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INTRODUCCION

Con el propésito de discutir las estrategias que se requie-
ren para mejorar la atencién materno-infantil y la sobrevida del
nino en los paises de Anmérica Central, Panama y Belice, la III
Reunién de Ministros de Salud y Directores de Seguridad Social
(Managua, Agosto 1987) acordé que se preparara un informe sobre
el estado de la mortalidad en la nifez en la subregién y de sus
condicionantes, con particular referencia a 1la organizacién vy
funcionamiento de los servicios de salud. El Centro Latinoameri-
cano de Demografia (CELADE), fue encargado de preparar el médulo
I del proyecto, cuyo propésito es proporcionar la mejor descrip-
cidén posible de la mortalidad en el menor de cinco ahos en cada
uno de estos paises, con la colaboracién de las autoridades
nacionales y de organizaciones internacionalesl.

Los objetivos de este médulo son los siguientes:

1. Describir 1los niveles, tendencias, estructura por edad y
causas de defuncién en la mortalidad de los menores de cinco
afios, asi como las diferencias gque estdn asociadas con
factores geograficos y socio-econdmicos.

2. Identificar los grupos de poblacidén en los cuales los nifios
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 informacién sobre la
mortalidad en la nifiez que se requiere por los programas de
salud materno-infantil.

El estudio es esencialmente una descripcidén analitica de las
caracteristicas de la mortalidad en la nifiez, que se considera
como antecedente para la discusidh de cémo fortalecer medidas
para mejorar la sobrevida infantil, de acuerdo a los factores
condicionantes existentes en los paises (en particular el propio
sistema de salud), temas que se discutiran en otros médulos del
proyecto. En consecuencia, el informe no contiene los antece-
dentes sobre el contexto econdmico, social y politico que son
necesarios para interpretar la situacién de la mortalidad que se
describe en cada pais. Es evidente que esta parte del analisis
podra ser hecha con mucho mas propiedad e informacién por las
propias autoridades nacionales.

1 Organizacién Panaemericana de la Salud (OPS), Fandb de las Nacianes Unides para la Infacia (UNICEF), e

Instituto de Nutricién de Centroamérica y Panama (INCAP).
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Debido a las variadas deficiencias de las fuentes de infor-
macién disponibles para elaborar el informe y los supuestos que
ha sido necesario hacer para elaborar 1las estimaciones, los
resultados estan afectados por diversas restricciones que es
importante tener en cuenta; éstas se detallan en el capitulo
Material y Métodos. Por tanto, las cifras que se comentan deben
ser consideradas s6lo como una aproximacién a la situacidn real.
Las autoridades nacionales que dispongan de mayor informacién,
sin duda pueden mejorar 1las estimaciones y obtener asi un
conocimiento mas completo del problema que se discute.



CARACTERISTICAS PRINCIPALES
DE LA MORTALIDAD EN LA NINEZ EN
CENTROAMERICA, PANAMA Y BELICE
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En este resumen se presentan las principales caracteristicas
de la mortalidad en la nifiez encontradas en los estudios naciona-
les de Belice, Costa Rica, El1 Salvador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua y Panama. Las estimaciones estan sujetas a variadas
restricciones, gque se detallan en el capitulo sobre Material y
Métodos de los informes de cada pais.

La mortalidad por edad en el menor de 5 afios en 1980-1985
(Grafico 1)

Aunque con diferentes caracteristicas, en todos estos paises
prevalece una mortalidad excesiva, tanto infantil como en la edad
de 1-4 afios. '

El Salvador, Guatemala, Honduras y Nicaragua son paises de
alta mortalidad. La mortalidad infantil promedia 75 por mil y su
componente principal es la mortalidad en la edad 1-11 meses (pro-
medio 47 por mil). En comparacién con Costa Rica, esto significa
un riesgo cuatro veces mayor en la infantil y siete veces mnas
alto en la postneontal. Aunque el riesgo es menor en la edad 1-4
afios (9 por mil), esta tasa es trece veces mayor, cuando se hace
una comparacién similar.

Costa Rica se encuentra en una transicién mas avanzada hacic
menores riesgos, con una tasa de 18 por mil en la infancia y de
0.7 por mil en la edad 1-4 afios. Sin embargo, son posibles sus-
tanciales progresos adicionales. La mortalidad en el menor de
cinco afios es 54% mayor que la de EE.UU., exceso que sube a 75§
en la edad 1-11 meses.

Panamd y Belice se encuentran en una situacién intermedia
pero sin duda estan mas avanzados en la reduccién del riesgo d
muerte en la nifiez que el primer grupo de paises. La mortalidac
infantil es 27 por mil y, 2.6 por mil en la edad 1-4 afios.
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El impacto naciocnal del problema (Grafico 2)

Debido a que la estructura por edad es joven, la poblacidn
de menores de cinco afios, expuesta a los riesgos que se han men-
cionado, es una proporcién importante (13% a 18%) del total de
habitantes. El1 alto riesgo existente en los paises de mortalidad
elevada, determina que cerca del 40% dé todas las muertes ocurran
en esta edad. Tales cifras sefialan la gravedad del problema, en
particular si se considera que la mayoria de estas muertes son
evitables. En los paises de menor mortalidad, este indice se
reduce hasta 19%.

Los paises de mds alta mortalidad comprenden la mayor parte
(84%) de la poblacion expuesta en el total de los siete paises.
En aquéllos de mayor riesgo, se estima que residen 3 millones 460
mil menores de cinco afios y que ocurren anualmente 800 mil naci-
mientos.

Las tendencias de la mortalidad infantil en 1970-85 (Grafico 3)

A pesar de todo, la situacidén actual muestra un mejoramiento
importante en este periodo en todos los paises, aunque con sig-
nificativas diferencias en el nivel y la intensidad del descenso.

Los paises de alta mortalidad estaban también en 1970 en
situacién de atraso, con tasas de 110 por mil, que han logrado
reducir a cerca de 71-83 por mil. En Honduras y Panama la baja,
aparentemente, tiende a moderarse en los afios mas recientes. De
acuerdo a las proyecciones de Naciones Unidas, si este ritmo de
descens® se mantuviera, los paises de mayor mortalidad actual
alcanzarian hacia el afio 2000 una tasa de 40 por mil. Este es el
nivel que Costa Rica tenia en 1974 y EE.UU. en 1942. Es evidente
la urgencia de acelerar el descenso de la mortalidad en la infan-
cia en estos paises.

Panama y Belice se encontraban en 1970 en un nivel mas avan-
zado que todos los otros paises (tasa de 50 por mil). Sus pro-
gresos ulteriores han sido de menor intensidad.

Costa Rica tenia en 1965 aproximadamente la mortalidad que
actualmente tienen los paises de mayores tasas, y la redujo a 20
por mil en 1980. En afios recientes se observa un descenso deci-
didamente menor. La experiencia de EE.UU. sefiala que, desde este
nivel, se puede lograr una baja mantenida.
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Las causas de muerte en el menor de un ahio (Grafico 4)

En los paises de alta mortalidad, la muerte infantil esta
dominada por las enfermedades de etiologia infecciosa. En primer
término, por las infecciones intestinales, que producen al menos
un tercio del total de defunciones y cuyas tasas, que promedian
235 por 10 000, son entre 17 y 30 veces mas altas que la exis-
tente en los paises de mas baja mortalidad en la regidn. El
segundo grupo importante en la generacidn de los graves excesos
de mortalidad en estos paises, son las infecciones respiratorias
agudas. La tasa promedia 135 por 10 000 y excede en diez veces
el nivel alcanzado por Costa Rica.
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Las enfermedades infecciosas previsibles por wvacunacién
constituyen ain un rubro de sobremortalidad en El1 Salvador, Gua-
temala y Honduras, con tasas de 20, 60 y 82 por 10 000, respec-
tivamente. Nicaragua, que pertenece a los paises de alta mortali-
dad, registra una tasa similar a los paises de menor riesgo para
la sobrevida infantil (Belice y Panama). En Costa Rica, la ex-
tensién de los programas de inmunizacién casi ha erradicado este
problema.

La mortalidad atribuida a causas perinatales (que tiene
serios problemas de registro) también presenta excesos en Hon-
duras Yy Nicaragua (tasas 157-256), pero son proporcionalmente
menores gque los que se han descrito anteriormente en comparacién
con los paises de menor mortalidad en la regidén (tasas de 89-
121).,

La informacidén disponible permite caracterizar las distintas
situaciones epidemiocloégicas gue hoy coexisten en los paises de la
regién, y los cambios gue son necesarios en la estructura de las
causas para lograr el descensc de la mortalidad en cada uno de
ellos (grafico 5).

Reducir la mortalidad infantil de 80 a 20 por mil, como lo
ilustra la comparacidn entre Honduras y Costa Rica, redquiere una
sustancial baja de la mortalidad por enfermedades diarreicas y
por infecciones respiratorias agudas. Se ha estimado que estos
grupos aportan el 47% y el 18%, respectivamente, de las muertes
en exceso de Honduras respecto a Costa Rica. La contribucidén es
menor (13%), pero significativa, si un Programa Ampliado de In-
munizacién tiene éxito en eliminar las enfermedades inmuno-previ-
sibles como un problema de salud en la infancia. En menor medida
(11%) impacta la reduccién de la mortalidad por causas perina-
tales en este momento de la transicién epidemiolégica. El es-
tudio de las causas de muerte entre 1970~80, cuando Costa Rica
hizo esta transicién, sefiala también el papel crucial que tuvo la
baja de los grupos de causas que se han sefialado.

La situacién que ilustra Costa Rica y los progresos necesa-
rios para llegar a una mortalidad infantil de 10 por mil, como en
EE.UU., son de muy distinta naturaleza. Por una parte, persiste
una fraccidn minoritaria de la mortalidad en exceso, que es un
remanente del pasado: la infecciones entéricas, que son erradica-
bles como causa de muerte, y la mortalidad por infecciones respi-
ratorias agudas, que es susceptible de una radical reduccién (de
19 a 2.3 por 10 000). Estos dos grupos aportan el 30% de 1la
mortalidad en exceso respecto a EE.UU. Pero la mayor parte de
este exceso proviene de la mortalidad por causas perinatales
(43%) y por anomalias congénitas (22%), cuyas tasas casi duplican
las de EE.UU.

Es evidente que las dos situaciones que se han tipificado
significan estrategias distintas para el sector salud.

9



El Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Bolice
Panami
Costa Rica

EEUU.

E) Salvador
Guatemala
Honduras
Nicaragua
Belice
Panam4
Costa Rica

EE.UU.

Grifico ¢

LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE INFANTIL

Infecciones intestinales Infecciones respiratorias agudas
0 100 200 300 0 100 200
" (Tasas por diaz mil) ! (Tasa por diag mil)

Infocciones prévisibles por vacunacién

100 200

S|

Perinatales
100 200

o

T

T T

T T

10



Tasas por
diez mil

Grifico 8

BAJA DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y CAMBIOS EN LA ESTRUCTURA POR CAUSAS

700

608,

500 1

400

300

200

100 }

50

Otras

Infeccioncs
intestinales

Infecciones
respiratorias

Previsibles
por
vacunacién

Perinatales

Congénitas

S e e ——

Honduras

11

Costa Rica

EEUU



Las causas de muerte en la edad 1-4 afhos (Grafico 6)

El Salvador, Guatemala y Nicaragua muestran, una vez mds, el
predominio de las muertes de etiologia infecciosa, en especial de
las infecciones intestinales. Guatemala se caracteriza por tasas
mayores en esta edad, en especial en el segundo ano de vida, que
tiene mucha similitud con las causas en la edad 1-11 meses. Nica-
ragua hace excepcion en la mortalidad por enfermedades inmuno-
previsibles, con una tasa relativamente baja. Los dos paises que
sufren conflictos bélicos (Nicaragua y E1 Salvador) tienen mayo-
res tasas por muertes violentas (no se muestran en el grafico).

En los paises de menor mortalidad los rubros anteriores
pierden significacién préactica, aunque sus tasas son mayores que
las de los Estados Unidos, donde estas causas de muerte han sido
erradicadas, excepto las muertes accidentales.

La mortalidad infantil vurbana y rural (Grafico 7)

De los contrastes geograficos de la mortalidad en la nifiez
que se estudian en los informes nacionales, se han seleccionado
en este resumen las diferencias urbano/rurales de la mortalidad

infantil. El curso histérico habitual de estas diferencias es
que inicialmente, ambas poblaciones tienen una similar y alta
mortalidad. El descenso se inicia y es mas acelerado en la po-

blacién urbana, lo que acentia la diferencia con la poblacién
rural. Cuando ésta ultima se incorpora al descenso en forma sig-
nificativa, la diferencia se reduce y la situacidén final es de
baja mortalidad en ambas poblaciones.

En los paises de alta mortalidad en la regidn, las tasas son
también elevadas tanto en la poblacidén urbana como en la rural,
pero en esta ultima hay un exceso de 10-30 puntos en las tasas.
En Panamd y Costa Rica la diferencia absoluta es mucho menor. En
este Ultimo pais se ha demostrado que el gran descenso de la
mortalidad infantil nacional estuvo determinado por una marcada
reduccidén de los excesos de la mortalidad de las comunidades
rurales.

A pesar del proceso de urbanizacién y debido en parte a 1la
mayor fecundidad rural, la mitad o mas de los nacimientos ocurren
en la poblacidén rural, en todos los paises. Expuestos a riesgos
de nmuerte mas elevados, ellos generan aproximadamente dos tercios
del total nacional de defunciones infantiles, sefalando uno de
los componentes importantes del problema.

En los paises en que ha sido posible estudiar la mortalidad
en la poblacidén de la capital nacional, se ha comprobado que ella
es la menor del pais y que muestra un descenso que se ha iniciado
mas tempranamente que en el resto. No obstante, hay a menudo
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Grafico 8
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diferencias importantes entre grupos sociales de 1la poblacidn
metropolitana, persistiendo una alta mortalidad en los grupos
minoritarios que estan en peor condicién socioecondmica.

Las diferencias sociales de la sobrevida infantil
(Grafico 8)

Las diferencias de la mortalidad en la nifiez existentes en
el interior de las poblaciones nacionales se originan en condi-
cionantes que radican en la estructura social y econdémica. Al
sector salud le interesa la identificacién de aquellos grupos
socliales que tienen mayor riesgo, con el fin de prestarles una
atencién prioritaria.

En el grafico 8-A se presentan las estimaciones de la morta-
lidad asociadas a un indicador de las condiciones de vida en el
hogar: el nivel de educaciodon formal de la madre. Esta asociacién
no debe interpretarse como una relacién causal simple.

Las estimaciones sefialan que las condiciones adversas para
la sobrevida infantil existentes en el hogar de la madre analfa-
beta o semianalfabeta, estan asociadas a una alta mortalidad del
hijo, de tal modo que el 10% de los nacidos esté muerto antes de
cumplir un ano de edad. Las tasas llegan a triplicar el riesgo
de los hijos de mujeres mas educadas, dque es en general inferior
a 40 por mil, aun en los paises de mayor mortalidad.

Lo que caracteriza el avance logrado en Costa Rica no es la
desaparicién de estos contrastes, pero si una sustancial dismi-
nucién de las diferencias absolutas, que existen entre tasas que
son ahora mucho mas bajas que en el pasado.

El grafico 8-A muestra dos dimensiones del problema en dis-
cusién. La altura a que se situa la linea de cada pais indica el
nivel de la mortalidad; y en consecuencia, el nivel del atraso en
reducirla. La inclinacién de la linea expresa las disparidades
de la mortalidad infantil entre grupos sociales: es una medida de
la falta de equidad en el derecho a la vida de los nifios en Cen-
troamérica. La situacidén ideal de baja y uniforme mortalidad se
ilustra con Finlandia.

El impacto en la situacién epidemioldégica nacional de estos
diferentes riesgos de muerte depende de la distribucidén de los
expuestos (nacimientos) a tales riesgos, la cual se muestra en el
grafico 8-B. Como era de esperar, los efectos (negativos o posi-
tivos) se suman. En los paises de mayor mortalidad la proporcioén
estimada de nacimientos que ocurren en los grupos de mayor riesgo
es muy alta, variando entre 57% y 81%. En el marco de las carac-
teristicas del subdesarrollo que originan esta situacién, hay
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condicionantes que favorecen una alta mortalidad temprana y tam-
bién una alta fecundidad, lo que es una de las razones gque expli-
can esta distribucién de nacimientos. Por el contrario, en pai-
ses de menor mortalidad, la proporcién de nacimientos més expues-
tos es significativamente mds baja.

El impacto en la estructura social de la mortalidad infantil
de estos dos factores epidemiolégicos se presenta en el grafico
8-C. Se muestran las muertes estimadas en el supuesto de que
ocurran 100 000 nacimientos en cada pais, que tengan la distribu-
cién por educacién materna del grafico 8-B y estén expuestos a
las tasas de mortalidad que se muestran en el grafico 8-A. El
impacto global de los factores mencionados se aprecia en la lon-
gitud de la barra, que equivale a la mortalidad infantil nacional
(por 100 000 nacimientos).

De acuerdo con estas estimaciones, en los paises de alta
mortalidad, 1la mayoria (57% - 81%) de las nuertes infantiles
ocurren en hogares de mujeres analfabetas o semianalfabetas, en
razén de las condiciones de atraso que prevalecen en estos sec-
tores y la diferencia pronunciada de la mortalidad infantil con
los grupos que estdan en mejor condicién socioecondémica. Por
razones opuestas, en Costa Rica esta proporcién de las muertes se
reduce a 20% del total nacional. Panamai estd en situacién inter-
media con 40% de muertes en este grupo; los nacimientos en muje-
res de nula o baja ucacién ascienden a 25% y la mortalidad del
grupo es 60 por mil versus 20 por mil en mujeres de mas alta
educacién.

En el estudioc de Nicaragua se encontré un hecho de interés:
la mortalidad infantil es 73 por mil en los hijos de mujeres sin
instruccién, pero que recibieron el beneficio de la campana de
alfabetizacién, significativamente menor que en las mujeres que
permanecieron analfabetas (tasa 91 por mil).

Los resultados sefialan que el problema de la alta mortalidad
en la nifiez en estos paises tiene su raiz en las caracteristicas
estructurales e histéricas de cada uno de ellos. Muestran a la
vez los diversos escenarios epidemiolégicos en que el sector
salud debe desarrollar sus programas especificos. Una mejoria
significativa de la sobrevida temprana en los paises en que ella
es alta en la actualidad, sélo serda posible si se logra una re-
duccién sustancial de la mortalidad en los grupos sociales que
estan expuestos a los mayores riesgos, los cuales son mayorita-
rios.
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MATERIAL Y METODOS

Se ha dispuesto de poca informacién para la redaccion ael
presente informe. Ella ha consistido en el censo de poblacidn de
1980, el Abstract of Statistics de 1986 y 1987 (e informacidén
parcial de otros afnos) y las causas de muerte para el total del
pais, obtenidas del Banco de Datos de la Organizacién Panameri-
cana de la Salud.

Estimacid a poblacid ues

La poblacidén de 1-4 afos es la publicada del censo de 1970.
Para afios mas recientes, se estimé aplicando la proporcién co-
rrespondiente del censo de 1980 a las cifras publicadas de la
poblacién de 0-5 afos.

No se tiene informacién sobre la posible omisidén del censo
ni del método para estimar la poblacién en los afios siguientes.

Para la mortalidad infantil, la poblacién expuesta son los
nacimientos, que ademds son indicadores de las necesidades de
atencién de embarazadas, partos y recién nacidos. No se dispone
de estudios sobre la integridad del registro de nacimientos, y se
han utilizado las cifras oficiales publicadas.

Estimaciones de la mortalidad

También se carece de evaluaciones de la omisién del registro
de defunciones en la nifiez. El examen de la informacidén disponi-
ble pone de manifiesto varias inconsistencias.

Las tasas de mortalidad infantil publicadas (cuadro 2) son
30.9 y 34.0 por mil para los afos 1971 y 1972, en tanto que exce-
den 40 por mil en los anos siquientes, lo que hace sospechar una
omision en el registro en esa época, por lo menos.

Por otra parte, las tasas registradas son menores que las
correspondientes cifras publicadas en las tablas de mortalidad de
1970 y 1980, las gue se presumen han sido corregidas:

Tabla 1969-71 g(1l): 56.4 smg : 5.27 (por mil)
Tasas registradas 0-1 : 43.1 1-4 : 4.61 (1969)
Tabla 1979-81 g(l): 38.1 sMg : 3.55

Tasas registradas 0-1: 31.8 1-4 : 1.85 (1979)
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También estas disparidades hacen pensar que las tasas de
registro puedan estar subestimando la mortalidad.

En cuanto a las tabulaciones de OPS (que han sido propor-
cionadas por el pais), hay disparidades con la publicacién nacio-
nal respecto al numero de muertes bajo un afo, que son mads bajas
en esta ultima:

Abstract OPS

1987
1980 180 203
1982 135 141
1984 151 (R) 162
1986 142 (P) 152

Se han utilizado las cifras del Abstract en todos los cua-
dros, excepto en aquéllos sobre causas de muerte, gque fueron
elaborados con los datos de OPS.

En el cuadro 1, dque presenta las estimaciones mds recientes
de la mortalidad en los 7 paises considerados en el informe, las
tasas para 1985 fueron estimadas aceptando que las diferencias
encontradas entre las tasas promedio de 1979-81 y los valores
correspondientes de la tabla de mortalidad, correspondieran a un:
subestimacioén del registro de defunciones. Las tasas registradas
promedio de 1984-86 fueron corregidas con esta presunta omisién jy
éstas son las estimaciones que se muestran en este cuadro.

Sobre las causas de muerte, no se tienen datos de la propor-
cion de certificacidén médica de ellas. La proporcién de muerte:
por causas "mal definidas" son:

1969-71 1984-86
edad 0-1 21.4% 12.7%
edad 1-4 30.3% 15.2%

Estas muertes fueron redistribuidas segun la proporcién d
las causas definidas.

Las deficiencias gue se han detectado deben ser considerada
en el andlisis de los resultados.
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Sobre la informacidén relativa a mortalidad en la nifez

Es poco lo que se puede decir sobre el sistema de informa-
cién con los datos de que se ha dispuesto.

La evaluacidén de los censos de poblacidén (que seguramente se
ha hecho porque hay referencias a proyecciones de poblacidén) es
conveniente que sea conocida y considerada al establecer metas en
el sector salud.

lLa evaluacién del registro de nacimientos, y particularmen-
te el de defunciones, gue es el que habitualmente tiene mayor
omisién, deberia aclarar las dudas que se han mencionado. En
otros paises, la omisién en las poblaciones mas rurales contri-
buye a distorsionar el panorama geografico de la mortalidad en la
ninez.
También es conveniente publicar datos y evaluar la calidad
del registro de las causas de muerte y de su certificacién.

Por cierto, las disparidades que se han sefialado en el texto
en la comparacidén de distintas fuentes de investigacién deberian
ser investigadas y corregidas, si se confirman.

Por udltimo, conviene hacer notar que la auditoria de muertes
como actividad de rutina en los programas de salud, es una prac-
tica util y factible. Proporciona informacidén sobre hogares de
riesgo (porque ya ha ocurrido una defuncién) y permite investigar
las creencias de la madre y la familia sobre el cuidado del nifo
en salud y enfermedad, los factores que deciden la utilizacidn
del sistema de salud y evaluar la capacidad de respuesta de este
sistema ante enfermedades graves del nifho.
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LA MORTALIDAD EN LA NIREZ: NIVELES, TENDENCIAS,
ESTRUCTURA POR EDAD

En el conjunto de paises que han sido considerados en el
presente informe, Belice aparece como un pais de mortalidad re-
lativamente baja, con una tasa de 8 por mil en los menores de
cinco anos. No obstante deben recordarse las observaciones he-
chas en el capitulo precedente, que hacen pensar que pudiera
haber una subestimacién de la mortalidad en las tasas registra-
das.

En el primer afio de vida, que es el mas riesgoso de la edad
en estudio, la mortalidad es también relativamente baja en el
grupo. Sin embargo, la mortalidad postneonatal, que es la que
experimenta mayor reduccioén cuando la mortalidad infantil est& en
descenso, es agui aun mayor gque la mortalidad neonatal, y aporta
el 54% de las muertes en el primer afno de vida,

La situacién actual, de acuerdo con las tendencias mostradas
por las tasas de registro en el periodo 1969-1985, resulta de un
significativo descenso en este periodo. La mortalidad infantil
se ha reducido de 47 a 20 por mil. Ma&s ain, las reducciones por-
centuales muestran gue esta baja tiende a acelerarse.

Por el contrario, la mortalidad en la edad 1-4 anos (de la
cual se dispone de informacién fragmentaria), después de un des-

censo importante, pareciera que tiene una tendencia a la estabi-
lizacién.

El cuadro 1 permite juzgar, por comparacién, la situacidn
mAs reciente de la mortalidad en la nifiez en Belice con la que ha
alcanzado Costa Rica, que es el pais centroamericano que ha hecho
mayores progresos en la reduccién de la mortalidad en la nifez.
Se ve que la mortalidad infantil tiene un exceso de aproximada-
mente 55% en esta comparacidén, y que la diferencia es mucho mayor
en la mortalidad postneconatal, cuya tasa duplica la de Costa
Rica. Ello esta sefialando las posibilidades ~y la necesidad- de
mejorar la sobrevida infantil.

El cuadro 3 presenta la unica informacién gque ha sido posi-
ble obtener sobre diferencias geograficas de la mortalidad en la
nifiez, y se refiere a la mortalidad infantil por distritos. LILas
tasas son promedios anuales del los afios 1983-1985. En todos los
otros paises se ha observado que la divisidén geografica que in-
cluye la capital nacional tiene menor mortalidad que otras regio-
nes del pais, por la concentracién de recursos y servicios en
ella, asi como por otras caracteristicas de su desarrcllo. Aqui
no es asi, y el distrito de Belice tiene una tasa intermedia en
el conjunto y es algo superior a la tasa nacional.
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Cuadro 1

MORTALIDAD ESTIMADA EN EL MENOR DE CINCO ANOS EN PAISES DE CENTROAMERICA,
PANAMA, BELICE Y ESTADOS UNIDOS

1980- 1985
| Tasas de mortalidad por 1 000 &/ Menores de 5 afios |
| !
|  Pafses Mortalided infantil % Muertes sobre  Poblacién |
| Menores de 1-4 totsl defunciones estimeda |
| cinco afics  Total Neonatal Postneonatal efics & (mites) |
1 1
I I
[EL Salvador, 1982-83 23 7 31 44 8.2 743 9.4 |
I I
jGuatemala, 1985 25 4l 24 o7 10.8 4% 146335 |
I I
{Hondurss, 1980 26 & 25 58 9.5 34% 662.0 |
! I
|[Nicaragus, 1982-83 22 3 34 39 7.9 2% 575.9 |
I I
|Belice, 1985 8 28 13 15 2.3 22% 217 |
I I
|Panamé, 1985 8 2% 16 10 3.0 19% 280.8 |
I I
|Costa Rica, 1986 4 18 1" 7 0.7 16% 3.0
I |
|EEW, 1984 ‘2.6 1 7 4 0.5 - -

8/ Por 1 000 nacidos vivos en la mortalidad infantil; por 1 000 habitantes en las edades restantes.

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

Fuentes: Mortalidad en la nifiez en Centroamérica, Pansmi y Belice. CELADE, 1988. Sobre métodos de es-
timacién, véase capitulo de Material y Métodos de informes nacionales.

Es evidente la mayor mortalidad de Stann Creek y Toledo, en
tanto que Cayo y Carozal aparecen de acuerdo con las tasas re-
gistradas, como poblaciones de menor mortalidad. No se tienen
elementos de juicio para interpretar estas diferencias. En otros
paises, cuando hay omision en el registro de defuncicnes, ésta es
a menudo mayor en los distritos mas rurales, disminuyendo los
contrastes geograficos de la mortalidad.
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TENDENCIAS ESTIMADAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL

Cuedro 2

1960-

1981

Tasas {por mil)

Descenso X g/ |

|

| Afios { !
| | Infantil 1-4 afios Infantil 1-4 affes|
1 1
| 1969 | &7.2 4.61 !
! 1970 | s1.2 I
| 197 | 30.9 |
| 1972 [ 34.0 |
| 1973 | 417 I
| 97 | 42,5 3.52 l
| 975 | 2.6 1970-75 10 a |
| 1976 | 45.1 |
L4 | 40.0 |
| 1978 b 39.9 |
| 979 | 37.8 1.85 i
| 1980 | 30.2 1975-80 15 &7 |
I 1981 | 27.5 |
| 1982 | 20.9 l
| 1983 | 23.2 [
| 1984 | 26.2 1.77 b/ |
| 1985 | 20.6 1980-85 36 4 |
| 1986 | 23.0 f

8/ Entre los promedios trienales centrados en afos que se ndf-

* can.

p/ Promedio de los afios 1984 y 1985,

Fuenteg: Abstract of Statistics, 1986. OPS, Banco de Datos.
NU. Arvarfos Demogréfico.
Cusdro 3
MORTALIDAD INFANTIL POR DISTRITOS
1983-85
| Distritos Defunciones a/ Tagas por mil|

1
| TOTAL PAIS
I

|Belize
|Cayo
|Corozat
|orange Walk
{Sten: Creek
|Toledo

136

54
L4
14
14
15
22

22.9

26.0
16.1
18.1
14.4
30.1
39.0

!
{
I
I
!
I
|
|
!

&/ Promedio anual 1983-85.
Fuente: Abstract of Statistics, 1986.
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LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA NIAEZ

Las causas de muerte fueron agrupadas en categorias dque
tengan significacién para los programas de salud, segiun se deta~
lla en el Anexo. Deben considerarse las reservas hechas ante-
riormente sobre la calidad de la informacién.

ta e e

El cuadro 4 muestra que las causas a gque se atribuye 1la
muerte infantil son de una etiologia infecciosa en un tercio de
los casos. Destacan principalmente las enfermedades diarreicas y
las infecciones respiratorias agudas. Aungque las estadisticas de
mortalidad reflejan mal el rol de la desnutricién en la muerte
del nino, esta causa aparece en el 5% de los casos. Otro tercio
de las defunciones se atribuye a causas propias al periodo pe-
rinatal.

Cuadro 4

LAS CAUSAS DE MUERTE EN MENORES DE UN ARD
1969- 1971 ¥ 1984- 1986

| | 196%-1971 1984-1986 Cambio X de tasas |
| Causas de muerte | !
| | Tasas % Tasas X 1970 a 1985 |
t t
| TODAS LAS CAUSAS | 419.3 100.0 265.0 100.0 - 37 |
| | |
|Enfermedades infecciosas y | 120.7 28.8 42.2 15.9 - 65 |
{paragitarias { {
| I I
| Infecciones intestinales | 98.8 23.6 32.9 12,4 - 67 |
| Previsibles per vacunacién | 8.5 2.0 5.1 1.9 - 40 |
| | |
|Desnutricisn | 9.2 2.2 1.3 5.4 + 55 i
| Infecciones respiratorias agudas| 89.6 21.4 49.0 185 - 45 |
|Perinatales | 143.3 34.2 92.8 35.0 - 35 [
|Anomal fas congénitas | 1.3 2.7 10.1 3.8 -1 |
|Causas restantes | 45.2 10.7 56.6 21.4 + 25 |

Fuente: Banco de Datos de OPS.

La comparacién con la estructura de las causas de muerte 15
aflos antes (periodo en el cual la tasa por todas las causas ha
bajado de 42 a 26 por mil), indica que esta reduccién se ha ex-
tendido a casi todos los grupos de causas que se han identifica-
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do. Ha habido particular progreso en la reduccidén por infeccio-
nes intestinales (a un tercio de la tasa inicial) y también de
las enfermedades infecciosas inmuno-previsibles. Es notable 1la
baja en la mortalidad que se atribuye a las infecciones respira-
torias agudas. El progreso es menor en la mortalidad perinatal
y. en cuanto a la desnutricidn, las cifras registradas sefialan
aumento.

Cuedro 5

LAS MUERTES INFANTILES QUE PODRIAN EVITARSE
1984- 1986

| Tasas (por 10 000) Defunciones en Belice
| Causas de muerte -

I

I

EEW Belice Espe- Regis- Exceso Distribucién X

|

I

|
I 1984  1982-1984 rades  tradas a/ del exceso |
1 t
|TODAS LAS CAUSAS | 107.8 265.0 &4 137 93 100 |
I | I
|Enfermedades infecciosas y | 2.3 42.2 1 25 24 26 (
|parasitarias | i
I I l
| Infecciones intestinales | 0.5 32.9 o 20 20 22 |
| Previsibles por vacunacién | 0.0 5.1 0 3 3 3 |
| | |
|Desnutricién | 0.0 14.3 0 8 8 ¢ |
| infecciones respiratorias agudas| 2.7 £%.0 2 29 27 29 |
|Perinatales | 60.1 92.8 3% 55 19 20 [
|Causas restantes |  42.7 62.5 -] 40 15 16 |

a/ Promedio de las defunciones de 1984 y 1986.
Fuente: Banco de Datos. OPS. Anuario OMS, 1987.

Con el fin de cuantificar los excesos gque atn persisten en
la mortalidad en esta edad, ella ha sido comparada con la de EEUU
en 1984 (tasa 10.8 por mil). Se estimaron las muertes gque ocu-
rririan en Belice si los nacimientos estuvieran expuestos a los
riesgos existentes en ese pais (muertes esperadas). Estas fueron
comparadas con las muertes registradas. La estructura porcentual
por causas de esta mortalidad en exceso se indica en la ultima
columna del cuadro 5.

La mortalidad comparada (tasas por 10 000 nacimientos) mues-
tra excesos en Belice en todos los grupos investigados. Este es
particularmente grande en las enfermedades infecciosas (tasa 18
veces mayor), en gran parte debido a que las infecciones ihtes-
tinales y las enfermedades previsibles han sido casi erradicadas
en EEUU. Esto es también evidente en las muertes por desnutri-
cién. Y la mortalidad por infecciones respiratorias agudas tie-
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nen también una tasa extraordinariamente excesiva. La diferencia
es menor en la mortalidad perinatal, pero en todo caso ella tiene
un exceso de 54% respecto a EEUU.

Cuadro 6

CAUSAS DE MUERTE NEONATAL Y POSTNEONATAL
1970-1972 Y 1982-1984

| | Neonatal Postnecnatal |
| Causas de muerte | Tasas  Distribucién  Tasas  Distribucién|
| | % X |
t {
| TODAS LAS CAUSAS | 123.2 100.0 141.8 100.0 |
I ! |
|Enfermedades infecciosas y | 4,2 3.4 38.0 26.8 |
|parasitarias | |
I | I
| Infecciones intestinales | 2.5 2.0 30.4 21.4 i
| Previsibles por vacunacién | 1.7 1.4 3.4 2.4 |
| | |
jDesnutricién | 0.8 0.6 13.5 9.5 [
{Infecciones respiratorias agudas| 9.3 7.6 9.7 28.0 [
|Perinatales | 90.3 73.3 2.5 1.8 [
|Anomal fas congénitas i 5.9 4.8 4.2 3.0 |
|Causas restantes | 2.7 10.3 43.9 30.9 |

Fuente:; Banco-de Datos de OPS.

De este modo, casi el 60% de las muertes actualmente regis-
tradas podrian ser evitadas. Las enfermedades diarreicas forman
un quinto de esta mortalidad en exceso y las infecciones respira-
torias agudas, casi un 30%.

El cuadro 6 presenta las tasas registradas en 1985-86 por
causas, separadamente para los dos componentes de la mortalidad
infantil. Se observa en la mortalidad neonatal que el principal
problema radica en las defunciones que se atribuyen a causas
perinatales, gque son tres cuartos de las muertes de esta edad.
La tasa por este grupo de causas es bastante mayor, respecto a la
de EEUU, como se acaba de mencionar.

La situacidén es mas desfavorable en la mortalidad postneo-
natal, que desde luego es mayor que la neonatal. Aqui la infec-
cién aparece como el agente letal mas importante, y son las en-
fermedades diarreicas y las infecciones respiratorias agudas las
gque constituyen el problema principal.
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Las _causas de muerte en la edad 1-4 afios

S6lo la mitad de las defunciones de esta edad est& incluida
en los grupos de causas que se estan analizando. Tal como en la
mortalidad infantil, una parte importante de esta mortalidad
corresponde a una etiologia infecciosa, siendo las enfermedades
diarreicas y las infecciosas respiratorias agudas las predominan-
tes (cuadro 7).

La comparacién con la estructura de la mortalidad en 1970
muestra importantes progresos, con reducciones de 64% a 81% en
las causas gque se han identificado.

Las posibilidades de ulterior reduccidén son evidentes si se

piensa que la mortalidad de 1-4 afios en Costa Rica, 1985, era de
7.6 por 10 000, y en EEUU de 5.2 por 10 000 en 1984.

Cuadro 7

LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA EDAD 1-4 ANOS
1969-1671 ¥ 1984-1986

| | Tasas por 10 000 Cambio % entre |
| Causes de muerte | 1969-71 1984-86 1970 a 1985 [
t t
|TODAS LAS CAUSAS | %0 17.7 - 55 |
| | |
|Enfermedades infecciesas y | 13.8 4.9 - 64 [
|parasitarias | [
| | |
| Infecciones intestinales | 10.7 3.1 -7 |
| Previsibles por vacunacién | 0.7 0.2 -7 |
| | |
|Desnutricisén | 4.1 1.6 -8 |
|Infecciones respiratorias agudas| 13,5 2.5 - 81 |
|Causas restantes | 7.6 8.7 + 14 |

fuente: Banco de Datos. OPS.
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SINTESIS

Se resumen a continuacién las principales caracteristicas de
la mortalidad en la nifiez en el pais. Debe tomarse en conside-
racién la escasez de informacién de gue se ha dispuesto y las
reservas sobre su calidad, que se mencionaron en Material y Méto-
dos.

De acuerdo a la informacion registrada, Belice se ubica en
los paises de mortalidad relativamente baja en el conjunto que se
ha estudiado. La tasa en el menor de c¢inco es de 8, la de morta-
lidad infantil alcanza a 28 y la tasa en la edad 1-4 afos de 2.3
por mil. La mortalidad postneonatal, sin embargo, aun ocasiona
el 54% de las muertes en el primer aho de vida.

Estos niveles se han alcanzado por una importante reduccidn
del riesgo de morir entre 1970 y 1985, periodo en el cual la
mortalidad se redujo a menos de la mitad. En la mortalidad in-
fantil hay una aceleracién en este descenso, en tanto que en la
edad 1-4 anos la tendencia es a un mas lento descenso. Esta
evolucién se originé en una significativa baja en aquellos grupos
de causas gque m&s contribuyen a una alta mortalidad: 1las enfer-
medades diarreicas, las enfermedades infecciosas prevenibles por
vacunacion y las infecciones respiratorias agudas.

El limitado estudio de los diferenciales geograficos muestra
un pais heterogéneo en cuanto a la mortalidad infantil registra-
da, que en algunos distritos casi duplica la de aquéllos con
menores tasas. Sin embargo, se necesita mayor estudio del grado
de integridad del registro en estas diversas comunidades para
evaluar tales diferencias.

A pesar de la evolucidn favorable gue se ha resefiado, la
comparacioén de la mortalidad en la nifiez con Costa Rica, el pais
centroamericano que estd mas avanzado en su reduccidn, sefiala que
persisten excesos de significacién. La comparacién con EEUU
sefiala que casi el 60% de las muertes infantiles podrian ser
evitadas, las cuales aparecen vinculadas principalmente a las
enfermedades diarreicas y a las infecciones respiratorias agudas.
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MATERIAL Y METODOS

stj i i X st

Se dispone de los censos de poblacién de 1973 y 1984, cuya
calidad se considera satisfactoria. La evaluacién del censo de
1973 no pusc en evidencia una omisién en el total de la pobla-
cién, pero si en la edad 0-4 afios, la cual se estima gue es de
4.2% (CELADE, DGEC, 1976). En el censo de 1984 la omisidén global
se estima en 5.7% (MIDEPLAN, CELADE, DGEC, 1988). En el informe
se han utilizado las poblaciones corregidas segun las estimacio-
nes mas recientes (MIDEPLAN, CELADE, DGEC, 1988).

La poblacion expuesta al riesgo de morir en el primer afio de
vida son los nacimientos, que interesan tambiénh porque constitu-
yen un indicador de necesidades de atencién de embarazadas, par-
tos y recién nacidos. Se considera que el registro de nacimien-
tos no tiene omisidén actualmente y sus cifras han sido aceptadas
sin correccién.

En el analisis de 1la mortalidad por grupos sociales, 1la
distribucién porcentual de la poblacién afectada se estimé como
la proporcioén de hijos que las mujeres en edad fértil declararon
como nacidos vivos, lo que es s6lc una aproximacién a la distri-
bucién de los nacimientos en un afic determinado. Las estimacio-
nes del cuadro 14 son mas refinadas. Fueron obtenidas desagre-
gando por afio calendario la cohorte de hijos declarados en el
censo, y son una estimacién de los nacimientos ocurridos en el
afno anterior al censo (Behm, Granados y Robles, 1987).

Las estimaciones de la mortalidad

El registro de defunciones ha tenido, en el pasado, menor
integridad que el registro de nacimientos. En 1963-64 se con-
probé una omisién de 15%, que en 1966 habia disminuido a 8.7%
(CELADE, DGEC, 1976). En 1973 se aceptd una omisién de 10% en
las muertes de menores de cinco afios. Para el total de defuncio-
nes (cuadro 1), la conciliacién censal previa a la elaboracidn de
proyecciones de poblacién concluyé en una omisién de 7.5% en
1980-85 (MIDEPLAN, CELADE, DGEC, 1988).

La serie de tasas de mortalidad infantil del cuadro 3 supone
una subestimacién que ha disminuido de 18% en 1960 a 6.5% en 1980

(Rosero, 1985). Para asegurar la coherencia de la serie de este
cuadrc, las tasas mas recientes han sido corregidas segun esta
ultima subestimacién presunta. En todos los restantes cuadros,

los nacimientos y defunciones son los registrados.
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Cuadro 1

INDICADORES DE CALIDAD DE LAS FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS

[Fuente de informacién Indicador
i

|CENSC DE POBLACION Omisién estimada X
!

| Poblacidn 0-4, 1973 4.2

| Poblacién total 1984 5.7

|REGISTRO DE NACIMIENTOS Subregistro estimado

I
t
I
!
!
I
| I
I
|
|
I
|
I
|

X muertes con causas
"mal definidas"

Menores 1 aho, 1977 9
1986 3

| %

I

| 1970-1975 3.2

| 1975-1980 3.51

| 1980-1985 0.08

I

|REGISTRO DE DEFUNCIOMES Subregistro estimado |
| (Defunciones totales)|
I X |
I |
| Total defunciones, 1970-75 4.37 |
| 1975-80 13.70 |
| 1980-85 7.52 |
| Menores de 5 afos, 1973 10.00 |
I |
| [
{CAUSAS DE MUERTE X certificacién médical
I i
| Menores 1 afic, 1977 &9 |
| 1982 a2 |
| I
I {
I {
I |
I I

Fuentes:  MIDEPLAN, CELADE, DGEC, 1988; CELADE,
DGEC, 1976; Estadisticas Vitales.

Las causas de muerte

El analisis de esta variable tropieza a menudo con el pro-
blema de la calidad de la certificacién de la causa de muerte,
que merece mas confianza si estd hecha por un médico, aungque ello
no asegura que sea correcta para los propdésitos de clasificar
estadisticamente la causa de muerte (Puffer, 1973). En 1977, el
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69% de las muertes de menores de un ano tuvieron asistencia médi-
ca y certificacién profesional de la causa de muerte. Sin embar-
go, esta proporcidn disminuye a 49% en la desnutricioén, 41% en
las infecciones respiratorias agudas y es de sélo 28% en las
enfermedades diarreicas. Las causas de mortalidad perinatal, en
cambio, eran casi en su totalidad diagnésticos médicos (Estadis-
ticas Vitales, 1977). En 1986 la certificacién médica alcanza al
82% de las muertes infantiles (Ministerio de Salud, 1988).

Otro indice de calidad de la especificacién de la causa de
muerte es la proporcién de defunciones por #"causas mal defini-
das", que en 1986 asciende a 3% en los menores de un afio. Es una
proporcién baja en el grupo de paises incluidos en el presente
informe. No obstante, debe considerarse que es un indice rela-
tivo de la calidad de la certificacién. En EEUU, 1984, esta pro-
porcién era 14%, con criterios probablemente mds exigentes que
los de Costa Rica.

Las causas se agruparon en categorias que tienen significa-
cién para los programas materno-infantiles, segun se detalla en
el Anexo. En cuanto a la desnutricién, se sabe que es una causa
cuya importancia no se expresa bien en las estadisticas de morta-
lidad, entre otras razones porgue aparece muchas veces COmO una
causa contributoria, y no como una causa basica, que es la selec-
cionada con fines estadisticos.

Para el estudio de la mortalidad por grupos sociales, se han
utilizado estimaciones indirectas derivadas de censos de pobla-

cién y encuestas demograficas. Estos métodos ( UN, 1983) se
basan en la proporcién de hijos fallecidos declarados por las
mujeres, sobre el total de hijos nacidos vivos. Tienen la ven-

taja de obviar los problemas de registro. Y ademas permiten
relacionar la mortalidad en la infancia con diversas variables
socio-econdémicas relativas a la familia y la vivienda que existan
en el censo o encuesta. No obstante, estan sometidas a varias
restricciones dependientes de la calidad de la informacidén obte-
nida sobre los hijos y su sobrevivencia, el cumplimiento de los
supuestos implicitos en los métodos y del uso de tablas modelos
de mortalidad. Ellas deben ser consideradas sélo como una apro-
ximacién a la situacién real.

Las limitaciones que se han mencionado deben ser tomadas en
consideracidén al analizar los resultados. A pesar de todo, el
sistema de informacién nacional sobre mortalidad en la infancia
es considerablemente mejor que el de otros paises de la regiodn, y
permite por ello un andlisis mas detallado y confiable del tema.
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MORTALIDAD EN LA NIREZ:
NIVELES, TENDENCIA Y ESTRUCTURA POR EDAD

La mortalidad en los menores de cinco afos se presenta en el
cuadro 2, junto con los demas paises considerados en el informe.
Con una tasa de mortalidad de 3.8 por mil en 1986, Costa Rica
queda incluido en los paises que han alcanzado una mas baja mor-
talidad en este conjunto. De modo similar, la mortalidad infan-
til es 18 por mil; también es positivo comprobar que la mayor
reduccién de la mortalidad postneonatal, ha hecho que ella pase a
ser un componente minoritario en el primer afioc de vida, como se
ha observado histéricamente cuando la mortalidad infantil des-
ciende. De hecho, la baja en la mortalidad postneonatal ha con-
tribuido con el 78% del descenso total de la mortalidad infantil
en el decenio 1970-80.

Cuadro 2

MORTALIDAD ESTIMADA EN EL MENOR DE CINCO AHOS EN PAISES DE CENTROAMERICA,
PANAMA, BELICE T ESTADOS UNIDOS

1980- 1985
| Tasas de mortalidad por 1 000 a/ Menores de 5 afios |
i t
| Pafses Mortal ided infantil X Muertes sobre  Poblacién |
| Menores de ' 1-4 totsl defunciones estimeda |
| cinco dos Total Neonatal FPostneonatal afios b/ (miles) |
1 !
I I
|EL Salvador, 1982-83 23 7S 3 & 8.2 37% 790.4 |
I I
|Guatemala, 1985 25 7 24 47 10.8 % 14335 |
| |
|Honduras, 1980 26 & 25 58 9.5 342 662.0 |
I I
|Nicaragua, 1982-83 22 16! 34 39 7.9 42% 575.9 |
I I
|Belice, 1985 8 28 13 15 2.3 22% 27,7 |
I I
|Panamé, 1985 8 26 16 10 3.0 19% 280.8 |
| |
[Costa Rica, 1988 % 8 t1 7 0.7 16X 3710 |
! I
|EE.UU, 1984 2.6 11 7 4 0.5 - . |

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

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

Fuentes: Mortalidad en la niflez en Centroamérica, Panamid y Belice. CELADE, 1988. Sobre métodos de es-
timacién, véase capftulo de Material y Métodos de informes nacionales.
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En la edad 1-4 afos los progresos han sido aun mayores y la
tasa de Costa Rica en 1985 (0.7 por mil), es sustancialmente
menor gque en los restantes paises del grupo.

A estos riesgos de muerte se estima que estdn expuestos
371,2 miles de menores de 5 afos y 83,2 miles de nacidos vivos
anualmente.

Si se mira hacia el futuro y se compara Costa Rica con un
pais gque esta mas avanzado en el proceso de mejorar la sobrevida
infantil, se pone en evidencia que existe aun un margen de muer-
tes excesivas que es importante. La mortalidad infantil tiene un
exceso de 45% respecto a la de EEUU; Costa Rica ha alcanzado en
1986 la tasa gue EEUU tenia aproximadamente en 1972. El exceso
en el riesgo de morir es especialmente notorio en la edad 1-11
meses, en la cual alcanza a 89%.

Las diferencias gque se han mencionado son nuchisimo menores
que las que se han encontrado en la mayoria de los paises de la
regién. Pero no son insignificantes: de acuerdo a esta compara-
cién, casi la mitad de las 1 470 muertes infantiles que ocurren
anualmente en 1984-86, serian tedricamente evitables. El anali-
sis de los capitulos que siguen se orienta a identificar los
grupos que generan los excesos que aun persisten.

El grafico 1 y el cuadro 3 muestran el curso histérico de la
mortalidad infantil y sus componentes. Lo fundamental es que el
moderado descenso previo a 1970 tuvo una extraordinaria acelera-
cién en el decenio iniciado ese afio, periodo en el cual la tasa
se redujo de 68.2 a 20.4 por mil.

Ambos componentes de la mortalidad en el primer aho de vida
(mortalidad neonatal y postneonatal) participaron en este descen-
so, pero este ha sido mads intenso y prolongado en la mortalidad
postneonatal gque en la neonatal. De este modo, esta ultima ha
llegado a ser, en la década actual, el problema principal en esta
edad, comprendiendo el 59% de las muertes en el primer ano de
vida.

A partir de 1980 estos progresos disminuyen ostensiblemente.
Entre 1980 y 1985 la tasa de mortalidad infantil se reduce sélo
en 9%. En la mortalidad postneonatal el impulsc al descenso aun
se mantiene, aunque reducido (17%), en tanto que la neonatal
practicamente se ha estabilizado. La extensién y naturaleza de
este significativo cambio en el curso de la mortalidad infantil
se analiza en los capitulos que siguen.
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Grafico 1
TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD EN EL MENOR DE CINCO ANOS
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Cuadro 3

TENOENCIAS OE LA MORTALIDAD, POR EDAD, EN EL MENOR DE CINCO AROS a/
1965-1936

| Tasas por mil
Afios 1 1-4 afos
] Infantil Neonatal Postneonatal

I |
| !
) J
{ !
| I |
| 1945 | 7.9 28.5 51.4 6.4 |
| 1966 | 7.3 29.2 45.1 5.¢ |
| 1967 | 70.5 27.5 43.0 5.7 )
| 1968 | 66.2 25.6 40,6 4.3 i
| 1949 i 74 28,1 46.0 5.6 |
| 1970 ] 68.2 27.9 40.3 5 |
| 1971 | 62.1 7.6 34.5 3.8 |
| 1972 | 60.3 25.2 35.1 3.8 |
! 1973 ! 46.8 2.7 25.1 2.8 |
i 1974 | 41.3 19.5 21.8 1.9 |
| 1975 | 41.5 19.8 21.7 2.1 |
| 1976 | 363 19.1 17.2 1.7 |
i 1977 | 30.7 16.4 14.3 1.3 )
] 1978 | 24.3 14.2 10.1 1.0 |
| 1979 i 23.9 13.6 10.3 11 |
| 1980 | 20.4 1.9 8.5 1.0 |
| 1981 | 19.5 n.7 7.8 0.9 i
| 1982 I 203 1.9 B.4 0.8 |
| 1983 1 19.9 12.1 7.9 1.0 |
{ 1984 | 26.2 12.6 7.6 6.7 {
| 1985 | 18.8 12.0 6.8 0.7 |
| 1985 | 19.0 1.2 7.8 0.8 |
| I !
| bisminucidn | |
| porcentual b/ | |
| I i
| 1965-70 | 12 3 17 23 i
| 1970-75 | 55 30 50 &0 |
| 1975-80 ) 36 56 &7 |
| 1980- 85 | 9 4 17 30 |
a/ Para procedimientos de estimacién, véase capitulo Material y
Métodos.
b/  Diferencias entre promedios trienales centrados en los afics
indicados.
Fuentes: Rosero (1965), Tabulaciones DGEC. Ministerio de Salud,
1988.
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LAS DIFERENCIAS GEOGRAFICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIAEZ

Los contrastes de la mortalidad asociados a divisiones geo-
graficas dentro de un pais tienen importancia para el sectol
salud, cuyos planes tienen también una expresidén geografica.
Aqui se examinan las diferencias de la mortalidad infantil sequr
el grado de ruralidad, las regiones de salud y por cantones agru-
pados con diversos criterios.

Mortali inf il sequn el ado de ralida

Comoc se ha mencionado anteriormente, la mortalidad regis-
trada en poblacién urbana y rural estd afectada por problemas de
adjudicacién de la residencia habitual del fallecido, y tiende a
disminuir el contraste de mortalidad entre ambas poblaciones.

En el cuadro 4 se presentan estimaciones indirectas de 1la
mortalidad en seis poblaciones segun el grado de urbanizacidén-
ruralidadl. El1 &rea rural tiene en 1981 una mortalidad infantil
que excede en 29% a la urbana. Las tasas crecen en una gradiente
en los seis contextos definidos por el grado de ruralidad, de 16
por mil en la capital a 23 por mil en la poblacidén rural disper-
sa. En ésta se concentra en 1984 la poblacién expuesta (naci-
mientos) que se estima que eran el 44% del total nacional.

La comparacidn con las estimaciones para 1970 (que son menos
detalladas) nuestra que el descenso de la mortalidad se extendid
a todos los sectores. Mas aun, fue mas intenso en el sector
rural (72% de baja) que en el urbano (66%). De este modo la so-
bremortalidad rural se redujo en el decenio de 55% a 29%.

La baja de la mortalidad infantil segqun el nivel inicial

La caracteristica dque se acaba de notar (baja mas acentuada
en grupos de mayor riesgo y reduccién de las diferencias entre
grupos), dque es una caracteristica deseable en el proceso, ha
sido también mostrada por Rosero (1985). En el cuadro 5 se re-
producen sus resultados. Los cantones fueron clasificados en
tres grupos sequn el nivel de mortalidad en 1970. En 1965-72 el

1 El contexto “ciudades intermedias” comprende 10 ciudades, de més de 12 000 habitantes, en su mayor{a

capitales provinciales. Los contextos rurales fueron una clasificacién de segmentos censales de la Direccién
de Estadistica, que considera 1a densidad de viviendas y las caracteristicas de la infreestructura y servicios
existentes. Sus resultados no coinciden con una clasificacién similar hecha anteriormente por el Ministerio
de Salud.
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descenso medio anual fue menor en el grupo de cantones de mds
alta mortalidad. La gran aceleracién de la baja en 1973-80 bene-
ficia mucho més al grupo de mayor riesgo, situacién que persiste
en 1979-80, aun cuando la baja tiende claramente a disminuir.

Cuadro &

MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA SEGUN GRADO DE RURALIDAD af

1970- 1981
| 1981 Porcentaje|
| Contextos espaciales 1970 Baja nacimien- |
| Tasas Tasas Riesgos absol. % tos |
| relatives 1984 |
t 1
| URBANOS 50.1 16.8 . 33.3 66 411 |
| [
| Area Metropolitana 45.8 16.3 1.00 29.5 &4 3.4 |
| Ciudades intermedias 57.4 17.0 1.04 40.4 70 9.1 |
| Resto urbano 54.5 17.9 1.10 46.6 67 8.8 |
I |
| RURALES 77.6 21.7 - 55.9 72 58.9 |
I i
| Periurbano . 19.5 1.20 - . s.0 |
| Concentrado - 18.7 1.15 - - 10.2 |
| pisperso . 22.7 1.39 - - 3.7 |
| |
| Mortalidad |
| rural/urbana 1.55 1.29 [

a/ Para procedimientos de estimacifn, véase capitulo Material y Métodos.
Fuente: Behm, Granados y Robles, 1987.

Cuadro 5

DESCENSO DE LA MORTALIDAD INFANTIL SEGUN EL WIVEL INICIAL DE LAS TASAS

1965- 1982
|Grupos de cantones Descenso absoluto de las tasas FPorcentaje  Nimero de|
| segin mortal idad (Promedio anual) nacimientos cantones |

| inicial (tasa) |
1965-72 1973-78 1979-82

| I
t t
| TOTAL PAIS 3.2 5.3 1.2 100 ™ |
! I
| Alta  (80-100) 2.5 8.2 1.9 31 5|
| Mediana (60- 79) 3.6 5.4 1.3 3% 3|
| Baja  (39- 59) 3.4 2.5 0.5 33 3|

Fuente:  Rosero, 1985.
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La mortalidad infantil por regiones de_salud

El cuadro 6 y el grafico 1 muestran las tasas de mortalidad
infantil por regiones de salud y sus tendencias. En 1970, en un
periodo en que la mortalidad era alta (68 por mil) todas las
regiones excedian el nivel de la Regidén Central en proporciones
variables entre 23% y 61%. En la regién Huetar Atlantica la mor-
talidad alcanzaba a 110 por mil.

Cuadro 6

TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN REGIONES DE SALUO a/

1970- 1986

| Regiones |
| Affio !
| Central Huetar Norte Chorotega Huetar Atlantica  Brunca |
{ 1
| 1970 68.5 87.3 89.9 110.1 8.0 |
| 1971 61.3 77.3 86.8 109.5 7.1 |
| 1972 56.4 67.3 Q0.2 108.9 69.9 |
| 1973 44 .9 55.8 3.7 8.7 70.0 |
| 1974 36.7 45.2 60.4 7.4 58.0 |
| 1975 38.7 53.8 52.9 81.9 58.2 |
| 1976 34.2 38.6 50.3 72.8 9.7 |
| 1977 30.0 32.9 42.9 55.6 38.4 |
] 1978 25.2 25.0 33.9 35.2 31.3 |
| 1979 “24.6 24.9 33.2 36.5 7.9 |
[ 1980 21.7 21.2 26.4 3t.5 2.0 |
| 1981 20.4 17.6 24,0 34.2 18.7 |
j 1982 22.1 19.7 23.6 24.2 23.5 |
| 1983 21.6 18.2 25.4 26.6 19.5 |
| 1984 21.5 20.6 21.8 31 22,5 |
| 1985 21.0 19.5 19.8 25.7 24.6 |
| 1986 21.5 17.8 22.3 27.8 21.8 |
| I
|Reduccién % b/ |
| |
| 1970-75 &b &4 38 30 3 [
| 1975-80 39 54 49 56 59 [
| 1980-85 4 9 23 15 0 [
|Exceso pro- [
|porcionat |
| 1970 1.00 1.28 1.3 1.61 1.23

| 1985-86 1.00 0.88 0.99 1.26 1.09

a/ Para procedimientos de estimacibn, véase capftulo Material y Métodos.
b/ Diferencias entre promedios trienales centrados en afios indicados.
Fuente: Behm, Granados y Robles, 1987; Ministerio de Salud, 1988,
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La gran baja del decenio se extendié a todas las regiones vy,
siendo proporcionalmente mayor en aquéllas de mayor mortalidad
inicial, las diferencias interregionales han tendido a desapare-
cer en 1986. Soélo resta la Regién Huetar Atlantica como una de
mortalidad mayor.

El mismo cuadro sefiala que la tendencia a la estabilizacién
de la mortalidad infantil es general en todas las regiones, in-
cluyendo la Regidn Huetar Atlantica cuya tasa en 1985-86 excedia
en 26% a la de la Regidn Central.

EN SUMA, el analisis de las diferencias geograficas de 1la
mortalidad infantil pone de manifiesto gue el extraordinario
descenso en el decenio 1970 se extendidé a la poblacidén con mayo-
res riesgos en el momento inicial, donde fue mas .intenso. Por
ello los diferenciales geograficos se han reducido drasticamente.
Sehala también gue el periodo de estabilizacion de las tasas
comprende todas las poblaciones geogrdaficas que ha sido posible
identificar.

Los factores que determinan estas disparidades no son geo-
graficos, sino socio-econdmicos. Por tal motivo, las unidades
tales como regiones y cantones, aunque sean importantes operacio-
nalmente, no lo son desde un punto de vista epidemiolégico, en
razon de la heterogeneidad gue persiste en el interior de ellas
en cuanto al grado de riesgo para la sobrevida infantil. El
analisis de los contrastes entre grupos socio-econdmicos y su
dindmica es por ello el mas significativo y se hace en el capi-
tulo subsiguiente.
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LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA NIREZ

Costa Rica se encuentra en mejores condiciones que los res-
tantes paises del estudio para el andlisis de causas de muerte.
El registro de defunciones es casi completo y la certificacidn
médica de ella alcanza en 1986 al 82% de las muertes bajo un ano
de edad (Ministerio de Salud, 1988). A pesar de ello, se deben
considerar las reservas gque se han indicado en el capitulo Mate-
rial y Métodos en la interpretacidén de los resultados. Se anali-
zan a continuacién las causas de muerte separadamente en la edad
0-1 anos y 1-4 anos. Véase Anexo para criterios de agrupacién de
las causas.

Las causas de muerte en la edad 0-1 aios

En el cuadro 7 se presentan los grupos de causas de muerte
en esta edad para 1970, 1980-81 y 1985 (tasas por 10 000). En la
primera fecha, cuando la tasa de mortalidad infantil aun era de
62 por mil, las causas eran predominantemente infecciosas, El
40% se atribuye a enfermedades infecciosas y el 20% a infecciones
respiratorias agudas. En el primer grupo, las causas dominantes
eran las infecciones intestinales, que ocasionaban aproximadamen-
te un cuarto del total de muertes infantiles.

Diez anos después, la considerable baja de la mortalidad
infantil a 18.5 por mil se ha debido a una reduccidén bastante
generalizada de las tasas en los grupos de causas, y que es ex-
traordinariamente intensa en algunos de ellos. La principal
contribucién ha sido el control de las enfermedades diarreicas
(36% de 1la baja total), las infecciones respiratorias agudas
(22%) y las infecciones previsibles por vacunacidén (9%). Las
causas perinatales también se reducen, aungue en menor propor-
cidén, de tal modo que llegan a ser ahora el grupo de causas mas
importante de muerte infantil.

En el guinquenio siquiente la tasa de mortalidad infantil no
tiene un descenso significativo. Los principales rubros de mor-
talidad ligados a la infeccién contindan, aungue en forma mas
moderada: la reduccidn es aproximadamente 25% en las infecciones
intestinales y respiratorias; de la mitad en las inmuno-previsi-
bles. Pero todo este grupo origina ahora una parte menor de las
muertes infantiles (19%). En cambio, son preponderantes las
causas perinatales (49%) y las anomalias congénitas (24%), cuyas
tasas no muestran descenso.
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Cuadro 7

LAS CAUSAS DE MUERTE EN EL MENOR DE UN ARO g/
1970, 1980 y 1985 b/

| Ceusas de muerte

1970 1980-1981 1985 Cambios en las tasas |
t
Tesas % Tasas % Tasas % 1970-1980/81 1980/81-1985|

Diferenc. %  Diferenc. |

{ !
| TODAS LAS CAUSAS | 617 100 185 100 180 100 432 100 -5 |
| | |
|Enfermedades infecciosas y | 250 40 20 " 14 8 -230 53 -6 [
|parasitarias | |
I | |
{ Infecciones intestinales ] 170 27 14 7 10 6 -156 36 -4 |
| Previsibles por vacunacién | 42 7 2 1 1 ] - 40 9 -1 |
| | |
|pesnutricion | 21 3 - 2 1 - 21 5 - |
| Infecciones respiratorias agudes| 123 20 26 14 19 1 - 97 22 -7 |
|perinatales | 143 23 80 43 8¢9 49 - 63 15 +9 |
|Anomat fas congénitas | 30 5 4 22 42 24 + 1 -2 +1 |
|Muertes violentas | 4 1 3 2 2 1 -1 0 -1 |
|Causas restantes ] 48 8 15 8 11 6 - 33 7 -4 {

a/ Pera procedimientos de estimacién, véase capitulo Material y Métodes.
b/ Promedios trienales centrados en afus que se indicen. Tasas por 10 000 nacimientos.
Fuentes: OGEC, Estad{stica Vital; Registro de Defunciones.

¢Cudles son los grupos de causas de muerte cuya reduccién
pudiera conducir a que la baja de la mortalidad infantil en Costa
Rica se acelerara de nuevo? Para contestar esta pregunta, en el
cuadro 8 se comparan las tasas de 1984-86 con las de EE.UU en
1984, pais en el cual la mortalidad infantil era de 10.7 por
milZ, La comparacién muestra que en los grupos de causas de
etiologia infecciosa, Costa Rica tiene aun excesos importantes.
Las tasas para el total de infecciosas es 7 veces mayor que en
EEUU y en las infecciones respiratorias, es 8 veces mayor. Las
afecciones inmunoprevisibles han sido practicamente erradicadas
en este pais. En un grado menor, las muertes perinatales tienen
una tasa que muestra un exceso de 75% en esta comparacidn.

2 Para esta comparacidén, se han excluido en EEUU las definciones atribuides a “causas mal definides", cue
son el 14.5% del total de muertes bajo un ano de edad.
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Cuadro 8

DEFUNCIONES INFANTILES QUE PODRIAN SER EVITADAS

1984- 1986
( | Tasas (por 10 000) Defunciones en Casta Rica |
| Coausas de muerte | 1
| } EEUU  Costa Rica Esperadas Registradas En exceso [
| | 1986 1984-1986 Nomere % |
f 1
| TODAS LAS CAUSAS |  91.98  180.3 748 1469 721 100 |
| | I
|Enfermedades infecciosas v | |
|parasitarias | 2.0 14.2 16 s 100 16 |
! | |
| Infecciomes intestinales | 0.4 10.3 3 84 8t 1M1 |
| Previsibies por vecunacitn | 0.0 0.9 0 7 7 1
| Restantes | 1.6 3.0 13 25 12 2 |
I I I
|Pesnutricion | 0.0 2.3 0 19 19 3
| Infecciones respiratorias agudas | 2.3 19.4 19 158 139 19
{Perinatates {509 89.1 415 726 31 3 |
|Anomat fas congénitas i 23.3 42.5 190 346 156 22 |
|Muertes violentas | 3.1 2.1 25 17 -8 1|
|Causas restantes | 10.2 10.7 a3 87 4 0 |

a/ No incluye 5 874 defunciones de menores de un afio, clasificadas como “mal definidas™, (14.8%).
Fuente: OMS, 1988; Registro de Defunciones.

La significacidén de estas diferencias depende del nivel de
las tasas en cada grupo. Para ilustrar la comparacién, se calcu-
laron las muertes esperadas en los nacimientos ocurridos en Costa
Rica si ellos estuvieran expuestos a los riesgos existentes en
EEUU (muertes esperadas), las cuales se comparan con las ocurri-
das. De acuerdo a esta comparacién, podrian ser evitadas tedri-
camente la mitad de las muertes infantiles actuales (721 de
1 469). La reduccién de la mortalidad por infecciones intestina-
les y respiratorias forma un tercio de esta meta. Por otra par-
te, reducir las causas de muerte perinatales aportaria una baja
de 43% en esta mortalidad excesiva. De acuerdo con esta informa-
cién, también la mortalidad por anomalias congénitas es suscepti-
ble de ser disminuida.

En cuanto a la mortalidad neonatal (cuadro 9), que constitu-
ye un grupo de creciente importancia en la sobrevida infantil, en
1970 casi un tercio se debia a enfermedades infecciosas e infec-
ciones respiratorias agudas, que tenian tasas altas. La mortali-
dad por afecciones perinatales también era elevada, y estaba
asociada fundamentalmente a bajo peso al nacimiento y trastornos
respiratorios del recién nacido.
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Cuadro ¢

LAS CAUSAS DE MUERTE NEOWATALES
1970-1985

| | 1970 1980- 1981 1985 Cambios en las tasas f

| Causas de muerte f t

| | Tasas &/ % Tasas X Tasas % 1970- 198078t  1980/8t-1965]
I

| Diferenc. Diferenc. |
t t
| TODAS LAS CAUSAS | 252.4 100 109.5 100 11%.2 1c0 -142.9 +1.7 |
| i !
|Enfermedades infecciosas y | 49.5 20 2.9 3 0.7 1 - 468 2.2 |
|parasitarias | |
| I |
| Infecciones intestinales ] 21.3 8 1.5 2 0.4 1 - 19.8 1.1
| Previsibles por vacunacién | 13.9 6 0.3 0 . 0 - 13.8 -0.3 |
| Restantes | 1.3 6 T 1 0.3 Q - 13.2 -0.8 |
| I I
|Desnutricion | 2.1 1 - - 0.1 0 - 241 - |
| Infecciones respiratorias agudas| 29.3 12 4.2 4 2,5 2 - 5.1 -1.7 |
|Perinatales | 133.5 53 7.5 70 8.5 73 - 57.0 +5.0

| J I
| Complicacién obst. y trauma- | |
| tismos parto | 12.9 5 9.9 9 5.3 5 - 3.0 4.6 |
| Bajo peso al nacer, etc. |  66.6 26 1.1 9 1.7 10 - 55.5 +1.6 |
| Hipoxia, asfixia, otras res- | |
| pirat. RN | 34,7 14 44 4 41 50.4 45 + 9.7 +6.0 |
| Restantes perinatales | 19.3 8 12.1 1" 14.1 13 - 7.2 +2.0 |
| J I
|Anomal fas congénitas i 20.9 8 2.5 20 24.3 22 + 1.6 +1.8 |
|Muertes violentas I 0 0.9 1 0.4 0 - 0.3 -0.5 |
|Causas restantes | 15.9 ] 2.5 2 1.7 2 < 13.4 -0.8 |

a/ Tasas por 1D 000 nacimientos. Promedios trienales centrados en los afios que se indican.
Fuentes: DGEC, Estadfstica Vital; Registro de Defunciones.

El significativo progreso en el decenio 1970-1980, que re-
dujo la mortalidad neonatal en 57%, estd originado en la casi
desaparicidén de las muertes atribuidas a enfermedades infecciosas
Yy a una drastica reduccion en las infecciones respiratorias agu-
das. Los progresos en las causas perinatales son menores (43%) Yy
muestra un curso dispar de los subgrupos que lo componen. Los
éxitos en reducir la frecuencia del bajo peso al nacimiento se
traducen en una considerable baja de la tasa por este grupo de
causas. Por el contrario, el riesgo se mantiene en los trastor-
nos respiratorios del recién nacido, los cuales contribuyen con
el 58% del total de muertes por causas perinatales.
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En el guinguenio mas reciente la mortalidad neonatal no
muestra reduccion. Las muertes por infecciones intestinales y
respiratorias contindan bajando, pero son ahora una parte insig-
nificante del problema, cuyo nucleo principal esta formado por
las causas perinatales, que alcanzan al 73% del total. No hay
cambios significativos en las tasas respecto a 1980 y quizas,
algun deterioro.

Las causas en la mortalidad postneonatal se presentan en el
cuadro 10. En 1970 Ia tasa por todas las causas es alta (36 por
mil), desde luego por la frecuencia de las muertes por enfermeda-
des infecciosas. Y en particular por la mortalidad debida a
infecciones intestinales, que aportan el 41% del total de defun-
ciones en la edad 1-11 meses. También hay excesos en la mortali-
dad por infecciones respiratorias agudas, que forman un cuarto de
todas las muertes. La desnutricién aporta un 5% de las muertes.

Cuadro 10

CAUSAS DE MUERTES POSTNEONATALES
1970- 1585

| | 1970 1980- 1981 1985 Cambios en las tasas |
| Causas de muerte § !
| | Teasas a/ % Tasas % Tasas i 1970-1980/81 1980/81-1985|
! t

|TODAS LAS CAUSAS | 365.0 100 m=.6 100 9.0 100 -289.4 6.6 |
| | |
|Enfermedades infeccicsas y - | 201.0 55 17.3 23 13.9 20 -183.7 3.4 i
|parasitarias | |
| I |
| I!nfecciones intestinales | 148.9 41 12.3 16 10.3 15 -136.6 -2.0 |
| Previsibles por vacunacién { 27.7 8 1.6 2 0.9 1 - 26.1 -0.7 |
| ! |
|Desnutricién { 18.5 5 - - 2.2 3 - 18,5 - [
| Infecciones respiratorias agudas| 93.8 26 21.4 28 17.4 25 - 72.2 4.0 |
|Perinatales i 8.2 2 3.4 5 6.3 9 - 4.8 +2.9 |
|Anomal fas congénitas | 9.2 2 18.2 24 18.2 26 + 9 0.0 |
{Muertes violentas | 2.8 1 2.5 3 1.8 3 - 0.3 0.7 |
]Causas restantes | 31.7 9 12.8 17 9.2 13 - 18.9 -3.6 [

a/ Tasas por 10 000 nacimientos. Promedios trienales centrados en aflos que se indican,
Fuentes: DGEC, Estadfstica Vital; Registro de Defunciones.

Los progresos son notables en el decenio siguiente, en el
cual la reduccién de la tasa global es de 79%. La mortalidad por
infecciones intestinales es ahora menos de un décimo de su valor
inicial, las infecciones inmunoprevisibles caminan a su erradica-
cién y la mortalidad por infecciones respiratorias agudas ha
descendido en 77%. Las anomalias congénitas son responsables de
un cuarto de todas las muertes en esta edad.
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Entre 1980 y 1985 los progresos se moderan grandemente; la
tasa baja, pero de 7.6 a 6.9 por mil (9%). Los progresos en los
grupos de etiologia infecciosa contintian, pero son menores.
Ellas aportan aun el 45% de las muertes de 1-11 meses. En EEUU
en 1984, la tasa de mortalidad postneonatal {(por 10 000), es 3.8;
las enfermedades infecciosas, 1.8; las afecciones respiratorias,
3.0.

Las causas de muerte en la edad 1-4 anos

Las causas de muerte en esta edad se analizan en el cuadro
11. Las tasas son por 10 000 habitantes. La situacién en 1970
es de alta mortalidad, con una estructura de causas gque tiene
similitud con la edad 1-11 neses. Las tasas son elevadas en
todos los grupos y la mayor contribucidén estd dada por las enfer-
medades infecciosas (56% del total), particularmente por las
defunciones atribuidas a infecciones intestinales y las enferme-
dades dque son previsibles por vacunacidén. El otro rubro de im-
portancia son las infecciones respiratorias, con 21% de todas las
muertes.

Cuadro 11

LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA EDAD 1-4 ARNOS
1970, 1980 y 1985

| | 1970 1980-1981 1985 Canbios en las tasas |
| Causas de muerte ] {
I
I

| Tasas a8/ % Tasas % Tasas % 1970-1980/81 1980/81-1985|
| Diferenc. X Diferenc. % |
t 1

JTODAS LAS CAUSAS |  47.5 100 9.8 100 7.6 100 -37.7 100 -2.2 100|
I I I
JEnfermedades infecciosas y | 26.4 56 2.2 23 1.1 15 -24.2 6 -1,1 50|
|parasitarias | (
I J !
| Infecciones intestinates | 1.9 25 1.0 10 0.6 & -10.9 29 -0.4 18|
| Previsibles por vacunacién | 8.7 18 0.3 3 - - - 8.4 22 -0.3 -
| | I
|Desnutricidn | 1.3 3 - - o 1 -1.3 4 - |
|Infecciones respiratorias agudas| 10.2 21 1.9 19 1.0 13 - 8.3 2 -0.9 41|
|Anomal fas congénitas | 0.6 1 1.3 13 1.6 21 + 0.7 -2 +0.3 14]
|Muertes violentas | 2.7 6 1.9 19 1.6 21 - 0.8 2 -0.3 14]

| 6.3 13 2.5 26 2.2 29 - 3.8 10 -0.3 14|

|Causas restantes

a/ Por 10 000.
Fuentes: DGEC, Estadistica Vital; Registro de Defunciones. de Defunciones.
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Los progresos en el decenio 1970-80 son aun mas marcados gque
en la mortalidad infantil. La tasa por todas las causas ha des-
cendido en 79% (de 47 a 10 por mil). Esta considerable reducciodn
se ha extendido a casi todos los grupos que se han identificado.
Dos tercios de esta reduccién se vincula a la baja de la mortali-
dad por enfermedades infecciosas.

En el quingquenio 1980-85 se produce también una moderacidn
en el descenso de la mortalidad, pero aun asi, la baja es de 22%.
Las infecciones inmunoprevisibles practicamente han desaparecido
y la muerte por enfermedades diarreicas es rara en esta edad.

El cuadro 12 muestra la comparacién de la mortalidad por
causas en esta edad con la de EEUU. Las tasas son bajas en ambos
paises (51.9 por cien mil en EEUU, 76.1 en Costa Rica), aunque el
exceso proporcional en este udltimo pais es de 47%. La compara-
cidén sefala que aproximadamente un tercio de las muertes (69 de
216) podrian ser evitadas. Ellas se originan en infecciones
intestinales, una causa letal gue ha sido practicamente erradi-
cada en EEUU. También contribuyen al exceso las infecciones
respiratorias agudas. La mortalidad registrada por anomalias

congénitas es mayor que en EEUU, en tanto que las muertes violen-
tas son menos frecuentes.

Cuadro 12

DEFUNCIONES DE 1-4 ANOS QUE PODRIAN SER EVITADAS
1984- 1986

| Causas de muerte

| Tasas (per 100 000} Defunciones en Costa Rica
i

] | EEUU Costa Rica Esperadas Registradas En exceso
|

|

!

I
| 1984 1984 -1986 Namero X |
f !
| TODAS LAS CAUSAS P 5198/ 76.1 147 216 &9 100 |
I I |
|Enfermedades infecciosas y } |
|parasitarias | 1.9 10.9 5 31 26 38 |
I I !
| Infecciones intestinales | 0.1 6.3 0 18 18 26 |
| Previsibtes por vacunacién | 6.0 0 0 0 0 0 |
I I I
|Desnutricion | - 0.7 0 2 2 3 |
| Infecciones respiratorias agudas| 2.4 9.9 7 28 21 30 |
|Anomal fas congénitas [ 6.9 15.9 20 45 25 36 |
|Muertes violentas i 22.9 16.5 64 47 -17 ‘25 |
|Causas restantes { 18.1 22.2 =3 63 12 18 |
af Distribuyendo las “mat definidas”.

Fuente: OMS, 1988; Registro de Defunciones.
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LAS DIFERENCIAS SOCIOECONOMICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ

Los contrastes geograficos de la mortalidad que se han des-
crito se originan en condicionantes que radican en la estructura
social y econdmica. Cuando en el analisis multivariado se sus-
trae la asociacién de la mortalidad con indicadores relativos a
esta estructura, las diferencias geograficas tienden a desapa-
recer. Como se muestra en este capitulo, las diferencias socio-
econdmicas de la mortalidad son mucho mads acentuadas gque las
geograficas. Para el sector salud, tales diferencias permiten
identificar grupos en que el riesgo es mayor para la sobrevida
infantil y que deberian ser objeto de atencién prioritaria.

Las estimaciones de mortalidad han sido obtenidas por méto-
dos indirectos, cuyas limitaciones ya se han comentado. Por otra
parte, restringidas las fuentes de informacién a censos de pobla-
cidén, los indicadores disponibles son parciales; en particular,
ellos no dan informacion sobre la utilizacidén de servicios de
salud, una variable importante.

Por ultimo, se advierte que las diferencias entre grupos
sociales deben interpretarse como asociaciones con las varlables
utilizadas en el analisis y no como una relacidén de causalidad3
Las estimaciones mas recientes se refieren a 1981; conslderando
que la tasa nacional ha variado poco desde esa fecha, es posible
que estas diferencias, en cierto grado, sean validas aun ahora.

Los factores sociales de riesgo

El cuadro 13 presenta tres de estos factores: 1la ocupacidn
del jefe del hogar, la educacidén materna y las condiciones de la
vivienda, todos los cuales definen grupos de riesgo distintos
para la sobrevida del hijo.

La ocupacién del jefe del hogar, cuando estd incluida en los
grupos medios, se muestra asociada en 1981 a la menor mortalidad
infantil, estimada en 14 por mil, respecto a la cual todos los
restantes grupos tienen exceso. Este es decididamente mayor en
los hogares insertos en la produccidén agricola, en especial entre

3 Los mecanismos que afectan la sobrevida infantil son muy complejos y las variables disponibles no per-
miten dilucidarlos. Para una discusién de cémo se pueden interpretar las ascciaciones que se describen, wese
Behm, 1987.
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campesinos pobres? y peones agricolas, en los cuales las tasas
llegan a duplicar el nivel de los grupos medios. En la produc-
¢ién no agricola, hay un minoritario grupo de "marginales", tam-
bién con alta mortalidad.

Los asalariados manuales no agricolas sdélo muestran una
moderada mayor mortalidad que los grupos medios. Lo importante
es que en estos dos ultimos grupos se estima que ocurre la mayo-
ria (63%) de los nacimientos.

El curso estimado de la mortalidad infantil en estos grupos
ocupacionales muestra dos caracteristicas favorables e importan-
tes: el descenso se ha acelarado en 1970-81 y este progresc ha
incluido también a los grupos de mayor mortalidad.

La educacidén materna identifica contrastes de mortalidad aun
mayores en los hijos. La tasa estimada para 1981 aumenta de 11
por mil en el grupo de mujeres con 10 o mas anos de estudio a 35
por mil en las mujeres analfabetas o semianalfabetas. El des-
censo medio anual, que era de magnitud significativa sdélo en el
grupo de menor mortalidad antes de 1970, se extiende después a
todos los grupos, con aun mayor intensidad®. Por otra parte, en
razon de los progresos en la extensién de la educacién, el grupo
de mujeres analfabetas o semianalfabetas es muy minoritario en
1984 (12% de las mujeres en edad fértil).

Por ultimo, la mortalidad infantil aparece asociada a la
condicidén _de la vivienda, de tal modo que la tasa estimada sube
de 16 a 27 por mil cuando esta condicidn es mala®. Sin embargo,
la proporcién de hijos expuestos al mayor riesgo, es una minoria
(22%) .

4 Los campesinos pobres fueron definidos como Los residentes en viviendas en malas condiciones y con una
educacion de 0-2 afios de instruccidn primaria.

5 No se muestra en el cuadro porque no se puede calcular con exactitud, ya que la agrupacién de los afos
de educacidn tiene algunos cambios.

& EL indice para clasificar las condiciones de ta vivienda considera los materiales de construccién, el
aprovisionamiento de agua potable, (a disposicidn de las excretas y el grado de hacinamiento.
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Cuadro 13

LOS FACTORES DE RIESGO PARA LA SOBREVIDA INFANTIL s/

1963- 1980
A. LA OCUPACION DEL JEFE DEL HOGAR

!
I
I
I
I
I
|
|
|
t
t
|
!
!
!
i

I
!
I
I
I

| | Tasas por mit Riesgos Descenso medio anual Poblacidn|
{ Grupo ocupacional ! proporcionales expuesta
| 11963 1970 1981 1981 1963-70 1970- 81 X b/
1
| TOTAL PAIS | 8.2 68.1  20.1 3.0 6.4 100 ¢/
| | |
|Sector Agrario |
| I
| Campesincs pobres | $1 84 k) 2.22 1.0 5.8 7
| Otros campesinos | 71 70 19 1.39 0.2 6.6 6
| Peores agricolas |103 86 24 1.78 2.4 6.5 22
| |
JSector no agrario |
| I
| Grupos medios | 58 44 14 1.00 3.5 6.2 29
| Asalariados manuales 79 &3 18 1.34 2.9 6.4 34
| Margineles | 82 64 27 1.94 3.2 5.3 2
I |
|No clasificados | 89 67 22 1.19 3.4 6.1
B. LA EDUCACION DE LA MADRE

| | Tasas por mil Riesgos Descenso medio Poblacion
| ABos de educacién | proporcionales anual e/ expuesta
i d/ | 1963 1670 1981 1981 1963-70 X b/
1
| 0-3 | 97 85 35 2.40 1.7 12
I 4-6 | &4 59 21 1.95 1.1 55
| 7-9 | 45 40 16 1.46 1.5 18
| 10 y mds | 30 21 1 1.00 4.3 15

C. LA CONDICION DE LA VIVIENDA
| Condicién de La | Tasas por mil Riesgos proporcionales  Poblacién expuesta b/|
| vivienda i X
f
| Mala | 27 1.70 22
| Deficiente | 1% 1.20 41
| Adecuads | 16 1.00 37
8/ Para procedimientos de estimacién, véase capitulo Material y Métodos.
b/ Nacimientos estimados, 1984. ¢/ No incluye no clasificados.
d/ La agrupacién de los aos de educacién en 1981 es: 0-2, 3-6, 7-10 y 11 y més.
e/ No calculable pars el Ultimo perfodo por diferencias en las categorf{as de educacién,
Fuente: Behm, Granados y Robles, 1987.
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La estructura de la sobremortalidad asocijada a
fact s jales de es

Los factores de riesgo gue se han descrito estan correlacio-
nados entre si y su asociacién con la sobrevida infantil estan
mezcladas en este andlisis. Con la misma informacién censal y
mediante métodos indirectos, la proporcién de hijos fallecidos
declarados por cada .mujer fue transformada en un parametro de la
mortalidad (Behm y. Robles, 1988). El andlisis multivariado sub-
siguiente expresa la asociacién de la mortalidad con cada factor
de riesgo, sustrayendo la asociacién con las restantes varia-
bles’. “Se insiste en que se trata de relaciones de asociacién.
El importante factor de utilizacién de servicios de salud debe
estar mezclado, por ejemplo, con la asociacién descrita con la
educacion materna, entre otros.

En el cuadro 14 se resumen algunos resultados para 1980. De
acuerdo con estas estimaciones, los hijos de hogares de clase
media alta, con madres que han alcanzado la educacién media por
lo menos, que residen en San José y ocupan viviendas en buenas

condiciones, han alcanzadc una mortalidad infantil tan baja como
8 por mil.

La situacién mas satisfactoria a la gque gque se podria aspi-
rar, es que todos los nifios gque nazcan en el pais tengan una so-
brevida similar a este grupo. Interesa, pues, saber cuales son
los grupos sociales que ¢generan una sobremortalidad respecto a
este minimo. Esto es lo gue muestra la primera columna. Asi,
por ejemplo, todos los factores que estan asociados a las condi-
ciones materiales de vida de los asalariados agricolas (con ex-
clusién de las otras dos variables consideradas en el cuadro) se
estima que agregan una mortalidad infantil de 9.2 por mil. Si
ademas la madre es analfabeta © semianalfabeta, se adiciona un
mayor riesgo de 16.3 por mil. Y si la vivienda estia en malas
condiciones, el riesgo sube en 9.6 por mil. Esto da una tasa de
mortalidad estimada en 43 por mil para un grupo caracterizado por
las peores condiciones de vida. Este es un riesgo 5.6 veces
mayor que el grupo de menor mortalidad, en el mismo pais. Es,
por cierto, el contraste mas extremo.

Aun aceptando gque estas cifras son una aproximacién gruesa
al problema, no hay duda que en el pais hay contrastes sociales
en la sobrevida infantil que son aun importantes. Sin embargo,
la significacién de ellos depende de la proporcién de hijos ex-
puestos a ellos. Esto es lo que agrega la segunda columna, Se ve
que lo que caracteriza favorablemente la situacion del pais, es
gue los expuestos a los mayores riesgos son una minoria.

7 para simplificar lLa interpretacién, los ceoeficientes de regresién fueron transformedos en estimaciones
de la mortalidad infantil.
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Cuadro 14

LA ESTRUCTURA DE LA SOBREMORTALIDAD ASOCIADA A ALGUNOS FACTORES SOCIALES DE RIESGO EN LA INFANCIA

1980
| Factores de riesgo Sobremortal idad Porcentaje ex - Contribucién a la |
| asociada 8/ puestos (hijos) scbremortalided X |
{ 1
| TOTAL PAIS |
| t
| OCUPACION JEFE DE HOGAR 100 47.8 i
) I
| Asalariado agricola 9.2 16 10.9 |
| Campesincs 7.5 " 5.8 |
| Asalariedos manuales no calif. 9.4 " 7.2 |
| Asalariados maruales calificados 5,9 15 6.5 {
| Grupo medio bajo 4.5 12 3.6 |
| Grupo medio alto - 1" - |
| No clasificados 7.8 24 13.8 |
I I
| EDUCACION MATERNA 100 26.8 |
I I
| 0-2 afios 16.3 12 %.5 |
] 3-5 afios 6.1 21 9.4 i
| & efos 1.2 34 2.9 |
| 7 afos y mas - 33 - |
I !
| CONDICION DE LA VIVIENDA 100 25.4 |
I : I
| Mala 9.6 21 14.5 |
| Deficiente 3.7 39 10.9 |
| Satisfactoria - 40 |
I I
| GRUPO DE MENOR MORTALIDAD b/ 1.7 - - [

a/ Exceso en la tasa estimada de mortalidad infantil por mil sobre la tasa del grupo de
menor mortalidad (7.7 por mil).

b/ Padre pertenece al grupo medio alto, madre con educacidn secundaria o superior, ocupsn
una vivienda en condiciones satisfactorias y residen en el Area Metropolitana.

Fyente: Behm y Robles, 1988,

Ponderando los riesgos por la proporcién de expuestos se
obtiene la estructura de la sobremortalidad infantil. La tercera
columna presenta la distribucién porcentual del exceso, es decir,
la diferencia entre el grupo de menor mortalidad (7.7) y la tasa
nacional de 20 por mil, aproximadamente.
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Segun estas estimaciones, la mitad del exceso se vincula con
las condiciones asociadas a la insercion productiva del jefe del
hogar; una cuarta parte a la educacidén materna y otro cuarto a la
calidad de la vivienda. La mayor parte del exceso de riesgo para
la sobrevida infantil esta asociada a las condiciones de vida
cuyos indicadores son el trabajo asalariado (y campesino) en
actividades manuales de menor calificacidn, la educaciodn primaria
incompleta de la madre y las deficiencias de la vivienda.

Los cantones prioritarios

El Ministerio de Salud ha identificado como prioritarios
para sus planes a 30 cantones, de un total de 81. Fueron selec-
cionados mediante un promedio de diez indicadores de nivel de
vida. Para este andlisis, los cantones restantes fueron agrupa-
dos en dos categorias (prioridad media y baja) utilizando 1la
misma media de rangos de los indicadores. Los cantones priorita-
rios se designaron como de "prioridad alta™.

El cuadro 15 muestra las tasas de mortalidad en el primer
ano de vida en estos tres grupos en 1985-86. La mortalidad in-
fantil varia de 16.0 a 19.9 por mil, con un exceso de 24% para el
conjunto de cantones prioritarios. En tanto que en la mortalidad
neonatal las diferencias son minimas, ellas son marcadas en 1la

postneonatal, donde el exceso sube a 50% en el grupo de alta
prioridad.

Cuadro 15

MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS DE CANTONES SEGUN PRICRIDAD

1985- 1986
| Grupes de Tasas por mil Nacimientos 1985-1986 |
| prioridad t
| Infantil Neonatal Post- Ndmero Porcentaje |
{ neonatat {miles) [
I 1
| TOTAL PAIS 17.8 10.9 6.8 83.8 100 i
| |
| Alta 19.9 11.2 8.7 33.9 40 1
| Mediana 17.7 11.4 6.3 24.1 29 |
| Baja 16.0 10.2 5.8 25.8 31 |
| |
| Razén |
| Alta/Baja 1.26 1.10 1.5 |

Fuente: Ministerio de Salud, 1988. Registro de Nacimientos,
DGEC.
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Nétese que los contrastes son menores gque los descritos en
los andlisis anteriores, porque agqui la unidad de analisis es
geogrdfica y no es el hogar, como en los otros analisis. Los
cantones, por c¢ierto, son heterogéneos interiormente. También
debe influir la incompleta asignacién de las defunciones a 1la
residencia habitual, que incrementa la mortalidad de los cantones
centrales, sedes de hospitales mayores.

En todo caso, lo interesante es gue se ha podido analizar la
estructura de las causas de muerte en tres poblaciones que difie-
ren en su nivel de vida (aunque la identificacién sea gruesa,
como se ha indicado). Los resultados se presentan en el cuadro
16. Con las restricciones menciocnadas, los datos muestran un
logro importante: 1los grupos de cantones se han homogeneizado en
la mortalidad por causas perinatales (y los subgrupos de ella que
se han estudiado) y por infecciones respiratorias agudas, rubros
que son los componentes mas importantes de la mortalidad en el
primer afo de vida.

Donde si radica la diferencia es en la mortalidad atribuida
a infecciones intestinales: las tasas son de 20, 10 y 5 por
10 000, respectivamente, en los cantones de alta, mediana y baja
prioridad. Del total de muertes por enfermedades diarreicas, el
55% (51 de 92) ocurrié en los cantones prioritarios. También en
éstos la tasa por enfermedades infecciosas inmuno-previsibles

tiene similares contrastes, pero son muertes excepcicnales en la
actualidad.

En el cuadro comentado, las muertes por "causas mal defini-
das" fueron redistribuidas segun las de causa especificada. Pero
la proporcién de estas muertes (se indica en la base del cuadro)
muestra que en los cantones prioritarios, donde el problema es
mayor, el desconocimiento de las causas letales es algo mayor.

Por ultimo, en el cuadro 17 se hace una comparacién de las
tasas por causas de muerte entre 1980-81 y 1985-86, en los tres
grupos de cantones, para precisar los cambios en un periodo de
estabilizacién de la mortalidad infantil en el pais. Es positivo
comprobar que los progresos en reducir la mortalidad en los ru-
bros que denotaban atraso (diarreicas, inmunoprevisibles) se han
mantenido en las tres categorias, y son mayores en los cantones
pricritarios, donde el problema es mas significativo. La baja es
también general en las infecciones respiratorias agudas.

En cambio, la mortalidad por causas perinatales se mantiene
alta en todos los grupos de cantones, y es posible aun, que haya

algun deterioro. Ademds, es el problema numéricamente mas impor-
tante.
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Cuadro 16

MORTALIDAD INFANTIL POR CAUSAS EN CANTONES AGRUPADOS POR PRIORIDAD

1985- 1986

| i Prioridad
| t
| Causas de muerte | Alta Mediana Baja
| !
| | Defunciones Tasas a/ Defunciones Tasas Defunciones Tasas
{
| TODAS LAS CAUSAS | 509 199 427 177 544 160
| |
|Enfermedades infecciosas y | 66 25.0 32 13.3 28 8.0
|parasitarias |
| |
| Infecciones intestinales [ 5t 19.6 3 o.6 18 5.2
| Previsibles por vacunacion [ 3 1.0 2 0.8 2 0.6
| Restantes [ 12 4.4 7 2.9 8 2.2
I I
| Infecciones respiratorias agudas| 52 20.1 3% 15.0 65 19.2
|Perinatsles | 233 89.6 219 90.6 271 79.8
| I
| Obstétricas y trauma parto | 15 5.6 15 6.0 14 41
| Basjo peso al nacer | 30 11.4 32 13.3 38 1.2
| Trestornos respiratorios | 136 52.5 127 52.8 161 47.5
| Otres perinatales | 52 20.1 45 18.5 58 17.0
I I
|Anomal fes congénitas | 117 45.9 112 46.6 134 39.6
|Restantes | 41 19.2 28 1.6 46 13.4
I I

| 5 2 1

|X mal definidas

8/ Por 10 000 nacimientos.
Fyente: Ministerio de Salud, 1985,

Tabulaciones especiales, CELADE, 1988.
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Cuadro 17

CAMBIOS EN LA MORTALIDAD INFANTIL POR CAUSAS EN GRUPOS DE CANTONES SEGUN PRIORIDAD
1980- 1981 a 1985-1986

Prioridad (Tasas a/)

I I I
| r 1
| Causas de muerte | Alta Mediana Baja i
} t |
| | 1980/81 1985/86 1980/81 1985/88 1980/81  1985/86 |
t i
| TODAS LAS CAUSAS | 216.8 199.0 188.2 1771 161.5 160.0 |
| I I
{Enfermedades infecciosas y | 40.6 25.0 19.5 13.3 8.4 8.0 |
|parasitarias | i
I | |
| Infecciones intestinales | 25.9 19.6 15.5 9.6 5.6 5.2 |
| Previsibles por vacunacion | 7.0 1.0 - 0.8 0.2 0.6 |
| Restantes | 7.7 4.4 4.0 2.9 2.6 2.2 |
I I |
| Infecciones respiratorias agudas| 3.2 20,1 28.2 15.0 24.1 19.2 |
|Afecciones perinatales | 89.3 89.6 9.0 90.6 Th b 79.8 |
| | I
| Complicaciones obstétricas | 9.9 5.6 11.3 6.0 9.5 4.1 |
| B8ajo peso al nacer | 14,0 1.4 8.0 13.3 9.5 1.2 |
| Trastornos respiratorios | 484 52.5 46.2 52.8 63.4 £7.5 |
| Otras perinataies | 17.0 20.1 13.5 18.5 12.0 17.0 |
I | I
|Anomal fas congénitas - | 35.1 451 42.5 46.6 42.3 9.6 |
JRestantes | 28.6 19.2 19.0 11.6 12.3 13.4 )
8/ Tasas por 10 000 nacimientos'

Fuente: Ministerio de Salud, 1986 . Tabulaciones especiales, CELADE, 1988.

Las diferencias socjales de la mortalidad infantil en
a _Regién Cent

De los Rios (1988), utilizando la informacidén del censo de
poblacidén de 1984, determind el grado en que se satisfacian las
necesidades bdsicas de 333 223 hogares (poblacidn 1 535 144} de
la Regidén Central. El indicador utilizado considera variables
referentes a la educacién de los miembros del hogar, la calidad
fisica de la vivienda y la disponibilidad de servicios (aqua,
disposicién de excretas). Los hogares fueron clasificados en
hogares sin carencia, con carencia leve, moderada y grave. Las
estimaciones de la mortalidad infantil en estas cuatro categorias
se presentan en el cuadro 18. Debe recordarse que el analisis,
limitado a la Regidn Central, excluye algunas de las poblaciones
expuestas a mayor riesgo, residentes en especial la Regién Huetar
Atlantica.
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Los resultados muestran que la gran mayoria de los menores
de un ano de esta poblacién, estadn expuestos a una mortalidad
relativamente baja, cercana al promedio nacional. Aquéllos due
sufren un mayor riesgo son sélo el 20% del total. No obstante,
en una minoria de ellos, la mortalidad puede ser tan alta como 36
por mil, duplicando la mortalidad de los grupos mayoritarios.

Cusdro 18
MORTALIDAD INFANTIL SEGUN EL GRADO DE CARENCIA DEL HOGAR EN LA REGION CENTRAL
1981
| Grado de carencis Tasa mortal idad Exceso Menoras de un afo |
i infantil proporcional Ndmero X |
f t
| Total del valle Central 40 076 100.0 |
I |
| Grave 36.2 2.00 2 1M 5.5 |
| Moderada 29.1 1.61 S 872 14.7 |
| Leve 22.3 1.23 11 457 28.6 |
| Sin cerencis 18.1 1.00 20 556 51.2 |

Fuente: De los Rfos, 1988,

Los grupos de riesqo para la sobrevida jinfantil

Con las variables disponibles en el censo de poblacidén, ha
sido posible distinguir cinco grupos segun el nivel de riesgo
para la sobrevida infantil, cuyas tasas variaban en 1981 entre 12
Yy 36 por mil. Un resumen de esta situacién epidemioldgica se
presenta en el cuadro 19, cugas caracteristicas mas importantes
se sintetizan a continuacién °.

Una estimulante comprobacién es que la mayoria de la pobla-
cién (55% de nacimientos, 62% de las mujeres en edad fértil)9
pertenecen a los grupos de menor riesgo (tasas de 12-17 por mil).
Estdn formados por grupos ocupacionales medios, pero también por
asalariados manuales, siempre que la madre haya alcanzado 1la
educacién media o terminado la primaria. Residen preferentemente
en areas urbanas (sobre todo en la metropolitana) y en su mayoria
ocupan viviendas en buenas condiciones.

8 Un cuadro y un andlisis més detallado se encuentran la publicacién original (Behm, Granados y Robles,
1987).

9 La distribucién de las mujeres no se incluye en este cuadro sintético.
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Hay un grupo minoritario (29% de nacimientos, 24% de mujeres
en edad de procrear) en el cual la mortalidad del hijo es aun
significativamente mayor (23-36 por mil). Predominan en él1 los
campesinos pobres y los peones agricolas, ademds de los asalaria-
dos manuales no agricolas, siendo la educacién materna baja e
incompleta. Residen mayoritariamente en el campo (pero hay tam-
bién enclaves menores en las ciudades) y el 83% de los nacimien-
tos ocurren en viviendas no adecuadas.

El cuadro ilustra la situacidén epidemioldgica de bipolari-
dad que vive el pais. Existe un remanente minoritario de una
situacién de riesgo alto para el hijo que era generalizada en el
pasado. Por otra parte, la mayoria de la poblacién se encuentra

en una etapa de progreso mas avanzada y ha alcanzado una mortali-
dad mucho menor.
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Supdro 19

COMPOSICION OE LOS GRUPOS DE RIESGD PARA LA SOBREVIDA INFANTIL

|Grupos de riesgo y sus Proporcién de racimientos
jprincipales componentes a/
{ Res idencia Viviends

|

] Ocupacidn Educacién Tasa En cads Urbana Rursl Adecusda No adecusds
i Materna grupo
H

{TOTAL PALS 20 100

|

JMuy slto riesgo 36 LA
| |
|Peones agrfcolas 0-2 ]
|Asalarisdos menua- ]
|les no agrfcolas D-2 |
|Campesinos pobres D-2 |
| | 22 78 17 a3
|Alto riesgo 2 18|
| |
|Asaleriados manua- |
|[ies no agricolas 35 |
|Peones agricolas 3-5 |
|Campesinos pobres 3-8 |
|

[Riesgo medianc 19 18

|

|Peches agricolas é

|Grupos medios 3-5

|otros campesinos 0-5

I

[Riesgo moderada 17 3|
| |
|Asalariados manua- |
|les no agricolas [ |
|Grupos medios é |
| | 59 &1 55 43
|Riesgo bajo 12 30 |
| ]
jGrupos medios Ty+* |
jAsalarindos manue- |
|les no agricolas Ty+

a/  En el cuadro se presentan sélo los subgrupos que generan el mayor porcentaje de
nacimientos.

Fuente: Behm, Granados y Robies, 1988.
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LA INFORMACION SOBRE MORTALIDAD EN LA NIAEZ

La informacién sobre mortalidad en la ninez y la poblacidén
que estd expuesta a ella, es bastante satisfactoria. Los censos
de poblacién tienen una buena evaluacidén, el registro de naci-
mientos se estima completo y el registro de defunciones ha supe-
rado la omisidén que tuvo en el pasado.

La experiencia de utilizar estos datos para el presente
informe sugiere las siguientes actividades de perfeccionamiento,
entre otras.

No se tiene informacidén de evaluaciones recientes y directas
del registro de defunciones. En especial, deberia ser estudiada
la posibilidad de que algunas defunciones gque ocurren en sectores
urbanos en residentes rurales (por ejemplo debido a una hospita-
lizacién), no tengan una adjudicacién correcta a la residencia
habitual.

En otras experiencias, se ha mostrado la ventaja de evaluar
la calidad de la certificacién médica de la causa de muerte, dque
tiene a veces disparidades importantes con los diagnésticos que
el médico apunta en el registro hospitalariolQ, También se ha
encontrado dque aun en los hospitales, algunas defunciones ocu-
rridas muy poco después del parto, se clasifican errdneamente
como defunciones- fetales.

Por otra parte, es evidente la necesidad de reiniciar 1la
publicacién peridédica de las estadisticas vitales.

Desde otro punto de vista, el sistema de salud no es sdlo un
usuario de la informacién sobre nacimientos y defunciones, sino
que puede retroalimentar su propio sistema de datos. La audito-
ria de todas las muertes a nivel local proporciona informacién
util para la prevencién de nuevas defunciones., Desde luego por-
gue la familia en que ha ocurrido un fallecimiento es una de
mayor riesgo. Pero ademas el estudio de la familia de un nifio
fallecido permite:

1. Obtener mas informacién sobre la posible causa, si ella no
ha ocurrido en hospital.

2. Identificar condiciones de riesgo en el hogar.

10 . . . .
Ademas del clasico estudio de Puffer en esta materia, en una reciente reunién de la Organizacion Pana-

mericana de la Salud se presentaron algunos estudios en esta Linea (OPS. Reuni6n Regional sobre gufas y pro-
cedimientos para el analisis de la mortalidad. 22-26 Febrero 1988. Washington).
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3. Explorar las creencias de la madre sobre el cuidado del hijo
sano y enfermo.

4. Investigar factores que condicionan la utilizacidén del sis-
tema de salud y

5. Estudiar criticamente la capacidad de respuesta del sistema
de salud ante enfermedades graves.

E1l Ministerio procesa una buena cantidad de informacidn
sobre nacimientos y nmuertes, actividad que seguramente puede

perfeccionarse. La revolucién informatica abre posibilidades
considerables. El censo de poblacidén no es sdlo una coleccidén de
publicaciones gque aparece afios después del empadronamiento. Es

posible almacenar todo un censo en un archivo de microcomputadora
y producir informacién inmediata de cualquier comunidad. E1 ar-
chivo creado por de los Rios en CELADE comprende toda la pobla-
cién del Valle Central (1 535 144 personas y 333 223 hogares),
con detallada informacidén de cada uno de ellos y varios indices
sobre carencia en la satisfaccidén de necesidades basicas.

El reducido numero de defunciones infantiles puede ser tam-
bién analizado con facilidad. Asi fueron estudiadas las causas
de muerte por cantones prioritarios y los restantes.

Por ultimo, es evidente la necesidad del trabajo de equipo
entre los responsables de politicas y programas de salud, que son
quienes definen las necesidades de informacidén, y el personal
técnico que aporta su conocimiento para producirla. Esto signi-
fica que los primeros conozcan el sistema de informacidén y las
potencialidades de produccién de datos, y los segundos, los fines
que persigue todo este esfuerzo comun.
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SINTESIS

Se resumen a continuacién las principales caracteristicas de
la mortalidad en la nifiez resultantes del andlisis. Deben tomar-
se en consideracién las limitaciones de algunas de las estimacio-
nes, las cuales se sefialaron en el capitulo Material y Métodos.

En el conjunto de paises centroamericanos (cuadro 2), Costa
Rica ha alcanzado niveles singularmente bajos de mortalidad en la
nifez (0-4 afos: 3.8; infantil: 17.8; 1-4 afos: 0.7)11, Ellos
son la consecuencia de una marcada baja de las tasas entre 1970 y
1980, que redujo la mortalidad infantil a un cuarto de su valor
inicial (grafico 1). El descenso fue especialmente intenso en la
mortalidad postneonatal (79%) y en la edad 1-4 anos (80%), Yy
menor en la neonatal (57% cuadro 3). De este modo, esta ultima
es el componente mas importante del total de muertes bajo cinco
anos (51% de las defunciones).

El descenso tuvo la favorable caracteristica de alcanzar a
todos los grupos geograficos y sociales que ha sido posible estu-
diar. Mas aun, fue mas intenso en agquellas poblaciones expuestas
inicialmente a los mayores riesgos. De este modo las diferencias
entre estos grupos se han reducido en forma sustancial. Entre
los contrastes geograficos mas importantes resta un exceso de 39%
en la poblacion rural dispersa con respecto a la poblacién metro-
politana (cuadro 4) y de 26% en la regidén Huetar Atlantica res-
pecto a la Region Central (cuadro 6).

El anadlisis de las causas de muerte (cuadros 7, 9, 10 y 11)
revela que el progreso en el lapso 1970-80 se origindé en una
considerable disminucidén de la mortalidad por enfermedades infec-
ciosas (principalmente por las enfermedades diarreicas y las
inmuno-previsibles) asi como de 1las infecciones respiratorias
agudas. La reduccion es menor en las causas perinatales; la
mortalidad por anomalias congénitas tiende al aumento. La infor-
macién disponible no permite analizar la contribucién efectiva
del control de la desnutricioén.

A partir de 1980 las tasas cambian radicalmente sus tenden-
cias, que ahora tienden a la estabilizacién (grdfico 1). La mor-
talidad neonatal no tiene cambios significativos. La mortalidad
postneonatal junto con la de la edad 1-4 afios, siguen haciendo
progresos limitados, vinculados a los mismos grupos de causas que
en el periodo precedente. La tendencia a la estabilizacién se
observa en todas las regiones (grafico 1).

17 |as tasas de mortalidad infantil son por mit nacidos vivos; las restantes, por mil habitantes de la
edad indicada.
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Este hecho adquiere mas clara significacioén si la situacién
se compara con la de EEUU, cuya tasa muestra continuado descenso
(grafico 1). De acuerdo a esta comparacidén, se estima que 1la
mitad de las muertes infantiles podrian ser evitadas (cuadro 8).
De este exceso, 14% corresponde a enfermedades infecciosas (prin-
cipalmente intestinales) y 19% a infecciones respiratorias agu-
das. Pero, ademas, las causas perinatales concurren con un 43%;
su tasa tiene un excesoc de 75% respecto a la de EEUU. También
hay una mayor mortalidad en anomalias congénitas. La mortalidad
evitable en la edad 1-4 afnos es numéricamente menor, con excesos
en las muertes de etiologia infecciosa (cuadro 12).

El andlisis de las diferencias de mortalidad asociados a
factores socio-econdmicos muestra contrastes mucho mayores que
los geograficos, por obvias razones. Debido a los métodos con
gue se han estimado las tasas, ellas deben ser consideradas sdélo
como una aproximacién a la realidad, pero sus resultados son muy
significativos. El cuadro 1% identifica 5 grupos segun el nivel
de riesgo. Es estimulante comprobar que la mayoria de los naci-
mientos del pais (55%) estd expuesto a una mortalidad menor que
17 por mil en 1980. Ellos ocurren mayoritariamente en la pobla-
cién urbana (sobre todo metropolitana), en familias con mayor
nivel de vida y que habitan viviendas en buenas condiciones.
Pero existe también una minoria de 29% de nacidos en condiciones
adversas, principalmente en la poblacién rural y en viviendas en
malas condiciones, cuya mortalidad varia entre 23 y 37 por mil.
La composicion social de estos grupos se indica en el cuadro 13.

El analisis multivariado permite identificar mejor la na-
turaleza de esta sobremortalidad. De acuerdo a estas estimacio-
nes, los hijos nacidos en familias en las condiciones mas privi-
legiadas pueden haber alcanzado en 1980 una mortalidad infantil

tan baja como 8 por mil. Pero también hay grupos que se estima
gue estan expuestos a una mortalidad gque podria llegar hasta 43
por mil. La sobremortalidad (cuadro 14) aparece vinculada prin-

cipalmente a 1las condiciones de vida insatisfactorias de 1los
hogares insertos en 1la produccién en actividades manuales de
menor calificacién, a la educacidén materna insuficiente y a 1la
vivienda en malas condiciones.

La mortalidad infantil en los cantones prioritarios selec-
cionados por el Ministerio de salud fueron comparados con los
restantes (cuadro 15). La tasa tiene un exceso de 24% respecto a
los cantones en mejores condiciones de vida, que sube a 50% en la
mortalidad postneonatal. El analisis comparativo de las causas
de muerte (cuadro 16) no muestra diferencias de importancia en la
mortalidad atribuida a causas perinatales y a infecciones respi-
ratorias, lo que es un hallazgo bastante positivo. La diferencia
estriba fundamente en la mortalidad por enfermedades diarreicas,
cuyas tasas son francamente mayores en los cantones en condicio-
nes de vida menos satisfactorias.
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En suma, después de un periodo de espectacular progreso en
la década del 70, el pais ha entrado a una nueva realidad en 1lo
gue a mortalidad en la infancia se refiere. El descenso de la
mortalidad se modera grandemente, Yy lo hace en un nivel que,
aungque bajo en comparacién con los paises de la regidén, es sus-
ceptible de sustancial reduccidén. El andlisis muestra la persis-
tencia de grupos sociales menos favorecidos que, siendo minorita-
rios, estan expuestos a riesgos relativos altos para la sobrevida
infantil. Es adem&s, una realidad epidemiolégicamente bipolar.
Persiste un remanente, precisamente en estos grupos, de la morta-
lidad infecciosa previsible que en el pasado fue dominante en
todo el pais. Por otra parte, la muerte temprana ligada a causas
perinatales tiene en todas las poblaciones considerable relieve y
sus tasas muestran marcados excesos. Ambos problemas necesitan
ser afrontados simultaneamente, para que el pais recupere en
parte el ritmo de progreso en el mejoramiento de la sobrevida
infantil que sea posible alcanzar en el nivel relativamente baijo
de mortalidad que ha alcanzado.
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MATERIAL Y METODOS

Las fuentes de datos para el estudio han sido el censo de
poblacidén de 1971, las estadisticas de nacimientos y defunciones,
y las estimaciones de mortalidad derivadas del censo de poblacidn
de 1971 y de la Encuesta Nacional de Salud Familiar (FESAL-85).
Esta informacién ha sido utilizada para estimar la mortalidad en

el menor de cinco afios y la poblacidn expuesta al riesgo de mo-
rir.

La estimacjén de la poblacién expuesta

El ultimo censo de poblacidén data de 1971. La omisién en el
grupo de menores de cinco afios ha sido estimada en 7% (MIPLAN,
1979). La estimacidén de poblacién de MIPLAN-CELADE (1986), para
1980, comparada con la poblacidén censada, lleva a estimar 1la
omisidén en 10.7%.

Para la década actual, en ausencia de censos, se ha recu-
rrido a las estimaciones y proyecciones de poblacién, de las cua-
les existen tres. Las del Ministerio de Planificacién (MIPLAN,
1979), que comprenden estimaciones para el total del pais, la
poblacién urbana y rural, y los departamentos. La proyeccidén de
MIPLAN-DIGESTYC~CELADE es mas reciente (1986), pero sélo se re-
fiere al total nacional. Por su parte, la Direccién de Estadis-
tica y Censos (DIGESTYC) publica anualmente estimaciones para la
poblacién total y las Aareas urbana y rural. Las diferencias
entre estas estimaciones son relativamente pedquefias (3%) para la
poblacién nacional de 0-4 afios. Pero en las estimaciones de la
poblacién de areas, hay diferencias mas importantes, que operan
en sentido opuesto. Para 1980 (todas las edades) las estimacio-
nes son:

Poblacién urbana Poblacién rural
DIGESTYC 1l 850 306 2 897 913
MIPLAN, 1979 1l 902 507 2 637 008
Diferencia 52 201 260 905

En el presente informe, para los fines de estimar las pobla-
ciones expuestas, se utilizaron las cifras de DIGESTYC, cuya
estimacién nacional es intermedia entre las otras dos.

Por otra parte, al sector salud le interesa el numero de
nacimientos porque es un indicador de las necesidades de atencién
de embarazos, partos y recién nacidos. Potter (1975), con 1la
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informacién de FESAL-73, concluyd que el registro de nacimientos
tenia una cobertura del 97%. En el proceso de conciliacidén de
todas las fuentes de informacién para la elaboracién de las pro-
yecciones de poblacién de MIPLAN-DIGESTYC-CELADE, se obtuvieron
nuevas estimaciones de la omisién de este registro (cuadro 1).
De acuerdo a ellas, el registro es bastante completo hasta 1980,
pero habria sufrido un deterioro en 1980-1985 (13.5% de omisidn).

Sin embargo, si las tasas de fecundidad de FESAL-85 se apli-
can a la poblacién femenina de MIPLAN-DIGESTYC-CELADE, se obtiene
una estimacidén de 760 660 nacimientos, en circunstancias que los

nacimientos registrados suman 776 426. En realidad, la tasa
global de fecundidad para 1980-1985 de FESAL-85 (4.4) es menor
que la supuesta en la proyeccidén (5.2). En la duda, y conside-

rando que hay razones para pensar que FESAL-85 subestima la fe-
cundidad, se decididé utilizar los nacimientos de la proyeccién.

Cuadro 1

INOICADORES DE CALIDAD DEL CENSO DE POBLACION
Y DEL REGISTRO DE NACIMIENTOS Y DEFUNCIONES

|Tipe de informacién Indicador }
1 1
JCENSO DE POBLACION 1971 Omisién estimada {
| I
| Poblacién 0-4 afos 10.7% |
I |
|NACIMIENTOS Subregistro estimado |
i I
1965-1970 6.5% |
1970-1975 5.9% |
1975- 1980 4,.0% |
1980- 1985 13.5% |

|

DEFUNCIONES Subregistro estimado |

(Defunciones totales) |

I

|

1970- 1975 24.2% |
1975- 1980 31.4% i
1980- 1985 33.6% |

I

CAUSAS DE MUERTE % de defunciones con |

certificacién médica |

I
1970-1972 36.2%

!
I
I
I
I
t
!
I
I
| 1965-1970 24.6%
I
I
I
{
I
[
I
I !
| 1982-1984 46.7% {

Fuente: Prayecciones. Anusrios Estadisticos.
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Las estimacjones de la mortalidad en la nifiez

Por el contrarioc, el registro de defunciones tiene una omi-
sién importante. Las mismas fuentes (cuadro 1) estiman esta omi-
sién, para el total de defunciones, en una proporcidén creciente
de 24.2% en 1970-75 a 33.6% en 1980~85. Habitualmente la omisidén
es mayor en la mortalidad infantil, la cual fue estimada en 32% en
1965-1966 por Albuja e Isaacs, y €n 40.6% en 1961-71 por Campos
(1975) .

Por ello se han usado en este informe las estimaciones indi-
rectas obtenidas por Salazar (1988), que han sido calculadas con
los datos del Censo de Poblacidén de 1971 (para las estimaciones
de 1960 a 1967) y de FESAL~85 (para las estimaciones de 1971 a
1981) .

La Encuesta Nacional de Salud Familiar se realizd en 1985,
en una muestra probabilistica polietdpica. Comprende S5 207 muje-
res de 15-45 afos, en las cuales se registré la historia de emba-
razos y la sobrevivencia infantil en los udltimos arfios, lo que
permite obtener estimaciones directas de 1la mortalidad. Tiene
ademas preguntas sobre hijos tenidos y sobrevivientes, de 1las
cuales se pueden derivar estimaciones indirectas de la mortalidad
en la infancia.

La interpretacién de los resultados de la encuesta tiene
varios problemas. Por razones de seguridad, en ella se excluyé
al 45% del territorio; los autores postulan que comprende el 75-
80% de la poblacidén, a causa de las migraciones desde la zona de
conflicto. Diversos problemas durante las entrevistas (pag. 136)
afectan la autoponderacién y obligaron a hacer ajustes; se desco-
nocen los factores de ajuste.

Las estimaciones de la mortalidad infantil gue se han deri-
vado de FESAL-85 tienen disparidades entre si:

Estimaciones directas Estimaciones indirectas

1980-85 1980-84 1981-82
TOTAL PAIS 70.8 67.5 81
Area urbana - 55 1 72
Area rural - 81 91

' promedio de la estimacién para regién metropolitana y resto urbano, ponderadas por los respectivos
nacimientos.
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En general, si la informacién basica es satisfactoria, las
estimaciones directas son mas confiables que las indirectas, que
se basan en diversos supuestos y en el uso de tablas modelos de
mortalidad. Ademds, en ausencia de mayor informacién, Salazar
hizo las estimaciones como si la muestra fuera autoponderada.
Por otra parte, parece razonable pensar que FESAL-85 subestime la
mortalidad del total del pais, porque excluyé poblaciones mas
rurales, donde la mortalidad se presume mayor; y también porque
incluye la capital nacional, que es la poblacidén de menor morta-
lidad. Esto hablaria en favor de seleccionar la tasa que sea
mayor.

En la duda, se optd por utilizar las estimaciones indirec-
tas, que tienen la ventaja de aplicar el mismo método y la misma
poblacién modelo a las dos fuentes disponibles de datos (FESAL-
85 y Censo de Poblacién de 1971). Las estimaciones basadas en
estas dos fuentes son aceptablemente coherentes, 1o que no quiere
decir que sean necesariamente exactas. Es posible que expresen
mejor las tendencias de la mortalidad, aunque no exactamente las
niveles de riesgo. Por lo demds, estan en bastante buen acuerdo
con las tasas aceptadas en las proyecciones de poblacidn de
MIPLAN-DIGESTYC-CELADE.

Para cada una de las series disponibles (total pais, area
urbana y rural, grupos de educacién materna), se descartaron las
estimaciones obviamente erraticas; las restantes (aproximadamente
diez en cada serie) se suavizaron con promedios bienales. Para
el total del pais, estas son las estimaciones que se representan
en el grafico 1. Para los otros andlisis, se obtuvieron por in-
terpolacién las estimaciones para los afios 1961, 1971 y 1981.

En cuanto a la mortalidad en la edad 1-4 afios se obtuvo una
estimacién indirecta de la tablas de Coale- Demeny, utilizando el
mismo nivel que en la estimacién de la mortalidad infantil; la
tasa es de 10.2 por nmil. La tasa para el total de menores de
cinco afhos del cuadro 2 se obtuvo de igual modo. En este cuadro,
la proporcion de muertes bajo cinco anos es la de registro, y la
poblacion corresponde a las proyecciones.

Los métodos indirectos estiman la probabilidad de morir en
el primer ano de vida a partir del nacimiento, 1o que no es exac-
tamente igual a la tasa de mortalidad infantil convencional, dque
relaciona las defunciones de menores de un afno en un ano calenda-
rio, con los nacimientos ocurridos en el mismo afo. La diferen-
cia no es importante en este andlisis y los resultados, para
facilitar su comprensién, se designan como "tasa" de mortalidad
infantil.
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Las causas de muerte

El analisis de las causas de muerte es el mas débil, porque
a la falta de integridad del registro, se suma un tercio de casos
con causas mal definidas y la ausencia de certificacidén médica de
la causa de defunciodn. Esta ultima es de 36% en 1970-72 y en
1982-84 llega al 47% de las defunciones. Sin embargo, si se
consideran como aceptables las defunciones con asistencia médica
y certificacidn médica, se encuentra que tanto en 1970-72 como en
1982, suman el 28% de las muertes.

En cuanto a la asistencia médica, en 1983, de las defuncio-
nes registradas en menores de un ano, sdélo 32% la tuvieron y en

el caso de las muertes por enfermedades diarreicas, esta propor-
cién es menor que 20%.

Por otra parte, 32% de las muertes infantiles y en la edad
l-4 anos estan asignadas a causas mal definidas en 1970-72. Esta
situacién se mantiene en 1982-84 para el grupo 1-4 afios, en tanto
gque en la edad 0-1 afios se registra una proporcion inaceptable-
mente baja (0.4%). Considérese que en EEUU esta proporcién es de
15% en 1984. El estudio de las causas de muerte revela que en
1982-84, junto con la casi desaparicién de muertes clasificadas
como "mal definidas", las defunciones por causas perinatales
aumentan a 3 455 muertes anuales, en tanto que en 1970-72 eran
931. Por ultimo, se comprueba gue el 42% de las muertes en la
edad 1-11 meses se atribuyen a causas perinatales, lo que eviden-
temente es errdneo. Para no renunciar a dar alguna idea de 1la
estructura de causas de la mortalidad infantil en afios recientes,
gue es un punto importante, se ha descrito esta estructura en 1la
mortalidad postneonatal, excluyendo las muertes errdéneamente
asignadas a causas perinatales.

Para el trienio 1970-72, donde este problema no existe, se
procedié a distribuir las muertes asignadas a causas mal defini-
das segun la distribucién de las restantes. Probablemente este
procedimiento tienda a subestimar la contribucién de las causas
mas evitables. Ademas, debe recordarse gue cuando las causas de
nuerte no tienen una certificacidén médica, reflejen mas bien la
forma en que la cultura local identifica las enfermedades.

Por dltimo, las tasas de mortalidad por causas fueron corre-
gidas de acuerdo al nivel del total del pais.

Para calcular las defunciones segun causas, se hizo uso
tanto de los nacimientos como de la poblacién de 1-4 afios de la
proyeccién de poblacién de MIPLAN-DIGESTYC-CELADE, a las cuales
se aplicaron las tasas de mortalidad segun causas.
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MORTALIDAD EN LA NIREZ: NIVELES

5 TENDENCIAS,
ESTRUCTURA POR EDAD

Las estimaciones de la mortalidad en la nifiez para la fecha
mas reciente se muestran en el cuadro 2, junto con las cifras
correspondientes a los restantes paises del estudio. El Salvador
queda incluido en los paises de alta mortalidad de este conjunto,
con una tasa de 23 por mil para el menor de cinco afios, que es
casi seis veces mayor gque la alcanzada por Costa Rica, que est4
en la vanguardia de la reduccién de la mortalidad en la regidn.

Luadro 2

MORTALIDAD ESTIMADA EN EL MENOR DE CINCO AROS ER PALSES DE CENTROAMERICA,
PANAMA, BELICE Y ESTADOS UNIDOS. 1980-1985

| Tagsas de mortalidad por 1 000 a/ Menores de 5 afios }
| l
|  Pafses Mortalidad infantil X Muertes sobre  Poblacién |
| Mencres de 1-4 total defunciones estimada |
| cinco afios  Total Neonatal Postnecnatal  afios b/ (miles) |
1 1
| |
|EL Salvador, 1982-83 23 75 31 44 8.2 37% 790.6 |
I !
|Guatemala, 1985 25 [g 24 &7 10.8 44X 14335 |
| |
| Honduras, 1980 26 83 25 58 9.5 X 662.0 |
| |
|Nicaragua, 1982-83 22 73 34 L1 7.9 42% 575.9 |
| |
|Belice, 1985 8 28 13 15 2.3 22% 27.7 |
| ’ |
|Panama, 1985 8 26 16 10 3.0 19% 200.8 |
| b
|Costa Rica, 1986 4 18 1" 7 0.7 16% 371.0 |
| I
|EE.UU, 1984 2.6 1 7 4 0.5 - . i

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

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

Fuentes: Mortalidad en la niftez en Centroamérica, Panamd y Belice. CELADE, 1988, Sobre métodos de es-
timacién, véase capitulo de Material y Métodos de informes nacionales.

2En ta interpretacion de (as estimaciones de la mortalidad de éste y los siguientes capftulos, se deben
tomar en congideracién las Llimitaciones indicadas en el capftulo Material y Métodos.
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La mortalidad infantil, que comprende el afio mds riesgoso en
esta edad, ilustra bien los excesos de la situacioén actual. La
tasa estimada para 1982-83 es 75 por mil, que es la mortalidad
que Costa Rica tenia en 1966 y EE.UU hacia 1920. Como corres-
ponde a este nivel de alto riesgo, casi el 60% de las defunciones
en el primer ano de vida ocurren entre los 1 y 11 meses de edad,
cuando los factores agresivos del ambiente biolégico y social

tienen mayor impacto. De hecho, la mortalidad postneonatal que
alcanza a 44 por mil, es 5.5 veces mayor que la tasa de Costa
Rica (8 por mil). La mortalidad en la edad 1-4 afos es también

alta: 8.2 por mil; el 59% de estas muertes se concentra en el
segundo afio de vida.

A estos riesgos se estima que en 1985, se encuentran ex-
puestos 619 000 nifios de 1-4 arnos de edad y un promedio anual de
176 000 nacimientos.

A pesar de todo, la situacién actual muestra progreso indu-
dable respecto a la que existié a comienzos de la década de 1970
(Grafico 1).

Grificol
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Fuente: Cuadro 3
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Cuadro 3

TENDENCIAS ESTIMADAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL B/

1960- 1981
i | Tasas (por mil) Subestimacioén
| Afios { probable
| | Registrads Estimada
f
i 1960 | 76 137 45
i 1961 | 70 134 48
| 1962 | 71 130 45
| 1963 i 68 127 46
| 1964 | 66 123 46
| 1965 | 7 120 41
| 1966 | 62 117 47
| 1967 | 63 116 6
| 1968 | 59 114 48
| 1969 | 63 112 44
| 1970 | 67 m 40
} 1571 ! 52 10 53
| 1972 | 58 108 46
| 1973 1 59 107 45
| 1974 | 53 105 50
| 1975 | 58 102 43
| 1976 | 55 o9 44
| 1977 | 59 96 39
| 1978 | 51 9 44
| 1979 | 53 86 8
| 1980 | 42 83 49
| 1981 | 44 81 46

I
I
I
1
I
I
I
!
!
!
I
I
|
I
I
I
t
!
!
!
!
I
I
I
I
I

al Para procedimientos de estimacidn, véase capitulo Material y

Métodos.
Fuentes:
1970.

Naciones Unidas.

Censc 1971 y FESAL-85.
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De acuerdo a estas estimaciones, la mortalidad se ha redu-
cido de 134 a 81 por mil entre 1961 y 1981. Presenta la caracte-
ristica favorable de que aparentemente hay alguna aceleracién en
el descenso, de 18% en 1961-1971 a 26% en 1971-81. Si este por-
centaje de descenso se mantuviera en los préximos 20 anos, E1l
Salvador alcanzaria una tasa de mortalidad infantil de aproxima-
damente 45 por mil el ano 2000. Las proyecciones de poblacidn
son mas optimistas y suponen una aceleracién ya en la década del
80 para llegar al ano 2000 con una tasa de 35 por mil. La impor-
tancia de intensificar el curso favorable se puede ilustrar de
nuevo con la experiencia de Costa Rica: en el decenio 1965-75
logré bajar la tasa de 80 por mil a 42, y en el quinquenio si-
guiente, a 20 por mil.

El cuadro 3 muestra las tasas estimadas y registradas de
mortalidad infantil, sefialando que éstas ultimas subestiman la
mortalidad en un grado variable, pero que tiende a estar alrede-
dor de 45-50%, o sea, que no hay indicios de mejoria en la cober-
tura de las defunciones infantiles. En consecuencia, las tasas
de mortalidad infantil de registro pueden reflejar en cierto modo
el curso del riesgo existente en la poblacidén, a menos que el
sistema de registro sufra una perturbacién grave o una mejoria
sustancial.
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LAS DIFERENCIAS GEOGRAFICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ

Las djferencias urbano-rurales de la mortalidad

Las estimaciones de la mortalidad infantil que se presentan
en el cuadro 4 deben ser consideradas sélo como una aproximacidn
a la realidad; estan sometidas a las variadas restricciones que
se especificaron en el capitulo de Material y Métodos. A pesar
de todo, los resultados son consistentes con lo que se ha obser-
vado en otros paises sobre el curso histdrico de esta mortalidad,
cuando se comparan los dos diferentes contextos socio-econdémicos
que representan la poblacién urbana y la rural.

Cuadro &

MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA EN POBLACION URBANA Y RURAL a/

1961-1981

| Tasas estimadas (por mil} Reduccion porcentual X Nacimien- |
| Areas tos regis- |
| 1961 1971 1981 1961-71 1971-81 trados |
f !
! Rural 136 118 | 13 23 55 |
| Urbana 128 110 72 14 35 45 |
I |
) Sobremorta- |
| iidad rurat 1.06 1.07 1.26 |
a/ Para procedimientos de estimacidn, véase capf{tulo Material y Métodos.
Fuente: Salazar (1988).

Durante las décadas de 1960 y 1970, la situacién corresponde
a la de un pais donde predomina una alta mortalidad en la infan-
cia, con escasa diferencia entre estas dos poblaciones, aunque la
tasa rural es algo mayor.

En la segunda mitad de la década del 70 la baja en la pobla-

cidén urbana se acelera y el diferencial con el sector urbano es
ahora claro. Esta evolucién de la mortalidad infantil tiene de
positivo que ha comprendido también a la poblacidén rural, que es
la mas expuesta. Pero los progresos en reducir la mortalidad son
mas notorios en la poblacién urbana, donde el riesgo es menor.
Si la intensidad de la baja observada en la poblacién rural en
1971-1981 se mantuviera con igual intensidad en el futuro, al
llegar al ano 2000 aun persistiria en ella un riesgo de mnuerte
tan alto como 55 por mil.
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LAS DIFERENCIAS GEOGRAFICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ

las diferencias urbano-rurales de la mortalidad

Las estimaciones de la mortalidad infantil que se presentan
en el cuadro 4 deben ser consideradas sdlo como una aproximacidén
a la realidad; estan sometidas a las variadas restricciones que
se especificaron en el capitulo de Material y Métodos. A pesar
de todo, los resultados son consistentes con lo que se ha obser-
vado en otros paises sobre el curso histérico de esta mortalidad,
cuando se comparan los dos diferentes contextos socio-econdmicos
que representan la poblacidén urbana y la rural.

Cuadro 4

MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA EN POBLACION URBANA Y RURAL a/

1961- 1981

| Tasas estimadas (por mil) Reduceidn porcentual % Nacimien- |
| Areas tos regis- |
| 1961 1971 1981 1961-71 1971-81 trados |
t t
| Rural 136 118 91 13 3 55 |
| Urbana 128 110 72 % 35 45 |
I I
| Sobremorta- (
| Llidad rural 1.06 1.07 1.26 (
a/ Para procedimientos de estimacidn, véase capftulc Material y Métodos.
Fuente: Salazar (1988).

Durante las décadas de 1960 y 1970, la situacidén corresponde
a la de un pais donde predomina una alta mortalidad en la infan-
cla, con escasa diferencia entre estas dos poblaciones, aungque la
tasa rural es algc mayor.

En la segunda mitad de la década del 70 la baja en la pobla-

cién urbana se acelera y el diferencial con el sector urbano es
ahora claro. Esta evolucidn de la mortalidad infantil tiene de
positivo que ha comprendido también a la poblacién rural, que es
la mas expuesta. Pero los progresos en reducir la mortalidad son
mas notorios en la poblacion urbana, donde el riesgo es menor.
Si la intensidad de la baja observada en la poblacidn rural en
1971-1981 se mantuviera con igual intensidad en el futuro, al
llegar al ano 2000 aun persistiria en ella un riesgo de muerte
tan alto como 55 por mil.
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En las estimaciones directas de FESAL-85 se subdivide 1la
poblacidn urbana en poblacidén metropolitana y resto urbanc. Las
tasas correspondientes son 48 y 63 por mil para 1980-1984. Es
interesante sefialar que, aun en el seno de las condiciones ad-
versas que existen en el pais, la residencia en la capital nacio-
nal estd asociada a una mejoria significativa de la sobrevida
infantil.

Las diferencias que se han seflalado en las tasas urbana y
rural tienen mayor significacién si se consideran las poblaciones
expuestas, que en este caso son los nacimientos. En el cuadro 5
se estima la distribucién de las muertes infantiles por A4reas.
Los nacimientos por 4rea fueron estimados redistribuyendo 1los
nacimientos anuales para el quinguenioc 1980-85 de la proyeccidén
de MIPLAN-DIGESTYC-~CELADE, de acuerdo a la proporcién de naci-
mientos registrados en cada area. las estimaciones, referidas a
1981, muestran gque reducir la mortalidad de las poblaciones rura-
les es una parte importante sustancial del problema nacional de
alto riesgo para la sobrevida en la niflez, ya que en ella ocu-
rririan el 62% de las muertes infantiles.

Cuadro 5

ESTIMACION DE LAS MUERTES DE MENORES DE UN ANO EN LA POBLACION URBANA Y RURAL o/

1981
| Nacimientos Tasas Defunciones |
|Area est imados estimadas !
| (en miles) (por mil) Esperadas Distribucién |
| (miles) % |
t !
|Rural o 1 9.0 62 [
|urbana 7 7 5.5 38 |
I I
|TOTAL 176 81 14.5 b/ 100 [

a/ Para procedimientos de estimacidn, véase capftulo Material y
Métodos.

b/ La suma de las defurciones esperadas por érea urbsna/rural
difisre de la estimacién del total del pafs debido » que las
cifras de nacimientos y las tasas provienen de dos fuentes
diferentes.

Fuente: Anuarios Estadfsticos. Estimaciones de FESAL-85.
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fiez oy de amentos

No es posible obtener estimaciones de esta mortalidad por
departamentos con 1la informacién de FESAL-85. Las cifras que
muestra el cuadro 6 se remontan a 1967 y se han derivado del
Censo de Poblacién de 1971. Muestran la caracteristica ya comen-
tada de una alta y generalizada mortalidad, con tasas de mortali-
dad infantil de 120-125 por mil y un valor superior a 140 por mnil
en La Libertad.

Cuadr

ESTIMACIONES OE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ, POR DEPARTAMENTOS 8/
1967

Tasas {por mil} |

| I

| { X Nacimientos|
| | Mortalided  Mortalided  estimados |
|Oepartementos | infantil 1-4 afos |
t 1
[TOTAL PAIS | 118 16.1 100 |
I I (
|La Libertad | 143 21.8 {
|La Paz | 127 18.2 |
|Sonsonate | 124 17.6 i
|chalatenango | 124 17.6 [
|santa Ana | 123 17.4 [
Jeuscatian | 122 17.0 [
|Morazén | 121 16,9 80 |
|usulatén i 120 16.7 |
| Ahuachapén | 119 16.4 |
|San Vicente | 118 16.2 |
|San Miguel | 115 15.6 |
|La Unidn by | 124 17.6 |
|Cabafias b/ | 124 17.6 |
| | i
|San Salvador | 104 13.4 20 |

a/ Para procedimientos de estimacién, véase capitulo
Material y Métodos.

b/ Tasas estimadas indirectamente dan un valor demasiado
bajo. Se reemplazan por el promedio de Las tasas del
resto de los departamentos, con exclusidn de San Sal-
vador.

fuentes: Behm, et.al. (1977). Anuarios Estad{sticos,

estimaciones de poblacién.
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La excepcidén esta constituida por el departamento de San
Salvador, sede de la capital nacional, que tiene una tasa esti-
mada en 104 por mil. No obstante, ella impacta poco en la morta-
lidad infantil nacional, en vista que el 80% de los nacimientos
ocurrian en el resto del pais.

Las estimaciones de la mortalidad en la edad 1-4 anos se han
derivado de la tablas de mortalidad de Coale~-Demeny, familia Oes-
te, utilizando el mismo nivel determinado para la estimacidn de
la mortalidad infantil. Por lo tanto sus diferencias son simila-
res, Las tasas son altas: aun el departamento de San Salvador
tenia entonces una mortalidad de 13.4 por mil, que es mas elevada

gue la tasa alcanzada por la totalidad del pais en 1981 (10.2 por
mil).

91



LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA NIREZ

Comoc se ha explicado en el capitulo Material y Métodos, esta
parte del andlisis es particularmente débil. En realidad, 1las
defunciones en la nifez que cumplen los requisitos de ser regis-
tradas, tener una causa definida de muerte y haber sido certifi-
cada por personal técnico, son una minoria. En estas condicio-
nes, el esfuerzo de aprovechar lo mejor posible la informacidn
disponible necesariamente tiene que recurrir a correcciones bas-
tante gruesas. Debiera agregarse que, a pesar de todo, las ca-
racteristicas de la estructura de causas que se presentan como
una aproximacién, corresponden mas o menos a las gue se han ob-
servado en otros paises cuando tenian un nivel similar de morta-
lidad.

Las causas de muerte en la edad 1-11 meses

Las dudas que se han manifestado anteriormente respecto a la
asignacidén de las causas perinatales, ha llevado a considerarlas
en la edad 1-11 meses como causas mal definidas. En la mortali-
dad neonatal no se cuenta con elementos de juicio para hacer una
correccidén, por lo que se ha excluido esta edad del analisis.

Como es habitual, las estadisticas de mortalidad no traducen
la verdadera contribucién de la desnutricién a la muerte infan-
til. El pequerio mimero de defunciones con esta causa y las bajas
tasas resultantes, no han sido tomadas en cuenta en el andlisis.
Por ultimo, no se dispuso de informacién para estudiar las causas
de muerte postneonatales para 1970-72, de tal modo que en el
cuadro 7 se presenta sélo la situacién en 1982-84.

De acuerdo con estos datos, la muerte en la edad 1-11 meses
estd esencialmente determinada por causas de etiologia infeccio-
sa. El 60% de las defunciones se atribuyen a enfermedades infec-
ciosas y parasitarias, mayoritariamente constituidas por enferme-
dades diarreicas, que contribuyen con la mitad de todas las muer-
tes. Hay un 4% de defunciones gue corresponden a enfermedades
que son evitables mediante vacunacién. De acuerdo a la experien-
cia histdrica de otros paises, la reduccidén de estos grupos fue
el motor de la baja de la mortalidad en esta edad, en particular
la prevencién de las muertes por infecciones intestinales.

También es importante el rol que se atribuye a las infeccio-

nes respiratorias agudas, que contribuyen con un cuarto de todas
las muertes en esta edad.
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Cuadro 7

CAUSAS DE MUERTE EN LA EDAD 1-11 MESES a/
1982- 1984
| Cousas de muerte | Tasas por 10 000 Distribucién X |
t {
ITDDAS LAS CAUSAS | 460 100 |
| | |
|Enfermedades infecciosas y i 274 &0 |
|parasitarias i |
| | |
| Infecciones intestinales | 232 S1 |
| Previsibles por vacunacién | 20 4 |
| } |
|Desnutricién ] 2 0 |
|Infecciones respiratorias agudas| 118 28 (
|Perinatales | - - (
|Muertes violentas | . 1 |
|Causas restantes i &0 13 |

a/ Para procedimientos de estimacidn, véase capitulo Material y Métodos.
Fuente: Anuarios Estadisticos.

Para tener una mejor idea de la composicidén de la excesiva
mortalidad postneonatal, en el cuadro 8 se han comparado las
tasas de los grupos de causas con las de Costa Rica en 1984, pais
que habia alcanzado una mortalidad en esta edad de 70 por 10 000
nacimientos.

Se ha seleccionado Costa Rica porque es un pais centroameri-
cano que redujo la mortalidad infantil de 68 a 20 por mil entre
1970 y 1980. En consecuencia, ésta meta podria ser considerada a
medianc plazo, aungue sea en forma parcial y en aproximaciones
sucesivas.

La comparacién muestra considerables eXcesos en casi todos
los grupos. Con las tasas de Costa Rica se estimé el numero de
muertes que habrian ocurrido en E1 Salvador si los nacidos esti-
mados hubieran estado expuestos a esos riesgos (muertes espera-
das). Estas se comparan con las que se estima que ocurrieron en
este pais. El exceso de defunciones y su distribucién porcentual
se presentan en las uUltimas dos columnas.

Desde luego impresiona el hecho de que un 85% de esta morta-
lidad no habria ocurrido en tales condiciones, esto es, aproxima-
damente 6 900 defunciones. El 66% de ellas se adjudica a enfer-
medades infecciosas y parasitarias, en particular a las infeccio-
nes intestinales (59%). También las muertes atribuidas a infec-
ciones respiratorias aportan una cuarta parte de toda esta exce-
siva mortalidad.
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Aunque el nivel de la mortalidad de Costa Rica no es una
meta realista a corto plazo para El1 Salvador, la comparacion se
hace para ilustrar la gravedad de la situacidén actual y la natu-
raleza de los problemas que exigen mas urgente atencioén.

Cuadro 8
MUERTES QUE PODRIAN EVITARSE EN LA EDAD 1-11 MESES- SEGUN SUS CAUSAS g/
1982- 1984
| Tasas por 10 000 Defunciones Evitables

|
| Causas de muerte f
|

!
t

Costa Rica El Salvader Esperadas Estimadas Numero X

I

1

|

1
| TODAS - LAS CAUSAS | 70 480 1239 8 095 6 856 100 |
I . I |
jEnfermedades infecciosas y | 15 274 261 4 833 4 572 66 |
“|parasitarias | |
I I |
| iInfecciones intestinales | 1 232 193 & 087 3 89 57 |
| Previsibles por vacunacién | 1 20 18 345 327 5 |
| | !
|Desnutricidn | 3 2 53 28 (-2%) . i
| Infecciones respiratorias agudas| 21 118 367 2 076 1 709 25 (
|Perinatales | - - - - - . i
|Muertes violentas | 2 [ 40 106 66 1 |
|Causas restantes - | 29 60 518 1 052 534 8 [

a/ Para procedimientos de estimacidn, véase capitulo Material y Métodos.
Fuente: Anuarios Estadisticos y Proyecciones de Poblacidn.

Las causas de muerte en la edad 1-4 anos

Las presuntas causas de muerte en esta edad se presentan en
el cuadro 9, el cual sefala gque la estructura de estas causas no
difieren sustancialmente de las que se acaba de describir para la
edad 1-11 meses. Hay sin embargo un menor peso de las enfermeda-
des infecciosas y parasitarias y las muertes violentas son mas
importantes que en el primer afno de vida. Del total de muertes
registradas, el 59% ocurre en el sequndo afno de vida. Estas dos
edades, presentan un cuadro epidemioldégico relativamente similar.

"La comparacién con los datos correspondientes al trienio
1970-72 muestra una reduccién en el peso de las enfermedades
infecciosas, predominante de las infecciones intestinales, cuyas
tasas han tenido una reduccién importante, aunque siquen siendo
muy altas.

94



Cuadro 9

CAUSAS DE MUERTE EN LA EDAD 1-4 AROS
1970-1972 ¥ 1982-1984

| | 1970- 1972 19821984 |
| Causas de muerte |Tesas por Distribucién Tasas por Distribucién |
| | 10 000 X 10 000 X |
{ 1
I I I
| TODAS LAS CAUSAS | 136 100 82 100 |
I I I
I | I
| Enfermedades infecciosas y | 86 &4 41 50 |
| parasitarias | [
I | I
I I I
| Infecciones intestimales Y 46 29 35 ]
| Previsibtes por vacumacién | 19 14 8 10 |
I I I
| I |
| Desnutricidn | 7 5 ) 7 |
| I |
I I I
| Infecciones respiratorias agudas | 22 16 15 19 |
I | I
I I I
| Perinatates | - - - (
I | I
I I |
| Muertes violentas i 3 2 7 8 |
| | |
} ! [
| Causss restantes | 18 13 13 16 }

Fuente: Anuarios Estadistices.

Se ha hecho un céalculo similar al realizado con la mortali-
dad postneonatal, comparando las muertes que se estima que han
ocurrido con las esperadas en la eventualidad que las tasas se
redujeran al nivel de Costa Rica (cuadro 10). La comparacién
muestra que el control del grupo de enfermedades de etiologia
infecciosa que se ha mencionado, tendria un considerable impacto
en reducir la mortalidad que prevalece hasta afos recientes, que
es extraordinariamente alta; en total se podrian evitar un 90% de
las defunciones en esta edad.
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Cuadro 10

MUERTES QUE PODRIAN EVITARSE EN LA EDAD 1-4 AROS SEGUN CAUSAS

1982- 1984

] | Tasas por 10 000 | Defunciones | Evitables
| Causas de muerte f
] | Costa Rica El Salvador | Espe- Esti- [ Numero %
J | 1984 1982-1984 | radas madas |
!
| TODAS LAS CAUSAS | 8 82 | 490 5 079 | & 589 100
I ! | |
|Enfermedades infecciosas y i 2 41 | 93 2 526 | 2 433 53
|perasitarias | { |
I I ] |
| Infecciores intestinales | 1 29 i 56 1775 | 1719 38
| Previsibles per vacunacién | 0 8 | 0 495 | 495 1"
I | | 1
|Desnutricién [ 0 6 | 5 363 [ 358 8
|Infecciones respiratorias agudas| 15 | 48 938 | 910 20
|Perinatales ! . | - - | -
|Muertes violentas | 2 7 [ 139 407 [ 268 6
|Causas restantes ] 3 13 | 205 825 | 620 13

Fuente: Anuarios Estadisticos y Proyecciones de Poblacién.
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LAS DIFERENCIAS SOCIOECONOMICAS DE LA MORTALIDAD
EN LA NINEZ

Los contrastes geograficos de la mortalidad en la ninez tie-
nen interés para los planes regionales y locales de salud. Pero
los verdaderos determinantes de tales diferencias no son propia-
mente el lugar de residencia, sino las caracteristicas sociales y
econdmicas de la comunidad en que la familia y el nino viven. De
aqui que identificar las diferencias de la mortalidad en la niRez
gue estan asociadas a variables sociales tiene significacidn para
el sector salud, porque permiten orientar los programas a 1los
grupos expuestos a mayor riesgo para su sobrevida.

Las estimaciones indirectas de la mortalidad derivadas de
censos de poblacidén, de encuestas demograficas o de salud, han
mostrado ser utiles para estos fines, porque permiten vincular el
riesgo de muerte con diferentes variables socio-econdnmicas de la
familia y la vivienda que ella ocupa.

En el informe se ha utilizado el estudioc de Salazar (1988),
basado en el Censc de Poblacidén de 1971 y la Encuesta FESAL-85;
ella ha obtenido estimaciones segun la ocupacién del presunto
padre y el nivel de educacidén de la madre.

Debiera recordarse que la relacién de la sobrevida infantil
con estas variables es de caracter asociative y que no implican
necesariamente una relacién de causalidad 2. Asi, por ejemplo,
el mayor riesgo de los hijos de mujeres analfabetas puede expli-
carse por multiples condiciones desfavorables existentes en estos
hogares (insercién del cdényuge en la produccidn en actividades
mal remuneradas, baja educacién paterna, vivienda en malas
condiciones, escaso © nulo acceso al sistema de salud, factores
culturales adversos, etc.). El analfabetismo materno es un
indicador del conjunto de tales condiciones, gue ponen en mayor
riesgo la vida del ninho.

La educacidn materna

El cuadro 11 presenta las estimaciones de la mortalidad
infantil sequin el nivel de la educacién formal de la madre. Se
ve que la sobrevida del hijo esta fuertemente asociada con el
acceso gue la mujer tuvo, durante su edad escolar, a los benefi-
cios de la educacién.

3 Los mecanismos que afectan {a sobrevida infantil son muy complejos y las variables disponibles no per-

miten dilucidarlos. Para una discusién de cémo se pueden interpretar las asociaciones que se describen. véase
Behm, 1987.
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En 1981 la mortalidad de los hijos de analfabetas es muy
alto (116 por mil) y llega a ser nmds de 3 veces que el observado
en los hogares en gque la mujer ha alcanzado por lo menos la edu-
cacién media. También las familias con madres semi-analfabetas
muestran altas tasas, aunque mencres. El curso de la mortalidad
entre 1961 y 1981 tiene de favorable que el descenso ha cubilerto
todos estos grupos sociales. Peroc en el grupo donde el riesgo es
maximo, es precisamente donde se observan menores progresos, en
tanto que en los restantes el descenso aparentemente se acelera.

De este modo, los hijos de mujeres de baja o nula educacién
mds que duplican en 1981 el riesgo de morir que los hijos de
mujeres en mejor condicién social tenian hace 20 afios (52 por
mil).

Cuadro 11

MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA SEGUN EL NIVEL DE EDUCACION MATERNA a/
1960, 1971 Y 1981

| Educacion me-  Tasas estimadas (por mil) Reduccién porcentual ¥ Nacimien- |
| terna (afios tos esti - |
| de estudio) 1961 1971 1981 1961-71 1971-81 mados |
! 1
I I
| Ninguno 139 130 116 & " 28 |
I {
| 1-3 afios 13 116 83 " 28 29

I I
| 4-6 aflos 93 83 70 " 16 23 |
| I
| 7y mas afios 52 53 38 - 28 20 |
! I
} Ninguno / 7 + 2.7 2.% 3.1 |

a/ Para procedimientos de estimacion, véase capftulo Material y Métodes.
Fuente: Salazar (1988).

La dltima columna es una estimacién de los nacimientos que
han ocurrido en estos grupos, de acuerdo con la informacidén re-
gistrada en FESAL-85. En 1980-85, el 57% de los nacimientos
ocurrieron en mujeres que eran analfabetas o semianalfabetas.

Para mostrar la significacién de estos hechos, en el cuadro
12 se han estimado las defunciones de menores de un anoc gue se
producirian anualmente en cada grupec social identificado por 1la
educacién materna. Es evidente que el problema central esta
formado por aquellos hogares donde la madre es analfabeta o tiene
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s6lo educacidén primaria incompleta, donde se estima que ocurri-
rian el 57% del total de nacimientos, y el 70% de las defunciones
infantiles.

Cuadro 12
ESTIMACION DE LAS MUERTES INFANTILES ANUALES SEGUN EL NIVEL DE EDUCACION DE LA MADRE a/
1981
| Educacién Nacimientos anua- Tasas estimadas Defunciones esperadas de |
| materna les estimados de mortalidad inf. menores de 1 aho |
| (afos) (miles) (por mil) Numero (miles) % [
f 1
| Ninguno 49.3 16 5.7 40 |
| 1-3 afios 51.0 83 4.3 30 |
| 4-6 afios 40.5 70 2.9 20 [
| 7 y mds afos 35.2 38 1.4 10 [
E |
| TOTAL PAIS 176.0 81 14.3 100 |

a/ Para procedimientos de estimacidn, véase capftulo Material y Métodos.
Fuente: Salazar (1988).

LLa ocupacién y la educacién paterna

La insercidén del padre en el proceso productivo es uno de
los determinantes del nivel de vida del grupo familiar, gque a su
vez estd asociado a la sobrevida del hijo por miltiples mecanis-
mos. La educacidén, a su vez, es un factor importante de la natu-
raleza del trabajo a que €l pueda acceder. Los datos de FESAL-85
estan sujetos a varias limitaciones en su informacidén sobre esta
variable y sdlo aportan la ocupacién ya agrupada. En todo caso,
se ha utilizado el trabajo de Salazar (1988) para definir tres
estratos socio-econdédmicos con distinta mortalidad infantil, que
se presentan en el cuadro 13. La proporcién de expuestos se ha
estimado utilizando los hijos tenidos por las mujeres de 15-34
afos.

El grupo que aparece con una mortalidad cercana a 100 por
mil en 1981 esta formado por trabajadores en la produccidén agri-
cola, sea en condicién de campesinos que trabajan su propia tie-
rra o gque son asalariados agricolas, que venden su fuerza de
trabajo. Las condiciones precarias de su nivel de vida se expre-
san en su condicién de analfabetismo o porque han accedido sélo a
una educacidén primaria, mas frecuentemente incompleta. Se estima
que el 40% de los nacimientos ocurren en este grupo. Estos re-
sultados estan de acuerdo con la mayor mortalidad rural gque ya se
ha descrito y coinciden también con la sobremortalidad de hijos
de madres de baja educacidn, puesto que hay una correlacion alta
entre el nivel de educacidén de ambos cdényuges.
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Por otra parte, se identifica un estrato de menor mortali-
dad, (48 por mil), en el cual se supone que se genera el 28% de
los nacimientos. Esta formado por grupos medios: profesionales
y técnicos, empleados en actividades no manuales en la produccién
de bienes pero sobre todo de servicios, comerciantes, etc. Ademas
se incluyen aqui trabajadores en actividades manuales propiamente
tales, pero que se supone que son calificados. Y ello porque,
junto con el subgrupo de clase media, este estrato de menor mor-
talidad se caracteriza porgque el padre ha alcanzado la educacidn
secundaria o superior. Por la naturaleza de sus funciones, es
razonable pensar gue es un grupo de residencia urbana predomi-
nante.

Cuadra 13

LA MORTALIDAD INFANTIL SEGUN LA OCUPACION Y EDUCACION DEL PADRE a/
1973 Y 1981

Mortalidad estimada Distribucién X |
Grupos socioecondmicos (tasas por mil) estimada de los {
1973 198t nacimientos

Trabajadores agricolas
(campesinos y asalaria-
dos):

- ahalfabetos 127 109 18
- 1-6 educacién primaria 118 90 22

I

I

I {
[ !
| I
I |
I |
| |
f |
| |
| |
| Trabajadores manuales no [
! agrarios, no calificados |
| y sectores medios, sin |
| educacién, ¢ con educa - [
| cién primaria ¢1-& afios) 111 85 32 [
| (92-117) (84-87) |
| I
I |
I I
| I
I |
I |
I I
I !
I I

Sectores medios y traba-

jadores manuales, no

agrarios, calificados,

con educacidn secundaria

o superior &2 48 28
(58-74) (42-53)

TOTAL 100

a/ Para procedimientos de estimacion, véase capftulo Material y
Métodos.
Fuente: Salazar (1988).
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El estrato intermedio tiene una mortalidad infantil estimada
en 85 por mil y comprende el restante 32% de expuestos. Los
grupos de ocupacién gue lo componen se asemejan al estrato ante-
rior, pero sin duda el nivel socio-econdmico de estas actividades
es menor, puesto que se trata de personas sin educacidon o que han
llegado sélo a la educacién primaria. En todo caso, estan en
mejor condicién que el grupo de mayor riesgo que se describid en
la produccidn agricola.

Las estimaciones para 1973 de la mortalidad de los hijos
nacidos en estos mismos estratos de ocupacion, sefiala que se han
hecho progresos en reducir el riesgo en todos los grupos entre
1973 y 1981, y éste es un hecho favorable. No obstante, las
diferencias entre estos grupos socio-econdmicos tienden a persis-
tir, de tal modo que el grupo expuesto a mayor riesgo duplica
siempre las tasas de los grupos mas favorecidos.

Por lo demas, la mortalidad infantil es excesiva. En 1981,
los hijos de un padre analfabeto gue trabaja en el campo estaban
expuestos a una tasa cercana a 110 por mil. Aun en la categoria
que esta en las mejores condiciones (padre con educacidén media o
superior, perteneciente al grupo medio), el riesgo de morir del
nifio se estima en 42 por mil.
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LA INFORMACION SOBRE MORTALIDAD EN LA NIAEZ

La experiencia de utilizar las fuentes disponibles sobre
mortalidad en la nifiez en la preparacién del presente informe, ha
puesto en evidencia varias deficiencias en ellas. Desde luego es
clara la limitacién de no disponer de un censo de poblacidén en la
presente década. El censo no sélo proporciona informacidén sobre
la poblacién expuesta, sino que permite derivar estimaciones
sobre la mortalidad en la ninez. Las estimaciones y proyecciones
de poblacién de que se ha dispuesto tienen disparidades entre
ellas, en buena parte por el distinto tipo de supuestos con que
trabajan. Se ve la necesidad de una peridédica evaluacién de este
proceso.

El registro de nacimientos tiene aparentemente una cobertura
extensa. El principal problema esta constituido por el registro
de defunciones, que tiene serias omisiones. Las tasas calculadas
con datos registrados lleva a una subestimacién de aproximada-

mente 45% de la mortalidad infantil. Aungque sea una tarea de
largo alcance, mejorar los registros de hechos vitales es una
necesidad indiscutible. La situacién es especialmente adversa

respecto a una informacién muy importante para el sector salud:
las enfermedades que causaron la defuncién. Cerca de la mitad de
las defunciones de todas las edades no tienen certificacién médi-
ca. En sélo una minoria de las defunciones infantiles se ha
producido el registro, la causa de muerte estd definida y 1la
certificacién tiene un respaldo técnico.

Las condiciones de generalizado subdesarrollo que prevalecen
en varios de los paises de la regién explican la contradiccidén
entre la gravedad del problema que afecta la sobrevida infantil y
la precariedad de la informacién respecto a la que seria deseable
tener para afrontarlo, puesto que el sistema de informacion es
también subdesarrollado. Es evidente que el sector salud debera
hacer el mejor uso de todas las fuentes disponibles. La utilidad
de fuentes complementarias, como FESAL-85, y de métodos indirec-
tos de estimacidén, queda corroborada en la elaboracién del pre-
sente informe. El estudio muestra también que el andlisis de 1la
informacion, aunque ella sea parcelar y deficiente, permite defi-
nir las caracteristicas principales del problema que presenta la
mortalidad en la infancia y proporciona elementos para decidir
sobre las formas de afrontarlo.

Por otra parte, el sistema de salud no es sdélo un usuario de
la informacién sobre nacimientos y defunciones, sino que a su vez
puede generarla. Los programas de salud local, para el mejor
cuidado del proceso de salud-enfermedad del nifho, se proponen
lograr la cobertura mas amplia posible de embarazos, partos,
recién nacidos y lactantes.
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El cumplimiento de este objetivo, aunque sea parcialmente,
debiera redundar también en el mejor registro de nacimientos y
nuertes.

La busqueda de las muertes infantiles y la auditoria de
ellas proporciona informacién util a la unidad local de salud
para la prevencidn de nuevas defunciones. Desde luego porgue la
familia en gque ha ocurrido un fallecimiento es una de mayor ries-
go3. El estudio de la familia de los fallecidos permite ademas
identificar condiciones de riesgo, explorar las creencias de la
madre sobre el cuidado de la salud y enfermedad del hijo y cono-
cer los factores que condicionan la utilizacion del sistema de
salud. Y, finalmente, permite evaluar la respuesta del sistema
de salud ante estos casos graves.

Por otra parte, se han hecho en América latina varias expe-
riencias para aplicar un nuevo método de estimacidén de la morta-
lidad en la infancia, creado por Brass y Macrae {(1985). Este
consiste en averiguar cual es la sobrevida del hijo previo de una
mujer que es atendida por un parto, lo que permite que un Centro
de Salud u Hospital tenga una continuada estimacién de la morta-
lidad en los primeros afios de vida, gue permite su directa utili-
zacién en el nivel local que genera la informacién. La experien-
cia obtenida en varios paises ha 51do recientemente analizada en
un seminario internacional en chile? Estas experiencias mues-
tran gue es posible obtener esta 1nformacién en forma simple
encuestando mujeres atendidas por un parto. Y que con ella se
pueden hacer estimaciones de la mortalidad en los primeros anos
de vida y aun evaluar algunos de los condicionantes de esta mor-
talidad.

3 Un estudio de Guatemala mostré que el total de las muertes infantiles en los hijos de mujeres de 15-34
afos ocurrid en sdlo el 19% de las mujeres que habfan tenido por Lo menos wn hijo,

4 Seminar on Collection and Processing of Oemographic Data in Latin America. Intermaticnal Union for the
Scientific Study of Population and CELADE. Santiago, 23-27 mayo 1988. Véase bibliograffa.
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SINTESIS

Con las reservas derivadas de las deficiencias en la infor-
macidén disponible y las restricciones de los métodos de estima-
cién que se han utilizado, se resumen a continuacién las prin-
cipales caracteristicas de la mortalidad en la ninez en el paiss.

Las estimaciones de la mortalidad para 1980-85 (cuadro 2),
sitian a El1 Salvador en el grupo de alta mortalidad en el con-
junto de paises en estudio (tasas 0-4 afios: 23; infantil: 75;
1-4 anos: 8.2). Estas tasas son en general cuatro veces mayores
que las que la experiencia muestra que es posible alcanzar en
otros paises centroamericanos. Se estima que si E1 Salvador
lograra reducir esta mortalidad a la mitad, en la poblacidn de
790 mil nifhos menores de 5 arfios hoy existente, se ahorrarian
10 000 vidas cada ano. Por otra parte, se ha estimado que el 40%
del total de muertes del pais ocurren en esta edad. Todo ello
indica la gravedad del problena.

No obstante, ha habido ganancias importantes en la sobrevida
en la infancia (cuadro 3, grafico 1). La mortalidad infantil
acelera su descenso en 1971-81 para alcanzar 26% de baja en el
decenio. Lo que es importante es que esta baja se observa tam-
bién en los grupos geograficos o sociales expuestos a mayor ries-
go. No hay duda de la necesidad de intensificar este proceso.
Si las tendencias 1971-81 se mantuvieran en lo que resta de este
siglo, la tasa-de mortalidad infantil en el ano 2000 seria 45 por

mil, que es el nivel que Costa Rica alcanzé 27 anos antes de esa
fecha.

El andlisis de las causas de muerte esta seriamente limitado

por la calidad de la informacidén existente. Aun asi, es claro
que la muerte en esta edad estd dominada por las enfermedades de
etiologia infecciosa (cuadros 7 y 9). Las enfermedades infec-

ciosas son probablemente responsables del 50-60% de todas las
muertes, en especial por las altas tasas atribuidas a infecciones
intestinales. Pero también tienen relieve las muertes por enfer-
medad previsibles por vacunacidn.

Por ultimo, casi un quinto de las defunciones corresponden a
infecciones respiratorias agudas. La comparacién con la estruc-
tura de causas de Costa Rica {cuadros 8 y 10) muestra los enormes
excesos que persisten en estos grupos de causas. Por otra parte,
la experiencia histérica en otros paises sefiala que la disminu-
cioén de las tasas en tales grupos fueron el factor mas importante

S.La tasa de mortalidad infantil se expresa por mil nacidos vivos; las restantes, por mi{ habitantes de
{a edad indicada.
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en reducir la mortalidad en la infancia. La estructura de causas
no es muy diferente en la edad postneonatal y 1-4 afos; en esta
ultima edad, 59% de las muertes se concentran en el segundo afio
de vida. El problema de la mortalidad en el menor de cinco anos
estd centrado en las defunciones gque ccurren en los menores de
dos afos, que forman el 88% del total y muestran un cuadro epide-
miolégico similar (excepto por las perinatales).

La mortalidad en 1la infancia era generalizadamente alta
hacia 1967. En 1981 se pueden identificar importantes contrastes
de la mortalidad, asociados a ciertos indicadores socio-econdémi-
cos, que se expresan geograficamente. Las mujeres analfabetas o
semi~analfabetas generan el 57% de los nacimientos y el 70% de
las muertes infantiles, porque sus hijos estan expuestos a tasas
cercanas a 100 por mil (cuadros 11 y 12). Los hijos de campesi-
nos y asalariados agricolas, analfabetos o con alguna educacién
primaria, tienen riesgos similares y generan alrededor del 40% de
los nacimientos (cuadro 13). De esto resulta gque la poblacidn
rural tiene una sobremortalidad estimada en 26% respecto a la
urbana (cuadro 4), Y es en el area rural donde ocurre el 55% de
los nacimientos. Se estima que el 62% de las muertes de menores
de un ano ocurren en la poblacién rural (cuadro 5).

Por otra parte, los grupos en mejor condicién socio-econd-
mica tienen menor riesgo de morir en la infancia, con tasas que
estan probablemente alrededor de 40 por mnil. Se identifican
porgque la madre ha podido tener acceso a la educacidén secundaria,
por lo menos (cuadro 12) o porque el padre, con similar nivel de
educacidén, pertenece a sectores medios (cuadro 13). Esta pobla-
cién es de predominio urbano y metropolitano. En la capital
nacional las estimaciones de FESAL-85 son de una tasa de 48 por
mil y se supone que una cuarta parte de los nacimientos ocurren
en ella.

Finalmente, se hace notar que las estimaciones de las ten-
dencias de algunos de estos grupos de distinta mortalidad, sena-
lan que los progresos han sido menores en las poblaciones expues-
tas a mayor riesgo. De esto resulta gue algunas de las diferen-
cias en las tasas de mortalidad de estos grupos tienden a aumen-
tar o, por lo menos, se mantienen.

Las necesidades que el andlisis pone de manifiesto en El
Salvador son de acelerar el descenso de la mortalidad en la ni-
fiez, concentrar esfuerzos en las poblaciones mayoritarias expues-
tas a mayor riesqo y disminuir asi las diferencias de la sobre-
vida del nino, dgue estan ligadas a diferencias econdmicas y so-
ciales.
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MATERIAL Y METODOS

Estimaciones de la pocblacidn

Para estimar la poblacién menor de 5 afos que esta expuesta
a los riesgos de muerte en la ninez, se dispone de los censos de
poblacidén de 1973 y 1981. Las evaluaciones de estos censos, he-
chas por distintos autores, se muestran en el cuadro 1. De a-
cuerdo a estos dateos, la calidad del censo se ha deteriorado
entre estas dos fechas: la omision se estima en 9.3% en 1973 y
13.8% en 1981. Habitualmente ella es mayor en los menores de
cinceo ancs; en 1973 la omisidn presunta es 11.7%.

En la descripcidén se han utilizado las poblaciones corregi-
das, que han sido estimadas para este periodo y las proyectadas
para fechas mas recientes. Las estimaciones de DGE-CELADE (1985)
se refieren al total del pais; SEGEPLAN (1985) las ha realizado
para departamentos y regiones de planificacion, No se dispone
aun de estimaciones para &rea urbana y rural. Solo como una
aproximacién, estas poblaciones fueron estimadas suponiendo que
la omision fuera similar en ambas Areas.

Las estimaciones se refieren al total de menores de cinco
anos. Para desagregar las edades 0-1 y 1-4 anos, se utilizaron
las cifras publicadas por SEGEPLAN.

Por otra parte, para el sector salud es importante la esti-
macién de los nacimientos, que cuantifican las necesidades de
atencion prenatal, atencidén del parto y recién nacidos, ademds de
que son la poblacidn expuesta a los riesgos de morir en el primer
ano de vida, En el estudio de la dinamica demografica que se
hace para elaborar las proyecciones de poblacidén, se concilian
los censos con las estadisticas vitales, 1o que permite estimar
la omisién de estos registros. De acuerdo a estas evaluaciones,
el registro de nacimientos seria bastante completo, con un subre-
gistro de 3.1% en 1970-80 (cuadro 1). Es probable, sin embargo,
gue ella sea mayor, en especial en algunas areas rurales.

En vista que esta omisién es relativamente reducida y consi-
derando que no se conoce su distribucidén por areas, los datos del
registro de nacimientos se utilizan sin correccién alguna. Lo
que se ha hecho es corregir las tasas de acuerdo al nivel de la
estimaciones indirectas.
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Cuadro 1

INDICADORES DE CALIDAD DEL CENSC DE POBLACION
Y DEL REGISTRO DE NACIMIENTOS Y DEFUNCIONES

|Tipo de informacidn Indicador

f

|CENSO DE POBLACION Omision estimada

I

| . 1973 poblacién total 9.3%

| edad 0-4 afos M.7%

|

| 1981 poblacién total 13.8

1

|NACIMIENTOS Subregistro estimado
|

| 1960-1970 5.5%

| 1970-1980 3%

|

|DEFUNCIONES Subregistro estimado

1960- 1970 6.0%
1970- 1980 4. 6%
CAUSAS DE MUERTE X de defunciones sin

}
!
I
|
I
|
|
|
|
|
I
I
{
!
|
(Todas Las edades) |
|
|
|
|
I
I
certificacion médica |
I

|

|

|

|

I

!

|

% de defunciones con

causa "mal definida*
1984 edad 1-11 meses 12.3%
edad 1-4 ahos 11.2%

I
I
|
I
I
I
I
|
!
| 1986 50.9%
i
!
I
|
I
I
£

Fuentes: Estimaciones y Proyecciones de poblacién,
DGE-CELADE, 1985; Evaluacién Censo 1973,
CELADE, 1976, Banco de Datos de OPS,
1988. Informacidn Ministerio de Salud,
1986.

En el analisis de las diferencias de mortalidad en grupos
socio-econdémicos, la poblacidn expuesta se deriva de las mismas
fuentes que las estimaciones de mortalidad (censos o encuestas
demograficas). En estos casos, la distribucién de la poblacién
expuesta se ha estimado mediante el numero de hijos declaradeos
por las mujeres de 15-34 afos.
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Las estimaciones de la mortalidad 1

En el cuadro 1 se muestran las estimaciones de omisidén del
registro de defunciones, que se refieren a las muertes de todas
las edades. Segun esta evaluacidén, este registro seria bastante
completo, con una omisidén de sélo 4.6% en 1970-80. Habitualmente
la falta de registro de las muertes tempranas, sobre todo en el
primer afno, es mayor que en otras edades.

De acuerdo con estas evaluaciones, las tasas de mortalidad
infantil basadas en nacimientos y muertes registradas deberian
reflejar bien el nivel real de la mortalidad salvo una discreta
subestimacién.

Sin embargo, de acuerdo a los datos del Ministerio de Salud,
en 1986 la tasa de mortalidad infantil registrada en el Departa-
mento de Guatemala es 52.4 por mil, pero hay 8 Departamentos con
mayor ruralidad y menor desarrollo, donde la tasa es menor. Todo
hace pensar en una omisién en el registro de defunciones.

Se cuenta, por otra parte, con estimaciones de mortalidad
gue no estan originadas en el registro de hechos vitales, sino en
los censos de poblacién y encuestas demograficas. Las estimacio-
nes indirectas de esta naturaleza se basan en la declaracién de
hijos tenidos vivos e hijos fallecidos por las mujeres y se ob-
tienen por métodos originalmente desarrollados por Brass (ONU,
1983). Estan sujetas a restricciones, tantoc por las deficiencias
en el registro de estos datos, como porque se basan en diversos
supuestos y utilizan tablas modelos de mortalidad.

Los estudios de este tipo que se han publicado se basan en
los censos de poblacién de 1973 y 1981 (Behm y Vargas, 1978 vy
Behm y Vargas, 1984), en la Encuesta Nacional Socio-demografica
ENSDEM 86-87 (INE, 1987) y en la Encuesta Nacional de Salud Ma-
terno-Infantil ENSMI 87 (Ministerio de Salud, INCAP, 1987). En el
grafico 1 se presentan las estimaciones de la tasa de mortalidad
infantil provenientes de estos estudios junto a las tasas regis-
tradas.

Todas las estimaciones ajenas al registro concuerdan en que
hay una omisidén en este ultimo y en que la mortalidad esta en
descenso. Pero el nivel de la mortalidad es bastante variable

'La estimacion de mortalidad para el primer afo de vida se refiere a la probabiiidad de morir antes de
cumplir un afic de edad a partir del nacimiento, por 7 000 nacidos (1qg). La tasa de mortalidad infantil con:
vencional es el cociente de las muertes menores de un afo con los nacimientos registrados ese misme afc., La
probabilidad no es exactamente igual a esta tasa, pero esta diferencia no es importante para propésitos préc-
ticos y en el texto se designa com “tasa de mortalidad infantil,
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segun la fuente empleada. Conviene recordar que Guatemala pre-
senta un problema especial en la aplicacién de estos métodos, en
el sentido que la estructura de la mortalidad a lo largo del
primer cquindquenio de vida no es similar a ninguna tabla nodelo.
Esto puede llevar a sobreestimar la mortalidad infantil en los
anos muy anteriores a la fecha de la encuesta o censo. Las esti-

maciones de ENSMI-87 conducen a tasas mayores que las de otras
fuentes.

Grifico 1l
ESTIMACIONES DE LA MORTALIDAD INFANTIL DE DISTINTAS FUENTES
1961 -1985
Tasas
por mil
140
- Censo 1973
130~ Censo 1981 ENSDEM 1986 - 87

120 ‘\ S b
o, I 1\\\:\‘\.,
100.]  Registro A |

AN
- w  ENSMI-87
K
ST e N N
80 ] \B‘*aﬂaxw)l 5 v

30

'_l“l‘l"l'l‘"l‘7'l_"l'l"l'T

1961 1963 1965 1967 1969 1971 1973 1975 1977 1979 1981 1983 1985

Fuentes: Anuarios Estadisticos, Bhem y Vargas, 1984. ENSMI, Informe preliminar. INE:
Encuesta Nacional Socio-demografica. 1986 - 87.

2 En la medida que ENSMI-87 registrd una historia de arharazos y la scbrevida de los racids vivos, serfa
recomendable hacer estimaciones directas de la mortatidad para la mortalidad en cada edad dentro de! primer
gquinguenie. S§i la informacién basica es correcta, estas estimaciones son més confiables, porque no estén be-
sadas en los supuestos de las estimaciones indirectas, En uma encuesta similar en EL Salvedor, las estimecio-
nes directas de la mortalidad resultaron menores que las estimaciones indirectas.
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Por razones de mejor coherencia de las distintas estimacio-
nes y considerando que estos métodos tienden a la sobreestimaciodn
de la mortalidad infantil, se seleccionaron las cifras de IMIAL
para 1968-1978 y las mas recientes de ENSDEM-86/87 que, compara-
das con las tasas de registro, conducen a una omisidén (bastante
uniforme), gue da un promedio de 22 por ciento. Con esta cifra
se corrigidé la serie de tasas de mortalidad infantil de registro
a nivel nacional que se presenta en el cuadro 3 .

Con respecto a las tasas en la edad 1-4 anos, se aceptaron
como correctas las defunciones registradas. Sin embargo, sélo se
calcularon tasas para aquellos anos en que se cuenta con informa-
cién censal sobre la poblacién de edad 1-4 arfos.

Las estimaciones de la mortalidad urbana y rural tropiezan
con el problema que las estadisticas vitales no se publicaron por
lugar de residencia hasta 1976 y después (Direccidén de Planifica-
cién, 1983) la precisién de esta informacién no es confiable.
Por ello se utilizaron las estimaciones indirectas, aunque sus
resultados puedan estar alterados si la mujer ha migrado durante
el proceso de reproducciodn.

Los métodos indirectos estiman la probabilidad de morir en
el primer afio de vida a partir del nacimiento, lo que no es exac-
tamente igual a la tasa de mortalidad infantil convencional, que
relaciona las defunciones de menores de un afno en un ano calenda-
rio, con los nacimientos ccurridos en el mismo ano. La diferen-
cia no es importante en este analisis y los resultados, para
facilitar su comprensiodén, se designan como "tasa" de mortalidad
infantil.

Las causas de muerte

Para el andlisis de las causas de muerte se regquiere, ademas
de un registro de todas las defunciones, una certificacidén médica
de la causa. Segun los datos del Ministerio de Salud, sdélo la
mitad de las muertes de todas las edades tienen certificacidn
médica de la causa. En la mitad de las 24 Areas de Salud, esta
proporcién es aun menor, variando entre 11 y 38%.

Una segunda limitacién de la informacién disponible, rela-
cionada con la anterior, es la existencia de muertes con causas
mal definidas, que alcanzan a cerca de 10% en los menores de
cinco afos.

3 Este criterio de calidad es relativo. En EEW, 1984, con criterios seguramente mas exigentes, el 15%
de las muertes bajo un afo fueron consideradas como causa "mal definida.
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De esto resulta que sdlo en una minoria de las muertes de
los menores de cinco afios hay una razonable seguridad sobre las
causas de la defuncidén, y este hecho debe ser considerado al
analizar la mortalidad, clasificada por esta variable. La situa-
cién es sequramente mads desfavorable en los departamentos de
mayor mortalidad. De hecho, cuando hay una proporcién importante
de defunciones cuya causa no tiene respaldo técnico, la distribu-
cién de las causas expresa mds bien la percepcidén que la pobla-
cién tiene de las enfermedades del nino.

Para la descripcidén de las causas de muerte se dispuso de la
informacién oficialmente enviada al Banco de Datos de OPS para
los anos 1980, 1981 y 1984 (Revisiodn 9a, lista basica) y tabula-
ciones de la Direccidn de Estadistica para 1981 y 1982 (Revisidn

8a, lista A4). Se encontraron algunas serias e inexplicables
disparidades entre estas fuentes. Por tal motivo, se excluyd del
analisis la mortalidad neonatal. Este es otro factor que debe

ser considerado al utilizar los resultados.

Las muertes por "causas mal definidas" fueron asignadas pro-
porcionalmente segun la distribucién de aquéllas con causa pre-
suntamente definida. Es probable que ello contribuya a disminuir
el peso de las muertes cuya causa se considera evitable.

Las causas de muerte fueron agrupadas en categorias signifi-
cativas para los programas de salud {(ver anexo). Hay que consi-
derar en esta agrupacién que las muertes atribuidas a desnutri-
cién generalmente no traducen en las estadisticas de mortalidad
la importancia de este problema, porque a menudo no figuran como
causa basica.

Con el fin de hacer una gruesa aproximacion al estudio de
las causas que presuntamente contribuyen a una mortalidad excesi-
va, se calcularon tasas de mortalidad por grupos de causas (des-
pués de redistribuir las "mal definidas"), que fueron llevadas al
nivel de la tasa estimada para todas las causas. Las muertes por
grupos de causas Qgue ocurren seguin estas tasas en el total esti-
mado de nacimientos, fue comparado con las nmuertes esperadas en
la hipdtesis de que las tasas de mortalidad postneonatal y en la
edad 1-4 afos fueran las de Costa Rica. Las diferencias corres-
ponden a la sobremortalidad estimada por grupos de causas.
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MORTALIDAD EN LA NIREZ: NIVELES, TENDENCIAS,
ESTRUCTURA POR EDAD 4

En el cuadro 2 se presentan las estimaciones mas recientes
de la mortalidad en la nifiez para Guatemala, en comparacién con
los otros paises comprendidos en el estudio. Guatemala se situa
entre los paises de alto riesgo para la sobrevida infantil. Para
el total de menores de cinco anos la tasa se estima en 24.7 por
mil, que es 5 veces mayor que la de Costa Rica, el pais que ha
hecho mads progresos en reducir la mortalidad en esta edad. A
este riesgo se estima que en 1985 estaban expuestos un milldén 434
mil nifios, que es aproximadamente un 18% del total de la pobla-
cién. La significacién del problema es evidente: en 1980-85, se
estima que se produce un promedio anual de 37 800 defunciones en
esta edad, que son el 48.5% del total de 78 000 muertes del pais.

Dentro de estos cinco afios al comienzo de la vida, el primer
ano es el mas riesgoso: en €l ocurren aproximadamente el 31% del
total de dQefunciones del pais y cerca del 65% de las muertes del
primer quinguenio de vida.

La tasa de mortalidad infantil se estima en 71 por mil naci-
mientos en 1985 y es casi cuatro veces mayor que la de Costa
Rica. Dos tercios de estas muertes se supone gque ocurren en la
edad 1-11 meses (mortalidad postneonatal). Es en esta edad donde
se hacen mayores progresos cuando estd mds avanzada la transicidn
a una menor mortalidad. En Guatemala, como en otros paises de
alta mortalidad en la regidén, los excesos son considerables en la
edad 1-11 meses. Usando el mismo pais de comparaciodn, la tasa de
mortalidad es ahora 6.7 veces mayor.

A pesar de todo, las estimaciones de la mortalidad infantil
y sus componentes para 1970-1985 (cuadro 3, grafico 2), muestran
progreso en todo el periodo, a partir de la altisima mortalidad
inicial de 111 por mil. También es favorable comprobar que la
reduccién quinguenal, tanto en términos absolutos como relativos,
se acelerd en 1975-80 respecto al quingquenio anterior, aungque ha
vuelto a moderarse en 1980-85. El1 proceso ha afectado a la mor-
talidad neonatal y postneonatal en forma parecida, y la desacele-
racién de la baja las afecta a ambas, aungue los progresos pare-
cen mas mantenidos en la edad 1-11 meses. En todo caso, la mor-
talidad postneonatal, que es la que tiene los mayores excesos y
cuyas causas es mas factible reducir, continuia formando las dos
terceras partes de las muertes en el primer afio después del naci-
miento.

4 En este capftulo, asi como en todos los que siguen, debe recordarse que Les estimaciones de mortelidad
que se enalizan estan sujetas a numerosas restricciones, que se hen detellado en el capftulc Meterial y Méto-
dos.
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Cuadro 2

MORTALIDAD ESTIMADA EN EL MENOR DE CINCO ANOS EN PAISES DE CENTROAMERICA,
PANAMA, BELICE Y ESTADOS UNIDOS

1980- 1985
! Tasas de mortalided por 1 000 a/ Menores de 5 aflos |
{ !
| Pafses Mortalidad infantil X Muertes sobre Poblacién |
f Menores de 1-4 total defunciones estimada |
I cinco afos Total Neonatal Postneonatal afios b/ (miles) |
t 1
I !
|EL salvador, 1982-8% 23 75 3 44 8.2 37 790.4 |
I |
|Guatemata, 1985 25 71 24 &7 10.8 4% 1433.5 |
! I
|Horduras, 1980 26 83 25 58 9.5 36% 662.0 |
| |
|Nicaragua, 1982-83 22 73 34 39 7.9 42% 573.9 |
I |
|Belice, 1985 8 28 13 15 2.3 22% 27.7 |
I I
|Panams, 1985 8 2 1% 10 3.0 19% 280.8 |
| I
|Costa Rica, 1986 4 18 1 7 0.7 16% 371.0 |
I I
|EE.UU, 1984 2.6 " 7 4 0.5 - - |

a/ Por 1 00D nacidos vivos en la mortalidad infantil; por ¥ 000 habitantes en las edades restantes.
b/ Se refiere a defunciones registradas, excepto en EL Salvader y Nicaragua.

Fuentes: Mortalidad en la nifez en Centroamérica, Panamé y Belice, CELADE, 1988. Sobre métodos de es-
timacién, véase capftulo de Material y Métodos de informes nacionales.
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Gréfico 2
TENDENCIAS ESTIMADAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL 1970 - 1985
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Cuadro 3

TENDENCIAS ESTIMADAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL Y SUS COMPONENTES
1970-1985

| Post- Reduccién quinquenal X
|Infantil Neonatal neonatal
Afos I Infantil Neonatal Pastneonstal PNN/MT
] (Tasas por mil)
| Abs. X Abs. X  Abs. X

I !
| |
| I
| I
| I
1 !
| 1970 | M 39 72 65 |
| 1971 {104 37 67 |
| 1972 | 101 35 66 |
] 1973 | 102 35 67 |
| 1974 | 97 34 63 |
| 1975 { 103 33 70 1970-75 8 7 6 15 2 3 68 i
| 1976 | 97 3 66 |
| 1977 | 89 23 66 |
| 1978 | 87 28 59 |
| 1979 | 8¢ 28 61 |
| 1980 | 83 27 56 1975-80 20 19 [ 18 14 20 7 |
| 1981 | 81 26 55 (
| 1982 ] 82 27 55 |
| 1983 | 84 26 58 |
| 1984 | 7 > 46 |
| 1985 | 71 24 47 1980-85 12 14 3 11 9 16 66 |
Fuentes: Anuarios Estadfsticos; Behm y Vargas, 1984. ENSDEM 1986-1987.

Los progresos que se han hecho en reducir la mortalidad
infantil son importantes, pero son también insuficientes. El
grafico muestra que la menor mortalidad actual de Costa Rica se
obtuvo, a partir de 1970 (cuando los niveles de riesgo eran simi-
lares a los de Guatemala en 1985) por un acelerado descenso de
las tasas. Si el descenso proporcional observado en el ultimo
decenio se mantuviera en el futuro, Guatemala reduciria la tasa
de mortalidad infantil a 47 por mil en el ano 2 000. Esta es la
tasa que Costa Rica alcanzé 27 afos antes (en 1973) y EEUU con
una antelacidn de 60 afos (en 1940). No hay duda que es urgente
acelerar los progresos que se han hecho en el pasado en aumentar
la sobrevida infantil.

En cuanto a la mortalidad en la edad 1-4 anos, tiene espe-
cial importancia porque Guatemala se caracteriza por una propor-
cionalidad mayor en esta edad relativa a la infantil, en especial
concentrada en el sequndo arno de vida. En el cuadro 2 se ve dque
Guatemala excede la mortalidad en la edad 1-4 anos de los paises
de alta mortalidad en Centroamérica.
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LAS DIFERENCIAS GEOGRAFICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ

Las diferencias geograficas de la sobrevida en esta edad son
de interés porque los planes de desarrollo, incluyendo los de
salud, tienen también una expresidén geografica. Se presentan
estimaciones segun el grado de urbanizacién/ruralidad y por re-
giones de planificacidn.

La mortalidad en la poblacidén urbana v rural

S6lo se disponen de estimaciones indirectas de la mortalidad
porque, como se explicd anteriormente, las estadisticas de regis-
tro presentan problemas para diferenciar estas poblaciones. Las
estimaciones se presentan en el cuadro 4.

Cuadro &

MORTALIDAD TNFARTIL ESTIMADA EN LA POBLACION URBANA Y RURAL
1960- 1976

| Tasas (por mil} Sobremortal idad
Afos f rural

| Urbana  Rural

| |
| I
| I
1 ]
[ 1960 [ 116 148 1.28 [
[ 1963 | m 142 1.28 [
[ 1966 | 103 137 1.33 [
! 1968 | 99 128 .29 [
| 1971 | a8e 1% 1.34 |
| 1974 | 82 110 1.34 |
| 1976 | 77 100 1.30 |
| I I
| % descenso | |
b 1960-1976 { 34 32 |
I | I
| Nacimientos | |
| registrados | [
| 1985 (miles) | 123.5 203.4 TOTAL  326.9 {
| [ 38% 62% (100) |

a3/ Para procedimientos de estimacion, véase capftulo Material y
Métodos.
Fuentes: Behm y Vargas, 1984.
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como es habitual en los paises en desarrollo, los contextos
socio-econdmicos que constituyen el sector urbano y rural, son
diferentes por la naturaleza de su desarrollo histérico y las
condiciones de vida, y muestran por ello una sobremortalidad

rural respecto a la urbkana. Entre 1960-1976, en el seno de una
alta mortalidad, las tasas rurales exceden en cerca de 30% a las
urbanas y no ha habido practicamente cambios en el periodo. En

ambas poblaciocones la reduccidén ha sido de aproximadamente un
tercio de las tasas iniciales.

Tal diferencia tiene mucha significacién porque, en 1985, de
acuerdo al registro, 203 mil de un total de 327 mil nacimientos
ocurrieron en el area rural (62%), donde el riesgo de morir es
mayor. Y esto es probablemente una subestimacidén, porque estas
estadisticas son publicadas por lugar de ocurrencia del naci-
miento (Direccién de Planificacién, 1983). El cuadro 4 ilustra
la magnitud del contraste de la mortalidad urbano y rural.

Se estima que por lo menos el 68% (15 800) de las muertes
bajo un ano pueden haber ocurrido en 1985 en la poblacién rural,
que es mayoritaria, que tiene una fecundidad mayor y cuyos nifios
sufren un riesgo de muerte mas elevado 5,

Mortalidad en la njifiez v grado de ruralidad

La clasificacién dicotdmica wurbano/rural incluye en una
misma categoria a comunidades que tienen grados muy dispares de
desarrollo y urbanizacién. En el estudio mencionado se realizé
una categorizacién mas detallada, subdividiende 1la poblacidn
urbana en tres contextos: metropolitana, ciudades principales y
resto urbano. En la rural se distinguié aguélla que reside mas
cerca de los centros urbanos (periurbana) y el resto de la pobla-
cién rural. Las estimaciones se presentan en el cuadro 5 para el
periodoc 1968-1976.

Hay una clara asociacién entre el grado de ruralidad y el
riesgo de morir del nifio. El contexto metropelitano, beneficiado
por incluir la capital nacional, tiene ya en 1968 una mortalidad
menor, gque no ha alcanzado ningun otro grupo, aun ocho anos des-
pués. Hay continuado descenso, aunque de menor intensidad que en
el resto del pais. No obstante, el analisis de las diferencias
de la mortalidad asociadas a variables sociales identificd en 1la
capital algunos grupos con altas tasas de mortalidad, como se
explica mas adelante.

58 estimacién se hizo suponiendo que la mortalidad rural mantuviera en 1985 un exceso de 304 sobre la

urbana, y que el numero de nacimientos registrados en el area rural fuera correcto.
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Cuadro 5

ESTIMACIONES DE LA MORTALIDAD INFANTIL SEGUN GRADO DE RURALIDAD a/

1968- 1976

| Contextos Tasas por mil Exceso X de baja X poblacién |
| espacia- proporcional 1968/76 expuesta |
| les 1968 1971 1974 1976 b/ |
H t
| TOTAL PALS 116 109 101 o3 - 20 100 |
I |
| Resto Ruratl 127 129 111 101 1.66 20 53 |
| Rural Periurbenc 119 113 105 9% 1.62 17 15 |
| Resto urbeno 116 109 100 93 1.52 20 12 |
| Ciudades princi- ]
| pales 102 9% 87 80 1.31 22 7 |
| Metropolitano 72 67 6 61 1.00 15 13

a/ Para procedimientos de estimacién, véase capftulo Material y Métodos.

b/ Hijos tenidos por las mujeres de 15-34 afos, Censo de 1981.
Fuente: Behm y Vargas, 1984.

En los otros sectores urbanos la mortalidad sube en 31% y
52% respecto al sector metropolitano (tasa cercana a 90 por mil
para ambas poblaciones). La poblacién rural aparece de nuevo con
las mayores tasas, que tienen un exceso de 62-66% sobre el nivel
metropolitano. Aparentemente, las poblaciones rurales mas cerca-
nas a los centros urbanos obtienen escaso provecho de esta cerca-
nia, por lo menos en relacién a la sobrevida infantil. En con-
junto, el contexto rural alberga casi el 68% de la poblacidén
expuesta, sujeta a un riesqgo de muerte de 100 por mil.

Con todo, la baja de la mortalidad entre 1968 y 1976 se
extiende a todos los contextos espaciales analizados. Es posi-
tivo anotar que el descenso es, en general, mayor fuera de la
capital nacional.

La mortalidad infantil en las regiones de planificacidn

Las estimaciones de la mortalidad infantil que se presentan
en el cuadro 6 se derivaron indirectamente de los censos de po-
blacién para los anos 1963 y 1973. Para 1983 se obtuvieron de
las tabulaciones publicadas de la Encuesta Nacional Socio-Demo-
grafica de 1986-87.

Las tasas estimadas para 1973, cuando la cifra nacional era
de 112 por mil, muestra que la Regidén Metropolitana se distingue
claramente por una mortalidad menor (83 por mil). Todas las
restantes comparten una mortalidad alta, que varia en general
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entre 110 y 129 por mil, con cifras mds altas en las Regiones
Central, Sur Occidental y Sur Oriental. La poblacidén expuesta
(estimada como los hijos declarados por las mujeres de 15-34
anos) residia mayoritariamente en el momento del censo fuera de
la Regién Metropolitana y comprendia el 81% del total nacional.

Cuadro 6

ESTIMACIONES DE LA MCRTALIDAD INFANTIL POR REGIONES DE PLAN!FICACION
1963, 1973 y 1983

} Tasas por mil % de baja !
| Regiones " % paoblacién expuesta |
| 1963 1973 1983 1963-73 |
t 1
| TOTAL PALS 133 12 | 84 16 100 |
| !
| Sur Occidental 141 129 76 18 28 i
| Central 150 127 100 15 1 |
| Sur Orjental 132 120 86 9 10 |
| Nor Oriental 143 11 91 22 9 |
| Norte 135 110 (-] 1% 8 [
| Nor Occidental 151 109 100 28 13 |
| Petén 130 105 70 19 2 1
| Metropolitama 95 83 &7 13 19 i
a/ Hijos tenidos por mujeres de 15-34 aries, Censo 1981.

Fuente: Behm y Vargas, 1984. ENSDEM-86/87.

En el decenio 1963-73 la tasa nacional ha tenido un descenso
pequefo (16%) del cual se han beneficiado todas las regiones,
aungque en grado variable, de acuerdo con estas estimaciones.

La mortalidad en 1983 (estimada con datos de la encuesta
demografica) sefhala siempre a la Regidn Metropolitana como una de
menor tasa, que es ahora de 67 por mil. En el resto de las Re=-
giones, ademdas de un continuado descenso de la mortalidad, hay
variaciones en el orden de los riesgos. La regidén Sur Occiden-
tal, que anteriormente aparecia entre las de mayores tasas, tiene
ahora una diferencia menor con la Regién Metropolitana. Y tam-
bién estan en este grupo las Regiones de El1 Petén y Norte. Se
necesitan mayores antecedentes para interpretar estos cambios y
saber si son reales o se relacionan con el distinto origen de las
estimaciones indirectas, aunque la metodologia aplicada haya sido
la misma.
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LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA NIREZ

Como se explicd en el capitulo Material y Métodos, el andli-
sis de las causas de muerte en la infancia es el mds inseguro,
porque sélo una minoria de las defunciones cumple el doble requi-
sito de haber sido registrada y tener una certificacién médica de
las causas. El analisis ha debido también ser restringido a las
defunciones en las edades 1-11 meses y 1-4 anos. A pesar de que
los resultados deben entenderse sdlo come una aproximacién a la
situacioén real, ellos son consistentes con lo que se sabe sobre
la estructura de las causas de muerte cuando prevalecen las tasas
elevadas que existen en el pais. Las causas se han agrupado
segun se detalla en el Anexo.

Las causas de muerte en la edad i-1]l mesges

El cuadro 7, que presenta la distribucion de estas causas,
muestra que la muerte en el periodo postneonatal esta dominado
por la infeccion. Se estima que la mitad de estas defunciones se
deben a afecciones infecciosas y parasitarias, dentro de las
cuales las infecciones intestinales adquieren particular relieve.
De acuerdo a estos datos, un tercio de todas las muertes postneo-
natales se deben a las enfermedades diarreicas. Por otra parte,
una de cada 10 muertes aparece en el grupo de enfermedades que
son previsibles por vacunacién. En 1984, este grupo se identi-
fica principalmente como defunciones por tos ferina y sarampiodn.

Al grupo anterior se agregan las infecciones respiratorias
agudas (principalmente clasificadas como "neumonias") que aportan
un tercio de todas las defunciones. De este modo, las afecciones
de etiologia infecciosa sumarian el 85% de las muertes en esta
edad. En cuanto a la desnutricién, las estadisticas de mortali-
dad habituales no reflejan la contribucién real de esta causa a
la defuncién infantil por varios motivos; aun asi, aqui se regis-
tra un 5% en este rubro.

En el decenio en estudio, la tasa de mortalidad postneonatal
ha bajado discretamente (19%) y esta reduccidén se observa en casi
todos los grupos de causas, con variable intensidad. De acuerdo
a las estimaciones hechas, no se observa modificacidén en la fre-
cuencia de la mortalidad por enfermedades previsibles por vacuna-
cidén, sino mas bien un pequefio aumento. En general, no se obser-
van diferencias importantes en la distribucién porcentual de las
muertes entre 1973-74 y 1981-84.

Para tener una idea, aunque sea general, del significado de
estos hechos, en el cuadro 8 se comparan las tasas estimadas por
causas con las observadas en Costa Rica. Se selecciondé este pais
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para la comparacién porgque, perteneciendo a la region centroame-
ricana, logré reducir la mortalidad infantil de 68 a 20 por mil
entre 1970 y 1980. En consecuencia, es una meta que podria con-
siderarse a mediano plazo, aunque sea en forma parcial y en apro-
ximaciones sucesivas.

La tasa de mortalidad postneonatal de Costa Rica es 70 por
10 000 en 1984, en tanto que la de Guatemala alcanza a 540 por
10 000. La comparacioén de las tasas muestra considerables excesos
en este ultimo pais, gue son del orden de 11 veces en las enfer-
medades infecciosas y de 9 veces en las infecciones respirato-
rias. El mismeo cuadro 8 ilustra esta comparacidén con una estima-
cién de las muertes que se evitarian en esta edad si se alcanzara
el nivel de mortalidad de Costa Rica. Estas suman 87% de las
muertes dgue sge& Ccree gue ocurren anualmente, esto es, 14 500
defunciones, Un 36% de ellas resultarian de reducir parcialmente
la mortalidad por infecciones respirateorias agudas y un 34% de la
‘baja en la mortalidad por infecciones intestinales. Una de cada
8 de estas muerxtes posibles de prevenir resultaria de la exten-
sién de los planes de inmunizacion.

Cuadro 7

LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA EDAD 1-17 MESES a/
1973-1974 v 1981-1984

I | 1973-1974 | 1981-1984 b/ |
| Causas de muerte {Tasas por Distribucién| Tasas por Distribucién|
} | 1D 00D 2 ] 10 000 % I
f !
| TODAS LAS CAUSAS | 665 100 | 537 100 {
| | | l
jEnfermedades infecciosas y | 340 51 | 261 49 |
{parasitarias ) ] ]
| I | |
| Infecciones intestinales | 239 36 | 172 32 |
| Previsibles por vacunacién | 50 8 | 80 1 ]
| I | |
jDesnutricidn ] 3 8 ] 29 5 [
| Infecciones respiratorias agudas| 225 34 | 190 35 |
|Perinatales { - - | - - |
|Muertes violentas | 4 1 | 4 1 |
|Causas restantes | 45 6 | 53 10 i

a/ Para procedimientos de estimaci6n, véase capitulo Material y Métodos.
b/ Promedio de los afios 1981 y 1984.
fuente: Banco de Datos. OPS.
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Cuadro 8

LAS MUERTES QUE PODRIAN EVITARSE EN LA EDAD 1-11 MESES SEGUN SUS CAUSAS a/
1989- 1984

| | Tasas por 10 000 | Defunciones | Evitables
| Causas de muerte 1
| |Costa Ricab/ Guatemalac/ | Esperadas Estimadasb/ | Nomero %
f

|

!

|

1
| TODAS LAS CAUSAS | 70 537 | 2 169 16 636 | 14 467 100 |
I I I I |
|Enfermedades infecciosas y | 15 161 i 465 8 086 | 7 621 53 |
|parasitarias | | | |
I | I l I
| Infecciones intestinales | 1 172 | 341 5 329 [ 4988 34 |
| Previsibles por vacunacién | 1 60 | 31 1 859 | 1828 13 (
I I | I I
|pesnutricion | 3 29 | 93 898 | 805 6 |
| Infecciones respiratorias agudas| 21 190 | 650 5 886 ] 523 36 |
|Muertes violentas | 2 4 | &3 124 ! 61 \
|Causas restantes | 2% 53 | 898 1 642 | 744 S |
a/ Para procedimientos de estimacidn, véase capitulc Material y Métodos.

b/ ARo 1984.
c/ Promedio de los afos 1981 y 1984,
Fuente: Banco de Datos. OPS.

El Ministerio de Salud publicé un cuadro con las tasas de
mortalidad por grupos de causas en los menores de cinco anos, por
departamentos, para 1983 (Ministerio Salud Publica y Asistencia
Social, 1986). Su interpretacidén estd sujeta a las varias res-
tricciones que ya se han descrito. En este cuadro aparecen comno
Departamentos en los que las tasas tienden a ser mas altas (por
diarreas, infecciones respiratorias, previsibles por vacunacidén y
desnutricién), los de Solola, Totonicapan, Huehuetenango, Baja y
Alta Verapaz, Petén y Jalapa.

Con todas las restricciones que la informacidon disponible
tiene, ella muestra que se pueden hacer considerables progresos
en la reduccion de la mortalidad postneonatal, lo que es bastante
crucial para la sobrevida en los primeros cinco anos, puesto que
se estima que en estos 11 meses ocurren el 45% del total de muer-
tes en esta edad.

Las causas de muerte en la edad 1-4 aros

La estructura de la mortalidad en esta edad se presenta en
el cuadro 9. Es parecida a la que se ha descrito para la edad
precedente, con gran preeminencia de las muertes atribuidas a
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infecciones, en particular las intestinales y las respiratorias.
La proporcidn de muertes por enfermedad controlables por inmuni-
zacién es mayor y alcanza a 14%.

Cuadro ¢

LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA EDAD 1-4 AROS
1973-1976 Y 1981-1984

| | 1973- 1974 1981-1984 b/ |
| Causss de muerte ITasas por Distribucién Tasas por Distribucién|
| | 10 00O % 10 000 X |
f 1
|TODAS LAS CAUSAS | 187 100 132 100 |
| | |
|Enfermedades infecciosas y | 115 62 76 57 !
|parasitarias | |
| | |
| [Infecciones intestinales | 75 40 48 36 |
| Previsibles por vatunacién | 16 8 18 14 |
| l |
{Desnutricion ; 12 & 9 7 |
}Infecciones respiratorias agudas| 44 24 32 24 |
|Perinatales | - . . . |
|Muertes violentas | 2 1 2 2 |
|Causas restantes | 14 7 13 10 [

a/ Para procedimientos de estimacidn, véase capitule Material y Métodos.
b/  Promedio de los afos 1981 v 1984,
Fuente: Banco de Datos. OFS.

Entre 1973-74 y 1981-84 la baja ha sido algo mayor que en la
mortalidad postneonatal y alcanza a casi un 30%, y también se ha
extendido a todos los grupos de causas que Sse han identificado
con excepcién de las inmuno-previsibles. La magnitud de las
tasas que prevalecen al término de este lapso, sehalan la necesi-
dad de acelerar tal descenso.

La comparacién con la mortalidad de Costa Rica (cuadro 10)
muestra de nuevo considerables excesos, de parecida magnitud.
lLas tasas que se atribuyen a infecciones intestinales y a enfer-
medades previsibles por vacunacién son sensiblemente mayores. De
acuerdo con las muertes que se estima que ocurren y aquéllas
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esperadas con los riesgos existentes en el pais con que se compa-
ra, algo mas de 13 000 muertes podrian ser evitadas, que se con-
centran en enfermedades diarreicas (38%), respiratorias agudas
(25%) e inmuno-previsibles (14%).

Cuadro 10

LAS MUERTES QUE PODRIAN EVITARSE EN LA EDAD 1-4 AROS SEGUN CAUSAS g/

1981- 1984

| | Tasas por 10 000 Defunciones Evitables |
| Causas de muerte ! 1
] |Costa Ricab/ Guatemalac/ Espe- Esti- Nimero % [
J i 1984 1982- 1984 radas madas |
1 !
| TODAS LAS CAUSAS | 8 132 843 13 900 13 057 100 {
I | l
|Enfermedades infecciosas y | 2 76 21 8 003 772 60 [
|parasitarias | !
I | l
| Infecciones intestinales | 1 48 105 5 054 4 949 38 |
| Previsibles por vacunacién | a 18 1 1 895 1895 14 j
| I I
|Desnutricién | o 9 o 948 948 7 |
| Infecciones respiratorias agudas] 1 32 105 3 370 3 265 25 |
jMuertes violentas | 2 2 21 21N 0 0 |
|Causas restantes f 3 13 316 1 368 1 052 |
a/ Para procedimientos de estimacidn, véase capitulo Material y Métodos.

b/ ARo 1984,
c/ Promedio de los afios 1981 y 1984.
Fuente: Banco de Dates. OPS.

De acuerdo a la informacion anterior puede notarse la simi-
litud gque como problema epidemioldgico plantean la mortalidad
postneonatal y la mortalidad en la edad 1-4 ahos. En esta ul-
tima, el 55% de las muertes ocurren en el segundo afio de vida.
En estas edades (postencnatal y un afc) en 1984, ocurren el 51%
de las muertes de menores de 5 anos y el 25% del total de muertes
del pais. Estas cifras constituyen una impresionante expresion
de la gravedad del problema que se discute.
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LAS DIFERENCIAS SOCIO-ECONCMICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIAREZ

Los contrastes geograficos de la mortalidad en la infancia
gue se acaban de describir, son importantes para el sector salud,
cuyos programas tienen también una expresidn geografica. Pero
tales diferencias de riesgo estan determinadas por condiciones
sociales y econdémicas del contexto donde la familia y el nifo
viven. Identificar estos factores de riesgo tiene significacién
porgque pueden ayudar a que las politicas destinadas a reducir
estos riesgos de salud se orienten a los grupos donde ellos son
mayores.

Los estudios de este tipo (Behm y Vargas,1984; Krotki, 1988;
ENSMI-87; ENSDEM 86-87) se basan en estimaciones indirectas de la
mortalidad, que permiten relacionar la mortalidad con indicadores
socio-econdmicos disponibles en las mismas fuentes de informacién
gque se usan para hacer las estimaciones. Debe entenderse que se
trata de una asociacidn entre estos factores y la sobrevida del
nifo; por su naturaleza, tales estudios no permiten llegar a es-
tablecer relaciones de causalidad © . Algunos resultados selec-
cionados se muestran en el cuadro 11, que se refieren a la proba-
bilidad de morir en los primeros dos ahos de vida.

La ocupacién del jefe del hogar

La insercién del jefe de familia estd asociada a disparida-
des importantes en la sobrevida infantil (Cuadrec 11-A). El grupo
de mayor riesgo esta formado por campesinos y asalariados agrico-
las, en su mayoria con nula o baja educacidn. Alun en 1976 el
riesgo en este grupo es alto (116-137 por mil) y es mas del doble
que en el grupo medio; a €l se estima que estan expuestos el 63%
del total de hijos tenidos. Aparentemente la mortalidad es mayor
en los trabajadores que no poseen tierra y laboran por salario.

Los trabajadores manuales que no laboran en la produccién
agricola (sean o no asalariados), y que tienen una residencia de
predominic urbano, tienen alguna ventaja sobre el anterior, pero
aun asi el riesgo de muerte para sus hijos promedia 100 por mil.
Existe una clara diferencia entre estos grupos Yy el grupo "me-
dio", formado por profesionales y técnicos, comerciantes, emplea-
dos en actividades no manuales del sector de produccidén de bienes
Yy servicios. ©Los hijos de este ultimo grupo tenian entonces una
mortalidad de 55 por mil. De hecho, ellos mostraban ya en 1968
un nivel que ninguno de los restantes grupos ha logrado alcanzar
en 1976. Sus hijos, sin embargo, representan una minoria (6%)
del total de expuestoes.

S Los mecanismos que afectan la sobrevidad infantii son my caplejos y las variables disponibles ro per-

miten dilucidarlos. Para una discusidon de cémo se pueden interpretar las asociaciones que se describen, wéase
Bebm, 1987.
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Como hecho favorable debe anotarse que 1las estimaciones
muestran que el descenso de la mortalidad en 1968-1976 ha benefi-
ciado también a los grupos de mayor mortalidad.

ro 1%

DIFERENCIAS SOCIALES DE LA MORTALIDAD EN LOS MENORES DE DOS AROS 1968- 1976
A. LA OCUPACION DEL JEFE DEL HOGAR

| | Tasas de mortalidad por mil a/ Exceso Bajs X Poblacién |
| Grupo ocupecional 1 proporcional expuesta |
| |1968  197% 1973-76 1976 1976 1968-76 % |
1 t
|Sector Agrario | |
| | I
| Campesincs | 151 139 128 116 2.1 23% 42 |
| Asalariados | 173 162 149 137 2.5 21% 21 |
I | {
|Sector no agrario | ]
| | I
| Trabajad. manuales | [
! | {
| No asalarjados | 131 122 115 107 1.9 18% 12 |
| Asalariados | 121 113 104 97 1.8 20X 19 |
| | |
| Grupo medie | 64 59 55 55 1.0 14% 6 |
B. LA EDUCACION MATERNA
| | Tasas de mortalidad por mil a/ Exceso Baja %X Poblacién |
| ARos de estudio { proporcionat expuesta |
| | 1968 197 1973 1976 1976 1968-76 % |
! 1
| Ninguno | 167 153 141 130 4.5 22% é1 |
| | '
| 1-3 | 124 117 110 105 3.6 15% 20 i
| 46 | 87 8 78 76 2.6 13% 13 i
| 7-9 | s1 51 51 51 1.8 . 3 i
| 10 y més | 4 42 34 29 1.0 34% 3 I
€. GRUPO ETNICO
| | Tasas de mortalidad por mil a/ Exceso Reduc. Nacimientos |
| Grupe étnico f proporcional }
| | 1968 1971 1974 1976 1976 1968-76 1985 |
I 1
| Indigena | 1™ 158 141 128 1.27 25% 157 875 (48%)|
| No Indigena | 128 118 109 101 1.60 21X 168 974 (524)|

a/ Probabilidad de morir desde el nacimiento hasta los dos efios de edad.
Fuente: Behm y Vargas, 1984. Amsario Estadfstico 1085, (Pég. 44).
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Relacionada por miltiples mecanismos con el proceso de sa-
lud-enfermedad, la educacién materna (cuadro 11-B) identifica
contrastes alin mas marcados de la mortalidad temprana. En los
hijos de analfabetas el riesgo sube a 130 por mil y es mas de 4
veces mayor que la de mujeres de mds alta educacién. Debido a su
proporcién alta en la poblacién femenina y a su mayor fecundidaq,
se estima que el 61% del total de hijos tenidos en el pais estdan
expuestos a este alto riesgo. La mortalidad se reduce sustan-
cialmente a medida que las condiciones del hogar son mas favora-
bles, seguin lo sefiala el indicador educacién materna. En el
grupo de mas alta educacién la mortalidad del hijo es sélo 1la
cuarta parte (29 por mil) que en los hogares de madres analfabe-
tas.

Los factores étnicos

Las estimaciones del cuadro 11-C muestran que los hijos de
padres indigenas presentan aproximadamente un 30% de mayor morta-
lidad en todo el periodo. No obstante, se han beneficiado tam-
bién de un descenso en el riesgo, gue continuaba siendo muy alto
en 1976. Este es un hecho trascendente, porque casi la mitad de
los nacimientos del pais se clasifican como "indigenas®".

En el trabajo original (Behm y Vargas, 1984), se analizan
otras variables que indican gque las diferencias entre grupos
étnicos estan principalmente determinadas por 1los diferentes
niveles de vida de estas dos poblaciones. De este modo, cuando
se trata de grupos en que las condiciones de vida son muy adver-
sas (asalariados agricolas y campesinos pobres, analfabetismo de
los padres, residencia rural), los hijos de indigenas y no indi-
genas comparten una similar y alta mortalidad.

Los contrastes sociales de la mortalidad en los contextos
urbano-rurales

Las variables sociales permitieron identificar, en 1976,
importantes contrastes de mortalidad en el menor de dos afos en

cada uno de los contextos espaciales (Behm y Vargas, 1984). En
la poblacién metropolitana, los riesgos varian entre 33 y 113 por
mil nacidos vivos. Los grupos con mads alta mortalidad en esta

edad pertenecen a familias insertas en ocupaciones manuales de
baja calificacién, en las cuales la madre es analfabeta o semi-
analfabeta. Se estimé que ellas comprenden el 25% de la pobla-
cién metropolitana femenina en edad fértil y que generan aproxi-
madamente el 30% del total de nacimientos metropolitanos. A
pesar de todo, este grupo estd mejor que las familias de similar
condicién del 4rea rural, en las cuales la mortalidad del nifio
alcanza a 140 por mil.
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En la poblacién urbana no metropelitana, en el grupo mas

favorecido (clase media, madre con educacién media o superior),
los hijos tienen el mismo bajo nivel de mortalidad que en la
capital nacional. Los dgrupos de alto riesgo comprenden ahora
campesinos y asalariados agricolas, cuando la madre tiene 0-3
anos de educacién. En estos grupos (que comprenden el 52% de las
mujeres en edad fértil del contexto y generan el 61% de los
nacimientos) el riesgo de morir del hijo alcanza hasta 150 por
mil. Los asalariados agricolas tienen en promedio tasas 10% mas
altas que los campesinos.

En la poblacién rural se concentran en 1980 todos los facto-
res socio-econdémicos de riesgo gue se han descrito: el 89% de la
poblacién femenina en edad fértil es analfabeta o semi-analfabe-
ta, el 81% de las familias estd ligada a la produccién agraria y
la poblacién indigena es predominante. La poblacidén de alto
riesgo asi conformada es ampliamente mayoritaria (90% de las
familias), con tasas que exceden 100 por mil. Aumenta la sobre-
mortalidad de los hijos de trabajadores agricolas sin tierra
respecto a los campesinos, aproximadamente en 20%.

S upos iales riesqgo

Los factores sociales de riesgo para la sobrevida infantil
que se han descrito, estan obviamente correlacionados entre si.
En el cuadro 12, clasificando las familias con los indicadores
disponibles, se han agrupado en cuatro categorias segun el nivel
de la mortalidad en el menor de dos afios en 1976.

El grupo de mayor mortalidad {120 o mds por mil) es el mayo-
ritario: comprende el 52% de las mujeres en edad de procrear, el
61% de los nacimientos (en razén de su mayor fecundidad) y aporta
el 71% de las muertes totales en esta edad. Es sin duda el cen-
tro del problema de la alta mortalidad en la nifiez. Esta cons-
tituido predominantemente por familias insertas en la produccidn
agraria (campesinos y asalariados agricolas}) y por tanto residen
en el &rea rural. Son en su gran mayoria analfabetos o semi-
analfabetos (Krotki, 1988), y las madres de sus hijos también lo
son. El 64% son poblacién indigena. También forman parte mino-
ritaria de este grupo residentes urbanos en ocupaciones de baja
calificacidn, con nula o escasa educacidén.

Aunque con tasas menores de mortalidad, el grupo siguiente
tiene riesgos considerables. En su conjunto, estas dos catego-
rias comprenden el 83% de los nacimientos, en los cuales se es-
tima que ocurren el 91% de las muertes en los primeros dos anos
de vida.
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Cuadro 12

FACTORES SOCIALES DE RIESGO PARA LA SOBREVIDA DE LOS MENORES DE DOS ARNOS

Caracter{sticas de las mujeres del grupo
(porcentaje sobre total del estrato)

| TOTAL

100 100 100 - . . - . . . . -

| l

| I
| Nivel de | Porcentaje del total !
[Nortalidad | nac fonal Grupo socio- Educecidn materna Contexto espacial {
j(Tasa me - | econtmico {2fios de estudio) Pobla- |
| ores de ! cién |
| dos afos) | Muje- Naci- Defun- Bajo Bajo Metro Urbano indf- |
{ | res dos ciones agri- no Me- 0-3 4-6 7ymés poli- no me- Ru- gena |
| | 15-49 vivos menores cola agri- dio tano tropo- ral |
| | 2 afos cols litano [
1 i
| I l
[MUY ALTA | 52 51 7 83 17 0 1 ¢ 0 0 15 a5 646 |
[€120 ¥ més) | ' [
| | I
| ! [
JALTA | 21 22 20 55 42 3 76 26 0 1% 24 62 28 |
| ¢B6-119) | [
| | |
i | |
|MODERADAMENTE | {
|ALTA | 15 1 7 5 74 21 1w 5 8 40 29 1 10 |
| (60-85) | |
] ! |
| | {
|WODERADA | 12 6 2 0 56 4 o 0 100 68 29 3 “ |
| (Mencs de 50| |

| [

| I

| |

* Las estimeciones de mortalided corresponden a 1976 y la distribucién de la poblacién femenina al Censo de
1981,

Utilizando éstos y otros antecedentes, en una reunién para
formular estrategias y politicas en salud materno-infantil en
1985, SEGEPLAN y el Ministerio de Salud definieron como poblacién
objetivo a 878 000 menores de 5 afnos que forman el 83% del total
nacional. Ellos constituyen un grupo de alto riesgo que se ca-
racteriza por baja escolaridad, alta fecundidad, extrema pobreza
y residencia rural mayorjitaria. Residen preferentemente en po-
blados de menos de 2 000 habitantes (y sobre todo de menos de
500}, y en &reas marginales y tugurios de 2zonas urbanas y metro-
politanas, o en 2zonas con dificultades de comunicacién. Estdn
constituidos por campesinos minifundistas, trabajadores asalaria-
dos agricolas y asalariados urbanos, en su mayoria del sector
laboral informal. (Ministerio de Salud, SEGEPLAN, 1986).
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LA INFORMACION SOBRE MORTALIDAD EN LA NIARE2Z

La experiencia de utilizar las fuentes de informacidén dispo-
nibles para elaborar el presente informe, pone de manifiesto
variadas deficiencias, que se han descrito en el capitulo de
Material y Métodos.

Se cuentan con censos de poblacién en la década de 1970 y
1980, lo que es una condicién favorable, aunque su evaluacién
muestra la existencia de problemas en su calidad, que quizas se
ha deteriorado. Es evidente la necesidad de desarrollar los
planes para el préximo censoc y mejorar su calidad, junto con
aprovecharlo réapida y exhaustivamente como fuente de estimacién
de las poblaciones que son objetivos de los programas de salud y
de la mortalidad que existe en ellos. Se dispone de evaluaciones
de los censos ya realizados y de estimaciones y proyecciones de
poblacién, que necesitan completarse para el area urbana y rural;
la importancia de esta variable como factor de riesgo se ha mos-
trado en el informe.

El registro de nacimientos es aparentemente bastante comple-
to, aunque su integridad debiera ser objeto de evaluacién en
algunas 4areas, en particular las rurales. Se publica bastante
informacidén de utilidad en el sector salud, para el cual los
nacimientos son un indicador de la poblacidén expuesta y denomina-
dor de las tasas de mortalidad infantil. En un estudio sobre
mortalidad (Direccidén de Planificacién Global, 1983), se ha hecho
notar que la correccidén por sitio de residencia de la madre
(cuando difiere del sitio de ocurrencia) limita el uso de las
estadisticas vitales respecto a la distincidén urbano-rural:; éste
es otro aspecto que merece estudio.

Pero los mayores problemas se encuentran en la informacién
sobre las defuncicnes. Aunque algunas evaluaciones previas han
concluido que el sistema de registro tiene una baja omisién, todo
hace pensar que ésta es mayor y ademds que prevalece en ciertos
departamentos, de tal modo que las tasas de registro dan una
descripcién distorsionada de 1los riesgos diferenciales entre
distintas poblaciones. Esto obligé a utilizar estimaciones indi-
rectas en el informe, basadas en censos de poblacién y encuestas
demograficas. Ellas tienen varias limitaciones, pero en todo
caso sus resultados son mas coherentes y muestran contrastes de
mortalidad que son significativos para el sector salud.

La informacién es particularmente deficiente en cuanto a las
causas de muerte, en parte a causa de la cobertura parcial del
sistema de salud que hace que la certificacién médica sea también
parcial. Por ultimo, en la informacién publicada se han encon-
trado algunas inconsistencias que limitan adn mias el andlisis.
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Todo indica la necesidad de que la informacién sobre defun-
ciones (y también la de nacimientos), aunque originada y proce-
sada por distintas instituciones, sea el producto de un sistema
de informacién, que incluya su evaluacién.

Como un complemento a esta mejoria del sistema de estadisti-
cas vitales (que es un proceso de largo alcance) se hace notar la
ventaja de explotar todas las fuentes alternativas de informacién
sobre mortalidad en la infancia. De acuerdo a las publicaciones
a que he hemos tenido acceso, estas posibilidades no han sido
agotadas en el caso de la Encuesta Nacional de Salud Materno-
Infantil de 1987 y la Encuesta Nacional Socio-demografica del
mismo ano.

Por otra parte, el sistema de salud no es sélo un usuario de
la informacidn sobre nacimientos y defunciones, sino que puede
contribuir a generarla. Los programas de salud local, para el
mejor cuidado del proceso de salud-enfermedad del nifio, se propo-
nen siempre lograr una cobertura lo mds amplia posible de embara-
zadas, partos, recién nacidos y lactantes. El1 cumplimiento de
este objetivo debe redundar en el mejor registro de nacimientos y
defunciones.

Igualmente la pesquisa de las muertes infantiles y la audi-
toria de cada una de ellas, proporciona informacién util a la
unidad local de salud para la prevencion de nuevas muertes.
Pesde luego, porque la familia en que ha ocurrido una muerte in-
fantil es una de mayor riesgo®. 'El estudio de la familia del
fallecido permite ademas identificar condiciones de riesgo, ex-
plorar las creencias de la madre sobre el cuidado de la salud y
las enfermedades del hijo, y conocer los factores que condicionan
la utilizacién del sistema de salud. Por ultimo, proporciona
informacién para evaluar la capacidad de respuesta del sistema
para enfrentar casos serios.

Estos son algunos ejemplos de cémo la operacién del programa
de salud materno-infantil puede retroalimentar la informacidén que
éste requiere para su propia conduccién y desarrollo.

Finalmente, se hace notar que hay una creciente experiencia
en los paises de América Latina en la aplicacién de un nuevo
método para estimar la mortalidad en los primeros afos de la vida
(Brass y Macrae, 1984). Se basa en hacer una prequnta relativa a
la sobrevida del hijo previo en mujeres que son atendidas por
parto. Aungue restringida a las mujeres que han recibido aten-
¢ién, los ensayos han mostrado la factibilidad y utilidad del

EL estudio de Krotki (1988), mostrd que el total de las muertes infantiles en los hijos de mujeres de
15-34 afos, ocurrid en s6lo el 19% de las madres,
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método, las cuales fueron discutidas en un reciente seminario
IUSSP-CELADE (véase bibliografia). Si se desea, el método puede

proporcionar ademds informacién sobre factores asociados a 1la
muerte.

Quizds conviene recordar que en las condiciones de general
subdesarrollo que prevalecen en los paises de la regidén, necesa-
riamente los sistemas de salud y los de informacién tienen sgimi-
lar caracter. De este modo, la finalidad de maximizar impacto,
equidad, eficiencia y participacién en los sistemas de salud,
deberd cumplirse sin disponer de toda la informacién que seria
deseable obtener. El estudio muestra que ain una informacidén que
tiene deficiencias permite definir las caracteristicas principa-
les del problema que constituye la mortalidad en la nifiez y apor-
tar un elemento de juicio, entre otros, para tomar las decisiones
necesarias para afrontarlo.
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SINTESIS

Con las reservas derivadas de la calidad de la informacién y
de los métodos de estimacién que se han utilizado, se resumen a
continuacioén las principales caracteristicas de la mortalidad en
la nifiez en Guatemala & .

En 1985, las tasas estimadas muestran que prevalece en el
pais una alta mortalidad (menores de cinco afios: 24.7; infantil:
71; 1-4 afos: 10.8), que es cinco veces mayor que la alcanzada
por otros paises de la regién (cuadro 2). Esta edad, que com-
prende el 18% de la poblacién, genera el 44% del total de muer-
tes. El problema se concentra en los primeros dos afiog de vida
(83% del total de muertes bajoc cinco afios). Ha habido un des-
censo significativo de la mortalidad en 1970-1985, que tiene la
caracteristica favorable de haberse extendido a los grupos ex-
puestos a mayor riesgo., Sin embargo, es indudable la necesidad
de acelerar este descenso (gréfico 2).

Aunque la informacidén sobre causas de muerte es deficiente,
todo indica que ellas estd&n dominadas por enfermedades de etiolo-
gia infeccicsa 2 , a las cuales se les atribuye casi el 80% de
las defunciones (cuadros 7 y 9). Hay considerables excesos en
lag infecciones intestinales y las respiratorias agudas, y tam-
bién en las enfermedades previsibles por vacunacién (en especial
sarampioén y tos. ferina). Se estima gue podrian evitarse 14 500
muertes postnecnatales y 13 000 defunciones en la edad 1-4 afos.
El 83 y el 77% de ellas respectivamente se atribuye a los grupos
de causas que se han mencionado (cuadros 8 y 10).

AUn en este marco de alta mortalidad, hay diferencias impor-
tantes de las tasas entre grupos socioecondémicos y geograficos.
Como parte importante del problema destaca la poblacién rural,
gue es mayoritaria, tiene una mayor fecundidad y est& expuesta a
mayores riesgos. Probablemente ocurren en ella el 62% de los
nacimientos y el 68% de las muertes infantiles (cuadro 4).

Log contrastes geograficos de la mortalidad tienen sus rai-
ces en disparidades socio-econémicas. Los indicadores disponi-
bles identifican comoc condiciones de riesgo asociadas con 1la

8 | as tesas de mortalidad {nfantil son por 1 000 nacimientos; las restantes, por 1 000 habitantes de (a
edad indicada,

? con La informacién disponible, no es posible mostrar el verdadero papel de la desrutricién en la morte-
lided en la {nfancia.
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menor sobrevida del hijo a la ocupacién paterna de baja califica-
cidén, la nula o baja educacioén materna y las condiciones de vida
adversas de la poblacidén indigena (cuadro 11).

De acuerdo con las ultimas estimaciones disponibles, el nu-
cleo del problema estd constituido predominantemente por hijos de
campesinos minifundistas y trabajadores agricolas, analfabetos o
semi-analfabetos, cuyas madres tienen similar déficit educacional
Y que viven en el area rural. También incluye un grupo menor de
trabajadores urbanos, en actividades de baja calificacién, en
parte en el sector laboral y formal, residentes en areas margina-
les. Dos tercios de esta poblacidn es indigena. El grupo de
mayor riesgo asi definido tenia en 1976 una mortalidad en el de
dos afos, de 120 o mas por mil nacimientos. Se estima que com-
prende la mitad de la poblacién femenina en edad fértil y que en
él ocurren el 61% de los nacimientos nacionales y el 71% de las
muertes en esta edad (cuadro 12).
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MATERIAL Y METODOS

Las fuentes habituales para estudios de mortalidad en la
nifiez son los censos Yy encuestas demograficas, junto con el re-
gistro de nacimientos y defunciones, cuya disponibilidad y cali-
dad se examinan a continuacién. Debido a las limitaciones de las
fuentes convencionales, el presente estudio se elabora princi-
palmente con estimaciones de mortalidad derivadas de encuestas y
del censo de poblacién.

La estimacién de la poblacién expuesta

El ultimo censo de poblacién data de 1974 y ha sido evaluado
por Camisa y Rincén (198l), quienes han estimado que la omisién
en el empadronamiento de los menores de cinco afios alcanza a
16.9%. En el texto se han utilizado las poblaciones corregidas
para el total del pais y areas urbana y rural; en estas ultimas
se estima que la omisién es similar.

Para la actual década, en ausencia de censo, se dispone de
las proyecciones de poblacién hechas por los autores mencionados,
que proporcionan estimaciones para el total del pais, poblacidn
urbana y rural, y 12 ciudades importantes. Por otra parte, la
Encuesta Demografica Nacional de 1983 (EDENH-II) proporciona
estimaciones de’ poblacién hasta el nivel de departamentos. Hay
algunas disparidades entre estas dos fuentes de informacién. La
proporcién de la poblacién de 0-4 ahos sobre la total es ligera-
mente mas alta en las proyecciones gue en la EDENH-II y el por-
centaje urbano en la edad 0-4 afos es, por el contrario, mayor en

la EDENH-II. Una proyeccién mas reciente (Santos y Krotki,
1988), estima la poblacién de 0-4 afos en 661 933 para 1980, que
es algo menor que la de Camisa y Rincén (709 481). Como estas

cifras s6lo se necesitan para describir la distribucién de la
poblacién expuesta, se utilizan para estos fines los datos de la
primera proyeccién (pais, urbana, rural}, cuyo total se desagrega
por departamentos segun la distribucién de la poblacién encues-
tada en la EDENH-II.

En cuanto al registro de nacimientos, no hay evidencia que
tenga un subregistro importante. Las tasas de fecundidad por
edad calculadas con hacimientos registrados y la poblacién feme-
nina estimada son bastante parecidas con las tasas obtenidas en
la EDENH-II. De hecho la tasa global de fecundidad registrada
(6.2) es mayor que la de la encuesta (6.03), y los nacimientos
totales son 161 020 y 152 668, respectivamente. Para todas las
poblaciones en que se dispone de informacién, los nacimientos
registrados fueron utilizados como poblacién expuesta. En el
andlisis de grupos de riesgos identificados por estimaciones
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indirectas de la mortalidad, se ha usado la distribucion de 1los
hijos tenidos en afnos precedentes por las mujeres de 15-34 afios,
como una aproximacion a la poblacidén expuesta.

Las estimaciones de la mortalidad de los menores de 5 afios

La fuente convencional sobre mortalidad, que son los regis-
tros de defunciones, adolece de una importante omisidén. Ortega y
Rincén, basados en la Encuesta Demografica Nacional de€ 1971-72
(EDENH-I), la estimaron en 68.8% en esa fecha. En el cuadro 1 se
comparan las tasas de mortalidad infantil calculadas con naci-
mientos y defunciones registradas, con las estimaciones indirec-
tas derivadas de la Encuesta Demografica Nacional de 1983 (EDENH-
I1I). Las diferencias -que se interpretan como omisidén del regis-
tro- sefialan una subestimacidén seria del orden de 72%, generali-
zada a todos los departamentos, aungue menor en el de Morazan,
sede de la capital nacional.

Cuadro 1

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL REGISTRADAS Y ESTIMADAS

1980
| | Tesas mortalided infantil Presunta |
|Departamentos subesti- |
) | Registradas Estimadas macién |
1 - 1
|TOTAL PAIS | 18.7 82 7o
I | |
|Atlantida | 18,7 82 77 1
|colén | |
|Comayagua | 22.7 76 70 |
|Copan | 20.9 110 81 |
|Cortés | 22.6 74 70 |
|Choiuteca | 8.2 82 90 |
JEL Parafso | 17.7 90 80 |
|Fco. Morazén | 39.0 59 34 i
|Gracias a Dfos | 8.2 101 92 |
|Intibucé | 33.9 102 7 |
[1. de la Bahfa | 4.5 - . |
|La Paz | 4.9 100 55 |
|Lempira i 39.2 125 69 |
|Ocotepeque | 21.8 100 78 {
|olancho ] 13.9 101 8 |
|Sta. Bérbara | 26.5 a7 70 |
|valle i 4.5 95 95 I
|Yora ( 14.8 k4l 84 |

entes: Registredas: Anuarios Estadfsticos. Estimadas:
EDENH-11. Sobre procedimientos de estimacién,
véase capftulo Material y Métodos.

150



Tomando en cuenta estas deficiencias, se han considerado
estimaciones de la mortalidad en la infancia originadas en otras
fuentes. Estas han sido evaluadas recientemente por Guzman y
Santos (1988) y son las siguientes: Encuesta Demografica 1971-
1972 (EDENH-I), que es prospectiva y retrospectiva (RETROEDENH) ;
el Censo de Poblacion de 1974, la Encuesta Nacional de Prevalen-
cia del Uso de Anticonceptivos de 1981 (ENPA), la Encuesta Demo-
grafica Nacional de 1983 (EDENH-II) y la Encuesta Nacional de
Salud Materno-Infantil de 1984 (ENSMI).

Al terminar el presente informe, se recibe informacién par-
cial de dos encuestas adicionales. La Encuesta Nacional de Epi-
demioclogia y Salud Familiar realizada en 1987 (ENESF-87), que
encuestd 10 183 mujeres de 15-44 afios; no se tiene mayor informa-
cién sobre la muestra y el desarrolloc de la encuesta. La segunda
encuesta es la realizada en los Sitios Centinela en 1985 (CENT-
85) en tres regiones sanitarias, en una muestra que se presume
que tiene representatividad nacional. La sumaria informacidn
disponible no permite una mayor evaluaciodn.

En la mayoria de estos estudios las estimaciones de la mor-
talidad se obtuvieron por métodos indirectos, que se basan en la
proporcién de hijos fallecidos declarados por las mujeres (NU,
1983). Ellas estan sometidas a restricciones derivadas de 1la
calidad de la informacién basica y de los supuestos utilizados en
el método. En el caso de estimaciones para subdivisiones geogréa-
ficas, se pueden agregar distorsiones debidas a las migraciones
internas. En algunos de estos estudios la estimacién es directa
y se obtiene con la historia de embarazos; tales estimaciones no
estan sometidas a las restricciones anteriores, pero dependen muy
estrechamente de la exactitud en la declaracién de las fechas de
los nacimientos y las muertes.

El grafico 1, reproducido de Guzmdn y Santos, evidencia las
disparidades que existen entre las estimaciones de diversas fuen-
tes, aungue todas ellas concuerdan en mostrar un descenso de la
mortalidad infantil. Se trascriben también las tasas de morta-
lidad infantil de las encuestas mds recientes, que muestran la
inestabilidad de las estimaciones anuales en una misma fuente, Yy
las diferencias de los niveles entre las diversas fuentes. ENSMI-
84 produce estimaciones menores que EDENH-II, y ENESF-87, tasas
ain mas bajas. 2Asi, por ejemplo, la estimacién para 1980 (pro-
medio trienal) es de 66 por mil, en tanto que el promedio 1979-
1981 de EDENH-II es de 81. Se ve la necesidad de una evaluacioén
cuidadosa de todas estas fuentes, con mas informacidén que la que
se ha dispuesto para elaborar el presente informe. Siguiendo las
conclusiones de Guzman y Santos, se ha utilizado las tasas deri-
vadas del Censo-74 y EDENH-II, que son las mads coherentes, y el
informe se refiere sélo hasta el afio 1980. Es bastante probable
que después de este ano la mortalidad haya descendido.
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ESTIMACIONES DE LAMORTALIDAD INFANTIL DE DIVERSAS FUENTES

1955-1983
Tasas
por mil
180
1607
140
120-1
100~
o RETRO-EDENH, 1972
a CENSO 1974
80 - ENPA, 1981
a EDENH-II, 1983
o ENSMI, 1984
60— e [, Vitales {corregidas}
L - EDENH-I.-1971—72
P
nTI T T T 1 1
1985 1960 1965 1870 1975 1980 1985
Fuente: Guzmadn y Séntos (1988).
Las estimaciones mds recientes de la mortalidad infantil
Ano EDENH~I1-83 ENSMI-84 ENESF-87 CENT-85
Est.directa Est.indir.
1977 83.5 - -
1979 84.0 - 65.5
1980 - 72.6 57.5
1981 82.6 - 73.7
1982 83.3 68.9 6l1.7 89.3
1983 - 76.4 50.5
1984 - - 58.0 62.6
1985 - - 51.8
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En cuantc a la mortalidad neonatal y postneonatal, las tasas
se han estimado aplicando la distribucién por edades de las de-
funciones registradas a la estimacién de la tasa de mortalidad
infantil. Esto equivale a suponer que la omisién es similar en
estos dos componentes de la mortalidad infantil.

Los métodos indirectos estiman la probabilidad de morir en
el primer ano de vida a partir del nacimiento, lo gue no es exac-
tamente igual a la tasa de mortalidad infantil convencional, que
relaciona las defunciones de menores de un afio en un ano calen-
dario, con los nacimientos ocurridos en el mismo afio. La dife-
rencia no es importante en este analisis y los resultados, para
facilitar su comprensién, se designan como "tasa" de mortalidad
infantil.

Para la mortalidad en la edad 1l-4 afios las proyecciones no
proporcionan un denominador a las tasas. La estimacién para 1980
(que es de 9.5 por mil) se ha obtenido de la tabla modelo de mor-
talidad de Coale-Demeny, utilizando el mismo nivel que se empled
para derivar la mortalidad infantil. La tasa aceptada en la
tabla de mortalidad para 1981-83 es algo menor: 7.4 por mil.

El estudio de la estructura de las causas de muerte es aun
mas incierto. En 1979-81 el 32% de la muertes bajo un afio y el
34% de las de 1-4 afios, se asignan a "causas mal definidas". La
proporcién es similar en 1974. No se ha obtenido informacién
sobre el porcentaje de defunciones con certificacién médica de la
causa de defuncién, pero una cita de OPS (1982) menciona dque 12%
de las certificaciones se llenaron en hospitales en 1978. Si a
todo ello se suma la elevada omisién en el registro de defuncio-
nes, es evidente que se conoce la causa de la muerte con alguna
certidumbre en una pequefia cantidad de las muertes gque estan
ocurriendo.

Para obtener una gruesa aproximacién a la estructura de las
causas, en cada edad se redistribuyeron las muertes por '"causas
mal definidas" segun la distribucién de aquéllas con causas pre-
sumiblemente identificadas. Es lo mas probable que las muertes
no registradas, gque son proporcionalmente mayores en las pobla-
ciones de mas alta mortalidad, tengan una diferente distribucidn
por causas, Y que las estimaciones resultantes subestimen 1la
proporcidén de causas evitables. Finalmente, para tener alguna
idea del nivel de la mortalidad por grupos importantes de causas,
se calculé cuales podrian ser las tasas por causas si la omisién
estimada fuera correcta, si se distribuyera por igqual en todos
los grupos y si la estructura de causas registradas tuviera simi-
litud con la real. Por cierto, es sélo una burda aproximacidn
gue intenta identificar los grupos con mayores excesos.
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por causas, Yy que las estimaciones resultantes subestimen la
proporcién de causas evitables. Finalmente, para tener alguna
idea del nivel de la mortalidad por grupos importantes de causas,
se calculd cudles podrian ser las tasas por causas si la omisién
estimada fuera correcta, si se distribuyera por igual en todos
los grupos y si la estructura de causas registradas tuviera simi-
litud con la real. Por cierto, es sdlo una burda aproximacién
que intenta identificar 1los grupos con mayores excesos.

De la descripcién anterior resulta claro que las estimacio-
nes de mortalidad que se han obtenido, asi como las de poblacidén
expuestas, estan sometidas a variadas e importantes restriccio-
nes. Ellas deben ser tenidas muy en cuenta en el analisis, de
tal modo que se conceda significacién sélo a contrastes persis-
tentes, coherentes y de magnitud importante. No obstante, con-
siderando las caracteristicas de alta mortalidad en el pais y la
magnitud de las diferencias que se analizan, se piensa que las
conclusiones generales son correctas.
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MORTALIDAD EN LA NINREZ: NIVELES, TENDENCIAS,
ESTRUCTURA POR EDAD !

Las estimaciones de la mortalidad en el menor de cinco afos
en 1980, por edades, se presentan en el cuadro 2, el cual permite
compararlas con los restantes paises incluidos en el estudio y
con EEUU. Honduras se sitia entre los paises de alta mortalidad.
La tasa de los menores de cinco afos, estimada en 26 por mil para
1980, es mas de 5 veces mayor que la de Costa Rica, que es el

pais que ha hecho mas progresos en la regién en reducir esta
mortalidad.

Cuadro 2

MORTALIDAD ESTIMADA EN EL MENOR DE CINCO AROS EN PAISES DE CENTROAMERICA,
PANAMA, BELICE Y ESTADOS UNIDOS, 1980- 1985

| Tasas de mortalidad por 1 000 &/ Mencres de 5 aAos |
| ' I
| Pafses Mortalidad infantil % Muertes sobre  Poblacién |
| Menores de 1-4 total defunciones estimeda |
| cinco afos Total NKeonatal Postneonatal efios b/ (miles) |
| !
| I
|EL salvador, 1982-83 23 e 3 &b 8.2 37X 790.4 |
| I
|Guatemala, 1985 25 71 24 47 10.8 4% 14335 |
J |
|Honduras, 1980 26 83 25 58 ¢.5 34% 662.0 |
I I
|Nicaragua, 1982-83 22 3 34 k3 7.9 42% 575.9 |
| |
|Belice, 1985 8 28 13 15 2.3 22% 27.7 |
I i
|Panamé, 1985 8 26 16 10 3.0 19% 280.8 |
I I
|Costa Rica, 1986 4 18 " 7 0.7 16% INno |
! I
|EEW, 1984 2.6 11 7 4 0.5 - - |

a/ Por 1 000 nacidos vivos en La mortalidad infantit; por 1 000 habitantes en las edades restantes.

b/ Se refiere a defunciones registradas, excepto en EL $Salvador y Kicaragua.

Fuentes: Mortalidad en la nifez en Centroamérica, Panamé y Belice. CELADE, 1988. Sobre métodos de es-
timacién, véase capftulo de Material y Métodos de informes nacionales.

1 En este capftulo, como en los siguientes, se deben considerar en el andlisis las Limitaciones de
las estimaciones de La mortalidad, que se mencionaron en el capftulo Material y Métodos.
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Situacién similar se observa respecto a la sobrevida en el

primer afio de vida, el mas riesgoso en esta edad. La tasa de
mortalidad infantil se estima en 83 por mil y es 4 veces mayor
que la de Costa Rica. Los mayores excesos se observan en la

mortalidad que ocurre entre 1 y 11 meses de vida, que alcanza a
58 por mil nacidos vivos. De este modo, estas muertes postneona-
tales constituyen casi el 70% del problema en la mortalidad in-
fantil. Si el nifio consigue sobrevivir el primer afo, el riesgo
continda siendo excesivo y triplica el nivel alcanzado por algu-
nos paises centroamericanos.

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

A pesar de todo, las tendencias histéricas estimadas de la
mortalidad infantil muestran que se han hecho progresos, respecto
a los altos niveles de riesgo que prevalecieron en 1960 (131 por
mil). En estos 20 ahos la mortalidad ha bajado en mas de un ter-
cio, a un promedio aproximado de 2.5 puntos anuales. El caracter
insatisfactorio de este avance lo muestran los elevados riesgos
gque aun persisten. Por otra parte, si la tendencia estimada para
1960-1980 se mantuviera en los decenios siguientes, la mortalidad
infantil podria ser 25 por mil el afio 2000, que es el nivel que
ha alcanzado Panama en 1985 y EE.UU. en 1961 2.

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

Conviene recordar aqui la comparacién que se hizo en el
capitulo Material y Métodos, de las estimaciones derivadas de las
encuestas EDENH-II, ENSMI-84 y ENESF-87, en el sentido de que las
tasas que se estdn usando en la descripcidén pudieran significar,
en afios recientes, alguna sobreestimacién sobre el nivel real de
la mortalidad. Tambhién se recuerda que segun las estimaciones de
ENESF-87, 1las tasas estarian descendiendo en afios recientes.
Estos puntos debieran ser objeto de mayor estudio que el realiza-
do en el presente informe.

2 Las tendencias estimadas corresporcien a estimaciones indirectas basadas en el Censo 1974 y EDENH-II.
Como se mostré en el capftulo Material y Métodos (gréfico 1), las estimaciones de RETROEDENH para 1960-70 son
mayores que las que se han seleccionado. A la inversa, las de ENSMI para 1975-80 son menores. Si estas al-
ternativas fueran las reales, el descenso de (a mortalidad habrfa side mayor que el que ha side estimada,
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Estas tendencias tienen correspondencia con las modalidades
diferentes de cambio que muestran los dos componentes de la mor-
talidad infantil: neonatal y postneonatal (grafico 2-B y cuadro
3). En el primer periodo la baja estd asociada fundamentalmente
con la reduccion de la mortalidad neonatal, que desciende de 40 a
30 por mil. Por el contrario, el riesgo en la edad 1-11 meses se
mantiene estabilizado a un alto nivel: 85 por mil. En el segun-
do periodo hay un cambio positivo: la mortalidad postneonatal
tiene un marcado descenso de 85 a 57 por mil, que acelera la baja
de la mortalidad infantil en el pais, puesto que es su componente
mas importante.

Cusdro 3

TASAS ESTIMADAS DE MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y POSTNEONATAL
1960- 1985

| Tasas de mortalidad (por 1 000 nacidos vivos)

I I
| Afos ! !
[ | Infantil Neonatal Postneonatal |
{ !
I 1960 | 131 41 90 |
I 1961 | 131 43 a8 |
| 1982 | 130 45 85 |
| 1963 | 126 41 85 |
| 1964 | 123 40 83 |
| 1965 | 121 37 84 I
| 1966 | 129 3% 86 |
| 197 { 120 34 86 |
| 198 | 117 32 85 |
| 199 | 115 3 i
| 1970 | 13 29 84 |
| 1971 |1 29 82 |
| 1972 | 106 30 76 |
| 197 | 100 31 69 |
| 1974 | 9 3 63 |
| 1975 | 0 29 61 |
| 1976 | 8 27 59 |
| 1977 | 8 27 57 |
| 1978 | 8 27 57 |
| 1979 | 8 27 57 |
| 1980 | 83 25 58 |

Ty

uentes: Anuarios Estadfsticos. Estimaciones EDENH-11 y Censo
1974. Sobre procedimientos de estimacién, véase capi-
tulo Material y Métodos.
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Gréfico 2
TENDENCIAS ESTIMADAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL

1960-1980
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Particularmente preocupante es el hecho que las estimaciones
muestran una tendencia a la estabilizacién en los afios més re~-
cientes de la serie (1977-1980). Esta se observa también en las
estimaciones independientemente derivadas de la Encuesta Nacional
de Salud Materno-Infantil de 1984 (Grafico 1l). Sin embargo, las
tasas registradas disponibles muestran un discreto pero mantenido
descenso:

1977: 29.0 1979: 24.9 1981: 22.9

1978: 26.9 1980: 23.1 1982: 22.0

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

En el grafico 2-A se muestra, con fines comparativos, el
curso de la mortalidad infantil en Costa Rica. Este pais tenia
en 1962-63 una tasa de 83 por mil, que es la que Honduras alcanza
en 1980. Pero Costa Rica ha lograde un continuado e intenso des-
censo de este riesgo en los 15 arfos siguientes, que ha llevado la
tasa a 20 por mil. Esta evolucidén contrasta con las perspectivas
del problema en Honduras, que se acaban de mencionar, en el caso
que las tendencias pasadas continuaran en el futuro.

Parece evidente que los progresos registrados hasta 1980 en
la reduccién de la mortalidad en la nifiez, son insuficientes y
necesitan ser acelerados. El andlisis que sigue trata de iden-
tificar los grupos de poblacién que son los componentes princi-
pales del problema.
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LOS CONTRASTES GEOGRAFICOS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ

Las diferencias entre la poblacién urbana y rural

Aun en condiciones de una alta mortalidad, las estima-
ciones reflejan los contrastes en la sobrevida infantil de estos
dos contextos, dque estdn determinados por las diferentes carac-
teristicas econdmicas y sociales de estas poblaciones. El cuadro
4 seflala que en 1980 hay una sobremortalidad rural en todas las
edades, que es de 37% en la infantil y de 63% en la edad 1-4 afios
respecto al riesgo en la poblacién urbana. La mortalidad infan-
til es menor en las dos principales ciudades del pais (57 por
nmil), en tanto gue el resto del sector urbano (77 por mil) tiene
un riesgo intermedio entre estas ciudades y el area rural (92 por
mil). Las estimaciones de mortalidad infantil de ENESF para 1984
(que, en general, son bajas) concuerdan con estos contrastes
asociados al grado de urbanizacién. Las tasas son 43 por mil
para Tegucigalpa/San Pedro Sula, 58 en resto urbano y 29 en
rural.

En el grafico 2-C se ha reconstituido el probable curso de
la mortalidad infantil en el ambito urbano y rural, interpolando
las estimaciones indirectas disponibles. Se ve que el progreso
en reducir la mortalidad ha sido mds precoz y continuado en el
sector urbano. En los ultimos aflos no se observa en éste una
interrupcién de tal tendencia, aunque si una moderacidén en la
intensidad del descenso.

En la poblacién rural, expuesta a los mas altos riesgos, se
observan descensos de poca significacién en el decenio 1960-~70.
Esto determina una caracteristica similar del curso de esta mor-
talidad total del pais, como ya se ha descrito. De acuerdo a las
estimaciones, la aceleracidén en el descenso a nivel nacional se
produjo en la primera mitad del decenio de 1970, cuando la mor-
talidad infantil intensificd claramente su descenso en el 4area
rural, aproximadamente entre 1971 y 1976. Por iultimo, y ésta es
la comprobacién mas negativa del andlisis, es en esta poblacién
rural donde es mas evidente la estabilizacidén de las tasas hacia
1980, en un nivel extraordinariamente alto: 90 por mil.

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

Utilizando el numero de hijos tenidos por las mujeres de 15-
34 afios, se ha estimado que hacia 1980, el 71% de los nacimientos
ocurrieron en el Aarea rural. Expuestos a una mortalidad infantil
de 92 por mil (versus 67 por mil en la poblacién urbana), se
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llega a la estimacién de que aproximadamente el 77% de las muer-
tes en esta edad ocurren en el area rural. Esta es precisamente
la poblacién donde se presume que tiende a interrumpirse el curso
descendente de la mortalidad infantil gue se observé en la década
pasada.

Cuadro &
MORTALIDAD ESTIMADA EN LA NISEZ EN POBLACION URBANA Y RURAL
1960- 1980
| Edad y éree de | Tasas por mil Reduccién porcentual |
| residencia f ]
| | 1960 1970 1980 1970-70 1970-80 |
t [
|Menores de cinco afios | [
| I [
| Urbana | - 30 20 - B |
| Rural | - 43 30 - 30 |
| | |
| re: un_afo | |
| ! |
| Urbena | 122 92 &7 25 27 |
| . | |
| Tegucigalpay | ‘ |
| San Pedro Sula | 108 81 57 P 30 |
| Resto Urbano | 126 99 77 21 22 |
| | [
} Rural | 135 119 92 1 23 |
| | |
|1-4_afos | |
| 1 i
| Urbena | 7.1 114 6.8 35 39 |
| Rural | 200 16,4 M 18 32 |

Fuentes: Guzmén y Santos, 1988. Sobre procedimientos de estimacién, véase
Capitulo Material y Métodos.
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Cuadro 5

TASAS ESTIMADAS DE MORTALIDAD INFANTIL DE LA POSBLACION URBANA Y RURAL
1960- 1980

| Tasas de mortalidad (por mil nacidos vivos)

I |
| Afios t 1
| | Urbena Rural Rural/Urbena |
1 i
| 190 | 122 135 1.1 |
| 18t | 120 135 ORI
| 1962 | 118 133 1.0
| 1963 | 115 130 ER |
| 1964 | 111 127 1.1 |
| 1965 | 107 127 1.2 |
| 1966 | 102 128 1.3 |
| 1967 | 97 128 1.3 |
| 1968 | 95 126 1.3 |
| 199 | 9% 124 1.3 |
I 1970 | 92 122 1.3 |
oo 90 120 1.3 |
| 1972 | 88 116 1.3 |
| 1973 | 83 13 1.4 |
| 1974 | 78 108 1.4 |
| 1975 | 74 100 1.4 |
| 1976 | 74 92 1.2 |
| 17| 74 9 1.2 |
| 1978 | 7 92 1.3 |
L I 8 93 1.4 |
| 1980 | 68 92 1.6

Ffuentes: Estimaciones EDENH-I1 y Censo-74 (Guzmén y Santos, 1988).
Sobre procedimientos de estimacién, véase capftulo Mate-
rial y Métodos.

Las djferencias de la mortalidad entre departamentos

Como ya se ha advertido, las estimaciones indirectas de la
mortalidad en la nifez, cuando se refieren a divisiones geogra-
ficas, estan sometidas a variadas restricciones. No sdélo 1la
calidad de los datos es variable, sino que la residencia actual
no corresponde necesariamente al sitio en que vivieron y murieron
los hijos. En el cuadro 6 se presentan tales estimaciones, agru-
pando los departamentos en tres categorias segun el nivel de la
mortalidad en 1980.

Desde luego, hay una gama de variacién en la sobrevida in-

fantil que va de 59 por mil en Morazian hasta 125 en Lempira, la
cual duplica el nivel de la capital.
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Cuadro &

MORTALIDAD INFANTIL POR DEPARTAMENTOS AGRUPADOS POR NIVEL DE RIESGO

1980
| | Tasas Exceso Distribucion de expuestos b/ Niveles |
| Oepartementos |estimedas  proporeional probables |
| | ¢por mil) Dentro del grupo Total del grupo en 1985 |
| ' 1
[ I I
|TOTAL DEL PAIS i &3 100 |
| | }
IMés alts mortalidad ¢100y+)| 107 1.6 100 22 88 |
| | |
| Lempira | 125 2.1 17 120 |
| Copén | 10 1.9 22 98 |
| Intibuck | 102 1.7 10 93 |
| Graciss a Dios &/ | 10t 1.7 . &7 |
| olancho | 101 1.7 17 92 |
| Colén | 100 1.7 1 8 |
| Ocotepeque | 100 1.7 92 |
| La Paz | 100 1.7 9 8 |
| | |
|Mortalidad alta ¢80-100) | 87 1.3 100 38 7|
I I |
| valle | 95 1.6 8 8 |
| Yoro ] 4| 1.5 22 £ |
| El Paraiso { 90 1.5 16 80 |
| Santa Bérbara - ] 87 1.5 22 s
| Choluteca i 82 1.4 18 70 |
| Atléntida | 82 1.4 14 71 |
| ! |
IMortalidad menor (- de 80) | 67 1.0 100 40 57 |
I ! I
| Comayagua | 76 1.3 14 & |
| Cortés | 74 1.3 40 6 |
| Francisco Morazén | 59 1.0 46 48 |

a/ Estimacién independiente, no se fncluye en los totales.
b/ MNHijos tenidos por las mujeres de 15-34 afios.
Fuente: Guzmén y Santos, 1988.

El grupo de menor mortalidad esta formado principalmente por
los Departamentos de Cortés y Morazan, donde se encuentran los
centrog urbanos mas desarrollados del pais. La tasa promedio es
67 por mil y se estima que agqui residen el 40% de los expuestos.

La situacién mds adversa engloba, afortunadamente, sélo el
22% de los expuestos, pero el riesgo significa que uno de cada 10
recién nacidos estd muerto antes de cumplir un afio de edad. Esta
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situacién la comparten ocho departamentos, de los cuales los que
concentran la mayoria de los nacimientos son Olancho, Copan y
Lenmpira.

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

En la ultima columna del cuadro 6 se ha transcrito la esti-
macién hecha por Guzman y Santos (1988) de los niveles probables
de la mortalidad infantil en los departamentos. Las tasas fueron
calculadas suponiendo que el descenso experimentado en el decenio
1970-1980 se mantiene en el periodo 1980-1985.

El andlisis del curso de las tasas en estos tres contextos
de mortalidad entre 1970 y 1980, se presenta en el cuadro 7. Es
positivo comprobar que el proceso de baja de la mortalidad se ha
extendido a todos los grupos, aun a aquéllos que estan en la peor
condicién. Sin embargo, lo negativo de estas cifras es que, de
nuevo, los progresos han sido mayores en los departamentos con
menor mortalidad, tanto en términos absolutos como relativos. De
este modo, las diferencias han aumentado y el exceso del grupo de
mads alta mortalidad respecto al de menor, es ahora 60% en vez de
31%.

‘Cuadro_7

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPOS DE DEPARTAMENTOS SEGUN EL NIVEL ACTUAL

1970- 1980
| | Tasas medias estimadas (por mil) Reduccién de las tases|
|  Grupos de 1 !
| Departamentos | 1970 1980 Absoluta Porcentual |
| | Tasa Exceso Tasa Exceso |
| | proporcional © proporcional |
1 1
|Mortalided més altal 130 1.3 107 1.6 23 18 |
| I |
{Mortalidad alta | 116 1.2 87 1.3 29 25 |
| I I
[Mortalidad menor | W 1.0 67 1.0 32 32 i

fuente: Guzmin y Santos, 1988. Sobre procedimientos de estimacién, véase capftulo Ma-
terial y Métodos.

Las estimaciones de la mortalidad infantil obtenidas en
ENESF-87 no guardan relacién con las arriba mencionadas. Sélo
coinciden en reconocer a Intibucd y La Paz como departamentos de
alta mortalidad y a Cortés y Morazan, como de bajo riesgo.
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Finalmente, por su interés para la planificacién en el sec-
tor salud en el cuadro 8, se muestran las estimaciones de 1la
mortalidad infantil para cada una de las ocho regiocnes de plani-

ficacién. Como las regiones son heterogéneas internamente, 1los
contrastes entre ellas son menores que los descritos entre depar-
tamentos. Pero en todo caso, la regidén Centro-sur, que incluye

‘Tegucigalpa, aparece siempre como una de menor mortalidad relati-
va (63 por mil). La regidén Occidental alcanza la mayor mortali-
dad (102 por mil), ya que incluye varios de los departamentos
(Copan, Intibuca, Lempira, Ocotepeque) anteriormente identifica-
dos con tasas de 100 o mas por mil.

Cuadro 8

MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA POR REGIONES DE PLANIFICACION

1980
| Regiones | Tasas estimadas Exceso proporcional |
t 1
I | |
| Occidental | 102 1.6 |
I I I
| Centro | 91 1.4 |
I | I
| Nor Oriental | 87 1.4 |
| I !
| sur | 84 1.3 |
I | |
| Norte | 82 1.3 |
| I !
| Sur Oriental | 77 1.2 |
| | I
| oriental | B 1.2 |
J I |
| Sur | 63 1.0 |

* Tasa estimada independientemente.
Fuente: Guzman y Santos, 1988,
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LAS CAUSAS DE MUERTE

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

El cuadro 9 muestra gue la mortalidad en el primer afio de
vida estd dominada por la infeccién. La mitad de todas las de-
funciones corresponde a enfermedades infecciosas, con gran pre-
dominio de las enfermedades diarreicas. Aun en 1980-81, una de
cada 10 defunciones se debia a enfermedades previsibles por vacu-
nacién (principalmente tos ferina y sarampidén). A ellas se agre-
gan las infecciones respiratorias agudas, con lo cual el total de
afecciones de etiologia infecciosa sube a 69%. Por cierto, el
rol importante de la desnutricién no se evidencia en la informa-
cién disponible. En las muertes en la edad 1-11 meses los grupos
que se acaban de describir cobran ain mas importancia. En 1la
mortalidad neonatal, las enfermedades perinatales aparecen como
responsables del 62% de todas las defunciones.

Cuadro ¢
LAS CAUSAS DE MUERTE iNFANTIL.
1974 ¥ 1980-198%
Mortalidad infantil Neonatal Postneonatal |
Cousas de muerte 1973-1975  1980-1981 1980- 1581 1980-1981 |

!
|
| i
| Defunciones X Defuxiones X Defunciones X Defunciones X |
! 1
| TODAS LAS CAUSAS 4 497 100 3652 100 1089 100 2565 100 |
!
I
!
I
|

I

Enfermedades, infecciosas 2 507 56 1 884 52 201 19 1676 65 |
I

Infecciones intestinales 1 835 41 1353 37 154 1% 1% 67 |
Previsibles por vacunacion 398 S 360 10 1% 2 561 13

I [
|Desnutricion 92 2 41 1 10 1 32 1
|Infecciones respiratorias agudas 800 18 626 17 144 13 48 19 |
|{Perinatales 651 14 687 19 678 62 13 11
|Muertes violentas 51 1 3R 1 5 0 27 1]
|Restantes 395 9 383 10 51 5 332 13|
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Una caracteristica negativa que muestra el cuadro 9 es due,
de acuerdoc a la informacién disponible, la estructura de causas
de muerte no se ha medificado en la infancia entre 1974 y 1981.

Con el fin de tener una idea, aunque sea muy general, del
significado de esta situacién epidemiolégica, en el cuadro 10 se
compara la mortalidad infantil por grupos de causas de Honduras
con Costa Rica. Se elige este uUltimo pais porque €1 tenia a
mediados de la década de 1960 una tasa similar a la que tiene
Honduras en 1980, la cual logrd reducir a 20 por mil en los si-
guientes 15 aros (grdfico 2-A). En consecuencia, ésta es una
meta que podria considerarse a mediano plazo en Honduras, aungue
sea en forma parcial.

Las dos primeras columnas del cuadro 10 muestran que las
tasas de Honduras son mucho mayores en todos los grupos de cau-
sas. Los excesos mé&s considerables estdn en 1la mortalidad por
enfermedades diarréicas y las inmunoprevisibles. En las columnas
siguientes se compara el numero de muertes que se estima que se
producen en Honduras, con las defunciones esperadas en el evento
gue existieran en este pais las tasas observadas en Costa Rica en
1980. En tales condiciones, se estima que cerca de 10 000 muertes
infantiles podrian evitarse (76%). De estas defunciones en exce-
so, dos tercios corresponden a enfermedades infecciosas y casi la
mitad a infecciones intestinales.

Cuadro 10

LAS DEFUNCIONES INFANTILES QUE PUDIERAN EVITARSE., 1980-1981

} Tasas * Defunciones en Honduras }
Grupos de causas !
| Costa Rica Honduras Esperadas Observadas Defunciones en exceso |

|

!

|

I | 1980  1980-81 - Namero x|
| ]
|TODAS LAS CAUSAS { 203.3 833 323 13 200 9 977 100.0 |
| | I
|Enfermedades infecciosas | 23.6 430 374 6 812 6 438 64.5 |
| I f
| Infecciones intestinales | 15.7 308 249 4 889 4 640 4.5 |
| Previsibles por vacunacién | 1.6 a &5 1303 1278 12.8 |
| I I
|oesnutricion | 2.5 4 40 146 106 1.1 |
| Infecciones respiratorias agudas| 27.7 143 439 2 261 1 822 18.3 |
|Perinatales | 88.¢9 157 1 409 2 481 1072 10.7 |
|Muertes violentas | 3.8 7 61 114 53 0.5 |
{Restantes | 56.8 a7 900 1 386 486 4.9 |

*  por 10 000 nacidos vivos.
** Registradas corregidas por presunta omisién.
Fuente: Anuarios Estadfsticos Nacionales. .acionales.
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En lo que se refiere a la mortalidad en la edad 1-4 anos, el
cuadro 11 indica una situacién similar a la mortalidad infantil.
Hay un enorme peso de la mortalidad infecciosa, en especial 1la
intestinal, sefalando ademdas las reducciones importantes gque se
pudieran hacer mediante programas de inmunizacién. Los acciden-
tes emergen como una causa gque aporta el 5% de las muertes.

Cuadro 11
LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA EDAD -4 ANOS
1976 ¥ 1980-1981
i Mortalidad 1-4 afios Costa Rica |
| Causes de muerte 1973-1975 1980- 1981 1980 |
| 1
| Defunciones X Defunciones X X |
1 1
|TODAS LAS CAUSAS 3 419 100 2 392 100 100 |
I i
|Enfermedades infecciosas 2 220 65 1 458 61 20 |
I I
| 1Infecciones intestinales 1 547 45 as7 37 e |
| Previsibles por vacunacién 404 12 370 16 4 |
| I
|oesnutricién 163 5 84 4 1 |
| Infecciones respiratorias agudas 502 15 343 15 20 |
|Perinatales 0 0 1 0 1 {
|Muertes violentas 120 3 129 5 a3 |
|Restantes 414 12 357 15 35 {

Fuentes: Anuarios Estadisticos Nacionales,

La comparacién con la distribucién porcentual de las muertes
registradas en Costa Rica en 1980, indica el enorme campo de
posible reduccidén de la mortalidad en esta edad en forma similar
al primer afo de vida. En tanto que las enfermedades infecciosas
aparecen como causantes del 61% de las muertes en Honduras, en
Costa Rica este problema se ha reducido a 20% y son las muertes
violentas las gque emergen como las mas significativas. TLas in-
fecciones diarreicas en el nifio de 1-4 afos son las presuntas
causantes de mas de un tercio de las muertes en esta edad, tal
como en la mortalidad infantil.
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LOS GRUPOS SOCIALES DE RIESGO

Las diferencias geogrdficas de 1la mortalidad gque se han
descrito estan condicionadas por determinantes econdmicos y so-
ciales. Las estimaciones indirectas, derivadas del Censo 1974 Yy
de la EDENH II, permiten identificar grupos sociales que estan
expuestos a una distinta mortalidad en la infancia. El tema ha
sido extensamente analizado por Guzman y Santos (1988). Aqui se
resumen los resultados de mayor significacidén, referidos a 1la
mortalidad infantil. Las asociaciones que se describen entre la
sobrevida infantil y diversos indicadores sociales no deben
interpretarse como asociaciones causales directas 3 .

La i 1 & o i j ogar

Las tasas de mortalidad infantil en los estratos socio-eco-
némicos medio y alto muestran una baja importante y continuada en
1960~80; la mortalidad se estima en 44 por mil en 1980. Son un
grupo minoritario (13% de los nacimientos), que reside en el area
urbana en su mayor parte (cuadro 12-A); las mas bajas tasas (28
por mil) se observan en los residentes de este grupo social en
Tegucigalpa y San Pedro Sula.

La poblacién inserta en la agricultura (campesinos y asala-
riados agricoclas) tiene un riesgo considerablemente mayor, se
incorpora mas tardiamente al descenso (gue es proporcionalmente
menor) y aun en 1980 tienen tasas de 100 por mil. Son el nucleo
problematico mas importante, gque comprende el 40% de todos 1los
nacimientos, los cuales ocurren en su mayoria en el area rural.

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

El eso a educaci

Como se muestra en el cuadro 12-B, los hijos de madres que
han tenido acceso a la educacién secundaria, se singularizan por
una mortalidad relativamente baja (39 por mil), que impacta poco
en las cifras nacionales porque se estima que este grupo de muje-
res genera menos del 10% de los nacimientos.

3 Los mecanismos que afectan la sobrevida infantil son my complejos y las werisbles dispmnibles no per-
miten dilucidarlas. Para una discusién de cémo se pusden interpretar las asaciaciores que se describen, wase
Behm, 1987.
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fugdro 12

LOS GRUPOS SOCIALES DE RIESGO
1960- 1980

A. LA INSERCION PRODUCTIVA DEL JEFE DEL HOGAR

I Tasas mortalidad infantil X descenso X expuestos 1
|8rupos de ocupacidn a8/ I
| paterna 1960 1970 1980 1960-70 1970-80 1980 |
1 !
|TOTAL 100 I
|Asaleriado egricola 146 130 105 11 19 13 }
|Compesino 132 119 9 10 17 ¥ |
|Bajo no agricola 126 105 74 15 30 -4 t
|edio y alto 90 65 4h 30 30 13 |

B, LA EDUCACION MATERNA

| Tasas mortalided infantil X descenso X expuestos

|Educacisn de L= 8/

| madre 1960 1970 1980 1960-70 1970-80 1980

{

[TOTAL 100

{8in instruceién 143 135 112 ] 17 32

|¥ - 3 afos 120 m B 1% 12 36

|6+ & afion 97 81 Th 16 9 23

|7 ¥ més affos 50 45 39 10 13 9

C. LAS CONDICIONES DE LA VIVIENDA

| | Tasss mortalidaed infantil % expuestos |
|Servicios de agua y sanitario | a/ |
| | 1980 1980 |
1 t
| TOTAL i 100 ]
|Red piblica agua en vivienda e| I
| inodoro privade | 51 23 |
l | |
|Red pibtica fuera viv. | |
|- tetrina o inodoro colectivo | 7 17 i
|- Sin serv. sanitario | 84 13 |
! I !
|Sin servicio agua: | }
|- letrina o inodoro colectivo | &3 9 I
{- Sin serv. sanitario | 100 27 |
|otras | 1t I

&/ Numero de hijos tenidos por las mujeres de 15-34 afios.
Fuente: Guzmén (1988).
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En agudo contraste, los hijos de mujeres analfabetas y semi-
analfabetas, con tasas de 89-112 por mil en 1980, duplican los
niveles que el grupo anterior alcanzé ya hace 20 afios atras (50
por mil}. Y son parte fundamental del problema, puesto que afec-
tan a dos tercios del total de nacimientos, que tienden a con-
centrarse en la poblacién rural. Es positivo destacar gque aun
estos grupos, que estdn en las condiciones mds adversas, muestran
un descenso de la mortalidad, aungque en los ultimos afios no haya
clara evidencia de que esta baja se mantenga. Guzmdn hace notar
que en estos grupos no se observa que la residencia urbana reduz-
ca la alta mortalidad a gue estan expuestos. E1 grupo con educa-
cién primaria completa e incompleta afecta a un cuarto de los
nacimientos totales y tiene de significativo que en los ultimos
afios muestra una mortalidad aun alta (74 por mil) y con una ten-
dencia a descender gque es sd6lo moderada.

Las condiciones de la vivienda

La relacion de las condiciones de la vivienda con la sobre-
vida infantil ha sido estudiada considerando el abastecimiento de
agua y el servicio sanitario de la vivienda (cuadro 12-C). En
aquellas viviendas que no disponen de ninguno de estos dos servi-
cios, uno de cada 10 recién nacidos muere antes de cumplir un afio
de edad; se estima gque el 27% de los nacimientos del pais ocurren
en viviendas que estdn en esta situacidén, las cuales tienden a
concentrarse en la poblacién rural.

En el otro extremc, en las viviendas provistas de agua de
red puiblica en la casa e inodoro privado, la mortalidad infantil
es 51 por mil; el 25% de los nacimientos goza de estas condicio-
nes. El deterioro en la calidad de algunos de estos dos servi-
cios esta asociado a una mortalidad intermedia (77-84 por mil}.
El autor hace notar que el descenso de la mortalidad infantil se
ha observado también en las familias que residen en viviendas en
condiciones muy insatisfactcrias, sefialando el efecto favorable
de otras politicas sociales aun en presencia de este ambiente
adverso.

Un panorama epidemioldgico de 13 mortalidad en 1la nifiez

En otro estudio reciente, Guzman (1988) utilizé la infor-
macién relativa a sobrevida de los hijos de 3602 mujeres de 15-34
anos, entrevistadas en la EDEKK-II de 1983. Obtuvo una estima-
cién individual de la mortalidad en la infancia y utilizé las
variables ocupacién paterna, educacién materna y sitio de resi-
dencia, para identificar 31 subpoblaciones. Estas fueron reuni-
das finalmente en 5 grupos segun el nivel de la mortalidad. El
cuadro 13 presenta estos grupos, indicando el riesgo de muerte,
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su composicion social y la proporcién de expuestos. La mortali-
dad corresponde a la probabilidad de morir del menor de cinco
afilos a partir del nacimiento, se expresa por 1000 nacidos vivos y
se refiere aproximadamente a 1979.

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

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

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

A pesar de todo, la comparacién de este panorama epidemiolé-
gico de la mortalidad en la infancia muestra algun progreso con
respecto a 1970 (no se reproducen aqui los datos). Se estima que
ha habido una disminucién de las tasas, que en ese entonces al-
canzaban hasta 222 por mil en el grupo en peores condiciones.
Sin embargo, la proporcién de hijos tenidos (sobre el total na-
cional) por las mujeres pertenecientes a los dos grupos de mayor
riesgo para el nifio, ha aumentado de 49% en 1970 a 61% en 1979.
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Cuadro 1

UN PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DE LA MORYALIOAD EN LA NIREZ EN 1979

Grupos segun nivel de mortal ided

I I

| y composicion socio-econdmica a/ |  Mortalidad Riesgos Porcentajes
| ! menores de relstivos expuestos
| Residencia Grupo ccupecioral Educacidn | S wios 194 4/
| meterna | 8/

I (afios) |

{

| I

| TOTAL PAIS | nr 100
I I

| MUY ALTA WORTALIDAD ] i3 49 19
| Rurat Campesinos 0o | 170

| Rurat Jornaleros agrfcolas 0 | 182

| I

| ALTA MORTALIDAD | 126 3.6 42
| Rural Campesinos 1-5 | 122

| Rural Jornaleros agricolas 15 | 140

| Rurat Trabejadores calificades i

| y pequefia burguesfa 0-6 | 123

| !

| MEDIANA-ALTA MORTALIDAD | 99 2.8 18
| Rural Trabajadores no calific, 0-6 | 100

| Rurat Campesinos 6 | 101

| Grand. ciud.Trabejador no calificade 1-6 | 92

| i

| Resto urb. Trabajador no calificado |

| y pequefia burgesfa 1-5 | 100

! I

| MEDJIANA MORTALIDAD | 68 1.9 1
| Grand.ciud. Clase media 1-6 | 49

| Grand.ciud. Pequefia burguesia y tra- |

\ bajador calificado 6| 76

| Resto urb. Pequefia burguesia y tra- |

| bajador calificado 6y+ | 64

| I

| MENOR MORTALIDAD | 35 1.0 6
| Grand.ciud. Clase media Ty+| 34

| Grand.ciud. Pequefia burguesfa ¥ tra- |

\ bajador calificade Ty+ | 35

| Resto urb. Clase media Ty+| 39

8/ $Sélo se indican principales subgrupos. b/ Por 1 000 nacidos vivos. ¢/ Relativos a
grupo de menor mortal idad. d/ MWijos tenidos por las mujeres 15-34 affos.
Hay un 4X de expuestos en los grupos residuates no incluides,

Fuyente: Guzmén (1988).
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LA INFORMACION SOBRE MORTALIDAD EN LA NIREZ

La experiencia de utilizar esta informacidén para elaborar el
presente informe, pone de manifiesto sus variadas deficiencias.
El hecho que el ultimo censo de poblacién se haya realizado sdlo
en mayo del presente afo no permite utilizarlo en este informe.
Las estimaciones de poblacidén se limitan por ahora al total na-
cional, urbano y rural, por sexo y edad. La conveniencia de
hacer preparativos para la plena utilizacion del censo es obvia,
incluyendo las preguntas que permitan hacer estimaciones indirec-
tas de la mortalidad.

El registro de nacimientos tiene aparentemente una cobertura
extensa. El principal problema estd constituido por el registro
de defunciones, que tiene serias omisiones. Ademas, de las de-
funciones que se registran, sélo una minoria tiene una certifi-
cacién médica de sus causas.

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

Esta situacion es relativamente frecuente en paises con
insuficiente desarrollo, condicidn gque explica tanto la gravedad
del problema de la mortalidad en la nifez, como las limitaciones
del sistema de salud y de los sistemas de informacién. Necesa-
riamente la mejoria de las condiciones de salud infantil, y del
sistema de salud en particular, deberad emprenderse sin la totali-
dad de la informacidén que seria deseable.

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

Algunas de las actividades para mejorar el sistema de infor-
macioén actual sobre mortalidad en la nifez, que el informe pone
de manifiesto, son las sigquientes:

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

2. Hacer planes para utilizar plenamente el censo de poblacidn

reciente como fuente de informacion sobre la poblacidn que
necesita ser protegida con mas urgencia y la mortalidad a
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que esta expuesta. El censo contiene informacién sobre
hijos tenidos y sobrevivientes, sobrevivencia del 1ultimo
hijo y fallecidos durante 1987. Con estos datos pueden
hacerse analisis similares a los de Guzman y Santos, cuya
utilidad es evidente.

3. Utilizar en todas sus posibilidades la informacién de regis-
tro y todas las fuentes alternativas existentes sobre morta-
lidad en la infancia. El1 trabajo de Guzman y Santos y el
presente informe sefialan que el andlisis de la informacidn
disponible, aunque ella sea parcial y deficiente, puede per-
mitir caracterizar el problema de la mortalidad en la infan-
cia y su dinamica, y contribuir a tomar decisiones sobre
cémo afrontarlo.

4. Las contradictorias estimaciones de mortalidad derivadas de
las encuestas mas recientes, sefialan la necesidad de su
cuidadosa evaluacidn en relacién al muestreo, encuesta
misma, informacién obtenida y método de estimacién.

Por otra parte, el sistema de salud no es sélo un usuario de
la informacidén sobre nacimientos y defunciones, sino que puede
contribuir a generarla. Los programas de salud local, para el
mejor cuidado del procesc de salud-enfermedad del nifio, se propo-
nen siempre lograr la cobertura mds amplia posible de embaraza-
das, partos, recién nacidos y lactantes. El cumplimiento de este
objetivo debe redundar en el mejor registro de nacimientos y
defunciones.

Igualmente la pesquisa de las muertes infantiles y la audi-
toria de cada una de ellas, proporciona informacién util a 1la
unidad local de salud para la prevencion de nuevas defunciones.
Desde luego porgue la familia en que ha ocurrido una muerte in-
fantil es una de mayor riesgo 4 El estudio de la familia de
los fallecido permite ademas identificar condiciones de riesgo,
explorar las creencias de la madre sobre el cuidado de la salud y
enfermedades del hijo y conocer los factores que condicionan 1la
utilizacién del sistema de salud. Por udltimo, proporciona infor-
macién para evaluar la capacidad del sistema para enfrentar estos
casos serios.

Estos son algunos ejemplos de como la operacién del programa
de salud materno-infantil puede retroalimentar la informacién que
éste requiere para su propia conduccién y desarrollo.

4 Un estudio en Guatemala mostré que el total de las muertes infantiles en los hijos de mujeres de 15-34
afios, ocurrieron en sélo el 19X de l(as madres.
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Finalmente, es precisamente en Honduras donde, en 1983-84,
se ensayd la aplicacién de un nuevo método, creado por Brass y
Macrae (1984), que deriva estimaciones de la mortalidad a partir
de una pregunta relativa a la sobrevida del hijo previo (CELADE,
1985). La encuesta se hizo a 5 500 mujeres que se hospitalizaron
debido a un parto en dos hospitales de Tegucigalpa y San Pedro
Sula. Aungue se trata de una muestra seleccionada y la experien-
cia mostré que se necesita la interesada cooperacién del personal
hospitalario, el método porporciond estimaciones satisfactorias
de la mortalidad en los primeros afios de vida. Es una experien-
cia que debiera considerarse para una mas extensa aplicacidén por
el propio sistema de salud, gque %Pdria generar asi parte de 1la
informacidén que él mismo requiere .

5 seminar on Collection and Processing of Demographic Data in Latin Amerfca. Intermeticral Union for the
Scientific Study of the Population and CELADE. Sentisgo, 23-27 May, 1988, Véase la bibliografia.
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SINTESIS

Con las reservas derivadas de la calidad de la infermacién
que se ha utilizado, se resumen a continuacién las principales
caracteristicas de la mortalidad en la nifiez en el pais®.

En 1980 las tasas estimadas situdan a Honduras en el grupo de
alta mortalidad entre los paises en estudio (0-4 aRes: 267 in-
fantil 83; 1-4 ahos: 9.5), gue son 4 veces mayores due los nive-
les que es posible alcanzar en Centrecamérica (cuadro 2). Sin
embargo, la mortalidad ha estado en descenso entre 1960 y 1980, Yy
tiene la caracteristica favorable que la baja se extlende aun a

los grupos expuestos al mayor riesgo. Pero la intensidad del
descenso es insuficiente y, hacia 1980, apargntemente tiende a
moderarse. En el primer anoc de vida, el principal problema se

encuentra en la mortalidad postneonatal (58 por milj).

Aunque la informacién sobre causas de muerte es muy parcial,
todo indica que la mortalidad en el menor de cinco afos esta
dominada por causas de etiologia infecciosa (cerca de 70% de las
defunciones). Hay considerable exceso en las enfermedades dia-
rreicas y, en menor grado, en enfermedades previsibles por vacu-
nacién, en especial sarampién y tos ferina (cuadros 9-11). Y
también en las defunciones atribuidas a infecciones respirato-
rias. De casi 10 000 muertes que se estima que pudieran evitarse
en el primer afio de vida, 83% corresponde a estos grupos de cau-
sas (cuadro 10).

AGn en este marco de alta mortalidad, hay diferencias impor-
tantes entre grupos geograficos y sociales. La poblacién rural
(cuadro 4) expuesta a mayor riesgo (37% de exceso), es mayorita-
ria (71% de nacimientos) y es en ella donde se obhserva una ten-
dencia a la estabilizacién (grafico 2). La mortalidad es menor y
ha hecho bajas mds intensas en los mayores centros urbanos del
pais. En contraste, se identifican 8 departamentos donde la mor-
talidad infantil excede 100 por mil en 1980 y el descenso es me-
nor (cuadro 7).

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

6 Las estimaciones mis recientes son de 1980. La tasa de mortalidad infantil es por 1000 nacidos vivos;
las restantes, por 1000 habitantes de la edad indicada.
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De acuerdo a estas estimaciones, el nucleo del problema de
alta mortalidad en la infancia esta formado por sectores socio-
econémicos que comprenden la mayoria (61% de los expuestos) y en
los cuales el riesgo para la sobrevida del nific es extraordina-
riamente alto (126-173 por mil en promedio). Esta formado por
campesinos, Jjornaleros agricolas y trabajadores no agricolas gque
residen en el area rural, cuyas bajas condiciones de vida estan
indicadas por el hecho que las madres son analfabetas o sélo han
podido alcanzar una educacidén primaria incompleta. A ellos se
agrega un grupo cuya mortalidad infantil es aun de 100 por mil,
que incluye trabajadores no calificados del sector urbano, con
similar déficit educacional de la madre. En este grupo se estima
que radica casi un quinto de la poblacidn expuesta nacional.

EN SUMA, hasta 1980, en un generalizado proceso de baja de
la mortalidad en la nifiez, el analisis muestra que el progreso ha
sido demasiado lento y que persiste un alte riesgo para la sobre-
vida del nific en sectores mayoritarios, principalmente rurales,
caracterizados por bajos niveles de vida. Superar esta situacién
aparece como una urgente necesidad, en especial si se confirma
gue se ha moderado el descenso de la mortalidad en los afos mas
recientes.
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MATERIAL Y METODQS

Las_estimaciones de la poblacidn expuesta

S6lo se dispone de un censo de poblacion, realizado en 1971.
La omisidén del empadronamiento se ha estimado en 6.3%, pero seria
mucho mayor en los departamentos de Chontales, Boaco y Matagalpa
(Nieto y Ortega, 1976). Para la poblacidén de menores de 5 afios,
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 poblacidén urbana y rural, gue fueron después ampliadas
a las regiones por INEC (1985).

Con respecto al riesgo de morir en el primer afio de vida, la
poblacion expuesta estd formada por los nacimientos, que son
ademas un indicador, para el sector salud, de las necesidades de
atencién de embarazadas, partos y recién nacidos. En una evalua-
cién hecha en 1983 (Secretaria General de Planificacién y Presu-
puesto, 1985), se concluyd que la omisién del registro de naci-
mientos podria estar entre 13.5% y 20.7%, y que seria menor en la
poblacién urbana (2-6%) que en la rural (41-43%).

Las estimaciones de nacimientos que publica INEC (Anuario
Estadistico, 1984), suponen una omisidn de 27%. De acuerdo a
ellas, la omisioén es mas grave (32-64%) en los departamentos de
Zelaya, Nueva Segovia, Matagalpa y, curiosamente, en la capital
del pais, Managua. El total de nacimientos para 1984, aparente-
mente, se basa en el numero de nacimientos anuales para el quin-
guenio 1980-85, gue fue aceptado en las proyecciones ya menciona-
das. Se desconoce el método utilizado para las estimaciones
departamentales.

En afiocs mas recientes, ademds de INEC, el Sistema de Esta-
disticas Vitales (SINEVI) del Ministerio de Salud, produce esta-
disticas de nacimientos y defunciones, que estdn afectadas por
similares omisiones.

Para describir la poblacidén 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, las cuales se han derivado del
censo de poblacidn o de encuestas demograficas, la distribucién
de la poblacidn expuesta ha sido estimada con los hijos nacidos
vivos declarados por las mujeres en estas mismas fuentes. En las
estimaciones basadas en SINEVI-86, la distribucién corresponde a
los nacimientos registrados en este sistema, y estan afectadas
por la omisién del registro, que se presume que es diferente en
los diversos grupos analizados.
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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
afo e INEC publica 11 798 nacimientos como registrados. Esto
significa una tasa de mortalidad infantil de 34.3 por nmil con
informacién de registro. Si la tasa de mortalidad es 73 por mil
y los nacimientos suman 138.7 miles (INEC), las defunciones al-
canzarian a 10 125, lo que significa una omisién de 66%.

El problema de omisidén del registro de defunciones (que ha
existido siempre), obliga a recurrir a otras fuentes: censo 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 anos (ONU, 1983)1. Estos métodos indirectos subsanan el
problema de omisidén del registro de nacimientos y defunciones, si
se derivan del censo de poblacidén o de una encuesta basada en una
muestra adecuada. Tienen la gran ventaja de permitir el analisis
de la mortalidad en la nifnez en relacidn con los indicadores de
las condiciones materiales de vida del hogar (ocupacién, educa-
cién, calidad de la vivienda, etc.) que estén disponibles en el
censo o encuesta. De este modo, es posible definir grupos socia-
les de riesgo para la sobrevida infantil.

Hay que tener siempre presente gque tales estimaciones deben
considerarse sdélo como una aproximacién a los valores reales,
porque estan sujetas a varios factores de alteracién. Dependen
de la exactitud de la declaracidén de hijos tenidos y sobrevivien-
tes, del cumplimiento de los diversos supuestos implicitos en el
método y requieren el usc 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 cuando sus hijos estuvieron expuestos al riesgo de
morir. Esto es importante en el caso de Nicaragua, donde han
ocurrido importantes migraciones internas.

Se ha dispuesto de las estimaciones derivadas del censo de
1971 (Behm y Primante, 1977), de la Encuesta Demografica de 1978
(EDENIC-78, Jaspers, 1982), la Encuesta de Hogares de 1983 (dque
es so6lo urbana), los nacimientos registrados en SINEVI-86 y 1la
primera ronda de la Encuesta de Sitios Centinela (Ministerio de
Salud, 1986), la cual se refiere sdélo a 3 Regiones.

! La Encuesta Socio-Demogréfica de 1985 y ta Encuesta de Sitias Centinela, cuya primera ronda se hizo en
1986, incluyen otras preguntas que permiten también estimar 1a mortalidad en la infancia, pera sus resultados
no estén aun disponibles.
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La informacidén sobre nacimientos de SINEVI-86 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 proporcidn de hijos fallecidos vy,
por tanto, las estimaciones derivadas de ella. Por otra parte,
es una nuestra del total de los nacimientos ocurridos, gue es
grande perc gue prcbablemente esté sesgada, porgue comprende
principalmente los partos que han tenido acceso a la hospitali-
zaclidn, acceso que debe ser menor en las Aareas rurales. Este
factor debe presumirse gque actua también en el sentido de
subestimar la mortalidad.

Por ultimo,; los métodos indirectos de estimacién de la nor-
talidad en 1la infancia se desarrollaron para ser aplicados a
muestras probabilisticas de la poblacidén femenina en edad fertil.
Necesitan ser adaptados a una muestra de mujéres seleccionadas
por tener un parto. Brass y Macrae (1985) han desarrollado un
método aproximado para este tipe de muestras. Este método fue
ensayado con la informacién de SINEVI, asi como un método mas
refinado elaborade por Garcia (CELADE). La conclusidn fue que el
método de Brass conducia a una subestimacioén y que el de Garcia
daba resultados bastante parecides al método convencional. En
consecuencia, se utilizé este ultimo, reemplazando las parideces
registradas en SINEVI por los valores de la poblacion, que fueron
obtenidos de EDENIC-78., 86lo se consideran las estimaciones de
la mortalidad infantil derivadas de los datos proporcionados por
las mujeres de 20-24 y 25-29 aflos; las estimaciones corresponden
aproximadamente a los afios 1982-83 2,

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 mds reciente (1982-83) las estimaciones que se
dan en el informe corresponden a SINEVI-86. Por todas las razo-
nes que se han mencionado, deben ser considerados como estimacjo-
nes minimas. No obstante, tienen consistencia interna: la mor-
talidad rural nacional es menor gue la urbana; Managua aparece
con las menores tasas y la mortalidad segun el nivel educacional
de la madre tiene la gradiente esperada. En tal sentido, es
razonable pensar gque expresen aproximadamente los contrastes
socio-geograficos de la sobrevida infantil.

2 Las estimaciones basadas en datos de mujeres de mayor eded mostraron tasas incorsistentes con las esti-
maciones de afos precedentes, derivadas de EDENIC-78, io que confirma la idea de que SIKEVE, por distintas
razones, tiende a subestimar ia mortalidad.
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En el cuadro 1, la tasa de mortalidad infantil corresponde a
la estimacidn indirecta de SINEVI-86. Las de mortalidad neonatal
Y postneonatal fueron estimadas con la proporcidn de muertes re-
gistradas en estas edades en 1985-86, aplicadas a la tasa de mor-
talidad infantil. Las tasas para los menores de cinco afos y de
1-4 fueron obtenidas de la tabla modelo de mortalidad de Coale-
Demeny, modelo Oeste, en el nivel definido por la estimacién de
la mortalidad infantil.

Las estimaciones indirectas de mortalidad en el primer ano
de vida se refieren a la probabilidad de morir en esa edad a
partir del nacimiento (1qg). Esto no es exactamente lo mismo que
la tasa de mortalidad infantil convencional, gque es el cociente
de muertes mencres de un anc de edad y los nacimientos regitrados
en un ano determinado. La diferencia es muy pequefia y no tiene
significado practico en el caso en estudio, por lo gque esta pro-
babilidad se menciona como "tasa" para simplificar su compren-
sidn.

Las causas de muerte

A la omisidén importante del registro de defunciones, en el
analisis de las causas de muerte se agrega el problema de la
calidad de la certificacién de esta causa. No se tiene informa-
cidén sobre la proporcién de muertes infantiles que tienen certi-
ficacidn médica, pero se supone gue no es alta. Si es asi, las
causas registradas que no tienen una certificacién profesional
traducen mas bien la percepcidn popular de la naturaleza de 1la
enfermedad que produce la muerte del nifio.

Ootro indicador de calidad del registro de la causa es la
proporcioén de casos en que la defuncién se atribuye a '"causas mal
definidas". Esta proporcién es muy baja en el menor de un ano
(3.2% en 1985-86) pero éste es un indice relativo, porque este
porcentaje es mayor en algunos paises con buenos datos basicos y
un criterio exigente en la clasificacién. En el analisis 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 segin el uso, que los programas de salud dan a
esta informacioén.

Cuando se estimaron tasas de mortalidad por grupos de cau-
sas, junto con aceptar la distribucidn conocida de causas, las
tasas fueron corregidas por la misma supuesta omisidn que tendria
la tasa de mortalidad de esa edad, en el total de la poblaciédn.
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Se intentdé comparar la estructura actual de las causas de
muerte infantil con la de 1975-76, intento que se descarté por
las deficiencias de esta udltima informacion, aunque en el texto
se citan algunos elementos que ilustran los cambios acontecidos
en este periodo.

Todos los factores mencionados hacen que el analisis de las
causas de muerte deba ser considerado con reservas y simplemente
como una gruesa aproximacién a la situacién real. No sdélo es
posible gue haya una subestimacién del nivel de las tasas, sino
también que se hayan omitido parcialmente poblaciones cuya es-
tructura de la mortalidad sea mas desfavorable gue las gque ha
sido posible estudiar.
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LA MORTALIDAD EN LA NIAEZ: NIVELES, TENDENCIA Y
ESTRUCTURA POR EDAD

El cuwadroc 1 presenta estimaciones de la mortalidad en los
menores de cinco afios, por edades, en los siete paises comprendi-
dos en el informe. Las cifras de Nicaragua se refieren a los
anos 1982-83 y, de acuerdo a ellas, el pais se sitdia 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 centroamerican¢ gue ha hecho mas progresos en el pro-
ceso de reducir la mortalidad temprana. La poblacién que esta
expuesta en el pais a estos riesgos se estima en 5376 mil ninos.

En el primer afio de vida, gque es el mds riesgoso en el co-
mienzo de la vida, la mortalidad infantil es también alta (73 por
mil), aungue el exceso proporcional respecto a paises de menor
mortalidad no es tan marcado como en el total de los menores de
cinco anos. En la edad 1~11 meses se registra el 55% de las
defunciones del primer afio 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-
neonatal es la que muestra mds rapida respuesta al proceso de
descenso en la experiencia histdérica de otros paises. En Nicara-
gua la mortalidad postneonatal es considerablemente mayor que la
de Costa Rica (39 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
afnos, que 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,
aungue de alcance limitado. Las tasas se han reducido en una
cuarta parte, entre 1960 y 1874, con un descensoc 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 1977-78 es una estimacidn que se adoptd al hacer las
proyecciones de poblacién. La mas reciente estimacioén, para

1982-83, muestra un nuevo descenso, a 73 por mil, gue se supone
que es una estimacién minima del nivel de mortalidad en esos
anos.

3 En este capftulo y Llos siguientes, es necesario tomar en coswsideracién las limitaciones que se indican
en el capitulo Material y Métodos, al analizar (as estimaciones de la mortalidad.
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Cuadro 1

MORTALIDAD ESTIMADA EN EL MENOR DE CINCO ANOS EN PAISES DE CENTROAMERICA,
PANAMA, BELICE Y ESTADOS UNIDOS

1980- 1985
I Tasas de mortalidad por 1 000 a/ Menores de 5 afos i
} {
} Pafses Mortalidad infantil X Muertes sobre Poblacién |
i Menores de 1-4 total defunciones estimada |
| cinco aflos  Total MNeonatal Postneonatal aftos b/ (mites) |
i l
| o
|Et Salvador, 1982-83 23 [ 3 4 8.2 37X ™04 |
| |
|Guatemala, 1985 25 71 24 47 10.8 &4X 1433.5 |
| |
[Honduras, 1980 26 83 5 58 9.5 4% 662.0 |
| I
jNicaragua, 1982-83 22 73 34 9 7.9 42% 575.9 |
I I
|Belice, 1985 8 28 13 15 2.3 22% 7.7 |
! |
|Panama, 1985 8 26 16 10 3.0 19% 280.8 |
| !
|Costa Rica, 1986 4 18 11 7 0.7 16% 371.0 |
| !
|EEW, 1984 2.6 1" 7 4 0.5 . . |

a/ Por 1 000 nacides vives en la mortalidad infantil; por 1 000 habitantes en las edades restantes.

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

Fuenteg: Mortalidad en la nifiez en Centroamérica, Panamé y Belice. CELADE, 1988, Sobre métodos de es-
timacién, véase capitulo de Material y Métodos de informes nacionales.

Las proyecciones de las tasas actuales (INEC-CELADE, 1983)
suponen que la tasa de mortalidad infantil se aproxime a 40 por
mil hacia el afio 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 préximos capitu-
los intentan identificar la magnitud y naturaleza de esta exce-
siva mortalidad.
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Cuadro 2

ESTIMACIONES DE LA MORTALIDAD INFANTIL DERIVADAS DE DISTINTAS FUENTES

1960- 1983 a/

I Afo | Censo 1971 EDENIC-78 Proyecciones SINEVI-85]|
} | (Tasas por mil} de poblacién ]
1 !
| 1960 | 130 I
| 1963 i 124 [
| 1965 | 122 f
| 1966 | 122 f
| 1968 | 119 i
] 1970 | 112 |
| 1972 i 104 |
| 1974 | » |
| 1977-78 | 93 |
} 1982-83 | B

a/ Sobre métodos de estimacidn, ver capftulo Material y Métodos.
Fuentes: Behm y Primante, 1977. EDENIC-78. Estimacién y proyec-
ciones, 1983. Tabulacidn de SINEVI-86.
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LAS DIFERENCIAS GEOGRAFICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIAEZ

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
poblacidén urbana y rural, y por regiones de planificacidn.

ILas diferencias de la mortalidad entre la poblacidn urbana
y rural

Las estimaciones que se presentan en el cuadro 3 sefialan que
en 1960 ambas poblaciones compartian una similar y alta mortali-
dad. En los catorce arnos siguientes, la mortalidad urbana mues-
tra una reduccién proporcionalmente mayor (36%) que la rural
(20%), de lo cual resulta una sobremortalidad rural creciente,
que es aproximadamente de 30% a mediados de la década 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%. Por los sesgos que tiene la muestra
de SINEVI y que se han comentado anteriormente, debe suponerse
gque la mortalidad rural esta subestimada. Habla en igual sentido
el hecho que, como se muestra mas adelante, el nivel de educacién
de la madre es menor en el sector rural, lo que contribuye a una
mayor mortalidad en esta &rea.

La evolucidén que se ha observado en otros paises respecto al
contraste urbano rural es que, cuando la mortalidad es alta, este
contraste es pequefioc. 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 avanzadas, la baja de la mcrtalidad se extiende a la
poblacién rural, dQonde se hace mas intenso, lo que es decisivo
para la reduccioén de la 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 1960 y 1974 significé mayor beneficio para la pobla-
cién con riesgos relatives algo menores que la rural.

En el mismo cuadro 3 se indican los nacimientos registrados
en 1986 en cada area, que muestran franco predominio urbano. Sin
embargo, la proporcién de nacimientos rural debe ser mayor.
Sequin las proyecciones de poblacion, el 42% de la poblacidn fe-
menina de 20-29 anos (la edad de mayor fecundidad) tiene residen-
cia rural. Se estima ademas que ella tiene una mayor fecundidad.
Aungque las migraciones internas durante el periodo bélico hayan
alterado esta distribucién, todo hace pensar que una parte aun
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importante de los nacimientos que ocurre en las areas rurales.

Y

que ellos estédn expuestos a una mortalidad infantil mayor que la

que se ha estimado.

MORTALIDAD INFANT{{ ESTIMADA EN LA POBLACION URBANA Y RURAL

Cusdro 3

Fuentes: Behm y Primente, 1977. EDENIC-78.
Ancario Estadistico.

1960- 1983
| Affio |[Poblacién urbena Poblacién rural Urbana/Rural |
1 1
i 1960 | 128 (k]| 1.02 |
f 1963 | 1 127 1.00 |
} 1965 | 115 123 1.07 |
} 1968 | 103 123 1.19 {
| 1970 | 94 114 1.21 i
| 1972 | 83 m 1.3 |
| 1974 | 82 105 1.28 i
| ! I
| 1982-83 | 70 80 1.14 (
| Baja 1960-74 | 36% 20% . |
| ! I
| MNacimientos | |
| registrades | |
| 1986 I |
| (miles) i .7 3.5 |
| proporcicn i 0% 30x i

La mortalidad infantil rural constituye, sin
duda, un factor significativo del problema en estudio.

En los andlisis basados en el censo de 1971 y en EDENIC-78,
se hicieron estimaciones de la mortalidad separadamente para la

capital del pais y del resto de la poblacién urbana,

con los

siguientes resultados (son probabilidades de morir en los prime-

ros dos anos de vida, por mil nacidos vivos):

Capital

Resto urbkano
Capital/Resto

1966-67 1973-74
126 73
157 113
1.25 1.49

Se ve que en el periodo 1966-67 a 1973-74,
Managua, hizo progresos mayores en la sobrevida infantil que en

el resto de las ciudades.
ciudades restantes llegan a tener un 50% de excesoc en la mortali-
dad temprana respecto a la capital.
con referencia a las poblaciones rurales.

De este modo,
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jdad t en las reqiones de

Las estimaciones correspondientes se muestran en el cuadro
4. Hay que advertir que las regiones fueron reconstituidas para
las estimaciones de 1966-67 agrupando departamentos: hay clertas
disparidades con la regionalizacién actual?.

Cuadro 4

MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA EN LAS REGIONES DE PLANIFICACION

1966, 1983
| Tasa mortatidad infantil Kacimientos registrades 1986 |
| Regiones - — 1
| 8/ 1564-67 1982-83 Miles Propore!dn 3
f 1
| TOTAL PAIS 112.2 100 I
i !
{1 (Estelf, Nueva |
| Segovia, Madriz) 128 81 1.4 w0 {
| i
[11 (Leém, Chinandega} 123 & 20.7 18 }
I |
JIT1 (Menagua) 107 44 30.3 7 |
! i
|1¥ (Masays, Granada, |
| Carazo, Rivas} w2 &8s 22.5 20 §
I |
[v (thontales, Boaco) 120 = 10.6 10 |
| !
¥l (Mstagalpa, Jino- |
| tege) 135 i 12.1 1 {
I !
jZonas Espaciales i
l(Zelaya y Rfo San |
jJuam) 131 (573 4.6 4 |

a/ Entre paréntesis se indican los departamentos incluidos en cads regidén
en 1966-67.
Fuentes: Behm y Primanta, 1977. SINEVI-86. Anusrio Estadistico 84.

A mediados de la década del 60 hay una alta mortalidad, con
escasa variacién entre regiones, aunque aquéllas que incluyen los
departamentos de Matagalpa, Jinotega, 2elaya y Rio San Juan tien-
den a tasas mayores. Por otra parte, la III Regién ha alcanzado

% pos mnicipios del antiguo departemento de Zelaya estén incluides en le regfonai{zacién de 19582-83 en
la regién V. En el agrupamiento que se ha hecho para 1966-67, se encusntran en las zonas sspecisies.
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una mortalidad que es cerca de 15% menor que la del resto del
pais. En 1982-83 la baja ha sido general y siempre los contras-
tes entre regiones son pequefios. La tasa para las Zonas Especia-
les representa seguramente una subestimacidén, que es coincidente
con el hecho que INEC estime que sélo se registra el 36% de los
nacimientos en Zelaya. Lo mds significativo del cuadro 4 es que
la tasa estimada para la Regidn III es definitivamente mas 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: Regidén II: 68 por
mil; Regién V: 76 por mil; Regidén III: 66 por mil. En tanto
que hay coincidencia para la Regidén V, las restantes son mds
bajas que las derivadas de SINEVI-86. Este punto requiere mayor
informacién y estudio.

En todo caso, hay varias razones para pensar que la Regiodn
JII haya alcanzado una mortalidad infantil sustancialmente menor
que en el resto del pais. Ademas de la obvia ventaja de ser
mayoritariamente urbana e incluir la capital nacional, en estu-
dios anteriores se mostraba ya come una poblacién de menor vy
descendente mortalidad en comparacién con el resto dekl pais.
SINEVI cubre agui, segun INEC, la totalidad de los nacimientos,
lo que elimina los sesgos gue existen en otras regiones. Por
otra parte, el factor migracidén interna a la capital (que agrega
la mortalidad de hijos que fallecieron en los sitios de origen de
esta migracién) mas bien originarian una sobrestimacién de 1la
mortalidad infantil en Managua.

La mortalidad infantil por regiones y area urbana o _rural

El cuadro 5 sefiala que, con excepcidn de la Regidén III, la
mortalidad es sdlo discretamente mayor en la poblacidén rural que
la urbana, en la mayoria de ellas. Ya se han mencionado las
reservas sobre estas estimaciones.

En la Regién III, la menor mortalidad regional esti determi-
nada por el nivel alcanzadeo por el sector urbano, fundamentalmen-
te Managua. El minoritario sector rural, que esta favorecido por
la proximidad a la capital, tiene una mortalidad intermedia (64
por mil) y mas baja que todas las restantes poblaciones regiona-
les.
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MORTALIDAD INFANTIL ESTIM>DA EN POBLACION URBANA Y RURAL DE LAS REGIOHES

Cuadro 5

DE PLANIFICACION,

1982-1983

I Tasas por =il Nacimientos registrados 1986 |
| Regiones j |
| trbana Rural Urbene Rural % Urbano {
] (miles) i
{ H
} |
| |
| TYOTAL PAIS 70 80 78.7 3.4 70 |
| |
! i
| 1 78 B3 8.3 5.1 5% ]
) |
| 1 85 14.7 5.9 71 I
l |
} 1 43 & 27.5 2.8 91 {
i 1
| v 82 87 15.5 7.0 &9 |
! i
] v e 5.5 5.1 50 |
! t
) vl 84 & 6.0 6.1 50 |
I !
| 2onas Especiates  (&60) (50} 3.2 1.4 70 |

Fuente: SINEVI-86.
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LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA NIREZ

El analisis de las causas de muerte en esta edad es el que
estd sometido a mayores restricciones, como se explicé anterior-
mente. A la omisidén en el registro de las defunciones se agregan
las deficiencias en la precisién de las causas de muerte, de tal
modo que s6lc en una minoria de las muertes se sabe con cierta
seguridad de las enfermedades gque originaron la defuncidén. Aun
asi, el andlisis aporta informacién al conocimiento epidemiold-
gico de la mortalidad en la nifiez. Las causas han sido agrupadas
segun se indica en el Anexo. El analisis se hace separadamente
en los menores de un afio y en la edad 1-4 arios.

Las causas de muerte en el menor de un afio

La distribucién de estas causas se muestra en el cuadro 6
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 1las
muertes infantiles. El conjunto de enfermedades infecciosas y
parasitarias es el rubro mds significativo, que estd mayoritaria-
mente constituido por las infecciones intestinales, que por si
solas aportan casi un tercio del total de muertes en el primer
ano de vida. Su tasa es bastante elevada: 22.8 por mil.

Por otra parte, es estimulante comprobar que las enfermeda~
des infecciosas que son previsibles por vacunacién, forman 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-
racién en el tiempo utilizando las estadisticas de causa de 1975~
76, por sus serias inconsistencias. De todos modos, ilustra los
progresos gue se han hecho en la actualidad, comprobar que en
1975-76 se registraban en promedio 225 muertes anuales por enfer~
medad inmunoprevisibles: 145 por tétanos, 55 por sarampidén y 23
por tos ferina.

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

La tasa es elevada (8.4 por mil) y serian responsables de una de
cada 8 muertes infantiles.

Finalmente, se destacan como otro grupo 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 mas dificil reduccién que las
enfermedades infecciosas.
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Cuadro &

LAS CAUSAS DE MUERTE EN EL MENOR DE UN ARNO

1985- 1986
| { Infantil Neonatal Postneonats!
| Causes de muerte H
| | Tesas por Distri- Tasas por Distri- Tagsas por Distri-
{ { 10 oo bucion X 16 006G bucidn X 16 008  bucidn %
!
|TODAS LAS CAUSAS 730 100 340 100 390 100
!
|Enfermedades infecciosas v 258 35 Pl 9 233 60
|parasitarias
I
| Infecciones intestinales 228 3 27 8 205 53

| Previsibles por vacunacién

—— — B . - — — . — v w— el ——— e pup —p

v
Py
Py
-~
-

|Desnutricién 13 2 1 . 177 4
|Infecciones respiratorias agudes 8 12 13 & I(] 18
|Perinatales 256 35 257 72 - -
[Muertes violentas 13 2 8 3 7 2
|Coausas restantes % 14 42 12 é1 16

fuente: Tabulaciones del Ministerig de Salud,

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

El significado de los riesgos que se han estimado se aprecia
mejor examinandolos con un grupo de comparacién. La comparaciodn
sélo persiqgue dar idea de la magnitud y composicidn del exceso de
la mortalidad. Como en el caso de los restantes paises de alta
mortalidad en la regién, esta comparacién se hace con Costa Rica,
1984-86 (cuadro 7). Este pais fue seleccionado porgue representa
una experiencia centroamericana, que significé bajar la tasa de
mortalidad infantil de 68 a 20 por mil entre 1970 y 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
mediano 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 diarreicas, 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 los riesgos de muerte de Costa Rica (muertes espe-
radas) que se compararon con las que se presume que han ocurrido
(muertes estimadas). La diferencia, gque son las muertes presun-
tamente evitables, se presentan en las dos ultimas columnas.

Cuadro 7
MUERTES INRFANTILES QUE PODRIAN SER EVITADAS
1985- 1986
! ] Tasas por 10 000 Defunciones en Nicaragua |
| Causas de muerte H !
| | Costa Rice MNicaragua  Esperadas Estimadas Evitables |
| | 1984-86  1985-8& Nmera % |
t i t
] TODAS LAS CAUSAS ) 180.3 730 2 560 10 367 787 100 |
I ! {
|Enfermedades infecciosas y ] 14.2 258 202 3 &4 3 462 43 |
|parasitarias ] |
| | I
| Infecciones intestinales | 10.3 228 146 3 262 3 096 40 i
| Previsibles por vacunacidn | 0.9 5 13 v 64 1 |
| I t
|pesnutricion i 2.3 18 33 252 219 3 |
jInfecciones respiratorias agudas| 19.4 8 275 1189 914 12 |
|Perinatales | 891 256 1 265 3 638 2137m 3 |
{Muertes violentas | 2.1 15 30 (219)a/ 189/ 2 |
|Causas restantes i £3.2 99 755 1 405 650 8 |

a/ Sobre estas cifras véase el texto.
Fuente: Cuadro 6. Mortalidad en la Nifez, Coste Ricy 1970-86, CELADE.

De acuerdo con estas cifras, aproximadamente el 75% de las
muertes podrian ser evitadas. La mayor parte (40%) resultaria
del control de la mortalidad por infecciones intestinales. Y un
tercio, de una reduccién de la mortalidad por causas perinatales.
El tercer problema (en orden simplemente de magnitud) es la re-
duccién de la mortalidad asignada a las infecciones respiratorias
agudas. Aungue la erradicacion de las muertes por enfermedades
inmunoprevisibles es siempre un objetivo, no contribuira sustan-
tivamente al problema de reducir una mortalidad infantil excesiva

Las defunciones estimadas como debidas a causas violentas
merecen dudas, porgue es mas probable que en este tipo de muertes
el registro sea mejor, y la estimacién sea excesiva. Pero, en
todo caso, las estadisticas publicadas sefalan que la proporcién
de muertes violentas en el menor de un afno era 4.3 por mil en
1975-76, y alcanza a 20.4 por mil en 1985-86.
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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 mortalidad 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-
tacioén corta, etc. 129.6 10.1
Hipoxia, asfixia y otras res-
piratorias del recién nacido 51.2 44.1
Restantes perinatales 53.6 12.1

Todas las perinatales 246.8 76.5

La comparacién con Costa Rica, ademdas 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 aun 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 1l-4 afios

La comparacién hecha en el cuadro 8 entre 1975-76 y 1985-86
sefiala significativos cambios en las causas que matan en esta
edad. La mortalidad por enfermedades infecciosas ha tenido una
baja de 60%. Ella depende de una substancial reduccién de las
defunciones atribuidas a enfermedades infecciosas previsibles por
vacunacion (86% de descenso). Y también de una menor mortalidad
en el importante item de enfermedades diarreicas. Los progresos
son menos marcados en las infecciones respiratorias agudas.

Adn asi, la situacién a la uvltima fecha indica que las in-
fecciones intestinales, como en la edad 1-11 afio, 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 comparacién con la situacion epidemiolégica existente
en Costa Rica, el cuadro 9 muestra de nuevo gue, aun en el segun-
do afno de vida y los subsiguientes, se podrian evitar la gran
mayoria de estas muertes tempranas. En este aspecto, los progre-
sos de la inmunoprevencion hacen que las correspondientes enfer-
medades infecciosas no constituyan parte significativa de este
problema. Este se concentra en las enfermedades diarreicas y, en
menor grado, las infecciones respiratorias agudas.

Tal como en los menores de un ario, 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
estimacion sea excesiva. Pero, en todo caso, las estadisticas
publicadas sefialan gque la proporcicén de muertes violentas en la
edad 1-4 afnios fue de 13.6 por mil en 1975-76 y se ha elevado a
113 por mil en 1985-86. Es probable que este auuwento exprese el
impacto de las condiciones de guerra gque han imperado en afhos
recientes.

Cuadro 8

LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA EDAD 1-4 AROS
1975-1976 ¥ 1985-1984

| 1975-1986 1985-1986 Cambio
Causas de muerte H
!7asas por Distribucién Tasas por Distribucion Absolute ]

i |
I t
| _ |
| | 10 000 % 10 000 % |
f t
| | |
[TODAS LAS CAUSAS | 123 100 79 100 - 4 %
i ] |
| ] |
|Enfermedades infecciosas y | a3 &7 13 42 - 50 6 |
|parasitarias | a ]
{ ! : i
| Infecciones intestinales i 48 40 22 28 - 26 56 |
| Previsibles por vacunacidn | 21 17 3 4 18 8 |
] | |
|Desnutricidn i 2 2 4 6 + 2 +50 |
|tnfecciones respiratorias agudas| 18 14 15 19 -3 =17
|Muertes violentas | 6 5 10 12 4 + 67 |
|Causas restantes | 14 12 17 21 + 3 +21 |

Fuente: Banco de Datos OMS y tabulaciones del Ministerio de Salud.
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DEFUNCIONES DE 1-4 ANOS QUE PODRIAN SER EVITADAS

Cuedro 9

1985- 1986

Tasas por 1G 000

Defunciones en Wicarsgus

I ! z
| Causas de muerte 1 1
] | Costs Rica Micarsgus  Esperadas Estimadas Evitables |
] | 1984-86 1985-85 Nimera X I
H t
| | |
| | |
| TODAS LAS CAUSAS ; 7.6 ™ 364 3 784 3 420 109 I
I l |
| { t
|Enfermedades infecciosas y i 1.1 33 53 1 53¢ 1 536 45 |
{parasitarias i }
f | |
| Infecciones intestinales i G.6 22 29 1 Céh 1 035 3a |
| Previsibles por vacunacidn § 4] 3 4] 134 134 & I
I I ¢
|Desrutricidn ] 0 & ] 213 213 6 L
jInfecciones respiratorias sgudss| 1.G 15 48 726 678 20 i
{Muertes viclentas | 1.7 10 81 (455)a/ (3743a; 1 i
jcausas restantes I 3.8 17 182 801 619 18 {
a/ Sobre estas cifras véase el texto.

Fusnte: Cuadro 9. Anuaric Estadistico. S, 1987.
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LAS DIFERENCIAS SOCIOCECONOMICAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL

Los contrastes geograficos de la mortalidad en 1la nifez
tienen su origen en determinantes que radican en la estructura de
la sociedad misma, en un momento dado de su evolucidn histérica.
Como se muestra en este capitulo, las diferencias en la sobrevida
infantil que estan asociadas con variables socio-econémicas son
mucho mayores que las geograficas, porque las poblaciones de las
unidades geograficas son internamente heterogéneas. Identificar
las poblaciones con distinto nivel de riesgo es util para los
planes de salud, porque permite dar prioridad a aquéllas donde la
sobrevida del nific es menor.

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

Las relaciones de la educacidén materna con la mortalidad
deben interpretarse como una asociacion; los nexos de causalidad
son mucho mas complejos gue los gue el presente andlisis permite
poner en evidencia 2.

Mortalidad infantjl y educacién materna

La sobrevida infantil tiene marcados contrastes asociados al
nivel de educacidén materna (cuadro 10). En 1966~-67 la mortalidad
varia de 57 por mil en los hijos de las madres que han podido
acceder a la educacion media o superior, hasta 136 por mil en
aquéllas sin instruccién, gue es 2.14 mayor que la primera. En
1973-74 las tasas bajan en cada grupoc, pero el contraste persiste
Yy aun tiene alguin deterioro, con un exceso del grupo "sin ins-
truccién" que alcanza a 2.43.

La situacién 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.

5 Para una discusién de la naturaleza posible de esta asociacion, véase Behm, H., 1987.
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Por otra parte, han sido alfabetizadas un tercio de las mu-
jeres que no han tenido nunca una educacidén formal. Los hijos de
estas mujeres tienen una mortalidad significativamente menor (73
por mil) que aquéllas que se mantienen en la condicién de anal-
fabetas (91 por mil). La naturaleza de esta diferencia debera
analizarse con mds informacidén. Es evidente que ella no depende
simplemente de que la madre haya adquirido la capacidad de leer y
escribir, sino del conjunto de cambios sociales que significd el
proceso de alfabetizacion, ademds de otras explicaciones posi-
bles.

Las ultimas columnas del cuadro 10 muestran la distribucion
de la poblacidén expuesta a estos riesgos diferenciales. Como se
trata de los nacimientos registrados, seguramente los grupos de
menor educacién tienen mayor peso que el que estas cifras mues-
tran. En todo caso, por lo menos un quinto de los nacimientos
estan afectados por una mortalidad infantil que se estima en 91
por mil, como un minimo.

Cuadro 10

MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA SEGUN EL NIVEL DE EDUCACION MATERNA

| Educacién Tasas por mit Nacimientos registrados|
| materna 1986 |
| 1966-67 1973-74  Baja &6/73  1982-83 {miles) % |
t 1
{ TOTAL PALS 122 100 8% 3 1111 a7 100 |
I |
| sin instrucciéon 138 112 18% 84 3.3 3 |
f I
| Anattabetas - - 91 22.8 |
| Alfabetizadas - - 3 1.5 1 |
| |
| primaria 108 N 16X n 51.1 43 |
| |
| 1-3 anos 17 102 13% - . |
| 4-6 afios %6 s 18% - - |
| |
| Media o superior 57 46 19% 47 26.8 24 |
I |
| Razén 2.14 2.43 1. |

a8/ Educacidn ignorada en 1 087 nacimientos.
Fuentes: Behm y Primante, 1977. EDENIC-78. SINEVI-86.

¢Dénde se encuentran las poblaciones que tienen una menor
sobrevida infantil? La informacidén disponible se presenta en los
cuadros 11 y 12.
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La mortalidad infantil seqin educacién materna y
Area de residencia

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

Cuadro 11

MORTALIDAD INFANTIL ESTIMADA SEGUN EL NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE EN
POBLACION URBANA Y RURAL, 1982-1983

| Educacién Tasas por mil Nacimientos registrados 1988 |
| materna Urbana Rural [
! yrbano  Rural NGmero X Numero ] }
! t
| TOTAL PAlS 70 80 78.7 100 33.5 100 }
| I
| Sin instruccion B4 B4 18.0 23 16.3 49 |
! I
| Anatfabetas 90 89 1.2 14 11.6 35 |
| Alfabetizadas 71 71 6.8 9 4.7 14 |
1 |
| Primaria 68 79 35.3 46 14.9 44 |
I |
| Media o superior 46 60 244 31 2.3 7 {

Fuentes: SINEVI-B6.

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

La distribucidén 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 instrucciodon, y un tercio a mujeres analfabetas. En la
poblacién urbana, en cambio, las cifras correspondientes son 23%
y 14%. Es muy probable que la situacién sea aun 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
mads alta en la poblacién rural y que la tasa nacional también
esta subestimada, aungque 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 educacidén primaria
Yy la casi totalidad de aquéllas con mayor educacidén, se concen-
tran en el sector urbano.

La mortalidad infantil en las poblaciones urbanas y rurales de
las regiones

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

Cuadro 12

MORTVALIDAD IMFANTIL ESTIMADA SEGUN NIVEL DE EDUCACION MATERNA Y REGIONES

1982- 1983
| Educacion materna Nacimientos registrados 1986f
|Regiones Totatl % Madres X Madres con |
| Regi6n Sin instruccion Prima- Sec, + sin ins- educacién |
| Aralf. Alfabet. ria truccidon media o mds |
1 !
| 1 81 96 7 76 6 35 15 i
J I
| 11 84 o7 81 81 69 32 21 |
I I
(1t 48 T4 49 47 0 13 41 |
I !
| v 85 104 9% a3 &0 25 22 |
I !
| v 78 87 (A 81 51 55 12 |
I l
| Vi1 85 9% 74 B4 65 51 12 |

Fuente: SINEVI-84.

La Region III 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 gque han alcanzado una
educacién media o superior la tasa estimada es de 30 mil, la mds
baja identificada en el analisis,

La estructura de esta poblacidén femenina segun el nivel de
educacién muestra que también en Managua ella es la mas favora-
ble: la proporcion de mujeres analfabetas es sdélo 13% en tanto
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gque aguéllas con la mayor educacién alcanzan a 41%. De este
modo, la menor mortalidad infantil de la Regidén III resulta de
menores tasas de mortalidad en cada grupo social y de una pro-
porcién mayor de nacimientos en los grupos con menor riesgo.

Por el contrario, las Regiones V y VI aparecen con una alta
proporcion de nacimientos en mujeres sin instruccién y una mino-
ria en mujeres con educacién media o superior. Todo ello res-
tringido a los datos parciales gue SINEVI puede proporcionar.
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LA INFORMACION SOBRE MORTALIDAD EN LA NIAREZ

Como en todo pais que sufre las condiciones del subdesarro-
lio, la informacidn sobre la mortalidad en la en nifiez en Nica-
ragua es necesariamente deficiente e incompleta. La contradic-
cién entre la urgencia del problema que significa la mortalidad
en esta edad y la escasez de informacidén para afrontarlo, es una
contradiccién inevitable. Lo que cabe es utilizar a plenitud
todas las fuentes de informacidén posibles a medida que se avanza
en mejorar el sistema,

A falta de un censo de poblacidén en la actual década se
dispone de las estimaciones y proyecciones de poblacidn por edad
Y sexo, para el &rea urbana y 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 mas directa de informacién es la

Encuesta Sociodemografica Nacional (EDENIC-85) realizada en 1985-
86, cuyos resultados no estdn disponibles aun, por variadas razo-
nes.

El andlisis de la mortalidad infantil (que constituye la
parte principal del problema en esta edad) depende del registro
de nacimientos y defunciones. El principal escollo estd consti-
tuido por la severa omisién y deficiencias de este ultimo, en
tanto que el registro de nacimientos puede tener una cobertura de
73%; sin embargo, la omisién es mds 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-85,
gque tiene varias preguntas relativas a la mortalidad en esta
edad, y que permite el analisis en el contexto de una encuesta
socio-demografica. Las encuestas de Sitios Centineles, aunque
restringidas geograficamente y con factores de seleccidn, también
deberian ser aprovechadas como fuente de informacién. Tienen la
ventaja de haber sido planeadas para ser repetidas periddicamen-
te. El analisis de la pregunta relativa a sobrevivencia del
ultimo hijo, no estd incluido en el informe de noviembre 1986.

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 Métodos. Las recomendaciones que parecen pertinentes
a este respecto son las siguientes:
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1. Mejorar la etapa de codificacidén de estos datos.

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

3. Estudiar los factores de sesgo de los nacimientos registra-
dos respecto al total de nacimientos que ocurre en la pebla-
cidén, para interpretar mejor las estimaciones de mortalidad
basadas en SINEVI.

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

La tarea de mejorar el sistema de estadisticas vitales es
una tarea de largo alcance, pero gue puede desarrollarse en eta-
pas sucesivas. El mejoranmiento del sistema de salud es un factor
favorable para tales fines, toda vez que significa un esfuerzo de
extender la atencién de embarazadas, partos y del nifio, desde el
nacimiento.

Respecto a causas de muerte, cuyo conocimiento aumentara en
la medida que el sistema de salud mejore su cobertura, no se
tiene informacién sobre la calidad de la certificacién, 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 informacidén 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 utilizacidén 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 explotacién de todas las
fuentes de informacién, aunque ellas sean deficientes, puede
informar al sector salud sobre las caracteristicas mas relevantes
de la situacidn epidemioldgica gue afecta a la socbrevida infan-
til. Y contribuir asi a afrontar el problema que es el mas rele-
vante: c¢émo reducir la excesiva mortalidad en la nifez que aun
prevalece.
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SINTESIS

Se resumen a continuacién las principales caracteristicas de
la mortalidad en la nifiez en el pais. En el analisis 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 informacidén disponible (cuadro 1) Nicara-
gua se sitda en los afios 1982-83, entre los paises de alta morta-
lidad en el conjunto de paises que comprende el informe (tasas de
0-4 afios: 22: infantil: 73; 1-4 afios: 7.9). Ellas muestran un
considerable exceso resipecto a l1os paises de menor mortalidad en
la regién. En la mortalidad infantil, las muertes gque ocurren en
la edad 1-11 meses constituyen ain una parte importante del to-
tal. A pesar de tode, el analisis de las tendencias sefiala que
la mortalidad en la nifiez estid en descenso (cuadro 2). No hay
duda, no obstante, de la urgencia de acelerar la reduccidén de
esta excesiva mortalidad, a la cual se estima que estan expuestos
576 mil menores de cinco afios Yy cerca de 140 mil nacimientos
anuales.

La distribucion geogrdfica de esta mortalidad muestra gue
todas las regiones de planificacidn comparten tasas altas (cuadro
4y, Hace excepcion la Region III, sede de la capital nacional,
gue histéricamente inicié el descenso de las tasas y que pusde
haber alcanzado en 1982-85 una mortalidad infantil de aproximada-
mente 50 por mil. Las poblaciones rurales {cuadro 5) estan ex-
puestas a mayor riesgo, gue es subestimado con las cifras dispo-
nibles, e indican tasas que superan los 80 por mil.

Un indicador social, el nivel de educacidén materna (cuadro
10), permite identificar contrastes mas acentuados de la mortali-
dad infantil. En 1982-83, la tasa de 47 por mil en hijos de
mujeres que accedieron en el pasado a una mayor educacidén, aumen-
ta a 84 por mil en el grupo de mujeres sin instrucciédn. Estos
contrastes, sin embargo, son menores que los que existieron en
1966-67 y 1973-74. Y es también muy positivo comprobar que en
las mujeres sin instruccion pero que recibieron los beneficios de
la alfabetizacién, la mortalidad infantil es de 73 por mil, en
contraste con 91 por mil en aquéllas que permanecen analfabetas.

Estos grupos de mayor riesgo para la sobrevida infantil
comprenden por lo menos la mitad de los nacimientos registrados
en la poblacidn rural, Y seguramente esta proporcién es ain mayor

6 Las tasas de mortalidad infantil son por mil nacidos vivos; las restantes, por mil habitantes de la
edad indicada.
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(cuadro 11). Este es uno de los nicleos importantes del problema
que se analiza. En los nacimientos urbanos, estos grupos forman
s6lo una cuarta parte de los gue son registrados, pero tienen
importancia numérica porque la poblacién urbana es mayoritaria.

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

El anadlisis de las causas de muerte se limita a la minoria
de muertes gque han sido registradas. Los cambios respecto al
decenio pasado (que so6lo se han podido documentar en la edad 1-4
afios), muestran un notable avance en la reduccion de la mortali~
dad por enfermedades previsibles por vacunacion (cuadro 8). Y
aun la mortalidad por infecciones intestinales ha descendido.
Sin embargo, la comparacién con el pais centroamericano de menor
mortalidad en la nifez (cuadro 9) muestra que persisten conside-
derables excesos en la mayoria de los grupos de causas que se han
identificado. En la mortalidad necnatal (cuadro 6), esta sobre-~
mortalidad se refiere principalmente a las causas perinatales, en
las cuales cerca de 2 400 serian evitables (cuadro 7). Entre
ellas, las atribuidas a bajo pesco al nacimiento son parte impor-
tante del exceso de muerte.

En las edades 1l-1l1 meses y 1-4 anos, el exceso estimado de
cerca de 4 000 defunciones por enfermedades diarreicas y 1 500
por infecciones respiratorias agudas, forman los dos nucleos
principales del problema. Aungue en menor escala, en la edad 1-4
afios las muertes violentas, relacionadas con las condiciones que
vive el pais, alcanzan a una de cada ocho defunciones registra-
das.
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MATERIAL Y METODOS

Las fuentes de datos para el estudio han sido los censos de
poblacién de 1970 y 1980, las estadisticas de nacimientos vy
defunciones y las estimaciones indirectas de mortalidad en la
infancia, que han sido derivadas de los censos o encuestas demo-
graficas. Las estimaciones de la omisién de estos registros ge
presenta en el cuadro 1.

Cusadro 1

OMISICHN ESTIMADA DE LAS FUENTES DE INFORMACION

| ] Censos Necimientos  Defwxiones |
[Ares y Provincia |7 1975-1980 1975-1980 |
i | 1970 1980 |
f 1
i | (% estimado de amisidn) i
| | |
| TOTAL PAlS | 3.6 5.6 5.7 25.2 i
; f |
| Edad 0-4 afos | 13.3 |
I { |
| Area trbana {| 2.8 4.3 - 6.7 {
| Area Rural { 4.5 8.1 12.5 a/ 32.5 i
! ! !
| Bocas del Tore | 4.3 16.8 12.1 38.5 |
| Coclé | 41 4.3 5.1 35.4 |
| colén | 29 7.6 8.6 8.9 |
| chiriquf | 3.7 7.6 8.8 3%.9 |
| Daridn | 9.7 15.8 39.2 84 |
| Herrera | 4.3 9.2 7.1 30.1 I
| Los Sentos | 40 13 7.1 27.8 i
| Panamé | 2.5 4.2 - 3.6 |
| Veraguas | 5.1 8.1 8.6 W2 i
af 1970-1980.

Fuentes: Estimaciones y proyecciones de poblacién 1950-2025:
Repiblica, provincias, dres urbana y rural,

Los censos de poblacidén

Los censos de 1970 y 1980 han sido evaluados y corregidos
conciliando la informacién de los censos de poblacién desde 1950
y los correspondientes nacimientos y defunciones. Se estima que
en 1970 la omisidén en la poblacién total fue de 3.6%, que aumentéd
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a 6.6% en el censo de 1980. Para los menores de 5 anos la omi-
sidén es aun mayor y se ha estimado en 13.3% en 1980. El cuadro 1
muestra que el -empadronamiento censal es incompleto en un grado
variable en las provincias, siendo mayor la omisidén en Bocas del
Toro, Darién y en el area rural.

La elaboracién de proyecciones para los anos 1980-2000 para
cada provincia y las &reas urbana y rural permite disponer de
poblaciones corregidas de 0-4 y de 1-4 afos para 1970 y 1984, gque
son las utilizadas en el presente documento.

El . ! ! 2 2 ! s

Al hacer las respectivas proyecciones de poblacidn, se hi-
cieron estimaciones del subregistro de nacimientos por provincia.
Las tasas registradas de fecundidad se corrigieron con diversos
criterios, incluyendo la consideracidén de indicadores socio-eco-
némicos (Guerra, 1988). De acuerdo a estas evaluaciones, el
registro es relativamente satisfactorio a nivel nacional, con una
omisién estimada de 5.8% en 1970, gque se reduce a 4.6% en 1980.
Sin embargo, el subregistro es de nuevo mds elevado en las
provincias de Bocas del Torc y de Darién.

La comparacidén de los nacimientos anuales implicitos en las
proyecciones para 1980-1985 con el promedic anual de inscrip-
ciones en 1983-1985 muestra, entre otras disparidades, mds naci-
mientos inscritos en las provincias de Bocas del Toro, Coclé y
Panama que los proyectados. Por otra parte, la Encuesta de Salud
Infantil de 1984-85, estima la tasa bruta de natalidad en 33 por
mil y la tasa global de fecundidad en 4.0 hijos por mujer, en
tanto que los valores correspondientes de la proyeccién para
1980-1985 son 28.01 y 3.461,

En suma, hay razones para pensar que la fecundidad a
comienzos de la década actual puede ser mayor, en algunos casos,
que la estimada en las proyecciones. No obstante, como se han
utilizado otros parametros de las proyecciones y con el fin de
guardar coherencia en las estimaciones, se han corregido los
nacimientos registrados por las presuntas omisiones provinciales
aceptadas al hacer las proyecciones de poblacidén. Ello implica
aceptar un registro completo en la provincia de Panamda y en el
drea urbana. Esto afecta a la descripcién de 1la poblacién
expuesta, pero no a las tasas de mortalidad infantil, que fueron
obtenidas directamente de las correspondientes tablas de mor-
talidad.

' sin embargo, si se incluyen las mujeres que no fueron encuestadas, la TGF desciende a 3.4, en buen

scuerdo con ta fecundidad aceptada en las proyecciones.
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El registro de las defunciones

La situacién es mucho mas seria en el registro de las defun-
ciones (cuadro 1). Para el total nacional se supone gue una de
cada cuatro muertes no estd registrada. El subregistro sube a un
tercio del total en la poblacién rural. Este nivel de omisién es
la regla emn casi todas las provincias, con exclusién de la
provincia de Panama. En Darién el registro de las muertes es mas
bien una excepcién (16%). De acuerdo con las estimaciones hechas
a propdésito de las proyecciones de poblaciodn, la situacién se ha
deteriorado: 1la omisidén de 19.3% en 1965-1970 habria aumentado a
25.2% en 1975-1980.

En la tasa de mortalidad infantil calculada con datos de
registro predomina la omisién de defunciones sohre la de naci-
nientos, lo que lleva a una subestimacidén generalizada de 1los
niveles de esta mortalidad. Peor atn, los contrastes geograficos.
se distorsionan. La mayor mortalidad de la poblacién rural y de
algunas provincias (en particular Darién, Veraguas y Bocas del
Toro) es enmascarada por una omisién mds intensa en el registro
de defunciones {(cuadro 2).

Cuadro 2

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL REGISTRADAS Y ESTIMADAS a/
1983- 1985

| Registrados Tasas Presunto X de |
Ares y Provincia 1 est imadas subregistro
| Macimientos Defunciones Tasas

|

I I
; }
f !
| TOTAL PAIS I 56 640 1175 20.7 25.6 19 |
! | |
| Pobtacién Urbana | 26 843 528 19.8 22.0 10 |
| Pobtacién Rural I 29 997 &48 21.6 28.9 25 I
i [ I
| Bocas del Toro ; 3 083 97 31.5 45.4 40 |
| Chiriqui | 8 816 190 22.1 271 19 |
| Cocté [ 4 486 104 3.2 29.3 21 |
| Coldn | 5 378 121 22.5 29.6 24 |
| Darién | 1 004 20 19.9 59.8 67 |
| Herrera ; 2 218 41 18.5 24.8 25 }
| Los santos ! 1517 2 15.8 20.9 2 !
| Panami i 24 397 463 19.0 15.7 - |
| Veraguas [ 5 676 16 20.4 36.2 4 I

a/ Por mil nacimientos.
Fuentes: Estadisticas vitales. Tablas de vida, Repdblica, 4reas urbens y rural y
provincias, 1980-2000.
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Por estos motivos, en la descripcién de la mortalidad se han
utilizado las probabilidades de morir en el primer ano de vida y
las tasas centrales de mortalidad en las edades 0-4 y 1-4 afios
incluidas en las correspondientes tablas de mortalidad de 1980=
1985. Esto no quiere decir que tales estimaciones sean necesa-
riamente correctas. De acuerdo con la informacidén disponible,
las tasas fueron corregidas utilizando varios criterios: estima-
ciones indirectas derivadas del censoc de poblacién de 1980,
diagrama de Lexis, indicadores socio-econémicos censales, métodos
graficos (Guerra, 1988). No es posible juzgar la exactitud de la
estimaciones asi elaboradas, pero sin duda que ellas son mejores
gue la informacidén de registro. Para la provincia de Panamd, los
nacimientos y defunciones estimados exceden a los registrados.
Las estimaciones para esta provincia se obtuvieron por diferencia
después de acumular las estimaciones para las restantes provin-
cias. Esto puede explicar las discrepancias; también el hecho
que las defunciones asignadas a residentes puedan eorresponder en
parte a residentes fuera de ella. En los cuadros correspondien-
tes se ha utilizado, para esta provincia, la tasa calculada con
las defunciones y nacimientos registrados.

Para estimar la serie de tasas de mortalidad infantil del
Cuadro 5, se corrigieron las tasas registradas segun el nivel
correspondiente de las tablas de wmortalidad disponibles en el
periodo. La correccién equivale a aceptar una omisidn promedio
de 18% de la tasa de registro.

Para 1970 no se dispone de tablas de mortalidad por provin-
cias. Las tasas registradas son inapropiadas porque adolecen de
una omisién importante y dispar. Por ello se han utilizado las
estimaciones indirectas de mortalidad derivadas del censo de
poblacién de 1980, promediando las estimaciones para 1967-1969,
1970-1971 y 1973-1974. Como ellas excluyen la poblacién in-
digena, fueron corregidas suponiendo que esta poblacidén tenia el
nivel de mortalidad de los hijos de mujeres no indigenas que son
analfabetas y residen en el area rural. Tales estimaciones estan
sujetas a varios factores de alteracién por haber sido hechas con
métodos indirectos, pero en todo caso son la mejor informacidn
disponible.

El analisis de las causas de muerte asignadas a cada fa-
llecimiento tiene fuentes de error y problemas adicionales. El
cuadro 3 muestra 1la informacién existente para evaluar esta
caracteristica. Se ve que la proporcién de muertes por causas
mal definidas se ha reducido en el periodo de 20% a 10%, lo que
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es positivo. Este indicador de calidad de la informacién es de
valor relativo. Diagndsticos dudosos, no refrendados por médi-
cos, pueden clasificarse como causas bien definidas <.

Cuadro 3

CALIDAD DE LA CERTIFICACION DE CAUSAS DE MUERTE EN LA NIRE2

| Porcentaje de causas mal definidas

|

| Edad f

i | 1969-1971 1983-1985
H

{ Menores de 5 afos | 20.2 10.5
| Merores de 1 afio } 21.6 8.9
[ 1 - 4 afos | 18.2 15.7

|X defunciones con certificacion médice
Grupos de causas {

|

1

;

1

{

|

!
f t
| |
| t
} J 1969-1971 19831984 |
1 1
| Todas las causes i 57 80 ;
| | |
| Total enfermedades infec- | {
| ciosas i S7 62 |
| | }
| Infecciones intestinales| &9 57 |
| Enf. previsibles por va-| |
| cunacisn | 35 &5 |
} i I
| Desnutricidn | Bs - |
| infecciones respiratorias | I
| agudas ! 59 73 |
{ Perinatales | 93 % |
| Muertes violentas | &7 85 i
| Causas restantes i 63 9% |

Fuentes: Anuarios de Estadisticas Vitales.

La certificacién médica de la causa es bastante extendida y
alcanza al 80% en 1983-1985,10 que representa una mejoria signi-
ficativa respecto al 57% registrado en 1970. La situacién es
menos satisfactoria en dos grupos importantes: las enfermedades

Zin EEW, en 1984 el 15X de las muertes bajo un afio estén en causas "mal definidas®, (o cusl probable-
mente es producto de un criterio estricto de clasificacién y no de una mala cal ided de los datos.
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infecciosas (especialmente 1las diarreicas) y 1las infecciones
respiratorias agudas, que so6lo alcanzan un 57% y un 46% de cer-
tificacién, respectivamente. Hay dque recordar que estas defi-
ciencias se suman a las de omisién del registro. En el total del
pais, se estima que de 100 muertes en el menor de un afio, 81 se
registrarian y sdélo 64 tendrian certificacién médica de la causa.
Esta ultima tampoco asegura una correcta adjudicacién de 1la
causa. La situacién es peor en las poblaciones de mayor morta-
lidad. En la poblacién rural, se considera que el porcentaje de
muertes estimadas gque tiene certificacion médica es 44% para el
total, 30% en enfermedades infecciosas y sélo 25% en respirato-
rias agudas. En las provincias de mayor mortalidad (Bocas del
Toro, Darién y Veraguas), el porcentaje de certificacién médica
sd6lo alcanzaria el 27%.

Las estimaciones de la mortalidad por causa fueron calcula-
das en cada edad, distribuyendo las muertes por WTcausas mal de-
finidas" segun la distribucién de aquéllas con causas definidas.
Es probable que se subestime asi el numero de muertes por causas
mas evitables, que se supone gue son mas frecuentes en las pobla-
ciones donde la precisién de la causa es menor. Para el total
del pais, se dispuso de informacion sobre causas mal definidas en
las defunciones ocurridas en la primera semana, que se refieren

principalmente a las causas perinatales. Pero para las sub-
divisiones geograficas no estaba disponible esta informacidén y la
correcion se hizo usando el total de muertes bajo un afio. Se

supone que este criterio puede sobreestimar las causas perina-
tales y subestimar las restantes.

Por otra parte, fue necesario corregir la omisién en el
registro de defunciones para obtener tasas por causas de muerte.
Se calcularon las tasas para cada grupo de causas c¢on 1los
nacimientos y defunciones registrados, y se corrigieron. Se
trata de una correccion numéricamente importante en algunas
provincias, lo que agrega reservas a los resultados.

Las estimaciones indirectas de la mortalidad

Estos métodos se utilizaron para calcular la mortalidad en
grupos socioecondmicos. Se basan en la proporcién de hijos
fallecidos sobre el total de hijos tenidos por cada mujer,
informacién que se obtiene en los censos de poblacidén y encuestas
demograficas. La estimacién se hace con métodos elaborados por
Brass y otros (Naciones Unidas, 1985), utilizando tablas modelos
de mortalidad.

La ventaja de estos métodos reside en evitar el uso de
registros defectuosos de nacimientos y defunciones. Pero ademas
es posible relacionar la mortalidad en la infancia con distintos
indicadores socio-econdmicos de 1la familia (educacién de los
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padres, ocupacién, condiciones de 1la vivienda, etc.). Las es-
timaciones son sélo aproximadas y estan afectadas por las defi-
ciencias de los datos censales en la declaracién de los hijos y
su sobrevivencia, asi como por el no cumplimiento de algunos de
los supuestos implicitos en el método. Aqui se utilizan los re-
sultados pertinentes de estudios basados en el censo de poblacién
de 1980 (Behm y Modes, 1987), que identifican grupos sociales de
riesgo para la sobrevida infantil. El estudio de Guerra, gque
utilizdé estimaciones directas derivadas de la Encuesta Nacional
de Fecundidad de 1975-1976, proporciona también informacién sobre
mortalidad infantil por grupos sociales.

Los métodos indirectos estiman la probabilidad de morir en
el primer ano de vida a partir del nacimiento, 1o que no es
exactamente igual a la tasa de mortalidad infantil convencional,
que relaciona las defunciones de menores de un afo ocurridas en
un ano calendario, con los nacimientos ocurridos én el mismo afio.
La diferencia no es importante en este andlisis y los resultados,
para facilitar su comprensién, se designan como "tasa" de
mortalidad infantil.
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MORTALIDAD EN LA NINEZ: NIVELES, TENDENCIAS,
ESTRUCTURA POR EDAD

La tasa de mortalidad en los primeros cinco afios de vida se
estima en 7.7 por mil, lo gque coloca a Panamd en el grupo de
menor nmortalidad en el conjunto de los paises comprendidos en el
estudio, junto con Costa Rica y Belice. No obstante esta tasa
duplica el nivel ya alcanzado por Costa Rica y triplica la morta-
lidad de EE.UU. {cuadro 4).

Cuadro &

MORTALIDAD ESTIMADA EN EL MENOR DE CINCO ANOS EN PAISES DE CENTROAMERICA,
PANAMA, BELICE Y ESTADQS UNIDOS

1980-1985
| Tasas de mortalidad por 1 000 a/ Menores de 5 aftos [
] 1
| Pafses Mortalidad infantil X Muertes sobre  Poblacién |
| Menores de 1-4 total defunciones estimeda |
| cinco afios Total Neonatal Postneonatal afios b/ (miles) |
t 1
! |
[EL Salvader, 1982-83 23 [e] 3 &4 8.2 I7x 790.4 |
| I
{Guatemala, 1985 25 [4 24 47 10.8 2% 14335 |
! I
|Honduras, 1980 26 &3 25 58 9.5 34% 662.0 |
| I
|Nicaragua, 1982-83 22 3 3% 39 7.9 42X 575.9 |
I I
|gelice, 1985 8 28 13 15 2.3 22% 2.7 |
f {
|parema, 1985 8 26 16 10 3.0 19% 280.8 |
I I
|Costa Rica, 1986 4 18 1 7 0.7 16% In.ag |
I I
JEEW, 1984 2.6 1 7 4 0.5 - - |

8/ Por 1 000 nacidos vivos en la mortatlidad infantil; por 1 000 habitantes en las edades restantes.

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

Fuentes: Mortalidad en la nifiez en Centroamérica, Panamd y Selice. CELADE, 1988. Sobre métodos de es-
timacion, véase capituto de Material y Métodos de informes nacionales.

3 En este capftulo, como en los siguientes, debe recordarse que las estimaciones de mortalidad que se
analizan estén sometidas a varias restricciones, que se detallan en el capftulo Material y Métodos.
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La situacién es similar para el primer afic de vida, que es
el mas riesgoso de la nifez. La tasa de mortalidad infantil se
estima en 26.5 por 1 000 nacimientos, considerablemente mas baja
que en la mayoria de los restantes paises centroamericanos. Pero
tambien sefiala la necesidad de superar los excesos que aun per-
sisten. De hecho, si Panamd hubiera llegado al riesgo de morir
en esta edad registrado en Costa Rica, las muertes anuales de
1983-85 se habrian reducido de 1 519 a 1 176. Si la comparacién
se hace con EE.UU, el excedente de muertes alcanza a 879. El pre-
sente estudio intenta precisar en qué regiones geograficas y
sectores sociales ocurren estas muertes gue debieron evitarse, y
a qué enfermedades aparecen vinculadas.

La poblacidén que estd expuesta a estos riesgos se estima que
alcanzaba en 1985 a 281 000 nifios menores de cinco afos; los
nacimientos suman casi 60 mil anualmente, lo que implica un
nimero similar de embarazadas, partos y recién nacidos. El
nicleo del problema en cuanto a riesgo, se concentra en los
primeros dos afios de vida, en los cuales se registrd el 88% de
las defunciones de menores de 5 afos en 1985.

El cuadro 5 y el grafico 1 presentan las tendencias de la
mortalidad infantil y sus componentes entre 1969 y 1985. En la
mortalidad infantil ha habido un descenso continuado (con excep-
cién del alza de 1976) entre 1970 y 1981-83, que reduce la tasa a
la mitad (de 49 a 25 por mil) en este lapso. Panamd esta hacien-
do la misma evolucidén de esta mortalidad que EE.UU registrd casi
30 afios antes (entre 1939 y 1955), cuande no existian varios de
los recursos actuales para la prevencién de la muerte infantil 4.
La comparacion con Costa Rica tiene el interés de seflalar que
este pais, dque en 1970 tenia tasas mucho mayores que Panana,
logré en los 10 afios siguientes una espectacular baja, alcanzando
un nivel de 19 por mil en afos recientes. En EE.UU, en este
periodo, el descenso es continuado.

Un hecho importante eé_que el descenso de la mortalidad
infantil aparentemente se ha interrumpido o moderado a partir de
1980, lo que tampién se observa en Costa Rica.

En cuanto a la mortalidad neonatal y postneonatal (grafico
1-B) tenian similares tasas al inicio del periodo. E1l descenso,
como se podia esperar, ha sido mds acentuado y constante en el
componente postneonatal. En la mortalidad de las primeras semanas
de vida los progresos han sido mas irrequlares y la estabiliza-
cion ocurre ya desde 1980 a un nivel de 15 por mil. Esta parece
existir también en afos mds recientes en la mortalidad post-
neonatal.

4 Estas cifras no se muestran en el gréfico.
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La comparacién con Estados Unidos muestra considerables
excesos en estos dos componentes etarios de 1la mortalidad
infantil. La mortalidad postneonatal comprende el 39% de todas
las muertes en el primer ano de vida (versus 28% en EEUU) y el
exceso proporcional es algo mayor.

Cuadro S

ESTIMACIONES DE LA MORTALIDAD INFANTIL, NEONATAL Y POSTNEONATAL g/
1969- 1985

| Tasas por mil

| !
I Afe t 1
| | Mortalidad Infantil Neonatal  Postneonatal |
i i
| 1969 [ 8.7 24.7 2.0 |
| 1970 } 49.4 25.4 24.0 |
| on I 45.9 24.1 21.8 |
| 1972 ] 41.1 21.2 19.9 ]
| 1973 i 41.0 20.0 21.0 |
| 197 | 38.4 20.5 7.9 |
| 1975 | 37.8 21.8 16.0 |
| 1976 | 4.9 26.8 18.1 |
| o717 [ 34.0 20.5 135 |
| tom8 | .8 17.2 12.6 |
| 197 | 30.1 16.3 13.8 |
| 1980 [ 26.5 14.7 1.8 |
| 198 5 27.2 15.4 1.8 |
| ee ! %.4 14.9 9.5 |
| 1983 i 2.9 14.0 0.9 |
| 1984 ! 24.4 15.5 8.9 |
| 1985 I 26.6 16.2 0.4 |
| | {
| EEW 1984 | 10.8 7.0 3.8 |
[Tasas PAN/EEW | 2.5 2.3 2.7 '

a/f Ver capftulo Material y Métodos sobre procedimientos de esti-
mae i én.

Fuentes: Anuarios de Estadisticas Vitales. Tablas de Morta!idad
1970 y 1980-85.
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Gréfico 1
TENDENCIAS ESTIMADAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL
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LAS DIFERENCIAS GEOGRAFICAS DE LA MORTALIDAD EN LA NIREZ

Las diferencias entre la poblacidén urbana y rural

Estas diferencias interesan porque la poblacién urbana y la
rural constituyen dos escenarios epidemioldégicos distintos, que
implican problemas y estrategias diferentes para el sector salud.
El cuadro 6 muestra gue tanto para el total de menores de cinco
afios como para los dos grupos de edad que éste incluye, la pobla-
cién rural esta expuesta a mayor riesgo y es mas numerosa que la
urbana. Asi, por ejemplo, la tasa de mortalidad infantil se
estima en 22 por mil en el area urbana y en 29 por mil en la
rural; en esta ultima se considera que ocurre el 55% de los naci-
mientos nacionales. En ello influye, por cierto, el hecho que la
fecundidad rural sea mayor. La tasa global de fecundidad rural
estimada para 1984 es 4.3 hijos, versus 2.9 en la poblacidn
urbana, segun la ultima encuesta de fecundidad.

De acuerdo a estas estimaciones, las defunciones de menores
de un ano para 1983 serian 947 en la poblacidn rural y 586 en la
urbana. E]l hecho de que 62 de cada 100 muertes en el menor de un
ano ocurran en la poblacidn rural, sefiala la importancia que ella
tiene en el problema de salud infantil en el pais.

En el cuadro 6 se compara la situacién de la mortalidad
entre 1970 y 1984. Es estimulante comprobar que se ha producido
un importante descenso del riesgo de morir, que ha reducido las
tasas aproximadamente a la mitad de su nivel inicial. También es
positivo el que este curso favorable se haya extendido, aparente-
mente en forma mds intensa, a la poblacidon rural, que es la mas
afectada. Debiera recordarse, no obstante, que estas estimacio-
nes se han elaborado utilizando correcciones importantes en las
cifras de registro, las cuales sdélo pueden considerarse como
aproximaciones. Por otra parte, las bajas proporcionales son
menores en la mortalidad infantil que en la edad 1-4 ahos, en
circunstancias en que es el primer arfic de vida el que encierra el
mayor riesgo para la scobrevida del nifo.

Una categorizacidén mas significativa que la dicotomia ur-
bano/rural se pudo elaborar con los datos del censo de 1980,
distinguiendo tres contextos urbanos y dos rurales 2. Las esti-

5€n la poblacién urbana, et contexto "ciudad principal” corresporde a Pavmé metrgolitans. Las “ciuda-
des secundarias" son Coldn y David, junto con once ciudades de S-15 mil habitantes. EL “resto urbano" agrupa
el residuwo. En (a poblacién rural se distinguen ruratidad media y alta; esta uUitima ircluye distritos con 70X
o mas de poblacién rural, cuya distancia a una ciudad secundaria es mayor que 40 kms. por carretera transita-
ble todo el afo.
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maciones de mortalidad infantil mostraron para 1967-69 que las
tasas crecian con el grado de ruralidad de 29 a 78 por mil. En
1975~76 los contrastes asociados a esta variable disminuyeron a
un rango de 17 a 48 por mil. Fue también positivo que las mayo-
res ganancias se hicieran en las localidades de mayor mortalidad.
Para el ultimo trienio, las tasas tendian a homogeneizarse en un
nivel de 30 por mil, con dos excepciones: 1la poblacién metropo-
litana, con una mortalidad baja cercana a 17 por mil; y, por otra
parte, la poblacidén de alta ruralidad, que estd retrasada em el
descenso y tenia una mortalidad estimada en 48 por mil.

Cuadro 6

LOS PROGRESOS EN LA REDUCCION DE LA MORTALIDAD EN LA NINEZ &/
EKTRE 1970 Y 1984

| MORTALIDAD 1-4 AROS

] | Tasas Reduccion Poblacién expuests|
i | tpor mil) by en 1984 i
| Edad y drea de | : }
| residencia | 1969-71 1983-85  Abscluta Porcentual Numero % i
I | ¢miles) {
1 H
| MORTALIDAD EN MENORES DE 5 AROS ]
| I
| Repiblfca 16.3 7.7 8.6 53 276.1 100 |
| Urbana 9.4 5.5 3.9 42 119.0 X
{ Rursl 21.2 .4 11.8 56 157.1 57 |
! |
| MORTALIDAD INFANTIL |
| I
| Repiblica 47.4 25.6 21.8 46 59.4 100 |
| Urbana 2.8 22.0 16.8 33 26.7 45 |
| Rurat 57.9 28.9 29.0 50 32.7 S5 |
I
|
I
| Repiblica 7.8 3.0 4.8 62 219.5 100 |
| Urbena 3.2 1.3 1.9 59 96.5 |
{ Rural 10.9 4.2 6.7 62 123.0 56 |

&/ FPara procedimientos de estimacién, véase capitulo Materia!l y Métodos.
b/ Por 1 000 nacidos vivos en la mortatidad infantfl, por 1 000 habitantes en
tas otras tasas., La poblacién expuesta se define en forme similar.
Fuentes: Anuarios de Estadisticas Vitales. Tablas de Mortalidad y Proyecciones de
Pobtacién por areas.
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Las diferencias de la mortalidad entre provincias

Aunque las provincias no son las mejores unidades geografi-
cas para el andlisis, porgue tienen un variable grado de hete~
rogeneidad interna, se utilizan atendiendo a la disponibilidad de
datos. El cuadro 7 muestra gue la mortalidad infantil para 1%83-
85 tiene wuna gran variacién, ¢gue va desde 19 por mil en Panama a
60 por mil en Darién.

Cuadro 7

LA MORTALIDAD ESTIMADA EN EL MEMOR DE CINCO ANCS, POR PROVINCIAS g/

1983- 1985

| | Infentil } 1-4afios ]
| | | !
| Provincias | Tasas Exceso Nacimientos [Tasas Exceso Pablacion |
{ | proporeional Ndmero  Porcen | propercional Nimero  Porcen |
| ] {en miles} taje | (en miles) taje |
f 1
| TOTAL PALS | 25.6 59.4 60 | 3.0 - 219.5 100 |
| I ! |
[MORTAL IDAD ALTA i 42.4 2.2 n.3 ¥ ] 53 3.5 39.2 hL- I
| ! ! |
|parién | 59.8 34 1.6 3 | 7.0 4,7 5.1 2 |
|Bocas del Yoro | 45.4 2.4 3.5 6 | 5.4 3.6 10.5 5 |
|Veraguas | 3.2 1.9 6.2 1 | 4.9 3.3 3.6 1 |
! | | {
JMORTALIDAD MED IANA | 28.0 1.5 24.0 41 | 3.8 2.5 9,6 4 |
I I t l
|Chiriquf | 206 1.6 9.3 1% | 4.4 2.9 20.2 |
jcolén | 263 1.5 6.0 10 | 4.4 2.9 20.2 9 |
|Coclé | 27.2 1.4 4.7 8 | 3.4 2.3 17.2 8 |
|Herrera | 24.8 1.3 2.4 4 | 2.4 1.4 9.5 4 |
|Los Santos | 20.9 1.1 1.6 3 | 1.9 1.3 6.0 3
| I ; |
|MORTALIDAD BAJA | 1.0 10 2.1 £ | 15 1.0 8.7 4 |
I I i |
| Panamé | 19.0 b/ 1.0 24.1 0 | 1.5 1.0 2.7 41 |

I ! |

a/ Para procedimientos de estimacion, véase capftulo Material y Métodos.

b/ Tasa registrada.

Fuentes: Anuarios de Estadisticas Vitales. Tablas de Mortalidad por provincias, Proyecciones de poblacidn
por provincias.
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Las poblaciones residentes en provincias de Darién, Bocas
del Toro y de Veraguas, con tasas de 36 a 60 por mil, son las de
mayor riesgo. Este 1ultimo es un valor tres veces mayor gue el
que ha logrado la provincia de Panam&, gque se beneficia de las
condiciones favorables existentes en la metropoli. La poblacidén
expuesta, dque son los nacimientos, tiene una distribucién en
cierto modo favorable. El 40% ocurre en la provincia de Panama y
s6lo el 20% en las provincias de mas alto riesgo. El 40%
restante se adjudica a las provincias de Chiriqui, Coldén, Coclé,
Herrera y los Santos, cuyas tasas varian entre 21 y 30 por mil.

El cuadro 8 muestra las tendencias observadas de la mortali-
dad infantil entre 1966-1974 'y 1980-1985. Para la primera fecha
sélo fue posible utilizar las estimaciones indirectas derivadas
del censo de 1980. Sin embargo, dentro de la mas alta mortalidad
que entonces prevalecia (47 por mil para el total del pais), 1la
ordenacién de las provincias por la magnitud del riesgo es, en
general, similar a la mas reciente. La provincia de Panama
siempre estda mds avanzada, con una tasa estimada de 30 por mil.

Cuadro 8

PROGRESOS EN LA REDUCCION DE LA MORTALIDAD INFANTIL
POR PROVINCIAS a/

| H Tasas Reduccibn H
| Area y Provincia | 1
I | 1966-74  1980-85 Absoluta Porcentajel
! !
) TOTAL PAIS I 474 25.6 21.8 T
I i !
| Darién | 66.0 59.8 6.2 9 |
| Bocas del Toro |  64.0 45.4 18.6 29 |
{ Veraguas | 70.7 36.2 34.5 49 [
I | !
| chirigui i 47.3 29.6 17.7 37 |
| Colén i 51.4 N.3 2.1 43 |
} Coclé | 46.0 27.2 18.8 41 |
| Herrera | 51.7 24.8 26.9 52 |
| Los Santes | 4.0 20.9 20.1 9 i
t I I
| Panamd | 9.7 19.0 10.7 36 |

a/ Para procedimientos de estimacién, véase capitulo Material vy
Métodos.
fuentes: Behm y Modes (1983). Proyecciones de pobiacion por pro-
vincias (1983, 1984).
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Lo importante en esta comparacion, es destacar que el pro-
ceso de baja ha sido generalizado a todas las provincias, con
descensos aproximados de 35-50% en este lapso. Hay dos excep-
ciones (Bocas del Toro y sobre todo Darién), las cuales sefalan
que, precisamente en estas poblaciones expuestas a mayor riesgo,
el porcentaje de reduccién ha sido menor. Por cierto, la situa-
cién mas deseable, porque tiene mayor impacto en bajar la morta-
lidad infantil nacional y porque apunta a una mayor equidad en la
sobrevida del nifio, es que los progresos sean mads intensos y
rapidos en las poblaciones gque sufren mayores riesgos. Esta
situacién no se observa en Panama.

En cuanto a la mortalidad en la edad 1-4 anos, la distribu-
cién geografica es similar, con la diferencia que los contrastes
son mas acentuados, proporcionalmente. La tasa nacional se esti-
ma en 3.0 por mil, pero las tasas provinciales wvarian entre 1.5
en Panama hasta 7.0 por mil en Darién. El riesgo es en promedio
tres veces y medio mayor en las provincias de mas alta mortalidad
que en la de Panama, y aun Chiriqui y Colén, casi triplican el
nivel metropolitano. La distribucién de la poblacién expuesta,
como era de esperar es similar a la de los nacimientos.

Tiene interés observar el curso de la mortalidad infantil en
la ciudad de Panama, el centro de mayor desarrollo del pais, que
también esta en la vanguardia de la reduccidn de esta mortalidad
Yy que presumiblemente tiene un buen registro de informacidén basi-
ca “:

1974 25.6 1978 23.0 1982 18.1
1875 22.3 1979 19.6 1983 18.2
1976 20.0 1980 20.0 1984 19.4
1977 24.5 1981 18.9 1985 17.2

A partir de 1974 (con exclusién de 1976) se observa una
mantenida reduccién, con una tasa registrada de 17.2 por mil en
1985. MAas adelante se comentan los contrastes por grupos so-
ciales que persisten en la capital.

6 1a poblacidn metropotitana incluye también el Municipio de San Miguelito (donde ocurre mas de un tercio
del total de nacimientos), ademés de la Ciudad de Panami. Las tasas registradas de mortalidad infantil son,
sin embargo, muy similares en 1983-85 en ambas poblaciones.
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LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA NIREZ

Se definieron cinco grupos importantes de causas de muerte
{ver anexo): enfermedades infecciosas y parasitarias, desnu-
tricidén, infecciones respiratorias agudas, perinatales y muertes
violentas. En el primer grupo se identifican dos subgriupos: las
infecciones intestinales y las enfermedades infecciosas previsi-
bles por wvacunaciédn. Los resultados no muestran la verdadera
contribucidén de la desnutricién a la mortalidad, por lo gue este
grupo ha sido eliminado en los cuadros referentes al periodo
1983-1985.

Como se explicd en el capitulo Material y Métodos, el anali-
sis de las presuntas causas de muerte es el gque esta sometido a
mayores restricciones, por las deficiencias de la informacién
basica y los supuestos implicitos en la estimacién de las tasas.
No obstante, varias de las caracteristicas importantes de la es-
tructura de causas que aqul se describen, por su magnitud y
coherencia, se considera que reflejan la situacién real. Puesto
que la estructura de las causas es diferente en la edad 0-1 afios
respecto a 1-4 afios, ambas edades se presentan separadamente.

IL.as causas de muerte en los menores de un ano

La estructura de las causas de la mortalidad infantil se
presenta en el cuadro 9. En el trienio 1983-1985, los grupos que
se analizan comprenden el 71% de todas estas defuncionas. como
es habitual cuando la mortalidad infantil se ha reducido a nive-
les relativamente bajos, predominan las causas perinatales, a las
cuales se les atribuye casi la mitad de esta mortalidad. No obs-
tante, aun las enfermedades infecciosas y las infecciones respi-
ratorias agudas concurren cada una con el 11% y el 10% de las
defunciones, respectivamente. El primero de estos grupos esta
dominado por las enfermedades diarreicas.

La comparacion de la estructura de causas de muerte entre
1969-1971 y 1983-1985 muestra un notable progreso. En este lapso
la tasa de mortalidad infantil para todas las causas ha bajado
en 46% (de 47 a 26 por mil). Por cierto, la calidad de la infor-
macién y otras disparidades de criterio aconsejan cautela en la
comparacién. En todo caso, la reduccidén ha sido espectacular en
el total de enfermedades infecciosas, que experimenté un 82% de
baja. La mortalidad por diarrea es ahora un tercio de su valor
anterior y las enfermedades previsibles por vacunacidén, menos de
un décimo. También es importante el descenso de la mortalidad
que se atribuye a infecciones respiratorias agudas. Por el
contrario, la frecuencia de las causas perinatales no muestra
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variacion. Entre otras razones, puede pensarse gque un mejor
registro de las muertes gue ocurren en las primeras horas de vida
esté enmascarando una baja de esta mortalidad.

Cuadro 9

EVOLUCION DE LAS CAUSAS DE MUERTE EN EL PRIMER ARO DE VIDA
ENTRE 1970 Y 1984

1649-1971 1983- 1985 Reckiccidn de las tasas

Causas de muerte

— - oo

I
t
Tasas a/ X Tasas a/ X Absoluta X |

t
|TODAS LAS CAUSAS | 474 100 256 100 218 46 |
I f |
|Enfermedades infecciosas y parasitarias] 163 34 29 11 134 82 |
I | I
| Infecciones intestinales [ 15 20 8 ) 72 ]
| Previsibles por vacunacién [ 65 14 5 2 60 92 |
| | |
|pesnutriciénb/ i 9 2 - !
I | t
jinfecciosas respiratorias agudss | 108 23 27 10 81 75 |
I | |
|Perinatales | 136 29 121 48 15 n |
! I I
|Muertes violentas | 3.5 0.7 8 3 (46.5)c/ (129) |
t I |
[Resto | 54 11 Al 28 7 31 |
a7 Por 10 000 nacidos vivos. Sobre procedimientos de estimacion, véase capftulo Material

y Métodos.

b/ Ver texto.
¢/ Aumento.
Fuente: Anuarios Estadisticos.

Para una mejor interpretacion de la situacién reciente de
las causas de mortalidad en el menor de un aho, en el cuadro 10
ellas se comparan con la estructura de causas de EE.UU, pais en
el cual la mortalidad infantil era de 10.8 por mil en 1984. Las
tasas de PanamA& duplican el riesgo de EE.UU en las causas perina-
tales y en las violentas. Pero donde los excesos son considera-~
bles es en las enfermedades infecciosas, en especial en las
infecciones intestinales, en las cuales el riesgo es 40 veces
mayor. Las infecciones previsibles por vacunacidén son practica-
mente inexistentes en EE.UU.

236



Cuadro 10

LAS DEFUNCIONES INFAKTILES QUE PCORIAN EVITARSE, SEGUN CAUSAS DE MUERTE a/.
1983-1985

| Tasas (por 10 000) Defunciones en Panams
Causas de muerte t
| EE.WU Panama Esperades Cbservadas Exceso

I |
| t
| |
| | 1984 1983-85 NGmero % |
t {
| TODAS LAS CAUSAS { 107.8 256 640 1519 879 100 |
| 1 I
|Enfermedades infecciosas y parasitarias| 2.3 29 14 168 155 18 |
! | |
| TInfecciones intestinales | 0.5 20 3 121 118 13|
| Previsibles por vacunacidn | 0.0 s - 3o 30 3|
| | t
|Infecciosas respiratorias agudas | 2.7 27 16 160 144 16 |
| f f
|Perinatales | 60.1 121 357 721 364 41 |
I | f
|Muertes violentas | 34 8 18 49 3 3
! | |
|Restantes | 39.6 tal 235 420 185 21 |

a/ Para procedimientos de estimacién, véase capitulo Material y Métodos.
Fuentes: Anuarios Estadisticas Vitales. OMS: Anuario 1987.

El significado de estas diferencias, sin embargo, depende
del peso relativo de las tasas de los diferentes grupos de cau-
sas. Para mostrar el impacto tedrico de las diferencias, se
estimaron las muertes que ocurririan en Panamd si los nacidos
vivos estuvieran expuestos a los riesgos existentes en EE.UU.
Esta comparacién sefiala que 879 de un total de 1 519 muertes
podrian haber sido evitadas (58%). El 41% de ellas corresponden
a defunciones perinatales, senalando la importancia del cuidado
del embarazo, el parto y el recién nacido. Y un tercio depende
de, una mortalidad, aun excesiva, que esta asociada principalmente
con las enfermedades diarreicas y las infecciosas respiratorias,
esto es, a condiciones que se relacionan con el saneamiento, la
educacidén de la madre en el cuidado del nifio y la accesibilidad a
un tratamiento oportuno.

La distribucion de las muertes por grupos de causas en la
mortalidad neonatal y la postneonatal se muestra en el cuadro
11. En la neonatal, el progreso ha consistido en la prevencidn
de casi todas las muertes por enfermedades infecciosas, de tal
modo que el 79% se concentran en afecciones perinatales. Los
principales componentes de esta mortalidad en 1983-85 se muestran
en el cuadro 12.
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LAS CAUSAS DE MORTALIDAD NEONATAL Y POSTNEONATAL

Cuadro 11

197G Y 1984
| | Defunciones a/
| t
| Causas de muerte i 19691971 ] 1983- 1985
| !
| | Ndmerog/ Tasas x Porcen- | NGmerog/ Tasas x ‘Porcen-
1 | 10 000 taje | 1¢ 000 taje
{
I | |
I | |
|Mortal idad Neonatal ] 3255 247 100 ! 2126 148 100
I | !
|Enfermedades infecciosas y parasitarias {867 &6 27 j 21 1 1
| f 1
i Infecciones intestinates i 104 8 3 [ 16 1 1
| Previsibles por vacunacién | 557 42 17 | 0 ] ]
I | |
I | I
|Desnutricion b/ | 14 1 0 | ] .
| Infecciones respiratorias agudas H 275 21 8 | 26 2 1
|Perinatales | 1740 132 54 ! 1 676 17 79
|Muertes violentas | 8 1 0 | 13 1 1
|Restantes | 351 26 1" | 390 27 18
I | |
I | |
|Mortalidad Postneonatal | 3 074 233 100 | 1 400 98 100
I t I
|enfermedades infecciosas y parasitarias b1 332 101 43 | 375 26 27
! I I
| Infecciones intestinales { 835 63 27 [ 259 18 19
| Previsibles por vacunacién | 324 25 1 I 7 5 5
I | i
I | |
|Pesnutricién_b/ | 109 8 4 | - 0 -
| Infecciones respiratorias agudas | 995 76 32 | 289 20 21
|Perinatales | 26 2 1 [ 35 3 3
|Muertes violentas [ 39 3 1 | 24 7
|Restantes | 573 43 19 | 602 42 42

a/ Promedio anual de defunciones estimadas.

Métodos.
bs Ver texto.

Fuente: Anuarios de Estadisticas Vitales.
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Cuedro 12

LAS CAUSAS DE MUERTE PERIMATALES a/

1983 -85
[ Causas de muerte | Defunciones  Porcent. |
t t
| TOTAL [ 522 100 |
] i |
|Crecimiento lento, desrutricidn fetal, | |
| irmadurez { 67 3 |
| | |
|Complicaciones obstétricas | 20 & |
|Traumatismos al nacimiento | 47 ¢ |
] I |
{Hipoxia, asfixia y otras respiratorias | |
| recién macido l 285 S|
| | |
|Septicemis recién nacido | 39 T
| Tétanos neonatal ] 1 2 |
|Enfermedad hemol{tica | 4 t
| I f
jotras perinatales | &4 8 |

a/ Para procedimientos de estimacién, véase cap. Material y Métodos.
Fuentes:; Anusrios Estadisticas Vitales.

En cuanto a la mortalidad en la edad 1-11 meses, ella se
encontraba dominada en 1970 por afecciones de etiologia infec-
ciosa, incluyendo las respiratorias agudas, las intestinales y un
grupo de enfermedades previsibles por vacunacién. Las muertes en
que se menciona la desnutriciéon formaban el 4% del total. Catorce
anos después se han hecho considerables progresos en la reduccioén
de esta mortalidad evitable. Aun asi, algunas enfermedades infec-
ciosas, en especial las diarreicas y las infecciones respirato-
rias agudas, muestran un amplio campo para futuras mejoras.

Las causas de muerte en la edad 1-4 afrios

En lo que respecta a la mortalidad en la edad 1-4 afios
(cuadro 13), se atribuye en 1983-85 un 30% de las defunciones a
las enfermedades infecciosas, con franco predominio de las intes-
tinales. Las infecciones respiratorias agudas aportan un quinto
del total. Las muertes violentas, que constituyen el 13% del
total, aparecen como un factor también importante. Casi la mitad
de las defunciones en la edad 1-4 ocurren cuando el nifio tiene un
ano de vida. Se concentran también aqui las defunciones por
enfermedades diarreicas y por infecciones respiratorias agudas.
En tal sentido, el segundo ako de vida tiene varias similitudes
epidemiolégicas con el primero.
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Cusdro 13

LAS CAUSAS DE MUERTE EN LA POBLACION 1-4 AflOS a/

1970 ¥ 1984
j | 1969-1971 1 1983- 1985 |
i Causas de Muerte t H
| | Tasas % | Tasas } 3 |
i | ¢por 10 000) | (por 10 000) i
f = !
| TODAS LAS CAUSAS | 79 100 | 30 100 |
! | | |
! Enfermedsdes infecciosas y parasitarias | 42 53 | g 39 |
| i ] |
| infecciones intestinales i 15 % | S 17 |
| Previsibles por vacunacidn i 20 2 | 2 7]
I | | ]
| Desmutricién } 3 4 | 0 ¢ i
I ] | i
| infecciones respiratoriss agudas { 22 & | 6 20
| ' } | |
| Muertes violentas | 3 4 | 4 3|
] | i |
| | ] f

Restantes 9 1% 1 37

a/ Para procedimientos de estimacidn, véase capitulo Material y Métodos,
Fuente: Anuarios de Estadisticas Vitales. Proyecciones de Poblacion.

Entre 1969-71 y 1983-85 se ha producido una marcada reduc-
cién de la mortalidad en la edad 1-4 afios, de 79 a 30 por 10 000C.
(cuadro 13). Por las razones gue se mencionaron previamente, no
se elabora la comparacidén de las tasas por grupos de causas, pero
si es util sefalar los cambios en la distribucién proporcional.
En la primera fecha, la alta mortalidad en esta edad esta deter-
minada por las enfermedades infecciosas (incluyendo la persis-
tencia de enfermedades evitables por vacunacién) y las infeccio-
sas respiratorias agudas. A todo este grupo de causas se le
atribuye el 81% de las muertes, proporcién que se ha reducido a
50%, sobre todo por la eliminacién casi completa en 1983-85 de
las enfermedades gue son controlables con inmunizacién.

La comparacién de esta mortalidad con la de EEUU (cuadro 14)
muestra que el exceso es aun mayor que en la mortalidad infantil.
Hipotéticamente pudo ser evitado el 78% de las 661 muertes que se
presume ocurrieron anualmente en Panama en 1983-85. El cotejo de
las tasas por causas muestra considerables excesos en todos los
grupos. Del total de muertes que pudieran evitarse, el 38% co-
rresponde a enfermedades infecciosas (principalmente debido a
infecciones intestinales) y un 26% a infecciones respiratorias
agudas.
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Cuedro 14

LAS DEFUNCIONES EN LA EDAD 1-4 ANOS QUE PODRIAN EVITARSE, SEGUR CAUSA DE MIFRTF

1983-1985 a/

; {Tasas (por 10 000) Defunciones en Panamd !‘
| Causas de muerte | ‘ 1
] | EE.)  Panamd  Esperadss Observadas En exceso ]
| | 1984  1983-85 NGmero % i
H - !
| TODAS LAS CAUSAS i 5.2 30 145 &8t 516 100 |
I [
{Enfermedades infecciosas y parasitarias] 0.2 9 5 198 93 38 |
I | l
| Infecciones intestinales i 0.0 5 0 18 18 23 |
| Previsibies por vacunacin i 0.0 2 0 40 40 g |
| t I
| Infecciones respiratorias agudas | 0.2 6 6 42 136 28 |
| | !
|Perinatales | 0.3 - - b/ - . -
| I 1
|Muertes violentas | 2.3 4 &4 89 25 5 |
I | I
|Restantes | 2.4 11 70 232 162 31|

| |

8/ Parae procedimientos de estimacidn, véase capitulo Material y Métodos.
b/ Corresponden 3 defunciones esperadas, que se agregan a las restantes.
Fuente: Cuadro 13. OMS, Anuario 1987.

En suma, también en la edad 1-4 afios, en especial el segundo
afno de vida, a pesar de notorios progresos, persisten excesivos
riesgos para la sobrevida infantil. Excepto por las afecciones
perinatales, los dos primeros anos de vida tienen, una composi-
cioén similar en el problema que se discute.

Los contrastes geograficos de la estructura de causas de muerte

Se ha mencionado anteriormente que las variables geograficas
disponibles (urbano/rural, provincias)permiten identificar pobla-
ciones que, dentro del mismo pais, viven momentos distintos en el
proceso de reduccidén de los riesgos de muerte en la infancia. A
continuacidén se comparan estos diversos contextos geogrdficos
segin la estructura de las causas de defuncioén. Es obvia la ad-
vertencia de cautela en estas comparaciones, porgue precisamente
en las poblaciones de mayor mortalidad la omisién es mayor y la
informacién sobre la causa de muerte es menos confiable. La com-
paracién se restringe a la mortalidad infantil, sobre la cual hay
mas informacidén y quizads estd expuesta a menos factores de dis-

torsidn.
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En el cuadro 15 se presenta el contraste entre el area urba-
na y la rural, cuya mortalidad infantil (para todas las causas)
es 22 Yy 29 por mil, respectivamente. Esta mayor mortalidad
infantil rural aparece vinculada, segun la informacién disponi-
ble, desde luego a las enfermedades infecciosas, cuyas tasas
triplican las urbanas. Esta diferencia se origina en excesos en
la mortalidad por enfermedades diarreicas y en enfermedades que
no fueron evitadas por vacunacién.

Cuadro 15

DIFERENCIAS URBANGC/RURALES EN LA ESTRUCTURA
POR CAUSAS DE LA WORTALIDAD INFANTIL a/
1583- 1985

Poblacidn urbana Pobtacién Rural Dife-

| ! !
| Causas de Muerte { rencia |
| | Tasas % Tasas % entre |
] | ¢por 10 OGO) (por 10 0GO) tasas |
H i
|TODAS LAS CAUSAS | 220 100 289 100 6 |
; | |
|[Enfermedades infecciosas y parasitarias| 13 é bb 15 3t |
I | I
| Infecciones intestinales | 1 5 29 10 18 }
| Previsibles por vacunacién ] 1 c.5 9 3 8 }
| | !
|Infecciones respiratorias agudas | 7 3 47 16 40 {
| | [
|Perinatales | 132 &0 115 40 - |
| ; I
|[Muertes violentas I 7 3 9 3 2 [
I I I
|Restantes i 61 28 74 26 3 |

a/ Para procedimientos de estimacion, véase capftulo Material y Métodos.
Fuente: Anuarios Estadfsticas Vitales, Tablas de mortalidad por 4reas.

Las diferencias son también muy marcadas respecto a las
causas atribuidas a infecciones respiratorias agudas. Sin embar-
go, debiera recordarse que ésta es una informacidn de cuestiona-
ble calidad: las muertes registradas tienen sélo un 36% de
certificacién médica. La mortalidad por causas perinatales es
alta y similar en ambas zonas, lo cual es improbable gque sea
real.
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lLa comparacion de 1la estructura de la mortalidad entre
grupos de provincias de distinto nivel de mortalidad se presenta
en el cuadro 16. Hay notables contrastes en la situacidn epi-
demiolégica del grupo de alta mortalidad (42 por mil) formado por
Darién, Bocas del Toro y Veraguas, y la provincia de Panama (19
por mil). En el primer grupo las enfermedades infecciosas y las
infecciones respiratorias ocasionan el 37% de las defunciones,
una proporcidon gque en la capital nacional se ha reducido a 10%.
Para estas enfermedades, las tasas exceden 150 por 10 000, en
tanto que alcanzan a 19 en la regidén mas avanzada del pais. Las
infecciones intestinales son parte importante del problema, pero
también hay aun una fraccién de nmuertes evitables mediante
vacunacion.

Cuadro 16
LA ESTRUCTURA DE LAS CAUSAS DE MORTALIDAD INFANTIL

EN GRUPOS DE PROVINCEAS SEGUN SU NIVEL DE MORTALIDAD a/
1983-85

Provincias con mortal idad

| f
| ) t
| Causas de Muerte Alta Mediana Baja i
i }
] Tasas X Tasas % Tasas % |
] (por 10 000} (por 10 G0D) (por 10 000) |
t 1
|TODAS LAS CAUSAS 424 100 280 100 190 100 |
i I
JEnfermedades infecciosas y parasitarias 93 22 30 1" 1 6 |
I I
| Infecciosas intestimales &6 16 20 7 8 4 |
| Previsibles por vacunacidn 17 4 5 2 2 1]
] I
|Infecciones respiratorias agudas 63 15 30 11 8 4 |
} |
|Perinatales 150 35 134 48 112 59 |
I |
|Muertes violentas 10 2 9 3 é 3|
|Restantes 108 26 77 27 53 28 |
| I
|% Nacimientos sobre total pafs 1% 40 41 |

a/ Para procedimientos de estimacion, véase capitulo Material y Métodos.
Fuente: Anuarios Estadisticas Vitales. Tablas de Mortalidad de provincias.

La mortalidad en el primer afo de la vida en la provincia de
Panama esta dominada por las causas perinatales, que forman el
59% del total. Hay una considerable reduccién de la mortalidad
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de etiologia infecciosa, aunque queda auin por disminuirla en
varios grupos, en particular las muertes por infecciones intes-
tinales. Sin embargo, aun en esta poblacidn que tiene la menor
mortalidad en el pais, persiste un amplio campo para lograr una
mayor reduccidén de la mortalidad infantil. Si se compara con las
tasas de EE.UU (cuadro 10), se puede notar que la mortalidad
registrada por causas perinatales en Panama duplica la de este
pais, donde ademds, la mortalidad por enfermedades infecciosas ha
sido casi totalmente eliminada.

Las restantes provincias, que forman el grupo intermedio en
la mortalidad infantil (28 por mil), presentan tasas que son tres
veces mas altas que las de la capital en las enfermedades infec-
ciosas agudas y respiratorias. La mortalidad perinatal aporta ya
la mitad de las muertes en este estrato y tiene una tasa que re-
presenta un exceso de 20% sobre el riesgo registrado en la
capital del pais, gue ya es elevado,
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LAS DIFERENCIAS SOCIOECONOMICAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL

Las diferencias geograficas de la sobrevida en la infancia
que se han descrito, tienen interés para el sector salud en cuan-
to orientan los planes regionales de acuerdo con las realidades
epidemioldégicas locales. Sin embargo, la raiz de las disparidades
geograficas en la sobrevida del nifio se encuentra en los contras-
tes existentes entre grupos socicecondmicos determinados por con-
diciones contextuales. La identificacién de los grupos sociales
expuestos a distintos niveles de riesgo tiene un interés evidente
para el sector salud. Para analizar este aspecto, se dispone de
informacién para los afos 1976~77, basadas en las estimaciones
indirectas derivadas del censo de poblacién de 1980. Las asocia-
ciones de 1la mortalidad infantil con indicadores sociales no
deben interpretarse como relaciones de causalidad directa / .

En el cuadro 17 se presentan las estimaciones segun la ocu-
pacion del jefe del hogar. De acuerdo a ellas, el grupo medio-
alto habia alcanzado hace ya 10 ahos una mortalidad infantil de
17 por mil. Es un grupo minoritario que comprende sdélo 25% de
las mujeres en edad fértil y una proporcion menor de nacimientos,
puesto que su fecundidad es baija.

Los grupos con mayor mortalidad infantil son los asalariados
agricolas y los campesinos, gque comprendian el 23% de las mujeres
en edad de procrear y, en virtud de su alta fecundidad, probable-
mente aporten quizas un tercio del total de nacimientos. Respecto
a ellos, se encuentran en mejores condiciones los asalariados
manuales no agricolas y un heterogéneo grupo compuesto de artesa-
nos y un subproletariado, principalmente urbano; tiene un exceso
de 24-59% en la mortalidad de sus hijos.

El acceso de la madre a la educacidn formal es un indicador
de condiciones de vida que afectan diferencialmente la sobrevida
infantil, seqin se muestra en el mismo cuadro. En las mujeres
analfabetas o semianalfabetas en edad de procrear, la mortalidad
de sus hijos era de 43-60 por mil, lo que representa riesgos 3-4
veces mas altos que el riesgo de 15 por mil ya entonces alcanzado
por los hijos de mujeres que habian tenido acceso a la educacion
secundaria o superior. Se estima que en ese entonces, mas de la
cuarta parte de los nacimientos ocurrian anualmente en ese grupo
de alto riesgo. Para los grupos con un nivel educacional inter-
medio, los excesos de mortalidad infantil son menores (22-26 por
mil).

7 Los mecanismos que afectan la sabrevida infantil son muy complejos y las variables disponibles no per-
miten dilucidartas., Para una discusién de como se pueden interpretar las asociaciones que Se describen, wvéase
Behm, 1987.
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Cuedro 17

LAS DIFERENCIAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL POR GRUPQS SOCIALES

1976
| Grupos Sociales Tasas Exceso X de expuestos |
| por mil  proporcional a/ b/ |
t !
| TOTAL PAIS 31 100 |
i !
|A. Ocf ién del jefe del |
| hogar [
i I
|Actividad agricola |
| v [
jCompesinos 49 2.9 20 |
|Asatariados agricolas 42 2.5 a i
I |
|Actividad manuel no agricola }
| |
[No asalariado 27 1.6 3 |
|Asalariado 21 1.2 20 |
! I
j6rupo medio-alte 17 1.0 13 |
| |
|No clasificados 25 - 100 |
I I
IB. Educacidn materna |
| I
|  Ninguno 80 4.0 11 |
| 1-3 afos 43 2.9 16 [
| 4-6 ahos 26 1.7 |
| 7-9 ahos 22 1.5 32 |
| 10 y mas 15 1.0 20 |

a8/ Relativo al grupo social de més baja mortalidad. Para procedimientos
de estimacidn, véase capitulo Material y Métodos.
b/ Proporcidn de hijos tenidos por mujeres de 15-34 afios.
Fuente: MINPLAN, CELADE. Panama: La mortalidad infantil segun variables
socio-econdmicas y geograficas 1966-1976, Panami: El descensa de
la fecundided segun variables socio-econémicas vy geograficas

1965-1977.

Guerra (1981), utilizando la Encuesta de Fecundidad de 1975-
1976, identificé también similares diferenciales en la sobrevida
infantil. Ademas, analizé la asociacion de la mortalidad infan-
til con la fecundidad alta y con las condiciones desfavorables de
la vivienda (cuadro 18). Mediante un modelo, el autor desagrega
los diferentes factores de riesgo y estudia su accién en la mor-
talidad neonatal y postneonatal.
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Cuadro 18

MORTALIDAD INFANTIL Y CONDICIONES DE LA VIVIENDA
1940-74

| Condiciones de la vivienda { Tasa Mortatidad Infantil
i
|Abestecimiento agua de beber:

|

¥

{ {

| |

|Conducto dentro de vivienda | 9.1 |
|Conducto fuera de vivienda | 49.0 |
|otra fuente potable | 66.4 |
|otra fuente no potable | 61.7 i
| { {
|Servicio Sanitario: | |
| | |
|Privado conectade alcantarillado | 34.2 |
|Privado de letrina | 56.2 ]
|Comunal (todo tipo) ] 48.6 i
{sin servicio { 8.5 (
| ] |
| TOTAL MUESTRA | 50.2 |

Fuente: Encuests Salud Materno-Infantil, 1984-8S.

En el estudio basado en el censo de 1980, ya citado, utili-
zando variables sociales y una divisidén en cinco contextos espa-
ciales en la dimensién urbano~rural, se hace una caracterizacién
epidemioldégica de la mortalidad infantil en 1976. Aqui sdélo se
resumen algunas caracteristicas importantes, que es posible que
persistan en parte hasta fecha mas reciente.

En la poblacién metropolitana 8, favorecida por su condicién
de capital nacional, la mortalidad infantil era baja (inferior a
20 por mil) y los contrastes sociales eran menores. Se identi-
ficaron dos poblaciones minoritarias con mayor riesgo: los hijos
de personas insertas en actividades no asalariadas "marginales™,
con una tasa de 30 por mil; y los hijos de mujeres analfabetas,
con una mortalidad infantil de 40 por mil. Estos grupos formaban
solo el 9% y el 2%, respectivamente, del total de la poblacién
femenina metropolitana en edad fértil.

8 Ciudad de Panams y Distritos Alcalde Diaz, San Miguelito y Las Cumbres.

247



El nuclec mas importante de expuestos a mayor riesgo para la
sobrevida infantil radicaba en la poblacién rural y sobre todo en
los hijos de campesinos y de trabajadores asalariados agricolas,
en los cuales la educacidn materna es baja. Se estimé para 1980
gue el 45% de la poblacidén femenina en edad fértil tenia residen-
cia rural, comprendiendo el 81% de las mujeres con menos de 4
anos de educacidén. Estos grupos sociales forman el 15% del total
nacional, procrean el 20% de los nacimientos y generan probable-
mente el 30% de las muertes en el primer ano de vida.

En cuanto a la poblacién urbana no metropelitana (aproxima-
damente un quinto de la poblacidn nacional), su mortalidad se ha
reducido a niveles parecidos, aunque discretamente mayores que en
la capital nacional. Viven principalmente en Coldén y David, ade-
mads de 11 ciudades de 5-15 mil habitantes. En esta poblacidn se
identifican dos grupos de mayor riesgo, en cada uno de los cuales
esta el 4% de la poblacidn femenina en edad fértil del total de
esa poblaciodn. En estos grupos la tasa de mortalidad infantil
era de 42-60 por mil. Ellos son los hijos de asalariados
agricolas y los hijos de mujeres analfabetas.

En Panama no se dispone de estudios mds recientes sobre las
diferencias sociales de la mortalidad en la infancia. En otros
paises se ha observado gue, auin cuando se hayan alcanzado niveles
relativamente bajos, pueden persistir significativos contrastes
en la sobrevida infantil ?. En todo caso, el cuadro 19 muestra
gue, segun el censo de 1980, las poblaciones expuestas constitui-
das por mujeres analfabetas en edad fértil son significativamente
numerosas en la Comuna de San Blas, Darién, Bocas del Toro y
Chiriqui. Este condicionante debe tener alun mas peso si se con-
sidera que la baja © nula educacidén de la mujer estd asociada a
una mayor fecundidad y, por tanto, a una mayor proporcidén de
nacimientos en los grupos con mas alto riesgo.

El estudio que se comenta excluyé la poblacidn indigena, que
forma el 5% de la poblacién nacicnal. Aunque no haya estimacio-
nes directas de la mortalidad infantil en esta poblacidn, no hay
duda que ella estd expuesta a un mayor riesqgo para la sobrevida
del nific. Asi lo indica el hecho que el analfabetismo alcance en
ella a 62%, en tanto que es 11% en la poblacién no indigena. Son
ademas proporcionalmente importantes en las provincias de mayor
mortalidad: un tercio en Bocas del Toro y Darién y 96% en la
Comarca de San Blas.

? En costa Rica, 1981, cuando la tasa de mortalided infantil nacicmal era de 19 por mil, se estime ge la
mortalidad era de 35 por mil en los hijos de msjeres con 0-3 afos de educacién, en tanto que alcanzaba sélo a
11 por mil en el grupo con 10 o mas anos de instruccién (Behm, et. al.).
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Cuadro 19

ANALFABETISMO EN MUJERES EN EDAD FERTIL

1980

| Provincias Porcentaje Provincias Porcentaje }
| enalfabetismo analfebetismo |
{ i
I |
|TOTAL PAIS 10.2 |
| ;
| ;
|Comarca San Blas 61.8 Herrers 1.5 i
| !
|8ecas del Toro 42.1 Los Santos 9.0 i
| : f
[Darién 40.7 Coclé 6.2 |
| I
jveraguas 2.3 Colén 4.4 |
| i
|Chiriguf -~ 15.8 Panamd 3.3 |
Fuente: Censo de Poblacidn, 1980.
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LA INFORMACION SOBRE MORTALIDAD EN LA NIAREZ

La experiencia de utilizar la informacidén disponible sobre
la mortalidad en la nifiez para elaborar el presente informe pone
de manifiesto varios logros importantes en este sistema de infor-
macion en el pais. Los censos de poblacién se realizan, publican
y evaluan regularmente. Grupos profesionales de varias institu-
ciones nacionales han elaborado estimaciones y proyecciones de
poblacién para el total del pais, la poblacién urbana y rural,
las provincias y los distritos, con la asistencia técnica de
CELADE. Esta actividad ha permitido evaluar la omisién del re-
gistro de nacimientos y de defunciones, asi como elaborar tablas
de mortalidad para el total del pais, la poblacién urbana y rural
y cada provincia.

Se publica anualmente nutrida informacién sobre nacimientos
y defunciones por divisiones geograficas, en especial sobre more
talidad infantil. El sistema de registro de nacimientos es rela-
tivamente completo, aungque con omisiones importantes en algunas
poblaciones. Las principales deficlencias se encuentran en el
registro de defunciones, en el cual las omisiones son mas impor-
tantes y dispares., Por otra parte, la certificacién médica de
las causas de muerte es parcial y lo es mas precisamente en las
pcblaciones de mayor mortalidad. De este modo, las cifras regis-
tradas presentan un panorama distorsionado de 1las condiciones
epidemiolégicas que afectan a la sobrevida infantil.

Por otra parte, con la colaboracién del CELADE, se han
explotado las posibilidades de derivar estimaciones de mortalidad
en la infancia en varios grupos sociales a partir del Censo de
Poblacioén de 1980 y de la Encuesta de Fecundidad de 1974.

La experiencia sefiala las siguientes necesidades de mejora-
miento del sistema:

1. Evaluar el sistema de estadisticas de nacimientos y defun-
ciones y las causas de sus deficiencias, para fundamentar
las medidas que puedan subsanarlas e impulsar el mejora-
miento del sistema de estadisticas vitales.

2. Utilizar la informacién sobre mortalidad de la Encuesta de
Fecundidad de 1985 para evaluar los supuestos aceptados en
las proyecciones y las tablas de mortalidad, asi como para
obtener informacién mas reciente sobre 1la mortalidad en
diversos grupos sociales.

3. Publicar tabulaciones de nacimientos y defunciones cruzadas
por provincias y area urbana rural, que permitirian una ma-
yor precisién de los contrastes geogrdficos de la mortalidad.
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Por otra parte, el sistema de salud no es sélo un usuario
del sistema de informacidén sobre nacimientos y defunciones, sino
que a su vez puede generar informacidén en esta materia. Los
programas de salud local, para el mejor cuidado del proceso de
salud-enfermedad del niflo, se proponen lograr la cobertura mas
amplia posible de embarazos, partos, recién nacidos y lactantes.
El cumplimiento de este objetivo debiera redundar también en el

mejor registro de los nacimientos y de las muertes.

La pesquisa de las muertes infantiles y la auditoria de cada
una de ellas proporciona informacién util a la unidad local de
salud para la prevencién de nuevas defunciones. Desde luego
porque la familia en gue ya ha ocurrido un fallecimiento es una
de mayor riesgo'l”. El estudio de la familia de los fallecidos
permite ademas, identificar condiciones de riesgo, explorar las
creencias de la madre sobre el cuidado de la salud y enfermedad
del hijo y conocer los factores que condicionan la utilizacién
del sistema de salud y también evaluar la respuesta del sistema
de salud ante estos casos graves. Estos son algunos ejemplos de
como la operacion del programa de salud materno-infantil puede
retroalimentar el sistema de informacidn que es necesario para su
propia conduccidon y mejoramiento.

Por udltimo, conviene recordar gque en las condiciones de
general subdesarrollo que prevalecen en los paises de la regidn,
necesariamente los sistemas de salud y los de informacién tienen
igual caracter. De este modo, la finalidad de maximizar impacto,
eqguidad, eficiencia y participacion en los sistemas de salud,
debera hacerse sin disponer de toda la informacion que serila
deseable obtener. El estudio muestra que el analisis de una
informacion, aungue ella sea deficiente, permite definir las
caracteristicas principales del problema de la mortalidad en la
nifez y es un elemento de juicio, entre otros, para tomar las
decisiones necesarias para afrontarlo.

10 un estudic en Guatemala mostré qe el total de ias mertes infantiles en los hijos de mijeres de 15-34
anos, ocurrid en sélo el 19% de tas mujeres.
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SINTESIS

Con las reservas ya mencionadas sobre el caracter estimativo
de las cifras contenidas en el presente informe, se resumen a
continuacidén las principales caracteristicas epidemioldgicas de
la mortalidad en la nifiez en el pais i1 ,

Ha habido una considerable mejoria de la sobrevida en la
ninez (cuadro 6): las tasas de mortalidad se han reducido a la
mitad en el periodo en estudio. La baja ha sido proporcional-
mente mA&s intensa en la edad 1-4 afios y, dentro del primer afo,
en la mortalidad postneonatal (Grafico 1), de tal modo que las
defunciones neonatales aportan ahora el 60% de la mortalidad
infantil. La poblacién expuesta se estima en 1985 en 280 000
menores de cinco arios y 60 000 nacimientos anuales.

Las tasas mds recientes (menores de 5 afos: 7.7; infantil:
25.6; 1-4 ahos: 3.0) indican que hay aun excesos importantes
(cuadro 4). La mortalidad infantil duplica la tasa de Costa Rica
Yy es la misma que EE.UU alcanzé hace aproximadamente 30 afos. El
niclec del problema en el menor de cinco afios estia constituido
por las muertes que ocurren en los dos primeros afos de vida, que
alcanzan al 77% del total en el primer afio y a 11%, en el segundo
ano.

La estructura de las causas ha variado favorablemente (cua-
dro 9), sobre todo por una importante reduccién de las enferme-
dades infecciosas y de las infecciones respiratorias agudas, en
tanto que la mortalidad por causas perinatales se mantiene. La
comparacién con EEUU senala que podrian haberse evitado 879
muertes, de un total de 1519 en el primer aro de vida (cuadro
10) . El 40% de ellas corresponde a excesos en la mortalidad
perinatal y otro tanto a una excesiva mortalidad por afecciones
diarreicas y respiratorias agudas.

La poblacidén rural, que es mayoritaria (57% de la poblacidén
expuesta) tiene una mortalidad significativamente mayor que la
urbana (cuadro 6). Se estima que en ella ocurre el 62% de las
muertes infantiles. En la poblacién rural se concentra la mor-
talidad en que podrian lograrse sustanciales bajas, de acuerdo a
la experiencia urbana. Las tasas estimadas para enfermedades
diarreicas, infecciosas previsibles por vacunacién e infecciones

11 Las estimaciones més recientes se refieren al proredio de 1963-85, que se corparan ¢ las del trienio
1969-71. Las tasas de mortalidad infantil y sus componentes se refieren a 1 000 nacimientos. Las de otras
edades, a 1 000 habitantes.
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respiratorias agudas son 3-6 veces mayores que las urbanas {cua-
dro 15}. Los grupos sociales de mayor riesgo (campesinos y
asalariados agricolas, madres de baja o nula educacién) se con-
centran también en el area rural.

Las provincias han sido agrupadas en tres contextos signifi-
cativamente distintos (cuadros 7 y 16). La Provincia de Panama
(y en especial su poblacién metropolitana) es la que muestra
mayores avances, favorecida por su condicién de capital nacional.
En ella reside el 40% de la poblacién expuesta del pais. La
mortalidad es la mas baja del pais (infantil 19; 1-4 afos: 1.5).
El problema en el primer ano de vida se concentra aqui en las
causas$ perinatales (59% de las muertes). Es importante hacer
notar dque su tasa casi duplica la de EEUU. Ia mortalidad por
diarreas, aunque reducida, aporta aun el 4% de la muertes. Los
grupos sociales de mayor riesgo gue se identificaron en 1976 en
esta provincia fueron las familias insertas en actividades
cecondmicas "marginales™ y los hijos de mujeres analfabetas.

Las provincias de Darién, Bocas del Toro y Veraguas se sin-
gularizan por ser poblaciones de alto riesgo para la sobrevida en
la infancia. En ellas se estima que reside el 19% de los expues-
tos. Las tasas (infantil: 42; 1-4 afios: 5.3) son 2 a 3,5 veces
mayores que las de la capital. Las causas de muerte se conocen
insuficientemente, peroc tocdo hace pensar que hay considerables
excesos en todas las causas de etiologia infecciosa. La poblacién
indigena, con bajos niveles de vida, es importante en Darién y
Bocas del Toro.

Las restantes provincias, donde ocurre el 40% de los naci-
mientos, se encuentran en situacién intermedia entre los dos
grupos anteriores. Aun asi, las tasas estimadas para las enfer-
medades infecciosas y 1las infecciosas respiratorias agudas son
3-4 veces mayores que la capital del pais.

Lo importante de este andlisis es senalar que Panamd, en su
transicién a una menor mortalidad en la infancia, comprende po-
blaciones en situaciones epidemiolégicas muy diversas. Y ello
implica estrategias diversificadas para el sector salud.

En suma, el andlisis de la informacién disponible sefiala que
Panama logré importantes reducciones de la mortalidad en el menor
de cinco anos en el periodo 1970-1984. No obstante, dentro de
contextos epidemiolégicos bastante diferentes, persiste una
excesiva mortalidad, en particular en los grupos geaograficos y
sociales de mayor riesgo que ha sido posible identificar. El
hecho gque en 1980-1985 se observe una tendencia a la estabiliza-
cién (grafico 1) en el curso de la mortalidad, senala la necesi-
dad de desarrollar estrategias que logren reducir los contrastes
actuales de la sobrevida en la nifiez y permitan recuperar la
tendencia favorable observada en el pasado.
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A NEX®O



AGRUPACION DE CAUSAS DE MUERTE

Clasificacién Internacional
Grupos de causas {({lista 3 digitos)
8a revisidn ga revision

1. Enfermedades infecciosas y
parasitarias 000-136 001-139
la. Enf. infeccliosas intestinales 000-009 001-009
Incluye:
Cdolera 000 001
Fiebre tifoidea 001-002 002
Otras salmonelosis 003 003
Shigelosis 004 004
Otras intox. alimentarias 005 005
Amebiasis 006 006
Otras inf.int. por protoz. 007 007
Otras infec.intestinales 008 008
Infec.intest. mal definidas 009 009

1b. Enf. infecciosas previsibles por
vacunacién. Incluye:

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

2. Desnutricién 260-269 260-269

Incluye:

Kwashiorkor 267 260
Marasmoe nutricional 268 261
Otras desnut. proteino-
caldricas graves 269 262
Deficiencias vitaminicas 260-265 264-268
Otras defic. nutricionales 266 269
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3.

4.

Infecciones respiratorias aqudas
Incluye:

Infecciones respiratorias
agudas de vias superiores,
bronquitis y bronquiolitis

agudas 460-466 460-466
Influenza 470-474 487
Neumonias 480-486 480-486
Bronquitis no calificada 490 490
Angina estrept. y escalatina 034 034
Otitis media, mastoiditis 381-383 381-383
Afecciones originadas en el periodo
perinatal. Incluye: 760-779 760-779
Enf. maternas que afectan al
recién nacido 760-763 760
Complicaciones obstétricas 764-771 761-763
Crecimiento lento, desnutri-
cién fetal, gestacién corta
y bajo peso nacim. 777 764~765
Traumatismo del nacimiento 772 767
Hipoxia, asfixia, otras
respiratorias del rec. nac. 776 768-770
Enfermedad hemolitica RN 774-775 773
Otras perinatales 778-779 776-771
772
774-779
Traumatismos y envenenamientos E.800-999 E.800-899
Signos, sintomas y estados
morbosos mal definidos 780-796 780-799

Causas restantes

Debido a gque a veces sdlo se dispusoc de listas abrevia-
das y de la lista de tres digitos, algunas rubricas
fueron agregadas o suprimidas de la enumeracién ante-
rior. Por ejemplo, con frecuencia se usé el grupo 490-
493, que incluye bronquitis crénica, enfisema y asnma,
ademas de bronquitis no calificada, que es un diagnéds-
tico frecuente. Sin embargo, estas alteraciones son
minimas y no afectan en general a la interpretacidén y
comparacién de los grupos de causas.
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