REVISTA

CENTROANMERICANA
DE CIENCIAS DE LA SALUD

PROGRAMA
CENTROAMERICANO
DE CIENCIAS DE LA SALUD
CSUCA

ENERO — ABRIL
1979
ANO 5
NUMERO 12



DETERMINANTES ECONOMICOS Y SOCIALES
DE LA MORTALIDAD EN AMERICA LATINA

HUGO BEHM:

La mortalidad en América Latina ha experimentado notorios, des-
censos en décadas recientes, pero tiene aun claras excesos sobre los
niveles alcanzados en regiones més avanzadas. La relacién de la muerte
ton las condiciones soclo-econémicas es bien conacida, aunque el modo
de accion y el peso relativo de los diverses factores intervinientes es
asuntoe no bien dilucidado. Es conveniente, pues, analizar el conaoci-
miento que existe sobre las caracteristicas y la génesis de los dife-
renciales . socio-econémicos de ja mortalidad en América Latina, para
explicar -mejor- la situacién actual y sus perspectivas.

SINTESIS DE LA SITUACION SOCIAL Y ECONOMICA DE AMERICA
LATINA

Esta sitvacion ha sido analizada en 1877 por la Comisién Econdmica
para la América Latina (CEPAL).: en el periodo 1850-1975. E| infarme
hace notar que el desarrollo en ia regién ha desmentido ia imagen que
se tenia en los afios 50- esto es, que “un progreso continua hasado en
1o industrializacion, asociado a determinadas reformas socio-econémicas,
gestaria una transformacitn social con metas mas igualitarias”. EI pro-
greso econfmico ha sido importante. Las tasas de crecimiento del pro-
ducto interno por habitante, a pesar del aumento demografico, fueron
de 2,6 por ciento y se aceleraron a 3,7 por cienta en el periodo 1966-
1973, El sector mas dindmico ha sido la industria, que quintuplicé su
producto en estos 25 afios, en tanto que el sector agricola muestra
considerable atraso relativo. Los agentes mas importantes del proceso
han sido el Estado y las empresas transnacionales; éstas Gitimas han
abandonado el sector primario para incorporarse a la industria y el co-
mercio. El financiamiento externo ha vinculado estos paises en forma

Présentado a la Reunidn NU/OMS sobre "Determinantes socioecondmicos de la mortalidad
y sus consecuencias”, Ciudad de México, 19-25 Junio 1979.

a Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE). Las opiniones que flgunn en este
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69



estrecha (sobre todo a los mfs grandes) con el mercado financiero
internacional. El monto de los servicios del endeudamiento externo. que,
hoy encara la region compromete parte importante de los actuales re-
cursos de la region.

Tal crecimiento econdémico “se ha acompafiado de una desigual
distribucién de sus frutos, tanto porque {a propiedad de los medios de
produccién como el progreso técnico y la modernizaciéon han tendido
a concentrarse”. Hacie 1870, el sector considerado “moderng” (princi-
palmente radicado en la industria manufacturera y la mineria), genera
50 por ciento del producto, paro ocupa 86lo el 12 por ciento de 1a fuerza
de trebajo. En el otro extremo, el sector “primitivo” de la produccién
absorbe un tercio del empleo.y aporta sé6lo el 5 por ciento del producto.
Este sector retierie una poblacién trabajadora con baja productividad y
bajisimos ingresos, Lle desigual distribucion del ingreso no se ha mo-
dificado entre 1960 y 1970: el 50 por ciento més pobre de la poblacion
obtiene el 14 per ciento del Ingreso total .en tanto que el 15 por ciento
mas rico logra €l 74 por ciento. El sistema productivo tlene .una visible
insuficiencia para generar empleo. De acuerdo a estimaciones de la
OIT.2 hechas para un conjunto de paises que abarca el 75 por ciento
de la poblacibn de la regién, el 28 por ciento de la fuerza de trabajo
no se utitiza en el proceso productivo (desempleo ablerto y subempleo).
Segun la misma fuente, un 43 por ciento de la poblacion (aproximada-
mente 110 millones de personas) vivia en 1973 en condiciones de “grave
pobreza” y alrededor de 35 por ciento no tenia un nivel de ingresos
que le permitiera adquirir una alimeéntacidén minima equilibrada.

Frente a esta situacion y como paliativo, ios paises han tendido a
extender los servicios sociales, entre los cuales la educacién y la salud
son los mas exitosos. Sin embargo, “si se consideran los indicadores
por. grupos sociales, se ve que Jas mejorias impresionantes de algunos
estratos {grupos medios) dejan en ung situacién ain peor a los grupos
que quedan marginados [especialmente los pobres rurales)’. Hasta aqui
el resumen de las principales Ideas petrtinentes del informe de CEPAL.

La esperanza de vida al nacimiento en América Latina era de 61.4
anos en 1970-1975, variando en los paises desde 468 a 69,8 anos.! Ha-
bia experimentado una mejoria importante respecto a 1950-1955, cuando
los valores correspondientes eran 52,1, 36,9 y 66,3 anos. ;Qué relacion
tiene esta situacién de la mortalidad en la region con el contexto socia-
economico que se ha resenado?

MARCO CONCEPTUAL DEL ANALISIS

La mortalidad en una poblacion es funcién de la frecuencia con
que ocurre la enfermedad (incidencia) y de la probabilidad de morir del
enfermo (letalidad). Salud y enfermedad son dos instantes de un mismo
y dindmico, proceso. La muerte, como fendmeno individual, tiene de-
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terminantes biol¢gicos, cuyos mecanismos constituyen Ja etlopatogenia
de la enfermedad. Pero esta concepcion bioldgica es Insuficiente para
explicar por si sola la mortalided considerada a un nivel colectivo. El
enfoque multicausal ‘de la epiderhiologia ha permitido describir {a dis-
tribucién y curso de las enfermedades en la poblacidn; seglin esta
concepcion salud-enfermedad es un proceso que resulta del equilibrio
entre el hombre, diversos factores patégenos externas y el ambiente
fisico, biolégico y social. Numerosos estudios han mostrado la rela-
cion de la enfermedad y 1a muerte con variables tales como el ingreso
gcondmico, la alimentacién, el saneamiento, la educacién, la atencion -
médica, etc. Se ha demostrado también que todos estos factores, a su
vez, estan.estrechamente correlacionados entre si. Pero, en realidad.
la distribucién no igualitaria en la poblacién de todos estos companen-
tes de vida, no son sino la expresion visible, el eslahén medible, de
una cadena causal gue se genera en la organizacién social, econémica
y politica.

Laurell* entre otros, ha contribuido a divulgar y profundizar una
concepcién mas integradora de la génesis det fendmena salud-enferme-
cad a nivel colectivo. 'En sintesis, en esta hipétesis se sostiene que,
a este nivel, el fenomeno tiene una determinacién soctal y debe ser
estudiado en el contexto de una teoria social. La raiz del proceso estd
en la forma en que el hombre se apropia y transforma los recursos
naturales y establece relaciones con otros hombres para producir y para
apropiarse del producto generado. Este proceso es ante todo social v
se expresa a nivel de una formacién sociaj-econdémica concreta eén la
articulacién de diversos modos de produccidn, de los cuales uno es
dominante. En jos paises de América Latina, por ejemplo, coexisten
sectores capitalistas maAs o menos avanzados, con economias de sub-
sistencia © en la etapa mercantil simple. En este contexto, también
es importante el grado de desarrollo de las fuerzas productivas, el cual
determina, entre otras cosas, la eficiencia con que el hombre transforma
la naturaleza para su propio beneficio. De este modo, el progreso tec-
noldgico del hombre y el perfeccionamiento de los instrumentos de tra-
hajo que él ha creado, le han permitide eliminar el riesgo de la ham-
bruna y de las epidemias en muchos paises. Por dltimo, el peso rela-
tivo de los diversos grupos de presion en una sociedad Influye en |a
proporcién que cada uno de ellos obtiene de los bienes y serviclos que
se produzcan. A igualdad de otros factores, una clase trabajadora ot-
ganizada podrd obtener mejores condiciones salariales y la implemen-
tacion de politicas soclales mds igualitarias. Todo este conjunto de
elementos —entre otros— generan diferencias de niveles de vida en
los diversos sectores soclales de un pais, lo que a su vez influye en la
ocurrencis de .la enfermedad y de la muerte. Todo este praceso es
histérico y dinamico, en el sentido dé que en cada sociedad, las rela-
ciones sotiales de producclién, cambian y se generan sucesivamente
en el curso del tiempo.
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~ En esta explicacion no se desconoce en modo alguno la existencia
de determinantes bioldgicos en el proceso salud-enfermedad-muerte. Lo
que se intenta hacer es articular {0 blolégico en un contexto soclal, en
la tesis de que las causas sociales pueden desencadenar y transfar-
mar los factores biplégicos. Asi, por ejemplo, 'a mayor mortalidad in-
fantil de lijos de mujeres en las edades extremas y el mayor riesgo
de los hijos de orden alto de .nacimiento, tienen una explicacién bio-
Iégica. Pero, a su vez, son los determinantes sociales de la fecundidad
los que condicionan que las mujeres de los grupes socio-econémicas
bajos tengan una fecundidad precoz, alta y prolongada, por lo cual una
mayor proporcién de nacimientos ocurre ea los grupos con mayor riesgo.
El peso relativo de los factores bioldgicos y sociales dependerd de
la etapa histérica en que cada estructura social se encuentre, asi como
del nivel! y estructura de la mortalidad que resulte de ella. Los factores
soclo-econémicos juegam un papel més. importante en la génesis de la
mortalidad en los paises de América Latina donde prevalece una mor-
talidad alta, en especial en los primeros afos de vida, vinculada a
causas previsibles como desnutricién, diarreas y otras enfermedades
infecciosas.

No hay duda que el modelo gue se ha descrito suscintamente re-
qguiere mucho mayor elaboracién, como lo ha indicado entre otros Cor-
deiro,’ para que sea capaz de explicar, en diversas condiciones histo-
ricas, el encadenamlento de los condicionantes socio-aconémicos y bio-
l6gicos en la génesis del nivel y la distribucion de la mortalidad en
una poblacién determinada y en un momento dade. Con todo, la hipd-
tesis tiene un mayor valor explicative que cuando se asevera simple-
mente que la mortalidad resuita de la “pobreza™ o det nivel de desa-
rrolio econdémico y social. Por clerto, el modeio requiere ser validada
empiricamente. En esta linea de pensamiento, la investigacidn es muy
escasa, entre otras razones porque la informacién necesaria para esta-
blecer categorias analiticas adecuadas no estd habitualmente disponible.

En el texto siguiente se revisa sistemdticamente la informacidn
disponible en América Latina sobre los diferenciales socio-econémicos
de la mortalidad y se analiza en qué grado ellos son consistentes con
la concepcién que se ha expuesto sobre la génesis de la mortalidad.
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LOS DIFERENCIALES SOCIO-DEMOGRAFICOS DE LA  MORTALIDAD
1. Los contrastes entre paises de la regién

El cuadro 1 presenta la mortalidad del menor de dos aflos en los
pafses de América Latina alrededor de 1968-1970. Se ha elegido esta
edad por ser la mas sensible a las condiciones en que vive la pobla-
cion. De acuerdo a estas estimaciones, hay 952.000 defunciones anua-
les en esta edad que no se habrian producido si América Latina hubiera
alcanzado el nivel de mortalidad existente en Estados Unidos en 1979,
La regién es considerablemente heterogénea en el riesgo de morir, que
varia entre 202 por mil nacldos vivos en Bolivia y 38 por mil en Uru-
guay. Se estima que mAs de la mitad de los nifios que nacen en Amé-
rica Latina estan expuestos a una mortalidad superior a 120 por mil,
que es doce veces mayor que la existente en Suecla.

La relaglén del nivel de mortalidad de los paises latinoamericanos
con algunas caracteristicas de su desarrollo social ha sido estudiada por
GEPALf Un conjunto de cuatro indicedores soclales (camas de hospital
por 1.000 habitantes, consumo de proteinas, alfabetismo y proporcién
de viviendas con agua potable) tienen una alta correlacidn lineal con la
esperanza de vida al nacimienta {r = 0,94): De mayor significacion seria
estudiar la mortalidad de cada uno de ellos en relacidn con las carac-
teristicas de su estructura social y econémica, asunto que rebasa las
posibilidades del presente trabajo. Sin embargo, el ripido anaélisis de
algunos paises que tienen mortalidades extremas, es bastante sugerente.

Entre los paises de baja mortalidad estd la Argentina, en la cual
et desarrollo capitalista ha sido precoz y mas avanzado que en otros
paises de la region.” Por la ausencia de una estructura feudal previa,
fue posible el desarrollo de una vasta sgricultura mederna de exporta-
cion; la fuerza de trabajo se beneficié de una inmigracién europea im-
portante, que logré obtener condicliones salariales favorables y aportd
sus patrones de vida y de consumo. La esperanza de vida al nacimiento
en la Argentina es 68,2 aflos en 1970-1975 y (os indicadores resumidos
en el cuadro 2 estan entre ios mejores de [a-regién. Costa Rica es
un pais fundamentalmente agrario, con un sostenido crecimiento aco-
némico. A raiz de una exitosa huelga bananera en la década del 30,
se inicia una politica que extiende considerablemente los beneficios so-
ciales (educacién, salud). La esperanza de vida al nacimiento alcanza
también a 68,2 anos y los indices socin-econdmicos son muy favarables.
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Entre los paises de alta mortalidad estd Honduras, cuya economia
ha estado dominada por mucho tiempo por un enclave extranjera agro-
exportador (banano), el cual ha distorsionado el pregreso del resto del
rais. lLa esperanza de vida al nacimiento alcanza 86lo a 53,5 afios y
2s Indicadores soclo-econémicos son en extremo desfavorables; la dis-
ribucion del ingreso de Honduras es una de las mas desiguales de la
regién. En Halti, el pais de mas alta mortalidad en América Latina,
predomina una economia de subsistencia y relaciones feudales de pro-
duccién, con un desarrollo apenas Inciplente del sector capitalista.

2. Las diferenclas reglonales sn el Interior de los pafses

Las diferencias geogréficas de la mortalidad dentro de los pafses
son de mayor interés, porque son el marco de tas politicas naclonales
y porque pueden ser mejor Interpretadas en el contexto soclo-econémico
de cada pais. Carvalho? describe en Brasil diferencias en las esperanzas
de vida a! nacimiento en 1960-1970 que van desde 442 aiios en la
atrasada regidn del Nordeste Central hasta 61,9 afos en la regién Sur,
las cuales estdn asociadas al ingreso, como se anallzard més adelante.
Castilio et.al?, en México, 1970, utilizando tasas de mortalidad infan-
tiles [corregidas por omisién), encuentran diferenciales que van desde
124 por mil en Chiapas hasta 43-44 por mil en los mayores centros
industriates del Distrito Federal y Nueva de Ledn. En el tota! de en-
tidades federativas, 1a correlacion con un indice socio-econdmico ela-
borado por los autores, es de -0,58. Taucher'® describe tasas de mor-
talidad infantil en Chile, 1973-1975, que oscilan entre 46 por mil en San-
tiago (capital del pais) y 122 por mil en la provincia de Malleco, re-
gion agricola con evidente atraso.

Estos marcados contrastes son ejemplos de Ya diversidad de rlesgos
de muerte que existe en ol interior de estos paises, pero la determina-
ciéon de sus causas requiere un analisis mas profundo.

3. Los contrastes urbano-rurales de la mortalidad

La clasificacion dicotémica urbano-rural utilizada en los censos no
es adecuada para expresar la gama de condiciones de vida-existentes
entre las ciudades mayores y las comunidades rurales aisladas. Una
mayor desagregacién fué obtenida por Behm y Rosero!! para Ecuador,
1969-1970, en el estudio de la mortalidad en los primeros dos afios de
vida (cuadro 3). La mortalidad. tiene una relacion inversa, no lineal, con
el grado deé urbanizecion. El riesgo en la poblacién rural es 48 por
ciento mayor que en la urbana. En esta dltima la mortalidad en las
grandes ciudades es8 3! por ciento menor que en el resto del! sector
urbano. La poblacién rural dispersa tiene un riesge 13 por ciento ma-
yor que la mas concentrada.

73



Cuadro 3

MORTALIDAD EN EL MENOR DE.DOS ARDS POR GRADO DE
URBANIZAC1ON» ECUADOR, 1969 ~ 1970

Probabllidad da morir

Areas geogrificas (por mi 1 nacidos vivos)

TOTAL 127
Poblaclién urbana serseses 98
Gl’andes ‘cludades ..e0e 80
Ciudades intermadias . 14
Rssto,urbano serervace IIT
poblaclén fural vevssevey Ihs
RUI‘OI COﬂCéntf.ada sone 131‘
Rural disparsa ceesvee 151

Tuenter olm, We ¥ Rosarv, L., Ta sartelided em 108 priserce eice
do tidx o Bendor, 19691970, CEIADE, Serle A, Nou 4031,
K972 -

Ortega et.al.'? describen en Honduras, 1971-1972, netos excesos de
la mortalidad en la poblacién rural, que tiene una esperanza de vida
al nacimiento menor en 11,4 afios que la urbana. La sobremortalidad
rural se encuentra en todas las edades. Las diferencias absolutas son
particularmente marcadas en el primer afio de vida y sobre los 65 afios.

Cuadro 4
MORTALIDAD EN POBLACION URBANA ¥ POBLACION RURAL» HONDURAS, 1371-1972

Poblacién

Razén marealidad

Indlcador
Urbsna Rural rural/urbena
Esparanze de vida ) nacimlento 61,5 50,1
Tasa bruta de mortalldad -2/....' 9,0 645 14
Jasa de nortalided Infantil Y. 856 127,2 tes
Tasas por adodas g.n'oso'onoooo
1-4 10,5 22)6 2,2
5. 14 a7 L,s 127
15 « bi 252 4,8 242
£ -~ &4 12:2 16,6 Tk
65 y mss 39,6 S8.2 125

af Por ail haditastes. 3/ Par mid mssldos viess.
Tosntas Ortegs, Ay Minedn, #i., Fncuests dmogrities neelemal de Bonderes, Pasefeuls ¥F (Mortall-
dad), CILADE, Sarfe A No. B9 sgnete 1975
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Bebm et.al.!? han estudiado el riesgo de morir en los primeros dos
anos de vida en Ja poblacién urbana y rural de 12 paises latinoameri-
canos, derivando estimaciones de la informacién censal mediante el
método de Brass (Cuadro 5). Debiera advertirse que el método subes-
tima la mortalidad en algunas éreas rurales, por lo que las diferencias
reales pueden ser mayores. En dos tercios de los paises existe un
exceso de 30-60 por ciento del riesgo de morir rural respecto al urbano.
En los paises de mayor mortalidad esto significa que de cada 56 na-
cidos vivos en las regiones rurales, uno muere antes de cumplir dos
ahos de edad. TYal diferencia es especialmente significativa si se con-
sidera que en la maybria de estos paises, 1a poblacion rural es la mas
numerosa, lo que explica la alta mortalidad nacional existente.

Cuadro §
PROBAB (LIDAD DE MORTR EMTRE €L NACIMIENTOY LGS DOS ANOS OE €UAD EN POBLAC!ON
URBANA Y POBLAG IO RURALe PAISES SELECCIONADOS LATHXMMERICANDS ALREDECCR DE
1968~ 1970

Probab}}idad ds

—

Porcenta)s da Porcentaje de

Pals mo rl_r_(po_’r .ml_l) sobramortall- poblacléa
Urbana  Rural dad rural rural
Botivia, 19711972 c.aeu. 166 224 34,9 62
Parte 1966~ 1967 yevseiann 132. 213 6l Lo
Nlcaraguas 1966~ 1967 +.es 13 152 6.3 65
Guatemala, 1968+)969 +... 119 161 3543 6h
£} Salvador. 1966-1967 .. 139 148 6.5 60
Hondurass ¥969=-1970 +..y, "3 150 32,7 69
Ecuadors 1969-1970 vanvss 98 ks 18,0 59
Rep. Domlinlcans 1970-1971 V5 130 130 60
thiles 1965-1366 L.eveens 84 112 33.3 25
Colombla, 1968<1963 +eu.s 75 19 15,3 36
Costa Ricas 1968-1965 ... 60 92 53,3 59
Paraguay, 1967-1968 ,.... 6 V4 1.6 63

Fosater Badwm, o ot.a)e, Mortaliced on 1ee primyos aias B¢ vide wn pelses 64 1o Anries Latine. 8514DC,
Sarie & fo, AR\ 2 02 y W o VN, WENA
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{En qué grado las relaciones sociales de produccién imperantes en
el agro latinoamericano explican la excesiva mortalidad rural? En un
reciente andlisis del desarrollo social en las dreas rurales de América
tatina,* CEPAL y FAO sosttenen que, durante el perfodo 1950-1975,
Sus,problemgs no se han resuelto y, en muchas casos, se han agravado.
“Los problemas alimenticios, de empleo, de ingreso y de condiciones
de vida, no se deben a una insuficiente expansién de la produccién ni
a la permanencia de. estructuras agrarias tradicionales’”. ‘“‘Parecen estar
muchos mas ligados a las modalidades bajo las cuales se estd operando
la transformacion de las estructuras socio-econdémicas de la agricul-
tura”, “Este proceso tiende a profundizar el caricter capitalista del
sistema productivo sectorial”, ..."con expansiéon de un sub-sector de
agricultura moderna, compuesto por un numero relativamente pequeno
de empresas medianas y grandes articuladas a través de mgcaniémos
comerciales, agro-industriales y financieros con el mercado nacional e
internacional”’. “Conlleva la descomposicién de la agricultura tradicional,
dado el carécter concentrador de este proceso, tanto en términos de
produccion como de recursos e indresos, con obvias .implicaciones so-
bre el empleo y las condiicones de vida de la poblacién rural”. “Cons-
tituyen engranajes de la expansion de la produccién .mercantil, dentro
de la cual se reacomodan las estructuras socio-economicas del agro
para cumplir sus funciones de suministrar alimentos y fuerza de trabajo
baratas, funciones esenciales para el procesc de acumulacién de capital
en el conjunto del sistema econémica”. El informe anota que, en este
proceso, el pequedio productor ha quedado unido al asalariado para
conformar el segmento mayoritario de trabajadores rurales de bajos
ingresos.”

Los diversos intentos reformistas y las revoluciones agrarias en
América Latina —comenta el informe— ‘han-tenido un cardcter limitado
y no han llegado a su culminacién. A ellas se oponen frentes organi-
2ados del empresariado ‘agropecuario, en tanto que los campesinos no
han logrado "organizarse con fuerza suficiente para defender su derecho
a la tierra y a la ocupacidn. Por otra parte, coma consecuencia de la
concentracién de recursos en el sector exportador de la economia
agraria, la produccién para el consumo .interna no ha tenida e! creci-
miento esperado, en circunstancias que es definida por CEPAL-FAQ
como requisito esenclal para soluclonar los problemas de nutricién de
la poblacion. Del Canto, Teller et.al.}® sehalan que en los paises cen-
troamericanos esto ha obligado a una creciente importacién de alimen-
tos, la cual crea una dependencia con los mercados y los precios inter-
naclonales. '

_ Las citas anteriores ilustran sobre el verdadero marco sacial, eco-
némico y politico de la alta mortalidad rural en paises latinoamericanos.
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Muestran también que la “explicacién” de los contrastes de la mortall-
dad no puede encontrarse en el analisis .de variables demograficas
convencionales {como urbano/rural, por ejemplo) ni de algunos indica-
dores socio-econdmicos, sino que requlere el uso de categorias que
identifiquen la insercién dél individuo en el proceso social de la pro-
duccién. En el campo de fa nutricidén, hay algunos estudios que apor-
tan antecedentes en este sentido. Herndndezi¢ analizé los cambios
soclo-econ6micos, en la alimentacion y en {a nutricion, que se produ-
jeron entre 1858 y 1971 en la Municipalidad de Conduacan [México), a
raiz de la implantacion de un plan de desarrollo agricola destinado a
incrementar los cultivos de exportacién (cafia de azicar y banano). Si-
multdneamente se instalé un Centro de Salud y una escuela secundarla,
y se expandid la provision de electricidad. “El crecimiento econémico
explosivo del érea favorecid sélo un sector de la poblacién. En tanto
que el sector privilegiado comenzé a consumir mayores cantidades de
carne, leche y otros productos, la clase de trabajadores agricolas per-
manecio mas o menos en iguales condiciones”. ‘La desnutricién con-
tinda afectando la misma proporcion de nifios, con la misma gravedad
y seguramente con las mismas consecuencias™. "El cambio en la pro-
duccion de alimentos no sélo fue incapaz de prevenir la desnutricidn,
sino que el crecimiento econdémico generado en el proyecto agricola
tampoco fue capaz de hacerlo”. Por otra parte, Valverde etal.’ en-
cuentran en un estudio de cuatro alkdeas rurales de Guatemala que la
frecuencia de la desnutricion moderada en los nifios aumenta de 17 a
38 por ciento en |a medida que la extension de ta tierra que posee el
campesino se reduce de mas de 5 manzanas a menos de 2.

Beghin,' del Instituto de Nutricién de América Central y Panami
(INCAP), discutiendo las relaciones de la desnutricidn con el desarrollo,
dgice que en general se admite que la desnutricibn depende dela “‘po-
breza” (“social deprivation”) la cual “es el producto de un compticado
y aun no bien comprendido grupo de circunstancias en las cuales la
explotacion, la injusticia en la distribucion del poder econdmico y po-
litico y las desigualdades en la distribucién del producto de la- activi-
dad econdmica, juegan un papel central”, Y agrega: "No hay soluclones
tecnocracticas para la desnutricion. Las intervenciones nutricionales no
pueden ser descontaminadas, liberarse de consideraciones politicas. La
'nutricion no es aséptica’’.

Es interesante hacer notar que en los estudios de desnutricién en
Centro America, Teller'> ha encontrado que en Panam& y Guatemala,
entre 1965 y 1975, la prevalencia de la desnutricibn més grave ([grado
Iy Ill) ha aumentado en los menores de 5 anos, en tanto gue se ha
reducido la mortalidad. En el mencionado estudio de Hernindez, a
pesar de las condiciones descritas, la tasa de mortalidad infantil se
redujo a la mitad en el periodo de observacién. Estos hechos muestran
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la complejidad de los mecanismos por los cuales el contexto socio-
econémico influye el proceso salud-enfermedad-muerte. Y sefialan tam-
bién que los cambios en la letalidad pueden en cierto grada distanciar
el curso de la mortalidad de la evolucién de la morbilidad que (a ge-
nera. En general confirman que el desarrollo del sistema capitalista
estd asociado a bajas de la mortalidad (sobre lo cual la experiencia
histérica de paises avanzados da amplia evidencia), cuyo alcance es-
tard determinado por las caracteristicas con que él se inserta en cada
formacién econémico social concreta y por sus relaciones con las econo-
mias centrales mundiales. Ignorar esta situacién o hacer fe de explica-
clones simplificadas de un fendmeno complejo, son dos errores que de-
ben evitarse en el andlisis de los determinantes reales de la mortalidad.

Consideremos ahora la mortalidad en el medio urbano. Los antece-
dentes que se han reunido {cuadro 5} indican que, aunque ia mortalidad
urbana es aun alta en América Latina, ella es en general menor que
en la poblacién rural. ;Cudl es la situacién en las cludades mayores
de estos paises? Estas ciudades, que habitualmente corresponden a
la capital nacional, estén caracterizadas por su gran crecimiento demo-.
grafico, originado en una fuerte inmigracién Interna. Son sede del poder
politico y econémico, y concentran buena parte de los recursos y ser-
vicios sociales del sector piblico (incluyendo la atencién médica). En
ellas se ha Iniciado y estd en una etapa méds avanzada el desarrollo ca-
pltalista de |la economia. El hecho que la industria se instale preferen-
cialmente en estas ciudades hace que la organizacidn sindical de los
trabajadores sea también mds temprana y fuerte en ellas.

Arrufiada et.al.® estudiaron la distribucién de la tasa de la morta-
lidad Infantil en la ciudad de Buenos Aires en 1973, tasa que tendia
a estacionarse en €508 afos & un nivel de 30 por mil. Los resultados
se resumen en el cuadro 6 y muestran considerables diferencias de
esta ‘mortalidad en una ciudad que tiane gran desarrollo y una morta-
lidad Infantil relativamente baja. Las mayores tasas se observan en la
regién 1, donde predominan villas miserias, hoteles, pensiones y con-
ventillos. Estan asocladas al menor nivel soclo-econdémico, al hecho que
Ia madre no esté en una unién legal y a que sea una inmigrante a la
ciudad. Cuando algunas de estas condiciones coinciden, se identifican
subpoblaciones aspecialmente expuestas. En la reglon t, por ejempio,
el grupo de més bajo nivel socio-econdmico tiene una tasa de 101 por
mil, y los hijos de mujeres solteras, de 70 por mil.

En el cuadro 7 se presenta la mortalidad en los primeros das afos
de vida en las capitales de algunos paises latinoamericanos, alrededor
de 1968-1970, de acuerdo & los estudios de Behm et. al2!. La poblacién
estudiada no corresponde exactamente a la ciudad capital, pero esté
formada mayorltarlamente por su poblacién,
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Cuadro 6

OSFERENCIALES SOCIO-ECONOMS$COS DE LA MORTALIOAD 'INFANTIL.
CIUDAD DE BUENOS ASRESs 1973

Catagorfas de andlisls Tasa por ml)
CAPITAL FEDERAL 30
Ragidn geogrsfica
3 L5
Vi 17
Indicador socio-econbmico
] Emés bajo)- 69
L (mss alto 16
Estado marita) de la madre
Soltera o en unién consensual. k2
Casada 22
Migractén
Migranta 39
No migrantes 20

Tuent.et Amim.‘ Mo, Rothman, A. y Segre, N, Mfmhhn sosfo-escndaloos de
Ja aortalidad infentil en la Capital Pederal, irgentine (inddita).
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Cuadro 7T

MORTALIDAD EN LOS PRIMEROS DOS AROS DE VIDA EN CAPITALES OE PAISES OE
AMERICA LATINA, ALREDEDOR OE 1968 - 1970

Probebl1idad de morir {por mlt nacides vivos)

Pals, bres Total €n caplte), por IMS de educacién Total

pals Yotal MNinguno 1-3 46 7ynmés rural

Bollvia

Lo PAZ evevrentcorensonces 202 179 19¥ 202 96 22w
Paréd s

Regién metropolitans csese 169 93 123Y or¥ 8¢ 213
Guotemala .

Guatemald couenerecrsvenes 142 76 122 8 59 31 161
Nicarague

Hanagua), urbaNO..ir.eeseer 9 103 164 3t 9 ko 152
El Salvador

San Salvador, urbano .vees 145 118 184 1% 9B 37 148
Honduras

Teguclgelps  .evevssresrss M40 97 7t gt & n 124
Ecuador .

Quito Y GUBYOQU" e0vesrnr ‘2{ Bo "‘9 lw 79 5031 H‘S
Repib)ica DomInicans

Distrito naclondleeaeves.a 123 109 162 132 99 70 130
Chile

Grondes cludades ¥iveenens 91 72 13 83 71 s2 2
Colombis

‘Area matropol Itana ,.cuae. 88 51 ) 60 "6‘/ 32y 103
Costa Rica

San José y Haredla, urbano 81 U5 72 2 37 92
Paraguay ' o

‘Raglién metxpolitana ...... 75 64 97 $7 25 152
Argentina o

Reglén metrmpotitena scacen 58 k3 70 18 30 -
o &)
o o
s/ s
4 Syola
s 74
£/ B X8 corvespente & Samiigs 7 Yalgareiss wrinm.
Pr
¥ 6pale
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El riesgo de morir del nifo en la capital de .estos paises es menor
(y a menudo, substancialmente menor) que en el total del pais. Pero
cuando se usa la educacién de la madre para identificar subpoblacio-
nes con distinto nivel de vida, se ve que la mortalidad es muy hetero-
génea entre ellas. Los sectores de més bajo nivel tienen un riesgo
considerablemente mayos, que llega a igualar el existente en el sector
rural que se acaba de analizar, indicando que e! riesgo estd mds aso-
ciado a la forma en que ta familia se ingerta en la estructura soclo-
econdmica que a su residencia geogréfica. Como se verd mas adelante,
cuando se analice en Costa Rica la mortalidad diferencial por clases
sociales, forman parte de ‘esta poblacién de mayor riesgo los hijos de
familias proletarias. definidas como asalariados del sector secundario
y terciario. Pero también estan incluidas aqui las poblaciones llamadas
marginales, que no participan efectivamente en el proceso de produc-
cién, entre otras razones porgue el mercado de trabajo es incapaz de
absorber una poblacion de répido crecimiento.. Las condiciones de deso-
cupacién o subempleo asi determinadas estén asociadas a bajos niveles
de vida y, en consecuencia, a mayor mortalidad.

En suma, las poblaciones de las ciudades mayores en los paises
de América Latina tienen una mortalidad menor que e! resto del pais,
en relacion con las mejores condiciones de vida que en general ha
originado el desarrolle capitalista, principalmente centrado en estas ciu-
dades. Sin embargo, an I3 etapa actual, las contradicciones del sistema
ciea en ellas importantes diferencias socio-econémicas de la mortalidad.

OTROS ASPECTOS DE LOS DIFERENCIALES SOCIO-ECONOMICOS
DE LA MORTALIDAD

En este capitulo se examinan los estudios de mortalidad diferen-
cial por nivel de ingreso, nivel de educacidn, grupos, étnicos y clases
sociales, que no hayan sido considerados anteriormente.

1 Mortalidad y nivel de ingreso

Carvalho?? ha hecho estimaciones de la esperanza de vida al na-
cimiento para Brasil por tramos de ingreso, basadas en la mortalidad
en la nifez estimada por el método de Brass con los datos censales
de 1970. La esperanza de vida del grupo de menor ingreso (e = 49,9

anos) es inferior en 12,1 afos a la del mayor ingreso (¢ = 62.0 afios).

A pesar de la heterogeneidad de la mortalidad entre regiones, ella es
sistemsticamente decreciente a medida que el ingreso se eleva. Con-
siderando las regiones, las diferencias entre subpoblaciones se extreman:
la esperanza de vida va de 42,8 afos en el grupo de menor ingreso de la
regién Nordeste Central a 66,9 anos en los grupos mas acomodados de
la region Sur, que es una de las mas avanzadas. E! autor hace notar
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que, en las regiones de menor mortalided, hay una tendencia a mayores
-diferencias absolutas de la esperanza de vida por nivel de ingreso.
En el mismo pals, Wood?? ha estudiado el curso de la mortalidad
infantil en dos ciudadades mayores de Brasil (grafico 1). En la dé-
cada del 60 la tasa ha aumentado entre 1960 y 1370 en 40 por ciento
en Sao Paulo y en 68 por ciento en Belo Horizonte entre 1960 y 1973.
El aumento persiste ain después de haber corregido las tasas par
errores en el registro de la residencia. En ambas ciudades (saivo el
afio 1961 para Sao Paulo) se observa simultdnecamente un descenso
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del salario real minimo, que el autor considera que es causa del au-
mento de la mortalidad. Se estima que la proporcién de la poblaclén
gue tiene un ingreso inferior al salario minimo es de 46 por ciento en
Belo Horizonte y de 43 por clento en Sao Paulo. Wood hace notar que
el gran desarrollo econdmico de Brasil en 1960-197¢ se ha acompafiado
de una distribucién regresiva del ingreso: ‘el 5 por clento mas rico de
lz poblacion ha aumentado su participacion en el ingresc total en 72 por
ciento, en tanto que la situacion no ha mejorado en las tres cuartas
partes de la poblacion que tienen menores ingresos.

2. Mortalidad y nivel de educacion

El nivel gue el individuo ha alcanzado en el sistema formal de
educacién es otra variable extensamente usada en el estudio de la mor-
talidad diferencial. Entre otros investigadores, Preston.2¢ ha calculado
una regresion multiple basada en-el estudio transversal de 120 paises
alrededor de. 1970, ja cual indica gue un aumento del 10 por ciento
-en la proporcién de alfabetos estd asociado a um incremento de 2 anas
en la esperanza de vida al nacimiento. La educacién tiene un efecto
directo en algunos determinantes de de la mortalidad; la mortalidad
del nifio, por ejemplo, estd influida por las creencias y valores que la
madre tenga sobre el cuidado de su hijo y el comportamiento ante
sus enfermedades. Pero, por sobre todo, la educacién estd correlacio-
nada con otros Indicadores del nivel de vida y sus diferencias expresan
el acceso dispar gue tiene el hombre a los beneficios sociales y eco-
némicos, fundamentalmente determinadas por la clase social a que per-
tenece.

Behm et.al.2* han analizado el riesgo de marir entre el nacimiento
y los dos afos de edad en 13 paises latinoamericanos en funcién de
la educacion de la madre. Algunos de fos resultados se resumen en
el cuadro 8 y el grifico 2. Los paises tienen niveles de mortalidad
muy diferentes, pero en todos ellos se observa que el riesgo de morir
del nifio en esta edad desciende de modo marcado y mondtonamente a
medida que la educacién de la madre aumenta. De este modo, los hijos
de mujeres analfabetas tienen un riesgo que es 3,5 a 5 veces mayor
gue los de mujeres que han alcanzado dlez y méas aiios de educacion.
En los paises de mayor mortalidad las diferencias absolutas de ta mor-
talidad entre grupos de educacion san mayores que en los de morta-
lidad mas baja. Hay ademas una tendencia a que el descenso de la
mortalidad en funcién de la educacién se haga menos pronunciado en-
tre los tramos de mayor educacién. En los hijos de las mujeres- con
diez y mds afios de educacién las diferencias de mortalidad entre paises
tienden a ser menores (rango de 26 en Argentina a 78 por mil en Perq).
Los hijos de mujeres analtabetas y semi-analfabetas en la mayoria de
los paises tienen riesgos de muerte que superan 100 por mil nacidos
vivos. En ocho de 14 paises la mortalidad es superior a 170 por il
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en el grupo sin-educacion y alcanza su méximo en Bolivia, donde uno
de ciada cuatro nacidos ho alcanza a cumplir los dos afios de edad.
La enormidad de . estos excesos es ovidente si s8¢ considera que este
riesgo es sélo de 11.por mll en Suecla en 1870,

Cuadro 8

HORTALIDAD BEL MENOR DE DOS ANDS SEGUN NIVEL DE (NSTRUCCIiON DE LA MUJER.
PAISES LATINDAMERICANOS, 1966-197)

Probabllidad de worir {por mil)

- Mortal ldad

Pals Aos da astudio da la madre grupo "nin-’

Yotal guno” sobre

® "

Mlnguno 1-3° 46 7-9 ::é,y 10 y =5
Bolivia teveserrense 202 245 209 176 Mo « -
PerG Y. .oeeeearnnnes 165 207 36 102 77 70 3,0
NICaragua cevvcessnss 149 168 2 115 73 W8 385
Cuatemala ,evvvrnrae "‘9 |69 135 35 58 Lh 3'8
€V Salvador c.eesses %S lhz 111 58 30 593
Honduras .. .ieressies LT 71 99 68 3y 449
ECUDEOr turvrmersns 127 176 |3h 101 61 u6 3.8
Replibdica Dominicana 23 ¥72 130 Wwa 81 54 3.2
Chlld tiiucresananns 91 133 108 92 &6 u6 200
Colombin®. ... ...... 83 126 95 63 kL2 32 3.9
Costa Rlca 81 125 98 170 51 133 3.8
Paraguay .evessreres 75 10k 80 61 45 27 3¢9
Argantina ..... 58 96 75 'S99 P 3.7
cubad ... ..... 4y 6 ks 3 29 - -

a/ Corcwsposde & 7 y eis.

8/ Los tranos sont 0, 1=3, M5, 64,9 eRcsyals,
Y los tremes son 02y 30 3, €9, 10 ¢fiom y ala. 4/ Cifres previsaries.

Fuonte) Behe, K. y Prisants, D., Mortalisad en los prieeras efios de vids ea Américe Latina. MNatas de Po-

bincibn. Ads Vi, Pa. 9. Abril 4978,



gréfico 1
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En este cuadro se han agregado estimaciones similares provisorias
para Cuba, obtenidas con las datos de la Escuesta Nacional de Ingresos
v Egresos de 1974. Las cifras muestran que no sélo el nivel nacional
es considerablemente bajo (29 por mll), sino que las diferencias por
educacién son también mucho menores con un rango de 29 a 48 por
mil nacidos vivos.

87



La significacion de los contrastes descritos depende de la propor-
clén relativa de los nacidog vivos en cada pais, que son los expuestos
8 riesgo. Para obtener un panorama epidemiolégico de la mortalidad
del menor de dos afios, 86 procedi6 en cada pais a identificar estratos
segun esta mortalidad, utilizando varlables geogréficas (regiones- po-
blacion urbano/rural) y los aitos de estudios de la mujer. En cada es-
trato se estimé el nimero de nacidos vivos anuales {en base al pro-
medio de hijos declarados en e! censo) y las muertes esperadas en los
primeros dos anos de vida, de acuerdo al rliesgo de morir del grupo.
Los resuitados para el conjunto de 12 paises se muestran en el cuadro 9.

Ef estudio identifica en estos paises un estrato de poblacién que
tiene una mortalidad relativamente baja para la regién (27 a 37 por mil).
Esta constituida por os hijos de mujeres gque han alcanzado par lo me-
nos la educacién medis o superior, que es una situacion de privilegio
en una region donde los niveles de educacién son en general bajos.
La casi totalidad de estas mujeres viven en el érea urbana y el 72 por
ciento reside en la caepital del pais (o sus inmediaciones). Por su nivel
de educacién debe presumirse que pertenecen a grupos sociales me-
dios y altos, que tienen un amplio acceso fisico {por su residencia ur-
bana) y econdmico {por su situacién de clase) a los mayores recursas
y servicios que se concentran en las ciudades mayores, incluyendo la
atencion médica. Se trata de un grupo minoritario: sélo el 5 por ciento
de lss mujeres de 15-49 ahos pertenecen al estrato, Por la estructura
educacional del- grupo, tlenen una baja fecundidad, de tat modo que
eportan unicamente el 3 por ciento del tatal de los nacimientos de los
paises. Expuestos a una mortalidad baja, estos nifios contribuyen con
apenas el 1 por ciento del total de defunciones de menores de dos aios.
Et grupo tiene el valor dg mostrar que en la América Latina los nifios
que nacen en los grupos sociales privilegiados tienen una probabilidad
de sobrevivir que se acesca a la observada en los paises mas avanzados.

Desafortunadamente, se trata de una situacién que es la excepeion.
El nucleo del problema de la alta mortalidad temprana del nific en
América latina estd formado por los estratas de alta y muy alta mor-
talidad. En e! grupo en que ésta es superior a 160 por mil estd el 22
por clento de las mujeres en edad fértil. Los factores que determinan
una mortalidad alta también condicionan una fecundidad mayor, de tal
modo que ellas contribuyen con el 28 por clento del total de nacimien-
tos; en ellos ocurre el 43 por ciento del total de muertes de menores
de dos afos. No hay mujeres de aita educaclon en este estrato: la



Cuadro 9

ESTRATOS DE POBLACION SEGUR EL RIESGO DE MOAIR DEL MIRO EN LOS PRIMERQS DOS
ANOS DE VIDA ER 12 PAISES LATINOAMERICANCS Y ALREDEDOR 9% 1968 « {970

Porcentaje del total incluido

Probabitidad en o} estrato
Estrato ds do morlr
mor ta} 1dad {por mi1) Kujeres de Maclinlen- Befunciones
15-49 afos tos menoras
do dos anos
TOTAL 100 100 100
B3J8 etvarerssnns Nenos de 4P b1 3 i
Medland ..oi0anes Lo-19 - 20 {}
Medlanamante alta 8o-119 26 27 22
AlL@ seuvrrconren ‘20"59 '9 22 a4
Huy 8lta crvesvas 160,”‘3 22 28 43
Caracter{siticas de los nacldos vivos del estrato
Porcentaje segin edu-
¢aclén de 1a madre ':‘:.;r:?. Parcentaje
{afos) en capltai
- del pals
T.ymés 4-6 0-3 Urbana Rural
BoJa veireerananes 100 - - 98 2 72
Hediana ......... 36 k9 15 91 9 b
Madlanamente alta 7 by W8 oL Lo 15
Alta ....... ceees - 7 93 4y 59 0
Huy al2a ,eveyans - 4 98 a7 73 6

&/ Los palsss san BeliviaFhide, Colembia, Coata Risa, Zmmder, L1 Salvador, Sustemels, Moddurss, Kica—
regve, Pareguay, Peri 3 Repidlion Pominicanss
Pusnter Bemm, M. y Prismte, Do, Lo sortalided s Yew trinatos s30a de vide en L Asirics Latine. flotas
Qe Podlaaiba, Bo. 96, 43e ¥1, CELADE, aril 4o ¥R, ’



casi totalidad son analfabetas o semi-anaifabetas. E} 73 por ciento re-
side en dreas rurales y el 6 por ciento vive en Ia capital del pais. Este
uitimo grupo corresponde probablemente a fos sectores marginados del
proceso productivo en el sector urbano.

Si se syman Jos estratos de alta y muy alta mortalidad, se tiene
un grupo que abarca el 41 por ciento de las mujeres en edad fértil. Ellas
procrean la mitad de los nacimientos totales, en los cuales una mor
talidad que es por to menos diez veces superior a la de Suecia, genera
dos tercios de todas las muertes de menares de dos afios del conjunto
de paises estudiados, Ei grupo estd formado principalmente por habi-
.tantes de Bolivia, Perli, Ecuador, Guatemala, Nicaragua, Honduras y El
Salvador. Hay que hacer notar que el estudioc no incluye, entre otros
paises, los dos mayores de la regidn: México y Brasil. Para este (l-
timo, ya se ha mencionado que existen marcados contrastes de- la mor-
talidad segun el ingreso de! grupo familiar,

3. Mortalidad y grupos étnicos

En varios paises de la region (Bolivia, Ecuador, Perlr, Guatemala)
subsisten poblaciones Indigenas numéricamente importantes. Deposei-
das despué¢s de la conquista de sus mejores tierras, permanecieron un
largo periodo en un sistema servil de produccion. En la actualidad per-
sisten en eilas formas pre-capitalistas de produccién o se han incorpo-
rado al mercado en condiciones en general precarfas, situacion que las
reformas agrarias no han cambiado en profundidad.

En el estudio mencionado de Behm et al., fue posible identificar
estas poblaciones con la informacidén censal, de modo directo o indi-
recto. con los resultados que se indican en e! cuadro 10.

Cuadro 10

MORTALIDAD EN EL MENOR DE DOS ANDS SEGUN GRUPOS RACIAL.
PAISES LATINOAMERICANDS SELECCIONADOS. 1963 - 1972

Probabilidad de mortr {por mil)

Sobremortalidad on
la poblacién {ndf-
gena (porcente}e)

ratls Totel  popjacién Pobiacién no
Indigans indigena

cuatqula’!.... L) 13 1288 35,8
sotivie ¥oooo 202 258 1 13,2
E“.&I’ go-oooo - 197 43 37.8
Yariidls -,.amuu' Q sowe “intigam” y “modnalgend”.
5 Pohiseife inatcener q:hu:o‘.:ﬁhhbh‘ entbetans (q apnark)y Poriseitn no-indiee-

st aquilla gue ails Sabls castellamo,
o/ rerlneile adlrensr sustonvh oo 1o slarrs om predentaie o petissile intigms ea o oo 20 do ¥50.
Podlasiln no-indipmar santenes do La slarre doade asff podlseifa oo simeriteris.
Posstat Boha, Vo ¥ G0daberadares, Yertelidad sn Joe priseree sies b *lde o palses do Ln Asfriss letina.
cmane, Burbe 4, Koo XY, X% 3 057, Sm deal, Costa Alea, W72N9W.
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Todos elios son paises donde ia mortalidad del menor de dos afios
en la poblacion no indigena ya es alta. Aun asl, la poblacién supuesta-
mente indigena tiene una sobremortalidad que varia entre 35 y 73 por
clento, alcanzando probabilidades de muerté tan excesivas como 173-
258 por mil nacidos vivos.

4. Mortatidad y clase social

Como se ha explicado anteriormente, las diferencias de la morta-
fidad en funcion de diversas variables socio-econdmicas no permiten
explicar estas variaciones de un modo coherente y sistematico. En
ta hipétesis de que el fenémeno salud-enfermedad-muerte estad sobre
determinado por la forma en que el individuo se inserta en el proceso
de produccion, el caminc. mas logico de andlisis debiera ser la identi-
ficacién de los modos de produccién imperantes en una sociedad dada
y las clases sociales que ellos generan. Este tipo de andlisis es excep-
cional, entre otras razones por las dificultades de identificar en la po-
blacién las variables pertinentes. En este capltulo se resumen dos
aproximaciones a esta linea de anilisis.

Taucher?¢ ha analizado la mortalidad infantil en Chile, 1972-1973,
comparando los hijos de 'obreros” con los hijos de “empleados™; los
grupos "empleadores” y- “trabajadores por cuenta propia” fueron exclui-
dos. Se trata, pues, de una comparaclon entre trabajadores, separando
aquéllos que estan propiamente en et proceso de produccion de bienes y
en funciones manuales, de los asalariados no-manuales situados sobre to-
do en ios sectores de servicio y que corresponde a grupes medios. Aun
asi, los contrastes son notorios [cuadro 11).

Cuadre 11

HORTALIOAD INFANTIL POR OCUPACSON DEL PADRE ¥ EDUCACION DE LA MADRES,
CHILE,» 1972-1973

Tasas por ml] nacldos vivos

tnfantll Noonatal " Post~-neonatal
Educacisn Hijos de

Ewploados Obreros Empleados Obreros Enpleados Obreros

TOTAL 2948 66,9 16.8 256 1249 2
NIRQURS 4ennse 8642 18,6  35.0 . 3840 5143 7046
Prllﬁrla cenne ﬁ" 6201 l5n3 2‘.' l9l7 ﬁﬁ

Secuaderila y+ 23,8 599 )5.6 2.4 8,2 33.5
Tusntns Teueher, By Rortatided fafust]l an Chijes fes, diferensiales 3 samas, CELADE, setutse
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La tasa de mortalidad infantil de los hifos de obreros duplica ia del
grupo emplebdeos, y esta diferenclal es mayor én la mortalidad post-neo-
natal (3,2 veces). Dentro de cada grupo ocupacional, el mayor nivel de la
‘educacién estd asociado a una menor mortafidad, pero en los obreros el
paso de una educacion primaria a un nivel mayor no se acompafa de una
reduccion importante de la tasa, surglendo que el efecto de la clase so-
clal es el de mayor peso. La mortalidad en los hijos de obreros analfabe-
tos (109 por mi!) es 8.6 veces mayor que ta de empleadcs de mds alta edu-
“cacion (23.8 por mil). En un pais de educacion relativamente alta en la
region, los nacimientos de madres analfabetas son s6lo el 7 por ciento
del total, aunque generan el 13 por ciento de las muertes infantiles. El
grupo de mayor significacion estéd constituido por las hijos de abreros
con alguna educacién, grupo en el cual ocurre el 60 por clente de los na-
clmientos y el 69 por ciento de las muertes en el primer afio de vida.

Taucher estudia ademds las causas de muerte en los dos grupos ocu-
pacionales, que se presentan en el cuadro 12 para |a mortalidad post-nec-
natal. Se observa que la mayor mortalidad de hijos de obreros esta vinci-
lada a notorios excesos en aquellas causas que se considera que pueden
ser total o parcialmente evitadas con el crecimiento meédico actual. Ellas
comprenden afecclones de origen infeccioso (en especial diarrea}, afeccio-
nes respiratorias agudas y desnutricign.

Bebhm et. al. {27) han obtenido estimaciones de }a probabilidad de morir
_entre el nacimiento y los dos anos de edad para Costa Rica, 1968-1969, uti-
lizando la informacion censal sobre ocupacion'y categoria acupacional del
jefe de hogar. Esta informacion no permite identificar exactamente clases
y sub-clases sociales. pero se la ha utilizado en ta mejor forma posible pa-
ra aproximarse a ellas. Hubo gue descartar 37 por ciento de los hogares
censales porque el jefe del hogar no pertenecia a la poblacién econdmica.
mente activa, porque buscaba trabajo por primera vez 0 no estaba bien
precisada la informacion sobre ocupacion; también se excluyeron parte de
los trabajadores por cuenta propia, en tas cuales la ¢lasificacidn de clases
sociales no era factible. Los resultados .se presentan en e! cuadro 13.



tuadro 12

MOATALIDAD POST-NEONATAL: CAUSAS DE MUERTE SEGUN GRUPO OCUPAC |ONAL
DEL PADRE. CHILEs 1972-1973

Tasas por 100 000 necidos vivos

Grupos de causas de nwerte Hijos de: Mortalldad
obreros/
Eaploados Obreros sap leades

Mortalidad reductble c.vves 937 3 a3 35

0e origen Infeccloso .ee 5 1 233 3.2
Afecclones respleagorias ?%2 } 683 346
Desnutrlcifn cevverienes | 27 546
Accidontes cesestssarnes h9 100 2,0
Hortalldad no svitable vees 120 124 1.0
Hd] definldas sovversEBIRES l% 589 l“3
Otras sersrepresssiscaveann 7' Iﬁ ] 08
TOTAL 1 263 L 083 32

Pogntes !m,h.hmkdlﬂ.nﬁuﬁﬂolm.mw’w CRLADE,
Ogtukee do 9978,

La categoria llamada "burguesia media y alta” estd constituida por
un 16 por ciento de propietarlos agricolas o del sector industrial o comer-
cial,-36 por ciento del personal gerencial o directivo y 48 por ciento por
profesionales de mayor "'status”. El grupo no estd formado exclusivamen-
te por propietarios de los medios de produccién, pero seguramente inctu-
ye a los mas importantes de ellos. La mortalidad de sus hijos es 20 por
mil, que es ol nivel existente en EE. UU. en 1970.
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Cuadro 13

PROBAB ILIDAD D HORIR ANTES DE L0S DOS A0S DE EDAD, A PARTIR DEL NACIMIENTO,
SEGUN "CLASES SOCIALES™ APROXIMADAS, COSTA RICA. 1963-1969

Probabllided de morlr

. n
"Clases soclales” ysu moslcwn aproximada (poe i)

TOTAL PALS

furquesia alta y medlo afta csvsecservenrsesenen
Grupos gerenciales y directivos supsriores en el
sector privado financlero, comerclal y agricola
y del sector sstatal. Profesionales de mis alto
status. Propletarlos agricolas, .

18

ﬁfUEOS MOBIOS savsecotorsscrronmnacsrrseteissacss
Empleados de of Icinay vondedores en o) comerclo,
Moostros en la ensedanza, otros profesionales téc
nicos, . Propletarios de comerclo el por menor.

B

Proletariado {en su mayorfa urbano) vaesssvesces 89
Operarlos y jornaleros del sector secundario vy
terclario,

obreros probablemente callflcados
{educacln 7 y M5 2303) seersrirecrsencecasns L6

pbreros probablementa no califlcados: A
con U6 afos de 8ducaciBn ceeeariersccccsaren 13

con -3 aitos da aducacién 260040099200 vas0aca le2

Jrabaladores Bqrfcolas ..cieevacszsnerencecuoses P

pProlecarlos agricolas, Campasinos semi-proleta=
rlzados. Pequaios propletarios.

con U-6 ahos d8 educacidn sevesesesonsaononen 8o
con D~3 afos de educaclén coueeetiasrrvrocaan 112

Fusnter Reta y ecdabaredores. Masultsdos proviseries ¢ m ertulle de fosumdided (aftads Dijow propies)
n Costs Ploas CELADE, 978,
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Los “grupos medios” estdn formados en su mayorfa por asalariados
que estén ligados indirectamente al proceso de produccién y que traba-
Jan especialmente en el sector prestacién de servicios y comercializacidn,
donde desempefian un trabajo no-manual; tienen un nivel medianamente
alte de educacién (el 61 por ciento tiene 7 0 més afios de estudio). El 47
por ciento de esta categeria son empleados de-oficina y vendedbres de
tiendas o comercio. El 35 por ciento son profesionales o técnicos no in-
ciuidos en la categoria anterior, la mayorfa de los cuates son profesores
primarios. La mortalidad del grupo (38 por mil} duplica le det grupo an-
terior.

El "proletariada”, fundamentaimente urbano, estd formado por obre-
ros y jornaleros del sector secundario y terciario. En general este grupo es
el que coincide mejor con una clase social. La mortalidad de sus hijos (80
por mil) vuslve a duplicer la del grupo precedente. El nivel de educacién,
que probablemente expresa su grado de calificacién como fuerza de tra-
bajo, distingue subgrupos que tienen una mortalidad varlable entre 46 y
102 por mil; este Uitimo subgrupo alcanza asi e! nivel de mayor mortali-
dad existente en el trabajador rural.

El grupo de “trabsjadores agricolas™ tiene un 87 por ciento de asala-
“riados agropecuarios, -con un nivel de educacidn substancialmeénte. menor

que el proletariado urbano {22 por ciento son analfabetos y 38 por ciento
tienen sélo 1-3 afios de estudio). El tercio restante comprende agriculto-
res proletarios que son empleados o trabajadares por cuenta prapia, los
cuales tienen un nivel educacional semejante a los asalariados agricolas.
Ne ha sido posible distinguir las categorias que habrian sido significati-
vas para el andlisis (campesinos que son pequenos propietarios, campe-
sinos proletarizados, proletarios, marginales). El grupo tiene la mas alta
mortalidad del pais (99 por mil), que sube a 112 por mil en los analfabe-
tos o semi-analfabetos, riesgo que es 5.6 superior al de la media y alta
burguesia.

Con todas las limitaciones que se han mencionado sobre esta cate-
gorizaci6n en clases sociales, los resultadas san significativos. Costa Ri-
ca es un pais de mortalidad relativamente baja en la regién. que ha tenido
importantes descensos en los tltimos decenios. La politica soclal ha logra-
do extender sus beneficios, en especial en ‘educacién y salud, a la mayor
parte de la poblacién. Aun asi, se observan marcados contrastes en la
mortalidad en los primeros ahos de vida, la mas sensible a las condicio-
nes de vida. Los productores directos tienen una mortalidad que es 4-5
veces mayor que la del grupo mas privilegiado. Este (itimo alcanza los ni-
veles existentes en los paises mas avanzados. Los grupos medios se han
beneficiado mas que los trabajadores manuales. £1 proletariada tiene una
menor mortalidad que la ciase trabajadora rural: esta favorecido por su
residencia de predominio urbano, donde el desarrollo capitalista es mas
avanzado, y tiene probablemente una organizacién sindical més podero-
sa que la mayor parte del sector agrario.
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COMENTARIOS GENERALES

La realizacion de un anélisis globalizador de los determinantes so-
clo-econémicos de la mortalidad en América Latina tiene varias limitacio-
nes. Los paises de la region tienen claras diferencias en la etapa de-de-
sarrollo histérico en que se encuentran diverscs modos de produccion.
Por otra parte, hay una gran heterogeneidad de la mortalidad entre los
distintos paises y en diferentes poblaciones dentra de cada pais. Por ul-
timo, la revisién de la Informacion disponible en la regién seiiala que ella
no es sistemética ni completa, en particular en las categorias de anali-
8is que son mas importantes. A pesar de todo, los datos disponibles per-
miten llegar a3 algunas conclusiones importantes.

Cualqulera que sea el indicador que se utilice, los diferenciales que
se detectan indican que alrededor de 1970 existian en la region conside-
rables contrastes socio-econémicos de la mortalidad, de tal modo que los
grupos con més rlesgo tlenen tasas 4-5 veces mayores que oS menos ex-
puestos. Diferenciales de este tipo han sido descritos repetidamente, in-
cluso en los paisés mdés avanzados. Lo importante es que en América
Latina ellos son mucho més acentuados que las existentes en los paises’
industrializados en’ la actualidad y que se parecen més a los que existie-
ron en ellos en. el pasado. (Nizard y Vallin 28, Antonovski 29). Por otra
parte, como estos marcedos contrastes existen en paises que atn tienen
una mortalidad elevada, los grupos mas expuestos alcanzan elevadisimos
niveies de riesgo. Esto significa que en pleno siglo XX, en el cual se han
logrado espectaculares progresos en las técnicas para reducir (a morta-
lidad, estas poblaciones estdn viviendo en condiciones similares a las
que existieron en Europa hace casi un siglo atrds. Lo que es peor, estas
poblaciones no son minoritarias: en muchos paises comprenden una pro-
porcién considerable de la poblacién total.

Esta situacion tiene marcada influencia en determinar 10s niveles ac-
tuales de Ja mortalidad en la regidn y en sus perspectivas futuras. La.re-
duccién de la brecha en mortalidad que separa América Latina del munda
més avanzado requeriré que estos contrastes socio-econémicos de la mor-
talidad se reduzcan de modo dréstico y que se {ogren substanciales bajas
de la mortalidad en los extensos sectores de la poblaci6n que estin ex-
puestos a los mayores riesgos.

Aunque en los estudios que se han analizado la variable clase social
aparece especificada sélo por excepcion, todo Indica que la mortalidad es-
td estrechamente vinculada a ella. Los grupos con mayor riesgo ‘de morir
estén formados por la clase trabajadora, en relaci6n con las més preca-
rias condiciones de vida que ella tiene. Esta situacion estd originada
en el sistema de relaciones sociales de produccién que prevalecen en el
érea, e} cual origina- por parte de algunos sectores sociales, un proceso da
concentracion y acumulacion de los medios de produccién, del progreso
tecnolégico y del valor generado por el trabajo,.en desmedro del grgpa
antes mencionado.
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A pesar de ello, el desarrollo de! sistema capitalista en América La-
tina (a menudo mencionado como el proceso de modernizacian) esta vin:
culado sin duda alguna a una reduccién de la mortalidad. Este desarrolio
es mas acentuado en el sector urbana. donde tambicén la mortalidad tiende
a ser menor. Este proceso puede tener varias explicaciones. El sistema
necesita, por una parte, crear. un mercado interno y también le es vital Ia
reproduccién de la fuerza de trabajo. De este modo, e! desarrotlo del sis-
tema productivo y su modernizacién, amplia la oferta y estimuta el con-
sumo de bienes; a la vez, las politicas de salarios y de beneficios socia-
les (seguridad soclal, salud educacion) mejoran en forma relativa las con-
diciones de vida del trabajador. A ello contribuye asimismo el fortaleci-
miento de las organizaciones de los trabajadores, que pueden asi presio-
nar por el incremento de beneficios econdmicos y sociales.

En el sector agrario la mortalidad es, en general, mayor. Coma lo
explica el informe de CEPAL-FAOQ, el desarro)io capitalista estd aqui aso-
ciado a la concentracion de los recursos productivos fen especial la tie-
rra y la modernizacion tecnolégica), en desmedro de los pequedos pro-
pietarios, lo que conlleva un proceso de proletarizacion progresiva del
campesinado. Por otra parte la concentracion de recursos financieros -y
técnicos en el sector agro-exportador {que es basico para el desarrolio
economico eh algunos paises) los resta del sector praductor de alimentos
basicos. formada en su mayoria precisamente por medianos y pequenos
agricultores. Debido a elio, disminuye la oferta interna de allmentos y se
incrementa la necesidad de importarlos. lo que crea una nueva forma de
dependencia. Este es otro mecanismo que dificulta superar la- desnutri-
cién que prevalece en la poblacién rural y atecta a su mortalidad.

En el seno de este complejo y dindmico proceso, la mortalidad .en
América Latina ha tenido importantes y variables descensos en las dilti-
mas décadas. Cue este avance es claramente insuficiente lo muestran tos
niveles y diferenciales de la mortalidad que se han mencionado anterior-
mente. Hay también otros hechos que son fuente de preocupacidn en es-
ta evolucién. La Organizacién Pansmericana de la Salud ¥ evaludé el cum-
plimiento de las metas gue se habian fijada para la rediaccion de la mo:-
talidad en el menor de cinco anos para el decenio 1961-1971 en la.regién.
Encontré que este cumplimiento habia sido satisfactorio en !a edad 1-4
anos; pero que en la mortalidad infantil se habia alcanzado sdlo el 21 por
ciento de la meta en Mesoamérica y el 36 por ciento en la América del
Sur. Montoya 3! proyect6 las tendenciales de la mortalidad infanti! ob-
servadas en los paises latinoamericanas en 1950-1971. Encontré que, para
alecanzar una reduccién del 50 por ciento, se requerian ‘mds de 25 aios en
seis paises y entre 11 y 25 anos en otros once. Accinelli y Muller 32 ha:
cen notar con inquietud que el incremento histérico da la esperanza de vi-
da en la Argentina se ha detenido entre 1960-1970, cuando la esperanza
de vida alcanzé 66 anos. Ya se ha mencionado un aumento de la tasa de
mortalidad infantil en giudades impdrtantes de Brasil, para igual decenio.
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Gwatkin 3} ha analizado el curso historico de las ganancias promedio
-anuales de la esperanza de vida al nacimiento en el mundo avanzado y en
diversas regiones del Tercer Mundo, -en relacién con el nivet de esta es-
peranza en diversos perfodos. Cuando la esperanza de vida es aproximads-
mente 51-52 afios, encuentra que América Latina tiene incrementos de
0,60 afios, que son mayores que los observados en Europa Oriental y del
Sur (0,54 afios) y en la Europa Occidental (0,38 afios). Pero a medida quz
aumenta la esperanza de vida, en la América Latina el incremento tiende
a reducirse (0,36 aios cuando — 57.7), en tanto que en Europa tien-
de a aumentar, alcanzando 0,71 afios cuando —~ 624 afios en la Eu-
ropa Sur-Oriental. En las regiones més avanzadas la tendencia a una me-
nor velocidad en el ascenso s6lo ocurre al aproximarse a una esperanza
de 70 afos. Gwatkin concluye que “la mortalidad, particularmente la in-
fantll y de la ninez, tiende ahora, en grandes 4sreas del Tercer Mundo, a
una tasa de declinamiento que es progresivamente mas lenta, y que es
muy poslble (y quizas probable) que esté en camino de estacionarse a
niveles significativamente mayores que los que ahora existen en el Oc-
cidente”. Hace notar ademés que los descensos marcados de la morta-
lidad que se han observado en algunos paises (Taiwan y Corea del Sur,
por ejemplo), paracen ser mis bien una’ situacion de excepcion.

En esta comparacién, conviene hacer notar las diferencias en ios res-
pectivos contextos histdricos. Los paises capitalistas- avanzados han lo-
grado una espectacular reduccion de la mortalidad, entre otras razones.
porque han podido hacer pleno uso del extraordinario progreso tecnoldgico
en la prevenciéon y tratamiento de las enfermedades en el siglo XX. La
elevacién en el nivel de vida en estos paises ha sido favorecido por ef do-
minio de extensos imperios coloniales y, en la actualidad, por ser la sede
de poderosas economias centrales. En América Latina, por ¢l contrarlo,
e! desarrollo capitalista se encuentra adn en algunos paises en una etapa
en la cual el proceso de acumulacion se produce con extrema dureza
(extraccion de una plusvalia abscluta) y, por otra parte, se trata de ecc-
nomias periféricas dependiente de economias centrales, con las cuales
tienen que compartir su proceso de acumulacién. El informe de CEPAL
ha subrayado el papel de ias transnacionales a este respecto.a/

iCudl es el rol que la atenciéon médica puede tener en la reduccién
de ta mortalidad en las condiciones que se han descrito? Este aspecto se
-trata en otro tema de la Reunién; aqui se discute brevemente para com-
pletar la vision global del problema que se quiere alcanzar, Desde la se-
gunda mitad de la década del 40 se dispone de nuevos y poderosos me-
dios para la prevencion y tratamiento de un nimero de enfermedades, en
especial infecciosas, que han ablerto enormes posibilidades para el con-
trol de la mortalidad.

a/ Belmor, con dotos basades en uvn informe al Senado de EE. UL, sefclo que entre 1960
"y 1972, las inveriiones netas de copital norleamericano en América Latina alcanzan
$4000 millones de délares, en tonta que los dividendos obtenidos par EE. UUY,, sumnn
$13000 millones en igual periodo. (Belmar, R., .The health of latin Americo: a case
study in the impact of dependency vpon the health of natians). (Ne publicadal.
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Las_ reducciones que se observaron en la mortalidad en el Tercer
Mundo a partir de 1950 hicleron pensar que la mortalidad se habia li-
berado encierto modo de sus determinantes soclo-econémicos y que la
brecha con el mundo avanzado podria reducirse substancialmente aunque
el desarrollo no alcanzard progresos similares en estas dreas. £l curso
ulterior no ha confirmado estas predicciones optimistas, a pesar del In-
dudable avance que se ha logrado.

Las razones de esta svolucidn se encuentran, en primer lugar, en las
‘limitaciones que impone a la efectividad de las técnicas de salud la per-
sistencia de condiciones adversas a la salud del hombre en su amblente
fisico y soclal, tales como las que se han descrito anteriormente para
América Latina. Pero ademas de ellas, |8 efectividad de la tecnologia de
prevencién y tratamiento de Jas enfermedades depende del grado en que
ellas sean efectivamente aplicables y de la cobertura que alcancen en la
poblacién. El sector salud de los paises latinoamericanos, encargados de
esta tarea, no puede ser ajeno a las restricciones que el sistema globai
le impone. De ello resulta que, a pesar de indudables progresos, los sis-
temas de salud de la region se concentran en los mayores sectores urba-
nos, dan prioridad a una mediclna hospitalaria (es decir, tardia y costo-
sa) y distribuyen sus beneficios discriminadamente por clase social. De
este modo las poblaciones mds expuestas a los riesgos de enfermar y
morir es la que obtiene una atenciéon mas tardia y deficiente, si es que
la obtiene. La Reunién de Ministros de Salud Publica de las Américas 34
en 1872, sefala: “Nuestro problema consiste en proveer de servicios al
37 por ciento de los habitantes que en la actualidad no recibe atencion
de, ninguna especie” ... cuya “gran mayoria vive en medio rural 0 en las
poblaciones marginales de las grandes ciudades™. “‘La tarea que nos es-
pera en la década que iniciamos nos indica claramente que sin un cam-
bio sustancial en las estructuras tradicionales no serd posibie abrir la
brecha para convertir en realidad la cobertura que entrafia el derecho a
la salud”. Por otra parte, como Hansluwka 3 lo ha hecho natar, una vez
que se han obtenido bajas relativas desde una alta mortalidad mediantz
programa de salud de relativo bajo costo, el progrese mantenido no solu
requiere una infraestructura mas compleja de salud, sino de paralelos.
mejoramientos en los sectores econémico y social. “Si el ambiente so-
cio-econémico subyacente se mantiene, la tasa de ulteriores reducciones
puede disminuir 0 estacionarse''. ‘

En suma, el andlisis de los determinantes socio-econémico de la mor-
.talidad en América Latina muesira que se requiere por una parte impulsar
decididamente el uso amplio y eficiente del conocimiento actual en el sec-
tor salud, superando las barreras que hoy lo limitan y discriminan. Pero
también indica que es un factor muy decislvo la modificacion de las es-
tructuras sociales y econémicas que son la raiz profunda de la alta mor-
‘talidad existente en amplios sectores de la poblacion y de sus limitados
‘progresos.
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Los hechos muestran que, en una época en que la preocupacion por
los derechos humanos 'se ha generalizado, en América Latina se vulnera
dia-a dia el mas elemental de los derechos dei hombre: el derecho a vi-
vir. Es oportuno reproducir aqui una cita hecha por Antonavsky 3¢, En el
hundimiento del Titanilc, en 1912, murié el 3 por ciento de las pasajeras
de la primera clase, el 16 por clento en la segunda y el 45 por ciento en
la tercera clase. En el barco imaginario que es la América Latina hay 345
millones de pasajeros, sujetos a riesgos diferenciales por clase social
tanto o mas crueles que los del Titanic. Anualmente se echan por su bor-
da casi un millén de caddveres de ninos menores de cinco afos. que todo
hace pensar que no debieran morir, y que provienen en su mayaria de la
“tercera clase’. Nuestra responsabilidad es mostrar, a 10s niveles politi-
cos de decisién y a los pueblos mismos, de modo objetive y con las ar-
mas que nos da la ciencia, la magnitud de este monstruoso genacidio y
las causas profundas que lo origlnan.
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