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INTRODUCCION

Con el proposito de discutir las estrategias que se requie-
ren para mejorar la atencion materno—-infantil y la sobrevida del
nifo en 1los paises de América Central, Panama y Belice, la 111
Reunién de Ministros de Salud y Directores de Sequridad Social
(Managua, Agosto 1987) 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 organizacién y
funcionamiento de los servicios de salud. E1 Centro Latinoameri-
cano de Demografia (CELADE), fue encargado de preparar el médulo
I del proyecto, cuyo propodsito es proporcionar la mejor descrip-
cion posible de la mortalidad en el menor de cinco aRros en cada
uno de estos paises, cton la colaboracidn de las autoridades
nacionales y de organizaciones internacionales'.

Los objetivos de este mddulo son los siguientes:

1. Describir los niveles, tendencias, estructura por edad y
causas de defuncidén en la mortalidad de los menores de cinco
aros, asi como las diferencias que estan asociadas con
factores geograficos y socio—econdmicos.

2. Identificar los grupos de poblacidn en los cuales 1los nifos
de esta edad estén mas expuestos al riesgo de morir y
cuantificar su peso relativo al total nacional.

3. Identificar los vacios existentes en la informacidn sobre 1la
mortalidad en la nifez que se requiere para los programas de
salud materno—infantil.

El estudio es esencialmente una descripcidn analitica de las
caracteristicas de la mortalidad en la niRez, gue se considera
como antecedente para la discusidn de cédmo fortalecer medidas
para mejorar 1la 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 mddulos del
proyecto. En consecuencia, el informe no contiene los antece-—
dentes sobre el contexto econdmico, social y politico que son
necesarios para interpretar la situacion de la mortalidad que se
describe en cada pais. Es evidente que esta parte del analisis
podra ser hecha con mucho mads propiedad e informacidn por las
propias autoridades nacionales.

t, Drganizacisn Panamericana de la Salud (OPS), Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia {UNICEF), e
Institute de Nutricién de Centroamérica y Panasd (INCAP).
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Debido a las variadas deficiencias de las fuentes de infor-
macién disponibles para elaborar el informe y los supuestos gue
ha sido necesario hacer para elaborar 1las etimaciones, los
resultados estan afectados por diversas restricciones que es
importante tener en cuenta; éstas se detallan en el capitulo
Material y Meétodos. Por tanto, las cifras que se comentan deben
ser consideradas sdlo como una aproximacién a la situacidn real.
Las autoridades nacionales que dispongan de mayor informacion,
sin duda pueden meﬁoran las estimaciones vy obtener asi un
conocimiento mas CQﬁﬁléto del problema gque se discute.



MATERIAL Y METODOS

Las estimaciones de la poblacién _expuesta

Sd41o se dispone de un censo de poblacidn, realizado en 1971,
La omisidn del empadronamiento se ha estimado en 6.37, pero seria
mucho mayor en los departamentos de Chontales, Boaco y Matagalpa
(Nieto y Ortega, 1976). Para la poblacién de menores de 5 ados,
se han utilizado las estimaciones hechas por el Instituto Nacio-
nal de Estadisticas y Censos (INEC y CELADE, 1983) para el total
pais y la poblaciéon urbama y rural, que fueron después ampliadas
a las regiones por INEC (1985).

Con respecto al riesgo de morir en el primer anao de vida, 1la
poblacién expuesta est4a formada por 1los nacimientos, que son
ademas un indicador, para el sectpr salud, de las necesidades de
atenciédn de embarazadas, partos y recién nacidos. En una evalua-
ciéon hecha en 1983 (Secretaria General de Planificacidon vy Presu—
puesto, 1985), se concluyd que la omision del registro de naci-
mientos podria estar entre 13.5% y 20.7%4, y que seria menor en la
poblacién urbana (2-6%Z) que en la rural (41-43%).

Las estimaciones de nacimientos que publica INEC (Anuario
Estadistico, 1984), suponen una omision de 27%. De acuerdo a
ellas, 1a omisiéon es mds grave (32-64%) en los departamentos de
Zelaya, Nueva Segovia, Matagalpa vy, curiosamente, en la capital
del pais, Managua. E1 total de nacimientos para 1984, aparente-
mente, se basa en el numero de nacimientos anuales para el quin-
quenio 1980-85, que fue aceptado en las proyecciones ya menciaona-
das. Se desconoce el método utilizado para 1las estimaciones
departamentales.

En afos maAs recientes, ademds de INEC, el Sistema de Esta-
disticas Vitales (SINEV1) del Ministerio de Salud, produce esta-
disticas de nacimientos y defunciones, que estan afectadas por
similares omisiones.

Para describir 1la poblacién expuesta para el total del pais
y sus divisiones geograficas, se han utilizado las estimaciones
de nacimientos de INEC. Cuando se trata del andlisis de la mor-—
talidad por variables sociales, 1las cuales se han derivado del
censo de poblaciédtn o de encuestas demograficas, la distribucidn
de la poblacién expuesta ha sido estimada con los hijos nacidos
vivos declarados por las mujeres en estas mismas fuentes. En las
estimaciones basadas en SINEVI-8&4, la distribuciédn corresponde a
los nacimientos registrados en este sistema, y estan afectadas
por la omisidn del registro, que se presume que es diferente en
los diversos grupos analizados.



Las estimaciones de la mortalidad

El registro de defunciones es mucho mas deficiente. SINEVI
registra en 1984 un total de 3 455 defunciones de menores de un
aRo & INEC publica 11 798 nacimientos como registrados. Esto
significa una tasa de mortalidad infantil de 34.3 por mil con
informacidn de registro. Si la tasa de mortalidad es 73 por mil
y los nacimientos suman 138B.7 miles (INEC), las defunciones al-
canzarian a 10 125, lo que significa una omisidn de &&%.

El problema de omisiédn del registro de defunciones (que ha
existido siempre), obliga a recurrir a otras fuentes: censc de
poblacién y encuestas de diferente tipo. Las estimaciones se
obtienen por métodos indirectos y, en el presente informe, estan
basadas en las preguntas relativas a la proporcién de hijos fa-
llecidos sobre el total de hijos nacidos vivos por las mujeres de
15-49 afos (ONU, 1983)=*. Estos métodos indirectos subsanan el
problema de omisidn del registro de nacimientos y defunciones, si
se derivan del censo de poblacién o de una encuesta basada en una
muestra adecuada. Tienen la gran ventaja de permitir el andlisis
de la mortalidad en la nifez en relacidn con los indicadores de
las condiciones materiales de wvida del hogar (ocupacidn, educa-—
€ion, calidad de la vivienda, etc.) que estén disponibles en el
censc o encuesta. De este modo, es posible definir grupos socia-—
les de riesgo para la sobrevida infantil.

Hay que tener siempre presente que tales estimaciones deben
considerarse sé4lo como una aproximacién a los valores reales,
porque estadan sujetas a varios factores de alteracidn. Dependen
de la exactitud de la declaracién de hijos tenidos y sobrevivien-
tes, del cumplimiento de los diversos supuestos implicitos en el
método y requieren el wuso de tablas modelo de mortalidad. Se
refieren ademas a la residencia de la madre en el momento del
censo o encuesta, que puede ser diferente a la residencia que
ella tuvo cuande sus hijos estuvieron expuestos al riesqo de
morir. Esto es importante en el casoc de Nicaragua, donde han
ocurrido importantes migraciones internas.

Se ha dispuesto de 1las estimaciones derivadas del censo de
1971 (Behm y Frimante, 1977), de la Encuesta Demografica de 1978
(EDENIC-78, Jaspers, 1982), la Encuesta de Hogares de 1983 (que
es s6lo urbana), los nacimientos registrados en SINEVI-86 y la
primera ronda de la Encuesta de Sitios Centinela (Ministerio de
Salud, 1984), la cual se refiere s6lo a 3 Regiones.

2,la Entuesta Secio-Demogréfica de 1985 y la Encuesta de Sitios fentinela, cuya primera ronda se hizo en
1986, incluyen otras preguntas que permiten tasbién estisar la mertalidad en la infancia, pero sus resultados
no estdn ain disponibles.
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La informacién sobre nacimientos de SINEVI-B86 constituye la
fuente mas importante y reciente para la estimacién de la morta-
lidad infantil, pero tiene varios problemas. Desde luego, hay
errores en la codificacién, cuya frecuencia no puede precisarse,
los cuales operan reduciendo la proporciédn de hijos fallecidos vy,
por tanto, las estimaciones derivadas de ella. Por otra parte,
es una muestra del total de los nacimientos ocurridos, gue es
grande pero que probablemente esté sesgada, porque comprende sdlo
los partos que han tenido acceso a la hospitalizacidédn, acceso que
debe ser menor en las Areas rurales. Este factor debe presumirse
que actua también en el sentido de subestimar la mortalidad.

Por dltimo, 1los métodos indirectos de estimacién de la mor-
talidad en la infancia se desarrollaron para ser aplicados a
muestras probabilisticas de la poblacidn femenina en edad fértil.
Necesitan ser adaptados a una muestra de mujeres seleccionadas
por tener un parto. Brass vy Macrae (1985) han desarrolladoc un
método aproximado para este tipo de muestras. Este método fue
ensayado con la informacidn de SINEVI, asi como un métodoc mas
refinado elaborado por Garcia (CELADE). La conclusiéan fue que el
método de Brass conducia a una subestimacién y que el de Garcia
daba resultados bastante parecidos al métode convencional. En
consecuencia, se utilizd este Ultimo, reemplazando las parideces
registradas en SINEV] por lops valores de la poblacidn, que fueron
cbtenidos de EDENIC-78. Sdlo se consideran las estimaciones de
la mortalidad infantil derivadas de los datos proparcionados por
las mujeres de 20-24 y 25-29 afinos; las estimaciones corresponden
aproximadamente a los afos 1982-83.~

Las estimaciones derivadas del censo-71, EDENIC-78 y SINEVI-
86 se presentan en el cuadro 2. Se ve que las dos primeras fuen-
tes producen resultados consistentes entre si.

Para la fecha mas reciente (1982-83) las estimaciones que se
dan en el informe corresponden a SINEVI-86. For todas las razo-
nes que se han mencionado, deben ser considerados como estimacio—
nes _minimas. No obstante, tienen consistencia interna: la maor-
talidad rural nacional es wmenor que la urbanaj Managua aparece
con las menores tasas y la mortalidad segun el nivel educacional
de la madre tiene 1la gradiente esperada. En tal sentido, es
razonable pensar que expresen aproximadamente 11os contrastes
socio—geogradficos de la sobrevida infantil.

En el cuadro 1, la tasa de mortalidad infantil corresponde a
la estimacidn indirecta de SINEVI-B46. Las de mortalidad neonatal
y postneonatal fueron estimadas con la proporcidn de muertes

3.las estimaciones hasadas en datos de aujeres de mayor edad mostraron tasas inconsistentes con las esti-
paciones de afos precedentes, derivadas de EBENIC-78, le que confirma la idea de que SINEVI, por distintas
razones, tiende a subestimar la mortalidad.
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registradas en estas edades en 1985-B&4, aplicadas a la tasa de
mortalidad infantil. Las tasas para los menores de cinco aRos y
de 1-4 fueron obtenidas de la tabla modelo de mortalidad de Coa-
le-Demeny, modelc Oeste, en el nivel definido por la estimacidn
de la mortalidad infantil.

lLLas estimaciones indirectas de mortalidad en el primer ano
de vida se refieren a la probabilidad de morir en esa edad a
partir del nacimiento (i1q0)- Esto no es exactamente lo mismo que
la tasa de mortalidad infantil convencional, que es el cociente
de muertes menores de un aro de edad y los nacimientos reqitrados
en un afo determinado. La diferencia es muy pequefa y no tiene
significado practico en el caso en estudio, por lo que esta pro-
babilidad se menciona como “tasa®” para simplificar su compren-
sion.

Las causas de muerte

A la omisitdn importante del registro de defunciones, en el
anAdlisis de las causas de muerte se agrega el problema de la
calidad de la certificacidn de esta causa. No se tiene informa-
cién sobre la proporcién de muertes infantiles que tienen certi-
ficacidn médica, pero se supone que no es alta. 51 es asi, las
causas registradas que no tienen una certificacidn profesional
traducen mas bien la percepcitn popular de la naturaleza de la
enfermedad que produce la muerte del nifio.

Otro indicador de calidad del registro de la causa es la
proporcién de casos en que la defuncién se atribuye a "causas mal
definidas". Esta proporecidn es muy baja en el menor de un afo
(3.2%4 en 1985-846) pero eéste es un indice relativo, porque este
porecentaje es mayor en algunos paises con buenos datos basicos y
un criterio exigente en la clasificacidn. En el anilisis de las
causas, las "mal definidas" se han distribuido proporcionalmente
entre los grupos de causas presuntamente conocidas.

Los grupos de causas (cuyo detalle se da en el Anexo), han
sido definidos seglin el uso, que 1lps programas de salud dan a
esta informacién.

Cuando se estimaron tasas de mortalidad por grupos de cau-
sas, junto con aceptar 1la distribucidn conocida de causas, las
tasas fueron corregidas por la misma supuesta omisiédn que tendria
la tasa de mortalidad de esa edad, en el total de la poblacidn.

Se intentd comparar la estructura actual de las causas de
muerte infantil con la de 1975-74, intento que se descarté por
las deficiencias de esta ualtima informaciéon, aunque en el texto
se citan algunos elementos que ilustran los cambios acontecidos
en este periodo.
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Todos los factores mencionados hacen que el andlisis de las
causas de muerte deba ser considerado con reservas vy simplemente
como una gruesa aproximacién a la situacion real. No séla es
posible que haya una subestimacidn del nivel de las tasas, sino
también que se hayan omitido parcialmente poblaciones cuya es-—

tructura de la mortalidad sea mads desfavorable que las que ha
sido posible estudiar.



12

LA MORTALIDAD EN LA NIREZ: NIVELES, TENDENCIA Y
ESTRUCTURA POR EDAD*

El cuadro 1 presenta estimaciones de 1la mortalidad en los
menores de cinco afos, por edades, en los siete paises comprendi-

dos en el informe. tas cifras de Nicaragua se refieren a los
anos 19B82-B83 y, de acuerdo a ellas, el pais se sitda en el grupo
de alta mortalidad, con una tasa de 22 por mil. El riesgo para

la sobrevida en esta edad en este grupo (El Salvador, Guatemala,
Honduras y Nicaragua) es 5-6 veces mayor que en Costa Rica, que
es el pais centroamericano que ha hecho mas progrescs en el pro-
ceso de reducir la mortalidad temprana. La poblacidn que esté
expuesta en el pais a estos riesgos se estima en 5376 mil niRos.

En el primer aro de vida, que es el mas riesgoso en el co-
mienzo de la vida, la mortalidad infantil es también alta (73 por
mil), aunque el exceso proporcional respecto a paises de menor
mortalidad no es tan marcado como en el total de los menores de
cinco aros. En la edad 1-11 meses se registra el 534 de las
defunciones del primer afc de vida. En general, es en esta edad
donde radican causas de muerte que son mas factibles de ser evi-
tadas que en el periodo neonatal. Por ello, la mortalidad post—
neochatal es la que muestra mas rapida respuesta al proceso de
descenso en la experiencia histdrica de otros paises. En Nicara-
gua la mortalidad postneonatal es considerablemente mayor que la
de Costa Rica (3% respecto a 7 por mil), a pesar de que su nivel
es algo menor que en los restantes paises del grupo de alta mor-
talidad. Algo similar sucede en el riesgo de morir en la edad 1-
4 afos, gue es de 7.9 por mil. La tasa es un poco mas baja que
en los paises de mayor mortalidad, pero es once veces mas alta
que en el pais en que ella ha alcanzado su menor valor.

Las estimaciones de las tendencias pasadas de la mortalidad
infantil (cuadro 2) sefalan que ha habido una baja mantenida,
aunque de alcance limitado. Las tasas se han reducido en una
cuarta parte, entre 1960 y 1974, con un descenso promedio de sdlo
2.2 puntos anuales.

No se dispone de una serie de estimaciones que permitan
seguir el curso de la mortalidad infantil después de 1974. La
cifra para 1977-7B es una estimaciédn que se adopted al hacer las
proyecciones de poblacion. La mas reciente estimacion, para
1982-83, muestra un nuevo descenso, a 73 por mil, Qque se supone
que es wuna estimacidn minima del nivel de mortalidad en esos
anos.

*.En este capitulo y los siguientes, es necesario tomar en consideracidn las limitaciones que se indican
en e) capitulo Material y Métodos, al analizar las estimaciones de la mortalidad.
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Cuadro |

NORTALIDAD ESTIMADA EN EL MENOR DE CINCO ANDS EN PRISES DE CENTROAMERICA,
PANANA, BELICE Y ESTADOS UNIDOS

1980-1985
Tasas de mortalidad por § 000 @/ Menores de 5 anos
Paises Mortalidad infantil X Muertes sobre  Peblacidn
Nenores de 1-4 total defunciones estimada
tince anos  Total Neonatal Postneonatal  ados b/ (miles)
El Salvador, 1982-83 23 73 3 44 B.2 n 790.4
Buatenala, 1985 23 " z4 47 10.8 443 1 433.5
Honduras, 1980 s 83 25 58 9.3 4 £62.0
Nicaragua, 1982-83 2 73 34 39 7.9 i 57%.9
Belice, 1985 | 28 13 15 2.3 221 27.7
Panand, 1985 8 24 14 10 3.0 19% 280.8
fosta Rica, 19B4 4 18 1! 7 0.7 163 371.0
EEUU, 1984 2.6 i1 7 $ 8.5 - -

2

a/ Por 1 000 nacidos vives en la mortalidad infantily por 1 000 habitantes en las edades restantes.

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

Fuentes: Mortalidad en la nifez en Centroamérica, Panamd y Belice. CELADE, 1988, Sobre métodos de es-
timacibn, véase capitulc de Material y Métodos de informes macionajes.

l.Las proyecciones de las tasas actuales {(INEC-CELADE, 1983)
suponen que la tasa de mortalidad infantil se aproxime a 40 por
mil hacia el afo 2000. Este es el nivel que Costa Rica tuvo en
1975 y el Que alcanzaron los paises mas desarrollados aproximada-
mente en 1945-50, lo que significaria un desfase de casi medio
siglo. Todo indica la necesidad de acelerar el proceso de baja
de la mortalidad en la infancia en el pais. Los prdximos capitu-
los intentan identificar la magnitud y paturaleza de esta exce-
siva mortalidad.
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Cuyadro 2

ESTIMACIONES DE LA MORTALIDAD INFANTIL DERIVADAS DE DISTINTAS FUENTES
1960-1983 af

ARo Censo 1971 EDENIC-78 Proyecciones SINEVI-856
(Tasas por ail) de poblacitn

1960 130

1963 12¢

1945 122

1966 122

1968 119

1970 112

1972 104

1974 99

1%77-78 3

1982-83 73

4/  Sobre aétodos de estimacién, ver capitulo Material y Weétodos.
Fuentes: Behs y Prisante, 1977. EDENIC-7B. Estimacioén y proyec-
ciones, 1983. Tabulatidn de BINEVI-BS.
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LAS DIFERENCIAS BEOGRAFICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ

Las estimaciones de la mortalidad de las divisiones geogra-
ficas en un pais tienen interés para los planes de salud, los
cuales se refieren también a poblaciones definidas geograficamen-
te. Aqui se describen las diferencias de la mortalidad entre la
poblacidon urbana y rural, y por regiones de planificacidn.

r

as diferencias de Jla mortalidad entre la poblacién urbana vy
rural

|

Las estimaciones gque se presentan en el cuadro 3 sefalan que
en 1960 ambas poblaciones compartian una similar y alta mortali-
dad. En los catorce afos siguientes, la mortalidad urbana mues-
tra wuna reduccidn proporcionalmente mayor (34%Z) que la rural
(204), de 1lo cual resulta una sobremortalidad rural creciente,
que es aproximadamente de 30% a mediados de la deécada de 1970.

Las estimaciones para 1982-83 muestran tasas de 70 por mil
en el Area urbana y de 80 por mil en la rural, de tal modo que el
exceso se ha reducido a 14%. For los sesgos que tiene la muestra
de SINEVI y que se han comentado anteriormente, debe suponerse
gue la mortalidad rural estd subestimada. Habla en igual sentido
el hecho que, como se muestra mas adelante, el nivel de educacidn
de la madre es menor en el sector rural, lo que contribuye a una
mayor mortalidad en esta area.

fa evolucidn que se ha observado en otros paises respecto al
contraste urbano rural es que cuando la mortalidad es alta, este
contraste es pequero. En la medida que el descenso se inicia y
es mas intenso en el Area urbana (asociado a las condiciones de
vida mas favorable que en ella existen) las diferencias aumentan.
En fases mas avanrzadas, la baja de la mortalidad se extiende a la
poblacidn rural, donde se hace mas intenso, lo gque es decisivo
para la reduccidén de 1la tasa nacional. Al término del proceso,
ambas poblaciones tienen una mortalidad baja y con escasas dife-
rencias. En Nicaragua, el descenso mas intenso de la mortalidad
urbana entre 1260 y 1974 significd mayor beneficio para la pobla-
cidn con riesgos relativos algo menores que la rural.

£n el mismo cuadro 3 se indican los nacimientos registrados
en 1984 en cada area, que muestran franco predominio urbano. 8Sin
embargo, la proporciéon de nacimientos rural debe ser mayor.
Segun las proyecciones de poblaciodn, el 42X de 1la poblacidn fe-
menina de 20-29 afos (la edad de mayor fecundidad) tiene residen-—
cia rural. Se estima ademas que ella tiene una mayor fecundidad.
Aunque las migraciones internas durante el perindo bélico hayan
alterado esta distribuciétn, todo hace pensar que una parte aan
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importante de los nacimientos que ocurre en las Areas rurales. Y
que ellos estan expuestos a una mortalidad infantil mayor que la
que se ha estimado. La wmortalidad infantil rural constituye, sin
duda, un factor significativo del problema en estudio.

Cuadro 3

MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA EN LA POBLACION URBANA Y RURAL
1960-1983

Aso Poblacién urbana Publacién rural Urbana/Rueral
1960 128 13 1.02
1963 121 127 1.00
1965 113 123 1.07
1968 103 123 1.1%
1970 1] 114 1.21
1972 83 111 1.34
1974 82 105 1.28
1982-83 70 B0 1.14
Baja 1960-74 Inl 20 -
Natiaientos
registrados
1985
(niles) 8.7 33.5
proporcidn oL 30%

Fuentes: Behs y Prisante, 1977. EDENIC-78. SINEVI-B6.
Anuario Estadistico.

En los andlisis basados en el censo de 1971 y en EDENIC-78,
se hicieron estimaciones de 1a mortalidad separadamente para la
capital del pais y del resto de 1la poblacién urbana, con los
siguientes resultados (son probabilidades de morir en los prime-
ros dos anos de vida, por mil nacidos vivos):

19646567 1973-74 Reduccion %

Capital 1246 73 40
Resto urbano 157 113 28
Capital/Resto 1.25 1.49

Se ve que en el periodo 1964-467 a 1973-74, la poblacion de
Managua, hizo progresos mayores en la sobrevida infantil que en
el resto de las ciudades. De este modo, las poblaciones de las
ciudades restantes llegan a tener un 50X de exceso en la sortali-
dad temprana respecto a la capital. El contraste es aun msayor
con referencia a las poblaciones rurales. :
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a mortalidad infanti]l en las reqgiones de planificacion

Las estimaciones correspondientes se wsuestran en el cuadro
4. Hay que advertir que ias regiones fueron reconstituidas para
las estimaciones de 1%66-67 agrupando departamentos; hay ciertas
disparidades con la regionalizacién actual®.

fuadro 4
MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA EN LAS REGIONES DE PLANIFICACION
1946, 19B3
Tasa mortalidad infantil Nacisientos registrados 1984
Regiones
af 1966-47 1982-83 Miles Proporcion
TDTAL PAIS 1122 100
I (Esteli, Nueva
Segovia, Madriz) 120 g1 il.A 10
11 {Ledn, Chinandega) 124 BA 20,7 18
111 {Managua) 107 4 36.3 27
IV (Masaya, Eranada,
farazo, Rivas) 122 85 22.5 20
V (Chontales, Boaco} 120 748 10,6 10
V1 (Matagalpa, Jino-
tega) 136 85 12.1 11
loras Especiales
(lelaya y Rip Ban
Juan) 131 (37} 4.5 4

af Entre paréntesis se indican los departamentos incluidos en cada regidn
en 1966-47.

Fuentes:  Beha y Prisante, 1977. SINEVI-BA. Anuario Estadistizo 84,

A mediados de la década del 60 hay una alta mortalidad, con
escasa variacion entre regiones, aunque aguéllas que incluyen los
departamentos de Matagalpa, Jinotega, Zelaya y Rio San Juan tien-
den a tasas mayores. Por otra parte, la 1II Regidn ha alcanzado
una mortalidad que es cerca de 15% menor que la del resto del

®.Dos sunicipios de! antiguo departamento de Ielaya estdn incluidos en ja regionalizacidn de 1982-83 en
la region V. &n el agrupasiento que se ha hecho para 1964-47, se encuentran en las zonas especiaies.
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pais. En 1982-83 la baja ha sido general y siempre los contras-
tes entre regiones son pequerfios. La tasa para las Zonas Especia-
les representa seguramente una subestimacion, que es coincidente
con el hecho que INEC estime que sdlo se registra el 3&Y de los
nacimientos en Zelaya. Lo mds significativo del cuadro 4 es que
la tasa estimada para la Regiétn [IlI]l es detfinitivamente mds baja
que en las restantes (46 por mil).

En la primera encuesta de los Sitios Centinela, que se re-
fiere a determinadas poblaciones de tres regiones, se obtuvieron
las siguientes estimaciones para 1982-83: Region Il: &8 por
mil; Regidn V: 76 por mil; Regidn IIl: &6 por wmil. En tanto
que hay coincidencia para la Regidn V, las restantes son mas
bajas que las derivadas de SINEVI-846. Este punto requiere mayor
informacion y estudiop.

En todo caso, hay varias razones para pensar que la Regidn
III haya alcanzado una mortalidad infantil sustancialmente menor
que en el resto del pais. Ademds de la obvia ventaja de ser
mayoritariamente urbana e incluir 1la capital nacional, en estu-
dios anteriores se mostraba ya como una poblacidn de menor y
descendente mortalidad en comparacidon con el restuy del pais.
SINEVI cubre aqui, segun INEC, la totalidad de los nacimientos,
Io que elimina los sesgos que existen en otras regiones. Por
otra parte, el factor migracidn interna a la capital (que agrega
la mortalidad de hijos que fallecieron en los sitios de origen de
esta wmigracion) mads bien originarian una sobrestimacion de la
mortalidad infantil en Managua.

La mortalidad infantil por regiones y &rea urbana o rural

El cuadro 5 sefnala que, con excepcidn de 1la Regién 111, la
mortalidad es sd6lo discretamente mayor en la poblacién rural que
la urbana, en la mayoria de ellas. Ya se han mencionado las
reservas sobre estas gstimaciones.

En la Region 111, la menor mortalidad regional estaA determi-
nada por el nivel alcanzado por el sector urbano, fundamentalmen-
te Managua. El minoritario sector rural, que esta favorecido por
la proximidad a la capital, tiene una mortalidad intermedia (&4
por mil) vy mads baja que todas las restantes poblaciones regiona-
les.



Luadro 5

MORTALEDAD INFANTIL ESTINADA EN POBLACION URBANA Y RURAL DE LAS REGIONES DE PLANIFICACION

1982-1983
Fasas por mil Nacimientos registrades 1986
Regiones
Urbara Rural Urbana Rural X Urbano
{miles}

TOTAL PAIS 0 8o 8.7 334 70

1 78 83 6.3 5.1 35

I 83 83 14.7 5.9 1

4 43 b4 27.% 2.8 51

v 82 89 15.5 1.0 89

v B4 72 5.5 5.1 50

vl 84 5] 5.0 5.1 50

lonas Especiales  {&0) {3)) 3.2 1.4 70

Fuente: SINEVI-84.
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LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA NINEZ

El andlisis de las causas de muerte en esta edad es el que
estd sometido a mayores restricciones, como se explicd anterior-
mente. A la omisitdn en e} registro de las defunciones se agregan
las deficiencias en la precision de las causas de muerte, de tal
modo que sdlo en wuna minoria de las muertes se sabe con cierta
seguridad de las enfermedades que origirnaron 1la defuncidon. Aun
asi, el andlisis aporta informacidon al conocimiento epidemiold-
gico de la mortalidad en la nifrez. Llas causas han sido agrupadas
segun se indica en el Anexo. El andlisis se hace separadamente
en los menores de un afo y en la edad 1-4 afos.

Las causas de muerte en el menor de un afg

La distribuciédn de estas causas se muestra en el cuadro é
para 1985-86; las tasas del cuadro son por 10 000 nacimientos.
El componente mas importante son las enfermedades de etiologia
infecciosa, a las cuales se les atribuye casi la mitad de las
muertes infantiles. El conjunto de enfermedades infecciosas y
parasitarias es el rubro mas significativo, que est& mayoritaria-
mente constituido por las infecciones intestinales, que por si
solas aportan casi un tercio del total! de muertes en el primer
afio de vida. S5Su tasa es bastante elevada: 22.8 por mil.

Por otra parte, es estimulante comprobar que las enfermeda-
des infecciosas que son previsibles por vacunacion, farman ahora
una parte muy pequefa del problema y tienen una tasa relativamen-
te baja (0.5 por mil). Como se dijo, no fue posible una compa-
racion en el tiempo utilizando las estadisticas de causa de 1975-
74, por sus serias inconsistencias. De todos modos, ilustra los
progresos que se han hecho en la actualidad, comprobar qQque en
1975-76 se registraban en promedio 225 muertes anuales por enfer-
medad inmunoprevisibles: 1435 por tétanos, 35 por sarampiéon y 23
por tos ferina.

El segundo grupo de causas infecciosas son las infecciones
respiratorias agudas, que habhitualmente son un rubro importante,
jJunto con el anterior, cuando la mortalidad infantil es alta.

La tasa es elevada (B.4 por mil) y serian responsables de una de
cada 8 muertes infantiles.

Finalmente, se destacan como otro grupe problematico las
muertes por causas perinatales, con similar importancia a las
muertes por enfermedades infecciosas. La naturaleza de estas
causas es bastante distinta y es de mads dificil reduccidn que las
enfermedades infecciosas.
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Cugdro &
LAS CAUSAS DE MUERTE EN EL MENGR DE UN ARO
1985-1984
Infantil Neonatal Pastneonatal
Causas de suerte
Tasas por Distri- Tasas por  Distri- Tasas por Distri-
10 000 bucion 1 10 000 bucidn Y 10 600 bucidn X
TODAS LAS CAUSAS 730 109 340 100 390 100
Entersedades infecciosas y 238 35 29 ? 213 60
parasitarias
Inferciones intestinales 278 3l 27 8 2095 33
Previsibles por vacunacidn b 1 1 - 4 I}
Desnutricidn 18 P4 H - 17 4
Infecciones respiratorias agudas 2 12 13 4 12 19
Perinatales 25b 35 247 72 - -
Muertes violentas £s yi 8 3 7 Y4
Causas restantes 99 L) 42 12 61 16

Fuente: Tabulaciones del Ministerio de Salud.

Las estadisticas de mortalidad habitualmente no reflejan el
impacto de la desnutricién, por variadas razonesy aqui aparece
identificada con s6lo el 2% del total de defunciones infantiles.
En cambio, es notoria la tasa elevada de muertes violentas, sin
duda en la relacién con el conflicto bélico que sufre el pais.

El significado de los riesgos que se han estimado se aprecia
mejor eramindndolos con un grupo de comparacion. iLa comparacion
stlo persigue dar idea de la magnitud y composicién del exceso de
la mortalidad. Como en el caso de 1los restantes paises de alta
mortalidad en la regitn, esta comparacioén se hace con Costa Rica,
1984-846 (cuadro 7). Este pais fue seleccionado porque representa
una experiencia centroamericana, que significd bajar la tasa de
mortalidad infantil de &8 a 20 por mil entre 1970 vy 1980. Su
mortalidad en 1970 era aproximadamente la del grupo de paises de
alta mortalidad en la actualidad. Es posible, en consecuencia,
que estos paises consideren una meta de parecida magnitud, a
medianeo plazo.

Como es de esperarlo, dada las diferencias en las tasas de
mortalidad infantil por todas las causas, hay excesos en todos
los grupos de causas que se han considerado. Los mayores excesos
absolutos se encuentran en las enfermedades diarreitas, y en
menor medida, las causas perinatales y las infecciones respirato-
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rias agudas. Para ilustrar mejor la estructura de las diferen-
cias, se estimaron las defunciones que se producirian en el pais
si existieran 1los riesgos de muerte de Costa Rica (muertes ®upe-
radas) que se compararon con las que se presume que han ocurrido
(muertes estimadas). La diferencia, que son las muertes presun-
tamente evitables, se presentan en las dos dltimas columnas.

Cuadro 7
MUERTES INFANTILES QUE PODRIAN SER EVITADAS
1985-1984
Tasas por 10 000 Defunciones en Nicaragqua
Causas de muerte
Costa Rica Nicaragua  Esperadas Estimadas Evitables
1984-86 1985-86 Ndsero i
TODAS LAS CAUSAS 180.3 730 2 30 10 387 7 807 100
Enferaedades infecciosas y 14.2 298 202 3 bb4 3 462 1]
parasitarias
Intecciones intestinales 10.3 228 144 3 242 3 0% 40
Previsibles por vacunacidn 0.9 5 13 77 &4 1
Desnutracion 2.3 18 13 252 21%
Infecciones respiratorias agudas 19.4 24 273 1 189 914 1
Perinatales 89.4 256 12695 J 638 2373 3
Muertes violentas 2.1 15 30 (219)a/ (189)a/ 2
Causas restantes 53.2 9% 755 1 405 430 8

Y Sobre estas cifras véase el texto,
Fuente: Cuadre &, Mortaiicad en la NiRez, Costa Rica 1970-84, CELADE.

De acuerdop con estas cifras, aproximadamente el 75X de las
muertes podrian ser evitadas. La mayor parte (40%) resultaria
del control de la mortalidad por infecciones intestinales. Y un
tercio, de una reduccion de la mortalidad por causas perinatales.
El tercer problema (en orden simplemente de magnitud) es la re-—
duccitn de la mortalidad asignada a las infecciones respiratorias
agudas. Aunque la erradicacion de las muertes por enfermedades
inmunoprevisibles es siempre un objetivo, no contribuira sustan-

tivamente al problema de reducir una mortalidad infantil excesi-
va,

Las defunciones estimadas como debidas a causas violentas
merecen dudas, porque es mas probable que en este tipo de muertes
el registro sea mejor, vy la estimacién sea excesiva. Pero, en
todo caso, las estadisticas publicadas sefalan Qque la proporcién
de muertes violentas en el menor de un afo era 4.3 por mil en
1975-76, y alcanza a 20.4 por mil en 1985-864.
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Las causas de muerte en los grupos etarios en el primer afo

de vida se incluyen en el cuadro 6. En la mortaljdad neonatal el
rubro principal son las causas perinatales. Las tasas (por

10 000) de los principales componentes son las siguientes:

Nicaragua = Costa Rica

Complicaciones obstétricas y
traumatismos durante el parto 12.4 9.9
Bajo peso al nacimiento, ges—
tacion corta, etc. 129.6 10.1
Hipoxia, asfixia y otras res-
piratorias del recién nacido S51.2 44.1
Restantes perinatales 83.6 12.1

Todas las perinatales 2456 .8 76.5

La comparacién con Costa Rica, ademds de mostrar una tasa
mayor, sefala que el exceso radica principalmente en las muertes
atribuidas al titulo genérico de bajo peso al nacimiento. Fue en
este componente de la mortalidad perinatal que ese pais hizo en
el pasado los mayores progresos.

En cuanto a la mortalidad postneonatal es aian mas evidente
el rol central que juega la considerable mortalidad por infeccio-
nes intestinales y, en menor medida, las infecciones respirato-
rias agudas.

Las causas de muerte en _la edad 1-4 afos

La comparacidn hecha en el cuadro 8 entre 1975-76 y 1985-8646
serala significativos cambios en las causas que matan en esta
edad. La mortalidad por enfermedades infecciosas ha tenido una
baja de 60%Z. Ella depende de una substancial reducciéon de las
defunciones atribuidas a enfermedades infecciosas previsibles por
vacunacioéon (B&Y de descenso). Y también de una menor mortalidad
en el importante item de enfermedades diarreicas. Los progresos
soh menos marcados en las infecciones respiratorias agudas.

Aun asi, la situacidén a la itltima fecha indica que las in-
fecciones intestinales, como en la edad 1-11 afo, siguen siendo
un problema letal importante. E impresiona registrar que una de
cada 8 muertes en esta edad se deben a causas violentas, en buena
parte expresion del conflicto bélico actual.
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En la comparacion con la situacion epidemiolégica existente
en Costa Rica, el cuadro 9 muestra de nuevo que, aun en el segun-—
do afio de vida vy los subsiguientes, se podrian evitar 1la gran
mayoria de estas muertes tempranas. En este aspecto, los progre-
sos de -la inmunoprevencién hacen que las correspondientes enfer-
aedades infecciosas no constituyan parte significativa de este
problema. Este se concentra en las enfermedades diarreicas y, en
menor grado, las infecciones respiratorias agudsas.

Tal como en los menores de un arno, las defunciones estimadas
como debidas a causas violentas merecen dudas, porgque es mas
probable que en este tipo de muertes, el registro sea mejor, y la
estimacidn sea excesiva. Pero, en todo caso, las estadisticas
publicadas sefialan que la proporcién de muertes violentas en la
edad 1-4 afos fue de 13.6 por mil en 1975-76 vy se ha elevado a
113 por mil en 1985-846. Es probable que este aumento exprese el
impacto de las condiciones de guerra que han imperadoc en arfos
recientes.

fuadro B

LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA EDAD 1-4 AROS
1973-1976 ¥ 1985-19B6

1975-1984 1985-1986 Caabio
Causas de muerte
Tasas por Distribucién Tasas por Distribucién Abselute X
10 000 1 10 000 1

TODAS LAS CALSAS 123 100 79 100 - A 34
Erfersedades infeccinsas y B3 67 33 42 - 30 60

parasitarias
Infecciones intestinales 48 4 22 28 - 2 94
Previsibles por vacumacidn 2 17 3 4 - 18 86
Pesnutricidn 2 2 4 b + 2 +50
Infecciones respiratorias agudas 18 14 15 19 -3 -4
Nuertes violentas b 5 10 1Z + & +p7
Lausas restantes 14 12 17 21 + 3+

Fuente: Banco de Datos OMS y tabulaciones del Ministerio de Salud.
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tuadro 9
DEFUNCIONES DE 1-4 ANDS OUE PODRIAN SER EVITADAS
1985-1984
Tasas por 10 000 Detunciones en Nicaragua
Causas de auerte
Costa Rica Nicaragua  Esperadas Estimadas Evitables
1984-8¢6 1985-88 Niasero 1
TODAS LAS CAUSAS 7.4 79 354 3 184 J 420 160
Enfernedades infecciosas y 1.1 kY] 33 i o6y 1536 45
parasitarias
Infecciones intestinales 0.6 22 &) t 044 1035 30
Previsibles por vacunacién ¢ 3 0 134 134 4
Desnutricion 0 4 0 213 213 b
Infecciones respiratorias agudas 1.0 15 48 726 678 20
Nuertes violentas 1.7 10 81 (455)a/ (3714127 11
Causas restantes 3.8 17 182 801 619 18
a/ Sobre estas cifras véase el texte,

Fuente: Cuadro 9.

Anuario Estadistico. ONS, 1987,
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LAS DIFERENCIAS SOCIOECONOMICAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL

Los contrastes geograficos de 1la mortalidad en la nife:z
tienen su origen en determinantes que radican en la estructura de
la sociedad misma, &n un momento dado de su evolucién histdrica.
Como se muestra en este capitulo, las diferencias en la sobrevida
infantil que estadn asociadas con variables socio—econdmicas son
mucho mayores que las geograficas, porque las poblaciones de las
unidades geogrdaficas son internamente heterogéneas. Identificar
las poblaciones con distinto nivel de riesgo &s dtil para los
planes de salud, porque permite dar prioridad a aquéllas donde la
sobrevida del niffio es menor.

Las estimaciones de estas diferencias se basan en métodos
indirectos y estidn sometidas a todas las reservas que ya se han
enumerado. En las fuentes de datos disponibles en el pais, sélo
se dispone de un indicador social: el grado de instruccién de la
madre. Su analisis se ha combinado con las variables geograficas
para mayor provecho.

Las relaciones de 1la educacién materna con la mortalidad
deben interpretarse como una asociaciéni los nexos de causalidad

son mucho mads complejos que los que el presente andlicsis permite
poner en evidencia®.

Mortalidad infantil y educacién materna

La sobrevida infantil tiene marcados contrastes asociados al
nivel de educacién materna (cuadro 10). En 1966~67 1la mortalidad
varia de 57 por mil en 1los hijos de las madres gque han podido
acceder a la educacién media o superior, hasta 136 por mil en
aquéllas sin instruccidn, que es 2.14 mayor que la primera. En
1973-74 las tasas bajan en cada grupo, pero el contraste persiste
y auan tiene algdn deterinro, con un exceso del grupo "sin ins-—
trucciédn” que alcanza a 2.43,

La situacidn en 1982-83 es de un general menor nivel de
riesgo para el hijo, con dos caracteristicas que son positivas.
La baja ha sido mayor en los grupos expuestos a tasas menores, de

tal modo que el contraste entre las categorias extremas baja a
1.79.

Por otra parte, han sido alfabetizadas un tercio de las
mujeres que no han tenido nunca una educacién formal. Los hijos

*,Para una discusidn de la naturaleza ppsible de esta aspciacidn, véase Beha, H., 1987,
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de estas mujeres tienen una mortalidad significativamente menor
{73 por mil) que aqgquéllas gue se mantienen en la condicion de
analfabetas (91 por mil). La naturaleza de esta diferencia de-
bera analizarse con mas informacidn. Es evidente que ella no
depende simplemente de que la madre haya adquirido la capacidad
de leer vy escribir, sino del conjunto de cambios sociales que
significod el proceso de alfabetizacidn, ademds de otras explica-
ciones posibles.

lLas Gltimas columnas del cuadro 10 muestran la distribucion
de la poblacidn expuesta a estos riesgos diferenciales. Combp se
trata de los pacimientos registrados, seguramente los grupos de
menor educacion tienen mayor peso que el que estas cifras mues-
tran. En todo caso, por 1o menos un gquinto de los nacimientos
estdn afectados por una mortalidad infantil que se estima en 91
por mil, como un minimo.

Cuadro 10

NORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA SEGUN EL NIVEL DE EDUCACION MATERNA

Educacion Tasas por ail Nacisientes registrados
saterna 1986
1966-67 1973-74 Baja 66/73  1982-83 {ailes) b4
T8JAL PAIS 122 100 i8Y 13 1.1 a/ 100
Sin instrucciom 136 112 2} 84 34.3 3
Analfabetas - - 91 22.8 20
Alfabetizadas - - 73 11.5 11
Primaria 108 91 161 n 51.1 45
1-3 anos 117 102 13 - -
4-5 anos % 79 181 - -
Nedia o swperior 57 4 191 Y 26.8 24
Razbn 2,14 2.43 1.79

a/ Educacidn ignorada en ! 087 naciaientos.
Fuentes: BPeha y Primante, 1977, EDENIC-78B. SINEVI-Ba.

cDonde se encuentran las poblaciones que tienen una menor
sobrevida infantil? La informacion disponible se presenta en los
cuadros 11 y 12.
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La mortalidad infanti S n_educacitétn matern
drea de residencia

Las estimaciones de mortalidad en las categorias definidas
por estas dos variables (cuadro 11) sefialan que no hay diferencia
significativa de la mortalidad de los hijos de mujeres que no
han tenido instruccién formal, entre residentes urbanos y rurales
(cuadro 11). Es el conjunto de condiciones desfavorables para la
sobrevida del hijo (del cual este nivel de educacidn materna es
un indicador)} el que condiciona tal mortalidad, independientemen-
te del lugar de residencia.

tuadro i1

NORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA SEGUN EL WIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE EN POBLACION URBANA Y RURAL

1982-1983

Educacidn Tasas por ail Macimientos registrados 1988

saterna Urbana Rura!l
Urbanc  Rural Niaero d Nisero %
TOTAL PAIS 76 BO 8.7 100 33.5 100
Sin instruccitn B4 B4 18.0 23 16.3 49
fAnalfabetas 90 89 11.2 14 11.4 35
Alfabetizadas 71 1 6.8 9 4.7 14
Prisaria 48 73 3.3 4 14.9 H
Fedia © superior 44 80 244 3 2.3 7

Fuentes: SINEVI-86.

Cuando el grado de educacidén es mayor, la residencia urbana
esta asociada a una menor mortalidad infantil. Seguramente la
distribucidn interna (en cada grupo) del grado de educacidn al-
canzado, es diferente en ambas poblaciones.

La distribucidn de los nacimientos de SINEVI por educacidn
materna pone de manifiesto el atraso del sector rural. La mitad
de los nacimientos que ocurren en este sector corresponden a
madres sin instruccidn, y un tercio a mujeres analfabetas. En la
poblacidén urbana, en cambio, las cifras correspondientes son 23%
y 14%. Es muy probable que la situacidn sea aiin mas contrastante
si se lograra contabilizar la totalidad de los nacimientos. Esto
conduce a pensar que la diferencia urbano/rural de la mortalidad
es mayor Que la registrada, Que la tasa de mortalidad infantil es
mias alta en la poblacidn rural y que la tasa nacional también
estd subestimada, aunque en menor grado.
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Por otra parte, de acuerdo con los nacimientos de SINEVI, la
mayor parte de los nacimientos de mujeres con educacitn primaria
y la casi totalidad de aquéllas con mayor educacidon, me concen-—
tran en el sector urbano.

La mprtalidad infantil en Jlas poblacjiones _urbanas y rurales de
las regiones

Estas estimaciones se muestran en el cuadro 12. Se ve que
la gradiente de mortalidad infantil que estad asociada con las
condiciones que subyacen en los distinos grupos educacionales
maternos, se encuentra en cada Regién, con algunas irregularida-
des e inconsistencias.

Cuadro {2

MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA SEGUN NIVEL DE EDUCACION MATERMA Y REGIONES
1982-1983

Educacion materna Nacimientos registrados 1986
Regiones Total % Nadres 1 Madres con
Regidn Sin instruccién Prima- Sec. +  sin ins-  educacién

Analf. Alfabet. ria truccidn  sedia o ads
| 8l 94 79 74 bb 35 15
It B4 97 81 81 89 32 2
Il 4 74 " L7 3¢ 13 41
Iv 85 104 9 83 60 25 22

v 78 87 &4 Bl 51 35 12

VI CN " b 84 &5 ) 12

Fuente: SINEVI-85.

La Region 1I1 tiene de especial que en cada categoria educa-
cional materna, la mortalidad infantil es menor que en el resto
del pais. De este modo, en las mujeres que han alcanzado una
educacion media o superior la tasa estimada es de 30 mil, la mas
baja identificada en el analisis.

La estructura de esta poblacion femenina segun el nivel de
educacion muestra que también en Managua ella es la mas favora-
ble: la proporciédn de mujeres analfabetas es so6lo 134 en tanto
que aquellas con la mayor educacion alcanzan a 417%. De este



30

modo, la menor mortalidad infantil de 1la Regidn 111 resulta de
menores tasas de mortalidad vy de una proporcién mayor de naci-
mientos en los grupos con menor riesgo.

FPor el contrario, las Regiones V y VI aparecen con una alta
proporcion de nacimientos en mujeres sin instruccion y una mino-
ria en mujeres con educacidédn media O superior. Todo ello res-
tringido a los datos parciales que SINEV] puede proporcionar.



31

LA INFORMACION SOBRE MORTALIDAD EN LA NIREZ

Como en todo pais que sufre las condiciones del subdesarro-
l1lo, la informacién sobre la mortalidad en la nifiez es necesaria-—
mente deficiente e incompleta. La contradiccidn entre la urgen-
cia del problema que sighifica la mortalidad en esta edad vy la
escasez de informacién para afrontarlo, es una contradiccién
inevitable. Lo que cabe es utilizar a plenitud todas las fuentes
de informaciédn posibles a medida que se avanza en mejorar el
sistema.

A falta de un censo de poblaciédn en 1la actual década se
dispone de las estimaciones y proyecciones de poblacidn por edad
y &ex0, para el area urbana vy rural, elaboradas por INEC-CELADE

en 1983, Las estimaciones fueron completadas en 1985 a nivel
regional por INEC, para 1980-87, utilizando adicionalmente el
registro electoral. La fuente mds directa de informacion es la

Encuesta Sociodemogrdfica Nacional (EDENIC-85) realizada en 1985~
846, cuyos resultados no estadn disponibles aun, por variadas razo-
nes.

El analisis de la mortalidad infantil {que constituye la
parte principal del problema en esta edad) depende del registro
de nacimientos y defunciones. El1 principal escolla estaA consti-
tuido por la severa omisidn y deficiencias de este Gltimo, en
tanto que el registro de nacimientos puede tener una cobertura de
73%3 sin embargo, la omisién es mAs intensa en determinadas po-
blaciones, en especial las rurales. Para el estudio de la morta-
lidad, en consecuencia, la mejor alternativa son las estimaciones
indirectas de la mortalidad en la infancia.

Por eso es importante poder analizar la encuesta EDENIC-83,
que tiene varias preguntas relativas a la mortalidad en esta
edad, y que permite el andlisis en el contexto de wuna encuesta
socito—demografica. Las encuestas de Sitips Centineles, aunque
restringidas geograficamente y con factores de seleccidn, también
deberian ser aprovechadas como fuente de informacidn. Tienen la
ventaja de haber sido planeadas para ser repetidas periddicamen-—
te. El analisis de 1la pregunta relativa a sobrevivencia del
ltimo hijo, no esta incluido en el informe de noviembre 1984.

Debido a etas limitaciones, las preguntas sobre hijos teni-
dos y sobrevivientes registradas en SINEVI de cerca de 110 000
nacimientos anuales, constituye una fuente importante para gene-
rar estimaciones de la mortalidad en la infancia. No obstante,
tiene varias limitaciones, que han sido discutidas en el capitulo
Material y Meétodos. Las recomendaciones que parecen pertinentes
a este respecto son las siguientes:
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1. Mejorar la etapa de codificacitdn de estos datos.

2. Evaluar las deficiencias con que se llena 1la informacidn
basica en Hospitales y Centros de Salud, y tomar medidas
para superarlas.

3. Estudiar los factores de sesgo de 1los nacimientos registra-
dos respecto al tota% de nacimientos que ocurre en la pobla-
cién, para interpretar mejor las estima¢ ones de mortalidad
basadas en SINEVI.

4. Implementar el programa de computacidn que permita obtener
periddicamente estimaciones de la mortalidad en los primeros
arnos de vida.

lLa tarea de mejorar el sistema de estadisticas vitales es
una tarea de largo alcance, pero que puede desarrollarse en eta-
pas sucesivas. E1 mejoramiento del sistema de salud es un factor
favorable para tales fines, toda vez que significa un esfuerzo de
extender la atenciéon de embarazadas, partos y del niRo, desde el
nacimiento.

Respecto a causas de muerte, cuy conocimientoc aumentaréd en
la wmedida que el sistema de salud mejore su cobertura, no se
tiene informacidén sobre la calidad de la certificacidn, pero sin
duda existe la necesidad de evaluarla y mejorarla.

Por otra parte, el programa de salud local puede retroali-
mentar su propio sistema de informacion con la pesquisa de las
muertes tempranas. La auditoria de estas muertes identifica
hogares con mayor riesgo, y puede ayudar a mejorar el conocimien-—
to de la causa de muerte, los factores de riesgo, y los condicio-
nantes de la utilizacidn del sistema de salud. Finalmente, per-—
mite evaluar la eficiencia del sistema frente a casos de grave
enfermedad infantil.

El presente informe muestra que la explotacion de todas las
fuentes de informacidn, aunque ellas sean deficientes, puede
informar al sector salud sobre las caracteristicas mas relevantes
de la situacidn epidemiolédgica que afecta a la sobrevida infan-—
til. Y contribuir asi a afrontar el problema que s el mas rele-—
vante: coHmo reducir la excesiva mortalidad en la nifiez que aun
prevalece.
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SINTESIS

Se resumen a continuacién las principales caracteristicas de
la mortalidad en la nifRez en el pais. En el andlisis es impor-
tante que se consideren las numerosas limitaciones que tienen las
estimaciones, las cuales han sido detalladas en el capitulo Mate-
rial y Métodos”™.

De acuerdo con la informacién disponible (cuadro 1) Nicara-
gua se sitva en los afos 1982-83, entre los paises de alta morta-
lidad en el conjunto de paises que comprende el informe (tasas de
0~4 afos: 22; infantil: 73; 1-4 afos: 7.9). Ellas muestran un
considerable exceso respecto a los paises de menor mortalidad en
la regitn. En la mortalidad infantil, las muertes que ocurren en
la edad 1-1i1 meses constituyen adn wuna parte importante del to-
tal. A pesar de todo, el analisis de las tendencias sefala que
la mortalidad en la nifrez estd en descenso. No hay duda, no
obstante, de la urgencia de acelerar la reduccién de esta exce-
siva mortalidad, a la cual se estima que estan expuestos 3576 mil
menores de cinco amos y cerca de 140 mil nacimientos anuales.

lLa distribucidn geografica de esta mortalidad muestra que
todas las regiones de planificacion comparten tasas altas (cuadro
4). Hace excepcidn 1la Regidn 111, sede de la capital nacional,
que histéricamente inicid el descenso de las tasas vy que puede
haber alcanzado en 1982-85 una mortalidad infantil de aproximada-
mente 50 por mil. Las poblaciones rurales (cuadro 35) estan ex—
puestas a mayor riesgo, gue es subestimado con las cifras dispo-
nibles, que indican tasas que superan los B0 poar mil.

Un indicador social, el nivel de educacién materna (cuadro
10), permite identificar contrastes mads acentuados de la mortali-
dad infantil. En 1982-83, la tasa de 47 por mil en Hhijos de
mujeres que accedieron en el pasado a una mayor educacion, aumen-
ta a B4 por mil en el grupo de mujeres sin instruccidn. Estos
contrastes, sin embargo, son menores que los que existieron en
1966-67 y 1773-74. Y es también muy positivo comprobar que en
las mujeres sin instruccién pero que recibieron los beneficios de
la alfabetizacidn, la mortalidad infantil es de 73 por mil, en
contraste con 91 por mil en aquéllas que permanecen analfabetas.

Estos grupos de mayar riesgo para la sobrevida infantil
comprenden por lo menos la mitad de los nacimientos registrados
en la poblacion rural, y seguramente esta proporcién es aun mayor

?.Las tasas de wortalidad infantil $on por mi] nacidos vivos; las restantes, por sil habitantes de ia
edad indicada.
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{cuadro 11). Este es, uno de los nicleos importantes del proble-
ma que se analiza. En los nacimientos urbanos, estos grupos for-—
man sélo una cuarta parte de los que son registrados, pero tienen
importancia numérica porque la poblacién urbana es mayoritaria.

fa gradiente de mortalidad infantil segun educacién de la
madre se observa en todas las regiones (cuadro 12) y los hijos de
mujeres sin instrucciédn llegan a tasas de 100 por mil. En la
region III por el contrario, la mortalidad es menor en cada cate-
goria de educacién materna y los nacimientos ocurren mayoritaria-
mente en 1los gruos de menor riesgo, lo que explica las menores
tasas de esta Regidn. De acuerdo a las estimaciones, 1los hijos
de mujeres alfabetizadas o con educacidn primaria habrian llegado
a una tasa de 50 y, en el caso de mujeres con mayor educacidn, de
30 por mil.

El analisis de las causas de muerte se limita a la minoria
de muertes que han sido registradas. Los cambios respecto al
decenio pasado (que sdlo se han podido documentar en la edad 1-4
arios, muestran un notable avance en la reduccitdn de la mortalidad
por enfermedades previsibles por vacunacién (cuadro 8). Y aun la
mortalidad por infecciones intestinales ha descendido. Sin em-—
bargo, la comparacién con el pais centroamericano de menor morta-
lidad en la nifez (cuadro ?) muestra que persisten considerables
excesos en la mayoria de los grupos de causas que se han identi-
ficado. En la mortalidad neonatal {(cuadro 4}, esta sobremortali-
dad se refiere principalmente a las causas perinatales, en las
cuales cerca de 2 400 serian evitables (cuadro 7). Entre ellas,
las atribuidas a bajo peso al nacimiento son parte importante del
exceso de muerte.

En las edades 1-11 meses y 1-4 afios, el exceso estimado de
cerca de 4 000 defunciones por enfermedades diarreicas y 1 3500
por infecciones respiratorias agudas, forman 1los dos ndcleos
principales del problema. Aunque en menor escala, en la edad 1-4
anos las muertes vieclentas, relacionadas con las condiciones gue
vive el pais, alcanzan a una de cada ocho defunciones registra—
das.
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AGRUPACION DE CAUSAS DE MUERTE
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Clasificacién Internacional
Grupos de causas

(lista 3 digitos)

Ba. revision Qa. revisidn
1. Enfermedades infecciosas y pa—
rasitarias 000—-13&6 001-139
1a. infecciosas intestinales Q00-00%2 001-009
Incluye:
céblera 000 001
fiebre tifoidea 001 ~002 002
otras salmenelosis 003 003
shigelosis 004 004
otras intox. alimentarias 0035 Q0S5
amebiasis Q06 006
otras inf. int. por proteo=z. 007 007
otras infec. intestinales 008 008
infec. intest. mal definidas 009 009
ib. infecciosas previsibles por
vacunacion. Incluye:
tuberculosis 010-01%9 010-018
difteria 032 032
tos ferina 033 033
tétanos OX7 037
poliomielitis 040-043 045
sarampidn 055 055
2. Desnutricidn. Incluye: 260-2469 260-269
kwashiorkor 267 260
marasmo nutricional 2468 261
otras desnut. proteino-
caléricas graves 269 262
deficiencias vitaminicas 260-2465 264268
otras defic. nutricionales 266 269




3.

4.

Infecciones respiratorias agudas
Incluye:

Infecciones respiratorias

agudas de vias superiores,
bronguitis y bronquiolitis
agudas

influenza

neumonias

bronquitis no calificada

angina estrept. y escarlatina

otitis media, mastoiditis

Incluye:

enf. maternas que afectan al
recieén nacido
complicaciones obstétricas
crecimiento lento, desnutri-
cion fetal, gestacioén

corta y bajo peso nacimto.
traumatismo del nacimiento
hipoxia, asfixia, otras
respiratorias del rec. nac.
enfermedad hemolitica RN
otras perinatales

TJraumatismos y envenenamientos

Signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos

Causas restantes

460-4656
470—-474
480-486
490
034
381-383

Afeccjiones originadas en €1 periodo
perinatal.

760-779

760-763
764-771

777
772

776
774-7735
77I8-779

E.BOO-999

780-796

/460466
487
480-486
/490
034
381-383

760-779

760
761-763

764-765
767

768-770
773
776-771
772
774-779

£.800-999

780-799
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Debido a que a veces s6lo0 se dispuso de listas abrevia-

das vy

rior.

ademas de
tico frecuente. Sin
minimas y no afectan

embargo,

no de la lista de tres digitos,
fueron aqregQadas o suprimidas
Por ejemplo, con frecuencia se uséd el grupo 490-
493, que incluye bronquitis

de 1la

cronica, enfisema
bronquitis no calificada, que es un diagnds-—
alteraciones son
en general! a la interpretacion y

estas

comparacién de los grupos de causas.

algunas rubricas
enumeracion ante-

y asma,



37

BIBLIOGRAFIA

Behm, H. "lInforme sobre actividades desarrolladas en el Proyecto
NIC/84/P02 desde el 12 al 27 de marzo de 19846". 21 p. (MS).

Behm, H. YLos determinantes de la sobrevida infantil: un marco
de referencia para su interpretacion”. Documento para la
discusidn del estudio internacional Trends in Beographic and
Socioeconomic Differentials of Early fAge Mortality. United
Nations, Population Division. December, 1987.

Behm, H. vy Primante, D. La mortalidad en los primeros aros de

vida en paises de América Latina. Nicaragua 1966—-1947. San
José, C.R.: CELADE, Serie A No. 103&. 1977. 52 p.

Brass, W. vy Macrae, S. "Childhood Mortality estimated from Re-
ports on Previous Births given by Mothers at the time of a
maternity. I. Preceding—Births Technique®. En: Asian and
Pacific Census Forum. East West Population Institute, No-
vember 19B4, Vol. 11. No. 2.

Brass, W. vy Macrae, S. "Childhood Mortality estimated from Re-
ports on FPrevious Births given by Mothers at the time of a
maternity. II. Childrern everborn and surviving". Asian
and Pacific Census Forum. East West Population Institute,
1985, Vol. 11. No. 4.

Epema, E. Fecundidad y Nupcialidad en Nicaragua. Andlisis de 1la
Encuesta de visitas repetidas. EDENIC 1976-197B. San Joseé,

C.R.: CELADE, 1983.

Garcia, A. Algunas consideraciones sobre inscripcidn de naci-
mientos de SINEVI y Registro Civil, 1983.

Institeto Nacional de Estadisticas y Censos. Anuario Estadistico
de Nirsragua. 1981, 82, 83, 84, 85. Nicaragua: INEC.

Institute Nacional de Estadistica vy Cerisos. Boletin trimestral
de estadisticas vitales, enero—marzo 1983. Nicaragua:
Instituto Nacional de Estadistica y Censos, octubre, 1983.

Instituto Nacional de Estadistica y Censos. Estimaciones de
poblacién 1970-1987. "Sexo - grupo de edad ~— reqibdn”.
Nicaragua: INEC. 1985.

Institute Nacional de Estadistica vy Censos, CELADE. Encuesta
sociodemoqréfica nacional (EDENIC-85): Cuestionarios vy
proyectos de tabulaciones referentes a mortalidad, 178é.




38

Instituto Nacional de Estadistica vy Censos, CELADE. Nicaragua:
timaciones royecciones e oblacion 930-202%5. San
José, C.R.: CELADE; Fasciculo FNic/1. 1983. 114 p.

Jaspers F.D. ncuesta demogréaf nacjonal de Nicar a. Andli-

sis de las prequntas retrospectivas. San Jose, C.R.: CELA-
DE, INEC, 1982.

Ministerio de Salud. Estudic sobre la estimacion de 1a mortalji-—

ad en los nifos menores de  cincp anos  en sectore de las
regiones 11, III vy V. Nicaragua: Ministerio de Salud,
Divisidn MNacional de Estadistica e Informatica, 19864.

Ministerio de Salud. Sistema Nacional de Estadisticas Vitales,
Registros de nacimientos y defunciones, 1983--1986.

Morales, B.M. DiagnOstico de poblacion y desarrollc en Nicaragua
(1963-1983}. NMicaragua: Secretaria de Planificacién y
Presupuesto, Departamento de Poblacidén, 1986.

Morales, B.M., et.al, "Niveles y tendencias de la mortalidad en
Nicaragua”. Trabajo final del VIII Curso Regional Intensivo
de Demografia. San José, Costa Rica: CELADE, 1985,

Morales de Diaz, T. "Nicaraguat: Estimacidn de los niveles de
mortalidad urbana y rural y por departamentos". San Joseé:
Trabajo Final del Curso Basico de Demagrafia. 1973. 39 p.
{Mimeografiado).

Nieto, B. y Ortega, A. valuacion de la cobertura geografica del
Censp Nacional de Poblacion de 1971 de la Republica de Nica-—
ragua. San José, C.R.: CELADE, Serie AS No. 12A, 1976.

Organizacién Mundial de la Salud. Banco de Datos. Causas de
bPefunciéon. 1975, 1976.

DONU. Manual X. Indirect Technigues_ for PDemographic Estimation.
New York: ONU, 1983.

Raggers, H.J. "El sistema nacional de estadisticas vitales en
Nicaragua {(un analisis de 1la cobertura vy la fecundidad)".
Nicaragua, 19864. (Inédito).

Ramirez, V. Algunas consideraciones sobre niveles y tendencias
de la fecundidad en Nicaragua, periodo 1963-73. 1985.

Republica de Nicaragua. Anuario Estadistico 1970-1%71. Nicara-
gua: Ministerio de Economia, Industria y Comercio. s.t.
1972, 73, 75, 74, 77, 79.




39

Repiiblica de Nicaragua. Censos Nacionales 1971, Poblacion.
Nicaragua: Ministerio de Economia, Industria vy Comercio,
1974,

Secretaria de Planificacion y Presupuesto. Departamento de Po-
blacion. Consideraciones sobre el sistema nacional de esta-
disticas vitales. 1983. (Registro de nacimientos), 1985.



