sistema
educativo es de gran eficacia para revelar la existencia de subgrupos con
mortalidad infantil diferencial en el total del pais, regiones, subregiones,
etc. (Behm, 1979; Urzda, 1979).

Pese a esto no hay total consense sobre el significado de esta
variable. Auncque la discusidn en este campo es auin altamente especulativa
prebablemente el mayor +énfasis haya estado en considerarla sélo como un
imdicador de nivel de vida o de clase social, en el sentido de que expresa
diferencias en cuanto al tipo de insercidn de les individuos en el sistema
productivo a partir del acceso diferencial a los beneficios sociales.

Se ha intentado demostrar, sin embargo, que la educacidn tiene también un
valor intrinseco, ya que al ser un vehiculo de incorporacidn de una cultura
diferente proporciona conocimientos y habilidades utiles y mas eficientes para
€l cuidado de los hijos, la prevencidn de las enfermedades y de 1la
mierte. Inclindndose por esta postura, Caldwell (1979; 1981) ha sefialado
que: 1) la educacién desarrolla en las mijeres una clerta capacidad para romper
con la tradicldn y tener una concepcidn mencs fatalista de las enfermedades
que, a su vez, hace propicia la adopcidn de muevas cpciones en materia de
salud; 2) una madre educada tiene mayores facllidades para circular en
distintos medios y mayores probabilidades de ser escuchada por médicos y
enfarmeras, exigir atencidén y saber dénde dirigirse; y 3) la educacidn de 1la
mijer modifica el balance de poder en el marco de las relaciones familiares, lo
cual le permite abtener uma mayor influencia scbre sus hijos y uma mayor
participacién en las decisiones, Finalmente, con padres educados, las quejas de
los nifics tendrén mis posibllidades de ser escuchadas y dbtener mejores
cuidadeos en caso de enfermedad. Es sabido que el analfabetismo mantiene a la
poblacién al margen de los adelantos médicos y de salud miblica en general y
que la hace incapaz de contrarrestar, con normas minimas de prevencidn, la
difusién de enfermedades evitables.

En realidad, ambas lineas de pensamiento pueden ser convergentes ya que
dastamndasdimimdemnmimvariahleqnmﬂuymcmjmmanmteme
la mortalidad infantil.

Para el anidlisis de esta variable se han formado cuatro grupos. El primerc
camprende a las mijeres que han declarado no haber recibido instruccidén formal;
el sequndo grupo incluye a las mrjeres que tienen de uno a tres afios de
educacidn primaria; el tercero, a las mujeres con 4 a 6 afios de instruccién vy,
finalmente, se agrnpd en una sola categoria a les mrjeres con 7 y més afios de
estudio. No chetante el uso tan extendido de esta variable en relacidn con la
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Grafico 22
FARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil sequn nivel de instruccién
de las mijeres (estimadas y corregidas) con datos de las
miestras de los censos de 1972 y 1982
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Cuadre 34

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil segin nivel de instruccién de las
mrjeres (estimadas y corregidas) a partir de las
miestras de los censos de 1972 y 1982

Tasas de mortalidad infantil Porcentaje

Nivel de instruccidn de descensos
1965-67 1974-76

7 y mas afce 39 29 25,6

4 ~ 6 anos 50 | 46 8,0

1 -3 afos 66 65 1,5

Ninguno 84 BE** (2,4)*

*/ En este caso porcentaje de aumento
*%/ Corregidas



mortalidad infantil y el hecho de que, por lo general, muestra una fuerte
asociacion con ese fendmeno, cabe sehalar gue para las comparaciones internas
-y mis aiin intermacionales~ hay que tener en cuenta que un mismo nivel de
instruccidén no remite necesariamente a condiciones de vida similares en las
diferentes zonas o regiones de un pais. Es probable que las mujeres sin
instruccién en las areas mas empcbrecidas de un pais tengan un nivel de vida
también mds deteriorado que estas mismas mijeres en regiones mis desarrolladas,

El examen de la mortalidad infantil segin nivel de instruccidn de las
mijeres, con informacidn proveniente de los dos Gitimos censos (cuadro 34 y
grafico 22) permite concluir que, tal como se habia encontrado en estudios
anteriores {(Behm y PBrizuela, 1979; G&mez y Maccid, 1981; Shoemaker, 1983),
existe uma relacién inversa entre el mimero de afics de estudio cursados por las
mujeres y el nivel de la mortalidad de los menores de un aio. Lo interesante de
este caso es, sin ahargo que, a través de esta variable se obtienen
diferenciales que se encuentran entre los mis altos de los estimados en este
trabajo ya que se puede afirmar que, en el periodo 1974-76, la mortalidad
infantil correspondiente a las mijeres sin instruccién alcanzaba, por lo menos,
a 86 por mil, mientras que era de sélo 298 por mil entre las que tenian 7 o més
afnos de estudio. Esto hace una diferencia de 57 puntos por mil entre los grupos
mis distantes en cuanto a su nivel de instruccién, lo que es equivalente a
decir que los hijos de las mujeres mis educadas muestran una mortalidad
infantil gue es 3 veoss mis baja que la de los hijos de las mujeres que minca
han ingresado a la educacién formal.

Fsta diferencia entre los grupos extremos se distribuye en forma mis o
mencs pareja al pasar de un grupo a otro, con unas ganancias de 21, 19 y 17
puntos por mwil respectivamente, a medida que se toman en cuenta grupos de
mjeres con mayor permanencia en el sistema educativo formal. Debido a la
distribucién de 1la educacién en la poblacidén, las tasas mas elevadas,
correspondientes a los dos grupos de wenor instruccién, afectan al 50 por
ciento del total de hijos nacidos vivos; las tasas intermedias al grupo de 4 a
6 anos de instruccién al 39 por ciento y las tasas mis bajas sélo al 11 por
ciento de log hijos tenidos por las mijeres entre 15 y 49 afos.

31 se examinan conjuntamente los resultados obtenidos con datos de ambos
censos se puede cbservar que, i bien hacia 1965-67 ya existian diferencias de
mortalidad infantil entre los grupos de instruccidn considerades, éstas eran
algo mencres que las encontradas 10 afios mis tarde, lo cual pone de manifiesto
un descenso diferencial de la mortalidad infantil en el periodo. En efecto,
nientras que en el grupe de mijeres que tienen entre 4 y 6 afios de estudio se
ctbserva un descenso de un 8 por ciento, entre las de mayor instnuccién este
descenso alcanzd al 26 por ciento., Contrariamente, entre las analfabetas y las
que sb6lo tienen de I a 3 afios de eshxlios, la mortalidad infantil parece
haberse mantenido practicamente constante,

Cabe sefialar cue entre awbos censos también ha cambiado la proporcion de
hijos nacidos vivos de las mujeres de 15 y mds afios, disminuyernde de 72 a 54
por ciento la que corresponde al grupo de mijeres que tienen hasta 3 afios de
esoolaridad. Yor su parte, el grupo de 4 y mas ahos de estudio auments de 26 a
36 por ciento entre ambags fechas censales (tabla 5.1, &newo 5).

En cuanto a las diferencias segin el grade de wbanizacidn cabe cheservar,
ua vez mfe, gue cuando se hace un cruce por nivel de instruccidn, las
diferencias entre &recas con diferente qrado de wbanizacidn tienden a ser mencs

, ponidéndose asi de manifiesto el efecto de la educacidn como

importantes
variable interviniente.
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En el cuadro 35 y en el grafico 23, donde se presentan las tasas de
mortalidad infantil seqin instruccién y grado de wurbanizacidn, se puede
chservar que, en general, los grupos de igual nivel de instruccidn presentan
niveles my semejantes en sus tasas, en zonas con diferente grado de
urbanizacidn. En alguna medida, el grupo con ninpma instrweeidn presenta
alqunas variaciones mis acentuadas pero, come va se advirtié, sus valores en el
resto uwrbano y en la zona rural deben tomarse oon cautela debido a la
subestimacion a la que se hizo referencia.

Cuadro 35

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) seqin nivel de
instruccién de las mijeres y grado de urbanizacidn estimadas con
datos de la miestra del censo de 1982. (1974-197¢6)

Nivel de instruccién Asuncién Ciudades Resto  Rural
' . mayores urbano

7 y mis afios 20 33 35 37

4 - 6 afos 48 46 49 46

1 - 3 aios 66 60 68 54

Ninguno 86 64 83 €5

Dentro del conjunto de las zomas del pais que se han identificado, Asuncidén
parece constituir un caso interesante, por mostrar la coexistencia de grupos
con los niveles de mortalidad infantil mds contrastantes. Ademds, el grupo de
mayor instruocién tiene, en la capital, el nivel de mortalidad infantil mas
bajo (20 por mil) mientras que, a su vez, las mrjeres menos instruidas
presentan un nivel de mortalidad de 86 por mil. El hecho de gque la tasa del
grupo de 7 y mis afos de estudio sea més baja que la de sus equivalentes .en
otras dreas geogrificas posiblemente esté poniendo de manifiesto el hecho de
que Asmoién concentra la mayor cantidad y calidad de recursos e
infraestructura asistencial disponibles mientras que, al mismo tiempo, también
sehaceevidenteWIasmjeresmesmsaonﬁgmainsmxrlénmtiem
acceso a ellas, por tratarse de los sectores de mayor marginalidad social,

ecorxmica e incluso lingiistica.

No obstante las grandes diferencias entre las tasas de mortalidad infantil
sequin nivel de instruccidn, es interesante advertir que, en Paraguay, debido a
la relativa gran expansién de la educacién priwaria a gramdes sectores de la
poblacidn, incluso en la zona rural, las tasas mAs elevadas no afectan sino a
seguentos relativamente reducidos de la poblacidn, aungue creciemtes a medida
que aumenta el grado de ruratidad del drea considerada. Tal como puede verse en
el cuadro 36 y en el grafico 24, el 80 por ciento de los hijos nacidos vivos
corresporde a mrjeres gue tienem 4 y mis afos de estixlio. Este porcentaje se
rechuce al 69 por cilento en las cludades mayores, al %9 por ciento en el resto
urbano y al 40 por ciento en la zona rural. Por su parte, la proporcidn de las
mijeres con mis de 6 afos de estudic se reduce de 41 por ciento en la capital
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Grafico 23

instruccién de las mujeres y grado de urbanizacidn estimadas
con datos de la muestra del censo de 1982
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mijeres con mis de 6 afoe de estudio se reduce de 41 por ciento en la capital
al 3 por ciento en el campo. En el resto urbanc y en la zona rural el grupe mis
importante de hijos nacidos vivos (72 y 76 por ciento) es el que corresporde a
las mjeres que tienen entre 1 y 6 afos de estudio, o sea, dentro del ciclo
primario. Finalmente, los hijos de las mijeres analfabetas representan uma
parcién que va del 6 por ciento en Asuncidn al 21 por ciento en la zona nual,

Cuadro 36

PARAGURY. Distribucién relativa de los hijos nacidos vivos de mijeres
entre 15 y 49 afios, sequn nivel de instruccidn y grado de
urbanizacién. Censo de 1982

Nivel de instruccién Asuncicn Ciudades Resto Rural
mayores urbanc
Total 100,0 -100,0 100,0 i00,0
(193 950) (213 480) (229 770) (1 079 410)
7 y mis afios 40,5 22,1 13,9 3,0
4 - 6 afios 32,3 46,6 44,6 36,6
1 - 3 afios 14,0 20,6 27,2 39,3
Ninguno 6,2 10,7 14,3 21,1

Idioma hablado por las mujeres

Dado cque en el censo de 1972 mo se investigd el idioma hablado por 1la
poblacidn, ya sea individualmente o en el hogar, =6lo se dispone de esta
informacidén para el afio 1982, lo cual pore ciertas limitaciones a la forma en
que el andlisis se venia realizando. Sin embargo, cabe destacar que se trata de
una variable de gran interds, y que es una de las gue presentan los mayores
diferenciales.

In este trabajo no se comsidera a esta variable como un indicador de
diferencias étnicas, tal como se la ha utilizado en otros estudios (CEIADE,
1385b; Belm, 1979}, debido a las pecullares caracteristicas del proceso de
formacidn de la sociedad paraguaya. Mientras que en la mayoria de los paises de
América Iatina el comtacto entre la poblacion indigena nativa y los espafioles
contribuyd a la formacidén de una estructura social rigida y discriminatoria
respecto a indigenas y mestizos, en Paraguay esto se tradujo, por el contrario,
mAs bien en un "paulatino pero irreversible proceso de integracidn™ (Rivarcla y
Heisecke, 1970) que dio camo resultado una poblacidn relativamente homogénea
desde este mmto de vista. Seqin el Censo Indigena de 1981 (Instituto Parsquayo
del Indigena, 1982} sb6lo existen en la actualidad 38.703 individuos que pueden
calificarse comp "indigemas®™ (tal como esta condicidn fuera definida en este
mismo censo}, © sea, s6lo un 1.3 por ciento de la poblacidén total censada un
afic mis tarde. Dado que tampooo la poblacidén mestiza de primera generacién
parece constituir un grupo significativo (Gamez-Perasso, 1976), se concluye que
la poblacion paraguaya no presenta en este aspecto diferencias my
significativas siendo el producto de un antiguo proceso de fusidn. Debido a
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Grafico 25

PARMGURY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) seqiin idioma
hablado por las mijeres, estimadas con datos de la muestra
del censo de 1982. (1974-76)
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Cuadro 37

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) seqin idioma
hablado por las mujeres, estimadas con datos de la
muestra del censo de 1982

Idioma gue habla Tasas 1974-76
5610 castellano 26
Castellano y guarani 46
S6lo guarani .58
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América Iatina con la presencia de dos lenguas -el castellano y el guarani-
que coestisten =in conflictos a lo largo de todo su territorio.

El guarani es hablado por la poblacién mis directamente producto del
mestizaje -predaminantemente rural- y por una minoria indigena. En muchos
cascs, sin embargo, esta lengua se aprende en la edad adulta, debido a las
necesidades del intercambio comercial y de las actividades econdmicas. Ademds
del guarani existen otras lenguas indigenas, habladas por pequefios sectores de
la poblacidn -sequin alqunos autores en vias de extincidn- y algunas lenguas
fordneas, ya que las commnidades extranjeras (japoneses, alemanes, brasilenos,
etc.} en alguna medida conservan su idioma de origen. Debido a que en el censo
todos estos 1dicmas vienen agrupados en uma scla categoria y representan sélo
el 5 por ciento del total do las mujeres entre 15 y 49 aiios, se han eliminado
del analisis.

El estudio del bilingiismo paraguayo hapemitidomluirquelaclase
social es determinante en la adguisicién de 1la lengua Yy e ha llegado a
postular la existercia de una “dualidad cultural® gue, m&s que representar la
tradicional dicotomia blancos versus indios, esexpmiéndelafomenquese
encuentra distribuida la poblacién en las &reas wbanas y rurales (Corvalén,
1976) . A grandes rasgos pueda decirse que mientras los sectores medios y altos,
pred urbanos, aprenden el espafiol como primera lengua, las clases
bajas y mayoritariamente rurales tienen el guarani camo lengua materna. E1
espaficl es, sin embargo, un instrumento de ascenso social y el canal de
transmisién de la cultura wbana siendo, por lo tanto, la escuela el punto de

partida del bilingiiismo paraguayo (Corvalan, 1981).

Cowo en otros trabajos en que se ha analizado esta variable, se encuentran
diferencias entre la mortalidad infantil de las mujeres que hablan &6lo
cuarani, castellano y guarani o sdlo castellano, y estas diferencia=s son
bastante significativas ya que suponen pasar de una mortalidad infantil de 26
por mil en el primer caso a una de 58 por mil en el dWltimo (cuadro 37 y
grafico 25). Se comsidera aqui, sin embargo, que las diferencias deberian ser
ain mayores que las que se cbtuvieron de la informacién censal pero, como ya se
menciond, no hay informacién comparable del censo anterior que permita hacer
una evaluacién de sus niveles. Sin embargo, dado que las mujeres mayores de 15
afios que sélo hablan guarani muy probablemente no hayan recibide educacidn
formal -o sélo muy pocos afios—~ ya que ésta se imparte en espaiiol, se puede
suponer g2 el nivel de la mortalidad infantil ¢ue les corresponde deberia ser,
camo en esos casos, superior al 80 por mil.

Quadro 38

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) seqiin idicma
hablado por las mujeres y grado de urbanizaciconh estimadas con
datos de la muestra del censo de 1982. (1974-1976)

Idioma que habla Asurcidén Ciudades Resto  Rural
meyores urbano

Sélo castellano 21 31 28 29

Castellano ¥ guarani 43 32 49 47

sélo guarani 88 69 69 56
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Grafico 26

PARAGUIAY. Tasas de mortalidad infantil (sin corregir) seqin idioma
hablado por las mujeres y grado de urbanizacidn, estimadas
cen datos de la muestra del censo de 1982
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En cuanto al nivel de la mortalidad infantil por idioma materno segin grado
de urbanizacién {cuadro 38 y griafico 26) se cbserva aqui, como en otros casos
anteriormente analizados, dos caracteristicas scbresalientes: primero, que las
tasas de mortalidad infantil correspondlientes a las mujeres que sélo hablan
guarani en la zona rural son mas bajas que en otras zonas Yy, sequndo, que hay
grandes diferencias en el nivel de las tasas en la ciudad de Asuncidén. Respecto
al primer caso, va se ha mencionado el problema de la subestimacidén de la
mortalidad infantil en la zona rural y, en cuanto al segunde, aun cuando, en
general, las diferencias en las tasas de mortalidad infantil se mantienen en
las zonas con diferente grade de wurbanizacién también se hace evidente que el
grupe de mijeres que habla sélo castellano en Asuncidn se ve afectado por una
mortalidad infantil menor que sus semejantes en otras zonas (21 por mil versus
31, 28 y 29 por mil). Por su parte, las mujeres cue sélo hablan guarani
presentan una tasa de mortalidad infantil en Asuncidn aparentemente superior a
la de otras zonas (con la salvedad de la presunta omisidn en el resto urbano y
en la zona rural). En este caso la tasa de mortalidad infantil es de 88 por mil
y revela la existencia de un grupe con un alto grade de marginalidad social.

Es de interés constatar, sin embargo, en términcs mis generales, cuil es el
impacto relativo de estas tasas en su poblacién de origen. El1 cuadro 39 y el
grafico 27, que presentan la distribucién relativa de los hijos nacidos vivos
de las mijeres entre 15 y 49 afios segin lengua materna, muestran que si blen a
medida que disminuye el grado de urbanizacién aumenta la preporcién de hijos
nacidos vivos de las mujeres que sdlo hablan guaran{ (y ésta va del 6 por
ciento en Asuncién al 64 por ciento en la 2zcna rural), lo clierto parece ser que
en las tres zonas de mayor grade de urbanizacidn predominan los hijos de
mijeres bilinglies en una proporcidn de 77, 73 y 62 por clento, respectivamente,
entre Asuncidn y el resto urbano.

CQuadro 39

PARAGUAY. Distribucidén relativa de los hijos nacidos vives de mijeres
entre 15 y 49 afics, seqin idioma hablado por las mijeres y grado
de urbanizacién. Censo de 1982

Idiama que habla Asuncidn  ciwdades Resto Rural
mycres urbano
Total 100.0 100,0 100,0 1c0,0
(193 950) (213 480) {229 770) (1 079 410)
Sdlo castellano 16,7 8,5 3,9 1,3
Castellano y guarani 76,5 72,6 61,2 27,5
56lo quarani 5,7 17,2 32,0 64,4
otro idicm 1,1 1,7 2,9 6,8

Esta distribucion de los hijos nacidos vivos seqgin idioma materno da,
. entonces, particular relevancia a las tasas de mortalidad intermedias
con'espaﬂientesalgmpodemjerﬁbﬂn@my,sélomlammraly
parcialmente en el resto urbano, tienen mayor impacto las tasas mis altas
correspondientes a las mujeres que =5lo hablan guarandi.
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9. SINTESIE Y CONCLUSIONES

En este estudio se ha preterdido ofrecer un cuadro general de la situacicn de
la mortalidad infantil en Paraguay, mediante la aplicacién de técnicas
indirectas de estimacién (variante Trussell) a la informacidén provenienta de
las dos dltimas mestras censales (1972 y 1982), la Encuesta Demografica
Nacional de 1977 y la Encuesta Nacional de Fecundidad de 1979.

A partir del andlisis conjunto de las fuentes mencionadas se hizo una
evaluacidén de la informacisdn, concluyéndose que en el censo de 1982 hay mn
cierto subregistro del mimerc de hijos muertos de las mijeres entre 15 y 49
afics en las zomas menos urbanizadas del pais, &dreas que, en este estudio, se
denominaron "resto urbano® y Yzona rural"”. Scbre la base de la evaluacién
realizada se resolvid correqgir las tasas correspordientes a Areas geogréaficas y
grupos sociales que se identificaron a través de las variables socioecondmicas
y culturales utilizadas para el andlisis diferencial. Para el total del pais
se evalud la calidad de la informacién coon las cuatro fuentes
mencionadas. Debido a que, sin embargo, el tamafio de las muestras de las
encuestas no es apto para los cortes que se realizaron, éstas no se utilizaron
para las 4reas geograficas mds restringidas. Como resultado de este andlisis
se han cobtenido estimaciones de los niveles y terdencias de la mortalidad
infantil para el total del pais, regiones y grado de urbanizacidén por periodos

es entre 1955 y 1980. Se hizo también un estudio de diferenciales
sequn variables socicecondmicas y culturales con datos de las dos ultimas
miestras cencales.

En base al andlisis de los datcs se ha podido concluir que la mortalidad
infantil en Paraguay ha descendido en los tltimos 25 afios (de 69 por mil en
1955-60 a 53 por mil en 1975-80) con un porcentaje de descenso del 23 por
ciento. Con este ultimo valor, Paraguay se encuentra entre los paises de la
regidn que tienen una mwortalidad infantil que puede clasificarse como
mcderadamente baja, ubicada soleo por encima de las tasas de paises camo Cuba,
Costa Rica, Panami, Argentina, Uruguay, Verezuela y Chile. Paraguay, en el
periodc analizado se encuentra, sin embargo, entre los paises que no han
progresado mucho en este terreno.

En la regionalizacion adoptada en este estudio -que divide al pais en las
regiones Metropolitana, Oriental y Occidental- se encontraron diferencias en
el nivel de la wmortalidad infantil promedio siendo de 44, 59 y 71 por mil para
cada una de las regiones en el periodo 1975-80. Si bien en todas ellas se ha
experimentado un descenso de la tasa éste ha sido mayor en la regidn

litana, la gue concentra a la mayor parte de la poblacidon uwbana del
pais (el 58 por ciento de la poblacidn oonsiderada camo tal en el qltimo
censo) .

1a mortalidad infantil en Paraguay también presenta diferencias cuando se

consideran zonas con distinto grado de urbanizacién, encontrandose que si bien
a medida que pasa el tiempo ha di=mimiido la tasa de mortalidad infantil en
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todas las categorias de urbanizacién consideradas, se ohserva que el nivel de
la mortalidad infantil aumenta cuando dismimiye el grado de urbanizacién y que
al disminmuir el grado de urbanizacitn se aminora tanbién la aceleracidn del
descenso de laz tasas de mortalidad infantil. las tasas correspondientes al
resto wrbano ¥y a la zona rural en 1975-80 son de aproximadamente el mismo nivel
que las de Asuncidn y las ciudades mayores en 1955-60 y, mientras que en el
primer pericdo la diferencia enmtre Asuncién y la zona rwral era de 14 puntos
por mil, ésta pasd a ser de 20 puntos por mil entre 1975 y 1980, aumentdndose
asi la diferenciacién interna.

El analisis diferencial hecho con el propdsito de identificar grupos
sociales con niveles extremcs de mortalidad infantil -aunque no estA basado en
un disefio explicativo~ proporciona informacién que puede ser util en la
identificacidn de las variables que, en el casc particular de Paraguay, puedan
contribuir a la explicacién de la mortalidad infantil, sus niveles y tendencias
histéricamente determinadas. Como es evidente las conclusiones que se derivan
de este trabajo sdlo pueden aportar indicaciones acerca del posible peso de
cada una de las variables en dicha explicacidn. No se puede inferir
directamente de este estudio que las varlables gque presentan los diferenciales
mis extremos son las que tienen mayor poder explicativo. Para poder sacar
conclusiones de este tipo seria necesario orientar el andlisis en esa
direccién, debido a 1la evidente interrelacién entre 1las variables
analizadas. Por esta interrelacién, precisamente, es posible que algunas de las
asociacicnes encontradas estén sélo reflejando la accién de factores

determinantes mds profundos,

En este estudic se han tomado como variables relevantes acquellas que Mosley
dencminaria determinantes socicecondmicos de la mortalidad infantil. Entre los
factores familiares, el estrato socio—occupacional del jefe de hogar; entre los
anbientales, las cordiciones materiales de vida a través de una aproximacién a
la calidad de la vivienda y la disponibilidad de agua potable y de servicio
ganitario., En la dimensién sociocultural, por su parte, se consideraron el
nivel de instruccién y el idioma hablado por las mijeres. A partir de cada una
de estas variables, se ha pretendido identificar principalmente grupcs sociales
jerarquizados en cuanto a su situacién sociocecondmica, aungque cada uno de elles
pone de relieve diferentes aspectos de ésta.

Ios resultados obtenidos con el andlisis de los diferenciales pueden
sintetizarse diclendo que las tasas de mortalidad infantil estimadas revelan
diferencias seqin todas las variables tratadas y en la direccién esperada, ya
que a medida que se consideran grupos mas favorecidos en cuanto a sus
condiciones socicecondmicas de vida se dbserva una disminucién en las tasas de
mortalidad infantil correspondientes.

I1a informacidn conjunta de los dos \dltimos censos muestra un descenso de la
mortalidad infantil entre los afios 1965-67 y 1974-76, aproximadamente. También
parece existir una clara discriminacién social en esta tendencia al descenso,
ya qua ésta se ha detectado, casi sin excepcién, en los gnpos mis
privilegiados. For el contrario, de acuerdo con la informacidn abtenida en este
estudio, pricticamente no se cbservan cambios en los niveleas de las tasas de
mrtalidaiinfantﬂaxtmmﬂaoscasosmlosgmposquempmmanalos
sectores sociales mds bajos.

En cuanto a los factores que pueden haber contribuido al descenso de la
mortalidad infantil total entre ambos censos, podria mencionarse que no sélo
parecen hesber mejorado las condiciones de salud en los estratos més
privilegiados sino que también ha habido un cambio en la oomposicidn de los
diferentes grupos dentro de cada variable aumentando, en general, la proporcicn
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de hijos nacidos vivos en los grupos que presentan mejores condiciones de vida
(takla 5.2, Anexo 5).

For su parte, el anAlizis de cada una de las variables segin grade de
urbanizacidén también permite extraer algunas conclusiones de caracter
general. En primer lugar, dado que estos valores no fueron sometidos a
correccidn, por el grado de desagregacidn con que se ha trabajado, se advierte
en todes los casos que las tasas de mortalidad infantil en la zona rural, sobre
todo en los grupos mis desfavorecidos, son mds bajas que en las demds Areas,
contrariamente a lo esperado, debidc a la subestimacidn del censo de 1982. Aun
cuando en el resto urbano este fendmeno no es tan evidente, se presume dque
también en este grupo deberia haber una cierta subestimacién de la mortalidad
infantil. En sequndo lugar, en todos los casos, al desagregar seguin grado de
urbanizacién se mantijene la relacidn entre las varlables cbservadas y la
mortalidad infantil a nivel del total del pais, poniendo de manifiesto cque, a
través de las variables geograficas, actian ctros factores mis directamente
relacionados con el ferndmeno. Si bien se encuentran algunas diferencias entre
las tasas de mortalidad infantil de un mismc estratc o grupo social en
diferentes &reas éstas son de menor importancia si se las compara con la
dispersién entre las tasas de diferentes grupos en cada una de las &areas de
residencia.

En la mayoria de las variables analizadas se cbeerva también que Bsuncién,
el centro urbano de mayor importancia nacional y capital de la Repiblica —dende
se concentra la mayor parte de los recwrsos del pais y que cuenta con los
mayores ingresos, tanto puiblicos comoe privados- el Area que presenta los
mayores oontrastes en cuanto a los niveles de las tasas de mortalidad
Infantil. Esto mestra, tal vez, que las caracteristicas de la vida urbana
tienden mis que a homogeneizar las condiciones de vida, a resaltar las
diferencias sociales, no sdélo mejorando las de los sectores sociales mis altos
sino, al mismo tiempo, acentuando la marginalidad social, econdmica y cultwral
de los sectores mis pobres, presumiblemente formados en su mayor parte por
contingentes de inmiorantes provenientes de 4reas campesinas © pequehas
ciudades cue, desde aproximadamente la década de 1940, han ido formando mievas
"vrillas miserias™ o expardiendo las mds antiguas, ubicadas en los limites de la
cindad (Galeano y Palau, 1978).

El anAlisis diferencial ha permitido poner de manifiesto también que, si
bien a primera vista y dentro del contexte latincamericano, la mertalidad
infantil de Paraguay se encuentra en un nivel moderadamente bajo, en su
interior mueden detectarse grupos que revelan diferencias altamente
significativas.

En el total del pais los diferenciales mAs extremos encontrados a partir
del Wltimo censo son los detectados a través de la condicidn socio-ocupacional
del jefe y del nilvel de instruccién de las mjeres. Estos datos, que se
presentan en el cuadro 40, dan unas diferenclas de 47 y 57 puntos por mil

ivamente. Posiblemente éste hubjiera sido también el caso de la variable
nidioma hablado por las mujeres" si se hubiese contade con un criterio de
comparacidn para esta variable en el censo de 1972 que permitiera corregir los
valores del dltimo censo. También se puede dbservar en el mismo cuadro que las
variables asociadas oon las condiciones materiales de vida presentan
diferencias mencres entre sus valores extremos, c¢ue van de 24 a 27 por mil. Si,
en cambio, se dbservan las tasas de mortalidad infantil en la ciudad de
Asuncién se pone de manifiesto que, efectivamente, en esta ciudad se obtienen
valores aun mis extremos de las respectivas tasas, con excepcién de la
cordicidn socio-ocupacional dshido a que, comw es evidente, no todos los
estratos estin representados en el drea urbana mds importante.
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Cuadro 40

PARAGUAY. Valores seleccionados de las tasas de mortalidad infantil
calailadas con dateos de la muestra del censo de 1982

Total del pais Asuncidn
Variables
Minimo Miximo Difer. Minimo Miximo Difer.
Estrato socio-ocup. 27 74 47 22 2%k 30

Calidad de la vivienda 38 65 27 33 67 34
Servicio de agua 34 61 27 29 61 32
Servicio sanitario 39 63 24 a7 67 30
Instruccién de las

mrjeres 29 86 57 20 86 66

Idioma hablado por las
mIjeres 26 58% 32 21 88 67

* 5in corregir por subestimacién.
** Corresponde al estrato bajo, por lo que no hay representatividad
de los estratos agricolas en Asuncidn.

El hecho de que el estrato socio-ocupacional del jefe por un lado y la
instruccién e idioma hablado por las mijeres, por otro, sean las variables mis
eficientes para detectar los grupos mis diferenciados en cuanto a su nivel de
mortalidad infantil podria estar indicando, en el primer caso, una seleccién de
las categorias ocupacionales que permitid determinar grupos relativamente
hamogéneos en cuanto a su posicidn socicecondmica; en el sequndo caso, se trata
de variables cue no sdlo pueden considerarse como indicadores de niveles de
vida, sino que también tienen un fuerte componente cultural, de conocimientos,
creencias y habilidades intimamente relacionados con el cuidade de la salud.

El anilisis realizado en este estudic revela entonces varios niveles de
mortalidad infantil que, con fines clasificatorios, podrian sintetizarse en
tres grandes grupos o estratos de mortalidad: baja (20-44 por mil), media
{(45-59 por mil) y alta (60 por mil y mas).

Desde ¢l punto de vista de las &reas geograficas identificadas segin el

de urbanizacién se odbserva que en Asuncién predomina una mortalidad
infantil baja (41,1 por mil) aunque cercana al limite superior , mientras que
en las ciudades mayores se cbservan tasas correspondientes a un nivel medio
(46,7 por mil) cercanas, por su parte, al limite inferior. Oon esto se pone de
manifiesto que, en promedio, la mortalidad infantil wbana se encuentra
alrededor del 45 por mil. En cuanto al resto urbano y la zona rural, ambas
dreas se caracterizan por una mortalidad infantil alta (6%,8 y 62,1 por mil,
respectivamente) mostrando también, en pramedio, una gran homogeneidad. E1
amilisis dQiferencial, sin enbargo, permitié especificar mejoar qué
caracteristicas tiene cada uw de estos grupos de distinto nivel de mortalidad
infantil. -

El estrato de mortalidad baja (20-44 por mil) incluye a las mijeres que
pertenecen a los estratos medio/alto y medio, que residen en viviendas buenas ©
miy kuenas, cque disponen de agua potable de red pliblica dentro de la vivienda o
patio y servicio sanitario de alcantarillado o pozo ciego, que tienen 7 o mis
ahos de estixdio y hablan sélo castellanc.
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Cuadro 41

PARAGUAY, Porcentaje de mijeres entre 15-49 afios y de hijos nacidos
vivos para los estratos de mortalidad alta en las variables

estudiadas, seqin grado de wrbanizacidén

Estrato Vivienda Servicio de agua
socle-ocupacional
Agricola cuenta Pozo, manantial,
propia y dbreros Regular o mala aljibe, rio,
agricolas arroyo u otro
Mujeres HNV Mujeres HNV Mujeres HNV
Total 100,90 100,0 100,0 00,0 100,0 100,0
(299 430) (928 440) (433 780) (1 259 980) {544 090) (1 468 140)
Asuncién 0,6 0,3 5,0 3,6 4,9 3,5
Ciudades 1,6 1,2 10,5 8,1 13,9 10,4
mayores
Resto 7,7 6,9 12,9 11,4 15,6 13,3
urbano
Rural 90,1 91,6 71,6 76,9 65,6 72,8
Servicio sanitario Instruccicn Idicma
Letrina comin
o no tiene 0 - 3 afios Sélo guarani
Mijeres HNV Mijeres HNV Mrjeres HNV
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
(382 130) (1 114 500) (198 300) (786 270) (238 350) (816 460)
Asumcion 2,7 1,8 5,5 4,1 1,8 1,4
Ciudades 9,6 7,3 8,3 7,1 4,9 4,5
mayores
Resto 13,0 11,3 11,1 1o,8 2.3 9,0
urbanc
Rural 74,7 79,6 75,1 78,0 84,0 85,1
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El estrato de mortalidad media (45-59 por mil) comprende, por su parte, a
las mijeres que pertenecen al estrato bajo no agricola, con agua de red publica
fuera de la vivienda o patio, con excusado tipo mmicipal, de 4 a 6 afes de
estudio ¥y que hablan castellano y guarani.

Finalmente, el estrato de mortalidad alta (60 por mil y mas) incluye a las
muijeres asignadas a los estratos agricola cuenta propla y cbreros agricolas,
que ocupan viviendas requlares o malas, que no disponen de agua de red piblica,
con letrina comin o sin servicio sanitarie, y que sélo tienen hasta 3 afios de
instruccidn formal, Este estrato también incluye a las mujeres gue han
declarado que s6lo hablan en lengua guarani dado gque, aun cuando su tasa es
aparentemente de 58 por mil para el total del pais, ésta se encuentra
evidentemente afectada por el subregistro de hijos muertos ya mencicnado,

En este anilisis queda clarec que el estrato de mortalidad considerada como
alta el que requiere ser definido como el objetivo preferencial de cualguier
politica destinada a reducir los niveles de mortalidad infantil en el
Paraguay. El cuadro 41 permite ldentificar a las mujeres y a los hijos nacidos
vivos afectados por la mortalidad mids elevada en las diferentes zonas del pais
seqin las variables consideradas en este estudic. Se ocbserva que,
indeperdientemente de la variable que se considere, las mujeres con las
caracteristicas sefialadas siempre se encuentran, mayoritariamente, en las 4reas
rurales o semi-rurales del pais, siendo muy pequefia su presencia en Asuncién o
en las ciudades de mayor tamanio., En Asuncidn se dan los mayores contrastes,
pero el grupo de alto riesgo representa un porcentaje bajo.

Es evidente que, sin pretender explicar el fendmeno de la mortalidad
infantil, el comjunto de las variables analizadas pone de maniflesto que éste
es, en algin sentido, una funcidn del nivel de vida de la poblacién que limita
en los sectores mis desfavorecidos y, sobre todo en las zonas rurales, el
acceso a las condiciones minimas que permitan alcanzar un estado de salud
satisfactorio.
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ANEXD 1

EL METODO DE ESTIMACION DE LA MORTALIDAD INFANTIL

Fl método para obtener estimaciones de la mortalidad infantil g(l) a partir de
las proporciones de hijos muertos en relacién con los nacidos vivos
clasificados por edad de las mujeres fue primeramente desarrollado por Brass
(Brass y Coale, 1968) hace aproximadamente uncs 20 afios.

I1a informacidn basica requerida para la aplicacién del método es:

1} El mimero de hijos nacidos vives clasificados por grupes quinquenales de
edad de las madres.

2) El mmero de hijos scbrevivientes o fallecidos, clasificados por grupos
quuqlenalcl de edad de las wadres.

3) El mimero de mujeres entre 15 y 49 afos, clasificadas por grupcs

quinguenales de edad.

Esta informacién proviene de las preguntas que se formulan a las mijeres de
15 v mds afics: sCudntos hijos nacidos vivos ha tenido? y :;Cudntos de éstos
estan vivos actualmente (o han fallecido)?

Con esta informacién se calcula la proporcidn de hijos miertos en relacidn
con los nacidos vivos, para cada grupo de edad de las mujeres, D{i), siendo i=)
para mijeres de 15-19 afios; i=2 para 20~24;j...; e i=7 para 45-49.

Como se menciond, Brass desarrollé un procedimiento gque permite transformar
estas proporciones en medidas convencionales de la mortalidad en la nifiez, a
partir de la relacién empirica chservada tal que qg(x)=k{i).D(i} siendo k(i) un
factor de ajuste que permite transformar las D(i} en g{x).

Brass calculd el conjunto de estos factores o multiplicadores. Estos se
seleccionan a partir de los valores encontradas de P1/P2 (cociente entre 1la
paridez media de las mujeres de 15-19 y 20-24 afics), camo un indicador de la
estructura de la fecundidad en las edades més jovenes, considerada por Brass
com uno de los factores que afecta la distribucién de los hijos segin tiempo
de eposicidén al riesgo de mierte. Para el cdloulo de los multiplicadores,
Brass se basé en una funcién de feamdidad y en una tabla tipica de mortalidad.

Mis tarde, Sullivan (United Mations, 1983), camo un aporte al meétodo,
establecié un conjunto de regresiones para el cdlculo de los miltiplicadores
basadasendabosprwenientsdemcmjmmodepatrmesdefeamdldad
cbservadog ¥ las tablas modelo de Coale-Demeny.

Trussell, por su parte, ha estimado también un conjunto de multiplicadores
basados, esta vez, en los patrunes de feamdidad modelo de Coale-Trussell, que
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aportan una base mids amplia de datcs. Para el usc de estas ecuaciones se deben
calcular los valores de Pl, P2 y P3. Se considera que este desarrolle del
método es el mAs conveniente, ya que también permite ubicar en forma aproximada
las estimaciones en el tiempo {(United Nations, 1983).

En consecuencia, en este estudio se aplicd . la variante propuesta por
Trussell para las estimaciones indirectas de la mortalidad infantil
selecciondndose, para el andlisis, las ecuaciones correspondientes al modelo
Oeste que, como ya se menciond, permite una mayor coincidencia entre los
valores provenientes de las diferentes fuentes.

Como se sabe, las tablas en las que se basa el modelo Oeste se refieren a
la experiencia de mortalidad de poblaciones con relativamente lbuenas
estadisticas vitales y gque no muestran un patrén de desviaciones sistemiticas
respecto de las tablas preliminares (familia de tablas mocdelo de un sélo
parametro que representa al conjunto de las 326 tablas de vida utilizadas en
la construccién de los cuatro modelos). Es un conjunto residual de tablas de
vida que quedaron una vez que se seleccionaron las de los otros modelos (Coale

¥ Demeny, 1983).

Cuando no se concce el patrdn de mortalidad de un pais y cuando no se puede
detectar alguna particular incidencia de causas de muerte por edad es
aconsejable el uso de tablas modelo promedio gue no representen un patrdn con
desviaciones particularmente notables. Este seria el caso del modelo Este, que
si bien hace bastante consistentes la mayoria de las estimaciones (con
excepcién de las estimaciones directas provenientes de la Encuesta Nacional de
Fecundidad) tiene la caracteristica de presentar altas tasas de mortalidad en
la infancia y tasas crecientes arriba de los 50 afos,

Iasg tablas 1.1 y 1.2 presentan los coeficientes requerides para estimar los
multiplicadores y el pericdo de referencia. En la tabla 1.3 se presenta la
informacion bdsica para el total del pais con datos de la muestra del censo de
1982 y en la tabla 1.4 un ejemplo de la estimacidén de la mortalidad infantil

scbre la base de esa informacidén.

Cabe sefialay cque, para el total del pais, ni la evolucién observada en las
proporciones de hijos muertos D(i) ni la paridez promedio por gnupos
quinquenales de edad de las madres P(i) muestran irreqularidades que puedan
cuestionar la validez de las estimaciones cbtenidas. Como ha podido verse en
este estudio, sin embargo, la posibilidad de obtener estimaciones de 1Ila
mortalidad de los menores de un ano para diferentes periodos anteriores al
censg y la disponibilidad de diferentes fuentes altermativas de datos, han
permitido una evaluacién mis profunda de los mismos.
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Tabla 1.1

Coeficientes para estimar los multiplicadores de la mortalidad de la

nifez.

Variante Trussell

Modelo de Grupo de Indice Coeficientes
edad k(i)=q(x)/D(1)
mortalidad a(i) b(i) c(i)

Norte 15-19 1 a(1)/D(1) 1.1119 -2.9287  0.8507
20-24 2 q(2)/D(2)  1.2390 -0.6865 =-0.2745
25-29 3 q(3)/D{(3)  1.1884 0.0421 -0.5156
30~34 4 q(5)/D(4)  1.2046 0.3037 -0.5656
35-39 5 q(10)/D(5) 1.2586 0.4236 -0.5898
40-44 6 q{15)/D(6) 1.2240 0.4222 -0,5456
45-49 7 q(20)/D(7) 1.1772 0.3486 -0.4624

Sur 15-19 1 a(1l)/D(1) 1.0819 -=3.0005 0.8689
20-24 2 q(2)/D(2) 1.2846 -0.618) -0.3024
25-29 3 q(3)/D(3) 1.2223  0.0851 ~0.4704
30-34 4 q(5)/D(4})  1.1905 0.2631 -0.4487
35-39 5 q(10)/D(5) 1.1911 0.3152 -0.4291
40-44 6 q(15)/D(6) 1.1564 0.3017 -0,3958
45-49 7 q(20)/D(7) 1.1307 0.2596 ~0.3538

Este 15-19 1 q(l)/D(1)  1.1461 -2.2536  0.6259
20-24 2 q(2)/D(2)  1.2231 -0.4301 -0.2245
25-29 3 q(3)/D(3)  1.1593 0.0581 ~0,3479
30-34 4 q(5)/D(4)  1.1404 0.1991 -0.3487
35-39 5 q(10)/D(5) 1.1540 0.2511 ~0.3506
40-44 6 q(15)/D(6) 1.1336 0.2556 -0.3428
45~-49 7 q(20)/D(7) 1.1201 0.2362 -0.3268

Oeste 15-19 1 q(1)/D{1)  1.1415 -2.7070  0.7663
20-24 2 q(2)/D(2)  1.2563 -0.5381 -0.2637
25-29 3 q(3)/D(3)  1.1851 0.0633 -0.4177
30-34 4 q(5)/D(4) 1.1720 0.2341 ~0.4272
35-39 5 q(10)/D(5) 1.1865 0.3080 -0.4452
40-44 6 q(15)/D(6} 1.1746 0.3314 -0.4537
45~-49 7 q(20)/D(7) 1.1639 0.3190 -0.4435

k(i) = a(i) + b(i) (P(1)/P(2)) + c(i) (P(2)/P(3))

q(x) = k(i) D(i)

Fuente: CEIADE (1985 b)

107



Tabla 1.2

Coeficientes para estimar el periodo de referencia tgy para aquellos
valores de q(x) estimados

Modelo de Gnupo de Edad Parédmetros Coeficientes
mortalidad edad Indice x estimados
a(i) b(i) e(i)
Norte 15-19 1 1 a(l) 1.0921  5.4732 -1.9672
20-24 2 2 a(2) 1.3207  5.3751  0.2133
25-29 3 3 q{3) 1.5996 2.6268 4.3701
30-34 4 5 q(5} 2.0779 -1.7%08 9.4126
35-39 5 10 q(10) 2.7705  -7.3403 14.9352
40-44 6 15 g(15) 4,1520 -12.2448 19.234%
45-49 7 20 q(20) 6.9650 -13.9160 19.9542
sur 15-19 1 1 q(l) 1.0900 ~ 5.4443 -1.8721
20~-24 2 2 q(2) 1.3079 5.5568 0.2021
25-29 3 3 q(3) 1.5173 2.6755 4.7471
30-34 4 5 q(5) 1.9399 -2.2739  10.3876
35-39 5 10 q(10)  1.6157 <-8.4819 16.5153
40-44 6 15 q(15)  4.0794 -13.8308 21.1866
45~49 7 20 g{20)  7.1796 ~-15.3880 21.7892
Este 15-19 1 1 q(l) 1.0959 5.5864 -1.9949
20-24 2 2 q(2) 1.2921 5.5897 0.3631
25-29 3 3 q(3) 1.5021 1.4692 5.0927
30-34 4 5 q(s) 1.9357 -2.6419 10.8533
35-39 5 10 q(10}  2.6197 -8.9693 17.0981
40-44 6 15 q(15) 4.1317 -14.3550 21.8247
45-49 7 20 q(20) 7.3657 -15.8083 22.3005
Oeste 15-19 1 1 q(i) 1.0970 5.5628 -1.9956
20-24 2 2 q(2) 1.3062 5.5677 0.2962
25-29 3 3 g(3) 1.5305 2.5528 4.8962
30-24 4 5 a(5) 1.9991 =2.4261 10.4282
35-39 5 10 a(10) 2.7632 -8.4065 16.1787
4044 6 15 q{l5) 4.3468 -13.2436 20.1990
45-49 7 20 q{20) 7.5242 -14.2013 20.0162

1{x} = a{i) + b(i) (P(1)/P(2)) + c(i)(P(2) P(3))

Fuente: CEIADE (1985 b)
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Tabla 1.3

PARAGUAY. Poblacion femenina por grupos quinquenales de edades, hijos
nacidos vivos y sobrevivientes calculados con datos de 1la muestra
del censo de 1982

Grupos de Mujeres Hijos nacidos Hijos Paridez
edades vivos sobrevivientes
15 - 19 168 740 28 430 26 940 0,1684
20 - 24 145 660 151 800 143 250 1,0422
25 - 29 116 340 252 980 238 210 2,1745
30 - 34 88 570 296 270 277 230 3,3450
35 - 39 77 310 341 280 315 630 4,4144
40 - 44 65 840 344 970 316 860 5,2395
45 - 49 52 220 300 880 273 710 5,7618
Tabla 1.4

PARAGUAY. Estimacién de la mortalidad infantil mediante la variante
Trussell, modelo Oeste, con datos de 1a muestra del
Censo del 11 de julio de 1982

Grupos de Indice Afo
edades (1) D(i)  K(i) x qa(x) q(1) t(x)

15 - 19 1 0,05241 1,0712 1 0,05614 0,05614 1,04 1981,49
20 - 24 2 0,05632 1,0430 2 0,05874 0,05132 2,35 1980,18
25 - 29 3 0,05838 0,9952 3 0,05810 0,04822 4,29 1978,24
30 - 34 4 0,06427 1,0050 5 0,06459 0.04964 6,61 1975,92
35 - 39 5 0,07516 1,0229 10 0,07688 0,05338 9,16 1973,37
40 - 44 6 0,08149 0,0107 15 0,08236 0,05367 11,88 1970,64

45 - 49 7 0,09030 1,0030 20 0,09057 0,05380 14,82 1967,70
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ANEXD 2

TASAS DE MORTALITAD INFANTIL S8EGUN REGIONES, GRADO DE URBANIZACTION
Y VARIABLES SOCIOECONOMICAS ¥ CULTURALES ESTIMADAS A PARTIR DE
ILAS MUESTRAS TE 108 CENSOS DE 1972 Y 1982

Tasas de mortalidad infantil seqin regiones v grado de urbanizacidn

El andlisis de las tasas de mortalidad infantil estimadas para cada una de las
regiones seqin grado de wrbanizacién, con datos de las muestras de los censos
de 1972 y 1982, confirman lo observado en el total del pais, en relacién a la
existencla de un subregistro de hijos miertos en algunas zonas del pais,

En efecto, la informacidén contenida en las tablas y graficos 2.1 al 2.3
pone de manifiesto que, aun a nivel regional, se puede observar que en las
ciudades mayores la informacién de ambos censos es campatible, mostrando wna
tendencia mis © mencs reqular a través del tiempe, con una leve disposicidn al
descenso.

For su parte, la informacidén correspondiente al resto urbano y a las zonas
rurales de cada una de las regiones consideradas muestra invariablements un
desfase entre anbas curvas entre los afios 1965 y 1970, periodo en que se espera
que éstas muestren una mayor consistencia en sus valores.

Tasas de wmortalidad infantil secuin variables socicecondmicas y culturales

los cuadros y graficos 2.4 a 2.9 representan las tasas de mortalidad
infantil (g(0}) estimadas a partir de las miestras de los censos de 1972 y 1982
para las variables analizadas en este estudio. .

El aspecto mis sobresaliente es que, en general, las tasas de mortalidad
infantil segin las diferentes variables se camportan de acuerdo a lo esperado
en cuanto a sus niveles en cada una de las categorias en que se han dividide.

Es interesante cbservar, sin embargo, que en todos los casocs algunos de les
grupos sociales identificados a través de las variables miestran un desfase
entre las respectivas curvas en el pericdo en que ambos conjuntos de datos
deberian presentar valores similares (que ocorresporde aproximadamente al
periodo 1965-1970) .
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Tabla 2.1

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil de la regidén metropolitana sequn
grado de urbanizacién estimadas con datos de las muestras de los
censos de 1972 y 1982

Regién Metropolitana

Asuncidn Ciudades mayores Resto urbano

1972 1982 1972 1982 1972 1982

Ao Tasa Afio Tasa Afho Tasa Afio Tasa Aho Tasa Afo  Tasa

1959,0 59,1 1968,4 44,1 1958,5 54,9 1967,5 50,6 1960,1 76,1 1967,3 54,2

1962,0 58,9 1971,4 48,6 1961,4 64,1 1970,4 53,5 1963,1 79,1 1970,3 58,8

1964,5 44,7 1973,9 43,9 1963,9 50,9 1973,2 42,0 1965,5 63,8 1973,2 61,0

1966,7 54,8 1976,3 41,9 1966,2 55,0 1975,8 47,1 1967,5 65,4 1976,0 56,5

1968,7 40,2 1978,4 38,4 1968,2 50,4 1978,2 47,0 1969,2 93,1 1978,4 57,7

1970,3 62,9 1980,2 45,8 1970,0 57,9 1980,2 48,3 1970,6 48,8 1980,5 45,1

Tabla 2.2

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil de la regidn oriental seqiin
grado de urbanizacidén estimadas con datos de las muestras de
censos de 1972 y 1982

Regidn Oriental
Cindades mayores Resto urbano Rural
1972 1982 1972 1982 1972 1982

Ax‘ioTasan'nTasaAfoTasam‘ioTasa‘m‘io'TasaAr'nTasa

1958,3 66,5 1969,3 59,0 1958,7 58,5 1967,4 53,5 1958,2 73,1 1967,4 55,3

1961,3 48,9 1972,2 54,4 1961,7 68,9 1970,3 47,9 1961,2 72,0 1970,3 55,5

1964,0 66,2 1974,5 54,0 1964,3 57,7 1973,2 57,5 1963,9 66,2 1973,1 56,0

1966,5 52,1 1976,5 48,5 1966,7 62,9 1975,8 50,2 1966,4 65,4 1975,8 51,1

1968,7 63,6 1978,3 41,5 1968,7 56,7 1978,3 53,0 1968,6 63,9 1978,2 50,4

1970,5 54,2 1979,9 58,9 1970,4 76,8 1980,3 48,1 1970,4 69,4 1980,2 51,9
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Gréfico 2.1

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil de la reqién metropolitana segin grado de
urbanizacifn estimadas con datos de las muestras de los censos de 1972 y 1982

Asuncion e Coneo 1972
[ s« Censo 1982
-
™
= 0
[~
é- L
L
>
™
a—
m-
1985 1980  15es 10 1973  1dmo 198k
Id m ”»
Reagion metropolitesns e Canmp 1972 Region Metropolitans e Canso 1972
0+ Ciudedes Meyorss s Conmo 1982 90~ Aseto Urdano » Canso 1982
0 -
—
-
20 s -
s
[ & 0
%0~ - 30
=
0= 40
l" 04
0 201
10 10~
1988 1980  1bes 570 1973 1980 198% 1955 1960  1b65 ;}gg 1875 1480 1085

Fuente: Tabla 2.1




riL

™1 [par mil}

i S 0 O A A O . +

PARAGURY.

Grafico 2.2

Tasas de mortalidad infantil de la reqgidn oriental segln grado
de urbanizacién estimadas con datos de las muestras de los censos

de 1972 y 1982

Aegion Orisntel
Rasto Urbaeno

At

~ >

1988 1080  1bes ‘t#gg

Fuente: Tabla 2.2

1080~
Aegidn Ortentel w Canso 1872
e Ciudedes Msyorss & Caneg 1982
- 0
=
el
i
5
a W
= -
=
Lo
'-
a-
m-u
1955 1960  1bes 1 70 1975 1980 1965
100- "
a Caneo 41972 fegion Orisntel w Caneo 1972
« Canag 1382 - Rural » Canso 13982
-
pae i
= ™ -_—\‘—*../-
5
-9 u.—. .—-’-—\_‘-—‘
- -
[
u—'
’-
a-
u—-
1475 thap ass  1bgo  4Bes &gg 1575 1980 198




Tabla 2.3

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil de la region occidental segun
grade de urbanizacién estimadas cor datos de las muestras
de los censos de 1972 y 1982

Ragicn Occidental

Urbano Rural
1972 1982 1972 1982
Ao Tasa Afio Tasa Ao Tasa Afo Tasa
1958,8 58,8 1966,3 80,9 1958,3 57,0 1967,1 46,4
1961,7 98,3 1969,3 56,8 1961,2 83,1 1870,0 43,3
1964,3 57,1 1972,3 42,8 1963,9 92,0 1972,8 46,7
1966, 6 71,5 1975,3 52,4 1966,4 €8,0 1975,5 46,1
1968,6 87,0 1978,0 47,3 1968,6 91,5 1977,9 36,8
1970,3 78,5 1980,2 82,3 1570,4 113,8 1980,0 52,1
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Tabla 2.4

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas seqin estratos
socio—ocaupacionales, provenientes de miestras de censos,

1972 y 1982

Censo 1972
Medio/alto Medio Bajo MAgric.cta.pr. Cbrero agric.
Ao Tasa Ao Tasa Ao Tasa Ao - Tasa Afo Tasa
1958,7 43,6 1958,9 51,7 1958,7 67,9 1958,2 71,1 1958,5 81,1
1961,7 48,3 1961,9 61,0 1961,6 65,0 1961,2 71,1 1961,5 90,3
1964,3 37,1 1964,4 58,2 1964,2 57,4 1963,9 64,9 1964,1 71,8
19¢66,6 48,1 1966,7 51,4 1966,6 63,7 1966,4 64,9 1966,4 66,4
1963,7 44,1 1968,7 44,3 1968,6 57,2 1968,6 62,4 1968,5 82,8
1970,4 40,2 1970,4 62,0 1970,3 75,8 1970,4 67,4 1970,2 79,3

Censo 1982
Medio/alto Medio Bajo Agric.cta.pr. Obrero agric.
Ao Tasa Ao Tasa Afo Tasa Afo Tasa Aho Tasa
1968,6 36,5 1968,1 43,5 1967,9 52,1 1967,5 55,6 1968,8 64,4
1971,5 31,4 1971,1 46,1 1570,8 55,8 1970,4 54,1 1971,7 56,6
1974,1 19,6 1973,7 41,6 1973,5 56,7 1973,2 54,6 1974,1 64,9
1976,5 34,0 1976, 37,7 1975,9 52,4 1975,2 50,5 1976,3 57,7
1978,6 27,3 1978,4 37,1 1978,2 47,8 1978,3 49,9 1978,3 63,1
1980,3 49,8 1980,2 49,3 1980,1 50,3 1980,3 51,9 1980,0 56,2
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Tabla 2.5

FPARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas sequin calidad de la
vivienda, provenientes de muestras de censos. 1972 y 1982

Censo 1972
Buena Regular Mala
Afo " Tasas Afo Tasas Afio Tasas
1952,8 50,9 1958,1 72,4 1958,0 74,7
1962,8 58,2 1961,0 69,5 1961,0 75,9
1965, 2 47,8 1963,7 67,6 1963,7 66,4
1967,2 49,4 1966,3 64,3 1966,3 68,7
1969,0 48,2 1968,5 63,7 1968,5 65,6
1970, 4 57,1 1970, 4 67,5 1970, 4 | 74,9
Censo 1982
Buena Reqular Mala
1968, 4 44,3 1967,4 56,9 1967,3 58,2
1971,4 44,0 1970,4 55,8 1970,2 58,9
1974,0 39,8 1973,2 56,5 1973,0 60,1
1976,4 3s,8 1975,8 51,0 1975,7 . 56,3
1978,5 36,0 1978,2 49,8 1978,1 55,0
1980,3 42,0 1980, 2 56,4 1980,2 50,8
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Grafico 2.4

FARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil seqin estratos

soclo-ocupacionales. Censos de 1972 y 1982
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Grafico 2.5

FARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil seqin calidad de la

vivienda. Censos de 1972 y 1982
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Tabla 2.6

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas seqin servicio de
agua, provenientes de muestras de censos. 1972 y 1982

Censo 1972

Red piblica dentro Red piblica fuera

vivienda y patio vivierda y patio Otro sistema de agua
Afo Tasas _ Aho Tasas Ano Tasas
1960,1 42,9 1658,7 77,5 1958,3 69,7
1963,1 38,7 1961,6 72,2 1961,3 71,0
1965, 4 37,2 1964,2 52,0 1964,0 64,7
1967,4 47,8 1966,5 | 60,3 1966,4 64,1
1969,0 27,1 1968,5 48,8 1968,6 63,7
1970, 4 27,0 1970,2 85,1 1970,4 70,5

Censo 1982

Red piblica dentro Red publica fuera

vivienda y patio vivienda y patio Otro sistema de agua
Ao Tasas Ao Tasas Afio Tasas
1968,5 40,3 1966,1 69,4 1967, 6 55,4
1971,5 37,0 1969,0 74,2 1970,5 55,3
1974,1 37,1 1972,1 45,3 1973,3 55,8
1976,4 34,4 . 1975,2 53,8 1975,9 51,6
1978,5 30,4 1978,0 55,8 1978,2 50,2
1980,3 38,9 1980,3 45,7 1980, 2 52,9
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Tabla 2.7

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas seguin servicios
sanitarios, provenientes de miestras de censos. 1972 y 1982

Censo 1972
Alcant./pozo ciego Exc. tipo municipal Letrina/ningquno
Afo Tasas Ao Tasas Afio Tasas
1959,6 46,8 1958,8 61,5 1958,1 72,4
19%62,6 54,2 1961,8 59,3 1961,1 72,9
1965,0 43,1 1964,4 45,6 1963,8 67,3
1967,0 43,3 1966,7 52,2 1966,3 66,6
1968,9 36,9 1968, 7 41,4 1968, 5 66,2
1970,4 49,0 1970,4 61,8 1970,4 71,9
Censo 1982
Alcant./pozo ciego Exc. tipo municipal Ietrina/ninguno
Ano Tasas Ao Tasas Ano Tasas
1968,4 43,5 19€°,0 46,2 1967,3 59,1
1971,4 46,9 1971,0 54,2 1970,2 55.3
1974,0 39,0 1973,7 51,8 1973,0 57,9
1976,3 38,5 1976,2 51,1 1975,7 52,6
1978,5 37,9 1978,4 47,0 1978,1 51,5

1980,2 45,5 1980,3 48,1 1980,2 53,6
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Grafico 2.6

FARAGUAY. Tasas de mortalidad Infantil segiin servicio de agua.
Censos de 1972 y 1982
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Grafico 2.7

FARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil segin servicio sanitario.
' Censcs de 1972 y 1982
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Tabla 2.8

PARAGURY. Tasas de mortalidad infantil estimadas seqin nivel de
instruccién, provenientes de muestras de censos. 1972 y 1982

Censo 1972
Sin instxuccién 1-3 4-6 7y +
Afio Tasas Afio Tasas Ao Tasas Ao Tasas
1958,1 79,2 1957,7 68,9 1958,1 54,6 1960,7 40,8
1961,0 88,1 1260,7 68,2 1961,1 56,1 1963,7 40,8
1962,5 78,7 1963,4 63,4 1963,9 51,1 1965,9 38,0
1965,9 82,5 1%66,0 66,7 1966,4 50,9 1967,7 43,3
1968,1 85,3 1968,3 66,6 1968,7 48,0 1969,3 34,5
1970,0 91,8 1970,2 73,0 1970,5 60,9 1970,5 23,1
Censo 1982
Sin instruccién 1-3 4 -6 7Ty+
Afio Tasas Ao Tasas Ao Tasas Afo Tasas
1967,2 65,8 1266,6 54,8 1967,4 44,4 1969,0 32,9
1970,1 65,3 1969,5 56,3 1970,3 48,1 1972,0 32,7
1972,8 67,9 1972,4 57,8 1973,1 48,8 1974,5 30,0
1975,4 67,7 1975,3 54,1 1975,8 46,0 1976,7 29,9
1977,8 68,7 1977,9 56,3 1978,2 44,3 1978,7 28,2
1979,8 75,2 1¢80,1 56,9 1980,2 48,4 1%580,3 29,4
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Tabla 2.9

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil estimadas seqiin idioma hablado
por las mijeres, provenientes de la muestra del censo de 1982

Censo 1982

' Sélo guarani Castellanc y guarani Sélo castellano
Afio Tasas Afio Tasas Aio Tasas
1967,4 60,0 1967,9 47,9 1967,6 31,1
1970,3 58,7 1970,9 50,0 1970,6 38,8
1973,1 61,6 1973,6 47,8 1973,4 23,5
1975,7 55,5 1976,0 46,9 1976,0 28,4
1978,1 55,8 1978,3 43,6 1978,4 27,1
1980,1 53,6 1980,2 53,2 1980,3 18,0
1981,5 59,1 1981,5 57,1 . 1981,6 23,8
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Grafico 2.8

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil sequin nivel de instruccicén
de las myjeres, Censos de 1972 y 1982
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Gréfico 2.9

PARAGUAY. Tasas de mortalidad infantil sequin idiama hablado
por las myjeres. Censo de 1982
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ANEXD 3

UBICACION TEMPORAL ¥ CORRECCICN DE LAS ESTIMACIONES DE MORTALIDAD INFANTIL

Para el total del pais, regiones y zonas con diferente grado de urbanizacidn se
calcularon las tasas de mortalidad infantil seqin periodes quinquenales, entre
1955 y 1980. Para el andlisis diferencial univariado segin variables
socicecondmicas y culturales, en cambio, se tomaron dos puntos en el tiempo cue
corresponden a log afos  1965-67 y 1974-76, respectivamente. El analisis
bivariado (cada una de las variables segqun grado de urbanizacién) en cambio, se
refiere exclusivamente a los afios 1974-76.

Total pais

Para obtener las estimaciones del total del pais por periodos quinguenales
se procedid de la siguiente manera:

1) Entre 1955 y 1975 se consideraron promedics, para cada periocdo quinguenal,
de las estimaciones de los censos y encuestas que mostraban mayor coincidencia
entre si.

2) Dado que para 1975-80 lcos valores representativos del periodo sélo provienen
del censo de 1982 que subestiman la mortalidad infantil se aplicéd al promedio
de los tres dltimos valores un porcentaje de correccién (7%) derivado de la
diferencia encontrada en el periedo anterior (1970-75) entre la tasa de
mortalidad infantil obtenida por promedio y la correspordiente al censo de
1982,

Reqi v arado de urbanizacién

Para cbtener las tasas por periodes quinquenales se procedid, como en el
caso anterior, promediando los valores gue corresponden a cada periodo. En la
regién Metropolitana se respetaron los niveles estimados, por no apreciarse
indicios de omisién. En las regiones Oriental y Occidental, como paso previo a
la elaboracidn de los promedios, se ajustd el nivel de los valores provenientes
del censo de 1982 seqiin la distancia estimada entre ambas cmrvas (16,3 y 62,0
por ciento respectivamente), que se cbtuvo de comparar la tasa promedio de los
grupoe de edadess 25-39 del censo de 1972 con la tasa prowedio de las edades
35-49 del censo de 1982. Cabe sefialar que el ajuste sélo corrige el nivel, sin
afectar las tendencias observadas.

Variables socicecondmicas y culturales

oo se mencionG en el capitulo 3 al analizar la mortalidad infantil segin
variables socicecon¥micas y culturales, se encontré que, para cada una de las
variables en alqunas de sus categorias, podia observarse una subestimacidn del
nivel de la mortalidad infantil (graficos 2.4 al 2.8, Anexo 2).
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Para el analisis univariado, donde se compara la informacidén proveniente de
los dos Ultimos censos, se corrigieron, con el mismo criterio que en los casos
anteriores los valores correspordientes a los subgrupes en los que se considera
que la mortalidad infantil ha sido subestimada. A contimuacidn se presentan la
lista de las variables estidliadas, las categorias que presentan mayor desfase
entre ambas curvas y el porcentaje estimado de subestimacidn para cada caso.

Categorias que presentan Forcentaje estimado
Variables el mayor desfase entre de subestimacidn

ambas curvas de la g(l) en el
censo de 1982

Estratos socio— -Agricola cuenta propia 17,0
ocupacionales ~Cbreros agricolas 18,9
Calidad de la -Recuilar 15,6
vivienda ~Mala 13,2
Servicio de agua -0tro sistema de
abastecimiento 15,7
Servicio sanitario -letrina/no tiene 16,2
Nivel de instruccién ~5in instruccidn 25,9
-1 a 3 aics 16,5

En el caso del andlisis bivariado (cada una de las variables seqin grado de
urbanizacidn) no se hicieron ajustes por nivel debido al mayor grado de
desagregacién de la informacién,
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CRITERIOS PARA LA FORMACION DE LOS ESTRATOS SOCIO-OCUPACIONALES

ANEXD 4

Estratos Grupos de*

Categoria ocupacional

oapacidn
Patrén Empleado Empleado Cuenta Trab. Obrero
piblico particul. propia famil.
00 - 08 X x x X
Medio/ 10 - 12 x x X X
alto 30 b4
31 - 33 b4
20 - 28 X b4
Medio 30 b4 b4 X
31 - 33 b4 b4 X
Bajo no 50 - 97 x b 4 X
agricola
Agricola
cuenta 41 - 45 b 4
propia
Cbreros
agricolas 41 - 45

* Seqin cddigos utilizados en los Censos Naciomales de Poblacién y
Vivienda de 1972 y 1982 de Paraguay.
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ANEND 5

Tabla 5.1

PARAGUAY. Distribucidén relativa de las mujeres entre 15 y 49 affos sequn
estrato socio—ocupacional del jefe del hogar calculada con datos
de la muestra del censo de 1982

Estratos socio- Total Asuncién Cludades Resto Rural
ccupacionales raycres urbanoc
Total pais 100,0 100,0 100.0 100,0 100,0
(714 680) (135 110) (113 600) (103 870) (362 100)
Medio/alto 5,3 15,4 7,1 5,7 0,8
Medio 11,4 24,7 20,8 13,2 3,0
Bajo no agricola 25,8 32,2 48,5 39,2 12,4
Agricola cta.propia 36,5 0,8 2,7 16,5 66,2
Cbreros agricolas 5,4 0,5 1,6 5,6 8,.3

Resto 15,6 26,4 19,3 19,8 9,3

3



Tabla 5.2

PARAGIIAY. Distrilacisén relativa de los hijos nacides vivos de las
mijeres de 15 y mds afios segin las muestras de los
censos de 1972 y 1982

Proporeién de hijos nacides

Variables ‘ vives (HNV)
1972 lasz
Estratos socio-ocupacionales 100 100
Medio/alto 4 3
Madio 7 8
Bajo no agricola 21 22
Agricola cuenta propia 49 45
Obreros agricolas 7 6
Resto 12 16
Calidad de la vivienda 100 100
Buena 22 29
Regular 39 42
Mala 38 28
Viv. colectivas 1 -1
Servicio de_aqua 1co 100
Red publica dentro de la viv. 5 14
Red piblica fuera de la viv. 3 2
Otru sistema de agua 92 84
Sexvicio ganitario 100 100
Alcantarillado © pozo ciego 1 21
Excusado tipo mmicipal 10 16
letrina/no tiene 79 63
Nivel de jnstruccidén 100 100
Nincuno 29 22
1 - 3 afios 43 32
4 - 6 afios. 21 29
7 y mis afing 5 7
Ignorado 2 10
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