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5
INTRODUCCION

Con el propósito de discutir las estrategias que se requie­
ren para mejorar la atención materno-infantil y la sobrevida del 
niño en los países de América Central, Panamá y Bel ice, la III 
Reunión de Ministros de Salud y Directores de Seguridad Social 
(Managua, Ag osto 1987) acordó que se preparara un informe sobre 
el estado de la mortal idad en la niñez en la subregión y de sus 
condicionantes, con particular referencia a la organización y 
funcionamiento de los servicios de salud. El Centro Latinoameri­
cano de Demografía (CELADE) fue encargado de preparar el módulo I 
del proyecto, cuyo propósito es proporcionar la mejor descripción 
posible de la mortalidad en el menor de cinco años en cada uno de 
estos países, con la colaboración de las autoridades nacionales y 
de organizaciones internacionales1 .

Los objetivos de este módulo son los siguientes:
1. Describir los niveles, tendencias, estructura por edad y 

causas de defunción en la mortalidad de los menores de cinco 
años, asi como las diferencias que están asociadas con 
factores geográficos y socio—económicos.

2. Identificar los grupos de población en los cuales los niños 
de esta edad estén más expuestos al riesgo de morir y 
cuantificar su peso relativa al total nacional.

3. Identificar los vacíos existentes en la información sobre la 
mortalidad en la niñez que se requiere para los programas 
materno-infantiles.
El estudio es esencialmente una descripción analítica de las 

características de la mortalidad en la niñez, que se considera 
como antecedente para la discusión de cómo fortalecer medidas 
para mejorar la sobrevida infantil, de acuerdo a los factores 
condicionantes existentes en los países (en particular el propio 
sistema de salud), temas que se discutirán en otros módulos del 
proyecto. En consecuencia, el informe no contiene los antece­
dentes sobre el contexto económico, social y político que son 
necesarios para interpretar la situación de la mortalidad que se 
describe en cada país. Es evidente que esta parte del análisis 
podrá ser hecha con mucho más propiedad e información por las 
propias autoridades nacionales.

Organización Panamericana de la Salud (OPS), Fondo de las Nacione? Unidas para la Infancia {UNICEF) e 

Instituto úe Nutrición de CentroaaÉrka y f'anaaá (INCAP).



b

Debido a las variadas deficiencias de las fuentes de infor­
mación disponibles para elaborar el informe y los supuestos que 
ha sido necesario hacer para elaborar las estimaciones, los 
resultados están afectados por diversas restricciones que es 
importante tener en cuenta; éstas se detallan en el capitulo 
Material y Métodos. Por lo tanto, las cifras que se comentan 
deben ser consideradas solo como una aproximación a la situación 
real. Las autoridades nacionales que dispongan de mayor
información, sin duda pueden mejorar las estimaciones y obtener 
así un conocimiento más completo del problema que se discute.
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MATERIAL Y METODOS

Las fuentes habituales para estudios de mortalidad en la 
niñez son los censos y encuestas demográficas, junto con el 
registro de nacimientos y defunciones, cuya disponibilidad y 
calidad se examinan a continuación. Debido a las limitaciones de 
las fuentes convencionales, el presente estudio se elabora 
principalmente con estimaciones de mortalidad derivadas de 
encuestas y del censo de población.

La estimación de la población expuesta
El último censo de población data de 1974 y ha sido evaluada 

por Camisa y Rincón (1981), quienes han estimado que la omisión 
en el empadronamiento de los menores de cinco años alcanza a 
16.97Í. En el texto se han utilizado las poblaciones corregidas 
para el total del país y áreas urbana y rural; en estas últimas 
se estima que 'la omisión es similar.

Para la actual década, en ausencia de censo, se dispone de 
las proyecciones de población hechas por los autores mencionados, 
que proporcionan estimaciones para el total del país, población 
urbana y rural, y 12 ciudades importantes. Por otra parte, la 
Encuesta Demográfica Nacional de 1983 (EDENH-II) proporciona 
estimaciones de población hasta el nivel de departamentos. Hay 
algunas disparidades entre estas dos fuentes de información. La 
proporción de la población de 0-4 años sobre la total es ligera­
mente más alta en las proyecciones que en la EDENH-II y el por­
centaje urbano en la edad 0-4 años es, por el contraria, mayar en 
la EDENH-II. Una proyección más reciente hecha (Santos y Krotki, 
1988), estima la población de 0-4 años en 661 933 para 1980, que 
es algo menor que la de Camisa y Rincón (709 481). Como estas 
cifras sólo se necesitan para describir la distribución de la 
población expuesta, se utilizan para estos fines los datos de la 
primera proyección (país, urbana, rural), cuyo total se desagrega 
por departamentos según la distribución de la población encues- 
tada en la EDENH— II.

En cuanto al registro de nacimientos, no hay evidencia que 
tenga un subregistro importante. Las tasas de fecundidad por 
edad calculadas con nacimientos registrados y la población feme­
nina estimada son bastante parecidas con las tasas obtenidas en 
la EDENH—II. De hecho la tasa global de fecundidad registrada 
(6.2) es mayor que la de la encuesta (6.03), y los nacimientos 
totales son 161 020 y 152 668, respectivamente. Para todas las 
poblaciones en que se dispone de información, los nacimientos 
registrados fueron utilizados como población expuesta. En el 
análisis de grupos de riesgos identificados por estimaciones
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indirectas de la mortalidad, se ha usado la distribución de los 
hijos tenidos en arios precedentes por las mujeres de 15—34 años, 
como una aproximación a la población expuesta.

Las estimaciones de la mortalidad de los menores de 5 años
La fuente convencional sobre mortalidad, que son los regis­

tros de defunciones, adolece de una importante omisión. Ortega y 
Rincón, basados en la Encuesta Demográfica Nacional de 1971—72 
(EPENH-I), la estimaron en áB.Q'Á en esa fecha. En el cuadro 1 se 
comparan las tasas de mortalidad infantil calculadas con naci­
mientos y defunciones registradas, con las estimaciones indirec­
tas derivadas de la Encuesta Demográfica Nacional de 1903 (EDENH- 
II). Las diferencias —que se interpretan como omisión del regis­
tro- señalan una subestimación seria del orden de 727., generali­
zada a todos los departamentos, aunque menor en el de Morazán, 
sede de la capital nacional.

Cuadro 1

TASAS CE MORTALIDAD INFANTIL REGISTRADAS V ESTIMADAS

im

Departamentos

Tasas nortalidatí infantil Presunta

subesti-

naciónRegistradas Estimadas

TOTAL PAIS 19.7 92 77

Atlintida

Colón

19.7 BZ 77

Eoffiavaqus ¿Lt i 76 70

CopAn 20.9 110 91

Cortés 22.6 74 70

Choluteca a . 2 82 90

El Paraíso
* t n1/ . / 90 80

Feo. “orazin 39.0 59 34

Gracias a Dios 8.2 101 92

Intibucá 33.9 102 67

I. de ¡a Bahía 14.5 - -

La Par 44.9 100 55

Lempira 39.2 125 69

Ücatepeque 21.9 100 79

Plancho 13.9 101 06

Sta. Bárbara 26.5 B7 70

Valle 4.5 95 95

Yora 14.S 91 84

Fuentes: Registradas: Anuarios Estadísticos. Estiladas: 

EDENH-II. Sobre procedimientos de esti»3ción, 

véase capítulo Material y Métodos.
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Considerando estas deficiencias, se han utilizado las esti­

maciones de la mortalidad infantil derivadas del Censo de Po­
blación de 1974 y la Encuesta Demográfica Nacional de 19B3, que 
han sido analizadas en forma muy completa y reciente por Guzmán 
(1938). Las estimaciones indirectas se basan en la proporción de 
hijos fallecidos declarados por la mujer. Entre otras razones, 
pueden estar alteradas por las deficiencias en la declaración de 
hijos tenidos e hijos sobrevivientes. En las estimaciones de
mortalidad por divisiones geográficas, las migraciones internas 
pueden ser también un factor de distorsión. Deben ser tomadas 
como aproximaciones, aunque la consistencia observada en múlti­
ples comparaciones, hace pensar que reproducen aceptablemente los 
niveles y contrastes de mayor significación.

Guzmán estudió las estimaciones que se han derivado de la 
Encuesta Demográfica 1971—72 (EDENH-I), prospectiva y retrospec­
tiva (RETROEDENH); el Censo de Población de 1974, la Encuesta 
Nacional de Prevalencia del Uso de Anticonceptivos de 1981 (EN~ 
PA), la Encuesta Demográfica Nacional de 1983 (EDENH-II) y la 
Encuesta Nacional de Salud Materno—infanti 1 de 1984 (ENSMI).3 El 
Grático 1, reproducido de este autor, muestra las disparidades 
que e;;ibten entre las distintas estimaciones, aunque todas ellas 
concuertían en mostrar un descenso de la mortalidad. El análisis 
crítico de Guzmán concluye en que las estimaciones derivadas del 
censo y de la EDENH—II son las más coherentes y ellas son las que 
se utilizan en el presente análisis. Igual evaluación ha sido 
hecha con las estimaciones para la población urbana y rural, 
llegando a conclusiones semejantes.

En el momento que se escribe este informe se reciben resul­
tados preliminares de la Encuesta Nacional de Epidemiología y 
Salud Familiar, realizada en 1987 (ENESF-87) que encuestó 10 183 
mujeres de 15-44 años. No se tiene mayor información sobre la 
muestra y el desarrollo de la encuesta.

Las estimaciones de la mortalidad infantil, en comparación 
con EDENH-1I y ENSMI-84, son las siguientes:

*Nü fue posible obtener ¡á inforaación obtenida en la Encuesta de los sitios Centinela.
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Año EDENH-11-83 ENSMI-84 ENESF—87
1977 83.5
1978 - 72.9 69.0
1979 00 1 0 - 66.7
1980 - 72.6 57.5
1981 82.6 - 73.7
1982 83.3 68.9 61.7
1983 - 76.4 50.5
1984 - - 58.0
1985 - — 52.3

Gráfico X
ESTIMACIONES DE LA MORTALIDAD INFANTIL DE DIVERSAS FUENTES

1955-1983
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Las estimaciones de EDENH— II y ENSMI—84 son indirectas; las 

de ENESF—87 son directas, que en principio son más confiables. 
Las estimaciones de ENSMI son menores que las de EDENH, aunque 
ambas muestran tendencia a tasas estables. Las de ENESF-87 son 
aún más bajas, y la tendencia es al descenso.

Estos hechos deben ser considerados en el análisis que está 
basado, como ya se ha dicho, en la serie de estimaciones indirec­
tas del censo y de EDENH—II. Es posible que en aPíos recientes 
estas cifras estén sobrestimando el nivel de la mortalidad en la 
infancia.

En cuanto a la mortalidad neonatal y postneonatal, las tasas 
se han estimado aplicando la distribución por edades de las de­
funciones registradas a la estimación de la tasa de mortalidad 
infantil. Esto equivale a suponer que la omisión es similar en 
estos dos componentes de la mortalidad infantil.

Los métodos indirectos estiman la probabilidad de morir en 
el primer año 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 año en un año calen­
dario, con los nacimientos ocurridos en el mismo año. La dife­
rencia no es importante en este análisis y los resultados, para 
facilitar su comprensión, se designan como "tasa" de mortalidad 
infanti 1.

Para la mortalidad en la edad 1-4 años las proyecciones no 
proporcionan un denominador a las tasas. La estimación para 1980 
(que es de 9.5 por mil) se ha obtenido de lá tabla modelo de mor­
talidad de Coale-Demeny, utilizando el mismo nivel que se empleó 
para derivar la mortalidad infantil. La tasa aceptada en la 
tabla de mortalidad para 1981-83 es algo menor: 7-4 por mil.

El estudio de la estructura de las causas de muerte es aún 
más incierto. En 1979—81 el 32/í de la muertes bajo un año y el 
34% de las de 1—4 años, se asignan a "causas mal definidas". La 
proporción es similar en 1974. No se ha obtenido información 
sobre el porcentaje de defunciones con certificación médica de la 
causa de defunción, pero una cita de OPS (1982) menciona que 12"/. 
de las certificaciones se llenaran en hospitales en 1978. Si a 
todo ello se suma la elevada omisión en el registro de defuncio­
nes , es evidente que se conoce la causa de la muerte con alguna 
certidumbre en una pequeña cantidad de las muertes que están 
ocurriendo.

Para obtener una gruesa aproximación a la estructura de las 
causas, en cada edad se redistribuyeron las muertes por "causas 
mal definidas" según la distribución de aquéllas con causas pre­
sumiblemente identificadas. Es lo más probable que las muertes 
no registradas, que son proporcionalmente mayores en las pobla­
ciones de más alta mortalidad, tengan una diferente distribución



por causas, y que las estimaciones resultantes subestimen la 
proporción de causas evitables. Finalmente, para tener alguna 
idea del nivel de la mortalidad por grupos importantes de causas, 
se calculó cuáles podrían ser las tasas por causas si la omisión 
estimada fuera correcta, si se distribuyera por igual en todos 
los grupos y si la estructura de causas registradas tuviera simi­
litud con la real. Por cierto, es sólo una burda aproximación 
que intenta ídentificar los grupos con mayores excesos.

De la descripción anterior resulta claro que las estimacio­
nes de mortalidad que se han obtenido, asi como las de población 
expuestas, están sometidas a variadas e importantes restriccio­
nes. Ellas deben ser tenidas muy en cuenta en el análisis, de 
tal modo que se conceda significación sólo a contrastes persis­
tentes, coherentes y de magnitud importante. No obstante, con­
siderando las caracteristicas de alta mortalidad en el país y la 
magnitud de las diferencias que se analizan, se piensa que las 
conclusiones generales son correctas.
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MORTALIDAD EN LA NIFSEZ: NIVELES, TENDENCIAS, 

ESTRUCTURA PDR EDAD3

Las estimaciones de la mortalidad en el menor de cinco años 
en 19B0, por edades, se presentan en el cuadro 2, el cual permite 
compararlas con los restantes países incluidos en el estudio y 
con EEUU. Honduras se sitúa entre los países de alta mortalidad. 
La tasa de los menores de cinco años, estimada en 26 por mil para 
1980, es más de 5 veces mayor que la de Costa Rica, que es el 
país que ha hecho más progresos en la región en reducir esta 
mortalidad.

Cuadro 2

MORTALIDAD ESTIBADA EN EL MENOR DE CINCO AÑOS EN PAISES DE CENTR0AMER1CA, 

PANAMA, BELICE V ESTADOS UNIDOS 

1930-1935

Países

Tasas de nortalidad por 1 000 a/ Menores de 5 años

Menores de 

cinco años

Mortalidad infantil

1-4

años

2 Muertes sabré 

total defunciones 

b/

Población

estillada
i

miles;Total Neonatal Postneonatal

El Salvador, 1782'83 23
let J 31 44 8.2 372 770.4

Guatemala, 1985 25 71 24 47 io,a 447. 1 433.5

Honduras, 1980 O / 83 25 53 9.5 34X ¿42.0

Nicaragua, 1982-93 22 73 34 39 7.9 1,21 575.9

Belice, 1985 8 2S 13 15 2.3 211 27.7

Pananá, 1?85 8 26 16 10 3.0 m 280.3

Costa Rica, 1986 4 18 11 7 0.7 ióí 371.0

EEUU, 19B4 2.6 11 4 0.5 - -

i f Por 1 000 nacidos vivos en la mortalidad infantil; por 1 000 habitantes en las edades restantes, 

b/ Se refiere a defunciones registradas, excepto en El Salvador y Nicaragua.

Fuentes: Mortalidad en la niñez en Centroanérica, Panamá y Bel ice. CELADE, 1988, Sobre métodos de es­

tilación, véase capitulo de Material y Métodos de informes nacionales.

3En este capitulo, c o í i d  e n  los siguientes, se deben considerar en el análisis las limitaciones de las es­

timaciones de la mortalidad, que se mencionaron en el capitulo Hatería! y Métodos.
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Situación similar se observa respecto a la sobrevida en el 

primer año de vida, el más riesgoso en esta edad. La 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, que alcanza a 
58 por mil nacidos vivos. De este modo, estas muertes postneona- 
tales constituyen casi el 70X del problema en la mortalidad in­
fantil.- Si el niño consigue sobrevivir el primer año, el riesgo 
continúa siendo excesivo y triplica el nivel alcanzado por algu­
nos países centroamericanos.

A estos riesgos para la sobrevida en la infancia se estima 
que están expuestos 662 000 menores de cinco años y aproximada­
mente 156 000 nacimientos anuales.

A pesar de todo, las tendencias históricas estimadas de la 
mortalidad infantil muestran que se han hecho progresos, respecto 
a los altos niveles de riesgo que prevalecieron en 1960 (131 por 
mil). En estos 20 años la mortalidad ha bajado en más de un 
tercio, a un promedio aproximado de 2.5 puntas anuales. El ca­
rácter insatisfactorio de este avance lo muestran los elevados 
riesgos que aún persisten. Por otra parte, si la tendencia es­
timada para 1960-1980 se mantuviera en los decenios siguientes, 
la mortalidad infantil podría ser 25 por mil el año 2000, que es 
el nivel que ha alcanzado Panamá en 1985 y EEUIJ en 1961“*.

Las estimaciones disponibles muestran tres periodos diferen­
tes en el lapso 1960-1980. En el decenio 1960-1970 la baja de la 
mortalidad es moderada, de 131 a 113 por mil, con un promedio 
anual de aproximadamente 1.8 puntos. En los seis años siguientes 
(1971— 1976) hay una notoria aceleración, con un descenso promedio 
de 4.5 puntos, alcanzando la tasa a 83 por mil.

Conviene recordar aquí la comparación que se hizo en el 
capitulo Material y Métodos, de las estimaciones derivadas de las 
encuestas EDENH—II, ENSMI—84 y ENESF—87, en el sentido de que las 
tasas que se están usando en la descripción pudieran significar, 
en años recientes, alguna sobreestimación sobre el nivel real de 
la mortalidad. También se recuerda que según las estimaciones de 
ENESF-87, las tasas estarían descendiendo en años recientes. 
Estos puntos debieran ser objeto de mayor estudio que el que el 
presente informe puede realizar.

Estas tendencias tienen correspondencia con las modalidades 
diferentes de cambio que muestran los dos componentes de la mor­
talidad infantil: neonatal y postneonatal (gráfico 2-B y cuadro

4,Us tendencias estradas corresponden s es tifiái iones indirectas basadás en e! Censo 1974 y EDENH-II. 

Cüsíl se 3iQ5tr¿ en ei capí tale Raterial y Métodos (gráfica 1}. las estimaciones de RETRQEDENH paró 1960-70 sor, 

¡li/oríi que las que se ¡¡ar¡ seiscciDnado. A la inversa, las de ENSMI para 1975-80 son iteriores, Si estas al­

ternativas fueran ¡as reales, el desesnso de 'a mortalidad habría sido isavor que el que ha sido estibado.
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3). En el primer periodo la baja está asociada fundamentalmente 
con la reducción de la mortalidad neonatal, que desciende de 40 a 
30 por mil. Por el contrario, el riesgo en la edad 1-11 meses se 
mantiene estabilizado a un alto nivel: 85 por mil. En el segun­
do periodo hay un cambio positivo: la mortalidad postneonatal 
tiene un marcado descenso de 85 a 57 por mil, que acelera la baja 
de la mortalidad infantil en el pais, puesto que es su componente 
más importante.

Cuadro 5

TASAS ESTIMADAS CE MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y POSTNEONATAL

1960-1985

Años

Tasas de sortalidad ¡por 1 000 nacidos vivos) !

Infantil Neonatal Fostneonatal |i

m o 131 41 90

1961 131 43 83

’ 1962 130 45 35

1963 126 41 85

1964 123 40 83

1965 121 37 34

1966 129 36 84

í%7 120 34 86

196B 117 32 85

1969 115 31 94

1970 113 29 84

1971 111 29

C'*
CO

1972 106 30 76

1973 100 31 69

1974 94 31 63

1975 90 29 61

1976 86 27 59

1977 34 27 57

1978 64 27 57

1979 84 27 57

1980 83 25 58

Fuentes: Anuarios Estadísticos. Estinaciones EDENH-11 y Censa 

1974. Sobre procedili i en tes de estiaacián, véase capí­

tulo Material y ftétodos.



Gráfico 2

TENDENCIAS ESTIMADAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL
1960-1980

A. Mortalidad infantilTasas 
a/
W-F---------- -

n-j 
«H 
« ­
i

Hondoru

X

Cwta Rio*

*1

»1¡I•->
I
a

»

\

I  t ; > f - r  f i f  r  I ~r ~T 1 r  1 I 1 I ^

IM i« tu »  h  in an !» xi vi t»
%j Por 1 000 lu ti iÍ M tH  
t a t t i i  CmOtm 5 J  *•

B. Mortalidad neonatal y 
postneonatal

C. Mortalidad infantil 
urbana y rural



17
Particularmente preocupante es el hecho que las estimaciones 

muestran una tendencia a la estabilización en los años más 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 (Gráfico 1). Sin embargo, las 
tasas registradas disponibles muestran un discreto pero mantenida 
descenso:

1977: 29.0 1979: 24.9 1981: 22.9
197S: 26.9 1980: 23.1 19S2: 22.0

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

En el gráfico 2-A se muestra, con fines comparativos, el 
curso de la mortalidad infantil en Costa Rica. Este país tenia 
en 1962-63 una tasa de B3 por mil, que es la que Honduras alcanza 
en 1980. Pero Costa Rica ha logrado un continuado e intensa des­
censo de este riesgo en los 15 años siguientes, que ha llevado la 
tasa a 20 por mil. Esta evolución contrasta con las perspectivas 
del problema en Honduras, que se acaban de mencionar, en el caso 
que las tendencias pasadas continuaran en el futuro.

Parece evidente que los progresos registrados hasta 1980 en 
la reducción de la mortalidad en la niñez, son insuficientes y 
necesitan ser acelerados. El análisis que sigue trata de iden­
tificar los grupos de población que son los componentes del pro­
blema .
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LOS CONTRASTES GEOGRAFICOS DE LA MORTALIDAD EN LA NIivEZ

Las diferencias entre la población urbana y rural
Aún en condiciones de una alta mortalidad, las estima­

ciones reflejan los contrastes en la sobrevida infantil de estos 
dos contextos, que están determinados por las diferentes carac­
terísticas económicas y sociales de estas poblaciones. El cuadro 
4 señala que en 1980 hay una sobremortalidad rural en todas las 
edades, que es de 37y. en la infantil y de 63X en la edad 1-4 años 
respecto al riesgo en la población urbana. La mortalidad infan­
til es menor en las dos principales de ciudades del país (57 por 
mil), en tanto que el resto del sector urbano (77 por mil) tiene 
un riesgo intermedio entre estas ciudades y el área rural (92 por 
mil)-

En el gráfico 2-C se ha reconstituido el probable curso de 
la mortalidad infantil en el ámbito urbano y rural, interpolando 
las estimaciones indirectas disponibles. Se ve que el progreso 
en reducir la mortalidad ha sido más precoz y continuado en el 
sector urbano. En los últimos años no se observa en éste una 
interrupción de tal tendencia, aunque sí una moderación en la 
intensidad del descenso.

En la población rural, expuesta a los más altos riesgos, se 
observan descensos de poca significación en el decenio 1960-70. 
Esto determina una característica similar del curso de esta mor—  
talidad total del país, como ya se ha descrito. De acuerdo a las 
estimaciones, la aceleración en el descenso a nivel nacional se 
produjo en la primera mitad del decenio de 1970, cuando la mor­
talidad infantil intensificó claramente su descenso en el área 
rural, aproximadamente entre 1971 y 1976. Por último, y ésta es 
la comprobación más negativa del análisis, es en esta población 
rural donde es más evidente la estabilización de las tasas hacia 
1980, en un nivel extraordinariamente alto: 90 por mil.

En cuanto a las estimaciones de la mortalidad en la edad 1-4 
años, ellas han sido derivadas de las mismas tablas modelos de 
mortalidad utilizadas en las estimación indirecta de la mortali­
dad infantil, así es que reproducen similares contrastes.

Utilizando el número de hijos tenidos por las mujeres de 15— 
34 años, se ha estimado que hacia 19B0, el 71X de los nacimientos 
ocurrieron en el área rural. Expuestos a una mortalidad infantil 
de 92 por mil (versus 67 por mil en la población urbana), se 
llega a la estimación de que aproximadamente el 77V. de las muer—  
tes en esta edad ocurren en el área rural. Esta es precisamente 
la población donde se presume que tiende a interrumpirse el curso 
descendente de la mortalidad infantil que se observó en la década 
pasada.
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MORTALIDAD ESTIBADA EN LA NIÑEZ EN POBLACION URBANA Y RURAL 

1960-1930

Cuadro 4

Edad y área ds 

residencia

Tasas por AÍ1 Reducción porcentual

1960 1970 1980 1970-70 1970-30

Menores de cinco años

Urbifté - 3Í> 20 - 33

Rural - 43 30 - 30

Menores de un año

Urbana 122 92 67 25 27

Teoucigalpa y

San Pedro Sula 103 31 57 L J 30

'Resto Urbano 126 99 77 21
*>0
LL

Rural 135 119 92 11 23

1-4 años

Urbana 17.1 11.1 6.8 35 39

Rural 20,0 16.4 11.1 18

Fuentes: Guzsán y Saritas, 1988. Sobre procediaientos de estiaación, véase 

Capitulo Material y flétodos.
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Cuadro 5
TASAS ESTIMADAS DE MORTALIDAD INFANTIL DE Lft POBLACION URBANA Y RURAL

1960-1980

Fuentes: Estimaciones EDENH-II y Censo-74 (Gjijsán y Santos, 1938).

Sobre procediitíentos de estimación, véa se capitulo Mate­

rial y Métodos.

Las diferencias de la mortal idad entre departamentos
Como ya se ha advertido, las estimaciones indirectas de la 

mortalidad en la niñez, cuando se refieren a divisiones geográ­
ficas, están sometidas a variadas restricciones. No sólo la 
calidad de los datos es variable, sino que la residencia actual 
no corresponde necesariamente al sitio en que vivieron y murieran 
los hijos. En el cuadro 6 se presentan tales estimaciones, agru­
pando los departamentos en tres categorías según el nivel de la 
mortalidad en 1980.

Desde luego, hay una gama de variación en la sobrevida in­
fantil que va de 59 por mil en Morazán hasta 125 en Lempira, la 
cual duplica el nivel de la capital.
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Cuadro 6

MORTALIDAD INFANTIL POR DEPARTfirtENTOS AGRUPADOS POR NIVEL DE RIESSQ

1930

Departatentos

Tasas 

estiaadas 

(por eil!

Exceso

proporcional

Distribución de expuestos b/ Niveles 

probables 

en 1985Dentro del grupo Total del grupo

TOTAL DEL PAIS 83 100

nás alta »ortalidad (100y+) _107 100 22 88

Lenpira 125 2.1 17 120

Copán 110 1.9 22 98

Intibucá 102 1.7 10 93

Gracias a Dios a/ 101 1.7 - 87

Dlantho 101 1.7 17 92

Colón 100 1.7 11 88

Ocotepeque 100 1.7 4 92

La Paz 100 1,7 9 85

Mortalidad alta 180-100) 32 100 38 77

Valle 95 1.6 8 35

Yoro 91 1.5 82

El Paraíso 90 1,5 16 80

Santa Bárbara 07 1.5 22 75

Choluteca 82 1,4 13 70

Atlántida 32 1,4 14 71

Mortalidad aenor (- de 80) i l JOO JO 57

Coaayagua 76 1.3 14 64

Cortas 74 1.3 40 65

Francisco Morazán 59 1.0 46 43

l¡ Estituaciifi indeseridieTits, no se incluye 6T> los totales, 

u/ Hijos tenidos por las mujeres de 15*34 arGS.

Fuerte; Guzmán y Santos, 1988,

El grupo de menor mortalidad está formado principalmente por 
los Departamentos de Cortés y Morazán, donde se encuentran los 
centros urbanos más desarrollados del país. La tasa promedio es 
67 por mil y se estima que aquí residen el 40% de los expuestos.

La situación más adversa engloba, afortunadamente, sólo el 
22% de los expuestos, pero el riesgo significa que uno de cada 10 
recién nacidos está muerto antes de cumplir un año de edad. Esta
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situación la comparten 8 departamentos, de los cuales los que 
concentran la mayoría de los nacimientos son Olancho, Copán y 
Lempira.

En el grupo siguiente los seis departamentos tienen la mor­
talidad infantil media del país, que es alta, y comprende una 
parte importante de la población expuesta (38X).

En la última columna del cuadro 6 se ha transcrito la es­
timación hecha por Guzmán y Santos (1988) de los niveles proba­
bles de la mortalidad infantil en los departamentos. Las tasas 
fueron calculadas suponiendo que el descenso experimentado en el 
decenio 1970—1980 se mantiene en el período 1980—1985.

El análisis del curso de la mortalidad infantil en estas 
tres contextos entre 1970 y 1980 se presenta en el cuadro 7. Es 
positivo comprobar que el proceso de baja de la mortalidad se ha 
extendido a todos los grupos, aún a aquéllos que están en la peor 
condición. Sin embargo, lo negativo de estas cifras es que, de 
nuevo, los progresos han sido mayores en los departamentos con 
menor mortalidad, tanto en términos absolutos como relativos. De 
este modo, las-diferencias han aumentado y el exceso del grupo de 
más alta mortalidad respecto al de menor, es ahora é>07. en vez de 
317..

Cuadro 7

TENDENCIA BE LA BDRTALIDA!) INFANTIL POfl fiWPOS PE DEPARTA«*TOS SEGUN EL NIVEL ACTUAL

1970-1980

Grupos de 

Departamentos

Tasas medias estimadas (por mil) Reducción de las tasas

1970 1980 Absoluta Porcentual 

Tasa Exceso Tasa Exceso

proporcional proporcional

Mortalidad aiés alta 

ffortsliifüd aíta 

Mortalidad sienor

130 1.3 107 1.6 23 IB 

116 1.2 87 1.3 2? 25 

99 1.0 67 1.0 32 32

Fuente: Eussiri y Santos, 1988. SGbre procedimientos de estisaci6n, véase capítulo Ma­

terial y Métodos.
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Finalmente, por su interés para la planificación en ®.T ^tec- 

tor salud en el cuadro 8, se muestran las estimaciones $1*? 
mortalidad infantil para cada una de las ocho regiones de pl«sr> 
ficación. Como las regiones son heterogéneas internamente, los 
contrastes entre ellas son menores que los descritos entre depar—  
tamentos. Pero en todo caso, la región Centro-Sur, que incluye 
Tegucigalpa, aparece siempre como una de menor mortalidad relati­
va (¿»3 por mil). La región Occidental alcanza la mayor mortali­
dad (102 por mil), ya que incluye varios de los departamentos 
(Copán, Intibucák, Lempira, Ocotepeque) anteriormente identifica­
dos con tasas de 100 d más por mil.

Cuadro 8

MORTALIDAD INFANTIL ESTIHftÜA P08 REGIONES DE PLANIFICACION

1900

Regiones Tasas estiaadas Exceso proporcional

Occidental 102 1.6

Centro 91 1.4

Ñor Oriental 87 1.4

Sur 84 1.3

Norte 82 1.3

Bur Oriental 77 1.2

Oriental 75 t 1.2

Sur

.. J

63

....

1.0

t Tasa estibada independientemente. 

Fuente! Guzaán y Santos, 19BB,
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LAS CAUSAS DE MUERTE

Como ya se ha advertido, el análisis de las causas de muerte 
en la infancia es inseguro por la extensa omisión y la impreci­
sión sobre la causa de la muerte. Las cifras de este capitulo 
deben entenderse como una gruesa aproximación a lo que puede ser 
la realidad. Cuando 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 países, cuando tuvieron los niveles de 
mortalidad existentes hoy en Honduras.

El cuadro 9 muestra que la mortal idad en el primer año de 
vida está dominada por la infección. La mitad de todas las de­
funciones corresponde a enfermedades infecciosas, con gran pre­
dominio de las enfermedades diarreicas. Aún en 1980-81, una de 
cada 10 defunciones se debía a enfermedades previsibles por vacu­
nación (principalmente tos ferina y sarampión). A ellas se agre­
gan las infecciones respiratorias agudas, con lo cual el total de 
afecciones de 'etiología infecciosa sube a 69X. Por cierto, el 
rol importante de la desnutrición no se evidencia en la informa­
ción disponible. En las muertes en la edad 1—11 meses los grupos 
que se acaban de describir cobran aún más importancia. En la 
mortalidad neonatal, las enfermedades perinatales aparecen como 
responsables del 62X de todas las defunciones.

Cuadro 9

LAS CAUSAS DE MUERTE INFANTIL. 

1974 V 1980-1931

Causas de muerte

Mortalidad

1973-1975

infantil

1980-1981

Neonatal

1980-1981

Postneonatal

1980-1981

Defunciones
V
U Defunciones Ï Defunciones X Defunciones X

TODAS LAS CAUSAS 4 497 100 3 652 100 1 089 100 2 563 100

Enfemedades infecciosas 2 507 56 1 884 52 201 19 1 ¿76 65

Infecciones intestinales 1 B35 41 1 353 37 154 14 1 194 47

Previsibles por vacunación 398 7 m 10 1¿ 2 341 13

Desnutrición 92 L 41 1 10 1 32 1

Infecciones respiratorias agudas 800 18 ¿26 17 144
i ̂1 J 484 19

Perinatales ¿51 14 637
t n 17 678 62 13 1

Muertes violentas 51 1 32 1 5 0 27 1

Restantes 395 9 383 10 51 5 332 13
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Una caracteristica negativa que muestra el cuadro es que de 

acuerdo a la información 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 últimas se obtienen corri­
giendo las defunciones por la supuesta omisión y aceptando la 
distribución registrada de las causas de muerte; en consecuencia, 
están sometidas a importantes restricciones. La comparación se 
hace con Costa Rica porque es un país centroamericano que logró 
reducir la mortalidad infantil de 68 por mil a 20 entre 1970 y 
1900. En consecuencia, esta es una meta que podría considerarse 
a mediano plazo, aunque sea en forma parcial y en aproximaciones 
sucesivas.

La comparación muestra que, siendo mucho mayores las tasas 
en Honduras en todos los grupas, las excesos más considerables 
están en el total de enfermedades infecciosas, en especial en la 
mortalidad por diarreas y enfermedades previsibles por vacuna­
ción. De las- casi 10 000 muertes que hipotéticamente pudieran 
evitarse, dos tercios corresponden a enfermedades infecciosas y 
casi la mitad a enfermedades diarreicas.

Cuadro 10

LfíS DEFUNCIONES INFANTILES QUE PUDIERAN EVITARSE 

1930-1981

------------------

Grupos de causas

Tasas 1 Defunciones en Honduras

Costa Rica 

l - S O

Honduras

1930-31

Esperadas Observadas

n
Defunciones en 

Número

exceso

l

TODAS LAS CAUSAS 203.3 333 3 223 13 200 9 977 100.0

Enfermedades infecciosas 23.6 430 374 6 312 ¿ 433 64.5

Infecciones intestinales 15.7 303 249 4 839 4 640 46.5

Ptevísibles por vacunación 1.6 62 ¿  J 1 303 1 273 12.8

Desnutrición 2.5 9 40 146 106 1.1

Infecciones respiratorias agudas 27.7 143 -439 2 261 1 322 13.3

Perinatales 33.9 157 1 409 2 481 1 072 10.7

Nuertes violentas 3.8
t
i 61 114 53 0.5

Restantes 56.3 

...... .....

87 900 1 396 486 4.9

t Por 10 000 nacidos vivos.

H  Registradas corregidas por presunta onisión. 

Fuente: Anuarios Estadísticos Nacionales.
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En lo que se refiere a la mortalidad en la edad 1-4 años, el 

cuadro 11 indica una situación similar a la mortalidad infantil. 
Hay un enorme peso de la mortalidad infecciosa, en especial la 
intestinal, señalando además las reducciones importantes que se 
pudieran hacer mediante programas de inmunización. Los acciden­
tes emergen como una causa que aporta el 5>C de las muertes.

Cuadro 11

Lm5 CAUSAS De «UESTE EN LA EDAD 1-4 ftÑOS 

1974 Y í 9S0-19S1

Causas de suerte

fort 3 í 
i ? 7 7 - j Q 7

idad
c

1-4 dfíos 

1980-1961

Ccbtd Rica 

1980

Ce funciones
•i

Defunciones X X

TDDftS LAS CftJSAS 3 419 100 2 392 100 100

Enfermedades infecciosas 2 220 65 í 453 ¿1 20

Infecciones intestinales 1 547 45 n n i00/ 9

Previsibles ser vacunación 404
i  •“

370 16

Desnutrición lió
t

34 4 1

Infecciones respiratorias agudas 502 15 -J ;  -*
o c o 15 20

Perinatales 0 0 1 0 1

Muertes violentas 120 * 129 5 23
Restantes 414 12 7CT 15 33

Fuentes: Anuarios Estadísticos Nacionales.

La comparación con 
registradas en Costa

la distribución porcentual de las muertes 
Rica en 1980, indica el enorme campo de

posible reducción de la mortalidad en esta edad en forma similar 
al primer año 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 
violentas las que emergen como las más significativas. Las in­
fecciones diarreicas en el niño de 1-4 años son las presuntas 
causantes de más de un tercio de las muertes en esta edad, tal 
como en la mortalidad infantil.
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LOS GRUPOS SOCIALES DE RIESGO

Las diferencias geográficas de la mortalidad que se han 
descrito están condicionadas por determinantes económicos y so­
ciales- Las estimaciones indirectas, derivadas del Censo 1974 y 
de la EDENH 1I , permiten identificar grupos sociales que están 
expuestos a una distinta mortalidad en la infancia. El tema ha 
sido extensamente analizado por Guzmán y Santas (1988). Aquí se 
resumen los resultados de mayor significación, referidos a la 
mortalidad infantil.

La inserción productiva del jefe del hogar
Las tasas de mortalidad infantil en los estratos socio—eco­

nómicos medio y alto muestran una baja importante y continuada en 
1960-80; la mortalidad se estima en 44 por mil en 1980. Son un 
grupo minoritario (13% de los nacimientos), que reside en el área 
urbana en su mayor parte (cuadro 12-A); las más bajas tasas (28 
por mil) se observan en los habitantes de Tegucigalpa y San Pedro 
Sula.

La población inserta en la agricultura (campesinos y asala­
riados agrícolas) tiene un riesgo considerablemente mayor, se 
incorpora más tardíamente al descenso (que es proporcionalmente 
menor) y aún en 1980 tienen tasas de 100 por mil. Son el núcleo 
problemático más importante, que comprende el 40% de todos los 
nacimientos, los cuales ocurren en su mayoría en el área rural.

Los niños que nacen en el estrato bajo no agrícola (asala­
riados manuales, comerciantes, artesanos, etc.) están en situa­
ción intermedia. El descenso de la mortalidad se ha acelerado en 
el último decenio, pero las tasas son aún considerables (74 por 
mil). El 25% de nacimientos que ocurre en el grupo es de predo­
minio urbano, pero esta residencia no parece concederles una 
mayor sobrevida que en el área rural.

El acceso a la educación
Como se muestra en el cuadro 12-B, los hijos de madres que 

han tenido acceso a la educación secundaria, se singularizan por 
una mortalidad relativamente baja (39 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.
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LDS GRUPOS SOCIALES DE RIESGO 

1960-19B0

Cuadro 12

A. LA INSERCION PRODUCTIVA DEL JEFE DEL HOGAR

Grupos de ocupación 

paterna

Tasas nortalidad infantil X descenso X expuestos 

1980I960 1970 I960 1960-70 1970-80

TOTAL 100»

Asalariado agrícola 146 130 195 11 19 13

Campesino 132 119 99 10 17 39

Bajo no agrícola 124 105 “ï »
15 30 25

Medio y alto 90 65 44 30 30 13

B. LA EDUCACION MATERNA

...

Educación de la 

«adre

Tasas mortalidad infantil l descenso X expuestas 

1980I960 1970 19B0 1960-70 1970-80

TOTAL 1001

Asalariado agrícola 143 135 112 h 17 70
Campesino 120 101 89 16 12 36

Bajd no aqrícola 97 81 74 16 9 23

Medio y alto 50 45 39 10 13 9

C. LAS CONDICIONES DE LA VIVIENDA

Servicios de agua y sanitario

Tasas aortalidad infantil X expuestos

i/
19801900

TOTAL 100»

Red pública agua en vivienda e 

inodoro privado £ i 
¿ i 23

Red publica fuera viv.

- letrina o modero colectivo 77 17

- Sin serv. sanitario 84 13

Sin servicio aot¿a:

- letrina o inodora colectivo 83 9

- Sin serv. sanitario 100 27

Gtras 11

i j  Misero de hijos tenidos por las sujeres de 15-34 años. 
Fuente: Guziíán (1988).
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En agudo contraste, los hijos de mujeres analfabetas y semi~ 

analfabetas, con tasas de 89-112 por mil en 1980, duplican los 
niveles que el grupo anterior alcanzó ya hace 20 años atrás (50 
por mil). V son parte fundamental del problema, puesto que afec­
tan a dos tercios deí total de nacimientos, que tienden a con­
centrarse en la población rural. Es positivo destacar que aún 
estos grupos, que están en las condiciones más adversas, muestran 
un descenso de la mortalidad, aunque en los últimas años no haya 
clara evidencia de que esta baja se mantenga. Guzmán hace notar 
que en estos grupos no se observa que la residencia urbana reduz­
ca la alta mortalidad a que están expuestos. El grupo con educa­
ción primaria completa e incompleta afecta a un cuarto de los 
nacimientos totales y tiene de significativa que en los últimos 
años muestra una mortalidad aún alta (74 por mil) y sin tendencia 
a descender.

Las condiciones de la vivienda
La relación de las condiciones de la vivienda con la sobre­

vida infantil ha sido estudiada considerando el abastecimiento de 
agua y el servicio sanitario de la vivienda (cuadro 12-C). En 
aquellas viviendas que no disponen de ninguno de estos dos servi­
cios, uno de cada 10 recién nacidos muere antes de cumplir un aña 
de edad; se estima que el 27% de los nacimientos del país ocurren 
en viviendas que están en esta situación, las cuales tienden a 
concentrarse en la población rural-

En el otro extremo, en las viviendas provistas de agua de 
red pública en la casa e inodoro privado, la mortalidad infantil 
es 51 por mil; el 25% de los nacimientos gasa de estas condicio­
nes- El deterioro en la calidad de algunos de estos dos servi­
cios está asociado a una mortalidad intermedia (77-B4 por mil). 
El autor hace notar que el descenso de la mortalidad infantil se 
ha observado también en las familias que residen en viviendas en 
condiciones muy insatisfactorias, señalando el efecto favorable 
de otras políticas sociales aún en presencia de este ambiente 
adverso.

Un panorama epidemiológico de la mortalidad en la niñez
En otro estudio reciente, Guzmán (1988) utilizó la infor­

mación relativa a sobrevida de los hijos de 3602 mujeres de 15-34 
años, entrevistadas en la EDENH-II de 19B3. Obtuvo una estima­
ción individual de la mortalidad en la infancia y utilizó las 
variables ocupación paterna, educación materna y sitio de resi­
dencia, para identificar 31 subpoblaciones. Estas fueron reuni­
das finalmente en 5 grupos según el nivel de la mortalidad. El 
cuadro 13 presenta estos grupos, indicando el riesgo de muerte, 
su composición social y la proporción de expuestos. La mortali­
dad corresponde a la probabilidad de morir del menor de cinco



años a partir del nacimiento y se expresa por 1000 nacidos /’vos, 
se refiere aproximadamente a 1979.

Los resultados muestran que es posible alcanzar en el patís 
un nive'l sustancialmente más bajo (35 por mil) que la tasa nacio­
nal (117 por mil). Pero éste es el privilegio de una minoría (6% 
de los expuestos), que está formada principalmente por sectores 
sociales medios y altos, además de trabajadores calificados, 
siempre que la madre haya alcanzado la educación secundaria. Son 
familias con residencia urbana, que viven de preferencia en Te­
gucigalpa y San Pedro Sula.

Lo fundamental del problema de alta mortalidad en la infan­
cia está constituido por los dos grupos de mayor riesgo, que com­
prenden al 617. de todos los niños expuestos del país. Las tasas 
son 5-6 veces mayores (17B y 125 por mil) que las del grupo ante­
rior. Están formados en su mayor parte por hijos de campesinos o 
jornaleros agrícolas. Sus precarias condiciones de vida se ex­
presan en el hecho que sus madres son analfabetas o con una edu­
cación primaria incompleta. Y, naturalmente, residen en el área 
rural.

Aunque por contraste la situación del tercer grupo no pa­
rezca tan alarmante, sucede que su mortalidad es cercana a 100 
por mil. V es importante porque comprende un tercio de todos las 
expuestos. Está formado por familias de campesinos y trabajado­
res no calificados rurales, en las cuales la madre ha podido dar 
término a una educación primaria. Pero también incluye residen­
tes urbanos que son trabajadores manuales, calificados y no ca­
lificados, además de pequeña burguesía. El hecho que la madre 
haya tenido acceso solamente a una educación primaria incompleta, 
califica el nivel socio-económico relativamente bajo de estos 
grupos.

A pesar de todo, la comparación de este panorama epidemioló­
gico de la mortalidad en la infancia muestra algún progreso con 
respecto a 1970 (no se reproducen aquí los datos). Se estima que 
ha habida una disminución de las tasas, que en ese entonces al­
canzaban hasta 222 por mil en el grupo en peores condiciones. 
Sin embargo, la proporción de hijos tenidos (sobre el total na­
cional) por las mujeres pertenecientes a los dos grupos de mayor 
riesgo para el niño, ha aumentado de 49X en 1970 a 61'/. en 1979.
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Cuadro 13
UN PANORAMA EPIDEMIDLOuICO DE LA MORTALIDAD EN LA NIÑEZ EN 1979

Grupos según nivel de nortalidad : 

v cdíbdosíción soao-ecoriusica a/. ■ -

Mortalidad 

isrores 

5 a ríos b/

Riesgos

relativos

c/

Porcentaje j 

expuestos d/|

Residencia Grupo ocupa- Educac 

cional

.4n «aterna 

años.)

TOTAL PAIS 117 100

MUY ALTA MORTALIDAD 173 iil 19 !

Rural Campesinos 0 170

Rural Jornaleras agrícolas 0 132

ALTA MORTALIDAD i¿0 M
l'y

Rural Campesinos 1-5

Rural Jornaleros agrícolas 1-5 140

Rural Trabajadores califi-

caóvs y pequeía bur­
guesía 0-□ 123

MEDIANA-ALTA MORTALIDAD 99 2,3 ÜL
Rural Trabajadores no ca­

lificados 0-6 100

Rural Caitpesinos i 101

Granó, ciud.Trabajador no cali­

ficado 1-6 92

Resto urb. Trabajador no cali­

ficado y pequeña

burguesía 1-5 100

MEDIANA MORTALIDAD ifi lii i_L

Brand.ciud. Clase tedia l-¿ 49

Grand.ciud. Pequeña burguesía

y trabajador cali­

ficado l-6 74

Resto urb. Pequeña burguesía

y trabajador cali­

ficado ó y + ¿4

MENOR MORTALIDAD 0 J Ï
Grand.ciud. Clase nedia 7 y * 34

Grand.ciud. Pequeña burguesía

y trabajador cali­

ficado 7 y * 35

Resto urb. Clase nedia 7 y + 39

a/ Sólo se indican principales subgrupos. b/ Por 1 000 nacidos vivos, el Relativos

a grupo de «enor «ortalidad. d/ Hijos tenidos por las «ujeres 15-34 años.

Hay un 4l de expuestos en los grupos residuales no incluidos.
Fuente: 6uz»án (1988).
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LA INFORMACION SOBRE MORTALIDAD EN LA NIKEZ

La experiencia de utilizar esta información para elaborar el 
presente informe, pone de manifiesto sus variadas deficiencias.
El hecho que el último censo de población se haya realizado sólo 
en mayo del presente año no permite utilizarlo en este informe. 
Las estimaciones de población se limitan por ahora al total na­
cional, urbana y rural, por sexo y edad. La conveniencia de 
hacer preparativos para la plena utilización del censo es obvia, 
incluyendo las preguntas que permitan hacer estimaciones indirec­
tas de la mortalidad.

El registro de nacimientos tiene aparentemente una cobertura 
extensa. El principal problema está constituido por el registra 
de defunciones, que tiene serias omisiones. Además, de las de­
funciones que se registran, sólo una minoría tiene una certifi­
cación médica de sus causas.

Estas deficiencias explican que la mayor parte del conoci­
miento relativo a la mortalidad en la niñez se base en estimacio­
nes derivadas de encuestas demográficas y del propio censo de 
población, a menudo con métodos indirectos.

Esta situación es relativamente frecuente en países con 
insuficiente desarrollo, condición que explica tanto la gravedad 
del problema de la mortalidad en la niñez, como las limitaciones 
del sistema de salud y de los sistemas de información. Necesa­
riamente la mejoría de las condiciones de salud infantil, y del 
sistema de salud en particular, deberá emprenderse sin la totali­
dad de la información que seria deseable.

Junto con fortalecer las medidas que tiendan a mejorar el 
sistema de registro de nacimientos y defunciones, que es una 
tarea de largo alcance, el estudio muestra lo importante que es 
utilizar todas las fuentes alternativas de información sobre 
morta1idad.

Algunas de las actividades para mejorar el sistema de infor­
mación actual sobre mortalidad en la niñez, que el informe pone 
de manifiesto, son las siguientes:
1. Impulsar el mejoramiento del sistema de registro de defun­

ciones, que es una tarea de largo alcance pero que puede 
desarrollarse en etapas sucesivas.

2. Hacer planes para utilizar plenamente el censo de población 
reciente como fuente de información sobre la población que 
necesita ser protegida con más urgencia y la mortalidad a 
que está expuesta. El censo contiene información sobre
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hijos tenidos y sobrevivientes, sobrevivencia del último
hijo y fallecidos durante 1987. Con estos datos pueden
hacerse análisis similares a los de Gazmán y Santos, cuya 
utilidad es evidente.

3. Utilizar en todas sus posibilidades la información de regis­
tro y todas las fuentes alternativas existentes sobre morta­
lidad en la infancia. El trabajo de Guzmán y Santos y el 
presente informe señalan que el análisis de la información 
disponible, aunque ella sea parcial y deficiente, puede 
permitir caracterizar el problema de la mortalidad en la 
infancia y su dinámica, y contribuir a tomar decisiones 
sobre cómo afrontarlo.
Por otra parte, el sistema de salud no es sólo un usuaria de 

la información sobre nacimientos y defunciones, sino que puede 
contribuir a generarla. Los programas de salud local, para el 
mejor cuidado del proceso de salud—enfermedad del niño, se propo­
nen siempre lograr la cobertura más amplia posible de embaraza­
das, partos, recién nacidos y lactantes. El cumplimiento de este 
objetivo debe redundar en el mejor registro de nacimientos y 
defunciones. '

Igualmente la pesquisa de las muertes infantiles y la audi­
toría de cada una de ellas, proporciona información útil a la 
unidad local de salud para la prevención de nuevas defunciones. 
Desde luego porque la familia en que ha ocurrido una muerte in­
fantil es una de mayor riesgo®. El estudia de la familia de los 
fallecido permite además identificar condiciones de riesgo, ex­
plorar las creencias de la madre sobre el cuidado de la salud y 
enfermedades del hijo y conocer los factores que condicionan la 
utilización del sistema de salud. Por último, proporciona infor­
mación para evaluar la capacidad del sistema para enfrentar estos
C 3 5 Ü 5  5 E r " I Q 5 .

Estes son algunos ejemplos de como la operación del programa 
de salud materno—infanti1 puede retroalimentar la información que 
éste requiere para su propia conducción y desarrollo.

Finalmente, es precisamente en Honduras donde, en 1983—84, 
se ensayó la aplicación 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, 
1935). La encuesta se hizo a 5 500 mujeres que se hospitalizaron 
debido a un parto en dos hospitales de Tegucigalpa y San Pedro 
Sula. Aunque se trata de una muestra seleccionada y la experien­
cia mostró que se necesita la interesada cooperación del personal 
hospitalario, el método porporcionó estimaciones satisfactorias

s,Un estudio en Guatemala «ostró que el total de las injertes infantiles en los hijos de «iijeres de 15-34 

años, ocurrieron eri sólo el 192 de las aadres.



de la mortalidad en los primeros años de vida. Es una experien­
cia que debiera considerarse para una más extensa aplicación por 
el propio sistema de salud, que podría generar así parte de la 
información que él mismo requiere.6

34

‘.Beninar on Collection and Processing of Denographic Data in Latín Aaerica. International Union for the 

Scientifii: Stüdy of the Population and CELADE. Santiago, 23-27 May, 1908. Véase bibliografía.



SINTESIS

Con las reservas derivadas de la calidad de la información 
que se ha utilizado, se resumen a continuación las principales 
características de la mortalidad en la niñez en el país71.

En 1980 las tasas estimadas sitúan a Honduras en el grupo de 
alta mortalidad entre los países en estudio (0-4 años: 26; in­
fantil 83; 1-4 años: 9,5), que son 4 veces mayores que los nive­
les que es posible alcanzar en Centroamérica (cuadro 2). Sin 
embargo, la mortalidad ha estado en descenso entre 1960 y 1980, y 
tiene la característica favorable que la baja se extiende aún a 
los grupos expuestos al mayor riesgo. Pero la intensidad del 
descenso es insuficiente y, hacia 1980, aparentemente tiende a 
moderarse. En el primer año de vida, el principal problema se 
encuentra en la mortalidad postneonatal (5B por mil).

Aunque la información sobre causas de muerte es muy parcial, 
todo indica que la mortalidad en el menor de cinco años está 
dominada por 'causas de etiología infecciosa (cerca de 70/1 de las 
defunciones). Hay considerable exceso en las enfermedades dia- 
rreicas y, en menor grado, en enfermedades previsibles por vacu­
nación, en especial sarampión y tos ferina (cuadros 9-13). Y 
también en las defunciones atribuidas a infecciones respirato­
rias. De casi 10 000 muertes que se estima que pudieran evitarse 
en el primer año de vida, 83% corresponde a estos grupas de cau­
sas (cuadro 10).

Aún en este marco de alta mortalidad, hay diferencias impor­
tantes entre grupos geográficos y sociales. La población rural 
(cuadro 4) expuesta a mayor riesgo (37% de exceso), es mayorita- 
ria (71% de nacimientos) y es en ella donde se observa una ten­
dencia a la estabilización (gráfico 2). La mortalidad es menor y 
ha hecho bajas más intensas en los mayores centros urbanas del 
país. En contraste, se identifican 8 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 Demo­
gráfica Nacional de 19B3 ponen de relieve los determinantes so­
ciales de estos contrastes geográficos de la mortalidad (cuadro 
13). Muestran que es factible de alcanzar en el país una mor­
talidad infantil sustancialmente menor (35 por mil), aunque ello 
se observa sólo en una minoría (6% de los expuestos) , formada por 
sectores sociales medios y altos y trabajadores calificados, 
siempre que la madre haya accedido a la educación media.

7,tas estiaaciones iás recientes son de 1780. La tasa de nortalidad infantil es por 1000 nacidos vivos;

las restantes, por 1000 habitantes de la edad indicada.
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De acuerdo a estas estimaciones, el núcleo del problema de 

alta mortalidad en la infancia está formado por sectores socio­
económicos que comprenden la mayoría (61% de los expuestos) y en 
los cuales el riesgo para la sobrevida del niño es extraordina­
riamente alto (126—178 por mil en promedio). Está formado por 
campesinos, jornaleros agrícolas y trabajadores no agrícolas que 
residen en el área rural, cuyas bajas condiciones de vida están 
indicadas por el hecho que las madres son analfabetas o sólo han 
podido alcanzar una educación primaria incompleta. A ellos se 
agrega un grupo cuya mortalidad infantil es aún de 100 por mil, 
incluye trabajadores no calificados del sector urbano, con simi­
lar déficit educacional de la madre. En este grupo se estima que 
radica casi un quinto de la población expuesta nacional.

EN SUMA, hasta 1980, en un general izado procesa de baj a de 
la mortalidad en la niñez, el análisis muestra que el progreso ha 
sido demasiado lento y que persiste un alto riesgo para la sobre­
vida del niño en sectores mayoritarios, principalmente rurales, 
caracterizados por bajos niveles de vida. Superar esta situación 
aparece como una urgente necesidad, en especial si se confirma 
que se ha moderado el descenso de la mortalidad en los años más 
recientes.



37
ANEXO

AGRUPACION DE CAUSAS DE MUERTE

Grupos de causas Clasificación Internacional 
(1 ista 3 dígitas)

8a revisión 9a revisión

1.

la.
parasitarias 000-136 001
Enf. infecciosas intestinales 
Incluye:

000-009 001-

Cólera 000 001
Fiebre tifoidea 001-002 002
Dtras salmonelosis 003 003
Shigelosis 004 004
Otras intox. alimentarias 005 005
Amebiasis 006 006
Otras inf.int. por protos. 007 007
Dtras infec.intestinales 008 008
Infec.intest. mal definidas 009 009

Ib. Enf. infecciosas previsibles por 
vacunación. Incluye:

Tuberculosis 010—019 010—018
Difteria 032 032
Tos ferina 033 033
Tétanos 037 037
Poliomielitis 040—043 045
Sarampión 055 055

2. Desnutrición 
Incluye :

Kwashiorkor 
Marasmo nutricional 
Dtras desnut. proteíno- 
caló-ricas graves 
Deficiencias vitamínicas 
Otras defic. nutricionalc

260-269

267
268
269
260-265
266

260-269

260
261
262
264-268
269
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Infecciones respiratorias agudas 
Incluye:

Infecciones respiratorias 
agudas de vías superiores, 
bronquitis y bronquiolitis
agudas 460-466 460-466
Influenza 470-474 487
Neumonías 480-486 480—486
Bronquitis no calificada 490 490
Angina estrept. y escalatina 034 034
Otitis media, mastoiditis 381-383 381-383

Afecciones originadas en el período 
oerinatai- Incluye: 760-779 760-779

Enf. maternas que afectan al 
recién nacido
Complicaciones obstétricas 
Crecimiento lento, desnutri­
ción 'fetal, gestación corta 
y bajo peso nacim. 
Traumatismo del nacimiento 
Hipoxia, asfixia, otras 
respiratorias del rec. nac. 
Enfermedad hemolitica RN 
Otras perinatales

760-763
764-771

777
772
776
774-775
778-779

760
761-763

764-765
767
768-770
773
776-771
772
774-779

Traumatismos v envenenamientos E.800-999 E.800-899

6. Bianos, síntomas v estados 
morbosos mal definidos 780-796 780-799

Causas restantes

NOTA: Debido a que a veces sólo se dispuso de listas abrevia­
das y de la lista de tres dígitos, algunas rúbricas 
fueron agregadas o suprimidas de la enumeración ante­
rior. Por ejemplo, con frecuencia se usó el grupo 490— 
493, que incluye bronquitis crónica, enfisema y asma, 
además de bronquitis no cal ificada, que es un diagnós­
tico frecuente. Sin embargo, estas alteraciones son 
mínimas y no afectan en general a la interpretación y 
comparación de los grupos de causas.
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