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INTRODUCCION

Con el propésito de discutir las estrategias que se requie-
ren para mejorar la atencion materno-infantil y la saobrevida del
nifo en los paises de América Central, Panamd y Belice, la III
Reunidn de Ministros de Salud y Directores de Seguridad Social
(Managua, Agosto 1787) acordd que se preparara un informe sobre
el estado de la mortalidad en la nifez en la subregidn y de sus
condicionantes, con particular referencia a la organizacion y
funcionamiento de los servicios de salud. E1 Centro Latinoameri-
cano de Demografia (CELADE) fue encargado de preparar el mddulo I
del proyecto, cuyo propésito es proporcionar la mejor descripcion
posible de la mortalidad en el menor de cinco anos en cada uno de
estos paises, con la colaboracion de las autoridades nacionales y
de organizaciones internacionales?.

Los objetivos de este méddulo son los siguientes:

1. Describir los niveles, tendencias, estructura por edad y
causas de defuncidn en la mortalidad de los menagres de cinco
anos, asi como las diferencias que estan asociadas con
factores geograficos y socio—-econdmicas.

2. Identificar los grupos de poblacion en los cuales los nifos
de esta edad estén mas expuestozs al riesgo de morir y
cuantificar su peso relativo al total nacional.

3. Identificar los vacios existentes enn 1la informacion sobre la
mortalidad en  la nifiez qQue se requiere para los programas
materno—-infantiles.

El estudio es esencialmente una descripcidn analitica de las
caracteristicas de la mortalidad en la nifez, gue se considera
como antecedente para la discusidn de como fartalecer medidas
para mejorar la sobrevida infantil, de acuerdo a los factores
condicionantes existentes en los paises (en particular el propio
sistema de salud), temas que se discutiran en otros médulos del
proyecto. En consecuencia, el informe no contiene los antece-
dentes sobre el contexto econdmico, social y politico que son
necesarios para interpretar la situacidn de la mortalidad gue se
describe en cada pais. Ez evidente gue esta parte del analisis
podra ser hecha con mucho mads propiedad € informacion por las
propias autoridades nacionales.

1.Groanizacisn Panamericana de la Salud (OPS), Fondo de ias Nacionec Unidas para la Infancia {UNICEF) e
Instituto de Nutricidn de Centroastrica y Fanand {INCAF).
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Debido a las variadas deficiencias de las fuentes de infor-
macion disponibles para elaborar el informe y 1os supuestos que
ha sido necesario hacer para elaborar las estimaciones, los
resul tados estan afectados por diversas restricciones gque es
importante tener en cuenta; éstas se detallan en el capitulo

Material y Métodos. For lo tanto, las cifras que se comentan
deben ser consideradas solo como una aproximaclidn a la situacidn
real. Las autoridades nacionales gque dispongan de mayor

informacidén, sin duda pueden mejorar las estimaciones y obtener
asi un conocimiento mas completo del problema gque se discute.



MATERIAL Y METODOS

las fuentes habituales para estudios de mortalidad en la
nifnez son los censos y encuestas demograficas, junto con el
registro de nacimientos vy defunciocnes, cuya disponibilidad vy
calidad se examinan a continuacidn. Debido a las limitaciones de
las fuentes convencionales, el presente estudioc se elabora
principalmente con estimaciones de mortalidad derivadas de
encuestas y del censo de poblacidn.

La estimacidn de la poblacidn expuesta

El vwltimo censo de poblacidn data de 19274 y ha sido evaluado
por Camisa y Rincdn (1981), gquienes han estimado que la omisidn
en el empadronamiento de los menores de cinco anos alcanza a
16.92%. En el texto se han utilizado 1las poblaciones corregidas
para el total del pais y areas urbana y vrural:; en estas ultimas
se estima que la omision es similar.

Fara la actual década, en ausencia de censo, se dispone de
las proyecciones de poblacion hechas por los autores mencionados,
gque proporcionan estimaciones para el total del pais, poblacion
urbana y rural, y 12 ciudades importantes. For otra parte, la
Encuesta Demogr&fica Nacional de 1983 (EDENH-II1) proporciona
estimaciones de poblaciéin hasta el nivel de departamentos. Hay
algunas disparidades entre estas dos fuentes de informacion. La
proporcidn de la poblacidn de O-4 afios sobre la total es ligera-
mente mas alta en las provecciones que en la EDENH-II vy el por-
centaje urbano en la edad 0—4 aros es, por el contraria, mayor en
la EDENH-11I. Una proyeccidn mas reciente hecha {(Santos y Krotki,
1?288), estima la poblacion de 0O—4 afhos en 661 933 para 1980, gque
es algo menor que la de Camisa y Rincon (709 481). Como estas
cifras sdlo se necesitan para describir la distribucidn de la
poblacidn expuesta, se utilizan para estos fines los datos de la
primera proyeccion {(pais, urbana, rural), cuyo total se desagrega
por departamentos sequn la distribucién de la poblacidn encues—
tada en la EDENH--II.

En cuanto al registro de nacimientos, no hay evidencia que
tenga un subregistro importante. ias tasas de fecundidad por
edad calculadas con nacimientos registrados y la poblacion feme-—
nina estimada son bastante parecidas con las tasas obtenidas en
ia EDENH-II. De hecho la tasa global de fecundidad registrada
(6.2) es mayor que la de 1la encuesta (6.03), y 1los nacimientos
totales son 161 020 vy 152 668, respectivamente. Para todas las
poblaciones en que se dispone de informaciotn, los nacimientos
registrados fueron utilizados como poblacion expuesta. En el
analisis de grupos de riesgos identificados por estimaciones
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indirectas de 1la mortalidad, se ha usado la distribucidon de los

hijos tenidos en anos precedentes por las mujeres de 15-34 anas,
como una aproximaciodn a la poblacidn expuesta.

Laz estimaciones de la mortalidad de los mencores de 5 arRos

La fuerte convencional sobre mortalidad, que son los regis-
tros de defunciocnes, adolece de una importante omisidn. Ortega vy
Fincén, basados en la Ercuesta Demografica Nacional de 1971-72
{ENEMH-1I), la estimaron en &8.8B% en esa fecha. En &l cuadro 1 se
comparan las tasas de martalidad infantil calculadas con naci-
mientos y defunciones registradas, con las estimaciones indirec-—
tan derivadas de la Encueszta Demogr&fica Nacional de 1983 (EDENH-
I17i1. Las eiferencias —qus s interpretan como omisidn del regis-—
tro— sefalan una subesztimacidn seria del orden de 72%, generali-
zada a todos los departamentos, aunque menor en el de Morazan,
sede de la capital macional.

Lhadro i

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL RESISTRADAR Y ESTIMADAS

1580
Tacas mortalidag infantil Presunta ]
lepartamentos subesti-
Registradas Estimadas macidn

TOTAL PAIS 18.7 82 77
Atldntida 18.7 87 77
Coldn

Comayagua 2.7 74 70
topan 20.7 11¢ 81
fortés 22.4 74 70
Cheluteca 8.2 82 90
El Paraiso 17.7 90 80
Fco. Morazin 39.0 3¢ 34
Bracias a Dios 8.2 101 92
Intibuca 33.9 102 7
[. d& la Baha 14,5 - -
La Paz 44,9 100 53
Lempira 39.2 123 69
Ceotepeque 1.8 100 78
dlancho 13.9 101 o
Sta. Barbara 24.5 B7 70
Valle 4.5 95 935
Yora 14.8 91 a4

Fuentes: Registradas: Anuarios Estadisticos., Estisadas:
EDENH-11. Scbre procedimientps de estimacitn,
vdase capitulo Material y Métodos.
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Considerando estas deficiencias, se han utilizado 1las esti-
maciones de la mortalidad infantil derivadas del Censo de FPo-—
blacidn de 1974 y la Encuesta Demografica Nacional de 1983, qgue
han sido analizadas en forma muy completa y reciente por Guzman
(1988). Las estimaciones indirectas se bhasan en la proporcidn de
hijos fallecidos declarados por la mujer. Entre otras razones,
pueden estar alteradas por las deficiencias en la declaracidn de

hijos tenidos e hijos sobrevivientes. En las estimaciones de
mortalidad potr divisiones geograficas, las migraciones internas
puederns ser tambien un  factor de distorsian. Deben ser tomadas

como aproximaciones, aunque la consistencia observada en malti-
ples comparaciones, hace pensar que reproducen aceptablemente los
niveles y contrastes de mayor significacion.

Surman estudid las estimacicnes gue se han derivado de la
Encuesta Demograftica 1571-72 (EDENH-I), prospectiva y retrospec-
tiva (RETROEDENH): el Censo de Foblacidn de 1974, la Encuesta
Macional de Frevalencia del Uso de Anticonceptivos de 17981 (EN-
FaY, la Encuesta Demografica Nacional de 1983 (EDENH-II) y la
Erncuesta MNacional de Salud Materno—inftantil de 1284 (ENSMI).=Z E1
Gr&Ttico 1, reproducido de este autor, muestra las disparidades
cue existen entre las distintas estimaciones, aunque todas ellas
concueradan en mostrar un descenso de la mortalidad. E1 analisis
critico de Guzman concluye en que las estimaciones derivadas del
cenco y de la EDENH-I! son las mas coherentes y ellas son las que
ze utilizan en el presente analisis. Igual evaluacidn ha sido
hecha cor las estimaciones para la poblacidn urbana y rural,
llegando a conciusiones semejantes.

En el momento Que se escribe este informe se reciben resul-~
tados prelaiminares de 1a Encuesta Nacional de Epidemiologia y
Salud Familiar, realizada en 1987 (ENESF-87) qgue sncuestd 10 183
mujeres de 15—44 anos. No se tiene mayor informacidn sobre la
muestra vy el desarrcllo de la encuesta.

Las estimaciones de la mortalidad infantil, en comparacian
con EDENH-II y ENSMI-84, son las siguientes:

2Ng fue pasitle obteser !a informacidn obtenids en la Encuesta de los sities Centinela.
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Las estimaciones de EDENH-II y ENSMI-84 son indirectas; las

de ENESF-87 son directas, que en principio son mds confiables.
Las estimaciones de ENSMI son menores que las de EDENH, aunque
ambas muestran tendencia a tasas estables. lLas de ENESF-B7 son

ain mas bajas, y la tendencia es al descenso.

EFstos hechos deben ser considerados en el andlisis que esta
basado, como ya se ha dicho, en la serie de estimaciones indirec-
tas del censo y de EDENH-II. Es posible que en afos recientes
estas cifras estén sobrestimando el nivel de la mortalidad en la
infancia.

En cuanto a la mortalidad neonatal y postneconatal, las tasas
se han estimado aplicando la distribucidn por edades de las de-
funciones registradas a la estimacidn de la tasa de mortalidad
infantil. Esto egquivale a suponer que la omisidn es similar en
estos dos componentes de la mortalidad infantil.

Las métadas indirectos estiman la probabilidad de morir en
el primer afo de vida a partir del nacimiento, lo que no es exac—
tamente igual a la tasa de mortalidad infantil convencional, que
relaciona las defunciones de menores de un afo en un  afo calen-—
darioc, con 1los nacimientos ocurridos en el mismo arno. La dife-
rencia no es importante en este andlisis y los resultados, para

facilitar su comprension, se designan como "tasa” de mortalidad
infantil.

Fara la mortalidad en la edad 1-4 amos las proyecciones no
proporcionan un denominador & las tasas. La estimacidn para 1980
(gue es de 9.5 por mil) se ha obtenido de 1la tabla modelo de mor-—
talidad de Coale—-Demeny, utilizando &l mismb nivel que se empled
para derivar la mortalidad infantil. La tasa aceptada en 1la
tabla de mortalidad para 1981-83 e algo mernor: 7.4 por mil.

El estudio de la estructura de las causas de muerte es audn

mids incierto. En 1979-81 el 32% de la muertes bajo un ano y el
34 de las de 1-4 anos, se asignan a "causas mal definidas". La
proporcidn es similar en 1974, No se ha obtenido infarmacidn

sobre el porcentaje de defunciones con certificacidn médica de la
causa de defuncidn, pero una cita de OFS (1982) menciona que 12%
de las certificaciones se llenaron en haospitales en 1278. §Si a
todo ello se suma la elevada omisidn en el registro de defuncio-
nes, es evidente que se conoce la causa de la muerte con alguna

certidumbre en una pequera cantidad de las muertes que estan
ocurriendo.

Fara obtener una gruesa aproximacioén a la estructura de las
causas, en cada edad se redistribuyeron las muertes por "causas
mal definidas” segudn la distribucidén de aguéllas con causas pre-—
sumiblemente identificadas. Es lo mads probable que las muertes
nc registradas, que son proporcionalmente mayores en las pobla-
ciones de mas alta mortalidad, tengan una diferente distribucioén
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por causas, VvV gue las estimaciones resultantes subestimen la
proporcidn de causas evitables. Finalmente, para tener alguna
idea del nivel de la mortalidad por grupos importantes de causas,
se calculd cuales podrian ser las tasas por causas si la omisidn
estimada fuera correcta, si se distribuyera por igual en todos
los grupts v =i la estructura de causas registradas tuviera simi-
litud con la real. For cierto, es sd&dlo una burda aproximacidn
que intenta identificar los grupos Con mayores exCes0s.

De la descripcidn anterior resulta claro que las estimacio-
nes de mortalidad que se han obtenido, asi como las de poblacidn
expuestas, estan sometidas a variadas e impaortantes restriccio-
nes. Elias deben ser tenidas muy en cuenta en el an&lisis, de
tal modo gque se conceda significacidon s6lo a contrastes persis-—
tentes, coherentes vy de magnitud importante. No obstante., con-
siderando las caracteristicas de alta mortalidad en el pais y la
magnitud de 1las diferencias que se analizan, se piensa que las
tonclusiones generales son correctas.
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MORTALIDAD EN LA NIREZ: NIVELES, TENDENCIAS,
ESTRUCTURA POR EDAD™=

Las estimaciones de la mortalidad en el menor de cinco anos
en 198G, por edades, se presentan en el cuadro 2, el cual permite
compararlas con los restantes paises incluidos en el estudio y
con EEUU. Honduras se situa entre los paises de alta mortalidad.
La tasa de los menores de cinco afios, estimada en 26 por mil para
1980, es ma&s de 5 veces mayor gque 1la de Costa Rica, que es el
pais que ha hecho mAs progresos en la regidn en reducir esta
mortalidad.

Cuadro 2

MORTALIDAD ESTIMADA EN EL MENOR DE CINCO ASOS EN PAISES DE CENTROAMERICA,
PANAMA, BELICE ¥ ESTADOS UNIDOS

1980-1985

Tasas de mortalidad por 1 000 a/ Menores de 3 anos
Paises Mortalidad infantil % Muertes sabre  Foblacidn
Nenores de -4 total defurciones estimada
tinco afos Total Neonatal Postneonatal  afos b/ imiles}
£l Salvador, 1982-83 23 78 3 44 8.2 371 770.4
Buatenala, 1985 28 71 24 47 10.8 44% 1 4335
Honduras, 1980 28 83 25 58 3.5 343 562,90
Nicaragua, 1982-83 22 73 34 39 7.9 42Y 575.9
Belice, 1985 8 28 i3 i5 2.3 22% 27.7
Panasd, 1983 8 2b I i0 3.0 197 2848
fosta Rica, 198h 4 18 i1 7 0.7 163 70

EEUY, 19B4 2.b it ? 4 0.3 - -

a/  Por ] 000 nacidos vivos en la mortalidad infantil; por 1 000 habitantes en las edades restantes,

b/ Se refiere a defunciones registradas, escepte en EY Salvador y Nicaragua.

Fuentes: Mortalidad en la ninez en Centroamérica, Panamd y Belice. CELADE, 1988, Sobre métodos de es-
timacion, vease capitulo de Material y Métodas de informes nacisnates.

3En este capitulo, comp en los siguientes, se deben considerar en el andlisis las liaitaciones de las as-
tiraciones de la nortalidad, que se mencionaron en el capitulo Material y MAtodes.
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Situacidn similar se observa respecto a la sobrevida en el

primer afno de vida, el ma&s riesgosc en esta edad. lLa tasa de
mortalidad infantil se estima en 83 por mil y es 4 veces mayor
que la de Costa Rica. Los mayores excesos se observan en la

mortalidad que ocurre entre 1 y 11 meses de vida, gue alcanza a
58 por mil nacidos vivos. De este modo, estas muertes postneocna-
tales constituyen casi el 707 del problema en la mortalidad in-
fantil.: S5i el nifAo consigue sobrevivir el primer afo, el riesgo
continda siendo excesivo y triplica el nivel alcanzado por algu-—
nos paises centroamericanos.

A estps riesgos para la sobrevida en la infancia se estima
que estan expuestos 662 000 menores de cinco afos y aproximada-—
mente 1956 000 nacimientos anuales.

A pesar de todo, las tendencias historicas estimadas de la
mortalidad infantil muestran que se han hecho progresos, respecto
a los altos niveles de riesgo que prevalecieron en 19260 (131 por
mil). En estos 20 afios la mortalidad ha bajado en maAs de un
tercio, a un promedio aproximado de 2.9 puntos anuales. £l ca—-
racter insatisfactorio de este avance lo muestran los elevados
riesgos que auan persisten. For otra parte, si la tendencia es-
timada para 1260-1980 se& mantuviera en los decenios siguientes,
la mortalidad infantil podria ser 25 por mil el afio 2000, que es
el nivel gque ha alcanzado Fanamia en 1?85 y EEUU en 19614,

Las estimaciones disponibles muestran tres periodos diferen-
tes en el lapso 19460-1980. En el decenio 19606-1%270 la baja de la
mortalidad es moderada, de 13531 a 113 por mil, con un promedio
anual de aproMimadamente 1.8 puntos. En los seis afos siguientes
{1971-1976) hay una notoria aceleracidn, con un descenso promedio
de 4.5 puntos, alcanzando la tasa a 83 por mil.

Conviene recordar agui la comparacion que se hizo en el
capitulo Material y Méetodos, de las estimaciones derivadas de las
encuestas EDENH-II, ENSMI-84 y ENESF-87, en el sentido de que las
tasas Que se estan usando en la descripcidn pudieran significar,
en anos recientes, alguna sobreestimacidn sobre el nivel real de
la mortalidad. Tambign se recuerda gue segun las estimaciones de
ENESF-87, laz tasas estarian descendiendo en  afos recientes.
Estos puntos debieran ser objeto de mayor estudio gue €]l que el
presents i1informe puede realizar.

Estas tendencias tienen correspondencia con las mpdal idades
diferentes de cambhio que muestran los dos componentes de la mor—
talidad infantil: rneonatal y postneonatal (grafico Z-E vy cuadro

*,Las terdencias estimadas corresponden =z estimaciones indirectas basadas ea el Censo 1674  EDENH-II.
Tosc 32 aostrd en el capitalc Material v Métados igrifico 1}, las estimaciones de RETROEDENH para 1940-70 son
#iyores que las gue se han selaccionada. A la inversa, las de ENSMI czara 1973-8C com senores. Si estas al-
Yerrativas fueran ias reaies, e! descaneo de la mortalidad habria sido mavor gue el gue ha sido estismadn.
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). Ern el primer periodo la baja estd asociada fundamentalmente
cton la reduccidén de la mortalidad neonatal, que desciende de 40 a
30 por mil. For el contrarioc, el riesgo en la edad 1-11 meses se
mantiene estabilizado a un alto nivel: 83 por mil. En el segun-—
do periodo hay un cambio positivo: la mortalidad postneonatal
tiene un marcado descenso de 85 a 37 por mil, que acelera la baja
de la mortalidad infantil en el pais, puesto que es su comporitente
mas importante.

Cuadro 3

TASAS ESTIMADAS DE WMORTALIDAD INFANTIL, NEOMNATAL ¥ POSTNEONATAL

1963-1985
Tasas de sortalidad fpor i 000 nacidos vivos)
fARas
Infantil Neonatal Postnecnatal
1340 131 41 90
_ 196l {31 43 88
1962 130 45 b
1963 124 41 85
1964 123 40 83
1963 21 37 a4
1766 129 38 84
1967 126 34 86
1968 117 32 85
1969 115 31 a4
1979 113 29 84
1971 t 249 8z
1972 184 30 76
1973 106 31 69
1974 94 3 63
{973 90 29 6!
1974 86 27 59
1977 g4 27 57
1978 B4 27 57
1979 84 27 h
1980 83 25 58

Fuentes: Anuarips Estadisticos. Estimaciones EDENH-11 y Censo
1974, Sobre procedimientos de estimacidn, véase capi-
tulo Material y Metodos.



Grafico 2

TENDENCIAS ESTIMADAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL

Tasas A. Mortalidad infantil
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Farticularmente preocupante es el hecho que las estimaciones
muestran una tendencia a 1la estabilizacidn en los afos mas re-
cientes de la serie (1977-1980). Esta se observa también en las
estimaciones independientemente derivadas de la Encuesta Nacional
de Salud Materno-Infantil de 1984 (Gra&afico 1). Sin embargo, las
tasas registradas disponibles muestran un discreto pero mantenido
descenco:

1277: 29.0 1979: 24.% 1981 22.9
1978: 26.% 1980: Z3.1 1982: 22.0

A menos que el subregistro de muertes se hubiera deteriora-
do, estas cifras son incompatibles con la tendencia anteriormente
descrita. For su importancia, este punto necesita de mayor estu-—
dio.

En el grafico 2Z-A se muestra, con fines comparativos, el
curso de la mortalidad infantil en Costa Rica. Este pais tenia
en 1962-4Z% una tasa de 83 por mil, que es la que Honduras alcanza
en 1980. Pero Costa Rica ha logrado un continuado e intenso des-—
censo de este riesgo en los 15 afios siguientes, gue ha llevado la
tasa a 20 por-mil. Esta evolucidn cantrasta con las perspectivas
del problema en Honduras, gque se acaban de mencionar, en el caso
que las tendencias pasadas continuaran en el futuro.

Farece evidente que los progresos registrados hasta 1980 en
la reduccidn de la mortalidad en la nifez, son insuficientes v
necesitan ser acelerados. El analisis que sigue trata de iden-
tificar los grupos de poblacidn que son los componentes del pro-
blema.
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LOS CONTRASTES GEOGRAFICOS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ

Las diferencias entre la poblacién urbana y rural

Aun en condiciones de wuna alta mortalidad, las estima-
ciones reflejan los contrastes en la sobrevida infantil de estos
dos contextos. que estan determinados por lag diferentes carac-
teristicas econdmicas y sociales de estas poblaciones. El1 cuadro
4 sefala que en 1980 hay una sobremortalidad rural en todas las
edades, que es de 374 en la infantil y de 63% en la edad 1-4 afos
respecto al riesgo en la poblaciéon urbana. l.a mortalidad infan-
til es menor en las dos principales de ciudades del pais (37 paor
mil), en tanto que &l resto del sector urbano (77 por mil) tiene
un riesgo intermedio entre estas ciudades y el area rural (92 por
mil).

En el grafico 2-C se ha reconstituido el probable curso de
la mortalidad infantil en el ambito urbanc y rural, interpolando
las estimaciones indirectas disponibles. Se ve gque el proagreso
en reducir la mortalidad ha sido més precoz y continuado en el
sector urbano. En los nltimos aros Nno se observa en éste una
interrupcitn de tal tendencia, aungque si una moderacidn en la
intensidad del descenso.

En la poblacidn rural, expuesta a los mas altos riesqos, se
observan descensos de poca significacidn en el decenio 1960-70.
Esto determina una caracteristica similar del curso de esta mor-—
talidad total del pais, como va se ha descrito. De acuerdo a las
estimaciones, la aceleracidn en el descenso a nivel nacional se
produio en la primera mitad del decenio de 1970, ctuando la mor-
talidad infantil intensificd claramente su descenso en el area
rural, aproximadamente entre 1971 y 1974. For ultimo, y ésta es
la comprobaciodn mas negativa del andlisis, es en esta pablacidn
rural donde e m&s evidente la estabiliracidn de las tasas hacia
1980, en un rivel extracrdinariamente alto: 90 por mil.

En cuanto a las estimaciones de la mortalidad en la edad 1-4
anos, =2llas han sido derivadas de las mismas tablas modelos de
mortalidad utilizadas en las estimacidn indirecta de la mortali-
dad infantil, asi es que reproducen similares contrastes.

tilizando =1 numero de hijos tenidos por las mujeres de 15-
Z4 anos, se ha estimado que hacia 1980, el 714 de los nacimientos
ocurrieron en el Area rural. Expuestos a una mortalidad infantil
de 92 por mil (versus &7 por mil en la poblacidén urbana), se
llega a la estimacidn de que aproximadamente el 777 de las muer-—
tes en esta edad ocurren en el area rural. Esta es precisamente
la poblacidn donde se presume que tiende a interrumpirse el curso
descendente de la mortalidad infantil gue se observé en la década
pasada.



Cuadro 4

MORTALILAD ESTINADA EN LA NIREZ EN FUBLACION URBANS ¥ RURAL

1940-1989
T_ - -
Edad v irea de Tasas par sil Reduccién porcentual
residencia
1960 1979 1980 1970-70 1970-80
Menores ge cinco anos
Urbana - 0 20 - 33
Rural - 43 30 - 30
Menores de un_ ano
Urbana 172 92 87 23 27

Tegucigalpa v

San Fedro Sula 108 81 37 5 30
"Resto Urbano 126 99 77 21 22
Rural 135 119 92 11 23

{-4 afos
Urbana 17.1 it 4.8 35 39
Rural 20,0 1a.4 b 18 32

Fuentes: GQuzsan v Santos, 1988. Sobre procediaientos de estimacidn, vease
Capitulo Material y Metodos.




20

Cuadro

TASAS ESTINADAS DE MORTALIDAD INFANTIL DE R POBLACION URBANA Y RURAL

1960-1980
Tasas de aortalidad {por mil nacidos vivos)
AnDs
Urbana fural Rural firbana

1360 122 135 1.1
1954 126 135 .
1942 118 133 1.0
1943 115 130 1.3
1964 1993 127 1.1
1763 107 127 1.2
1966 102 128 1.3
1967 97 128 £.3
1968 93 126 1.3
196% 74 124 1.3
1970 92 122 1.3
1574 % 120 1.3
1972 a8 114 1.3
1973 83 113 1.3
1974 78 168 1.4
1975 74 100 1.4
1974 74 92 1,2
1977 74 70 1.2
1978 H 92 1.3
1979 68 3 I
1980 &8 92 1.4

fusntes: Estimacionss EDENH-II y Censo-74 {Guzmin y Santos, 1988},
Sobre procedimientos de estimacidn, vease capitulo Mate-
rial v Métodos.

Las diferencias de la mortalidad entre departamentos

Comp ya se ha advertido, las estimaciones indirectas de la
mortalidad en la nifRez, cuando se refieren a divisiones geogra—
ficas, estan sometidas a variadas restricciones. No sdlo la
calidad de los datos es variable, sino que la residencia actual
no corresponde necesariamente al sitio en que vivieron y murieron
los hijos. En el cuadro &6 se presentan tales estimaciones, agru-—
pando los departamentos en tres categorias sequn el nivel de la
mortalidad en 1980.

Desde luego, hay una gama de variacion en la sobrevida in-
fantil que va de 59 por mil en Morazan hasta 125 en Lempira, la
cual duplica el nivel de la capital.
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Luadro &

MORTALIDAD INFANTIL POR DEPARTAMENTOS AGRUPADOS POR NIVEL DE RIESGD

1930
Tasas Exceso Distribucidn de expuestos b/ Niveles
Departarentos estimadas proporcional probables
tpor eil) Dentro del grupo Total del grupo en 1985
TOTAL DEL PAIS 83 160
Mis alta wortalidad (100y+)[ 107 100 yes g8
Leapira 125 2.1 17 120
Copén 110 1.9 22 98
Intibucd 102 1.7 10 93
Gracias a Dios a/ 101 1.7 - 87
Blancho 161 .7 17 92
Coldn 166 1.7 11 88
Ocotepeque 100 1.7 4 12
La Paz 100 1.7 9 83
Mortalidad alta (86-100) E:H) 109 38 77
Valle 95 1.6 8 a5
Yoro §1 1.5 2 z
El Paraiso 90 1.5 16 80
Santa Bérbara B7 1.5 22 79
Choluteca 82 1.4 i8 70
Atldntida 82 1.4 14 "
Morialidad aencr (- de 80) b7 109 30 57
Comayagua 75 4.3 14 64
Cortés 74 1.3 40 85
Francizco Morazdn 39 1.0 44 43
3/ Estimatitn independient?, no se intluye on los totales.
b/ Hiius tenidos por las aujeres de 15-34 afos.

Fuente: Guzmén y Santps, 1988,

El grupo de mencor mortalidad estad formado principalmente por
los Departamentos de Cortés y Morazan, donde se encuentran los
centros urbanos mas desarrollados del pais. La tasa promedio es
67 por mil y se estima gue agqui residen el 407 de los expuestos.

La situacidn mas adversa engloba, afortunadamente, so6lo el

22% de los expuestos, pero el riesqgo significa que uno de cada 10
recien nacidos estA muerto antes de cumplir un afio de edad. Esta
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situacidn la comparten 8 departamentos, de los cuales 1los que
concentran la mayoria de los nacimientos son Olancho, Copan vy
Lempira.

En el grupo siguiente los seis departamentos tienen la mor-
talidad infantil media del pais, que es alta, Yy comprende una
parte importante de la poblacidn expuesta (38B4).

En 1a (ltima columna del cuadro & se ha transcrito la es-
timacién hecha por Guzman vy Santos (1788) de los niveles proba-
bles de la mortalidad infantil en los departamentos. Las tasas
fueron calculadas suponiendo que el descenso experimentado en el
decenio 177C-1980 se mantiene en el periodo 19B0-15985.

El andalisis del curso de la mortalidad infantil en estas
tres contextos entre 1270 y 1980 se presenta en el cuadra 7. Es
positive comprobar gue €1 proceso de baja de la mortalidad se ha
extendido a todos los grupos, aun a aquéllos que estan en la peor
condicidgn.  8Sin embargo, lo negativo de estas cifras es que, de
nuevo, los progresos han sido mayores en los departamentos con
menor mbortalidad, tarmto en términos absolutos como relativos. De
este modo, las-diferencias han aumentado y el exceso del grupo de
mis alta mortalidad respecto al de menor, es ahora 607 en vez de
S AN

Euadro 7

TEWDERCIA DE LA MORTALIDAD INFANTIL FOR GRUPDS DE DEFARTAMENTOS SEGUN EL NIVEL ACTUAL

1974-1984
: Tazat nedias estimadas {por mil} Reduccitn de las tasas
Srupos de L
Departanentos 1970 1980 Bbsoluta Porcentual
Tasa Exceso Tasa Exceso
proporcional proporcicnal
Mertalidad mas altal 130 1.3 107 1.6 23 18
i
fortalidad alta f ilé 1.7 87 1.3 9 23
iMortalidad senor ! 9 1.0 87 1.0 32 32
i i

Fuenter Bu2sdn y Santos, 1988. GScbre procediaientos de estimacidn, vease capitulp Ma-
terial y Mitodos.
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Finalmente, por su interés para la planificacion en &1 sec-—
tor salud en el cuadro 8, se muestran las estimaciones de=e 1la
mortalidad infantil para cada una de las ocho regiones de plar
ficaciéon. Como las regiones son heterogéneas internamente, los
contrastes entre ellas son menores que los descritos entre depar—
tamentos. Pero en todo caso, la regidn Centro—Sur, que incluye
Tegucigalpa, aparece siempre como una de menor mortalidad relati-
va (63 por mil). La region Occidental alcanza la mayor mortali-
dad (102 por mil), va que 1incluye varios de los departamentos
(Copan, Intibuca, Lempira, Ocotepeque) anteriormente identifica-
dos con tasas de 100 o m&s por mil.

Cuadro 8§

MDRTALIDAD INFANTIL ESTIMADA POB REGIONES OE PLANIFICACION
1980

Regiones Tasas estiamadas Excesg proporcional

Bccidental 102 i.b
Centro " 1.4
Ror Driental B7 1.4
Sur B4 1.3
Norte 82 1.2
Sur Driental 77 1.2
friental 7t 1.2
Sur b2 1.0

t Tasa estimada independientemente.
Fuente: Guzaan vy Santos, 1988,
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LAS CAUSAS DE MUERTE

Como ya se ha advertido, el andlisis de las causas de muerte
en la infancia es inseguro por la extensa omision y la impreci-
sitin sobre 1la causa de la muerte. Las cifras de este capitulo
deben entenderse como una gruesa aproximacion a lo que puede ser
la realidad. Cuvando las "causas de muerte" son declaradas por
personas que no son técnicas, traducen principalmente las expre-
siones culturales del proceso de enfermedad. Sin embargo, de
modo general, la estructura de causas corresponde a las que han
sido descritas en otros paises, cuando tuvieron los niveles de
mortalidad existentes hoy en Honduras.

El cuadro 9 muestra que la mortalidad en el primer afo de
vida est& dominada por la infeccidn. La mitad de todas las de-—
funciones corresponde a enfermedades infecciosas, con gran pre-
dominio de las enfermedades diarreicas. #Aan en 1980-81, una de
cada 10 defunciones se debia a enfermedades previsibles por vacu-
nacion (principalmente tos ferina y sarampidn). A ellas se agre—
gan las infecciones respiratorias agudas, con lo cual el total de
afecciones de ‘etiologia infecciosa sube a 6&9%. For cierto, el
rol importante de la desnutriciédn no se evidencia en la informa-—
civn disponible. En las muertes en la edad 1-11 meses los grupos
que s acaban de describir cobran adn mas  importancia. En 1la
maortalidad neonatal, las enfermedades perinatales aparecen como
responsables del 62% de todas las defunciones.

Cuadro 9

LAS CAUSAS DE MUERTE INFANTIEL.
1974 ¥ 1989-1981

Mortalidad infantil Neonatal Postneonatal
Causas de muerte 1973-1975  1980-1981 1980-1981 1980-1981
Defunciones % Oefunciones % Defunciones % Defunciones ¥
T0DAS LAS CAUSAS § 497 100 J 852 100 1089 100 2 563 {00
Enfermedades infeccigsas 2 307 56 1 884 52 201 19 1476 45
Infecciones intestinales 1 B35S 41 1 353 37 154 i4 1 194 47
Pravisibles por vacunacién 398 3 180 10 18 2 341 13
Besnutricidn 92 ? 41 1 10 1 32 1
Infecciones respiratorias agudas 800 18 626 17 144 13 484 19
Perinatales 651 14 08? i3 478 £2 13
Muertes violentas b 1 32 i 3 0 27 1
Rectantss 395 g 383 1¢ 51 § 332 13
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Una caracteristica negativa gque muestra el cuadro es que de
acuerdo a la informacidn disponible esta estructura de causas no
se ha modificado entre 1974 y 1981.

Con el fin de tener una idea, aunque sea muy general, del
significado de estos hechos, en el cuadro 10 se comparan las
tasas de mortalidad por grupos de causas de Costa Rica con las
tasas estimadas para Honduras. Estas ultimas se obtienen corri-
giendo las defunciones por la supuesta omisidn vy aceptando la
distribucidn registrada de las causas de muerte; en consecuencia,
estan sometidas a importantes restricciones. La comparacidn se
hace con Costa Rica porque es un pais centroamericano que logrdé
reducir la mortalidad infantil de 68 por mil a 20 entre 1970 y
1980. En consecuencia, esta es una meta que podria considerarse
a mediano plazo, aungue sea en forma parcial y en aproximaciones
sucesivas.

lLa comparacidon muestra que, siendo mucho mayores las tasas
en Honduras en todos 1los grupos, los excesos mas tonsiderables
estan en el total de enfermedades infecciosas, en especial en la
mortalidad por diarreas y enfermedades previsibles por vacuna-—
cion. De las- casi 10 000 muerites que hipotéticamente pudieran
evitarse, dos tercios corresponden a enfermedades infecciosas y
casi la mitad a enfermedades diarreicas.

Cuadre 1€

LAS DEFUNCIONES INFANTILES GUE PUBIERAN EVITARSE

1980-1961
! Tasas !} Defunclones en Honduras
Brupos de Causas
fosts Fica Horduras Esperadas Observadas Defumciones en exceso
122 15985-81 %t Nimero ¥
!
TODAS LAS CALBRS é 203.3 333 3223 13 200 9 977 foc.0
Enferpedades infecciasas 3.4 430 374 b 812 b 438 84.5
Infecciones intestinales § 15.7 J08 249 4 289 4 440 46.9
Previsibles por vatunacidn 1.6 82 23 1303 1278 12.8
Besnutricidn 2.8 5 40 t4a 104 1.1
Infecciones respiratorias apudas 7.7 143 “439 2 288 1822 18.3
Perinatales ag.? 157 1 409 7 48! t 072 10.7
Muertes violentas 1B 7 6l 114 53 0.9
Restantes 6.8 87 900 1 384 486 4.9

¢ Por 10 000 nacidos vivos.
tt FRepistradas corregidas por presunta omisidn.
Fuente: Anuarios Estadisticos Nacionales.
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En lo que se refiere a la mortalidad en la edad 1-4 afios, el
cuadro 11 indica una situacidn similar a la mortalidad infantil.
Hay un enorme peso de la mortalidad infecciosa, en especial la
intestinal, sernalando ademds las reducciones importantes que se
pudieran hacer mediante programas de inmunizacidn. Los acciden-—
tes emergen como una ausa que aporta el 5% de las muertes.

Cuadrp i

LAS CRUSRS DT MUERTE EN LA EDAD 1-4 ARDS
1973 ¥ 138¢-1981

%ortaiidad i-3 anos fosta Rica

Causas de suerte 19RG-1981 1980
Gefunciones % Defunciones X i

TODAS LAS CAUSAS 341 100 2372 109 100
tnfersedades infecciosas 722 &5 1458 LN 0
Infecciones intestinales 1 547 45 887 n g
Frevitibles gor vatumaciom 404 12 370 14 3
Desnutricidn 163 5 B4 4 1
Infecciones respiratorias agudas 592 i5 3gd 15 20
Perlnataies ¢ i} 1 a 1
Muertes violentas 128 3 129 5 23
Restantes 414 12 157 15 335

Fuentes: Anuarips Estadisticos Nacionales.

La comparacién con la distribucidn porcentual de las muertes
registradas en Costa Rica en 1980, indica 1 enorme campo de
posible reduccidn de la mortalidad en esta edad en forma similar
al primer afo de vida. En tanto que las enfermedades infecciosas
aparecen como causantes del 61% de las muertes en Honduras, en
Costa Rica este problema se ha reducido a 20% y son las muertes
viclentas las que emergen comoc las mas significativas. Las in-—
fecciones diarreicas en el nifo de 1-4 arios son las presuntas
causantes de mas de un tercio de las muertes en esta edad, tal
como en la mortalidad infantil.
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LOS BRUFOS SOCIALES DE RIESGOD

Las diferencias geograficas de 1la mortalidad gque se han
descrito estdn condicionadas por determinantes econdmicos y so—

ciales. Las estimaciones indirectas, derivadas del Censo 1974 y
de la EDENH II, permiten identificar grupos sociales que estdn
expuestos a una distinta mortalidad en la infancia. £l tema ha

sido extensamente analizado por Guzman y Santos (1288). Agqui se
resumen los resultados de mayor significacion, referidos a la
mortalidad infantil.

La insercidn productiva del jefe del hogar

l.as tasas de mortalidad infantil en los estratos socio—eco-
nomicos medio y alto muestran una baja impeortante y continuada en
1260-80; la mortalidad se estima en 44 por mil en 1980. Son un
grupo minoritario {(13% de los nacimientos)., gQue reside en el area
urbana en su mayor parte (cuadro 12-A); las mas bajas tasas (28
por mil) se observan en los habitantes de Tegucigalpa y San Pedro
Sula.

La peblacidn inserta en la agricultura {campesinos y asala—
riados agricolas) tiene un riesgo considerablemente mayor, se
incorpora mas tardiamente al descenso (gue es proporcionalmente
menor) y aan en 1980 tienen tasas de 100 por mil. Son el nucleo
problematico mds importante, gue comprende el 407 de todos los
nacimientos, los cuales ocurren en su mayoria en el Area rural.

Los nifios gque nacen en el estrato bajo no agricola (asala-—
riados manuales, comsrciantes, artesanas., etc.) estan en situa-
cion intermedia. El descenso de la mortalidad se ha acelerado en
el dltimo decenio, pero las tasas son adn considerables (74 por
mil). E1 25% de nacimientos gque ocurre en el grupo es de predo-
minio wurbano, pero esta residencia ne parece concederles una
mayor sobrevida que en el area rural.

El acceso a la educacifn

Como se muestra en el cuadro 12-B, los hijos de madres que
han tenido acceso a la educacitn secundaria, se singularizan por
una mortalidad relativamente baja (392 por mil}, que impacta poco
en las cifras nacionales porque se estima que este grupo de muje-—
res genera menos del 10% de los nacimientos.



Cuadro 12

LDS GRUPOS SOCIALES DE RIESGO

1960-1989

A. LA INSERCIDN PRODUCTIVA PEL JEFE DEL KDBAR

Tasas aortalidad infantil % descenso % expuestos

Brupos de ccupacién

paterna 1940 1970 1980 196G-7¢  1970-8¢ 1980
TOTAL 1008
Acalariado agricoels 135 kit 105 1 19 13
{ampesing 132 119 29 1 17 37
Ya)o no agricela 124 145 74 1§ 3 23
Megio y alto 9% 5 44 30 3 13

B. LA ECUCACION MATERNA

M

Tasas mortalidad infantil

Educacidn de la

% destenso

% expuestos

padre 1950 1970 1980 1940-70 1970-80 1980
TOTAL 1004
Asalariado agricola {43 138 112 & 17 32
Campesing 120 1ol 89 lb 12 k1
Bajo no aoricola 97 8l 74 ib ? 25
Medic v alto 56 45 19 10 i 9

C. LAS CONBICIONES DE LA VIVIENDA
Tasazs mortalidad infantil % expuestos

Serviciss de agua y sanitario al
| 1980 1780
HTOTAL 1008
Red pdblica agua en vivienda e

inedoro privads ) 23
red pablica fuera viv, ]

- letrina o inodoro colective 77 17
- 8in cerv, sanitario 84 13
Sin servicip agua:

- letrina o inpdoro colective B3 L]
- Sip serv, zanitaric 106 27
ttras i1

al/ Ndmerc de hijos tenidos por las sujeres de 15-34 afos.

fuente: Duzmdn (1988).
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En agudo contraste, los hijos de mujeres analfabetas vy semi-
analfabetas, con tasas de 89-112 por mil en 1980, duplican los
niveles gue el grupo anterior alcanzéd ya hace 20 afos atras (50
por mil). Y son parte fundamental del problema, puesto gue afec-—
tan a dos tercions del total de nacimientos, que tienden a can-—~
centrarse en la poblacidn rural. Es positivo destacar gue atin
estos grupos, que estan en las condiciones mas adversas, muestran
un descenso de la mortalidad, aungue en los dltimos arigs na haya
clara evidencia de gue esta baja se mantenga. Guzman hace notar
que en estos grupos no se observa gue la residencia urhana reduz-
ca la alta mortalidad a gque estan expuestos. El grupo con educa-~
cidn primaria completa 2 incompleta afecta a un cuarto de los
nacimientos totales y tiene de significativo que en los dltimos
anos muestra una mortalidad adn alta (74 por mil}) y sin tendencia
A descender.

Las condiciones de la vivienda

fa relacion de las condiciones de la vivienda can la scbre-
vida infantil ha sido estudiada considerando &l abastecimiento de
agua y el servicio sanitario de la vivienda (cuadro 12-C). En
aguellas viviendas que no disponen de ninguno de estos dos servi~
cios, uno de cada 10 recién nacidos muers antes de cumplir un afao
de edad;: se estima que 1 27% de los nacimientos del pais ocurren
en viviendas gue estadn en esta situacidn, las cuwales tienden a
concentrarse en la poblacidn rural.

En el otro extremo, en las viviendas provistas de agua de
red publica en la casa e inodorg privado, la mortalidad infantil
s 51 por mil; el 295% de los nacimientos goza de estas condicio-—
nes. El deterioro en la calidad de algunos de estos dos servi-
ci10s ®wstd asociado a wna mortalidad intermedia (77-84 por mil).
£1 autor hace notar gue el descenso de la mortalidad infantil se
ha observado tambien en las familias gue residen en viviendas en
condiciones muy insatisfactorias, sefalando el efecto favorable
de otras politicas sociales adn en presencia de este ambiente
adverso.

Un panorama epidemioldgico de la mortalidad en la ninez

En otro estudio reciente, OBuzman (19883} utilizd la infor-
macion relativa a sobrevida de 1los hijos de 3602 mujeres de 15-34
anns, entrevistadas en la EDENH-1II de 1%983. Obtuvo una estima-—
cidn individual de la mortalidad en la infancia vy utilizd las
variables ocupacidn paterna, sducacion materna y sitio de resi-
dencia, para identificar 31 subpoblaciornes. Estas fueron reuni-—
das finalmente en 3 grupos segun el nivel de la mortalidad. E1
cuadro 13 presenta estos grupos, indicando el riesgo de muerte,
su composicidn social y la proporcidn de expuestos. tLa mortali-
dad corresponde a la probabilidad de morir del menor de cinco
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afps a partir del nacimiento y se expresa por 1000 nacidos #3vos,
se refiere aproximadamente a 1979.

Los resultados muestran que es posible alcanzar en el pais
un nivel sustancialmente mas bajo (35 por mil) que la tasa nacio-—
nal (117 por mil). Fero éste es el privilegio de una minoria (6%
de los expuestos), gue estd formada principalmente por sectores
sociales medios y altos, ademds de trabajadores calificados,
siempre que la madre haya alcanzado la educacidn secundaria. Son
familias con residencia urbana, que viven de preferencia en Te—
gucigalpa y San Fedro Sula.

Lo fundamental del problema de alta mortalidad en 1la infan-
cia estad constituido por los dos grupos de mayor riesgo, queé Ccom—
prenden al 61% de todos los nifios expuestos del pais. Las tasas
son 5-6 veces mayores (178 y 125 por mil) gque las del grupo ante—
rior. Estan formados en su mayor parte por hijos de campesinos o
jornaleros agricolas. Sus precarias condiciones de vida se ex—
presan en el hecho que sus madres son analfabetas o con una edu-
cacidn primaria incompleta. Y., naturalmente, residen en el area
rural.

Aunque por contraste la situacion del tercer grupo no pa-
rezca tan alarmante, sucede gque su mortalidad es cercana a 100
por mil. Y es importante porque comprende un tercio de todos los
expuestos. Estd formado por familias de campesinos y trabajado-
res no calificados rurales, en las cuales la madre ha podido dar
término a una educacion primaria. FPero también incluye residen-—
tes urbanos gque son trabajadores manuales, calificados y no ca-
lificados, ademas de peguefa burguesia. El hecho que la madre
haya tenido acceso solamente a una educacidn primaria incompleta,
califica 21 nivel socio—-economico relativamente bajo de estos
grupos.

A pesar de todo, la comparacion de este panorama epidemiold-—
gico de 1la mortalidad en la infancia muestra algdn progreso con
respecto a 1970 (nho se reproducen aqui los datos). Se estima que
ha habido wna disminucidn de las tasas, que en ese entonces al-
canzaban hasta 222 por mil 2n €l grups en peores condiciones.
Sin emharge, la proporzion de hijos tenidos (sobre el total na-
cional) por las muieres petrtenecientes a los dos grupos de mayor
riesgo para el niAao, ha aumentado de 4%9% en 1970 a 61%Z en 1979.



Cuadro i3

UN FANORAMA EPIDEMICLOGICO TE LA MDRTALIDAD EN LA NINEZ EN 1979

Srupos segln mivel de mortalidad Mortalidad Riesgos Porcertaje
v CORDaSicibn socif-ecandaics a/ WENOT es relatives  expuestos g/
5 anos b/ cf
Residencia Grups ocupa- Educacidn materna
cional {aRos)

TOTAL Pals 117 1
MUY BLYA HORTALIDAD ' 173 4.9 i9
Rural Campesinos 9 i 17
Rural dornaleras agricolas 182
ALTS MDRTALIDAD 126 3.t L2
Rural Campesinos 1-5 122
Rural Jornaleros agricolas -3 144
Riral Trabzjadores califi-

fadys v pequeha bur-

guesia -8 123
MEDIANA-ALTA NORTALIDAD 99 2.3 18
Rural Trabajadores no ca-

lificadas -4 1
Rurai Campesinos b 16t
Grand. ciud.Trabajador no cali-

ticado -4 92
Resto urb. Trabajador no cali-

ticado v pequena !

burguesia 1-§ 146
MEDIANA MORTALIDAD &8 1.9 1
Brand.ciud. Clase sedia i-b 49
Grand.ciud. Pequena burguesia

¥ trabajador cali-

ficada 1-2 74
Resta urb. Pequesa burguesia

¥ trabajador cali-

ficado byt b4
MENOR MGRYALIDAD 35 1.0 ]
6rand.ciud. Clase media Tyt 4
Grand.ciud. Pequefa burguesia

y trabajador cali-

ticade 7yt 35
Resto urb. Clase aedia Ty+ 39

af Gdlo se indican principales subgrupos. b/ For 1 000 nacidos vivos. ¢/ Relativos
a grupo de menor gortalidad. d/ Hijos tenidos por las suieres 15-34 ados.
Hay un 4% de expuestos en los Qrupas residuales no incluidos.

Fuente: OGu2mdn {1988).



LA INFORMACION SOBRE MORTALIDAD EN LA NINEZ

la experiencia de utilizar esta informacidn para elaborar el
presente informe, pone de manifiesto sus variadas deficiencias.
El1 hecho que el ultimo censoc de poblacidn se haya realizado sdélo
en mayo del presente arfo ng permite utilizarlo en este informe.
Las estimaciones de poblacidn se limitan por abora al total na-
cional, urbano vy rural, por sexo y edad. La conveniencia de
bacer preparativos para la plena utilizacidn del censo es obvia,
incluyendo las preguntas que permitan hacer estimaciones indirec-—
tas de la mortalidad.

El registro de nacimientps tiene aparsntemente una cobertura
extensa. El principal problema ©std constituido por el registro
de defunciones, gue tiene serias omisiones. Ademas, de las de-—
funciones que se registran, s6lo una minoria tiene una certifi-
cacion medica de sus Ccausas.

Estas deficiencias explican que la mayor parte del conoci-—
miento relativo a la mortalidad en la nifez se base en estimacio-
nes derivadas de encuestas demograficas y del propio censo de
poblacidn, a menudo con métodos indirectos.

Esta situacidn es relativamente frecuente en paises con
insuficiente desarrollo, condicién que explica tamto la gravedad
del problema de la mortalidad en la nifez, como las limitaciones
del sistema de salud y de los sistemas de informacion. Necesa-—
riamente la mejoria de las condiciones de salud infantil, y del
sistema de salud en particular, deberd emprenderse sin la totali-
dad de la informacién gue seria deseable,

Junto con fortalecer las medidas que tiendan a mejorar el
sistema de registro de nacimientos vy defunciones, que es una
tarea de largo alcance, el estudio muestra lo importante que es
utilizar todas las fuentes alternativas de informacidn sobre
mortalidad.

Algunas de las actividades para mejorar el sistema de infor-
macivn actual sobre mortalidad en la nifez, que el informe pane
de manifiesto, son las siguientes:

1. Impulsar el mejoramiento del sistema de registro de defun-—
ciones, que es una tarea de 1largo alcance pero gue puede
desarrollarse en etapas sucesivas.

2. Hacer planes para utilizar plenamente el censo de poblacion
reciente como fuente de informacidon sobre 1la poblacidn que
necesita ser protegida con mAs urgencia vy la mortalidad a
que estd expuesta. El censo contiene informacidn sobre
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hijos tenidos y sobrevivientes, sobrevivencia del ultimo
hijo y fallecidos durante 1987. Con estos datos pueden
hacerse analisis similares a los de Guzman y Santos, cuya
utilidad es evidente.

3. Utilizar en todas sus posibilidades la informacion de regis—
tro y todas las fuentes alternativas existentes sobre morta-
lidad en la infancia. E1 trabajo de Guzman y Bantos y el
presente informe serfialan que el an&lisis de la informacidn
disponible, aunque ella sea parcial y deficiente, puede
permitir caracterizar el prohlema de la mortalidad en 1la
infancia ¥y su dina&mica, vy contribuir a tomar decisiones
sobre cdmo afrontarlo.

For otra parte, el sistema de salud no es s6lo un usuario de
la informacidn sobre nacimientos vy defunciones, sino que puede
contribuir a generarla. Los programas de salud local, para el
mejor cuidado del proceso de salud—-enfermedad del nifio, se propo-
nen siempre lograr la cobertura mas amplia posible de embaraza-
das, partos, recién nacidos vy lactantes. El cumplimiento de este
cbjetivo debe redundar en el meior registro de nacimientos y
defunciones.

Igualmente la pesquisa de las muertes infTantiles y la audi-
toria de cada una de ellas, proporciona informacion atil a la
unidad local de salud para la prevencidn de nuevas defunciones.
Desde luego porgue la familia en gue ha ocurrido una muerte in-—
fantil es una de mayor riesgo®. El estudio de la familia de los
fzllecids perinite ademés identificar condiciones de riesgo, ex—
plorar las cre=2ncias de 1a madre sobre el cuidado de la salud vy
enfermedades del hijo y conocer los factores que condicionan la
ptilizacidn del sistema de salud. FPor dltimo, proporciona infor-
macién para evaluar la capacidad del sistema para enfrentar estos
CAB0S5 SEFi1IDS.

Estos zpn algunos eiemplos de comb la operacidn del programa
de salud materno—infantil puede retroalimentar la informacion que
este requiere para su propia conduccidn y desarrollo.

Finalmente, es precisamente en Honduras donde, en 1983-84,
se ensayd  la aplicacidn de un nuevo método, creado por Brass y
Macrae (1984), que deriva estimaciones de la mortalidad a partir
de una pregunta relativa a la sobrevida del hijo previo (CELADE,

1928%5). La encuesta se hizo a 5 500 mujeres que se hospitalizaron
debide a un parto en dos hospitales de Tequcigalpa y San FPedro
Sula. Aunque se trata de una muestra seleccionada y la experien-

cia mostrd gue se necesita la interesada cooperacion del personal
hospitalario, el método porporciond estimaciones satisfactorias

.Un estudio en Guatemala mostrd que el total de las muertes infantiles en los hijos de mujeres de 15-34
anos, ccurriercn en 56lo el 197 de las aadres.
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de la mortalidad en los primeros aros de vida. Es una experien—
cia que debiera considerarse para una mas extensa aplicacidn por
el propio sistema de salud, que podria generar

asi parte de la
informacidn gue &1 mismo requiere.®

&.Seninar on Collection and Processing of Demcgraphic Data in Latin America.

Interrational Union for the
Scientific Study of the Populatior and CELADE. Sartiago, 23-27 May, 17B8.

Vease bibliografia.



SINTESIS

Con las reservas derivadas de 1la calidad de 1la informacion
que se ha utilizado, se resumen a continuacién las principales
caracteristicas de la mortalidad en la nifez en el pais™.

En 1980 las tasas estimadas sitdan a Honduras en el grupo de
alta mortalidad entre los paises en estudioc (0-4 anos: 263 in-
fantil 83; 1-4 afios: 2.5), que son 4 veces mayores que los nive-~
les que es posible alcanzar en Centreocamérica {(cuadro 2Z). 8Sin
embargo, la mortalidad ha estado en descenso entre 1960 y 1980, y
tiene la caracteristica favorable gque la baja se extiende adn a

los grupos expuestons al mayor riesgo. Fero la intensidad del
descenso es insuficiente y, hacia 1980, aparentemente tiende a
moderarse. En el primer afno de vida, el principal problema se

encuentra en la mortalidad postneonatal (58 por mil).

Aunque la informacidn sobre causas de muerte es muy parcial,
todo indica gque la mortalidad en &1 menar de cinceo afnos esta
dominada por ‘causas de etiologia infecciosa {(cerca de 70% de las
defunciones). Hay considerable exceso en las enfermedades dia-
rreicas y, en menor grado, en enfermedades previsibles por vacu-—
nacion, en especial sarampidn vy tos ferina (cuadros 92-13). Y
también en las defunciones atribuidas a infecciones respirato-
rias. De casi 10 000 muertes que se estima que pudieran evitarse
en el primer anfno de vida, 83% corresponde a estos grupos de cau-—
sas {cuadro 10).

Aun en este marco de alta mortalidad, hay diferencias impor-—
tantes entre grupos geocgraficos v sociales. La poblacidn rural
{cuadro 4) expuesta a mayor riesgo (37% de excesp), es mayorita-—
ria {(71% de nacimientos) vy es en ella donde se observa una ten-—
dencia a la estabilizacion (grafico 2}. La mortalidad es menor y
ha heche bajas mds intensas en los mayores centros urbanaos del
pais. En contraste, se identifican B departamentos donde la mor-—
talidad infantil excede 100 por mil en 1980 y el descenso es me—
nor (cuadro 7).

Las estimaciones indirectas derivadas de la Encuesta Democ-—
grafica Nacional de 1983 ponen de relieve los determinantes so-
ciales de estos contrastes geograficos de la mortalidad (cuadro
13). Muestran que es factible de alcanzar en el pais una mor-—
talidad infantil sustancialmente menar (35 por mil}), aungue ella
se observa s0lo en una minoria (6% de los expuestos), formada por
sectores sociales medios y altes vy trabajadores calificados,
siempre que la madre haya accedido a la educacién media.

7.tas estimacicnes #ds recientes son de 19B¢. La tasa de aortalidad infantil es por 1000 nacidos vivos;
las restantes, por 1000 habitantes de la edad irdicada.
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De acuerdo a estas estimaciones, el ntcleo del problema de
alta mortalidad en la infancia esta formado por sectores socio—
econdmicos que comprenden la mayoria (6174 de los expuestos) y en
los cuales el riesgo para la sobrevida del nifo es extraordina-
riamente alto (1X26-178 por mil en promedio). Esta formado por
campesinps, jornaleros agricolas y trabajadores no agricolas que
residen en el area rural, cuyas bajas condiciones de vida estan
indicadas por el hecho gque las madres son analfabetas o sé6lo han
podido alcanzar una educacién primaria incompleta. A ellos se
agrega un  grupo cuya mortalidad infantil es atwn de 100 por mil,
incluye trabajadores no calificados del sector uwrbano, con simi-
lar déficit educacional de la madre. En este grupo se estima que
radica casi un quinto de la poblacién expuesta nacional.

EN S5UMA, hasta 1980, en un generalizado proceso de baja de
la mortalidad en la nifez, el andlisis muestra gue el progreso ha
sido demasiado lento y que persiste un alto riesgo para la sobre-
vida del nifo en sectores mavoritarios, principalmente rurales,
caracterizados por bajos niveles de vida. Superar esta situacion
aparece como una uirgente necesidad, en especial si se confirma

gue se ha moderado el descenso de la mortalidad en 1los afios mas
recientes.



ANEXD

ABRUFACION DE CAUSAS DE MUERTE

Grupos de causas Clasificacidn Internacional
(lista 3 digitos)
Ba revisidn Qa revisidn
i. Enfermedades infecciosas vy
parasitarias 000-136 001-13%9
la. Enf. infecciosas intestinales 0Q0O—-009 001-009
Incluye:
Chlera 000 ola R
Fiebre tifoidea 001-002 o2
Otras salmonelosis 003 003
Shigelosis 004 004
Otras intox. alimentarias 003 005
Amebiasis 00é& 00b6
Dtras inf.inmt. por protoz. Qa7 007
Otras infec.intestinales ong 008
Infec.intest. mal definidas 009 Q0%

ib. Enf. infecciosas previsibles por

vacunacidn. Incluye:

Tuberculosis 010-019 010-018
Difteria 032 032
Tos ferina 033 033
Tétanos 037 037
Foliomielitis 40043 0435
Sarampion 053 035

2. Desnutricion 260-267 260-269

Incluye:

Kwashiorkar 267 260
Marasmo nutricional 268 261
Otras desnut. proteino-—
calo~ricas graves 269 262
Deficiencias vitaminicas 260-263 264-268

Otras defic. nutricionales 266 269
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NOTA:

Infecciones respiratorias agudas
Incluye:

Infecciones respiratorias
agudas de vias superiores,
bronquitis y bronguiolitis
agudas

Influenza

Neumonias

Bronquitis no calificada
Angina estrept. y escalatina
Otitis media, mastoiditis

460—-4466
470-474
480-486
490
034
381-383

Afecciones originadas en el periodo

perinatali. Incluye:

Enf. maternas que afectan al
reciégn nacido
Complicaciones obstetricas
Crecimiento lento, desnutri-
cin fetal, gestacidn corta
y bajo pest nacim.
Traumatismo del nacimiento
Hipoxia, asfixia, otras
respiratorias del rec. nac.
Enfermedad hemolitica RN
Otras perinatales

TJraumatismos v envenenamientos

Signoss sintomas y estados
morbosos mal definidos

Causas_ restantesg

760-779

760-763
764-771

777
772

77&
774-77%5
778-779

E.800-999

780-796

460-466
487
480-486
490
034
381-383

760-779

760
761-763

764-765
767

768-770
773
776-771
772
774=-779

£.800-899

780-799

38

PDebido a gue a veces s0lo se dispuso de listas abrevia-

das y de la lista de tres
fueron agregadas
rior.

493,

For ejemplo,
gue incluye bronquitis

tico frecuente.

o suprimidas

digitos,

cronica,
ademéds de bronquitis no calificada,
Sin embargo,
minimas y no afectan en general

a la

comparacion de los grupos de causas.

que
estas alteraciones son
interpretacidén y

algunas rubricas
de la enumeracién ante-
con frecuencia se usd &l grupo 490-
enfisema y asma,

eq un diagnds-—
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