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Prefocio

Durante 1a semana de! 25 al 29 de noviembre de 1985, en Buenos
Aires, el Centra de Estudios de Poblacién (CENEP) de Argentina, en co-
laboracidn con las Divislones de Ciencias de la Salud y de Ciengias So-
ciales del Centro Infernacional de Investigaciones para el Desarrolio
{CHD) de Canadé realizé un taller scbre e tema “Salud y Mortalidad Peri-
natal e Infantil en | atinoamérica™. Esta reunién {ambién fue auspiciada
por el Ministerio de Salud y Accion Social de la Argentina. El objetivo ge-
neral del Taller fue promover la discusion y evaluacion critica del estado
actual de las metodologias utilizadas en América Latina para estudiar la
salud y mortalidad perinatal e infantil y sus determinantes biomédicos y
socioecondmicos. Para las instituciones organizadoras esta actividad re-
presesvid un primer esfuerzo, a nivel latinoamericane, de reunir a investi-
gadores de las distintas —y frecuentemente segmentadas— disciplinas
especializadas en e estudio del tema en cuestion.

Los 43 participantes al Taller de Buenos Aires provenian de fodas
las regiones de América Latina.* La mayor parte de estos investigadores
habfan contado con el apoyo del CIID para Ia realizacion de sus recien-
tes trabajos. Cada investigador presenté al Talter un resumen de su in-

* Véase la lista de panticipantes en el Anexo.




vestigacién en curse, poniendo énfasis tanto en las ventajas como en las
limitaciones de las metodologias utilizadas. Durante los dos afics si-
guientes al Taller los documentos fueron revisados por sus aufores y pre-
parados para su publicacion.

El conjunto de documentos presentados se refiere a una gran diver-
sidad de factores empiricos y conceptuales involucrados en el estudio de
los niveles, diferenciales y tendencias de la salud y la mortalidad perina-
tal e mfantil, y sus maltiples determinantes biomédicos y socicecondmi-
cos. De esta manera se espera lograr una serie de objetivos, tales como:
guiar la seleccidn del enfoque metodoldgico en las futuras investigacio-
nes; promover el desarrollo y [a operacionalizacidn de marcos concep-
fuates pertinentes; identificar prioridades para la futura investigacion y
aumentar su pertinencia politica; y, por extension, contribuir a la efectiva
formulacion e implementacion de politicas destinadas a mejorar la salud
de [os nifios de América Latina.

La publicacion de este libro es el resultado de una larga y fructifera
colaboracidn entre ef CENEP y las Divisiones de Ciencias Socizles y de
Giencias de 1a Salud del ClID, a la que se asocian también el Programa
de Publicaciones de la Secretaria Ejecutiva del Conseje Latinoamericano
de Ciencias Sociales (CLACSO} vy Iz Division de Comunicaciones del
ClID. Los compiladares agradecen muy especialmente a los autores de
los articulos incluidos por su cooperacion y esfuerzo desinteresado, & los
evaluadores andnimos externos y a los muches cofaboradores del CIID,
del GENEP y de CLACSO que, como siempre, brindan lo mejor de si
mismos para apoyar esta clase de empresas.

Alfredo E. Laties Mark Farren Jane MacDonald
CENEP CllD-Giencias Sociales  ClID-Ciencias de la Salud
mayo da 1989

Introduccién




Infroduccién

Alfredo E, Lattes®

Los quince articulos reunidos en este Iibro constituyen una suerte de
muestra de la investigacién actual sobre la salud, la enfermedad y la
muerte de los nifios en América Lating; su diversidad es una de las ca-
racteristicas més notorias del conjunto. Los trabajos fusron realizados
por investigadores que pravienen de distintas disciplinas cientificas, que
frabajan en diferentes contextos institucionales y que poseen experien-
cias diversas. El amplio espectro de los aportes, intencionalmente busca-
do, apunta a incrementar y mejorar el didlogo entre los profesionales de
les dos grandes campos cieniificos que lidian con los problemas de la
sobrevivencia infantil: las ciencias sociales y las ciencias biomédicas,
pues, como Mosley (1884) destacara, la mayoria de los estudios realiza-
dos en los paises en desarrollo sobre la mortatidad en la nifiez son lleva-
dos a cabo por cientificos sociales ¢ biomédicos, que trabajan constrefi-
dos por la perspecliva de sus disciplinas y prestan muy poca atencién a
ias interrelaciones biosocialss.

Dentro de una amplia gama de problemas, los articulos inciuldes ex-
ponen y discuten diversas técnicas y métodos de investigacién y analisis
porque este es el objetivo principal, pero también presentan resuitados

* Gentro de Estudios de Poblacién - CENEP, Buenos Aires, Argentina.

11




que, tras su evaluacidn, se irdn incorporando al conocimisnio disponible
sobre la salud, la enfermedad y la muerte de los nifios en América Lati-
nz. Sin embarge, en la interpretacion de los resuitados y las conclusio-
nes se debe tomar en cuenta que Ja mayoria de los articulos tienen co-
bertura geografica limitada o se refieren a contextos sociogconémicos
especificos.

A modo de referencia general, en el primar punto de esta introduc-
cion se incluye una breve descripcidn de los niveles y tendencias recien-
tes de la moralidad infartil y de la de los mencres de cingo afios en el
mundo, sus regionss y, sobre todo, en América Latina. En el segundo
punto se resume el contsnide de los distinios articulos del libro.

Niveles y tendencias reclentes de la mattalidad infantil
y de los menores de cinco afios

Hace ya mucho tiempo que lograr gue disminuya la mortalidad in-
fantil y de la nifiez! constituye un problema de la investigacion cientifica
y un objetivo de muchas acciones, programas y politicas de gobiernos,
instituciones privadas y organismos internacionales. Perg si bien esia

preccupacidn estuvo presente en la mayoriz de las sociedades y 2 lo-

farge del tiempo, nunca habia recibido tanta atencién como en las déca-
das recientes. Aunque sea dificil de documentar hay se puede sostener
que, en los dltimes decenios, los esfuerzos y recurscs dedicados a re-
dugir la morialidad de los nifios fueron considerablemente mayores que
enh cualquier ofro periodo, tanto en relacion con Ja investigacion cientifi-
ca y el desarrollo tecnoldgico como cor ia gestion y accidn de miiltiples
instituciones.2 Aceptada esta afirmacién surge de inmediato Ia pregunia:

1 5o deline como morntalidad infantit a la que ocurre duranie &l primer afio de vida. La
mortalidad de la nifiez no tiene una definicion uniforme, aunque generalmente se considera
coma tal a la que oourre an las edades 1-4, eriterio que aqui empleamas, asf como al indi-
cador “mortalidad de menores de cinco afios”, que incluye a las dos edadés anterfores, o
sea, entre el nacimiento y el quinte cumplearios.

2 Fgtas miiltiples acciones abarcan 2 toda la comunidad de agencias donantes, infer-
nacionales, gubernamentales y privadas, enlre las que puede mencicnarse, a titulo de
ejemplo, 1a estralegia desarmollada par UNICEF, que incluyé el seguimiento y control del
cracimiento de los nifios, la tarapia de rehidratacion oral para las diareas, ¢ amamanta-
miendo, las campafias de inmunizacidn, el suplemento a la alimenagidn y la planificacion
familiar, Una aceidn que intenta producir una "revolucidn en la sobrevivendia de los nifics”
(UNICEF, 1984). -
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CUADRO 1

Mertalidad infandil y mertalidad de los mencres da 5 afios, de [a poblacién mundial total,
grandes regiones geogréficas y paises de América Latina, 1950-1855 y 1980-1985,

Mortalidad infantil Morialidad menores de 5 afios
POBLACION Quing. Ouing.  Radue. Quing, Quing.  Redug
'90-55 ‘80-85  porcent. "50-85 '80-85  porcent.
Tolat mundial 156 78 50 240 18 51
Regiones mas
desarrolladas 55 i6 il 73 19 74
Regiones menos
desarrolladas 180 as 51 281 134 52
Evropa 62 15 76 77 17 78
Oceania 67 3 54 ] 40 58
URSS 73 25 88 102 3 70
Norte América 29 1 62 34 13 62
Africa 192 113 41 322 182 43
América Latina 125 63 ol 189 83 53
Asia 181 83 54 278 124 55
Argenting 64 36 44 84 48 A3
Bolivia 176 124 30 304 197 35
Brasil 135 H 47 187 96 49
Colombia 123 50 59 189 75 60
Cosla Rica 94 2 78 145 35 76
Cuba 82 i7 7 17 20 83
Chile 126 23 B2 162 52 68
Ecuadar 140 70 50 207 98 B4
El Salvador 175 0 &0 253 114 £5
Guatemala 141 70 50 239 139 42
Haiti 220 128 42 328 189 42
Honduras © 169 82 51 2 147 4t
México 114 53 54 193 87 85
Nicaragua 167 % 54 251 140 44
Panamé 03 26 72 136 47 65
Paraguay 106 45 58 183 87 59
Perdl 158 1] a8 268 143 47
Rep. Dominicana 149 75 50 250 o4 62
Uruguay 57 ap 47 64 44 23
Venezusla 106 it 63 148 47 68

Fuente: Naciones Unidas, Morallly of chitdren undsr age 5. World Estimates and Projections,
1950-2025, ST/ESASSER.AM 05, Nueva York, 1988

Quing. '50-55 /'80-85; Quinquenios 1850-55 / 1980-85.

Redue. porcent.: Reduccidn porcentual,
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sluvieron éxito las acciones emprendidas para reducir la mortalidad in-
fantil de la nifiez?

Una mirada global al cambio del nivel de |2 tasa de mortalidad intan-
til de Ja poblacidn del mundo indica que, a lo largo de los dliimos treinta
afios, su valor se redujo en un 50 per ciento. Como se aprecia en el cua-
dro 1, la tasa para el mundo se redujo de 156 a 78 muertos por mil naci-
dos vivos entre los quinquenios 1950-1855 y 1280-1985. Cualquiera sea
el punto de vista desde el cual se analice este logro es imposible dejar
de reconocer que fue absolutamente excepcional. Desds una perspecti-
va histdrica, por ejemplo, baste sefalar que en fres décadas se logrd
una reguccion similar a la que antes habia demandado siglos.

Pero si se desglosa en dos grandes grupos de palses, ios mas y los
menos desarrollados, se ohserva que el descense de la mortalidad infantil
8n unos y otros fus muy desigual. Mieniras que los paises mas desarolla-
dos disminuyeroh su nivel eh un 71 por cietto, ios menos desarrollados lo
hicieron en un 51 por cienic {cuadro 1). Por esta diferencia en el ritmo de
control de fa mortalidad infantil la distancia relativa que los separa &s con-
siderablemente mayor en el periods 1980-1985 que la que existia en el
momento inicial de la ohservacidn. Efeclivamente, en el quinquenio 1850-
1955 el nivel de la marialidad infantit de las naciones menos desarrolladas
era 3,2 veces mayor gue el de las mas desarroliadas y treinla afios des-
pués esta relacion se incrementa a 5,5 veces. Sintetizando, el extraordina-
o avance que se produje en el control de la moralidad infantil de la po-
blacién mundial durante [as tres dltimas décadas presenta una caracteris-
fica que opaca este procese y clama por la preocupacién y mayor atencién
de estudiosos y politicos: el significativo ingremento de la desigualdad en-
fre los niveles del mundo en desarrallo y del munda desarrollade.

Por otra parte, cabe advertir que ambos subconjuntos de naciones
distan mucho de ser homogéneos. Como se documenta en Naciones
Unidas (1987}, en el caso de los paises desarrollados ia variacién de ni-
veles para el guinquenio 1980-1985 va desde los valores mas bajos del
mundo —& por mil en Finlandia, Islandia y Japdn— a niveles de 30 y 46
por mil en Yugoslavia y Albania, respectivamente, Para el mismo quin-
guenio, y tanto en los niveles de mortalidad infantil como en su evolucién
a través del tiempo, las desigualdades comprobadas en &l grupo de los
paises en desarrollo son inmensas: desde niveles bajos y moderamente
bajos, que oscilan entre 10 y 17 por mil (Singapur, Hong Kong, Barba-
dos, Israel y Cuba), a niveles altisimos de 174-194 por mil (Gambia, Mali
y Afganistan).
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Al observar en el cuadro 1 los niveles de mortalidad infantil de los
tres subconjuntos continentates, Africa, América Latina y Asia, se apre-
cian marcadas diferencias entre ellos. En 1950-1955 los promedios re-
gionales de la mortalidad infantil eran 192 en Africa, 181 en Asia y 121
en América Lalina, o sea, una refacion de 1,6 enire el nivel mas alto
(Africa) y e} mas bajo (América Latina). Treinta afios después, en 1980-
1985, esos promsdios continentales hablan disminuide a 113 en Africa,
83 en Asia y 63 en América Latina, siendo entonces la relacién entre &l
valor de Africa y América L.alina de 1,8. En otras palabras, los valores
promedio de I0s tres continentes disminuyeron entre 1950-1955 y 1980-
1985, pero las diferencias entre Africa y América Latina —los valores ex-
tremos— aumentaron. En cuanto a las tasas continentales de mortali-
dad infantil sobresale el caso de Asia con una disminucion de 54 por
ciento lograda, principalmente, por la extracrdinaria reduccidn de fa mor-
talidad infantil en China, que pasé de 135 por mil en 1950-1955 a 39 por
mil en 1980-1985 (80 por ciento) (Naciones Unidas, 1987).

Aunque Ameérica Latina es el continente con menor mortalidad infanii
dentro del mundo en desarrollo, aln presenta una enorme distancia res-
pecto de las regiones mas desarrolladas: en 1980-1985, su nivel es 294
por ciento mas alto que el de aquéllas. Por otro lado, los paises que inte-
gran América Latina presentan, a su vez, situaciones muy dispares entre
si. En 1980-1985 los niveles de Haiti (128 por mil) y Boiivia (124 por mil)
multiplican mas de siete veces el nivel de Cuba (17 por mil). El distinto rit-
mo con que disminuyd la montalidad infantil en fos paises de América Lati-
na pradujoc un mayor distanciamienta relativo entre los de mayor y menor
morialidad. Por ejemplo Bolivia, unc de los dos paises con mas alta mor-
lalidad en 1980-1985, habia reducido en un 30 por ciento su nivel de

1950-1955, mientras que ios tres paises de menor moralidad, Chile, Cu-

ba y Costa Rica, lo hicieron en alrededor del 80 por ciento. Como conse-
cuencia de esto, la mayor diferencia relativa auments de 3,9 (Haitf y Uru-
guay en 1950-1955) a 7,5 (Haiti y Cuba en 1980-1985). Lo positivo que
fue, tanto la impresicnante ganancia regional como que todos los paises
disminuyeran su nivel en estas tres décadas, contrasta, lamentablemente,
con la creciente desigualdad entre ios paises.

La tasa de mortalidad infantil ha sido tradicionalmente utilizada co-
mo indicador de salud, de nivel de vida e, incluso, como indicador del
grado de desarrollc econdmica y social alcanzado por una poblacion. En
afios recientes, un mayor conocimienio de las limitaciones de esta medi-
da llevé a complementarla con otras, mas robustas, como la mortalidad
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de la nifiez y la morialidad de los menores de cinco afios. Por otro lado,
cuando se trata de tener indicadores que permitan describir o evaluar el
estado de salud y el nive! de vida de una poblacion se recutre a otres en-
tre los que figuran: estado nutricional, frecuencia de enfermedades, pres-
taciones de atencion de fa sajud, presencia de agua potable, & indicado-
res sociales y econdmicos comunes, como analfabetismo y condiciones
de vivienda. En la actualidad, fa utilizacién de la tasa de mortalidad infan-
il como un indicador del grado de desarrollo econdmico adopta mucha
cautela, pues se ha verificado emplricamente que, a pesar de un deterio-
7o o estancamiento de la situacién sconémica y social de algunos pai-
ses, la mortalidad infantil continuo descendiendo. En estos casos, las re-
ducciones de la mortalidad infantil se relacionan con factores® que no im-
plican grandes cambios en las condiciones de vida de la poblacion en su
conjunta.

Por Io sefialado anterlormente y porque Ios niveles y las tendenclas
de la mortaliidad segin edades de los nifios asi como seglin sus causas
de muerte son muy diferentes entre los paises, en et cuadro 1 se inciuys,
ademas de la mortalidad infantil (,¢o), 1a mortalidad de los menores de
cinco afos (s4o) para 1950-1955 y 1880-1985. Una rapida recorr;da de
los valores para esia dltima medida permile observar que, 8n el quinque-
nio 1980-1985, en las regiones mas desarroliadas sobrevivieron mas alla
de los cinco afios de edad 981 nifios por cada 1.000 nacidos vivos, mien-
tras que en las regiones mencs desarroliadas ese nimero fue 8886, o sea
que, sobre un mismo nimere de hacimientos, por cada nifio que muere
en el primer caso museren siete en el segundo. ‘

Caonsiderando los cambios de nivel ocurridos en la mertalidad de los
menores da cinco afios en el periodo bajo andlisis puede apreciarse el
nitide aumento de las diferencias entre 1as regiones mas y menos desa-
rrolladas: de una relacién de 3,9 en 1850-1955 se pasé a 7,1 en 1980-
1985. Este aumento de la desigualdad entre ambos conjuntos es bastan-
te mayor que ¢f senalade anteriormente para la mortalidad infantil. En to-
das las poblaciones incluidas en el cuadro 1las ganancias logradas en el
control de 1a mortalidad de menores de cinco afios fueron mayores que
fas que se lograron entre los mencres de un afig, 1o que significa que el
mayor avance de este perfodo fue para las edades 1-4, la denominada
meortalidad en [a nifiez.

3 Sobre factores determinantas del descenso de la mortalidad infantil véasa, en este
Iiaro, el articulo de E. Taucher.
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Por la combinacién de ia desigual mortalidad y el volumen 1an dife-
rente de nacimientos de ambos subconjuntos de paises se produce una -
extraordinaria concentracién de las muertes de menores de cinco afios
en los paises en desarrollo. Esta concentracion alcanzd al 98 por ciento
de las muertes y significd, en os afios 1980-1985, un promedio anual de
14,7 millones de muertes, sobre un total para et mundo de aproximada-
mente 15 millones {Naciones Unidas, 1987).

Entre los paises de América Latina las diferencias de mortalidad son
senciliamente brutales: a igual nimero de nacimientos par cada nifio me-
nor de cinco afios que muere en Cuba mueren diez en Bolivia, nueve en
Haiti y siste en Honduras, Nicaragua, Guatemala y Pert. En este confex-
to, desagregade a nivel de paises, las ganancias obtenidas en el control
de la mortalidad de la nifiez son notablemente mayores que las obteni-
das en la mortalidad infantil (véase cuadro 1). Como las mejoras por pai-
ses fusron muy diferentes, la distancia entre elios auments bastante. En
general, fos paises con niveles mas altos tuvieron menores avances vy,
en consecuencia, su posicion relativa se ha deferiorado. Asi, por ejem-
plo, a distancia entre Cuba y Bolivia pasé de 2,6 en 1950-1955 3 9,9 en
1980-1985.

- Junto con |a extraordinaria pero desigual reduccidn de los niveles de
la mortalidad infantil y de fa nifiez en el mundo y en América Latina se
produjo un cambio en & investigacién y en ia percepcion de estos feng-
menos. Hacia el comienzo del perigde analizado la investigacion de es-
1os problemas era muy escasa y dentro del campo de los estudios de pe-
blacion las variables que mas atraian la atencidn eran |a fecundidad,
con su baby-boom de la posiguerra, y fas migraciones internacionales,
que alcanzaron volimenes muy importantes en esos afios. Hacia fines
de la década del sesenta y principios de Ia del setenta 1a investigacion en
el campo de la menalidad se incrementa bastante. Se presta mucha mas
atencién a las limitaciones que imponen las distintas fuentes de datos v
se inicia un importante desarrollo de técnicas de medicion indirecta. Des-
de mediados de los setenta hasta el presente se produce un notable
avance en la medicion de estos fendémenos, fanto para poblaciones glo-
bales como para subpoblacionas discriminadas por distintas caracteristi-
cas demaograficas, sociales y econémicas.

Queda claro que en esie breve andlisis scbre los cambios de la mor-
talidad infantil y la mortalidad de los menores de cinco anos sdlo se aten-
dié a una parte de las preccupaciones que recorren este libro, que incly-
ye, también, trabajos sobre las condiciones de salud y morbilidad. Por
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ello se recuerda lo que tantas veces ha sido sefialado: las reducciones
en los niveles de la montalidad no implican, necesariamente, mejoras en
las condiciones de salud y en la frecuencia —e intensidad— de las enfer-
medades no letales o, como expresaran Gwatkin y Brandet (1381, prefa-
cio), “Las medidas de mortalidad en si mismas dicen muy pocoe acerca
da cuén bien viven |as personas. La calidad de la existencia de las per-
sonas es un aspecto que esta mejor reflejado por otros indicadores rela-
cionados con la salud, tales como las tasas de enfermedad y morbilidad™.
Efectivamente, las deficiencias nutricionales y las enfermedades diarrei-
cas y respiratorias son muy citadas como cavsas de muerts, paro mu-
chos nifos que las padecen vy las sobreviven lo hacen debilitados y en
condiciones de vida ancrmales.

Salud, enfermedad y muerte de los nifios de América Latina

Alertando a los leciores de este libro Oya Sawyer y Fernandez Cas-
tilla discuten, en el primero de los articulos, algunos de los problemas
metodoldgicos que surgen en la estimacion e interpretacion de los indi-
cadores, y especialmente en el analisis de los diferenciales y los determi-
nantes de la mortalidad infantil y de 1a nifiez. El trabajo recorre las fuen-
tes de informacién basica relacionandolas con las formas de estimacion
de los niveles y tendencias de la montalidad; luego trata problemas de
naturaleza operacional e interpretativa que surgen al analizar diferencia-
les y determinanies de la morialidad en relacion con diversos tipos de
medicién, El articulo concluye Hlamando la atencion sobre las cuestiones
mas importantes en cada alternativa de medicidn y formulande algunas
recomendaciones a los productores y analistas de kos datos. De esta ma-
nera los lectores podran ubicar mejor lo que se hace frente a o que se
puede hacer. -

En el segunda trabajo Troncoso expresa que para estudiar los deter-
minantes del procese “salud-enfermedad” es indispensable comprender
la manera en que lo social se expresa en lo biclégice. Conceptualizando
el praceso “salud-enfermedad” como una expresidn particufar de lo so-
cial se analizan sus relaciones con los procesos sociales mas generales,
como la organizacién social y &t proceso de reproduccién social, y con
los procesos propios del nivel individual que Hevan al desarrollo, enfer-
medad o muerte de los seres. El trabajo, que presta primordial atencion
a ios aspectos tedricos, pone de manifiesto una vez mas Ja incidencia de
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lo social sabre el desarrcllo vital de los nifios. Troncoso y sus colegas
adoptaron, en su estudio realizado en la ciudad de Rosario {(Argentina),
un disefio cuasi experimental (seguimiento de una cohorte) para analizar
el perfit de salud-enfermedad del nific en su primer afio de vida en.inte-
raccion con los cuidados maternos. Partieron de un original esquema de
relaciones que arrancan desde la posicion socioecondmica del jefe de fa-
milia, pasan por las condiciones tamiliares de vida y llegan a dos gran-
des componentes del proceso salud-enfermedad del nifio: las conductas
maternas y 1as condiciones biclogicas del nifio. El articulo incluye, ade-
mas, svidencias empiricas sobre una serie de diferencias, producto de
analisis bivariados, entre la posicién socicecondmica y un amplio espec-
tro de variables. _

Barros y Victora también emplean, en una ciudad intermedia de Bra-
sil, el analisis longitudinal ‘para evaluar la influencia que sobre [a safud
infantil tienen los factores perinatales, asf como ofras variables ambien-
tales, bioldgicas, almentarias y relativas a la utilizacién de los servicios
de salud, dentro de un cuadro amplio y definido por |a estructura social™.
Esios autores combinaron entrevistas a las madres, realizadas en hospi-
tales, con examenes de los recién nacidos y visitas domiciliarias. Junto a
ia presentacion de la mstodologia empleada, viable pero de costo eleva-
do, 8l trabajo ilustra tanto sobre su aplicacion como sobre los principales
problemas inherentes, Los autores identifican asimisme varios factores
da riesgo de la mortalidad perinatal, fetal y neonatal femprana (baja esta-
tura materna, insuficiente aumento de peso duranie el embarazo, ma-
dres adolescentes o mayores de 35 afios, historias de problemas perina-
tales, inasistencia a consultas prenatales) a la vez que constatan que 0s
servicios de salud estan preponderantemente dirigidos a las mujeres de
bajo rigsgo. Barros y Victora no sdlo dimensionan |as principales causas
de muerte, sino que también aportan sugerencias dtiles para la adopcion
de acciones praventivas.

los habitos en la alimentacion de los nifios y su retagion con el ries-
go de morir s el problema que abordan Victora y Smith en su articulo.
Esta relacion, que en términos generales estd bastante aceptads, no po-
see, segln documentan estos autores, mucha investigacion empirica
que la sostenga, aunque el {rabajo incluye algunos reswiiados prelimina-
res de mucho interés, como gue |os nifios que fueron amamantados y
que ademas recibieron leche de vaca o artificial fueron 3,5 veces més
propensos a morir gue aquélios que sélo recibieron leche materna. El ar-
ticulo se orienta a exponer y discullr el método "casos y coniroles” que
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utiliza, contrastandolo con la metodologia empleada en los dos ariculos
anteriormente citados.

Continuando con e! andlisis de problemas derivados de la desnutri-
cidn y la dieta inadecuada, Calvo y sus asociados analizaron fa prevaien-
cia de anemia en los nifios de 9 a 24 meses del Gran Buenos Aires (Ar-
gentina), a ia vez que evaluaron su estado nutricional, su dista y los pa-
trones alimentarios, con el objetivo de obtener informacién que posibilite
proponer una intervencidn nutricional apropiada. El articulo documenta
que se constaté una prevalencia de anemia del 48 por ciento, principal-
menie por 1a deficiencia de hierro, Una proyeccion de los resultados indi-
ca que, a la fecha del estudio, 83.310 nifios del Gran Buenos Aires pade-
cen anemia, problema concreto que, como sefialan los autores, justifica
eladiseﬁo y la implementacién de un programa sistematico de preven-
cion.

La calidad de los servicios médicos es otro de los asuntos centrales
en los problemas de salud de las poblaciones de las grandes ciudades
latinoamericanas. Ante la necesidad de mejorar 1a atencién perinatal
ofrecida en 1984 en la Ciudad de México se realizd una investigacion en
25 hospitales, divididos en tres esquemas de atencién, En este trabajo,
Bobadilla presenta resultados sobre las condiciones de salud perinatal y
la calidad de la atencidn recibida en 32,701 nacimientos. Ei autor en-
cusntra que la dotacion de médicos en los servicios de obstetricia y su
nivel de calificacién profesional se relacionan estrechamente con fa pro-
babilidad de sobrevivencia de los nifies en el periodo neonatal temprano;
esta relacion se mantuvo aun después de controlar las diferencias biold-
gicas y sociales de las madres en los diferentes hospitales. Por otra par-
te se analiza la operacion cesarea para ejemplificar las relaciones entre
atencion y mortalidad perinatal. De los haliazgos sobresale una tasa de
nacimientos por cesarea de! 27 por ciento y una asociacién positiva entre
esia operacion y la mortalidad neonatal temprana. La relacion no se ex-
plica por factores de riesgo y es probable que se deba a una deficiente
atencion neonatal de los nacidos por cesarea.

Romafia y sus ceiegas visitaron dia por medio, desde el nacimiento
hasta el primer cumpleafos, a ciento cincuenta y tres nifios de uno de
los denominados “pueblos jdvenes” de Lima {Perl), para analizar |z inci-
dencia en eticlogia y ia severidad de la enfermedad diarreica y de otras
infecciones. En el mismo grupo de nifios se evalla también, mensual-
mente, la ingesta cuantitativa de nutrientes, las préacticas familiares en la
introduccién de alimentos y su rol de transmisores de crganismos entero-
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pat6genos junto a ofros factores. Ademas, se sigue el crecimiento y el
estado nutricional de los nifics. Los resultades preliminares del estudio
muestran una alta incidencia de diarrea (10 episodios anuales por nifie)
desde los primeros meses de vida, introduccion muy temprana de suple-
mentos a la lactancia materna, alta contaminacién de los alimentos y dei
medgic ambiente, y una disminucidn de ia ganancia de peso y talla de los
nifios a partir del tercer mes de vida.

Por su lado, Espinoza y sus asociados caracterizan prospecnvamen-
te la epidemiologia de ia diarrea aguda en una cohorts de 259 nifios me-
nores de siete afios gue habitaban en !a poblacién Carios Condell de la
periferia de Santiago (Chile) y que luego se mudaron & ofras viviendas
con agua potable intradomiciliaria y adecuado sistema de disposicion de
excretas. Ei seguimiento de 184 nifios permitid observar que, si bien la
incidencia mensual promedio de diarrea disminuyo tras ef cambio ds vi-
viendz, la misma se mantuvo constanie en los tres afios siguientes. Des-
pués del cambio de fa vivienda la identificacion de enteroparasitos dismi-
nuyd en los menores de dos afios para luego velver a niveles inclyso
maycres que los iniciales. Este trabajo, como otros efectuados en pobla-
ciones comparables, demuestra que ia indidencia de infeccion asintoma-
tica varia con |a edad. Mientras que la portacidn bacleriana es mas ire-
cuente en los menores de un afio, la portacidn parasitaria es mayor entre
presscolares y escolares. Algunas muestras, definidas como indicadores
de contaminacion del individuo y del medio ambiente, fueron altamente
positivas, tanto antes como después del cambio de vivienda, agregando-
se que el estado nutricional de los nifios fue satisfactoric en la mayoria
de los casos y no se correlaciond con a aparicidn de diarrea.

Otra poblacidn periférica a una gran ciudad, el pueblo joven Villa El
Salvador, en el sur de Lima (Per0), es objeto de una propuesta da inves-
tigacion cuya finalidad central es identificar las causas sociales de ia
morbilidad infantil en sectores urbanos de bajos ingresos. Las variables
que Lesevic y Bardales intentan explicar son: el estado nutricional, Ia in-
cidencia e intensidad de ia enfermedad diarreica aguda v a incidencia e
intensidad de la infeccion respiratoria aguda. La investigacién presta es-
pecial atencion a los habitos socio-culturales referidos a la alimentacion,
la crianza y los cuidados de la salud como condicionantes de la morbili-
dad en nifios menoras de dos afios. La metodologia se organiza en torno
del seguimiento prospectivo de cuatro cohortes de nifos; a traves de
ellas se pretende reconstruir los dos primeros afios de vida. El estado de
nuiricién, Ia incidencia e intensidad de la enfermedad diarreica y la intec-
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cién respiratoria agudas se mediran a través de! seguimientc epide-
mioldgico, mientras que la informacién sobre 1as variables sociales se re-
cogera a través de una encuesta. También se efectuaran estudios de ca-
s0s para profundizar, cualitativamente, los aspectos socio-culiurales.

£l efecto que fa disminucidn de 1a fecundidad puede tener sobre ¢l
nivel de la mortalidad infantil es el tema que presenta Taucher, recortien-
do haliazgos de investigaciones realizadas sn América Latina, La autora
discute la manera en que la reduccion de fa fecundidad trae aparejada la
reduccion de la mortalidad infantii, partiendo de un analisis que distingue:
i} objetivos de investigacion, if) métodos de andlisis, y iii) los datos —y
sus fuentes— que se usan habitualmente para investigar esta relacion.

En Paraguay y Venczuela, como en la mayoria de los paises de
América Latina, las deficiencias de la informacidn basica limitan mucho
el conocimiento de la mortalidad infantil. Por ello s necesario recurrir
con mucha frecuencia a correcciones de la informacién bésica y a medi-
ciones por metodos indirectos, como las que llevan a cabo, respectiva-

“mente, Schkolnik y Bidegain. En el primero de los paises nombrados,
Schkelnik evalla fuentes de datos alternativas, estima niveles de mertal-
dad mediante metodos indirectos (tanto para ia poblacién total como pa-
ra distinlas subpoblaciones definidas segin caracteristicas geograficas,
socio-econdmicas y culturales) y analiza los cambios y los difsrenciales
para distintos momentos del periodo 1955-1980. Por su parte, al tratar
de indagar la evolucién reciente del nivel de la mortalidad infantil y sus
causas en Venezuela, Bidegain mide y corrige, tanto el nivel de la morta-
lidad infantil del pais come el de los estados seleccionados y por causas.
Destaca el auter que, ademas de estos trabajos de base, es necesario
realizar investigaciones que dirijan mas su atencidn a grupos de familias
de alto riesgo, con el fin de generar conocimientos que permitan imple-
mentar intervenciones preventivas y/o curativas.

Prosiguiendo en la linea del logro de mediciones aproximadas, liigo-
yen, Cordide y Somoza experimentan con el método dest “hijc previo”,
ideado por Brass-Macrae (1984), para obtener el nivel de la morialidad
infantil en la subpoblacion que utiliza los servicios de un hospital rural
ubicado en la Patagonia argentina. £l articulo expone con todo detalle la
metodologia utitizada y presenta una serie de resultados plausibles luego
de varios meses de apficacion. Experimentos similares se estan lievando
a cabo en otros hospitales de la Argentina y de la Reptiblica Dominicana.

Tras efectuar un andlisis comparativo de las tasas de mortalidad in-
fantil, necnatal y postnatal de Cuba, Chile y Costa Rica entre los afios
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1960 y 1984, Guzman contrasta estas fendencias con ios pringipales
cambiog observados 2n un grupo de paises suropeos durante un perio-
da similar. El trabajo presta particular atencidn al comportamiento de la
mortalidad neonatal —iemprana y tardia— y postneonatal por causas. Si
bien los resuitados deben ser tomados con cautela, el estudio deja como
principales preocupaciones un gestancamiento de la mortalidad necnata
en Costa Rica y un aumenio de la incidencia de algunas causas de
muette en Chile.

Sin lugar a dudas, la acumulacién de conocimientos sabre los deter-
minantes de la mortalidad infantil y de |a nifiez ha ayudado a la formula-
cién de politicas y a la implementacion de intervenciones que mejoraron
la salud y redujeron la mortalidad de los nifos; sin embarge, el conoci-
miento carece ain de buen sopore tedrico. El arliculo de Palloni, que
cierra este libro, explora la forma en gue 1os investigadores de |a salud y
la mortalidad de los nifios han abordade la produccion de teoria v la
canstruocion de marcos analiticos y ia forma en que infieren, habitual-
ments, relaciones causales entre los distintos factores que determinan
estos fandmenos. Asimismo, el autor sefiala los obstaculos mas impor-
tantes que se interponen para la inferencia de relaciones causales y pro-
pone estrategias para mejorar la explicacidn de las variaciones de [a
mortalidad infantil y de Ia nifiez, fanto a través del tiempo y en distintas
sociedades como entre diversos grupos sociales de una sociedad deter-
minada.
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P roblemas metodoldgicos
de medicidn e inferpretacion
en los estudios de la mortalidad infantil

Diana Oya Sawyer y Rogetio E. Fernandez Castilla®

Introduccidn

El proceso que se verifica en los estudios de mortalidad en América
Latina, especialmente [a infantil, es el resultado de apories de profesio-
nales de diversas especialidades que tratan el tema desde varios angu-
los y con diferentes perspectivas tedricas y metodolégicas, si bien la pre-
ocupacion de los estudiosos contiene denominadores comunes. Se bus-
ca dimensionar el problema a través de estimaciones del nivel ¥ de las
tendencias de la mortalidad y se intenta cualificarlo a través de la identifi-
cacion de les grupos poblacionales de mayor o menor riesgo, y de los
detsrminantes a nivel de 1a estructura social, del hegar y del individuo.

El creciente nimero de paises que incorporaron preguntas especffi-
cas en los censos y encuestas demograficas permitio la aplicacién de
1écnicas especiales para estimar los nmiveles y tendencias de la morali-
dad. Pusde afirmarse que no existe pais en América Latina cuyos nive-
les de mortalidad infantil y de la nifiez sean desconocidos. Graciente es
tambign el nimero de estudios que se orientan hacia la cuantificacién y

* Centro de Desenvolvimento e Planajamento Regional —CEDEPLAR— de Ja Uni-
versidad Federal de Minas Gerais {Brasil). ’
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cualificacién de los grupos expuestos a los diferentes riesges, asi como
de sus determinantes. Los grupos de riesgo se captan a través de dife-
renciales de morialidad segdn categorias de variables que representsn
clertas dimensiones caracieristicas da una realidad. Obtener las relacio-
nes entre estas variables y la influgncia relativa de cada una de ellas so-
bre los niveles de mortalidad constituye el nicleo de los principales estu-
dios sobre los determinantes.

El objetivo de este trabajo es sefialar algunos de los problemas me-
todoldgicos que surgen en Ia estimacion e interpretacion de los indicado-
res y, especialmente, en Ios estudios de los diferenciales y los determi-
nantes de la mortalidad infantil y de la nifiez. Por la extension del temg
frataremos de presentar los problemas operacionales y de interpretacion
relacionados con las medidas; en cambio, no se incluiran los problemas
metadoldgicos de caracter mas amplio, tales como marcos conceptuales
y lineas de analisis. A pesar de que muchos de los puntos aqui tratades
se prestarian también para el andlisis de la moralidad fetal, psrinatal o
neonatal, no tratamos especificamente los varios periedos de la mortali-
dad relativa al primer afio, cuando nos referimos a los métedos indirec-
ios de estimacién de la mortalidad.

La presentacién se divide en tres partes. La primera relaciona las
estimaciones de niveles y tendencias de la mortalidad con las fuentes de
informacién bésica mas importantes; la segunda vincula los principales
problemas metodolégicos del andlisis de diferenciales y determinantes
con los diversos tipos de estimaciones; la tercera incluye las considera-
ciones finales y algunas recomendaciones.

Informaciones bdsicas y estimaciones de niveles y tendencias
Las fuentes de informacion mas frecuentemente utilizadas para ob-
tensr astimaciones de la mortalidad son basicamente de tres tipos: los

registros civiles, los relevamientos por medic de entrevistas domiciliarias
y las encuestas en instituciones de salud.

1. Registros civiles

El caracter continuc y tedricamente universal de [os registros civiles
facilita la obtencidn de estimaciones de la mortalidad para regiones geo-
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politicas desagregadas, ademas de parmitir que se gvallen tendencias y
estacionalidades de largo y mediano plazo. Per basarse en los certifica-
dos de defunciones, y a pesar de los problemas de subregistro y de los
errores de clasificacion, es ia fuente més confiable para lograr una
clasificacion por causas de muerte. Las estimacionas de las tasas de
morialidad infantil se cbtienen con fa informacion adicional del nimero
de nacidos vivos para el perfodo correspondients. Las estimaciones de
ias tasas para ofras edades requisren de la poblacion por edad v, si fue-
se el caso, también por sexo. Las informagciones minimas necesarias re-
ferentes a las defunciones son la {echa de la muerie v la del nacimiento,
el lugar de residencia y el sexo. En el analisis de las tendencias hay que
tener cuidado con la estimacion de la poblacién expuesta al riesgo. En la
mayoria de los paises de América Latina las poblaciones iniercensales
se obtienen por interpolacién segun un modelo; las variaciones que sur-
jan en las tendencias intercensales, o incluso en los patrones de estacio-
nalidad, pueden llevar a una sub o scbreestimacién de la poblacidn que
alecte las tasas calculadas. Un efecto similar puede ocurrir en el caso de
gue se verifigue un empeoramiento o mejoramiento de los registros de
nacimiento. Los cuidados que deben tenerse con las estimaciones de la
poblacion expuesta al riesgo deben ser tan riguresos como los que se 1o-
man para establecer el ndmero de defunciones,

Las estimaciones asi obtenidas relacionan directamente los casos
de defunciones acaecidas en una Incaiidad y en un periedo, con la po-
blacion expuesta al riesgo. Por eso se las llama estimaciones directas,
en oposicion a [as estimaciones indireclas, que se alcanzan por procedi-
mientos no basados en la relacion de defunciones sobre poblacién ex-
puesta, ¢ de defunciones sobre nacimienios, segin el caso.

Los registros de defunciones suelen ser despreciados como fuente
de dalos de ia morialidad y se los sustituye por estimaciones indirectas,
basadas en datos censales, debido a sus limitaciones en k que atafie a
la cobertura geografica y, {frecuentemente, también a la omisién diferen-
cial por grupos sociales. Sin desconoger estas limitaciones, los datos de
los registros pueden usarse en general con buenos resultados para efec-
tuar estudios de mortalidad en dreas metropolitanas o regiones espegcifi-
c£as, en 1as que los datos son confiables. Diche tipe de estudio exige cior-
to cuidado con respecto al fenémeno conocido coma ®invasion de defun-
ciones”, consistente en el registro de defunciones acasecidas en cenires
asistenciales, generalmente concentrados en esas areas, pero gue co-
rresponden a poblacion no residente; el problema que surge es 1a falla
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de correspondencia entre el nimero de eventos y la poblacién expuesta.
A pesar de estas inconverientes y de tratarse de estudios no abarcativos
para fodo el terriforio nacional o tados los sectores sociales, presentan
gran interés pues permiten: i) profundizar en las caracteristicas de 1a
mortalidad para subdreas geograficas, tales como los centros metropoli-
tanos; i) idsntiticar las causas qus cobran mayor nimero de victimas en
esias regiones; iil) diferenciar cémo estas causas alcanzan a los diferen-
tes grupos etarios y priorizan a ciertos segmentos peblacionales, identifi-
cando faciores que permitan orientar acciones para disminuir los niveles
de mortalidad. Es decir, aun con un alcance limitado y & pesar de la exis-
tencia de técnicas que sustituyen en parte la informacion que eflos pro-
veen, los registros de defunciones deben ser explotados y aprovechados
racionalmente dentro de los limites de sus posibilidades, sin dejar de tra-
bajar para su mejoramiento.

2. Reigvamientos domiciliarios

Consideramos agul todos los procedimientos de rscoleccion de in-
formacién domigiliarios, incluyendo censos. Las encuestas demograficas
permiten profundizar en cuestiones especificas de la mortalidad y reco-
ger amplia informacién sobre caracteristicas de los individuos y/o de los
hogares, 10 que compensa su caracter discontinuo en comparacién con
los registros civiles. Pueden clasificarse como retrospectivas o prospecti-
vas, segun los acontecimientos sean captados a través de informaciones
pasadas, o del seguimiento ds una cohorte o de un panel. Entre las en-
cuestas retrospectivas conviene diferenciar el caso de las histerias de
aconiecimientos.

2.1, Las encuestas 're!rospéctfvas

Estas encuestas poseen caraclerisiicas inherentes a la obtencion de
informaciones acerca de defunciones ocurridas en el pasado. La infor-
macion retrospectiva que se usa en los estudios de montalidad puede cb-
tenerse a través de preguntas simples en relevamientos masivos, como
£ensos, o por una serie de preguntas detalladas, como las historias re-
productivas. La confianza que pueda tenerse en las respuestas brinda-
das por las madres o por otras perscnas, segun el caso, depende de la
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capacidad de éstas para informar adecuadaments sobre fos hechos in-
vestigados. Las prequntas simples, del tipe que se estila hacer en los
censos, requieren cierto cuidado en su redaccién, considerande los as-
pectos culturales v las caracteristicas de las sociedades a las que se
aplican, aungue en general no ofrecen problemas. Las historias de acon-
fecimientos son mas complicadas: requieren mucho cuidado en su dise-
fio y un intenso entrenamiento de los entrevistadores.

La experiencia ha mosirado que las medidas direcias de la mortali-
dad obienidas a través de encuestas refrospectivas, con preguntas direc-
tas sobre nimero y edad de parsonas fallecidas en el lugar durante cier-
to periodo, tienden a subestimar los niveles de mortalidad, posiblemenie
por [a combinacidn de problemas en la ubicacion en el tiempo y de omi-
gion de informacion.

El desarrollo de técnicas especiales de medicion indirecta, consiste
en preguntas simples tales como sl nimero total de hijos nacidos vivos
tenidos por mujeres de diferentes edades y el nimero de hijos sobrevi-
vientes en gl momenio del relevamiento y permiten visuafizar las tenden-
cias de la mortalidad en la infancia por una periodo de mas de diez afios
anteriores a la fecha del relevamiento. Estas técnicas se inspiran en el
método de estimacién indirgcta propuesto por Brass (1968), que consiste
en transformar, megdiante el uso de muliplicadores, fa proporcidn de hijos
muertos entre el total de hijos nacidos vivos tenidos por mujeres de dife-
rentes grupes de edades, en probabilidades de muerles desde el naci-
miento hasta una edad especifica. A fa propuesta original de Brass si-
guieron diversas variantes de otros autores, y Feeney (1978, 1980} fue el
primero en adaptar el métedo para su aplicacion en condiciones de mor-
talidad variable. Asi, a través de tablas modelo de moralidad y de proce-
dimientos especiales, la probabilidad de muerte hasta una determinada
edad puede ubicarse en fechas especificas, con la condicion de que kas
{endencias no presenten cambios bruscos (Brass, 1981; Coale v Trus-
sell, 1977). Cuando estos relevamientos tienen cobertura nacional, como
los censos demografices, pueden proveer infermacidn para dreas de ni-
veles bastanile desagregados, tales como los municipios. La validez de
esas estimaciones depende de la permanencia de [a poblacion dentro de
las dreas de referencia. Ademas de evitar ¢l problema de tener que pare-
arse con informacion proveniente de ofras fuentes, 1as ventajas de estas
estimaciones son fas mismas de las que aportan los registros civiles, es
decir, Ia evaluacion de tendencias en ¢l tiempo y Ja obtencidn de estima-
ciones a niveles locales. También presentan algunos problemas, ya se-
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fialados por los autores (Sawyer, Fernandez Castilla y Monte-Mor, 1987),
que reproduciremos a continuacion.

La mortaiidad, medida por los métodos mencionades, cotresponde a
la mortalidad media experimentada por los hijes de mujeres sobrevivien-
tes de diferentes cohortes de edad. Estas criaturas nacieron en momen-
tos distintos, en un intervale que va desde el momento en que 1as muje-
res de la cohorte respectiva comenzaron a tener hijos hasta el momento
del relevamiento. Cuando existen puntos de inflexidn en la curva de ten-
dencia de la mortalidad transversal, [as estimaciones indirectas pueden
no representarla adecuadamente. Vale decir gue i lusgo de un perfede
de descanso de la mortalidad se produce un aumento en la informacién
retrospectiva los pericdos de menor mortalidad se compensan con aqué-
lios de alta mortalidad en una media para todas las defunciones informa-
das. La curva de tendencia obtenida por las estimaciones indirectas se
basa en la ubicacion en el tiempo de esas estimaciones, suponiendo una
lendencia lineal (o cuadratica, Palloni, 1979, 1981), llevando a una linea
suavizada. Por todo esto, el método presenta limitaciones cuando sé
procura analizar la montalidad vigente dentro da intervalos bien definidos
y variaciones de corto plazo. Felizmente, los casos de inflexiones en las
curvas de tendencia de la mortalidad no son frecuentes; en la mayoria
de los casos la morialidad sigue tendencias regulares, y en tales circuns-
lancias las estimaciones indirectas son correcias. Otra limitacion seria el
caso de las migraciones, La mortalidad informada por las mujeres a lafe-
cha del canso se refiere a una experisncia retrospectiva; normalmente el
lugar de refersncia de las estimaciones es el lugar de residencia actual,
pero parte de la mortalidad de los hijos de mujeres migrantes ocurrié en
el lugar de origen, y no hay cémo separar |a parte ocurrida en dichas
areas de progedencia, de 1a ocurrida en el area de residencia actual.
Siempre que fuera posible, en areas de alta migracion, el analisis debe-
ria llevarse a cabo segln experiencias de mujeres nativas y de migran-
tes por tiempo de residencia. Con esa informacion, y considerando la
distribucion de la fecundidad por edades y 1a edad de jas mujeres, se
pueden establecer hipdtesis razonables sobre el nivel de la morialidad
de los hijos de las nativas y de las inmigrantes; para estas dkimas se
puede obtener una aproximacion de las defunciones ocurridas en la re-
gidn en estudio. En relacion con diferencias de mortalidad entre las nati-
vas y las emigrantes el problema es ya de mas dificil operacionalizacion;
en los casos dende Iz migracion es relevante puede suponerse que la
mortalidad de ias que emigraron no es diferencial, con lo cual la mortali-
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dad de un area puede cbtenerse con la informacién de las nativas resi-
dentes. Sin embargo, hay que tener presente que el método ne $e conci-
bit para obtener estimaciones para areas pequeftas o poblaciones abier-
tas; en estos casos, cuando los métodos se aplican por necesidad, es
imprescindible fomar todas las precauciones.

Otra limitacidn de estas estimaciones deriva del supuesto de monrali-
dad consiante segun 13 edad de ias madres y el orden de nacimiente. La
mortalidad infantil aumenta notablemente entre los hijos de madres muy
|6venes, y ese deferioro se agrecienta dramaticamente cuando aumenia
el ngmero de hijos tenidos en edades precoces. Las estimaciones hasa-
das en informaciones de las mujeres del grupo de 15 a 19 afios vy, fre-
cuentemente, también de las de 20 a 24 afios, presentan una selectivi-
dad, con mortalidad superior a-la del conjunte de la poblacién. En el ané-
lisis de Ia tendencia por métodos indirectos tal hecho aparece como un
aumento ficticio de 1a mortalidad en las fechas més recientes. Ignorar
€505 dos puntos de la linea de tendencia correspondientes a los grupos
de 15 a 19 afios y de 20 a 24 afios no ocasiona ningln preblema, salvo
perder (as estimaciones mas recientes. En este caso las estimaciones
confiables corresponderian a fechas de aproximadamente ires o cuatro
afios antes de la fecha de relevamiente. Ofra altemativa seria buscar un
ajuste de la sobremorialidad de [os hijos de las mujeres mas jévenes
(Fernandez Castilla, 1985).

Otro problema que se presenta en los estudios de nivel y tendencias
de la mortalidad que aplican técnicas tipo Brass tiene que ver con la fe-
cundidad —cuando cambia— o con las estimaciones —cuando se refie-
ren a segmentos de poblacién cuya composicion varia con la edad de
las mujeres. En fales circunstancias, los parametros de fecundidad (ge-
neralmente las parideces medias para los grupoes de edades de 15a 18
anos, 20 a 24 y 25 a 29 afios, simbolizadas coma P1, P2 y P3), basados
en cohortes diferentes, no son adecuados para representar la fecundidad
de una cohorte especifica y, por lo tanto, para seleccionar los muitiplica-
dores que transforman ia proporcion de hijos muertos en probabilidades
de muerte hasta una edad exacta. Una propuesta para superar el proble-
ma es usar la fecundidad de cohortes reales y no rabajar con cohertes
ficticias {United Nations, 1983). Esta solucidn regquiere del uso de fuentss
de datos adicionales para conocer la paridez de cada cohorte en una fe-
cha anterior. Otra propuesta, formulada por Preston y Pailoni (1977), re-
sulta particularmente @il cuando el patrén de fecundidad se desvia nota-
blemante de los patrones normales o cuando ips subgrupos de analisis

33




presentan migraciones imporantes, cambiando su composicién de un
grupo etario a ofro. La propuesta de los autores consiste en usar [a distri-
bucién por edades de los hijos sobrevivientes para caracterizar la distri-
bucién de [a fecundidad de cada cohorte de mujeres. Esta propuesta im-
plica disponer de una tabla donde se clasifiquen los hijos sobrevivientes
segn edad ¥ en la que conste a edad de las madres. Tal procedimiento
requiere que en el formulario de entrevista estén identificadas las madres
de los nifios, © que se esté aplicando el programa de asignacion de hijos,
tipico del método de estimacion de la fecundidad por hijos propios (Cho,
1973). Ademas del problema de seleccién del multiplicador adecuado
para transformar tas proporciones de hijos muerios en probabilidades de
muertes hasta edades exaclas, las clasificaciones segin grupos abier-
tos, que cambian con el tiempo, v, por lo tanto, con la edad de las muje-
res, presenta otras dificultades para el estudio de diferenciales que se
comentaran més adelante.

Las historias de acontecimientos constituyen un tipo particular de
encueslta retrospectiva. Para el caso de los estudios de mortalidad, las
historias de nacimientos y de su sobrevivencia, generaimente obtenidas
de mujeres en edad fértil, proveen informacién muy valiosa para el estu-
dio de la mortalidad infanti! y de la nifiez. Las mujeres informan sobre
los hijos que tuvieron, sus fechas de nacimiento y, seglin los casos, so-
bre la de muerte de los nifios. Una gran ventaja de este tipo de informa-
¢ion es que los evenios se encuentran agrupados eh su secuencia natu-
ral (nacimiento, amamantamiento u otras informaciones relevantes, so-
brevivencia o no, nacimiento del préximo hijo, etc.), y proveen un mate-
rial muy rico para el analisis de los determinantes proximos o factores
biclégicos. Eltipo de informacién permite el estudio tanto transversal co-
ma por cohortes. Los problemas que afectan la informacién son las omi-
siones y/o la incorrecta declaracién de las fechas de los acontecimien-
tos. Las omisiones son mas frecuentes en los casos ocurrides en fechas
distantes (15 0 20 afios antes de la fecha de la entrevista), y en los que
la criatura murid poco tiempo después del nacimiento; en estos ditimos
la criatura puede ser olvidada totalmente y no registrarse ni la muerie ni
el nacimiento. En relacion con los errores en las fechas, ia incorrecta
declaracién de la fecha de un acontecimiento por problemas de memo-
ria puede afectar Ia de hechos sucesivos. Dado que las informagicnes
s¢ obtienen secuencialmente, del primero al titimo hijo, o viceversa, las
fechas de un hecho en clertos casos se deducen de los datos del conti-
guo. Esto puede generar patrones de errores para cuyo comportamiento
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se formularon algunas hipdtesis (Potter, 1977); mientras tanto, las difi-
cultades de modelado de esos patrones limitan su aplicacién para corre-
gir los datos.

2.2, Las encuestas prospeclivas

Estas encuestas del tipo “visitas repetidas” {multiround), en las que
se visita a intervalos regulares una cohorte de nacimientos o de nifios, o
un panel de familia para registrar todas las alteraciones y los acaonteci-
mientos pertinentes, se propusieran come una buena alternativa para fa
obtencidn de datos fidedignos. Como el periodo de referencia en el que
se producen estas alteraciones es muy corfo, los problemas de errores
de declaracidn son bastante reducidos y pueden captarse infarmaciones
simultaneas en el momento del deceso. Las limitaciones de las medidas
de mortalidad que se logran por estas informaciones no se refieren a las
estimaciones en si, ya que 1a correspondencia entre eventos y tiempo de
exposicién es clara, sino a la posibilidad de mantener la representativi-
dad de la cohorte inicial o del panel de seguimiento. En areas de alta
movildad poblacional el desgaste por cambios de residencia, € incluse
de lugar de investigacién, seglin su magnitud, impiden obtener sstima-
cionss confiables. Si el drea es receptora de aitos volimenes de inmi-
grantes existe el riesge de que al final ds la investigacion la cohorte ¢ el
panel ya no representen a la poblacion de la que forman parte. Ademas,
el relevamiento de datos requiere estrictos controles para evitar la omi-
sion de eventos. De acuerdo con algunas experiencias, cuando el objeti-
vo central es la estimacion de tasas de mertalidad infantil y de la nifiez,
los estudios prospectivos, mas complejos y costosos que los retraspecti-
v08, no parecen justificarse. En la década del setenta el Centro Latinoa-
mericano de Demografia (CELADE) ligvé a cabo encuestas prospectivas
seguidas de una retrospectiva a nivel nacional en Honduras, Panama y
Perd; la comparacion de los resuitados llevé a la conclusidn de que los
relevamientos mas simples y econdmicos, de apsnas una visita domici-
liaria con preguntas retrospectivas para obtener estimaciones indirectas,

- daban resultados similares a las encugstas prospectivas de cuatro visitas

(Arretx, 1981). En cambio, las encuestas prospectivas pueden utilizarse
con ventajas para propdsitos que van mas alla de la determinacion de {a-
sas demogréficas, tales como la verificacion de la relacién entre morbili-
dad y mortalidad, para estudios en periodos especificos de la moralidad
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del primer afio, como el periodo perinatal, neonatal, para el estudio de la
montalidad fetal, efc. Las investigaciones de tipo antropoldgico, que per-
mitan defectar el impacto de factores culturales y conductas maternas se
benefician con relevamientos de esta naturaleza,

3. Encuestas en instituciones de salud

El uso de legajos o de encuestas especiales de tipo retrospactivo o
prospectivo constituye también una fuente valiosa para el estudio de la
letalidad de ciertas morbilidades o para obtener informacionss para esti-
mar el nivel de la mortalidad infantil. Ei estudio de la letalidad, ds los ni-
veles y diferencias, se reafiza generaimente con indicadores que miden
los riesgos relativos a través del pareo adecuado de casos y cantroles, o
por estudios de fablas de sobrevivencia de miltiple decremento para co-
hortes determinadas.

Recientemente, Brass y Macrae (1984} propusieron una técnica de
medicion indirecta en |2 que el nivel de morlalidad en la infancia se de-
terming a través de la sobrevivencia del hijo anterior. En el momento en
el que la mujer acude a la institucién de salud en busca de atencion pre-
natal o para el parto, se le pregunta si tiene un hijo/a antetior, y si éste/a
& encusntra vivo/a. En regiones de alta fecundidad el intervalo inferge-
nésico medio 8s de 30 meses; por o tanto, dividiendo el ndmero de hijos
previos muertos por el nimero total de hijos previos se obtiene una esti-
macién de la probabilidad de muerte desde el nacimiento hasta la edad
de 2,5 afics. La gran ventaja de este método es su extrema simplicidad,
pues se basa en apenas dos preguntas de facil respuesta. Se piensa
que este procedimiento seria de gran utifidad para evaliar los programas
especificos de mortalidad infantil que implementen las instituciones de
salud. Posteriormente se probaron modificaciones al sistema de recolec-
cion para el refinamiento de las tasas, tales como 12 inclusién de pregun-
tas sobre la fecha de nacimiento del hijo previc y, de ser pertinente, la fe-
ctha de su faliecimiento. Preguntas de este tipo permiten calcular con ma-
yor precision el intervalo intergenésico y, per lo tanto, aproximar mas el
intervalo de edad al que se refiere la tasa (CELADE, 1985). La represen-
tatividad de los resuliados depende del grado de coberiura que posean
los servicios de salud, no sélo en su extension sino también entre los di-
ferentes subgrupos de pablacion. La inclusién de ofras preguntas, tales
como edad de la mujer, nivel de instruecion y lugar de residencia, permite
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evaluar la magnitud de los sesges cometidos, al comparar la estructura y
composician de la poblacién cubierta con aquéllas de fa peblacin de re-
ferencia, obtenidas de relevamientos mas completos.

Estimaciones de la morialidad, diferenciales y determinantes

En la seccidn anterior se sefialaron algunos de los problemas meto-
doldgicos que surgen en la interpretacion de los niveles y tendencias de
la mortatidad infantil segan diferentes fuentes de datos y tipos de estima-
cion. Estos problemas deben estar presentes al analizar los diferenciales
y los determinantes. Pero existen ofros problemas de naturaleza opera-
cional e interpratativa que se exponen a continuacién, dividiendo el tema
segUn los problemas se asocien con las medidas indirsclas o directas de
fa mortalidad en la infancia.

1. Problemas asociados a los diferenciales
1.1. Medidas indireclas

Los diferenciales de mortalidad infantil y de la nifiez se establecen
de acuerdo con categorias econdmicas, sociales y demogréficas, defini-
das en el momento de la entrevista, para mujeres en diferentes grupos
de edad que constituyen los grupos de referencia. La naturaleza retros-
pectiva de Ia informacion ocasiona algunos problemas de intetpretacion
Gue pasamos a exponer.

A pesar de que las téenicas méas recientes ubican a las tasas obteni-
das por el métode Indirecto en diferentes momentos retrospectivos, no
se puede precisar exactamente cuéndo fallecieron los hijos de las muje-
res de los grupos de referencia. Como Jas informaciones clasificatorias
corresponden al momento de 1a encuesta, el presupuesto subyacenta es
que las mujeres asignadas en una categoria estaban en esa misma cate-
goria t afios previos a la fecha de la entrevista. Este problema se vincula
con el caso ya comentado de las migraciones entra categorias. Anterior-
mente se enfatizé que resulta dificil identificar la curva de fecundidad que
permite ajustar el tiempo de exposicion implicito en las proporciones pa-
ra que éstas, mediante multiplicadores, se transformen en probabilida-
des. Aqu' Iz discusion se centra en el problema de comparacién e inter-
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pretacidn de las estimaciones derivadas de los diferentes grupes etarios
de muijeres, y la posibifidad de que la serie temporal de estimaciones ob-
tenidas de las diferentes cohortes puedan o no considerarse como los ni-
veles de mortalidad en diferentes momentos de una misma categoria.

Segtin el grupo de edad de las mujeres es posible ubicar las estima-
ciones en fechas que se remontan hasta més de diez afios antes de la
enirevista. Algunas variables de caracter socio-econdmico se relacionan
positivamenie con la edad, como el casa de Iz renta. En efecto, cuanto
mas joven es la mujer mayores posibilidades tiene de pertenacer a yna
famiiia de renta relativamente mas baja. Si los diferenciales se estudian
sobre ia base de informaciones de edades de 20 a 29 0 de 20 a 34 afios,
Ia seleccién de grupos muy jévenes puede conducir a un perfil sesgado
hagia las rentas bajas. El problema se agrava cuando el presupuesto de
mortalidad constante no se verifica o cuando se requiere analizar ten-
dencias, pues en estos casos serfa necesario trabajar con mayor ndmero
de grupos etarios. Presuponer que una mujer con determinada renta en
el momento de la entrevista estaba exactamente en la misma situacion
diez 0 mas afios atrés puede no ser realista. Las tendencias estimadas
sobre 1a base de experiencias de mujeres de diterentes cohortes de
edad, clasiticadas en determinada categorfa durante el relgvamiento, co-
fren el serio riesgo de representar mortalidades pasadas, no sélo de
aquella categoria, sino de un continuo de categorias que cambian con el
tiempo, con io cual ef analisis pierde sentido. Una de las formas de supse-
rar este problema serfa escoger variables representativas de condiciones
socio-econémicas gue se definan mas temprano en la vida de Ia mujer y
que tengan relativa permanencia, como su nivel de instruccién. En el
analisis de curvas de tendencias por subgrupos éstas se definen por
puntos determinados sobre ia base de estimaciones obtenidas de varias
cohortes de mujeres. Cuando Ia variable que define los subgrupos cam-
bia con el tiempo es dificil identificar si la variacion de la mortalidad se
debié a un cambio en los riesgos de muerte de jas d farentes cohortes, o
sifue por el efecto del cambio en la variable clasificatoria en si.

La amplia apiicacion de estos métodos ha demosirado que, & pesar
de estos problemas, las estimaciones son sélidas si se las usa criteriosa-
ments. Existe constancia de que, tomando los debidos cuidados an su
operacionalizacidn e interpretacion, los rosultados proporcionan una apro-
ximacion adecuada alf orden de magnitud de los diferenciales vigentes.

Otra medida indirecta que se logra a Iravés de la informacion dema-

ternidades y centros de salud, basada en la sobrevivencia del hijo previo,
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presenta también el problema del desfase entre las caracieristicas dg‘ a
madre en el momento de g enirevista y en el momento de fa defuncion.
En cambio, debido a la naturaleza misma de la infqrmacién y al reducido
lapso que media entre el fallecimiento y la entrevista, las estimaciones
captadas por este mélodo estarian mqpho menos gfectadas que las que
se obtienen por las proporcionas de hijos sobrekuentes_. _Cabe conside-
rar que se mantiene la cuestion acerca de la representatividad de las es-
timaciones; si no se conoce en forma relativamenie segura la cobertura
geografica y socio-economica de las instituciones de salud donde se re-
cogen las informaciones, dificilmente se tendra una idea de los sesgos
implicitos en fas medidas. La inclusién de preguntas que permitan com-
parar la composicién de la poblacién en estudio con otras fuentes tales

-como los censos demograficos y encuestas a muestras representativas

de poblacién, se torna necesaria para conocer al menos fa direccion del
$6540.

1.2 Medidas directas

Los problemas de pareo entre las informaciones dg ragistros y Ia!s
de ofras fuentes qus proveen la poblacidn expuesta al riesgo 's.e'acentul-
an cuando se trata de determinar tasas especificas para 8! analisis de di-
ferenciales. o
i) En primer lugar figura el problema de la clamppacmn, pues una y olra
fuente pueden usar criterios disimiles, lo que dificulta, y en algunos ca-
sos imposibilita, ia unifermidad de categorias entre el numerador y sl de-
nominador. . _ ]

ii} Los errores de clasificacion y las omisiones ocurren de modo d:fferen-
.cial en las dos fuentes. Deben sfectuarse evaluaclongs y correcciones
para ambas, aungue en la mayoria de los casos es précticaments impo-
sible establecer un factor de correccion (nico para todas las categorias,
dade que las poblaciones de referencia no coindgpn. !

iii) La periodicidad de recoleccion de la :n!orma_c;on deunay oira fuente
generalmente no coinciden. Si para estimar simplemente los nl_veles y
{endencias a través de los registros civiles existia el problema de interpo-
lar las poblacicnes de riesgo, total o por edat".l ¥ X0, cpando se trata _de
interpolar o extrapolar las poblaciones segun categorias clasnf;catonas
también han de fermularse presupuestos acerca de las tendencias de la
estructura de las variables usadas.
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Estudios de este tipa son factibles donde existe un sistema compati-
ble de registros de informaciones socio-econdmicas, bioldgicas y demo-
graficas entre las diversas fuentes, tales como registro de informaciones
sobre ocupacién, orden de nacimiento, peso al nacer, los certificados de
defuncién, de nacimiento y censos. Por ejemplo en Chile (Taucher,
1979), o en Inglaterra, donde desde los comienzos de este siglo y para
los afios censales el organismo oficial de estadlstica calcula las tasas de
mortalidad por categoria ccupacional que ebtiene por el pareo de [as in-
formaciones del registro civil y de las del recuento censal; en este (ltimo
caso, se esta siguiendo una muestra del censo de 1971 a través de los
registros civiles, en una conjugacion de pareo de censo demografico y
estudio longitudinal {Fox, 1979). También Francia estd siguiendo una
muestra del censo de 1954 a fravés del pareo con los registros civiles
(Vallin, 1979). Un ejemplo clasico de ese tipo da estudio fue el que se re-
alizd en 1980 en los Estados Unidos, donde una muestra de los certifica-
dos de defunciones ocurridas enlre mayo y agosto del mismo afio fue
pareada con informaciones de las boletas del censo demegrafico; los da-
108 sobre condiciones egondmicas, sociales y demograficas se extraje-
ron del censo (Kitagawa y Hauser, 1973). En América Latina, con excep-
¢ion de algunos paises, estudios de este tipo tropiezan con muchas difi-
cuitades, como la cobertura y la calidad de los registros civiles y dificulta-
des operacionales de pareo, razén por la cual su factibilidad es bastante
cuesticnada.

las medidas directas basadas en encuestas especiales, tanto obte-
nidas a través del pareo de casos y controles, como a través de historias
de vida captadas retrospectiva o prospectivamente, son las que provo-
can menos problemas cuande estd asegurada la reprasentatividad de ia
musstra. El error de log tiempos diferenciales del perlodo de referencia,
los errores de clasificacion y los de la determinacién de la poblacion ex-
puesia al riesgo pueden minimizarse, sobre todo en espacios prospecti-
v0s. El estudio de diferenciales de la mortalidad con datos de historias
de embarazo tuvo un significativo avance &n los Gitimos afios; la disponi-
bilidad de una gran masa de datos generados por la Encuesta Mundial
de Fecundidad atrajo la atencion de muchos demdgrafos. Se desarrolia-
ron varios trabajos buscando explorar mas eficazmente ese tipo de infor-
macién y se incorporaron a los estudios demogréficos algunas técnicas
estadisticas que ya se aplicaban en otras disciplinas. Modelos Log-linea-
les y de riesgos proporcionales se aplicaron por primera vez en los estu-
dios demograficos con dales de esta naturaleza (Trussell y Hammers-
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lough, 1983; Hoberaft, MacDonald y Rutstein, 1983 y 1985; Martin ef al,
1983). Ef instrumental analitico para analisis multivariades se enriquecio
notablemente: tanto el tiempo de expaosicidn al riesgo como las defungio-
nes pudieron tabularse en clasificaciones miltiples. Los paquetes de pro-
gramas y les tests estadisticos especificos para analizar tablas de con-
tingencia de miitiple entrada, facifitan la aplicacion de modelos multiva- -
riados para el estudio de las variables condicionantes de la mortalidad.
Los trabajos de 05 autores mencionados ilusiran adecuadamente las po-
sibilidades que s¢ abren con datos de historias de embarazo. Un serio
problemz se presenia cuando las variables condicionantes cambian ¢on
el tiempo. Con las historias de eventos exisle la posibilidad de registrar
los cambios y las fechas en que estos se produjeron, En ese caso es po-
sible que los eventos y sl tiempo de exposicidn para cada individuo pue-
dan determinarse simultaneamente con las categorias correspondientes
tie cada variable condicionante, en cada periodo. Sin embargo, y a pesar
de la disponibilidad de las fechas de los cambios, los problemas practi-
cos para obtener las clasificaciones multlples Pueden ser de dificil solu-
cion (Hobcraft y Murphy, 1988).

1.3. Consideracicnes generaies

Uno de los problemas que se asocian directamente con ia forma de
medir la mortalidad en la infancia mediante encuestas demograficas es
el tamano de la muestra. Estadisticamente, por mas alio que sea su ni-
vel, la mortatidad en [a infancia puede considerarse como algo raro. Esto
explica que, si se pretende evaiuar los niveles, tendencias y diferenciales
a través del método directo, el tamaho de la muesira deberia ser bastan-
te grande. Por ejemplo, en un disefio muestral similar al adoptado por la
Encuesta Mundial de Fecundidad, para obtener niveles de mortalidad di-
ferenciales entre dos grupos, el nimero minimo de hogares a visitar es
de 187.920, si se desea un coeficiente de variacion del 10% {Kalsbeek,
1982); en este caso los parametros tomados son los siguientes: i) (a tasa
bruta de natalidad para ef folal de los dos grupos es dst 30 por mif; ii) el
85% de los nacimientos ocurre en uno de 10s grupos; iii) ia tasa de mor-
talidad infantil del grupo mas alta es del orden de 125 por mil, y iv) la di-
ferencia de mortalidad infantil entre los dos grupos es del orden del
37,5%. Ciertamente, taf tamafic de muestra variara de acuerdo con los
parametros demograficos y con el nivel de precision que se adepte, pero
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cuando los niveles se estiman a través de fa técnica indirecta el ndmero
siempre serg significativamente mayor. Al emplearse estimacionss basa-
das en la proporcién de hijos sobrevivieniss, en situaciones en que los
parametros son semejantes al anteriort, el nimero minime de hogares a
ser visitados es de 6.976 (Kalsbeek, 1982). Cuando el analisis se basa
en los riesgos refativos obtenidos en una investigacion del tipe caso-con-
irol, el tamafo de la muestra también ss bastante menor que el de aqué-
lias en las que se desea estimar tasas. Un disefio del tipo caso-control
foma como punto de partida ia informacion de casos oblenida en institu-
ciones de salud, ¢ por los certificados de defuncidn, prescindiende asi de
grandes muestras (Schiesselman, 1982). Si bien las encuestas prospec-
fivas ofrecen las ventajas de menores errores de ubicacion en el tiempo
y de memoria comparadas con las de naturaleza retrospectiva, para op-
tar entre una y olra deberian considerarse cuestiones operacionales ta-
les como la factibilidad en términos de costo.

Una vez elegida la técnica de medicion existe otro punto al gue se
debe prestar atencién cuando se desea evaiuvar el valor del diferencial
entre dos categorias a través dei tiempo. Son comunes [as aseveragio-
nhes respecto de [a variacion de la magnitud de la mortalidad entre [as ca-
tegorias de una variable, por ejemplo situacién ocupacional, en dos mo-
mentos. Los resuliados parecen indicar que en paises donde la mortali-
dad habria caldo sustancialmente el diferencial relativo tiende a aumen-
tar. La forma de obtener esta diferencia no debera consistir simplemente
en la diferencia de niveles de montalidad entre las dos categorfas. En los
momentos de la medicién es preciso prestar atencidn a la heterogenei-
dad de la categoria, sobre todo si el periodo de tiempo es muy prolonga-
do. Asi, la categoria ocupacional cbreros puede represeniar hoy a un
grupo bastante més heterogéneo de lo que era hace cien afies. Esta si-
tuacien puede superarse a través de diferericiales por medio del analisis
multivariado y, de no ser posible, empleando otras medidas. Varias son
las técnicas de analisis multivariado que permiten obtener diferenciales;
las mas comiinmente usadas son los Andlisis de Regresiones Muliple
Clasificacion. Los Modelos Log-lineales ampliaments empleados en el
campo bio-epidemiolégico, como ya se sefiald anteriormente, comienzan

1 0 sea: i) el ndmero medio da nacidos vivos es de 3.5; §i) el 65% de los nacimientos
ocurren €n uno de Jos grupos; i) Iz proporcion de hijos mueries en el grupe de mayor mor-
talidad es de 20%, y iv} la diferencia en esta propereidn entre los dos grupos es del 5%; pa-
ra un coeficients de variacion del 10%.
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a aplicarse también en estudios de la mortalidad. Sobre el empleo de es-
fos Ukimos modelos existen revisiones hechas por otros autores {Gomez
de Ledn, 1982; Hakkert, 1984); su ventaja se acentia cuando los datos
son de naturaleza categdrica y cuando se desea eslimar las interaccio-
nes entre ias variables. Como la medida de los riesgos resultante de di-
chos modelos puede interpretarse como riesgo relativo, se aplica al ana-
lisis del tipo caso-control. Los modelos de riesgo competitivos fambién
pueden traducirse en esos modelos, obleniéndose estimaciones de ries-
gos de una tabla de scbrevivencia ascciada a regresion mattiple, instru-
mento de gran utilidad para el analisis de historias de vida. En situacio-
nes en las que Iz naturaleza de las informaciones, o el nimero ge ¢asos,
no soportan un analisis muttivariado, se proponen medidas tales como el
indice de disimilitud y el Indice de Gini (Preston, 1981; United Nations,
1985). Tales indicadores, clasicos en la medicidn de la concentracion, se
emplean para evaluar, en dos momentos, si hubo mayar concentracion
de ia mortalidad. Los resultados de es0s indices, asociades con los nive-
les de mortalidad estimados en las diferentes categorias, permiten inferir
si hubo aumenio relativo en los diferenciales.

2. Problernas asociados a los determinantes

Para obtener las relaciones entre las variables representativas de
las diferentes dimensiones de una realidad y determinar los pesos relati-
vos de cada una de ¢llas, el métedo més apropiado es el andlisis multi-
variado. En tales circunstancias la cuestion basica, o sea, como medir ia
mortalidad infanti, se plantea porgue sobre 1a mortalidad inciden deter-
minantes de varios niveles; de la estructura sacial, del hogar, de la fami-
lia y del individuo. Cuando se desea evaluar niveles, tendencias y dife-
renciales, la moralidad puede medirse en grupos de categorfas. Los
métodos indireclos se han desarrellade para grupos de referencia y no
para individuos. En tanto que para el andlisis de determinanies es dese-
able relacionar variables a nivel individual, en sl contexto de América
Latina la opcitn radica en decidir entre investigaciones costosas y con
demora, como los andlisis de historias de vida y los estudios prospecti-
v0s, 0 emplear métodos indirectos con sus debidas adaptacicnes. Si
usando estimaciones directas el nimero de hogares necesarios para
establecer diterencias significativas entre dos grupos es ya relativamen-
te grande, el mismo deberd ser mucho mayor para llevar a cabo un ané-
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lisis multivariado. Raros son los acervos de datos Que permiten encau-
zar ese analisis de manera confiable; Ia fuente de datos mas accesible
son los censos demograficos, que cantienen preguntas sobre proper-
cion de I_mos muertos. Al emplearse ese indicador como estimagion de
la monahgiad, los probiemas detectados para la obtencion de diferencia-
les se aplican iguatmente para el analisis de determinantes. Pero el pro-
blema fundamental es el control del tiempo de exposicién al riesgo de
muerte de los hijos de las mujeres a nivel individual. La solucién seria
emplear, de acuerdo con la disponibilidad de informacién, variables de
cantrol del tiz_empo de exposicién implicito, tales como edad de ia mujer,
edad a la union, edad de la mujer al primer hije, nimero de nacidos vi-
vos u orden del nacimiento. Trussell y Preston (1981) propusieron un in-
dicador basado en la proporcién de hijos muertos ajustado indirecta-
mepte por una estructura de fecundidad y mortalidad patrén, Varios es-
tudiog apitcaron esle indicador con sélidos resultados. Sefialemos aquf
que el término "tiempo de exposicidn para medidas indirectas, basadas
en la proporcion de hijos muertos, no posee el mismo significado que
cuandp_se aplica a las medidas directas”. En estas Ultimas, “tempo de
BXDPSF'CIGH” en los casos de estudios de cohorte implica el tiempo da ex-
posicion de !q criafura desde que nacid hasta el momento de la muerte
] de la investigacidn, segun esté mueria o viva, misntras que en los es-
tudios transversales sefiala el tiempo vivido dentro del intervalo que co-
rrespopde al periodo de estudio. Para las proparcicnes de hijos muertos
dfa mujeres de difersntes edades no se dispone de los tismpos de expo-
Sicion para cada hijo y no son homogéneos: algunos nifios estuvieron
expuestos mas tiempo que ofros y en diferentes pericdos. Esta defi-
Clencia trata de superarse indirectamente a través de variables de con-
trol com fas arriba citadas.

Consideraclones finales

'Los principales problemas metodeidgicos de orden operacional
aqui presentados se asociaron con las formas de medicién, fas que,
POr Su parte, se relacionaron con las fuentes de informacion. Cierta-
mente, la asociacién no es exclusiva; pueden hacerse varias combina-
Glones de fuentes de informaciones y formas de medicion y muchos de
los problemgs ‘metodologicos pueden estar presentes en una y olra for-
ma de medicién, con diferente intensidad. Como ya se menciond, las
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divisiones se adoptaron para facilitar ta presentacidn y procuran llamar
la atencién sobre las cuestiones méas imporiantes en cada alternativa
de medicién,
De todo lo expresado es posible sacar las conclusiones siguientes:

i} El uso de medidas directas basadas en registros giviles —alli donde
éstos sean confiables— provee buenos indicadores de niveles y tenden-
cias globales, si se dispene de buenas estimaciones del denominador. La
obtencién de diferenciales o el estudio de determinantes mediante el pa-
reo restrospectivo o prospectivo del registro civil con otra fuente, como el
censo demogréfico, es bastante costosa y muchas veces imposible. Si el
sistema de informaciones se basara en un sistema de registro Gnico —¢
sea que los individuos poseen numeros de identfficacion Unicos para to-
do y cualquier registro— se podrian evaluar diferenciales de manera casi
permanente y a bajo costo, inclusive asociando las causas de muerte
con categorias econdmicas y sociales. Sin embargo, es preciso conside-
rar el aspecio de control social que tal sistema impone sobre el individuo.
i) Los métodos indiractos, basados en preguntas sobre la proporcion de
hijos sobrevivientes, son ampliamente utilizados por su simpleza, por su
rabustez y porque las informaciones existen en casi todos los censes de-
mograficos y encuestas nacionales de fecundidad, o especificas de mor-
talidad, s incluso presentan las veniajas adicionales de usar una sola
fuente de datos y requerir un tamano de muestra relativamente pequefio.
Las desventajas son: a) no podran obtenerse analisis por causas de
muerte; b) no pueden efectuarse andlisis de tendencias a corto plazo o
de estacicnalidad; ¢) dependiendo de las variables clasificatorias, el
tiempo ds exposicidn implicito puede no ser adecuadaments controlade,
especialmente en los andlisis de tendencias; v d) si no es dable precisar
exactamente el momento de la muerte de los hijos, puede haber un gran
dasfase entre Ia sifuacidn econémica y sacial en el momento da la reco-
feccion de la informacién y el momento en que ocuire ia muerte de los hi-
jos. Los cuidados adicionales que deben adoptarse en su operacionaliza-
cién se refieren a la inclusién de elementos que permitan un control mas
riguraso del tiempo de exposicién y de la hetercgeneidad de los grupos,
no sélo de cardcter econdmico y sacial, sino también demogralico, como
por ejemplo, la composicion por erden de nacimiento de los hijos.

i) El método indirecto, basado en la informacién de sobravivencia del hi-
jo previe, obtenida en maternidades y centros de salud, aunque [as in-
vestigaciones realizadas no basten para probar su solidez, tiene la ven-

laja de su gran simplicidad y posee la potencialidad de evaluar progra-
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mas especiales. La gran duda reside en la ropresentatividad de las cate-
gorias de las variables clasificatorias y ds su cobertura geogréfica.

iv) Los métodos directos basados en historias de vida restrospectivas o
prospectivas, 0 en ei pareo de casos y controles, teGricamente ofrecen la
mejor aliernativa porque no necesitan presupuestos en cuanto a la evo-
lucion de las variables en el tiempo, pues permiten un mayor control del
tiempo de exposicion y aplicar el andlisis por cohontes. La gran desventa-
ja de las encuestas prospectivas es el tamafio de la muestra requerida y
la mayor dificultad y complejidad en la recoleccién de daios.

Por io arriba expuesto, se recomienda a los organismos nacionales
de produccién de dates que sigan incluyendo preguntas que permitan
aplicar métodos indirectos, procurando incorporar preguntas que los per-
feccionen, como las variables de control del tiempo de exposicion. Dadas
las ventajas que ofrecen, periddicamente deberlan realizarse investiga-
clones especificas con la inclusidn de historias de embarazo, sean ellas
realizadas por instituciones de investigacidn con suficiente infraestructu-
1a, o por los mismas drgancs productores de daios. El estado actual de
los registros civiles incentiva a que fodos los esluerzos posibles se dirijan
& mejorar su cobertura y calidad.
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Maria del Carmen Troncoso**

Marco conceptual

El objeto de la epidemiologia es el estudio de los determinantes de
la ocurrencia y distribucion de la salud-enfermedad en la poblacién y se
entiende que ello significa considerar la salud-enfermedad como una ex-
presion particular de lo social. Esta forma de encarar el objete de estudio
de 1a disciplina parte de la constatacion de que los procesos de salud-en-
fermedad son de naturaleza historico-social, es decir, que se manifisstan
e interpretan diferenternente segdn épocas y sociedades concretas e his-
féricamente dafinidas. Ademas, incorpora la idea de [a unidad entre o
biclégico y lo secial, o, comoe lo expresara Alexajina (1962), “Io social es
ante todo esencia de la naturaleza humana y no sélo condicidn de vida”
sliminando de tal mode [a falsa oposicion entre salud y enfermedad.

* Este articulo ha sido elaborado sobre la base de la investigacidn realizada por el
Centro de Estudios Sanitarios y Sociales (CESS), *El Procese de Salud-Enfermedad en el
Primer Afo de Vida, Estudio de una GCohorte, Rosario 1981-18827, C. Blach, Z. Quinteros,
3. Belmanino, M. da! C. Troncoso ¥ S. Torrado.

** Facullad de Ciencias Médicas de |z Universidad MNacional de Rosarie y Cenlro de
Estudios Sanitarios y Sociales (GESS).
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Naturalmente, un abjete de conocimiento asi definido requiere de un
desarrolio tedrico que permita profundizar la comprensién de [a saludy Ia
enfermedad como componentes de un miSmMo proceso, a la vez que es-
clarecer la naturaleza de sus determinaciones sociales. Esto, como se
verd més adelante, implica partir de una conceptualizacién de [a socie-
dad y no de la enfermedad, e¢s decir, desde los procesos sociales que se
articulan en cada formacion social y que generan grupos diferenciados
respecte de su pasicidn social, sus condiciones de vida y sus patrones
patoldgicos respectivos, y no de 1a enfermedad como hecho bioldgico, in-
dividual y coleclive. Este paradigma epidemiologico permite descubrir as-
peclos esenciales de la naiuraleza del proceso salud-enfermedad de los
grupos humanes que, habituaimente, quedan ocuitos a fa investigacion
cuando se parte de un enfogue puramente ecolégico-biologista.

Ei abordaje propttesto para el estudio de la determinacidn del proce-
s0 de salud-enfermedad conduce a la reconstruccién de los elemenios
intervinientes para demosirar la unidad de dicho proceso y esclarecer su
doble caracter biolégico y social. Obliga, ademas, a explicar de qué ma-
nera lo social s& expresa en lo bioldgico, tanto en el nivet individual como
colectivo.

Una vez conceptualizado el procese de salud-enfermedad como una
expresion particular de o social es necesarfo analizar sus relaciones con
los procesos sociales mas generales con el cbjelivo de comprender su di-
namica, Para ello, el grupo de trabajo de! Centro de Esiudios Sanitarios y
Sociales (CESS) analizéd dichas relaciones en tres dimensiones o niveles:

i) La dimensidn estructural. Comprende |as condiciones més genera-
Ips de la organizacién social, que inciden a su vez en las modalidades
que adoptan los problemas de salud-enfermedad y en [a respuesta social
a los mismos;

it} La dimensidn particuiar. Son los procesos llamados de reproduc-
cion social, es decir, aquéllos relacionados con la manera particwlar de
producir y consumir de cada grupe socioecondmico;

iy La dimensién individual Constituida per [os procesos que final-
mente levan a enfermar o morir 9, por el contrario, sostienen ¢l desarro-
llo somatico, psiquice y social de los individuos.

Bajo este enfoque, el andlisis del problema en estudio parte de la

premisa de que en las sociedades capitalistas contemporéneas existen
cendiciones diferenciales de produccion y reproduccidn de ia fuerza de
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trabajo, determinadas por el lugar que ocupan los respectivos agentes
en el sistema productivo. Este primer nivel de determinacién general no
se limita a las resultantes de |a estructura econdmica, relacionadas con
gl mercado de trabajo y empleo en el que dicha fuerza de trabajo serd
gcupada; considera también ofros elementos caracterizados corriente-
mente como ideoldgicos: represeniaciones coleclivas, valores, conoci-
mientos, creencias y las resultantes del juege de las diversas fuerzas po-
liticas en &f interior del aparato gstatal,

La importancia ctorgada a ese conjunio de determinantes no implica
suponer que puedan llegar a relacionarse en forma directa la insercidn
de un grupo social en el aparato productivo y sus condiciones de salud-
enfermedad. Es necesario desarollar la idea de ia existencia de un con-
junto de mediaciones, que vinculan los niveles de ingreso y las condicio-
nes de acceso al consumo de 10s diferentes grupos sociales con la apari-
cién de determinados procesos de salud-enfermedad entre sus miem-
bros. Existira una relacion de dependencia directa entre las condiciones
materiales de vida de la familia, Ia dindmica del grupo familiar, sus posibi-
lidades de optimizar el manejo de los recursos disponities para provecho
de sus mismbros y las posibilidades de los nifios nacidos en su seno de
desarrofiar el conjunto de sus potencialidades vitales. En un nivel més in-
mediato habré que ubicar la conducta materna en relacion con los cuida-
dos generales del nifio, su alimentacién y fa percepcion y manejo de sus
problemas de salud-enfermedad.

Por consiguiente, el marco tedrico de esta investigacion implica, en
primer lugar, algunas precisiones conceptuales relalivas a las estructuras
y procesos sociales de cardcter mas general; en segundo término, 1a re-
ferencia a los grupos humanes que son soporte de los procesos en estu-
dio en tanto determinados por dichas estruciuras, €5 decir, en su caracter
de clases sociales o fracciones de clase; y, en tercer lugar, los comporta-
mientos de los agentes de las diferentes clases que se relacionan con el
manejo de sus condiciones materiales de vida, las estralegias familiares
de supervivencia y las condiciones particulares de salud-enfermedad. En
(itimo término, ia conceptualizacién de la especificidad de [os procesos
de salud-enfarmedad en cada clase social.

Interpretando el proceso de salud-enfermedad, el niffo es ubicado
en su contexto social y en el primer afio de vida, esto (itimo como etapa
inicial de un proyecto vital humano que es observado en una formacién
social concreta y en un determinade momento histérico. Desde la propia
gestacion se considera al nifio come un producto bio-social donde io se-

55

Y T



cial se expresa, en primer lugar, a través de la madrs quien, a su vez, en
su unidad bio-social integra el proceso dg salud-enfermedad.

Segdn este supuesto tedrico, el complejo causal parte desde la pro-
pia base organizacional de la sociedad que determina a intsgracién de
sus miembros en clases socizles que, al combinarse con una trama,
también compleja, de relaciones dindmicas, biclégicas y sociales mas in-
mediatas, definen como resultado procesos especificos de salud-enfer-
medad en [os diferentes grupos sociales. Dentro de este marco y por fra-
tarse del nifioc menor de un afo, en condiciones ds exirema dependencia
de los cuidados materncs, adquiere relevancia la conducta materna co-
mo instancia inmediata en el ordenamiento causal.

Ei objetivo central del estudio fue poner a prueba la relacion causal
hipotetizada, asumiendo que, de ser cierta, las manifestaciones del pro-
ceso salud-enfermedad debfan ser diferenciales y caracteristicas de ca-
da grupo sacial.

El sistema de variables configurado como hipdtesis de irabajo esta-
blece una relacién de dependencia de las condiciones bioldgicas def ni-
fic (CBN) en interaccian con las conductas maternas (CM) respecio de la
posicion socio-econdmica (PSE) del nacleo familiar y reconoce como va-
riable intervinients de esa relacién al conjunto denominado condiciones
familiares de vida (CFV). Esto supone que, dependiendo de |a posicidn
socio-econdmica, |as condiciones familiares de vida afectan —en sentido
favorable o desfavorable— las modalidades panticulares del proceso sa-
lud-enfermedad de cada grupo social, determinade por su pertengncia
de clase. E! esquema que se incluye a continuacion (figura 1} sintetiza ia
hipdtesis generai que sustenta a este estudio.

FIGURA 1

El procese de salud-enfermedad en el primer afio de vida

Esquema general del sistema de variables

Procesa de salud-2nfermedad

Posicidn COEarrlﬂilciones Conidudas ng%i;[ones
s0cio- iliares malamas iolégicas
econdmica  {==| devida [T M) | g delniiio
{PSE} {CFV) (CBN)
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Contexto dal estudio

La ciudad de Rosario $& encuentra ubicada en la provincia de Santa
Fe, Argenting, y es, en términos de su tamafio poblacional, la primera
ciudad de dicha provincia y 1a tercera de! pafs (957.181 habitanies en
1980). Rosario estd asentada en [a denominada regién pampeana que,
dotada de un clima muy favorable para la produccion cerealera, se con-
virtid a comienzos de este siglo en el principal polo de crecimiento de 1a
economia argentina y colocd a este pais entre los principales producto-
res de alimentos para ef mercado mundial, Rosario se beneficié de ese
extraordinario crecimiento de fa produccion agricola y ganadera de su
Zena de influencia.

Después de la crisis de los afios freinta y particularmente durante
las décadas de 1950 y 1960, Ia regitn se convirtid en escenario del pro-
ceso de industrializacién abarcando una extensa faja que va desde |a
¢ciudad de Santa Fe —al norte de Rosario—, hasta [a ciudad de La Plata
—ak sur de la ciudad de Buenos Aires, Dicho proceso de crecimiento in-
dusirial determind que Rosario y todo el corddn industrial def litoral se
convirtieran en polos de atraccién de mano de obra migrante, provenien-
te del interior del pais y de Ias naciones limitrofes. La infraestructura ur-
bana resulto insuficiente para albergar el crecimiente poblacional y sur-
gieron las "villas de emergencia” 0 “villas miseria”, donde se asentaron
aquellos sectores de poblacidn que se encuentran impeosibilitados de ac-
ceder a una vivienda adecuada. Resulta ilustrativo mencionar que, segiin
los datos del Censo de 1980, de las 258.992 viviendas existentes en Ro-
sario, un porcentaje cercano al 9 por cienio estaba constituido por vivien-
das precarias, pudiéndose inferir que en glias habitaban alrededor de
100.000 personas.

Conforme a los datos disponibles en 1980 la tasa bruta de natalidad
era del 22,4 por mil y [a de mortalidad del 10,2 por mil, con una esperan-
za de vida de 69,8 afios. Un andlisis somero de la estructura por edades
pone de manifiesto que Rosario es una civdad con franca tendencia al
envejecimiente de su pobfacidn: casi un diez por ciento de la misma te-
nia 65 0 méas aftos de edad en 1980, Rosario posee, entonces, caracte-
risticas demograficas que son més similares a las de un contexto desa-
rrollado que subdesarrollado. Esta aparente "modernidad” en términos
demograficos puede inducir a error, ocultando fa alta importancia que to-
davia tienen [as muertes infantiles. Bajo una tasa global para la ciudad,
relativamente aceptable, del 27,3 por mil, $e ocultan grandes diferencias
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internas cuando se consideran las distinias secciones de la ciudad: en
los barrios donde vive la poblagion de menores recursos, la mortalidad
infantil supsra el 35 por mil, flegando at 51,5 por mil.

Dado el nivel de mortalidad general de Rosario, la situacion epide-
miologica de la ciudad se caracteriza por una desproporcionada presen-
cia de enfermedades infeccipsas, que resulian de las grandes desigual-
dades en las condiciones de vida de los diferentes sectores de [a pobla-
cién. La importancia de las llamadas "snfermedades de la pobreza” se
manifiesta crudamente en la moralidad infaniil tardia. Entre estas muer-
tes, las enfermedades infecciosas y parasitarias en general fuercn la
causa del 53,3 por ciento de las defunciones, mostrando nuevamente
que los eslabones débiles del sistema social castigan particularmente a
la nifiaz.

Metodologia

La prablematica de esta investigacidn, que intentd valorar fa calidad
de vida de los nifios, sus potencialidades y riesges, &n una interaccidn
dindmica con los cuidados maternos a lo largo del primer afio de vida,
condujo a 1a eleccidn de un disefio cuasi experimental {estudic de cohor-
1e) como el més apropiado. Este modelo redns importante ventzjas a pe-
sar de sus dificultades intrinsecas (tanto operativas como de costo); en-
ire ellas se mencionan:

—ia posibilidad de una valoracion de la dinamica de los procesos de sa-
lud-enfermedad & lo largo de! afio;

—la circunsiancia de que todos los nifios estuvieran sujetos a una misma
experiencia vital, que permile conirolar el efecto de las variaciones esta-
cionales en la incidencia de las patologias y, consecueniemente, su re-
percusidn sobre el desarrollo fisico de los nifios, depurando de este mo-
do la relacidn entre patologias, desarrollo y clase social de pertenencia;
—ja superacién de la no disponibilidad de informacién en cuanto a la dis-
iribucion socioecondmica de la pobiacian en edades reproductivas, asi
como su peso relativo por cada grupo en el conjunto social;

—Ila superacion de la carencia de registros médicos completos, funda-

mentalmente en el subsector privado, en relacién con datos del pre-par- -

1o, del parto y del nifio al nacer;
—una tomprobacion posterior (basada en el sstudio pardicular efectuado

para verificar 13 validez de las conclusiones) puso en evidencia que {as.
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deficiencias en el registro de nacimientos y defunciones {omisionss, re-
trasos en la inscripcidn, inconsistencias de informacion, etc.) lo conver-
tian en una pobre fuanie de datos,

Desde el punto de vista metodoldgico, este estudio de cohortes pre-
senta particularidades. El mismo se sitda en una perspectiva analitica en
la que no interesa tanto estudiar los “factores aislados™ de morbilidad y
mortalidad sino el resultado de ks procesos sociales que determinan las
condiciones de vida y los procesos de salud-enfermedad. En este senti-
do, la adopcidn del grupe social (posicidn socio-econdmica-PSE) como
variable independiente no debs interpretarse como mero “factor” que
permite formar estratos diferenciales de “riesgo” para buscar asociacio-
nes con indicadores de morbi-mortalidad. Se frata de una categoria cen-
tral que permite sintetizar las determinaciones generales de las modali-
dades de reproduccion de los agentes de cada clase, lo que conduce a
una estrategia de andlisis que, si bien se apoya en fas técnicas estadisti-
cas habituales, estd complementada por una perspectiva interpretativa,
cuaiitativa y estructural.

1. Constitucién de la cohorte, construccion de variables
operacionales e indicadores

La cohiorte de estudio se definid como e conjunio de todes los ninos
nacidos vivos en las matemidades o servicios de obstetricia de la ciudad
de Rosario {un total de 48 establecimientos piblicos, privados y de obras
sociales), entre el 2 y 16 de noviembre de 1981, cuyas madres residieran
en Rosario en ¢l momento del parto. Se incluyeron ademas, por defini-
cion, los nifios nacidos fuera de las instituciones (por gjemplo, en hoga-
res, via plblica, etc.) que llegaron a las mismas para su control o aten-
cién antes de las 48 horas posteriores al pario.! La duracién de! periodo
de captacién, de la cual dependia directamente el tamafio de la mussira,
s¢ fiid compatibilizando dos criterios: por una parte, el nimero esperado
de partos para el mes de noviembre —estimado & Iravés de la consulta
con cada institucién— v, por otra parte, la disponibilidad de recursos pre-
supuestarios.

El procedimiento adoptade de ninguna manera se asimila a una se-

1 Estidios locales han esfimado en alrededor del 1 por ciento la proporcién de parlos
extrainstitucionales.




leccién probabilistica de muestras, pero no por elle deja de constituir una
muestra. El problemsa que s plantea consiste en definir adecuadamente
y a posteriori cudles son las caracteristicas de la poblacian de la que el
grupe en esiudio @s una muestra. Como se sabe, en el caso de las
muestras de poblaciones infinitas, se da por establecida la propiedad de
representatividad. En este case, se entiende que ef universo de observa-
cidn es un subconjunto de la poblacidn de Rosario, en los afios proximos
a 1981, constituido por los nifios que nacen durante la primera quincena
de noviembre de cada afio (y por sus respectivas unidades familiares).
Se fijaron cinco mementos de observacidn determinados por la edad del
nifie, de acuerdo con e! siguiente cronograma:

Edad dal nifio Facha Instrumento ¢lo observacién

Nacimiento : 2-16111/81 Encuesta en la institucion

1 mes 2-16/12/81 Primera encuesta domiciliaria

4 meses 2-16/3/82 Segunda encuasta domiciliaria

6 1/2 meses 17-31/5/82 Tercera encuesta domiciliania

12 1/2 meses 1711 al :
112582 Cuarta encuesta domiciliaria

Varios fueron los criterios que se utilizaron para definir estos cinco
momenios de observacién. Después del momento inicial, fijado natural-
mente en el dia del nacimiento, se decidid situar la segunda observacién
a los 30 dias de vida, scbre la base del establecido crilerio médice-sani-
tario que sindica al primer mes de vida como el periodo de mayor riesgo
bioldgico y social en 1a determinacidn de 1a mortalidad infanti. Un criterio
similar habria conducido a realizar observaciones alps 3, 6, 9y 12 me-
ses de edad, razones de coslos y otras de orden operacional conduje-
ron, primero, a eliminar la encuesta correspondients al noveno mes, y
luego a retrasar las tres ultimas.

Es importante destacar que en cada momenio de observacion exis-
ten dos tipos de variables: por un lado, las lamadas "puntuales”, que re-
sultan de la medicién de hechos referidos al momento exacto en fjue $8
realiza cada encuesta; por otro, las denominadas “de periodo”, cuyo mo-
mento de referencia es el lapso transcurrido sntre dos encuestas sucesi-
vas. Esta distincidn es relevante, no silo por fa significacion y el alcance
particular que posee cada tipo de medicion, sino porque ambos hacen
apertes diferentes a la generacion de las variables que se utilizan para
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valorar [as cendiciones familiares de vida y las de salud-enfermedad.
Asi, mientras las variables "puntuales” posibilitan la medicion de la din-
mica del proceso a fo largo del afio, las variables "de periodo” permiten,
mediante un mecanismo acumulative, convertir &l afo en su conjunto en
un periodo méas de referencia.

2. La posicién socicecondmica

La caracterizacion de los grupos sociales se cenlrd en los aspectos
referentes a las relaciones de produccion, es decir, tomando en cuenta la
forma de insercion de los individuos an el aparato productive. Las carag-
teristicas ccupacionales que dieron lugar a la clasificacién por posicién
socioecondmica pueden verse en el Anexe.

A pesar de las dificutades inherentes a la operacicnalizacion del
concepto clases sociales que incorpora también los aspectos juridicos,
peliticos e ideclégicos de la determinacién de las mismas, éstos no se
desestimaron totalmente en ios grupos sociales considerados en este
estudio. Aparecen incomorados a la estratificacién realizada en el interior
de los sectores asalariados y es sobre la base de los componentes de
ese nivel, existents en las estrategias de vida de los diferentes grupos,
que se ha considerado el analisis separade de los trabajaderes manua-
les y también el de los techicos y personal de direccién de smpresas.

Por otra parie, se consideré adecuado imputar al “colective” familia
la misma posicién social que correspondia al “individuo” jete de la mis-
ma, dade que la familia, en 1ante unidad de consumo, es el lugar donde
se opera la distribucién del ingreso para ese fin, por lo general bajo la
autoridad del jefe, que es quien lo percibe directamente bajo la forma de
salario, renta, beneficio, etc. Se aceptd, por consiguiente, que fa posicion
social de fa unidad familiar y del nifio baje estudio quedaba definida por
la que te correspondia al principal responsable del sustento de este dlti-
mo en el momente del nacimiento.

3. Las condiciones famifiares de vida
El conceplo condiciones familiares oe vida (CFV} poses dos dimen-

siones diferenies: las caracteristicas socio-demograficas del contexto fa-
miliar y 1as condiciones materiales de vida. La primera abarca &l conjunto
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de atributes individuales de la madre y del principal responsable del sus-
tento del nifio, y del nicleo familiar primatio y de la unidad familiar que
puede incidir en Ja salud del nifio. Los atributos individuales se refigren a
variables tales como nivel de instruccion, status migraterio, caracteristi-
cas ocupacionales, etc. Los atributos colectivos se relacionan con varia-
bles tales como tipo de unién, tamafio y composicién de los nicleos fa-
miliares primarios y de las unidades familiares, niveles de fecundidad y
mortalidad de las familias de cada grupe social, etcétera,

Las condiciones materiales corresponden a las pautas familiares de
obtencion y asignacion de los recursos de subsistencia capaces de inci-
dir sebre [a salud del nifio. Se refieren a tres aspeclos diferentes: asigna-
cion de la fuerza de trabajo disponible dentro de la unidad familiar a acti-
vidades generadoras de ingresos monetarios o a trabajo doméstico; for-
mas de satistaccion de las necesidades de consume (vivienda, sanea-
miento, artefactos, etc.) que definen el microambiente que redea al nifo:
cobertura medico-asistencial de este (#imo y modalidades de la misma.

4. El pertil de salud-enfermedad en el primer afio de vida

Se trata de fa operacionalizacién del concepio de salud-enfermedad
como el conjunto complejo de condiciones biclégicas y sociales en inte-
raccion dinamica cuyas manifestaciones, por io tanto, son diferenciales y
caracteristicas de cada grupo social. En consscuencia, cada perfil esta
integrado por el conjunto de atributos de salud-enfermedad que caracte-
rizan a los niftos pertenecientes a fa correspondients posicion socio-eco-
némica.

Expresado de ofro modo, cada posicisn socioecondmica define una
serie de “rasgos™ diferenciales (perfil} de salud-enfermedad atendiendo a
las condiciones bioldgicas y sociales que le son tipicas o especificas. De
esto se deduce que el perfil de salug-enfermedad no tiene un referente
empirico directo. Su constiuccion supone, en cambio, un procesc analti-
Co que se basa en la blsqueda y posterior integracion de los atributos
caracteristicos de salud-enfermedad de cada posicion socio-econémica.

En el interior de este pexfil se distinguieron dos etapas, la correspon-
diente al periodo perinatal, que incluye como condiciones bioidgicas del
nifio (CEN) aspecios refativos a antecedentes genéticos de la madre,
condiciones de! embarazo y alumbramiento, condiciones del nifio al na-
cer y hasta los siete dias posteriores al nacimiento, y la correspondiente
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2 las conouctas maternas (CM), que incliye programacion del smbarazo,
Culdados generales de salud frente a los riesgos propios del embarazo y
a la atencidn del parto.

En el periodo perinatal, y solo en éste, se identifican ademas las lla-
madas acciones institucionales, vinculadas con la atencién del parte y del
nific hasta tas 72 horas posteriores al nacimiento. En ia figura 2 se mues-
tra ¢l esquema de relaciones entre variables para el periodo perinatal,

Los conceptos y variables construidos en relacién con el perfil neo-
natal y postneonatal son esenciaimente similares, aunque exista cierta
variacion en el nivel de los indicadores en funcidn de la edad del nifio.
Por ofra parte, cabe tener en cuenta que el periodo posineonatal esta di-
vidido en tres segmentos diferentes: 1 a 4 meses; 4 a 8,5 meses ¥ 6,5 a
12,5 meses. Entre las condiciones bioldgicas del nifio (CBN) se identifi-
can variables antropométiicas (tales como peso, talla y perimetro cetali-
co), las referidas af desarrollo psicomotiz y aquéllas correspondiente a
alteraciones de salug.

Las conductas maternas (CM), por su parte, remiten a aspecios ta-
les coma los cuidados generales de salud del nifio (alimentacion, suefio,
estimulacion), fas préacticas desarrolladas frente al riesgo de enfermar y
ante la presencia de alteraciones de salud. En este punio se investigan,
ademas, las motivaciones explicitadas por la madre en refacidén con la
continuidad o ne de |a lactancia, el contral de la salud, |a aplicacién de
vacunas, ia estimulacion, Ja consulta y el cumplimiento de fratamientos
relacionados con episodios de enfermedad. En la figura 3 se presenta &f
esquema general del sistema de relaciones entre las variables,

Desde sl punto de vista metodoldgico la medicisn de las condiciones
de salud-enfermedad en el lapso definido por gl primer afio de vida es el
resultado de la construccion y el andlisis dinamico de (as variables medi-
das puntualmente en los diferentes momentos de observacidn.

Atenfo & las unidades y momentos de observacion definidos previa-
mente y a las variables a investigar se establecieron tres procedimientos
diferentes para la recoleccién de informagion. E) primero y mas importan-
te se refiere, naturaimente, a las encuestas ad hoc que se efectuaron en
los cinco momentos de observacion y en las cuales se recogid la mayor
parte de [os datos relativos a la posicion socioecondmica, las condicio-
nes tamiliares de vida y las condiciones de salud-enfermedad. El sequn-
do consistié en 1a revisién de las historias clinicas institucionales de ios
nifios que hubiesen sido internados durante el periodo de observacion, a
causa de aiguna aiteracion de salud. Por (ltimo, el fercero consistic en la
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Composicién de ia cohorta segin posicitn socio-econdomica

Frecuencia
1. Empresarios y prolesionales liberales . . 53
1.1 Empresarios medios y altos y persenal jerérquico 30
1.2 Prolesionales lberales 22
2. Pequefios productores independienies 80
2.1 Empresarios pequeiios o 3
2.2 Pequefios productores independientes establacidos 48
3. Técnicos y empleades administrativos 9%
3.1 Técnicos y empleados adminisirativos 98
4, Trabajadores defcomercioylosservidos 57
4.1 Trabajadores independientes na establecidos 32
4.2 Vendedores de! comercio y trabajadores asimilados 65
5. Chreros . 271
5.1 Obrers calificados de fa industria, el comergio
y los servicios 45
5.2 Obreros no calificados de laindustria, el comercio
y los servicios 142
5.3 Obreros do la construccidn 83
B. Trabajadores ineslables 38
6.1 Trabajadores inestables a8
TOTAL en e momento de fa primera entrevista domiciliasia 635
Casos perdidos antes de a primera entrevista domiciliaria 17
TOTAL en o momento del nacimiento 652

revisidn de los certificados de defuncidn de menores de un afio, existen-
tes en la Direccion de Estadistica Municipal, correspondientes al periodo
que va del 2 de noviembre de 1881 al 16 de noviembre de 1982. .
Una vez finalizada la encuesta institucional la cohorte quedo consti-
fuida por 652 niftos de madres residentes en Rosario. Tuvieron que des-
cartarse 146 casos por provenir de otras localidades. El cuadro 1 mues-
tra la composicién de la cohorte por pesicién secioecondmica y la figura
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4 presenta, esqueméticamente, la coberiura y el desgranamiento de la
cohorte. Como puede observarse, un 89,4 por cienfo de los casos per- .
maneci¢ bajo observacion hasta el final del trabajo de campo.

El estudio pormenarizado de 1as caracteristicas de los casos perdi-
dos permitié conciuir que las diferencias observadas se restringen a
unas pocas caracteristicas, fundamentalments referidas a las condicio-
nes familiares e vida (CFV). Los rasgos que distinguen a los nifios y
las familias perdidos expresan su pertenencia a las clases més bajas, lo
que s a su vez consistente con fa distribucién observada de estos ca-
508 sequn |a posicién socio-econdmica (PSE). Censecueniemenie, con
estos resultados podria concluirse que Ias inferencias gque se hacen a
partir de los seguimientos completos adeleceran de una distorsién. En
primer fugar, que la poblacién en estudio se caracteriza por una mayor
diferenciacion en estratificacién social que la que pone en evidencia Ia
muestra y, en segundo lugar (sobre todo para algunas variables como
tiempo de residencia en Rosario, stalus, unién marital de la madre, efc.),
la posibilidad de ciertos sesgos al estimar [as proporciones reales en 3
poblacién.

Sin embargo, la utilizacién de l1a unidad meses/nifto para las medi-
ciones de merbilidad —que permite la inclusion de cascs de seguimiento
incompleto en el calculo de las tasas—, sumada al criterio de considerar
toda fa informacién dispeonibie para cada entrevista prescindiendo de una
distincién enire nifios de seguimiento completo e incomplete, subsanaron
gran parte del problema. No obstante, se acepta que la reduccidn en el
nimero de casos puede haber atenuado algunas diferencias por posi-
cién socio-econdmica (PSE), en especial las valoradas a partir de la se-
gunda entrevista. '

Coherente con el marco tedtico, e anilisis, la interpretacién y la dis-
cusidn de las resultados se orientaron fundamentalimente a verificar la
existencia de perfiles en los dos niveles de variables: condiciones fami-
liares de vida (CFV) y salud-enfermedad {S-E}) (que a su vez esta inte-
grada por las conductas maternas (CM) en interaccidn con las condicio-
nes bigidgicas del nifio (CBN)). En consecuencia, €l andlisis se dirigio,
an primer término, a identificar los rasges y atributos tipicos de cadapo-
sicion socivecondmica (PSE), entendiendo por tales a toda variable, indi-
cador o indice, que difiera significativamente del correspondiente esta-
distico asumido por la muestra en su fotalidad. El factor de clasificacion
fue la PSE —variable independignte— y los resultades muestrales (glo-
bales) fueron considerados como valores paramétricos. En segundo tér-
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mino, en un analisis de tipo estructural, se procedio a una valoracion
cuantitativa de la correspondencia entre los atribuios especificos de las
diferentes PSE y los ssctores definidos en el interior de cada una, rela-
cionando los hallazgos empiricos referidos a CFV, CMy CBN.

Hublera sido necesario profundizar en el estudio de los CFV como
variabies intervinisntes en la relacién causal planieada, utilizando un
analisis multivariade para evaluar y ponderar adscuadamente la influen-
cia relativa de ciertas condiciones que son modificadoras del perfil glabal
de cada clase social. Debido a la necesidad de acotar el estudio en fun-
cion del presupuesta y tiempo disponibles, esta linea de andlisis no se
pudo trabajar. N

A los efectos de la construccion de los perdiles por PSE se definieron
como “atributos” modalidades particulares y de interés tedrico de 2 varia-
ble en estudio; per gjemplo, residencia de tres afios o mas en Rosario
por parte de fa madre, no consulta durante el embarazo, edad gesiacio-
nal inferior a 37 semanas, etcétera.

La seleccion de una modalidad particular de |a variable supuso la di-
cotomizacién de la misma, aun cuando se tratara de variables definidas
a nivel ordinal, intervalo o proporcién. El corte se establecio siguiendo
sismpre criterios tedricos, tanto para indicadores elementales coma en lo
referente a indices. Como sjemplo de lo anterior figura el caso de “mo-
mento en el que se electud la primera consulta”, que es de naturaleza or-
dinal. En elia el corle fue éntre “antes del 5to. mes” y “a partir del 5to. o
no consultd”, atendiendo que la primera modalidad suponia & cumpli-
miento de 12 llamada norma minima de control del embarazo.

Por su naturaleza, las varizbles antrapométricas (peso, talla y peri- -

metro cefalico) se analizaron con test de mayor polencia en cada uho de
las momentos de medicién, asf como en su evolucidn a lo largo del afo.
En estos casos son también atributos el promedio, en un analisis pun-
tual, v la pendiente y la ordenada al origen de !as rectas de regresion
que ajustan a las curvas en funcion de 1a edad del nifio, o sélo la pen-
diente en la refacion peso-talla.

Con ¢l propasito de facilitar 1a sintesis en Ia fase descriptiva-compa-
rativa de los resultados por PSE se elaboré una técnica de clasificacion
ds los atributos, que finalmente quedaron agrupadoes en tres tipos: domi-
nantes, diferenciales y dominante-diferenciales. Se considera atributo
dominante a toda caracieristica que se manifiesta en por lo menos el 75
por ciento, sea en la totalidad de la cohorte como en alguna PSE particu-
far. La segunda clase de atributo, el lamado diferencial por PSE, es

66

aguél cuya frecuencia relativa, en uno © mas grupos socioecondmicos
supera significativamente Ia proporcion generat observada en la cohorte.
El tercer ipo, en el que se integran los dos conceptos anterigres, es el
que se dencmina dominarmte-diferencial, entendiendo por tal al que redne
la propiedad de superar la frecuencia de 75 por ciento en algunos grupos
socio-econémicos v, a la vez, sobrepasa cuaniitativa y significativamente
la proporcién de la muestra en general. :

Para configurar los perfiles per PSE, de acuerdo con su definicién
conceptual y empirica, se incorporaron solamente los afributos diferen-
ciales, fueran éstos dominantes ¢ no. El perfil para cada grupo sociceco-
némico supuso simplemente |a integracion de todos los atributos que lo
caracterizan, organizados en una expresidn grafica mas cbjefiva, que
permitiera la interpretacion y discusion del proceso de salud-enfermedad
y de su interrelacion con las CFV, entendidas como sus condicionantes
inmediatos.

Operativamente, |a cualidad de dfferencial adiudicada a algun atribu-
to requirid sucesivas comparaciones entre cada proporcién ohservada
por PSE respecto de la caracteristica (atributo) en estudio y la consi-
guiente proporcién general, asumida como parametro a los efectos de la
prueba de significacion. La estadistica utilizada basicamente fue Z y la
zona de rechazo quedo definida por Zygs = 1,645 a un nivel de significa-
¢idn del 5 por clento y para una hipdtesis alternativa de mayor. Con res-
pecto a las variables antrapométricas, se utilizé t de Student para la com-
paracién de promedios, pendientes y ordenadas al origen, y el test de
Theil para las tendencias de |las proporciones par debajo y por encima de
P.s ¥ Pys. Por su parte, la construccion de indices estuvo guiada por el
objetivo de integrar, en sucesivas elapas, indicadores cada vez mas
abarcativos y lograr asi referentes empiricos més estructurales de los fe-
némenos en estudio. Los indices se construyeron mediante una valora-
¢idn uniforme de los indicadores que [os componen.

Se reconocen las limitaciones que impong una igual valoracién de
los indicadores que componen un indice y, también, que una pondera-
cién adecuada de les mismos debe ser producta de analisis especificos.
Sin embargo, no es objetivo del estudio profundizar en &l aporte refativo
particular que puede tener cada indicador como componente de un de-
terminado indice y, si lo es, mostrar cdmo los indices pueden constituir
mejores referentes empiricos para encontrar diferenciales por PSE. Da
acuerdo ccn el procedimiento aplicade pueden difsrenciarse indices con-
truidos como combinaciones a priod de indicadorss elementales en fun-
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FIGURA 4
Seguimiento de la cohorte en los distintos momentos de observacién
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cidn de criterios tedricos e indices resultantes de la simple agregacion o
suma de las variables intervinientes, definidas a nivel ordinal y asociadas
tedricamente, previa comprobacion de una correlacién significativa y uni-
direccional entre cada par de indicadores (cosficiente de correlacion de
rango de Sparman rs, x2). :

Ambos procedimienios condujeron a la obtencidn de variables defi-
nidas siempre a nivel ordinal que van de la situacion “6plima” a la mas
“desfavorable”, aun cuando las que resultan por suma —procedimiento
b— se expresan en puntajes cuyo rango minimo y maximo depende del
nimero de indicadores incluidos. _

Aunque para su tratamiento estadistico se luve en cuenta su natura-
leza ordinal, a los fines de Ia presentacidn de los resultadoes se estable-
cieron, en general, ires niveles: 6ptimo, €l correspondiente al puntaje mi-
nimo aceptable y el deficiente, con puntajes intermedios y mayores. La
diferenciacién entre estos Ultimos se establecié en funcién de la distribu-
cién v las frecuencias y resultantes, y de acuerdo con el himero de indi-
cadores con niveles deficientes que daban lugar af puntaje final. Los indi-
ces planteados como suma de indicadores fueron reformulados o modifi-
cados en funcién de los andlisis de correlacidn efectuados sobre los da-
tos empiricos de [as variables intervinientes,

Sintesis de resultados
1. Las condiciones familiares de vida

Segun se afirma an el marco tedrico, las formas especificas de re-
produccién de cada clase social determinan la aparicién de formas tipi-
cas ds salud-enigrmedad; en consecuencia, tales diferencias deben apa- -
recer con nitidez en los resultados obfenidos. Efectivamente, la mayor
parte de los indicadores escogidos confirman Ia existencia de las diferen-
cias hipotetizadas.

Poniendo alencitn en los aspecios mas relevantes de los resultados
obtenidos es necesario sefialar, en primer lugar, que el analisis de las
condiciones familiares de vida (abordadas en el estudio como instancias
mediadoras entre la insercion de clase y el procese de salud-snferme-
dad) mostré una neta estratificacién que reflefa condicionss creciente-
mente desfavorables & medida que se desciende desde los grupos con
mejor insercidn en et mercado de trabajo hacfa los mas desfavorecides.
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FIGURA S

Condiciones familiares de vida segin poslcién socio-econdmica!,

Seleccion de resuliados

Nivel deinsruccion formal de la madre.
Secundario cemplato, terciario o universitario

Trabejo fuera del hogar de |a madre.
Todo 6l afio o desde antes dal 42 mes.

%80
64
45
a2
16

Por cien

1 2846567287

Comp. de la unidad familiar, Nicieo familiar
primario legal campleto (con o sin parientes)

Tamaiio de |2 unidad familiar.
B miembres ¢ mas.

4100
&0
€0
40
20

Par cian

% Y 23456781 T 23356787

Indice da condiciones da trabajo & Io largo det

Cobartura de salud en el afio.

afio del ppal. respansable. Tuvo pleno ampleo Sin cobertura.
%100 Y70 7
80 56 7
60 42 1
40 28 7
'§20 %14-
& &
23456787 Nz 3456787
74

FIGURA 5 {continuacién)

Indice de caracterislicas estruciurales de fa
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Relerencia comin & todes los grafices de las fig. 5y 6: 1 Empresarios y profesionales; 2 Pequefios
productores independientes; 3 Técnicos y empleados administrativas; 4 Trabajadores del comercio
y los servicios; & Obreros cafificades; 6 Obreros no calificados; 7 Obreros de la construccion; 8

Trabajadores inestables; T, Total,
(TR Dominante-biterenciay

En los tres primeros grupos {empresarios y profesionales, pequefios
productores independientes y técnicos y empleados administrativos), las
condiciones observadas muestran una situacion netamente favorable
para optimizar el uso de los recursos de que dispone la familia para fa
satisfaccion de sus necesidades vitales: un nivel secundario o superior
de escolaridad como rango dominante, estabifidad faboral del principal
responsable, nucleos familiares de pequefio tamafio, buenas condicio-
nes de vivienda, etc. (véase la figura 5). Los rasgos diferenciales tienden
a mostrar caracteristicas culturales propias de cada grupo, en mayor me-
dida que diferencias en términos del acceso de bienes. En tal sentido
pueden interpretarse el trabajo de la mujer, mas difundido en téenicos y
empleados adminisirativos y empresarios y profesionales, la mayor ten-
dencia de eslos grupos a constituirse en unidades familiares primarias
independientes, o la menor cobertura de salud de tos pequefios produc-
tores independientes (véase la figura 5).

Por el conirario, cuando se analiza 2 situacién de ks grupos socia-
les que no tienen la posesion o el control de los medios de produccion,
comienzan a observarse situaciones de carencia tales como ndcleos fa-

s as56 78T 0-
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miliares menos estables y con mayor nimero de depsndientes, variabili-
dad del principal responsable del sustento familias, mujeres solas, insufi-
ciente nivel de escolaridad, inestabilidad laboral de! principal responsa-
ble, etc. Estas caracleristicas son las que pautan una estratificacion que
no muestra, ni aun en sus escalones superiores, niveles aceptables para
2 totalidad de las familias de cada grupo.

Por otro lado, cuando se observan las caracleristicas del microam-
biente relacionadas especificamente con las condiciones de la vivienda
{figura 5), llama particularmente 1a atencién el hecho de que, aunque en
|la estratificacion se observa un escalonamiento gradual desde condicio-
nes aceptables hasta otras netamente insuficientes, en todos los grupos
se manifiesta |a presencia de familias en situaciones de carencia, mas
numerosas en los grupos infericres (trabajadores inestables, obreros de
la construccién y obreros ne calfficades) donde su presencia constituye
un rasge diferencial, pero presentes también entre los trabajadores del
comercio ¥ los servicios y [os cbreros calificados.

Esta extendida presencia de la pobreza en todos los grupos asala-
riados no parece estar directamente relacionada con las dificultades para
la insercién laboral que se fraduce en desempleo, jornadas de trabajo re-
ducidas o falta de estabilidad en el trabajo. Es posible que este tipo de
situaciones coyunturales explique la mayor incidencia del problema en
los grupos de obreros de la construccion y trabajadores inestables. Pero
la relativa hetercgeneidad de las condiciones materiales de vida encon-
tradas en los grupos con mejores posibilidades de insercidn laboral, !gzles
como los trabajadores del comercio y los servicios y los obreros calffica-
dos, hace pensar en causas de tipo estructural relacionadas con las con-
dictones del mercado de trabajo en Argentina,

Observando el porcentaje de familias que habitan en bz_irrjos de
emergencia (villas miserias), 0 los deficientes niveles de mantenimiento y
equipamiento de 1as viviendas, podria afirmarse que no sdlo la mano.de
obra desocupada o desempleada atraviesa por tales dificultades, sino
que un secior de 1a poblacién etectivamente ocupado no obtiene la re-
muneracidn que garantice, no séio 12 reproduccién de la fuerza de tra‘ba-
jo que diariamente es consumida, sino tampoco su reproduccién a nivel
gensracicnal.

Considerando el problema desde otro angulo, podria interpretarse
que el mayor tamafio de las unidades familiares (o una mayer presencia
de nifios) en los grupos menos favorecidos, agrava sus precarias
condiciones de vida. Sin embargo, para poder afirmar este supuesto se-
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ria necesario un estudio de mayor profundidad. También es posible que
ol agrupamiento en familias extensas sea una estrategia defensiva que
los ayuda a enfrentar, de manera mas adecuada, su situacién de pobre-
za, y @ mejorar sus condiciones de reproduccidn. De todos medos, aun-
que se verificase ese supuesto, parece indudable que la situacion de ha-
cinamiento observada en un apreciable porcentaje de las familias de
obreros no calificades, obreros de la construccion y trabajadores inesta-
bles, constituye una seria desventaja para el logro de condiciones mini-
mas de higiene y hienestar.

En general, los resultades obtenidos verifican las hipstesis que guia-
ron el trabajo: & comportamiento de los indicadores socio-gcondmicos
muestra una clara tendencia que va, en una escalg de estralificacion,
desde condicicnes favorables hasta condiciones ds gravisima carencia
en cuanto a los bienes que son indispensables para ia satisfaccion de las
necesidades basicas. Esta tendencia sblo es alterada por el hecho de
que ias condiciones de vida de los téenicos y empleados administrativos
aparecen, a través de muchos indicadores, superiores a las de fos pe-
quefios productores independientes. Estos resultados contradicen una
visién generalizada que considera a este grupo como una clase pujante
¥ en creciente mejora de sus condiciones.

En términos comparativos, el deterioro de los pequefios preducto-
res independientes o ds la pequeha burguesia sstablscida, puede atrl-
buirse a dos razones: a que, como consecuencia de fa crisis econdmica
de los dlitimos afios posean pocas posibilidades para defenderse de la in-
flacién, y a la incorporacién de un importante nimero de trabajadores por
cuenta propia que proceden del sector asalariado (gue al perder su tra-
bajo, especialmente en [a industria, establecieron pequefios comercios).
De ser cierta esta titima razén, los resultados obtenidos no se deberian
a un deterioro neto de las condiciones de vida de los pequsfios progducto-
res independientes sino también a la inclusion, dentro de su grupo, de
otros que, de no mediar Ia crisis econdmica, se hubieran mantenido en-
ire los asalariados.

La estrategia de individualizar diferentes modalidades de insercién
en el mercado de trabajo para caracterizar la posicidn sacio-econdmica,
que se ha mostrado tan eficaz en este estudio, se veria sin duda facilta-
da si se dispusiera de mas investigacién en 8! tema del mercado laboral,
pues esto permitiria una caracterizacidn mas segura de 10s grupos y sus
situaciones. En relacion con [a insuficiente informacion, cabe sefialar que
la separacidn establecida iniciaimente entre trabajadores de Ia consiruc-
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cion y trabajadores inestables (debida al interés por conocer un sector
laboral de caracteristicas muy particulares y numéricamente importante,
camo lo s el de la construccion) se eliming posteriormente en el anélisis
de algunos indicadores de salud. Esto se debid a que las condiciones fa-
miliares de vida de ambos grupos resultaron muy similares y también a
que el nimero de trabajadores inestables en la muesira fue escaso. La
dacisién esta apoyada, ademas, por ei hecho de que los trabajadores de
1a construccién no cuentan con estabilidad laboral y que la ¢risis de 1a
construccion de los Gtimos afios incidié seguramente en que muchos de
ellos sufrieran un deterioro considerable de sus condiciones materiales
de vida. :

2. El proceso salud-enfermedad

Los resultados obtenidos para ¢l periodo perinatal merecen un co-
mentario particuiar. Se trata de observar la posible vinculacion entre de-
terminadas conductas maternas ante el embarazo y el parto, y las condi-
ciones observadas en el nifio durante Sus primeros dias de vida, relacio-
nadas, en este caso, por las acciones institucionales de los sevicios de
atencion médica donde se produje el parto (figura 6). Nuevamente se
encuentra aqui 1a tendencia que muestra un deterioro gradual a medida
que se desciende en 1a escala social, pero esto solo si la valoracion se |i-
mita a conductas maternas y a resultades en el nifio. En efecto, las ac-
ciones institucionales muesiran un comportamiento particular: la situa-
cidn menos favorable se encuentra en los servicios privades, donde, ob-
viamente, concurren las madres en mejor situacion economica y las que
tienen una cobertura de salud efectiva a través de la seguridad social
(mas frecuente en las posiciones socioecondmicas superiores). Las ac-
ciones realizadas en esle sector fugren desfavorablemente valoradas en
razon de una caracteristica dominante en la alencion médica moderna:
la excesiva medicalizacién y |a excesiva intervencion del madico en un
proceso natural como s el parto. El estudio mostrd una asociacion posi-
tiva entre alencion por especialistas y medicatizacion o practicas innece-
sarias. Esa situacion responde a la difundida concepeion que considera
como mejor médico al que mas interviens y al que mas medica. Este tipo
de practica no liene la misma frecuencia en el subsector pdblico, hecho
que puede afribuirse a la presencia de un enfoque diterente o, simple-
mente, a la falta de recursos. De todos modos, de ello resulta sl hecho,
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FIGURA &

Conductas maternas, condiciones de los nifios y accionas institucionales
seqin posicidn soclo-econdmica. Seleccidn de resultados
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FIGURA 6 (continuacidn}
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aparentemente paraddjico, de que los sectores sin cobertura reciben una
atencién que, si No mejor, s menos intervencionista y, en ese sentido,
SUpoNe Menos riesgos.

Llama la atencidn la importancia que alcanzaron variables gue fue-
ron consideradas como expresién de las condiciones bisldgicas det nifio,
&n razén de que constituyen un dato bioldgico previo, si bien estrecha-
mente relacionado con [a ubicacion de la madre, el nimero de embara-
zos previos, el antecedente de abortos y nacidos muertos y el intervalo
intergenésico. Estos antecedentes mostraron situaciones particularmente
desfavorables en los grupos de obreros no calificados, obreres de ia
construccion y trabajadores inestables. De este modo, un conjunic de
hechos biologicos que aparecen en sesirecha canexién con la ubicacion
de sus portadores en la estructura social se manifiesta como el antece-
dente de mayor imporiancia para las situaciones de mayor riesgo detec-
tadas en e recién nacido: bajo peso al nager, baja edad gestacional, de-
ficiente indice general de condiciones de salud y muerte, presentes, con
diferente importancia, en los tres grupos sociaies antes mencionados (fi-
gura 6).

Considerande el problema desde esta dptica, si bien parece confir-
marse la existencia de una cadena causal enire antecedentes genésicos,
condiciones det embarazo y caracieristicas del recién nacido, este con-
funto de circunstancias, consideradas en el pensamiento médico domi-
nante como puramente bioldgicas, aparecen aqui impregnadas de una
dimensién social. £s en los grupos carenciados, con condiciones de vida
claramente insatisfactorias, donde esa cadena causal deja sus hueilas
en los recién nacidos, atectande seguramente también su desarrollo pos-
terior.

Considerando las conductas maternas relacionadas con la crianza
del nifto durante su primer afo de vida se observan algunos rasgos que
cabe sehalar, tanto por el valor que pueden iener en si mismos como
compartamienios culturaimente diferenciados, coma porgue provocan le-
gitimas dudas sobre (a efectividad de los programas de atencion pediatri-
ca y sobre fa posibilidad del establecimiento de una buena comunicacion
entre el médico y ta madre del nifio que necesita atencidn. En lo refativo
al control de! nific sane, sorprende la escasa adecuacion de las madres
de los sectores obraros con la norma pediétrica. Los obreros no califica-
dos, los obreros de la construccion y los trabajadores inestables, es de-
cir, aguellos que detentan el mayor nivel de riesgo y que constituyen la
clientela de los servicios publicos, s destacan por una muy baja propor-
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cién de cumplimiente de los controles a lo largo del afio (figura 8). Esto
lleva, necesariamente, a una reflexién sobre los resultados que se obiu-
vieron con las politicas de promocion del control del nifio sano desarro-
Hadas en fos Ulfimos afios. Segun este estudio, los programas de aten-
cion materne-infantil, nicos programas normalizados incorporados a los
servicios estatales y, presumiblemente, internalizados por los médicos,
no parecen haber alcanzado un grado de cobertura satistactorio en tér-
minos de asistencia de las madres a la consuHta.

La deficiente canducta preventiva de las madres de los sectores
mas desfavorecidos se contrapone a la rapida consukta frente a proble-
mas de enfermedad, rasgo dominante en 1a totalidad de la muestra.
Practicamente todas las madres declararon haber acudido al madico an-
te los primeros sinfomas de enfermedad de sus hijos. Sin embargo, este
tipo de afirmacidn debe analizarse censiderando ia diferente percepcion
de enfermedad y valoracidn de los sintomas que pueden existir en los
distintos grupos saciales. Algunos hallazgos avalan este tipo de observa-
cienes. En primer lugar, los grupos més débiles presentan mayor inciden-
cia de diferentes entidades nosologicas, mayor nimero de episodios,
mas dias de enfermedad en el afio, mayer frecuencia y duracién de las
internaciones. Llama la atencién que los nifios de trabajadores inesta-
bles, que en todes los otras rasgos muestran el perfil mas desfavorable,
con referencia a las infecciones respiratorias presentan una proporcion
inferior a la de la cohorte. Estas especulagiones parecen tambisn avala-
das por la circunstancia de que las internaciones, en estos grupos, no
solo son més frecuentes sino también més prolongadas. Hay una apa-
rente contradiccion enire Ja conducta (consulta inmediata ante la parcep-
cion de enfermedad) y la maycr gravedad de las patologias sufridas por
gstos nifies. Se dice aparente, porque dicha retacién podria explicarse a
pardir de que estos nifios sufren realmente procesos que se manifiestan
como graves desde su aparicidn, o bien porgue Ja madre sélo percibs la
enfermedad cuande ésta alcanza cierta gravedad y en ambos casos con-
sulta inmediatamente al médico. Refuerza esta idea el hecho de que en-
tre los trabajadores inestabies una mayor proporcién de episodios de en-
fermedad fueron reconocidos como graves.

Siguiendo con el analisis de otros aspectos relevantes de las con-
ductas maternas, los habitos de lactancia (figura 6) no muestran rasgos
definidos que permitan sefialar practicas dominantes en algunos de los
grupos observados que puedan atribuirse a la existencia de pautas cultu-
rales diferenciadas. Aungque algunos grupos sociogcondmicos presentan




rasgos particulares en el comportamiento materno relacionado con la
lactancia, el conjunto no muesira una lendencia definida. Parece induda-
ble que la prolongacién de la lactancia materna, mixta o exclusiva, en s
grupos ds obreros de la construccion y trabajadores ingstables, pueds
interpretarse como una conducta defensiva —o una “estrategia de super-
vivencia™ frente a la afligente situacién econdmica de esas familias.
También es posible imaginar que la préctica de! amamantamiento “sin
horario establecido”, diferencial para estos grupos sociales, aun pasado
el sexio mes de vida del nifio, tenga relacion con situaciones de carencia
alimentaria grave. A medida que los nifios crecen y se diversifican sus
requerimientos atimentarios, a lo largo del afio, parecen acentuarse las
diferencias por clase social en cuanto a la adecuacién de la dieta. De es-
1a manera las deficiencias respecto de una dieta completa —y més ain
si se la considera en términos de su composicién diaria— se acentdan
&n fos grupos socioecondmicos ubicados en la parte inferior de la gscala.

Todas las diferencias en la conducta alimentaria séla cobran total
significacién cuando se las coteja con los resuitados obtenidos en rela-
cion con el crecimiento antropométrico de los nifios bajo estudio. En
efecto, los indicadores de crecimiento antropométrico analizados mues-
tran diferencias por posicidn socioecondmica que aumentan a medida
que transcurre el primer afto de vida (tigura 6). Méas alla de esta compro-
bacién, que se traduce en una temprana manifestacion de las diferentes
posibilidades de desarrclio de los nifios, parece necesario sefialar que,
en los grupos de técnicos y empleados administrativos y trabajadores
inestables, las diferencias de promedio de perimetro cefalico, peso y lalia
son ya evidentes al mes de vida. Estas diferencias en el cregimienio an-
tropométrico se acentuan en el transcursa del afio, acumuigndose tam-
pién las observadas en el grupo de los obreros de la construccién.

En estos procesos influyen, sin duda, las insuficiencias observadas
en la dieta y la incidencia de patologias asociadas a situaciones de ries-
go particularmente serias, como son las afecciones del aparato digestivo
y las enfermedades infecciosas en general. En los grupos carenciados
se observd ademas una temprana incomporacion de los nifios a la "comi-
da familiar. Esta practica alimentaria, que supone la no inclusion en la
dieta del nific de alimentos especiatmente destinados a satisfacer sus
necesidades especificas, se vuelve més significativa a partir del conoci-
miento de la existencia de una muy importante proporcién de familias en
condiciones de extrema pobreza. Frente a este panorama general pare-
ce licito suponer gue esa “comida familiar” adolece de graves deficien-
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cias en érminos de proteinas y calorias indispensables para el creci-
miento.

Por lo demads, resulta necesario sefialar que un elevado porcentaje
de las madres de los grupos més débiles sigue amamantando a sus hijos
por lo menos hasta &l afio de vida. Si se comrelacionan ambos hallazgos,
deterioro en el cregimiento y amamantamiento prolongado, es evidente
Gue ssta practica defensiva no lega a compensar ! impacto de los otros
factores de indole negativa. Por ello seria necesario relativizar la posible
influencia dsl amamantamiento prolongado, planteado en el pensamisnto
médico dominante coma estrategia eficaz para un desarrolio adecuado
de los nifios nacides en las familias de menores recursos. Las propues-
tas dirigidas a enfatizar la educacion materna en relacidn con la lactancia
deberan ser acompafiadas por otras mas directas y drasticas, destinadas
a mejorar las condiciones de vida de esas famflias, si se quiere acabar
definitivamente con el flagelo de la desnulricion infantil, que presenta ca-
racteristicas alarmantes en la actualidad. Los resultados de [a presente
investigacion, en su conjunio, permitieran poner en evidencia la peculiar
incidencia del componente social, aun en aquellos rasgos que aparecen
como mas bioldgicos, como los antecedentes genésicos y {a prematurez,
y obligan a reflexionar sobre el peso que los factores estructurales ~-mo-
dificables sélo en el largo plazo y con un énfasis adecuado en las condi-
ciones de vida—- tienen sobre el desarrolio da las potencialidades vitales
de los nifios nacidos en nuestro medio.




Anexo

Las caracteristicas ccupacionales que dieron lugar a la clasificacién por posicion
soeioacondmica fueron |as siguientes:

A. Para los entrevistados

Condicidr da actividad: activos (ocupados y desocupades). Inactivos {jubilados,
estudiantas, amas de casa, efc.).

Coupacion principal: directores-gerentes, profesionales, empleados administraii-
vos, cbreros, etcétera.

B. Para los empleadores

Tamafio del astablecimiento: nimero de perscnas empleadas.

Cardcier doméstico da la unidad econdrmica: ulilizacién o no del domicilio particu-
lar como lugar de trabajo. :

Categoria de ocupacion: empleadores trabajadores per cuenta propia; asalaria-
dos {empleados y obreros con diferenciacién de los seclores piiblico y privade);
empleados domésticos; frabajadores familiares no remunerados.

Rama de actividad: agropecuaria, industias manufactureras, comeicio, servicios,
elcétera.

C. Parza los trabajadores por cuenta propia

Tipo de actividad: manual, no manual.

Nivel de calificacién: calificado, no calificado.

Cardcter doméstice de la unidad econdmica: utilizacidn o no- del domicilio particu-
lar como lugar de trabajo.

Medios de produccitn: disponibilidad ‘o no, en cardcier de propietario o locador,
de bienes lalas como: maguinarias, vehiculos, etcétera.

Ayuda familiar: emplec o no de trabajadores familiares no remunerados.

D, Para los asalariados

Tipo da funcion: directiva, jerérquica, no jerarquica.

Tipo de actividad: manual, no manual.

Nive! de califficacién: calificado, no calificado.

Tamaiio del establecimiento: nimero de personas empleadas en el estableci-
miento en que trabaja (solo para asalariados del sector privado).

Las categorias de Posicién Socio-Econdmica (PSE) resultantes fueron las si-
guientes:

Emprasarios y profesionales libetales

Empresarios medios y altos, y personal jerarquice.
Profesionales fberales.
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Pagueitos productores independientes
Empresarios pequerios.
Pequerios productores independientes establecidos.

Técnicos y empleados administrativos
Técnicos y empleados administrativos.

Trabajadores del comercio y los servicios
Trabajadores independientes no establecidos.
Vendedores del comercio y frabajadores asimilados.

Obraros

Qbreros calificados de la industria, el comarcio y los servicios.
QObrercs no calilicados de la industria, el comercio y los servicios,
Obreros calificados da la construccion,

Trabajadores inestables.
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el sur de Brasil: un estudio longitudinal

en la ciudad de Pelotas

Fernando C. Barros y César &, Victora™

Introduceion

Para prevenir la excesiva morbi-montalidad perinatal e infantil que se
observa en Ilos paises de Ameérica Latina es muy importante contar con
informaciones precisas acerca de las condiciones de salud infantil. En
Brasil, la mayor parte de las informaciones disponibles acerca de mortali-
dad, morbilidad y estado nutricional de los nifios proviene de estudios
transversales y retrospectivos, lo que dificulta el estudio de la importan-
cia de los factores perinatales tales como el peso al nacer, en el desarro-
lio de estos nifios. La evaluacién del crecimiento fisico y sus determinan-
tes también es dificil, ya que usualmente sélo se dispone de una medida
de paso y/o altura.

El estudio longitudinal de la ciudad de Pelotas se planifico para eva-
luar la influencia que sobre la salud infantil tienen los factores perinatales
asi como otras variables ambientales, biolégicas, alimentarias y relativas
a la utilizacién de los servicios de salud, dentro de un cuadro amplio y
definido por Iz estructura social. Se trata del primer, estudio prospectivo
con base poblacional que investiga el crecimiente y la morbi-mortalidad

* Departamento de Medicina Social, Universidad Federal de Pelotas {Brasil).
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de nifios brasilefios. En este articulo examinaremas aspectos metodold-
gicos y presentaremos resultados de la investigacion, con Ia intencion de
ofrecer algunos agortes que permitan a otros investigadores iniciar pro-
yeclos semgjantes.

Metodologia

El estudio se realizé en Pelotas {Rie Grande do Sul, Brasil), ciudad
Jue cuenta con una poblacién de 260.000 habitantes de los cuales
200.000 son urbanes. En ia primera fase del estudio, los 7.392 nacimien-
tos hospitalarios ocurridos en 1982 se estudiaron a través de entrevistas
con las madres y por medio de examenes tomados a los recién nacidos.
Sobre Ia base de informaciones oficiales que indican que menos del 10
por ciento de todos 10s nacimientos ocurrieron en los domicitios parti-
culares se decidié estudiar solamente a los nacimientos ocurridos en
hospitales,

Para tener informaciones confiables en relacién con todo el periodo
perinatal fue necesario realizar visitas a domicitio después de la primera
semana de vida (mediante una muestra aleatoria del 18 por ciento de los
recién nacidos). Esto se hizo con I intencidn de evaluar las condiciones
de safud de fos recién nacidos, dado que las atas hospitalarias en la ciu-
dad de Pelotas son muy precoces (sl 23 por siento de los nifios ya estan
&N SU ¢asa a las 24 horas de vida).

Los principales objetivos del estudio perinatal fueron los siguientes:
a) medir las tasas de mortatidad perinatal, fetal y neonatal tempranay la
incidencia del bajo peso al nacer; b) identificar sus posibles faciores de-
terminanies; ¢) evaluar los patrones de atencién médica y su distribucion
en la poblacion materna; y d) estimar la cobertura del sistema de noiffica-
cion de defunciones (Barros y otros, 1984).

Altérming de la recoleccion de los datos perinatales se decidio efec-
tuar un control sobre la mortalidad, la morbilidad, el crecimiento y el de-
sarrolio de los nifios de una cohorte de 6.011 cases cuyas madres resi-
dian en ef drea urbana de la ciudad de Pelotas. Ademds de tratar algu-
nos aspectos descriptivos, este seguimiento tuvo como objetivo estudiar
fa infivencia que los factores perinatales, socioecondmicos, ambientales,
alimenticios y relativos a la atencién médica, tienen sobre la morbi-morta-
fidad y el crecimiento de estos nifios. Desde comienzos de 1983 el sequi-
miento se efectud sobre una muestra de los nifios, pero desde principios
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CUADRC1

Ndmero y distribucion porcentual de los nifios nacidas en 1982 ¥ contactados
durante |a primera y segunda fase del estudio de seguimiento.
Cludad de Pelotas, Ria Grande del Sur,

Seguimienio 1683 1884

Calegoria Nom,  {%) NGim. {%)
Examinados 1467 80,6 5.044 86,0
Durante el censo de la ciudad — — 4613 787
Através de) domicilic 1.467 508 431 74
No examinados 354 194 819 140
No conocidos en el domicilio 287 49

170 93

Domicilio ingxistente 197 34
5o mudaron de fa siudad 116 64 305 52
No hallados tras varias visitas 60 33 14 02
Rachazcs g 04 16 03
Totales 1.821 1000 5.863 1008

de 1984 se hizo sobre todos 108 integrantes de la cohorte. En la actuali-
dad {abril de 1986) se esta concluyendo el trabajo de campo de la terce-
ra visita a los domicilios.

A principios de 1983 se tratd de localizar en su domicilia a log 1.821
niftos nacides en los cuatro primeros meses de 1982, utilizando para ello
la direccion obtenida durante la enlrevista perinatal. Se ubicd asi el 81
por ciento de esos nifios; se los pesd y midié y lusgo se em_revisié alos
padres para averiguar ¢aracteristicas socioeconsmicas, ambren}alas, de-
mograficas y relativas a la dieta, hospitalizaciones y utilizacién de los
servicios de salud.

Comg, debido a la alta movilidad y a las malas condiciones socice-
conémicas de la mayor parte de las familias fue problematico localizarlas
a través de las direcciones obtenidas en el hospital {el 19 por ciento no
se ubicd), para la nueva etapa del trabajo se resolvié modificar la estrate-
gia de ias visitas a domicilio con el fin de cutwir a todos los nifios nacidos
en 1982, pertenecientes o no a |a cohorte original. Se decidid realizar un
censo de los 69.000 domicilios urbanos. Los datos recogidos se vincula-
rian posteriormente con las informaciones perinaialas_y las dei primer se-
guimiento, a través del nombre de la madre, del hospital y de la fecha de
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nacimiento. E! objetivo del censo fug enconirar una mayor proporcion de
los nifios de la cohorte, una vez localizadas las familias que hubiesen
cambiado de direccion dentro de la misma ciudad.

Esta nueva etapa de la investigacion tuvo lugar a principios de 1984;
en ese momento los nifios tenian una edad promedio de 20 meses y se
procedié 2 pesarlos y medirlos nuevamente; ademas de las variables
mencionadas arriba, se obtuvieron informaciones acerca de la morbili-
dad, el desarrollo psicomotor, las caracteristicas de ia familia y los datos
sobre la salud de la madre.

Como al concluirse el censo cerca de 1.200 nifios de [a cohorte no
habian sido localizados, por ausencia, por cambio de domicilio o por da-
t0s erréneos dados a los entrevistadores, se tratd de ubicarios con fas di-
recciones obtenidas en el hospital, tal como en el primer seguimienio;
con este procedimiento fue posible hallar a otros 431 nifios, Gragias a
esta nueva estrategia, en la segunda fase el porcentaje de nifios no loca-
lizados fue mucho menor (12,7 por ciento), a pesar de qus el 45 por
ciento de las familias habian cambiado su direccién, dentro de |a ciudad,
desde &l nacimiento del nifio.

Duranie el segundo seguimisnio, en el que se visitd todos los domi-
cilios urbanos para invesligar a los nifics nacidos en 1982, sélo se
encontraron 46 nifios nacidos en casa, o sea, menos del 1 por ciento de
los nacimientos del afio. En este caso las estadisticas vitales contienen
muchas errores, ya que un elevado nimero ds los partos hospitalarios
se registran como domigiliarios, debido & un acuerdo entre 108 registros
civiles y los padres {por conveniencia de estes Cltimes). El bajo porcenta-
fe de partos domiciliarios aumenta la representatividad de los rifios estu-
diados en los hospitales.

En forma paralela a este estudio se sigue la mortalidad de esos ni-
fios a través de la revisién del registro de defunciones que liega a la Se-
cretaria de Salud del Estado y a los registros civiles. Adem4s, se estan
revisando todos los registros hospitalarios de los nifios nacidos en 1982
que ya fueron internados en los hospitales locales, con ! fin de localizar
defunciones no registradas.

1. La recoleceion de los datos

El equipo de entrevistadores estuvo compuesio por médicos y estu-
diantes de medicina del Ultimo afio. Durante el estudio perinatal doce en-

96

trevistadores se hicieron cargo de las visitas hospitatarias. A los largo de
las visitas dej seguimiento y el censo de ia ciudad hubo dieciséis trabaja-
dores de campo trabajando a tiempo completo. En todas las fases del
estudio los entrevistadores fueron previamente entrenados, por [o menos
durante una semana, y los estudios piloto se efectuaron antes de cada
fase. Una descripcidn de esta metodologia puede verse en Victora y
otros {1985).

En las dos fases del seguimiento la ciudad se dividié en dos areas:
una central y otra periférica. Todos ios entrevistadores examinaren a los
nifios de [as dos areas, simultdneamente y en proporciones semejantes
a las deal universo de los nifics. En mas del 90 por ciento de los casos las
madres o bien las personas encargadas del nifio respondieron a un
cuestionario estandarizado y precodificado. Algunas preguntas de la pri-
mera fases del seguimiento se repitieron en la segunda, a fin de evaluar la
concordancia entre ambas informaciones.

Luego de estos pasos se procedié a medir y pesar a los nifios con
equipos portatiles (balanza CMS tipo Salter ¢ infantometro AHRTAG),
conforme a la metodologia estandarizada (Jelliffe, 1966). Las balanzas
se calibraron diariamente con el peso estandar; en la misma ocasion,
dos entrevistaderes repiticron de manera “ciega” cerca del 5 por ciento
de las tomas de peso y de las mediciones para idendificar diferencias in-
terobservadores. Tates diferencias se vigilaron permanentemente duran-
te la recoleccion de los daios vy todas las discrepancias impeortantes se
identificaran y corrigieron.

Fl pesc v la altura de cada nifio se transformaron posteriormente en
percentiles y escores de peso/edad, altura/edad y peso/aliura a traves de
una programa de computadora, segln su sexo y edad exacla. Para ello
se emplearon los patrones norteamericanos del National Centre for He-
alih Statistics (1977). El analisis de los datos se ilevé a cabo con los pa-
quetes Statistical Package for the Social Sciences —SPS5— (Nie et al,
1975} y Generalised Linear interactive Modelling —GLIM— (Baker y Nel-
der, 1978).

2. Principales dificultades en el trabajo de campo
La principal dificultad fue localizar a las familias, ya que mas de la

mitag habia cambiado de domicilio entre el parto y el segunde segui-
miento. A esto se agregé Ja dificuitad de ubicar las viviendas en las areas
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de ‘favelas”, donde la numeracidn y los nambres de las calles no son
precisos. En la segunda fase, alrededor del 90 por ciento de los nifios se
ubicd durante el censo de ia ciudad, 1o que evitd ia bisqueda a través de
las direcciones; no obsiante, al finalizar el censo fue necesario buscar
las direcciones de aproximadamente 1.200 nifios. Por ofro lado, esta
nueva metodelogia cred sus propios problemas, sobre todo en lo que
atafie a vincular los datos obtenidos en el domicilio con los datos hospi-
talarios. Para cada nifio localizado en 1982 habia que identificar, en la
lista de los partos hospitalarios, el nimero del cuesticnario perinatal a
través de la fecha de nacimiento, el nombre de la madre y el hospital.
Como estas informaciones solian estar squivocadas no se pudo estable-
cer una vinculacion con los datos ya disponibles y fue necesario regresar
al domicilio para corregirlos. Los errores mas comunes se encontraron
eén la fecha de nacimiento {registros de nacimiento con fecha falsa para
evitar la multa de airaso) o en el nombre de la madre (debido al cambio
de nombre o de presentacién de documentos ajenos en el hospital). Para
los nifics adoptados legalmente hubo que recurrir a 1a Corte de Menores
para obtener confidencialmente ¢l nombre de la verdadera madre y asi
poder establecer una vinculacidn. A pesar de los ssfuerzos del equipo, el
total de los 38 hifios que, segin la afirmacion de los responsables, nacie-
ron en 1982 en [os hospitales de Pelotas, no pudo vincularse con el re-
gistro hospitalario.

Las principales razones por las que no se pudieron localizar nifios
en las dos fases del seguimiento {cuadro 1) fueron el traslade de la fami-
lia a otra ciudad (5 a 6 por ciento del total), el desconocimiento por parte
de los residentes actuales de informacion respecto de la familia del nifo
(5 por ciento}, y la direccion no existente (3 por ciento). Aungue en me-
nor nimero, hubo nifios que, a pesar de haber sido localizados, no pu-
dieron examinarse al cabo de varias visilas y padres que se nsgaron a
ser entrevisiados.

3. Caracleristicas de Ics nifios localizados
Al comignzo del andlisis del primer seguimisnto se intentd investigar

las diferencias {(en cuanto a las variables medidas a la hora del nacimien-
to) entre los nifos que fueren encontrados y aquéllos que no io fueron. Si
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estas diferencias fuesen muy marcadas les resultados posteriores ten-
drian gue interpretarse con muchz cautela.

Se constatd que Iz faita de localizacion de los nifios fue mayor en la
familias de bajo salario, en las madres de menos de 25 afios y en los ca-
505 en los que el intervalo intergestacional previo fue menor a 24 meses.
Aunque estadisticamente significativas, estas diferencias no resultaron
importantes, ya que se dio con por lo menos el 75 por ciento de los nifios
de cada una de las categorias estudiadas. Por otro lado, con respecto al
neso al nacer, tipo de parto u orden de pacimiento no hubo diferancia
significativa entre los dos grupos. En general, conforme a [o esperado,
fue mas dificil localizar a nifios de bajo nivel secioecondmico, pero las di-
ferencias de contacto no fueron muy marcadas.

4. Costo del estudio

Por dltimo, cabe sefialar que una desvenizja de los estudios longitu-
dinales es su elevado costo. El costo del presente proyecto fue de U$S
100.000, que fueron financiados por el international Development Rese-
arch Gentre (Canada) y por el Overseas Development Administration
{Reino Unido). El rubro de mayor costo fue el del personal, pues para las
fases del trabajo de campo fue necesario contar con aproximadamente
15 entrevistadores, ademas de los digitadores y del equipo constante for-
mado por los investigadores principales y la secretaria,

Resultados

A continuacion se presentan algunos resultades relativos a la morta-
lidad perinatal e infantil para ilustrar los usos potencizles de los datos
disponibles.
1. Mortalidad perinalal

La tasa de morialidad perinatal {TMP) fue de 31,9 muerles por cada
1.000 nacimientos (partos Unicos); el 8,1 por ciento de los nifios nacidos

vives y de parto dnico presentaron bajo peso {menos de 2.500 gr} al na-
cer (Barros ef al, 1984). Importantes diferenciales en |a mortalidad peri-
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natal y en la incidencia de bajo peso se observaron segin el salario fami-
lizr. Las madres de familias de saiario més bajo (de un salaric mfhimo
mensual que es igual a 50 dblares) presentaron un riesgo tres veces ma-
yor de tener un hijo de bajp peso o de que muriera en el periodo perina-
tal que aquellas madres de salario mas alte {(diez salarios minimos men-
suales). Esto demuestra la impertancia fundamental de los factores so-
cioecondmicos que reflejan, ademas de la posicién de la familia en la es-
tructura socizl, su determinacion del riesgo perinatal.

El estudio idantifico varios factores de riesgo causantes de la morta-
lidad perinaial, fetal y ngonatal temprana, que los prefssicnales de salud
pueden utiiizar faciiments para ubicar a las mujeres embarazadas y ha-
er que reciban un nivel mas apropiado de atencién. Entre esos factores
los mds importantes son: salario familiar bajo (un salarip minimo men-
sual), baja estatura materna (menos de 150 cm), insuficiente aumento de
pesc durante el embarazo (menos de 7 kg), madres adolescentes o ma-
yores de 35 afios, historia de problemas perinatales en embarazes ante-
ripres (aborto, nacido muerlo o con bajo peso), alta paridad (4 ¢ més par-
fos anteriores), y no asistencia a las consultas prenatales. Mujeres perte-
necientes a las familias pobres presentaron un conjunto de caracteris-
ticas desfavorables en términos de estado nutricional, edad, tabaquismo,
frecuencia de visitas a las cilnicas prenatales e historia reproductiva, que
aumentaron mucho en elias el riesgo de muerte prenatal. Per lo tante, en
esta poblacidn el salario familiar puede usarse como un facior potencial
de riesgo causante de la muerte perinatal, que puede determinarse des-
ds la primera consulta prenatal (Barros et al, 1984).

La constatacién de que la atencién médica en la ciudad de Pelotas
se dirige preferentemente a las mujeres embarazadas de bajo riesgo y
mejor situacion socioecondmica y no a aquéllas de mayor riesgo gesta-
cional {Barros et ai, 1985a), refuerza la necesidad de utilizar los criterios
de riesgo, estudiadoes localmente, en las clinicas prenatales.

2. Mortalidad infantil
2.1. Tasas y causas de montafidad infantil
En Ia cohorie estudiada se detectaron 215 muertes infantiles. La ta-

$a de mortalidad infantit (TMI) fue de 38 muertes por mil nacidos vivos, Ia
de mortaiidad necnatal 21 por mil y ia de mortalidad post-neonatal 17 por
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FIGURA 1

Causas de mortalldad infantil.
Ciudad de Pelotas (Brasi)), 1982-1984.
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mil. Comparando estas tasas con los datos oficiales de la Secretaria de
Salud del Estado, encontramos en estos (Itimos un subregistro de 24 por
cienio de muertes infantiles (Barres ef af, 1985b).

Las causas de las muertes infantiles pueden observarse en la figura
1: las perinatales fueron responsables del 43 por ciento de las muertes,
seguidas por las causas infecciosas, con 32 por ciento; en este ltimo
grupo ias infecciones respiratorias y las diarreas fueron igualmente im-
portantes, con el 12 por cienta de muertes cada una, mientras gue la ter-
cera fug malformaciones congénitas, con 12 por ciento.

Esta distribucion de las causas de muerte demuestra que la aten-
cion médica en el periodo perinatal debe ser encarada con maxima prio-
fidad en la planificacidn de acciones preventivas cuyo fin es reducir la
martalidad infanti. En una ciudad como Pelotas, que posee un médico
por cada 430 habitantes, es necesaria la presencia de un pediatra en la
sala de parios, principalmente para !as gestaciones de alto riesqgo.
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CUADRO 2
Nidmere y distribucién porcentual da las muertes Infantiles,
pot grupos da edades y causas de muerte.

Ciudad de Pelotas, Rio Grantle del Sur, 1982-1984.

Causas de mueria Gnipes de edades de las muertes
0-27 dies 1-5 meses 611 mases Total
No. . %  No. %  No. % Mo %
Perinatales % 98 2 & - - 92 (100)
Malformaciones 18 (&N 8 (22 a {1 27 (100)
[nf. respiratorias a2 18 (5) 9 (%) 2 (100}
Diarrea - —_ 21 {54} § (1§) 25 (100}
Wal definidas 4 {1h 13 (84} 7 (29 24 (100)
(tras infecoiones 3 {In 11 81 4 (22 38 (100
Ofras causas i (25 2 (50 1 {25} 4 {100)
Total g {55} 68 {32 28 [13) 215 {00

2.2. Distribucion etaria de las muertes infantiles segun Ja causa

Cuarenta y cinco por ciento de las muertes infantiles ocurrieron du-
ranie la primera semana de vida (17 por ciento en el primer dia} y 10 por
ciento fueron muertes neonatales tardias; por lo tanto, las muertes neo-
natales constituyeron un 55 por ciento de la mortalidad infantil. Ochenta
y siete por ciento de las muertes infantiles ocurrieron en el primer semes-
tre de vida. .

E! cuadro 2 muestra que las muertes provocadas por las causas pe-
rinatales son, en gran parte, responsables de la concentracién de las
muertes en los primeros seis meses, pues 98 por ciento de muertes ocu-
rrigron en el primer mes. Por otra pane, las mueries provocadas por en-
fermedades infecciosas también ocurrieron predominantements en el pri-
mer semestre (66 por ciento). Esia proporcidn fue del 64 por ciento para
las musrtes provocadas por infecciones respiratorias, 84 per ciento para
aquéllas debidas a diarreas, y 78 por ciento para ias mueries por ofras
infecciones.

Estos resultados demugstran que la mayor parte del esfuerzo pre-
ventivo de los servicics de salud debe concentrarse en ks primeros seis
meses de vida, cuando el riesgo de muerte es muy allo; entre otras co-
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FIGURA 2

Tasas de mortalldad Infantil segin peso 2l nacer
Cludad de Pelotas (Brasil), 1982-1984.
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$as, es necesario identificar y sequir cuidadosamente a estos nifios. Co-
mo se vera enseguida, dos de los principales factores de riesgo que de-
ben tenerse en cuenta son el bajo peso al nacer y el baje nivel socioeco-
nomico.

2.3. Peso al hacer, salario familiar y mortalidad infanti

Las variaciones de la TM! segun el paso at nacer se sefialan en [a fi-
gura 2, La TMI de los nifios que pesaron menos de 2.000 gramos al na-
cer ilegd a 419 por mil y a 122 por mil la de aquéllos cuyo peso al nacer
fue 2.000 y 2.499 gramos. En el grupo cuyo peso al nacer es igual o su-
perior @ 3.500 g la T fue apenas de 12 por mil.

En la figura 3 se observan las TMI segin la situacion saciceconomica,
medida a través del salaric familiar (en salarios minimos mensuales). Las
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FIGURA 3
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FIGURA 4

Tasas de mortalidad infantil segun renta famfiar
Ciudad de Pelotas {Brash), 1982-1984.

Tasas de mortalldad infantil segdn peso al nacer y renta familiar
Ciudad de Pelotas (Brasil), 1982-1984,
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cifras para los nifios pertenecientes a las familias de salaric més bajo (me-
nos de un salario minimo mensual) fueron casi ¢inco veces mayores que
aquéilas de salario mas alto (80 por mil y 17 por mil, respectivaments).

En la figura 4 se anailzan los efectos conjuntos de estas dos varia-
bles sobre la mortalidad infanfil. Nétese que los efectos de peso al nacer
y del salaric famiiiar son, en gran parte, independiantes. Ademas, obsér-
vese que el peso al nacer tiene una importancia mucho mayor, como de-
terminante del riesgo de muerte infantil, que la situacion econdmica de (a
familia (Victora f al,, 1985b).

Concluslones

El estudio longitudinal de los nifics nacidos en 1982 en la ciudad de
Pelotas demostrd que, a pesar de las dificuiiades inherentes z 1a investi-
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gacidn epidemiofégica en nuestro medio, fue posible identificar una co-
horte de nifios representativa de toda la pobiacidn de una ciudad de ta-
mafto mediano y acompafiarlos, prospectivaments, con una falta de loca-
lizacion de los nifios relativamente pequefia por un periodo de aproxima-
damente dos afies. Tambien se demostrd que para seguir a una elevada
proparcién de nifios en un drea de gran movilidad y marcadas diferen-
cias saciales, se hace necesario utilizar un censo de drea urbana pues,
si 56fo nos basaramos en las direcciones dadas, tendriamos una falta de
localizacion muy grande en el seguimiento, 1o que impediria que las con-
clusiones obtenidas fuesen generalizables.

La seleccion de la cohorte a partlr de nacimientos ocurridos en hos-
pitales mestrd ser adecuada en la ciudad de Pelotas, toda vez que me-
nos de 1 por ciento de nacimientos ocurrigren en casa. Este mismo enfo-
qus no podria emplearse en regiones con altas proporciones de naci-
mientos domiciliarios, donde se hace necesario que los nifios sean iden-
tificados en sus propias casas.
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Por k tanto, antes de adoptar esta metodologia hay que obtener las
informaciones respecio de 'a proporcién de nacimientos domiciliarios. Si
esia infarmagién se desconoce, recomendamos hacer un estudio de la
situacién ipcal a través de visitas a domicilios, con una muesira repre-
sentativa de la poblacidn, antes de elegir la metodologia para evaluar la
situacion perinatal. Por otro lado, antes de hacer el seguimiento longitu-
dinal de una cohorte es necesario conocer el grado de movilidad de la
poblacién a fin de decidir fa metodolegia mas apropiada. Si la movilidad
s baja, es recomendable buscar a las familias mediante las direccicnes
obtenidas en la primera entrevista. En situaciones como a de la ciudad
de Pelotas, donde las familias presentan alta movilidad, 1a utilizagion de
un censo de 1a ciudad pasa a ser una alternativa mas adecuada para en-
contrar una proporcion de la cohorte de nifios. Cabe destacar que para la
realizacion de un censo municipal @s necasario obener 0§ recursos fi-

nancieros que permitan la estructuracion de un equipo motivado para re-.

alizar un trabajo de campo complejo.

Los resultados descritos arriba demuestran alguna de las potenciali-

dades de la utilizagion de estos datos en la investigacion de los determi-
nantes de la mortalidad perinatal e infantil. Con las informaciones recogi-
das es posible establecer un plan concreto de prevencidn de muertes pe-
rinafales e infantiles, tomando en consideracién las principales causas
de muerte y los factores de riesgo (a ser utilizados para identificar grupos
de mujeres embarazadas y nifios que necesitan ser seguidos de manera
especial). .

Como ya se dijo, los estudios longitudinales de salud infantif son
cosiosos y requieren mucho esfuerzo de un equipo bien entrenado y con
constante supervision, razon por la cua! son escasas las investigaciones
de este tipo en los paises subdesamollades. Ne obstante, los resuitados
de este estudio demuestran que el seguimiento cuidadose ds una cohor-
te de nifios desde el nacimiento puede revelar aspectos muy importantes
acerca de las condiciones de salud de la comunidad y de esta manera
ofrecer conocimientos valiosos para el ajusie de las acciones de salud
que aumentaran su efectividad y disminuiran sus costos.
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Diseﬁo y aplicacion de un estudio de
caso-control para investigar la relacion
entre los habitos de alimentacion

a los nifos vy su riesgo de morir

César G. Victora® y Peter G, Smith**

Antecedentes

1. Estudios anteriores que relacionan la mortalidad infanti!
con los hébitos de alimentacidn

Es un hecho ampliamente aceptado, en los paises en desarrolio,
que el riesgo de muerte durante el primer afo de vida esté infiuido por
[as practicas de alimentacion a los infantes y que ¢l destete temprano se
asocia, en general, con un incremento en el riesgo de morir. Sin embar-
go, existen pecos estudios epidemioldgicos sobre el tema y la informa-
Cion que apoya a esta creencia es muy escasa.

En una recients revisidn ds frabajos que estudiaran la relacién entre
el amamantamiento y la mortalidad por diarea (Feachem y Koblinsky,
1984) s6lo se pudieron hallar nuevos estudios y sus autorss concluyeron
que “los estudics son vigjos y todos, excepto uno, han sido hechos en

* Departamento de Medicina Social, Facultad ds Medicina_ Universidad Faderal de
Pelotas (Brasih.

** Tropical Epidemiology Unit. London School of Hygiene and Tropical Medicine
{Londres}. :
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paises de clima templado y ahora desanollados (Canada, Suecia, Ingla-
terra y Estados Unidos); no aportan suficientes apsriuras por edad de las
tasas de moralidad; y no establecen adecuados controles de variables
que, potenciaimente, pueden introducir confusién. La antigiiedad de es-
fos estudios es de lamentar porque, en primer lugar, sus disefios son ina-
decuados a la luz de ios actuales estandares y, en segundo lugar, porque
los nifios no amamantados no eran alimentados con sustitutos de la le-
che”. El tnico estudio realizado en un pais subdesarroliado (Tecke, 1982)
no tuvo controles adecuades, pero usd para este propdsito a nifios que
murieren por causas diferentes de la diarrea. Los aufores de la revision
concluyeron que “la més alta prioridad de invastigacion en paises subde-
sarroliados es determinar el grado de proteccion que da el amamanta-
miento exclusive —o parcial— contra ia mortalidad infantil causada por
diarrea, en diversos estratos socioecondmicos™

Por lo tanto, para planificar adecuadas estrategias de intervencién
es necesario dilucidar qué aspectos de la alimentacidn infantil son impor-
tantes en la supervivencia de los nifics. Los factores involucrades pue-
den diferir segin los dislintos lugares del mundo, razdn por la cual seria
valioso llevar a cabo varios estudios en diversas situaciones sociales,
econdmicas y ambientales.

Posibles disefios de Investigacién

La influencia de ios hébitos de alimentacién en el riesgo de muere
infantil puede estudiarse mediante dos tipos de estudios epidemiologi-
¢os: los estudios por cohortes y Jos estudios de caso-control. A continua-
cion se describen las caracteristicas bésicas de cada tipo y se comparan
sus relativos méritos para el estudio de la incidencia que fas practicas de
alimentacion y otras factores de riesgo tienen sobre la mortalidad inigntil.

1. Los estudios por cohortes

Los estudios por cohartes, a veces denominados sstudios longitudi-
nales o estudios de seguimiento, requieren la identificacion de grupos de
nifios alimentados con practicas diferentes. Estos grupos son seguidos a
través del tiempo para determinar 1as tasas de mortaiidad infantil en asg-
ciacion con las formas de alimentacién.

12

Un ejemplo de ello es la investigacion realizada en ia ciudad de Pe-
lotas! (Victora y otros, 1985b) en la que 6.011 nifios fueron seguidos des-
de su nacimiento hasta su primer afio de edad. Alrededor def séptimo dia
de vida, se interrogd a 971 madres acerca de la manera en que alimen-
taban a sus hijos y, sobre esa base se dividio 2 los nifios en 848 que ha-
bian sido exclusivamente amamantados y 123 que habian sido alimenta-
dos de otras maneras. En el franscurso del afio, de los nifios que fueron
exclusivamente amamantados hasta el séptimo dia, sélo murié el 0,6 par
ciento {cinco nifios) de una enfermedad infecciosa, porcentaje que se
elevé 2l 3,3 por ciento {cuatro nifios) entre 108 nifios con ofra alimenia-
cién. De manera que los modos de alimentacion diferentes al amamanta-

miento exclusivo incrementaron casi cinco veces el riesgo de muerte in-

fantil por infeceidn.

2. Esiudios de caso-control

Un disefio atemativo, que ha side muy utilizado en estudios sobre
enfermedades ¢rénicas pera algo menos en snfermedades infecciosas,
es ¢l estudio hecho sobre la base de la identificacidn de un grupe de ca-
508 y un grupe de coniroles (Smith, 1982; Smith y ofros, 1984). En un
estudio de caso-control se identiica un grupo de casos con Ja enferme-
dad de interés —en la situacién bajo estudio ésta seria la muerte infan-
ti— y se recoge informacion retrospactiva sobre fa forma en que esos ni-
fios fueron alimentades desde e nacimiento hasta la (liima enfermedad
que precedié a la muerte. También se selecciona un grupo de control,
conformado por nifios que no tienen la enfermedad en cusstion —es de-
cir, que estaban vivos en el momento de la entrevista. Se procede luego
& comparar ambos grupos respecto de su edad y sexo y, cuando es posi-
ble, para otras variables relevantes, como nivel socioecondmico. A los
dos grupos se les solicita informacidn scbre los habitos de alimentacion
a lo largo del tiempo, preguntas que por lo gensral responde la madre.
Esto permite analizar las diferencias en las practicas de amamantamien-
to, pero ademas, cualquier otra diferencia encontrada puede indicar posi-
bles factores de riesgo de muerte infantil. Con este disefio resulta simple
estimar los riesgos relativos de muerte en relacién, por ¢jemplo, con (as
practicas de alimsntacién. Salvo en situaciones especiales, es imposible

1 Véase of aticulo de F. Barros y C. Victora en este mismo volumen.
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estimar el riesgo absolute de mortalidad asociado con una practica ali-
mentaria particular.

3. Ventajas y desventafas de ambos tipos de estudio

Los estudios por cohortes han sido el modo tradicional de identificar
factores de riesgo de mueries infantiles; no obstante, el nimero de los
esiudios realizados es escaso. Una de las razones es que resultan muy
caros, puss implican la estrecha observacion de grandes poblaciones de
rifios durante periodos de un afio 0 mas. El control es necesario tanto
para detectar las muertes infantites como para captar los cambios en las
prcticas de alimentacion de cada nifio individualmente. El nimero de ni-
fios que debe seguirse para obtener estimaciones estables de tasas de
mortalidad puede ser considerable, sobre todo cuando las tasas de mor-
1alidad infantil son relativamente bajas o cuando se desea estudiar muer-
tes a partir de un restringide grupo de causas (enfermedades diarreicas
u otras enlermedades infecciosas).

En el citado estudio de la ciudad de Pelotas, por ejemplo, fue nece-
sario observar estrechamente cerca de mil nifios para obtener nueve
musries debido a causas infacciosas. En ese estudio los datos sobré las
formas de alimentacion se registraron hasta los siete dias de vida, debi-
do a lo costoso que hubiera resultado cbservar a més de 900 nifios en
forma individual y a lo large de un afio. De esta manera, sélo se pudo re-
lagionar los riesgos de muerte con la practica de alimentacién hasta los
siete dias.

La mayor ventaja que presentan los estudios de caso-control sobre
los estudios por cohortes &s que sé basan en e! estudio de un niimero
considerablemente menor de tifios, dado que la atencidn se dirige a fos
nifios que interasan directaments {es decir, aquélles que murieron) v, al
mismo tiempe, solo se estudia una pequefia muestra de fos gue no mu-
rigron (los controles). Por ko general, en estos estudios el "grupe contro!”
no tiene més de dos a tres veces el tamafio del “grupe caso”. Otra venta-
ja importante del disefio caso-control es que los estudios pueden reali-
zarse mas rapido que los estudios por cohortes.

Un estudio por cohorte suele demorar varics afos antes de reunir un
namero suficiente de nifios recién nacidos y hacer su seguimiente hasta
el afo de vida. Por el contrario, un estudio caso-conirol dura el tiempo
necesario para reunir un nomero de nifios muertos y entrevistar a sus
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madres y a [as madres de los controles. Si el drea de estudio es suficien-
temente amplia, este nlmero podria cbtenerse en un periodo anual o in-
cluso menor (aunque en estudios de mortalidad infantil es recomendable
que el reclutamiento de los casos dure por o menos un afo, a fin de cu-
brir las variaciones estacionales de las causas de musrie).

Sin embargo, existen varios problemas con el disefio de ios estudios
caso-control que fueron extensamenle discutidos en la literatura epide-
mioldgica. Quiza los dos que mas interesan son la dificultad para obtener
un preciso refato de los héabitos alimenticios por parte de las madres de
los nifios incluidos en los des grupos y Ia posibilidad de que la muestra
de casos incluidos no sea representativa de todos os nifios muertes en
el drea bajo estudio. Por gjemplo, si las muertes incluidas se restringen 2
aquélias ocurridas en los hospitales {de més facil registro), existen altas
probabilidades de seleccionar una muestra no representativa de todas
las mueries, debido a que una elevada proporcién de muertes ocurre
fuera de ios hospitales. Estos y otros punios clave del disefio de ks estu-
dios caso-control se analizan en la siguiente seccion.

Aspectos clave de los estudios caso-control

A pesar de las limitacicnes, en situaciones reales y si s¢ aplica cui-
dadosamente, el estudio caso-contral pueds ser un poderose instrumen-
{o para elucidar la etiologia de una enfermedad. Mas adelante se discu-
fen algunos problemas que, probablemente, requieren especial conside-
racién en cualquier estudio de este tipo sobre practicas de alimentacisn y
mortalidad infantil. Esta discusién se basa, especialmente, en la expe-
riencia ganada hasta la fecha en un estudio actualmente en ejecucion en
las ciudades de Pelotas y Porto Alegre ds Rio Grande do Sul, Brasil.

1. Informacion sobre las muertes

Para evitar posibles sesgos resultantes de |a exclusisn de ciertos
subgrupos de poblacion, es muy importante lograr una completa o casi
completa cobertura de las muertes infantiles. Como en |a mayoria de los
paises subdesarrcllados las estadisticas vitales son deficientes, deben
preverse ctras formas de informacion sobre estas muenes. En el estudio
de Rio Grande do Sul (RGS), la consulta hecha a los hospitales y servi-
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clos médicos permitid ideniificar muchas muertes infantiles no registra-
das por el sistema oficial de gstadisticas vitales. En no pocas areas, los
regisiros de entierros son ofra fuente adicional en este sentido. También
resulto dtil en este estudio identificar informantes clave en cada una de
las instituciones visitadas, a kos que se consultd reguiarmente para obte-
ner informacion sobre muartes recientes.

2. Determinacién de la causa de muerte

La determinacion precisa de la causa de muerte es dificil y requiere
personal entrenado para inferir esta informacién de los registros médicos
u otras fuentes; cabe sefialar que la informacidn proveniente de log re-
gistros hospitalarios y de las autopsias —que en muchos lugares se
efectian con finss legales— es muy incompleta. Er RGS se constatd
gue una entrevista hecha por ur médico entrenado proporcionaba, nor-
malmente, mejor informagion que la recabada en los hospitales. Ambas
fuentes, asi como los certificades de defuncin y las entrevistas con los
médicos que atendieron a los nifios estén siendo usados en el estudio
RGS en la medida en que se complementan entre si. En este estudio se
adoptaron las formas de registro de los datos médicos sobre enlermeda-
des terminales que se aplicaron en la investigacion interamericana sobre
moralidad e infancia de Puffer y Serrano {1985).

Una vez qus ha sido ensamblada la informacion clinica y matetna,
deben determinarse las causas de muentes principales y asociadas. En
el estudio BGS dos médicos evallan independientemente la informacion
hallada y tratan de establecer tales causas. Si existe algin desacuerdo
se consulta a un tercero como Arbitro para decidir, eses arbitros deben
tratar de indicar los elementos basicos del diagnostico (clinicos, de fabo-
ratorio, paloldgico, etcétera) y asignarles un puntaje segin su grado de
certidumbre en el diagndstico.

3, Criterios para Ia exclusion de casos
Los nifios muertos antes del octavo dia de vida deberian excluirse,
porque es probable que pocas de estas muertes hayan sido provocadas

por los habitos de alimentacidn. También es conveniente que tanto entre
los “casos™ coma entre los “controles” se excluya a los nifios que presen-
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tan cualquiera de las caracteristicas que pueden interferir la alimentacion
matema, afectar independientemente el riesgo de morir y ejercer en con-
secuencia una influencia espuria sobre la “asociacion” estudiada; ellas
son:

* pacimientos miltiples;

 muy bajo peso al nacer (menos de 1.500 gramos});

» una Jarga internacion hospitalaria (15 dias o mas) tras el naci-
miento {que es indicador de una significativa morbilidad perinatal);

+ anomalias congénitas importantes tales como paladar hendido y
malformaciones cardiacas;

« parélisis cersbral; y

« muerte o enfermedad seria de 1a madre.

En algunas areas de estudio tal vez no pueda obtenerse informacion
sobre estos emas. En casos asi, la inclusion de esos niftos en el estudio
sesgard la estimacion de la asaciacion entre los riesgos de morir y las
distintas formas de su alimentacion. Todas las muertes de nifios entre los
7 v kos 384 dfas de vida, a los cuales las restricciones arriba sehatadas
no les afectan, deberian investigarse y, en [2 medida de lo posible, esta-
blecerse las causas.

En el estudio RGS el principal interés se centrd en las muertes debi-
das a enfermedades infecciosas o & deficiencias nutricionales. Sobre la
base de ia informacidn hospitalaria se incluyeron muchas mueries, debi-
do a que era claro que no pedian atribuirse a infecciones adquiridas {por
ejemplo, las muertes debidas a causas perinatales). Guando uha causa
infecciosa estuvo posiblemente involucrada ¢ cuando la causa de muerte
no fue claramente identificada, el nifio se sometié a estudios posteriores,
inctuyendo una visita a su hogar para recabar informagién adicional so-
bre la posible causa de muerte.

En todos los casos de muertes ocurridas fuera del hospital tambign
se visitaron los hogares.

Obviamente, no pueden incluirse en el estudio l0s casos en que no
se localizé &l hogar del nifioc muerto ¢ que no se pudo entrevistar a la
madre. Grandes esfuerzos implicé minimizar el nimero de pérdidas debi-
do a esta razén y reducir posibles sesges. En el estudio RGS se hicieron
como minimo tres visitas al hogar de cada caso o control potencial para
obtener una entrevista. Muchas veces las direcciones eran incorrectas y
huba que volver a! hospital o esperar que el certificado de defuncion lie-
gara a la Secretaria de Salud para poder localizar el caso. Una estrate-
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gia il para hallar demicilios desconocidos o dificuitosos —como los ubi-
cados en areas de favelas— fue visitar el vecindario y preguntar acerca
de las muertes infantiles recientes. Esto dio como resuitado una aita co-
bertura: s0/0 entre &l 2 y 3 por ciento de los casos y controles se exclu-
yeron por esta razon.

4. Seleccion de los controles

Para mejorar la pracision de las estimaciones conviene seleccionar
varios controles por cada caso. En aguellos lugares donde ia mayoria de
las muertes ocurren en los hospitales es factible considerar el uso de
controles hespitalarios, pero entonces hay que exciuir del grupo conirol a
cualquier nifio admitido en el hospital por una dolencia probablemente
asociada con sus habitos de alimentacion. Ello haria necesario excluir a
los nifios admitidos en el hospital por cualquier enfermedad infecciosa,
desnutricion, enfermedades del aparato digsstivo o alérgicas tales como
asma y eczema. Estos criterios de exclusion, més los ya enumerados en
el punto anterior, son amplios, razén por la cual en muchas circunstan-
cias la reserva remangnte para contreles resulta pequefia y no represen-
tativa de [a poblacidn donde se originaron los casos; por eso suelen pre-
ferirse los controles extraidos de Ia “poblacidn” o del “vecindario”.

&n {a medida en que sera necesario visitar a la madre de cada nifio
fallecido para completar ei cuestionario, los controles del vecindario
pueden oblenerse con un esfuerze extra relativamente pequefo. En el
estudio de RGS, alrededor de uno de cada diez hogares tiene un infan-
te. Si la edad y el sexo de los controles tuvieran que ser seleccionados
por cada caso, el numero de hogares a ser visitados para identificar un
control adecuado seria, en promedio, igual a diez vecas el nimero de
estratos (estratos por edad y sexo), un ndmero evidentemente muy ele-
vado cuando debe entrevistarse mas de un conirol por caso. Por taf ra-
z0n, en vez de un apareamiento individual, probablemente sea mejor
estraiegia para el analisis una estratificacion por edad y sexo. Dado que
los vecindaries son relativamente homogéneos en términos de nivel de
vida, la eleccion de controles de esta unidad asegurara que la distribu-
cidn de los cases y de los controles segln situacion socioecondémica
sea similar. Ademas, los datcs sobre ingresos, ocupacién y educacion
de los padres puedan recogerse y usarse como variable de estratifica-
cién en &l andlisis.

118

.

También es importante asegurar que la distribucién por ‘edad de ca-
508 y controles sea semejante. £n el estudio RGS hay aproxlmadamenl_e
cualro veces mas muertes en los primeros seis meses {excluyendo la pri-
mera semana) que en los segundos seis meses de vida (Viclora, 1983;
Victora y ofros, 1985a). Un grupc control aceptable {oon;raslado por
edad) se obtuvo tomando tres o cuatro nifios menores de seis meses por
cada nifio de entre seis y doce meses. Cualquier desbalance residual en
las distribuciones por edad de los casos y controles sera tomado en
cuenta en el anélisis.

En el estudio RGS, los controles del vecindario se estan seleccio-
nando de ia siguiente forma: después de entrevistar a la madre de un ca-
so, el encargade de a tarea continia de una manera claramente prees-
tablecida con los hogares vecinos y entrevista a las madres de ofros dos
nifios; el primer nifio control ubicado debe tener entre 7 dias y 11,9 me-
ses de edad y el segundo debera ser el primer nific —después de
aquél— de enlre 7 dias y 5,9 meses. De esta manera es seguro que tres
cuartos de los controles fienen una edad inferior a seis meses. E_n la
practica, un ¢aso y dos controles apropiados s identificaron y entrevista-
ron en un tiempo promedio aproximado de tres horas.

El hecho de entrevistar a todos los casos y a todos los controles re-
quirié un gran esifuerzo, en particular cuando la madre de un control no
estaba en su casa en el momento de la primsra visita, pues antes de se-
leccionar un control alternativo o recoger la informacién de otro pariente
se hicieron intentas posterioras para contactarla. Sélo después del tercer
intento fallido se optd por 1a solucién mencionada.

5. L a informacidn sobre las historias de alimentacion de los nifios

Es necesario recoger una detallada historia de fa alimentacion de ca-
da nifio admitido en ei estudio que incluya informacién acerca de si se in-
tentd el amamantamiento, la duracion del misme, 1as razones de su inte-
rrupcion (o de su mantenimiento) y la introduccion de ofros tipos de‘lgche
y de otros tipos de alimentos después del destete. Tambien resulta utii re-
cabar informacién sobre donde y por cuanto tiempo se almacenan los ali-
mentos preparados, sobre ias fuentes de agua utilizadas, la frecuencia
del amamantamiento y fa disolucion de la leche de vaca ¢ en palvo.

Los entrevistadores se desentienden dsl status del caso o control de
las personas que estan emtrevistando, hecho que puede dar un sesgo
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selectivo a fa deteccion de Informacidn sobre posibles factores de riesgo.
Esto puede evitarge con el uso de preguntas "cerradas” bien elaboradas:
asi, en la mayoria de los casos sera posible “cegar” a los entravistadores
ante la causa de muerte de los nifies. En el estudio RGS se requirié que
los entrgvistadores (con entrenamiento médico) recabaran informacion
scbre Ia historia de la enfermedad, pero esto sélo se hizo después de
dejar documentada la informacidn sobre los posibles factoras de riesgo.
En la medida en que se espera que diferentes causas de muerte mues-
iren diferentes asociaciones con las practicas alimentarias, se tendra un
conirol parcial sobre los sesgos da los entrevistadores.

Si se entrevista a las madres de los ‘casos” inmediatamente después
de la muerte hay que tratar de obtener un detalle de [a dieta completa del
nifo en el Ultima dia (24 horas) que estuve sano. Para las madres o veci-
nos de los controles esta pregunta deberia referirse a la misma fecha del
caso, a fin de evitar tener diferentes referencias temporales.

Un elemento critico para los estudios de los habitos en la alimenta-
cion y la salud es que un episedio de enfermedad pueds, por si mismo,
afectar tales habitos. Si esto se ignora puede schreestimarse el efecto
protector del amamantamiento, desde el momento en que un nifio pusds
interrumpirio al comenzar la enfermedad. £n consecuencia, en sl caso
de los nifios destetados es importanie averiguar si hubo alglin problema
de salud cercano al momento del destete, especialmente si ello ocurrié
poco antes de [a muerte. En el estudio RGS, ademas de interrogar sobre
[as razones del destete o de la ingesta de otros tipos de leche ademas
de la materna, se incluyd una pregunta especifica acerca de si en aguel
momento se produjo alguna enfermedad. En sl andlisis, los casos de
destete como resuitado de ta enfermedad mortal deben tratarse como fo-
davia amamantando.

Para aquellos casos —o controles— que todavia estaban amaman-
lando en el momento de comenzar la enfermedad mortal {o fa correspon-
diente fecha para los controles) seré interesante investigar si el amaman-
tamiento se continué debido a enfermedad o desnulricin, pues algunas
madres pueden hacer un especial esfuerze para mantener con gl pecho
a un nifio enfermizo. _

Tambien deberia recogerse informacion sobre variables que pueden
confundir la asociacién entre las praclicas de alimentacion y la mortali-
dad. Esto incluye datos sabre ingreso familiar, ocupacién y educacién de
los padres, edad de la madre, orden del nacimiento, vivienda, agua y ca-
racleristicas sanitarias, y utilizacion de los servicios de salud. En la medi-
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da de lo posible deberia recogerse informacion sobre peso al nacer dado
que, como se ha visto, el mismo afecta tanto la duracion del amamanta-
miento como el riesgo de morir {Barros y ctros, 1986).

Una faz de investigaclén antropoldgica
1. Principios objetivos de una faz de esttidio aniropoldgico

Antes de comenzar el estudio caso-control conviene efectuar un pe-
quefic estudio antropolégico que puede tener varios objelivos de rele-
vancia directa, como por gjemplo:

» esiablecer el rango de las distintas practicas de alimentacién pre-
valecientes;

+ deferminar métodos para preparar y guardar los alimentos de
destele;

« conocer la terminologia iocal en relacidn con los alimentes y el
amamantamiento;

+ detectar los {abdes que pueden interferir en 12 identificacion de
los habitos de alimentacion {especialmente aquéllos relacionadeos con ia
muerte de los nifios); _

+ dar razones para adoptar cambios en Ios habitos o practicas de
alimentacion;

+ dstectar creencias sobre la salud relacionadas con las practicas
de alimentacion.

Las principales razones para receger gsta informacion son:

+ ayudar a seleccionar los items relevanies para incluirlos en el
cuestionario;

+ elegir ol frasso y orden apropiados en las preguntas;

« instruir a los entravistadores sobre como administrarlas;

» determinar las caracteristicas optimas de los enirevistadores y su
seleccion; y

+ facilitar 12 tarea de interpretacion de los resuliados del estudio.

2. Cronogramas y consideraciones presupuestarias

Este lipo de estudios antrepoldgicos suelen ser profongados y a me-
nudo es diflcil encontrar una persona adecuadamente entrenada, local-
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mente bien informada y que coingida con los objetivos sefalados. Por
ello es imporiante que dichos estudios sean planeados y llevados a cabo
tiempo antes de comenzar el estudio principal y simultdneamente con la
realizacion de los estudios piloto. Incluso puede ser necesario generar
los fondos para esta parte de la investigacion en forma separada y previa
al financiamiento del estudio principal.

3. £l rot de! estudio antropoldgico en ef estudio de RGS

Por diversas razones no se puda levar a ¢abo un estudio antropold-
gico propiamenie dicho anies de comenzar la investigacion en RGS; sin
embargo, fue necesario realizar alguna investigacién sobre estos aspsc-
tos, aungue sin la supetvisidn de un antropdioge profesicnal. Para dise-
fiar los cuestionarios provisorios, fos investigadores a cargo del estudio
RGS se apoyaron en su exiensa experiencia previa en estudios de desa-
rrolle y salud infantil en el area y en su trabajo clinico en zonas de bajos
ingreses. Los cuestionarios se probaron en investigaciones de fipo piloto
y fueron medificados en la medida que parecié conveniente. A continua-
cion se enumeran ejemplos de faclores que influyeron en el disefio del
cuestionaric y que se descubriercn mediante estos procedimienios:

--ge constatd que las preguntas acerca del uso de [a leche de vaca
estaban sujetas a mala interpretacion porque ne se la asociaba directa-
mente con la leche envasada; ésta se mencionaba localmente como “le-
che en envages de plastico”, de modo qus se procedid a modificar el
cuestionario;

—se encontrd que varias madrss almacenaban alimentos en hela-
deras no conectadas al servicio eléctrico o directamente descompuestas,
siendo usadas meramente como alacenas. La pregunta sobre el uso de
la heladera se complementd con otras sobre su funcionamiento o no;

—se detectd que no bastaba con recabar una sola razén cuando se
preguntaba sobre el cese del amamantamiento; a menudo una segunda
razén resulld ser la principal. Las madres solian dar como motive la insu-
ficiencia de leche, pero también mencionaban que ello ccurria cuando
comenzaban a trabajar y se veian obligadas a restringir el amamanta-
miento a dos veces por dia. Muchas madres, vecinos y familiares, men-
cionaron la “leche débil", esto es, cuando el nifio grita mucho inmediata-
mente después de alimentarse interpretan que se queda con hambre de-
bido a la "debilidad de la leche”.
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Si bien no fue posible realizar una investigacién antropoldgica antes
del estudio de RGS, se la estd llevando a cabo en forma paralela y con-
siste basicamente en el estudio longitudinal y en profundidad de unas
veinte familias que incluyen un recién nacido. Se espera gue contribuya
a interpretar los hallazgos dei estudic e indique formas de promover
cambios en aquellas practicas de alimentacion perjudiciales, haciendo
uso de la educacidn sanitaria.

Reclutamiento y entrenamiento del equipo de entrevistadores
1. Reclutamienio

Un factor critico en Ia seleccién del personal para el estudio es si el
mismo debera identificar o no las causas de las muertes infantiles. En ta
mayoria de los casos es necesario emplear personas con conacimientos
médicos para clasificar las muertes por causas, sobre la base de la infor-
macidn dada por los registros hospitalarios, los certificados de defuncion
y el detalle de sintomas y signos hecho por las madres.

Aungue en RGS para todas las muertes infantiles se elaboran ceifi-
cados de defuncién por causas, no suelen ser confiables. En ssle estu-
dio se reclutaron meédicas para actuar en cardcter de entrevistadoras a
tiempo parcial. Se las prefirié por considerar gue serian mas faciments
admitidas en los hogares y gue obtendrian més facimente la informacion
necesaria que involucra, no pocas veces, temas muy personales.

Se designé un supervisor de campo para asegurar que la organiza-
cion diaria del estudio estuviera bien administrada y se lo hizo respansa-
ble de repartir la carga de trabajo entre los diferentes entrevistadores,
con el chjetivo de mantener un buen control sobire las matertes recientes.
En eslas situaciones es importante contar con un supervisor que asista
al investigador principal y que asegure una adecuada cobertura de o8
£asos.

Casi de inmediato se incorpord un codificador para preparar la infor-
macién recogida en el trabajo de campo a infreducirla en una computa-
dora; para cada caso y cada control se esta recolactando mucha infor-
macién, de modo que si no se planea cuidadosamente el procesamienio
tie esos dates, al final del estudio el investigador se vera abrumade por
la tarea de codificacion. La codificacion simultdnea permite verificar la
calidad en forma paraiela 2 la recoleccidn de informacién.
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2. Entrenamisnto

.I:a duracién del entrenamiento dapendera necesariamente de [a for.
macion de las personas reclutadas. Lo ideal es que los entrevistadore
tengan experigncia en entrevistas similares, pero no siempre es posibles
El tipo de’ entrenamiento dependera también del nivel de educacion dg
los entrevistadores reclutados. e
Ep eln estgcfro RGS todos los entrevistadores eran médicos y tenian
experiencia clinica de postrado con un corto entrenamiento en epidemio-
logia, Duran_te las experiencias piloto fueron enhtrenados en las téchica
dela entrevisia y en el procedimiento para ta ubicacién de los casos y !:
seleccion ds los controles por el investigador principal. Iniciaimente se
preparé un detallado manual de instrucciones al que se le fueron inc
porgndo_ Instrucciones suplementarias a medida que ¢l estudip a\ranzcs:J v
se Idemlf:c_atron nueves problemas. En ef transcurso del esiudio se reali!f
Zaron reuniones semanales para discutir log problemas y los métodas

Hallazgos preliminares del estudio RGS

I?l esludgg de RGS pretendid probar (a asociacién entre los habilos
de alimentacion y la mortalidag infantil por cuatro grupes ds causas;
fgrmgdades diafre.;‘icas, infecciones respiratorias, oiras infecciones y dg?l
aiencias de nutricion, Los resultados preliminares presentan 170 mueries
anfar!l!les para las cuales la diarrea fue ia causa subyacente. La edad
media de los “casos” fue de 4,4 meses y la de los “controles” dé 4,2 Lgs
resgltados' Que se presentan mas adelante se ajustaron por edad ’ g.ru 0
s_op:al del jefe dg ia familia, peso ai nacer, tipo de vivienda, tipo dé rcsi-
gﬁ? dedagtf_a e mte_rvaio al nacimiento. Estas variables se ’asociaroﬁ con
!actg?esed z gs;ﬁ;ﬂgn ¥ con el riesgo de muerte ¥ pudieron actuar como

~ Se encontré que los nifios Que {ueron ama
mas recibieron otro tipe de leche (leche de vacamj gtr?rﬁg?ag etrt?v?eurgnages-
VeCes Mas propensién a morir que los nifios que séle rec}bieron !ect;e
matera (v.éase cuadro 1). La razén de momios o razén de probabilica-
des condicionadas para !os nifos que no recibieron leche materna algu-
na fue dg 10,2. Esta razdn es uha medida muy Gtil y puede calcularse en
los estudios caso-control de [a Siguiente manera: muitiplicando el nimero
de los casos que estan expuestos (o sea, los que no son amamantados)
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CUADRO 1

Tipos da leche consumida y mottalidad infantil por diarrea.
Andlisis de regresién oglstico condicional de 170 casos y 340 controles.
Rlo Grande dei Sur, 19885,

Tipos de leche consumida Razén de momios (95 %)
Matama solamente 1.0 (g}
Materna més lacha en polvo 40 {15-105)
Materma mas leche de vaca 28 (1,0-80)
11,9 (51-28,0)

Lache en poivo solamente
Leche da vasa solamente 83 (35197

462 { <0001)

{a) Conlmlande por edad, grepo social, peso af nacer, tipo de vivienda, dispanibilidad de agua e in-
tarvalo intergenésico.

por el nimere de los controles gue no estan expuestos (o sea, los que
son amamantados) y dividiendo este ndmaro por e preducio del nimero
de casos ne expuesios y el nimero de controles expuestes. Para las en-
fermadades raras, esta razon equivale aproximadamente al rigsgo relati-
vo, gue es la razon enire las tasas de monalidad de los expuesios y los
no expusstos, © sea, una estimacién de cudntas veces los nifios gue no
son amamaniados son mas propensos a monr que los nifios que son
amamantados.

Para muertes debidas a infecciones respiratarias, los nifios no ama-
mantados fueron 3.5 veces mas propensos a morir comparados con
aquéllos que sdlo recibieron leche materna y la razon de momios para
otras infecciones fue de 2,5. Para ks nifies que murieron debido a cau-
sas mal definidas o por muertes infantilss stbitas, el correspandiente va-
lor fue de 1,5.

Cuatro aspecios del estudio sugieran que esios resultados no s de-
ben a sesgos o “sfectos de coniusidn™. En primer lugar, hay una clara re-
lacién dosis-respuesta con la infroduccion de leche no humana: mayores
riesgos para los nifios no amamantados, riesgos intermedios para los par-
cialmente amamantados y menores riesgos para los gue fueron amaman-
fados. En segunde lugar, estos resultados se abservaron para los nifios
que recibieron leche de vaca o leche en polvo. En tarcer lugar, los valores
de la razén de desventaja para las mueries debidas a oiras enfermeda-
des infecciosas fueron bajos, Io que sugiere la existencia de una protec-
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cion especifica del tracio gastrointestinal, Final
la razdn de momios indican que €5 muy difrcif1 o so

{extrafics) respensables de ssta asociacién (Smith y Day, 1984)

Utilizaclén de los estudios de Caso-control para otras areas
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Antecedentes

Es un hecho bien conccido que 1a desnutricién es una de las causas
principales de la morkilidad y/o mortalidad infantil. Diversos atteres sos-
tienen que el perfodo mas critico se extiende hasta los dos afies de vida
y que el patrén de la desnutricidn en una pablacion queda establecido al-
rededor de esa edad {Jelliffe & Jelliffe, 1983; Waterlow, 1978).

Dentre de las carencias especificas, fa deficiencia de hierro s la en-
fermedad nutricional mas difundida en tode el mundo, tanto en paises en
vias de desarrollo como en las sociedades mas desarrolladas (WHQ,
1972), La prevalencia de deficiencia de hierro es, en cualguier poblacion,
una funcién de la biodisponibilidad del hierro en 1a dieta promedio, pero
la variabilidad de los requerimientes determinara, en mayor medida, qué
miembros de la poblacidn resultaran afectades. En este sentido, los lac-
tantes y los nifios pequefios presentan alto riesgo por sus elevados re-
querimientos, derivados, a su vez, del crecimiento.

El nifio de término nace con suficientes depdsitos de hierro, que le
permiten mantener un balance adecuado hasta alrededar de los cuairo

* Centro de Estudios sobre Nutricién Inlantil (CESNI), Buencs Afres, Argentina.




meses de edad. Luego pasa a depender casi exclusivamente dat hierro
de la dista. Hacia el final del primer afio de vida debe duplicar su voly-
men sanguineo y, por lo tanto, su contenido de hierro corporal, todo esto
en equilibrio con a triplicacion de su tamafio. Para eiio raquiere absorber
de la dieta tanto hierro como un hombre adulto, en tanto su consumo
ensrgético es de aproximadamente un tercio. Dado que la dieta presenta
una densidad de hierro mas o menos fija (6 mg/1000 keal), es virtual-
mente imposible cubtir los requerimientos del nifio en fos dos primeros
afios de vida sin recurrir a una fuente suplementaria dei mineral. A partir
de una inadecuada oferta dietética del nutriente en primer lugar se ago-
tan los depdsitos corporales, luego se produce una disminucion funcignal
de la eritropoyesis y, finalmente, si la deficiencia dietética continga, apa-
rece la anemia. En esta Ultima etapa es cuando habitualmente se efec-
102 el diagndstico,

Sin embargo, el giébule rojo s sélo une de los tejidos que requie-
ren hierre para su normal funcicnamiento (siendo el mas accesible para
su estudio), pero hay suficiente evidencia experimental y clinica que in-
dica que la deficiencia de hierro es una verdadera enfermedad sistema-
tica que afecta numerosas funciones, como metabolismo muscular y
capacidad de frabajo, metabolismo cerebral ¥ funcion cognitiva, resis-
tencia a las infecciones y reguiacion de la temperatura corporal. Estas
alteraciones son independientes de fa severidad de Ia ahemia y pueden
ocurTir aun en sujetes con deficiencia de hierrg sin anemia evidente
(Daliman, Beutier y Finch, 1978}, Este es el marco de referencia que
justifica la aplicacién de medidas preventivas en log gripos de pobla-
cién en riesgo.

La necesidad de instituir nuevos programas para mejorar la nutricién
de una poblacion se decide luego de evaluar el estado hutriciona de la
misma, mediante el uso de ingdicadores apropiados para identificar fa na-
turaleza y la extension del problema nutricional. Otras dos consideracio-
nes importantes son: a) la recoleccion de oiros datos necesarios para
sustanciar que las causas principales de los problemas nutricionales en
fa poblacion evaluada son las postutadas a partir de investigaciones pre-
vias; y b) el acopio de otros datos necesarios para dirigir [a intervencion
apropiadamente a los grupos mas vulnerables.

En las décadas pasadas la Organizacion Mundial de 1a Salug {OMS)
financio estudios sobre prevalencia de deficiencia de hierro en diversos
paises (WHO, 1968). De dichos estudios emerge un patron global de
prevalencias relativas en los distintos grupos etareos; los datos mas defi-
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nitivos se obtuvieron examinando poblaciones vulnerables, tales como
mujeres embarazadas y niﬁog pgqueﬁos. ' ’ t
Tanto por las razones fisioldgicas previamente menmonadas: cuanto
por el hecho de que a fa poblacion menor de dos afios se la considera de
alto riesgo nutricional y de salud.. deslmgndosele un imponante porcenta-
je del presupuesto de ayuda alimentaria, se oonmdgr_a prioritario oom.'_;\r
para este grupo con datos confiables de estado nulricional y prevalencia
.
% anE?ln:\?genlina existen pocos estudios que tomen en cuenta el proble-
ma nutricional del lactante deniro de la comunidad y no hay cifras confia-
bles de prevalencia de desnutricién global o especifica, exceplo en algu-
nas regiones como el Noroeste Argentino y provincias coma Neugquén
-SAP, 1985). _ _
(CESLEIS ?’Jﬁicﬂs dat)os disponibles sobre prevalencia de anemia en el gru-
po pediatrico presentan el defecto de haber sido oblemdos_ §o_bre mues-
tras muy pequehias yfo seleccionadas en forma no probabilistica, con el
consecuente sesge en la informacidn. Con esta obsqwamén, ¥ §obre la
base de estos dafos, se puede esperar unaﬁprevalenma de anemia de 16
a 35 por ciento en niflos menares de des anos, y de 5 a 28 por mentp en
preescolares {Encuesta Nutricional de Salta, 1975; Sackman Mune_l y
col, 1980; Zamar y col., 1979; Del Mar Morales y col., 1980, Armelkini,
1985&::1 informacion proveniente de encuestas nulricionqlgs sustenta la
existencia de riesgo en estas edades. La Encuesta Nutricionat de Salta
demostrd que 70,8 por clento de ios nifios preescolares no alcanzaban la
ingesta diaria recomendada de hiemo. Una encuesta reciente realizada
por este equipo del GESNI, cn Buenos Alres y conurbano sobre 400 ni-
fios de 6 a 24 meses de edad, demostré que el total de esa pobla‘_cbn
estaba por debajo de los niveles recomendados de ingesta de hierro
3 Gilarddn y col., 1882). '
(Abe?-!!in 3uficien¥e evidencia para sustentar 2 hipdtesis de que ia defi-
ciencia de hierra en grupos etareos de alto riesgo pugde ser una caren-
cia nutricional muy extendida en nuestro pais, lo que Jushﬂga ia realiza-
cién de estudios mas amplios para deierminar sU prevalqncla regi. cormo
paso previo y esencial & la implementacion de estrategias de interven-
cm'Por otra parte, la desnutricién caldrico-protsica tampoco ha sw;o f-
hacientemente evaluada a nivel poblacional en las qlfereMes regiones
del pais. En un seminario hacional realizado en fa Sociedad Argentina de
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Pediatria en 1983, se analizaron los datos de once provincias; los por-
centajes de desnutricion, estimada por indicadores antropoméatricos, 0s-
cilaron entre 12 y 39 por ciento en nifios menores de dos afios, Eatas ok
fras sefialan con bastante elocusncia la gravedad del prablema; sin em-
bargo, una de las primeras conclusiones del referido Seminario fue el re-
cenocimiento de la escasez de datos actualizados sobre el particular
{CESNI-SAP, 1985).

Resultaria poco realista plantear una muestra en cada provincia, o
trabajar en areas muy dispersas a lo largo del pais. El criterio de selec-
cion geografica fue proveer la mayor informacién sobre la magnitud del
problema, dentro de los limites posibles de presupuesto, personal y tiem-
po, priorizando aquelias zonas criticas en Jas que se cuenta con menor
informacion. Las 4reas seleccionadas fueron el Gran Buenos Aires yla
provincia de Misiones (este trabajo se refiere exclusivamente a la prime-
ra de eilas). _

Un criterio para seleccionar el Gran Bugnos Aires fue su concentra-
cion de poblacién {24 por ciento del fotal del pais) sumado a ia falta de
datos concernientes a nutricién infantil en dicha zona, teniendo en cuen-
ta, ademas, que se trata de una poblacion de alto riesge como o de-
muestran indicadores indirsctos {monialidad infantil, saneamiento am-
biental, efc.).

Objetivos

Los objetivos de este estudio fueron los siguientes:
1) Determinar la prevalencia de anemia por deficiencia de hierro en una
muestra representativa de la poblacion de 9 2 24 meses de edad que re-
side en el Gran Buenos Aires. :
2) Evaluar el estado nutricional global de la poblacitn encuestada por
medio de indicadores antropométricos.
3) Evaluar {as potenciales deficiencias de la dieta habitual y los patrones
alimentarios, para realizar recomendaciones sfectivas que permitan ali-
viar los problemas nutricionales detectados.
4} Relevar informacidn (til para 1a deteccién de los subgrupos de mayor
riesgo, con el fin de proponer estrategias de prevencion de la deficiencia
de hierro adaptadas a esta realidad social.
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FIGURAA

Esquama de desartollo de una deficiencia nutricional primarla

Secuencia da deplecitn Metadologia de sstudio
r Dieta inadecuada J Evaluacitn dietatica
| Reserva tisular dlisminuida | Laharaterio. Inmunclegia
rNivems disminuiios en sangre | Laboratorio

Acividad dismintlaida en enzimas Laboratorie

dependientes dal nutriafite

‘ Cambio furncional | Actividad fisica, social o conductual
[ Sintomna ¢linico J Evaluaciin clinica

I
‘ Signo anatdmico I Evaluacion clinica. Antrapometria,

Esquema de dasarrollc da la deficlencla nutricional de hlerro

Normal Deplecion Eritropoyesis Anamia
de hierro deficiente
Depdsitos ~———
Eritréin =————t-
Ferritina Sérica (ug/l) N <12 d}?
Absorcin Hiarrg N T -
Sat. ransferrina (%) N N <7-10 < —1 .
PL.E. {ugfdl GR.) N N >103 > "
Hemaoglobina {g/dly N N o<
Eritrocitos N N | micracifos
hipocromia
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Materlales y métodos

La metodologia adoptada se basa en el modelo de desarroilo de una
deficiencia nutricional primaria, cuyo esquema s presenta en la figura 1.

Cuando se considera una poblacion, esta misma secuencia tempo-
ral puede observarse en la distribucidn de un corte transversal, existien-
do proporciones variables de sujetos en las distintas etapas.

La anemia se define clasicamente por el indicador concentracion de
hemoglobina. Los individuos que tiehen un nivel de este indicador por
debajo del rango def 95 por ciento de confianza de los valores de refe-
rencia para su edad y sexo se consideran anémicos. La concentracian
de hemoglobina en sujetos sanos exhibe una distribucion gaussiana, con
un desvio estandar de 7 por ciento (Garby, Imell y Wemer, 1969). Sin
embargo, las distribuciones de hemoglobina de individuos normales y de
aquéllos cuyas concentraciones de hemoglobina han sido restringidas
por deficiencia de hisrro se superponen considerablemente. Asi, &l uso
de un nivel limite habitual del indicador puede identificar falsamente co-
mo normales a muchos individuos que potencialmente responderian a
tratamiente con hierro, y como anémicos a individuos con valores nor-
males bajos en hemaglobina.

Existen tres aproximaciones para superar este problema y mejorar
la precision del diagndstico de prevalencia de anemia en la poblacion.
Eltas son:

1) El uso de patrones de referencia que tomen en cuenta las variaciones
en los niveles da hemoglobina relacionadas ¢en la edad, y que hayan si-
do establecidos en poblaciones de las que se excluyeron los sujetos con
otras evidencias de laboratorio de deficiencia de hierro, talasemia menor
0 hemoglobinopalias (Dallman y Siimes, 1979).

2) Establecer la discriminacién entre sujetos deficientes y suficientes en
hierro a través de ofras pruebas de laboraterio que evaliien estadios pre-
vios al desarrollo de la anemia clinica, en concordancia con el modelo
presentado en la figura 1.

3) Realizar andlisis de distribucién de frecuencias acumulativas de he-
maoglobina en escala probabitistica, para sstablecer la desviacién cen
respecto a la curva normal.,

En las encuestas realizadas en el pais se utilizd tnicamente hemo-
globina y/o hematocrito come indicador de anemia, pero no fue posible
determinar sus causas: deficiencia de hierro, deficiencia de &cido f6lice,
infecciones o hemoglobinopatias hereditarias.
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El objetivo mediato de proponer medidas preventivas eficaces re-
quiere la confirmacién de que la dsficiencia de hierro es la causa princi-
pal de ias anemias detectadas. - o _

Por ello, la estrategia de esta investigacidn consistid en ralacionar
los datos nutricionales y dietéticos, que identifican una primera etapa de
deficiencia potencial, con los indicadores bioguimicos adecuados para
revelar cada una de las etapas subsiguientes del proceso de desarrello
de la deficiencia nutricional de hierro:

Reserva tisular disminuida:  Ferritina sérica o

Eritropoyesis deficiente: Protoporfirina libre eritrocitaria

Anamia clinica: Hemoglobing, hematacrito, VCM

Prueba de confirmacian: Respuesta de hemogiobing al (ratamiento
con hierrg oral

A este esquema lineal basico se asocic el relevamiento de otros an-
tecedentes bioldgicos y familiares que permitieran una aproximacion a la
definicidn de riesgo, asi como la formulacién de propuestas de progra-
mas preventivos.

Sujelos

Nifios de 9 a 24 meses de edad que viven en hogares paricuiares
dsl Gran Buenos Aires.

Tamaiic muestral

La concentracion de hemogiobina es la variable principal a ser eva-
luada. En una poblacién normal de lactantes sin deficiencia de hierro, su
desvio estédndar es de 0,75 g/dl (Daliman y Siimes, 1979}. El poder esta-
distico efegido es 80 por ciento. El tamafo muestral estimado, de acuer-
do con estos dates, as de 300 sujetos, para un nivel de significacion de
0,01. Por ctra parte, los nifios en este grupo presentan una varizble rela-
cionada con la edad que no se considera en el célculo precedente. Por
esta razdn, se elige un tamafio muestral de 400 sujetes. Considergndo
un estimade de mortalidad de la muestra de 20 por ciente, se selecciona-

ran 500 nifios.
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Disefio muesiral

La poblacién en estudio comprende a todos [0s nifios de 9 a 24 me-
ses de edad que viven en hogarss particulares del Gran Buenos Aires.
Se utilizé una muestra estratificada, teniendo en cuenta dentro de las
distintas jurisdicciones 1a heterogeneidad que podria estar asociada con
las variables en estudio, como el nivel socioecondmico. Para ello se em-
pled una estratificacion elaberada por e! Instituio Nacional de Estadistica
y Censos (INDEC), segun el porcentaje de jefes de familia con instruc-
cidn primaria incompleta.

Se confecciond una muestra probabilistica, estratificada, multietapi-
¢a, por conglomerados. Se definieron siste estratos, de acuerdo con un
criterio geegratico, para cubrir todo el 4rea. Se seleccioné una unidad
primaria en cada estrato, con una probabilidad proporcional al nimero de
habitantes. La unidades secundarias fueron los radios censales (Censo
1980). Para obtener una buena distribucién geografica se seleccionaron
ocho unidades secundarias en cada unidad primaria. Todos los radics
censales se listaron por orden decreciente de nivel educagional y se se-
leccionaron ocho en forma sistematica.

Cada unidad secundaria seleccionada se dividié en dos, tres o cua-
tro segmentos. Se asigné una probabilidad relacionada con el nimero de
viviendas.

La fraccion global de muesiren fue de 1/300 viviendas, que resulta
def producto de las fracciones de primera, segunda y tercera etapas. Se
trata de una muestra autocompensada, dado que cada vivienda del Gran
Buenos Aires tuvo la misma probabilidad de ser incluida en la muestra;
1/300. La figura 2 muestra en un mapa la ubicacidn geogréfica de las 56
unidades secundarias seleccionadas.

Disefio de Ia encuesta

La unidad de muestrec fue la vivienda. Una vez realizada la selec-
cidn les encuestadores determinaron aquellas viviendas donde residia
un nifio de la edad requerida.

En una segunda visita, una nutricionista-dietista entrenada realizé fa
encuesta nutricional y recabd los antecedentes del nifio y de la famiiia.
En una tercera visita, realizada por enfermeras pediétricas especialmen-
te entrenadas en antropometria, se registrd el peso y la longitud corporai
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FIGURA 2

Gran Buenos Aires, Area de muestrea

@ Unidades secundarias seleccionadeas

139




de los nifios y se obiuvo una muestra de sangre para evaluaciones bio-

quimicas. En cada instancia, cada vivienda fue visitaga hasta tres veces

ellas se dejé material grafico explicati
xplicativo de la ency
el grado de respuesta obienido en ja etapa Pi?ofg esta, luego de probar

Recoleccidn de Iog datos

caraagtr?:l?gaesm;sl del nifio; se rg}gistraron dates de peso al nacimiento
aracte 5 del parto y morbilidag Previa, para evaluar la influencia
q Niv?e? pudieran tener sobre gl estado nutricional actual e
Socioecondmico: se registrs el niy i
: el de instruce
or o 3 ( ion aican
p bos padres, la tcupacion del jefe de familia y tas caracierfsfiigg

te la vivienda por inspeccion directa (rngteriales de construccién) e inte-

n A
p:;la‘:lga );ifrilcaz;:rma;m:ento). Cc_n estos datos se elabars un indice sumatorio
pa I 8l status socioecondmico de las familias y so defini
is ﬁé_ltegpnas, de menor a mayoy. 7 3¢ cefiieron
s ca;ggzsis?jtétrlcmnalz S€ evalud ia duracion de Ig lactancia materna
i detea:; Fel periodo de destate y la ingesta suplementaria dé
ciona{'presente - :?; cet:l e_fecto de sus variaciones sobre el estado nutri-
. . UC UN recordatorio dietét
oo ’ _ ico de las 24 -
tegs( elﬁgf ?aatos de_ mgesta‘ de ghmentos fueron lransformadosgcgistr‘i)ers-
' 913, proteina, calcio, hierro total, hierro hem, hierro biodisponible

¥ dcido asopr'b:ioo} $egin un programa compuiarizado basado en Tablas

198(2 para estabiecer su adecuagisn.

con tégg;gg”;gigaé e 8! Peso y fa longitud corporal, de acuerdo

determinaron | Roarizadas (Lejarraga, Heinrih y Rodriguez, 1975). Se

soflongitud Cf;rgc? r;:‘rllclrcsach.;:res Peso/edad, longitug corpora!lédad y'pe-
g A

NCHS (1876). ¥ $€ los compard.con las Tablas de Referencia de

Datos hematolégicos: se obtuvo una muestra dg sangre venosa de
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3 ml para determinacién de hemoglabina por &l método de cianmetahe-
moglobina, microhematocrito por centrifugacion, volumen corpuscular
medio y recuento giobular en contador electrénico, protoporirina eritro-
citaria fibre por el método de Piomelli (1963) y ferritina sérica por radioin-
munoensayo. Los criterios de normalidad utilizados para la definicién de
anemia fueron ios de Dallman y Siimes (1979), y para protopofirina fibre
eritrocitaria y ferritina sérica los establecidos por el INACG (1979).

Discusion metodoibgica

Para la formulacidn de una estrategia de intervencion el enfogue se-
cuencial utilizado permite comprender mejor los hechos que medir sdlo ef
resuliado final, por ejemplo, anemia. El estudio conjunto de los compo-
nentes sociales, dietéticos, antropométricos y bioquimicos en una pobla-
cién, permite una mejor inferencia en términos de causalidad y predic-
cién.
Las limitaciones son las inherentes a cualquier estudio transversal,
en el sentido de que no pueden establecerse con certeza las relaciones
causales. La metodoiogia empleada en cada etapa es de uso habitual,
ya sea sl procedimiento de musstren multietapico, como el recordatorio
dietético de 24 horas o [as técnicas antropométricas y bioguimicas.

No hay alternativas validas para la metodologia seguida en la eva-
luacion del estado nutricional y fa anemia, aunque si podrian discutirse
las limitaciones y alternativas del recordatorio de [as 24 horas previas.
Esta téenica permite un resultado cuantitativo que pusde compararse
con los requerimientos establecides. Sin embargo, su principal limitants
consiste en que la ingesta de un solo diz puede 0 no ser “tipica” o
“usual” para el individuo. Es Util para evaluar las ingestas de toda una
poblacién, no para el caso individual, debido & fa variabilidad interindivi-
dual e interdiaria. Esta limitante tiene menor alcance en la poblacion de
lactantes debido a que reciben una dieta mucho mas mondtona.

Las alternativas a este método, que son el recordatorio detaliado
que cubre mayor periodo de tiempo {siele dias} y/o la cuantificacion por
pesada de cada alimento consumido, no fusron elegidas por razenes de
tiempo y costo.

En una primera etapa, de descripcién de un problema, creemos que
el disefio eiegido es el adecuado. Una vez conocida la prevalencia de
determinada deficiencia nutricional y planteadas algunas hipdtesis de
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;%ﬁ:}ida'd y rIgctcures de riesgo serfa apropiado realizar un estudio longij-
 SiMUllanse con una intervenceisn nutricional dirigig! b
prevenir la deficiencia, o108 & cortegi o
pmg;amggujr;?a evaluacion qe! Seguimiente y de los resulfados de este
P g piloto en Ia_ comunidad experimental, comparada con un
comprobacrt}ggol:}p%'?s sl?slecrfneencion'pero con igual seguimiento pem?iti??a‘
se trategi
provencion e elaboren y estabiecer yna estrategia de

Resuitados
Descripcion de ia muestra

momi?d é:;ljsdse(il;n’:gfg;fa de rn;u'estrqo Se seleccionaron 59 Sujetos. La
ot : para tas distintas etapas dei estudio fue la si-

qunda o tercera visitg ¥ 25,6 i
-0 POr ciento rechazaron a an imi
de lg Encuesta, fundamentaimente 12 extraccicn ge sgangr?;og? (:ggﬁn;g

asi para la antropometria (x2=25;p= NS}. Esto indicé la necesidad de

Descripeion de 1og Stjetos

ros. gd;z {1 :3;0; ?égar?fr cie1n7t’o fueson varones y 48,7 por ciento muje-
Quionte. ge 4144 mesesyla distribucién fue Ia sj-

92312 meses
1 2,
13 2 18 meses 4;6'2042
19324 meses 42,8 9

Peso al nacimiento: 1a distribucion de los nifios segiin peso de nacimien-
to fue la siguiente:

<2500 ¢ 72%
2.500-2.999 g 17,1%
>3.0009 75,7 %

Nivel socivecondmico: la distribucion de la poblacién encuestada de
acuerdo con [as categorias de nivel socipecondmico definidas fue la si-

guiente:

Nivel 1 95%
Nivel 2 28,4%
Nivel 3 27,0%
Nivel 4 16,6 %
Nivel 5 1.6 %
Nivel 6 7.0%

Historia nutricional: los datos se analizaron hasta los nueve meses, dado
que la muestra comprende nifios desde esa edad. La duracién de la lac-

tancia materna fue la sigiente:

" <@ meses

<8 meses
66,4 %

<3 meses
57,1%

<15 dias
40,4 %

11,8 %

Existen diferencias significativas en la duracién de la alimentacion a
pecho segdn el nive! socioecondmico {(x2 = 31,5 ; p < 0,001), siendo més
prolongada en los niveles bajos.

La intreduccion de leche de vaca fue precoz en la mayoria de los ni-
fios:
<9 meses

<6 meses
88,6 %

Al nacer <3 meses
782%

89% 51,7%

El 13 por ciento de los nifios recibié alguna férmula infantit industrial
al nacimiento; otros 12 incorporaron al mes ¢ a los dos meses, siendo el

consumo de corta duracién (mediana = 2 meses 14 dias),
La alimentacién lactea mixta (pecho mas leche de vaca o pecho

més férmula) fue el patrdn mas usual.
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El 26 por ciento de los nifios incorporé precozmente alimentacién
semisolida, antes o durante el tercer mes de vida.

A pesar de que la duracién de la alimentacién a pecho es razonable-
mente adecuada, e! comienzo del desteie por la introduceién de leche de
vaca y/o papillas es muy precoz en la mayoria de los nifios,

Adecuacidn de la dieta actual: 12 ingesta actual de nutrientes se evalué
en los 446 nifios que no recibian pecho, dado que por esa via no puede
cuantificarse el consumo, con excepcion de la ingesta de hierro, que se
evalud en el total da la muestra por ser 1a leche humana un afimento con
contenido marginal de este nutrients.

La ingesia de energia fue de 108 + 34 kcalfkg/dia (promedio + 1
desvio estandar). E 23 por ciento de los nifios se ubics per debajo de fos
niveles adecuados de ingssta energética determinados por NAS/NRC
(1980). Existieron diferencias significativas segin el nivel socicecondmi-
€0 (2 = 41,6 ; p < 0,001). EI porcentaje de nifios con ingesta inferior a
900 keal/dia segiin NSE fue:

NSE. Bajo Medic Alto
Porcentaje
de nifios 33 24 7

La ingesta proteica fue de 4,5 + 1,9 g/kg/dia. No se verificaron défi-
Cits de ingesta proteica.

La dista resultd deficiente en calcio, hierro y vitamina C.

La mediana de ingesta de calcio fus de 808 mg/dia. EI 49,2 por cien-
to de los nifios se encontré por debajo ds Ia recomendacidn.

El promedio de ingesta de hierro fus de 5,8 + 3,5 mg/dia, la mediana
fue de 5,1 mg/dia y el percentil 95 fue de 11 7 mg/dia. La ingesta reco-
mendada para fodo el grupo de edad es 15 mg/dia, pero s6lo el 2 por
cienta de los niflos recibian en su dieta esta cantidad,

La ingesta de hierro se asocié con el nivel socioecondmico (x2 =
=36,7 ; p < 0,005), no asi con ia edad de log nifios.

El hierro heminico, que representa un 40 por ciento del hierro prove-
niente de camnes, tiene una via de absorcin prefsrencial, y la presencia
de carne en [a dieta coniribuye, ademas, a una mejor absorcion de! hie-
rfo no-hem del resto de los alimenios ingeridos concurrentemente.

El 87 por ciento de-los nifios recibié aigln parcentaje de hierro hem
y la mediana de ingesta fue de 0.9 mg/dia, aproximadamente 18 por
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FIGURA 3

Distribuclén dei peso para la edad segun percantiles NCHS*

20 —

i0 i '

Por cien

10 20 30 4IO 50 6 FiY B0 ah
Percentiles
Varonas {n = 246}
_______ Mujeres (n = 238)

NCHS: Mational Center for Health Statistics

i —

i ingesta total de hietro. La ingesta de hierro hem se asoclgi
g:f: 1:! gi?relﬁsogoeconémioo {(x@= 18,2 ;p<0,01) y con la edad de los ni-
fios (x2 = 13,7 ; p < 0,05), siendo mayor en hg de ma§ edad. 4

El otro facilitador importante de la absorcidn de hlf-,rro es el aci o as-
cérbico. El promedio de ingesta fue 42,8 + ‘_40,0 mg/dia. El 61 por cuemlo
de los nifios se encontrd por debajo della ingesta recon‘gen'dada,' Pﬁ; g
tanto no puede esperarse que este nulriente mejore la biodisponibilida

' la dieta. _

i hlEirﬁeci?o absarbible, calculado segun el rpodelo c.ieslarrql{ado ri:or

Monsem y Balintiy (1982), fue de 0,5 0,4 mg/dia, y |a distribucicn de los

nifios fue la siguiente:
Hierro absorbible <0,25mg  <05mg <0,75mg <1,0mg

Porcentaje
de nifics 33,5 57,1 74,6 89,6
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Distribuclén de los nifios segan percentiles NCHS*
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NCHS: National Center for Health Statistics
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Teniendo en cuenta que el requerimiento de hierro para este grupo
de edad es de 1 mg/dia, sélo 10,4 por ciento de los nifios recibiria de su
dieta regutar una cantidad suficiente de hiemro,

Estado nutricional: en las figuras 3 y 4 se presenta fa distribucién segln
percentiles de (os indicadorss peso/edad, longitud corporaliedad y pe-
soflongitud corporal.

; La prevalencia de desnutricion, evaluada por peso/edad debajo del
percentit 10, fue de 17,4 por ciento en varones y 14,7 en mujeres. Te-
niendo en cuenta que por definicidn €l 10 por cienio de la poblacion nor-
mal se encuentra por debajo del percentil 10, la prevalencia real fue de
7.4 por ciento y 4,7 por ciento, respectivamente.

El retardo de crecimiento, evaluade por longitud corporal/edad deba-
jo del percentil 10, fue de 26,8 por cienta y 10,2 por clento, respectiva-
mente.

Sin embargo, ¢! indicader peso-longitud corporal presentd una distri-
bucién normal, con un exceso de 6 por ciento de mujeres por encima del
percentil 90. Esto indica que en esta poblacién no existe deshutricion ac-
tual.

La longitud corporal presentéd un mayor deterioro que el peso, sugi-
riendo que Jas causas se relacionan con un periodo temprano de la vida.
La asociacién entre longitud corporal y peso de nacimiento fua altamente
significaliva: x2 = 44,8; p < 0,001. La prevalencia de retarde de creci-
miento en cada intervalo de peso de nacimiento fue fa siguiente:

Longitud/F.N. <2500 9 2.500-2.999 g »3.000
n=28 n=_82 n=374

< -2 DE* 21,5 % 9,7 % 4.8 %

—2a-1DE* 46,4 % 40,2 % 19,5%

* Score de desvio estandar.

Tanto el peso como la fongitud corporal presentaron una asociacion
significativa con el nivel socioecondmice: x2 = 14,2; p <0,05 y x2 = 32,5;
p <0,001, respectivamente.

La prevalencia de retardo del crecimienio segun nivel socioeconami-
co fue la siguients:
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Longitud/N.S.E. Bajo - Medio | Alto
<-2 DE* 79% 6.8 % 2,7 %
~2a-1DF* 36,0 % 185% - 13,7%

* Scora de desvio estandar,

Distribucién de hemoglobina {probabitistica)

89
98

85
s

&0
70 r
60 //
50 P

EH Muesira lota) 1/

AN

10 A A
5 pd Poblacién do ~—

» P P !,f 7 referancia —|

05 o Poblacitin sy
0.2 el daficiencia de Fa
4l : 1 1
j
8 7 8 8 0 1t 12 13 14

Hab {grdly

Estado nutricional de hierro: concentracion de hemoglobina Hgb) :
promedio de Hgh fue de 10,8 = 1,5 g/dl. En la figura 5 oo prese(ntg ?2 éi:l
tribucin de frecuencias acumulativas de Hgb en escala probabilisiica
junto con Ig curva de valores de referencia de Dallman y Siimes {1979} );
la dgstn_buc{én del grupo de nifios “normaies” sin deficiencia de hierro. Es-
ta dlstnbuc:tén. ‘jnorm_a!” §e obtuvo al excluir lodos Ios sujetas que pre'sen-
taro'n una fernt!na serica menor de 10 ug/l y/o una protopertinina libre eri-
trocitaria superior a 100 ug/d) de células rojas.
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De la distribucién de la muestra total se concluye que la prevalencia

cruda de anemia, definida por Hab menor de 11 g/dl, fue 48,4 por ciento. .

La mediana de Hgb fue 11,05 g4dl. La mayoria de [os niflos anémicos
presentaron anemias leves, estando 26,5 por ciento de los sujetos por
debajo de 10 g/dl. La prevalencia de anemia corregida segin el nivel so-
cicecondmice de los nifias en que se obtuvo muestra de sangre fue 46,6
por ciento.

Se indic tratamiento con sulfato ferroso por via oral a 3 mg/kg/dia a
todos los nifios anémicos. Esta prueba terapéutica pude evaluarse en 77
nifios {42%) gue habian cumplido satisfactoriamente el iratamiento. La
respuesta de aumento de Hgb > 0,6 g/dl {considerada prueba positiva)
luego de un mes de tratamiento se observé en 78 por ciento de los ni-
fios, con un promedio de elevacion de 1,8 £ 1,0 g/d!. Si se corrige la pre-
valencia cruda por &l porcentaje de sujetos que efectivamente respondio
al tratamienio con hierro {diagnéstico de certeza), la prevalencia verda-
dera fue de 37,7 por ciento.

Ademas de la respuesta terapéutica, los otros indicadores de estado
nuiricional de hierro certifican que la causa fundamental de las anemias
halladas es la deficiencia de hierro.

Ferritina sérica: La ferritina sérica {FS) mide los depdsitos de hisrro del
organismo. S6lo la deficiencia de hierro produce nivelss por debajo de
12 ug/l. Las enfermedades infecciosas son una causas de elevacion de
los niveles de FS; esta situacién coexiste a menudo con deficiencia de
hierro y da como resultado valores dentro del rango normal. Este hecho
no pudo ser probado en relacidn con infecciones leves recientes en esta
poblacién.

El 60,2 por ciento de los nifios presentaron una FS por debajo de
12 ug/l; los promedics geométricos de los distintos grupos fueron:

FS. Anémicos{a) No-anémicos{b) Total
X, (ug/) A2 11,8 7.3
rango 1 DE (1,3-13,7) (4,5-30,6) {2,2-23,9)

Tap= 9.2 P < 0,001

Protoportiring libre eritrocitaria (PLE): el promedio de PLE fue 150,5 +
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+ 11,9 uo/dl CR. El limite superior de normalidad para este grupo d
edad es 100 ug/dl CR. La prevalencia de erit s deficients (s 57,1
pospay iropoyesis deficiente fue 57,1
El promedio del grupo anémico fue 199.8 + 131.1 u /di CR
i , . ei del
grupo no-anémico fue 99,3 + 50,4 ug/di CR {t=9,7;p< 0,301). '
_ I_En resumen, (a defjciencia de hierra puede considerarse como la
;n?:lpagc{a'usa de anr.mla &n esta poblacion, de acuerdo con [a respues-
rapeutica y con los resuliados de FS v PL i
oy ¥ con ¥ PLE que definen el estado
La anemia se asocié con el nivel sociceconémico 6 = ;
< 0,02} y las prevalencias respectivas son: ( TP <

N.S.E. Bajo Medio |
Porcentaje Ao
de anemia 55,7 452 30,0

Se observé una tendencia definida a la con i6
: . centracion de los casos
de anemia en ios nifios més pequefios de la musstra (x=814;p<
0,02), siendo las prevalencias relativas: ’

Edad (meses) 9.14 15-20 -
Porcentaje 21-2
de anemig 575 49,1 ar7

L.a comrelacién con oiras variantes fue débil:

Hab vs. ingesta de hierro: r=0,21
Hab vs. peso de nacimiento; r=027
Hgb vs. longitud corporal: r=0,18
Hgb vs. duracidn de lactancia: r=0,15

_ Existen, sin duda, asociaciones significativas entre estos u ofros in-
dicadores, pero es posible que esas asociaciones se expresen a través

de variables interactivas, por ello deberan ex i
J AVas, plorarse mediante un -
lo de correlacién miitiple, mode

Discusidn

Tomandg en cuenta a participacion voluntaria de ias familias e! nivel
de respuesta obtenido se considera adecuado. Las diferencias en las
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respuestas relacionadas con la aniropometria y la muesira de sangre
pueden tener su explicacidn en ia mayor disponibilidad de atencién pri-
maria de |a satud en los estratos socioecondmicos méas aitos, dado que
la razén mas frecuente para el rechazo de estos procedimientos fue que
los nifiog estaban adecuadamente controlados por su pediatra.

El nimero absoluio de sujetos que completaron el estudio se en-
cuentra dentro del rango esperado y €s mayor en porcentaje gue los re-
feridos para encuestas nacionales en paises que clasicamente tienen un
elevado porcentaje de respuesta, tales como la Ten State Nutrition Sur-
vey U.S.A. (79,6 por ciento de participacién en el cuesticnario y 37,6 par
ciento en el examen de sangre), o la Nutrifion Canada National Survey
(46 por ciento de respuesta a la extraccion de sangre).

El estado nutricional de los nifios revela una situacion bastante favo-
rable en este grupo de edad.

La Organizacién Mundiai de la Salud (OMS, 1879) recomienda el
uso de ios indicadores pesoflongitud corporal y longitud corporalfedad
como los mas adecuados para definir et estado nutricional. El primero re-
vela desnutricion actual y el segundo desnutricion pasada o crénice.

En esia poblacién el peso seglin 1a longitud corporal presenta una
distribucion normal, lo que descarta la existencia de desnutricidn actual.

Un 6 por ciento de los nifios podria clasificarse como desnutridos
segun peso por edad; sin embargo, este déficit de peso se explica por el
déficit de longitud corporal.

La longitud corporal para la edad muestra el mayor deterioro: 13,5
por ciento de los nifios presentan retardo del crecimiento lineal. Las hipd-
tesis planteadas en relacidn con el retardo del crecimiento o adjudican a:
« déficit de ingesta proteica. Esta hipdtesis es cuestionada y los datos
presentes demuestran que la ingesta proieica es adecuada a todos los
nifios;

« desnutricién pasada, habiéndose completado el crecimiento compen-
satorio en peso pero aln na en talla, por la menor velocidad del creci-
mignte kongitudinal;

« desnutricion en un periodo critico del desarrolio: intrauterc o postnatal
temprano, gue no llegaria a compensarse.

Estas OKimas dos hipdtesis pedrian discutirse con los dates presen-
tes. Por un lado, el fendmeno tuvo que ocurrir en el primer afio de vida,
dado qus Ia muestra comprende nifios de 9 a 24 meses y éstos ya han
alcanzado un estado de equilibrio con respecto al peso/longitudinal cor-
poral. Si se tratara de un praceso en evolucion se vertan mas afectados

151




los nifios de menor edad. Pero esto no sucade puss la correlacion z {lon-
gitud corporal vs. edad) no es significativa {r = 0,08). La asociacién exis-
tente entre el pesc de nacimiento y ef déficit de longitud comporal avala la
Gltima hipdtesis.

Teniendo en cuenta que la dieta actual, en corraspondencia con el
estado nutricional, no presenta importantes carencias glohales —esto es,
energia y prolelna— no parece urgents implementar nuevos programas
masivos de apoyo alimentario, excepto a las familias de muy baje nivel
socioeconémico. Estos datos indican que ia prevencidn de la desnutri-
cion debe tomar en cuenta muy especialments el cuidado de Ja mujer
embarazada en tres aspecios: aumento correcto de peso, prevencian de
patologia y prevencién de anemia.

El estado nutricional, medido por los indicadores antropométricos,
no revela una situacion de alto riesge, pero otros indicadores biogufmi-
cos muestran que existe una deficiencia ampliamente prevalente: la ane-
mia nutricional,

Siguiendo el esquema de desarrolle de una deficiencia nutricional
primaria descrito en la figura 1, se comprobd qus el hierro es el nuiriente
més deficitario de la dieta de este grupo de edad: el 98 por ciento de los
sujetos se ubica por debajo de ia ingssta dietética recomendada
(NAS/NRC, 1980).

Tadas las recomendaciones de ingesta de hierro en la infancia deri-
van de estimaciones del incremento én sl hisrro ceiporal ¢on la edad,
asumiendo que ia absorcidn promedio es 10 por ciento del hierro ingeri-
do. No obstante, la biodisponibilidad del hierro difiere segun las caracte-
risticas de fa dieta; el objelivo es lograr 1 mg/d’a de hierro absorbido. Es-
ta cifra se alcanza en sdlo 10,4 por ciento dea los nifios, de acuerde con
la estimacién tedrica propuesta por Monsen y Balinify (1982).

El método de recordaiorio dietético de 24 horas usado en esta en-
cuesia no permite una correlacién directa de cada ingesta individual con
sus indicadores bicquimicos; sin embargo, representa la ingesta tipica
de todo el grupo.

El hierro es susceptible de ser estudiade en cada paso dal proceso
de deplecion, dado que ung de sus tejidos, el blanco, es facilmente acce-
sibie para el analisis {células rojas), y en la sangre esta presente un indi-
cador de las reservas tisulares {ferritina sérica). '

Las reservas de hierro se encontraron disminuidas en 60 por ciento
de los lactantes, y un nivel funcional disminuido se verificd por eritropo-
yesis deficiente en 57 por ciento de la muestra, medide por protoporfiring
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eritrocitaria libre. Finalmente, se diagnostico anemia en 48 por ciento de
los nifios. ' o _

Por otra parte, también se comprobo la. inversa de esta secuencia
en respuesta a la suplementacién con el nutriente en 78 por ciento de los
sujetos anémicos. ) )

La proyeccin de la prevalencia de anemia halladla en la muestra
para el total del universo del muestreo indica que existen en &l Gran
Buenos Afres 83.310 nifios entre 9 y 24 meses de edad que presentan
anemia. La mayorfa de los casos permangcen sin diagnastico y, por lo
tanto, sin tratamiento. o

El nimero de sujetos afectados justifica [a aplicacion de un progra-
ma de prevencion sistemética dirigido a estc_)s grupos de edad. La evi-
dencia actual sugiere que la deficiencia de hierro per se, aun en ausen-
cia de anemia clinica, afecta la salud; asi, el problema es ml_Jcho mayor
que el que sehalan los datos de concentracion de hemoglobina exclusi-
vamente. ‘ -

La deficiencia da hierro es una verdadera enfermedad sistematica
gue afecia distintas funciones: capacidad de trabajo muscular, desarrollo
psicomotor y rendimisnto intelectual, regulacion de temperatura comoral,
sintesis proteica y sistema de inmunidad celutar (Finch y Cool_f, 1984).
Este es el marco de referencia que justifica la adopcién de medidas pre-
ventivas en los grupos de poblacion en riesgo. _ _

Bésicamente existen dos formas de intewenclér]: suplementacién
con hierro medicamentoso y fortificacion de algan alimento con el nu-
trrentfa suplementacion con hierro aral a partic del cuario mes de' vic[a
hasta los 12 0 18 meses es norma de la Sociedad Argentina de Pediatria
(1983). Empero, esta norma no se cumple en Ia préctica, ya que s_o_lo 28
por ciento de los nifios recibieron suplemento de hierro y ia duracion de
fa suplementacion fue menor de tres meses en un 66 por ciento y menor
de 6 meses en el 88 por ciento de los casos. No se pudo delectar el
efecto de la suplementacidn en los correspondigntes niveles de hemo-
glabina, probablemente debido a su escasa‘l‘duramén. _

En Argentina los unicos alimentos fortificados con hle_rro son {ag fér-
mulas infantiles comerciales. Sélo 25 por ciento de los nifios recibieron
férmulas fortificadas en algiin momento, generalmente antes de los cua-
tro meses de vida, cuando la suplementacién con hiem_:_es poco efecti-
va. La suplementacién con hierro no se cumple per la dificutad de man-
tener una medicacion por periodos de 8 a 12 meses. El consumo de fér-
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mulas infantiles es bajo debido a su alto costo, no debido al agregado de
hierro, sinc 2 10s otros componentes.

En la seleccidn del tipo de intervencién debe considerarse no sélo la
extension, sino también la severidad de la deficiencia y, ademds, sus fac-
fores responsabies.

La suplementacion esté indicada cuando: 1) hay una alta prevalen-
cia de anemia; y 2) cuando la anemia es moderada a severa.

En esta poblacién Ja anemia es altamente prevalente, pero leve en
la mayoria de los casos. Ademds, Ia suplementacién no supervisada re-
sulto dtil en la solucién del problema.

Por otra parte, las estrategias de fortificacion son més efectivas en
el largo plazo, tal come quedd demosirado en Suecia y EE.UU. (Hallberg
y col., 1979; Daliman y col., 1884).

Las caracteristicas de la dieta son elementales para |a seleccién de
esia esirategia. La absorcidn de hierro puede estar limitada por una de
dos razones: el contenido total de hierre en fa dieta es muy bajo ¢ la na-
furaleza de Iz dista es tal que ef hierro presente en los alimentos no esta
disponible para su absorcidn. Como el hierro de fortificacién forma un
pool comin con el hierro no-hem de la dieta, su absorcion es influencia-
da de la misma manera por |os factores inhibidores o facilitantes presen-
tes en la dieta. La forificacién sdlo es exitosa en la primera situacién.

La dieta de los nifios del Gran Buenos Aires tiene un bajo contenido
de hierro pero puede considerarse que su biodisponibilidad es adecuada.
Por io tanfo, cabe esperar que ¢! estade nuiricional de hierre mejore al
enriguecer alglin componente de la dista con ese mineral.

Un vehiculo adecuade para fortificacion debe reunir las siguientes
condiciones: a) ser consumide en cantidades adecuadas por Ja peblacién
en estudio; by ser producido en pocos centros para mantener un buen
control de calidad de |a fortificacion; ¢} permanecer estable por largos
periodos de fiempo en condiciones extremas de almacenamiento; y d)
poder distribuirse a través de los programas de suplementacién alimen-
faria en curso.

Los vehiculos de eleccién serian la leche de vaca entera, en polvo o
un alimento de destete sobre la base de cereales. La leche de vaca es
ampliamente consumida por la poblacidn en riesgo, pero ia mayoria reci-
be leche fluida, que no cumple ias condiciones b, ¢y d.

Los cereales cumpien las condiciones b, ¢ y d, perc su consumo re-
quiere mayor evaluacién, debido a los diferentes tipos de harinas y almido-
nes usados corrientemente y a la forma en que se introducen en la dieta.
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La mayor concentracion de los ¢casos de anemia en 1os niveles so-
cioecondmicos bajos permitiria utilizar eficientemente los programas de
ayuda alimentaria dirigidos & estos grupoes, tales como el Programa Ali-
mentario Nacional.

Por otro lado, la relativa mayor prevalencia de anemia en los nifios
mas pequefios es favorable, dado que los controles de salud son més
frecuentes en el primer afio de vida que en sl segundo, y esto permite
una mejor coberiura a través del programa Materno Infantil.

Oftras estrategias que deben explorarse se refieren a Ja remocion de
algln agente inhibidor de la absorcion de hierro de la diela, tal como un
excesivo consumo de leche de vaca fluida o de té. En esta poblacidn se
dan ambas situaciones y los mecanismos para aciuar deberian pasar por
la educacién alimentaria.
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I.a salud perinatal
v la calidad de la atencion médica
en la ciudad de México

José L. Bobadiilc®

introduccién

La alta probabilidad de muerte que exisie alrededor del momento de
nacer no tiene similitud con la de ninguna otra etapa de la vida, una vez
qus se ha superado 1a barrera para sobrevivir fuera dal dtero. Ello se de-
be a la coincidencia de dos fendmenos: 1a vulnerabilidad de! feto al
siress fisico y el trauma inevitable del nacimiento. No obstante, gracias al
mejoramiento de las condiciones bajo las cuales se da la procreaciény a
la aplicacion de tecnologias modernas en la atencion det embarazo y el
parto, més del 96 por ciento de los embarazos que superan las 28 sema-
nas de gestacién terminan en un nifo que sobrevive 1a primera semana
de vida. :

En Ameérica Latina, dado el fuerte descenso experimentado por la
mortalidad postneonatal, la reduccién de la mortalidad perinatal (MPN)
se ha convertido en un problema de alta prioridad principalmente en las
grandes ciudades de los paises de esta regién. Este nivel de la mortali-
dad perinatal {entre 20 y 35 muertes por mil nacimientos vivos), compa-
rade con el que se alcanzé en los paises desarrolfados (7 a 11 por mily

* Cenlro de Investigacionas en Salud Plidlica. Secretarfa de Salud (México)
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glsta mucho de_ ser §aiisfgctorio, sobre todo porque existen evidencias
e que una aphcacuon mas racional de los recursos disponibles puede
redugr s||gn1f|caﬁvamente esta mortalidad. P
N las ciydades de América Latina la adopcién de
atencion médica perinatal de paises desarrollagos es calsoisu:]rzgggg? gg
obstante, la transferencia de la tecnologia en su sentido mas amplir.; ne
fqe completa y, en consecuencia, el tipo de serviciog presenta grandes
duf_ergnmas respecto de los modelos copiadoes. Algunas de las diferencias
Lnas importantes que se gbsewan en fa Ciudad de México son: ausencia
@ programas _de garantia, principaimente, en la atencion hospitalaria;
Excesiva participacion del personal en entrenamisnio; aplicacién relativa:
mente mdnspnmmada de proceditnientos médicos y quirdirgicos polencial-
mente dafiinos; y regionalizacidn incompleta de los servicios con siste-
mas lfjefecﬁruostos de referencia y contrarreferencia.
as altas tasas de mortalidad perinatal que se verifica i
de México pueden explicarse por Ia alta pre?.ra!encia de Iztgtgpelsarﬁ;Lﬁﬁ:‘-—1
go materno (edad y paridad elevadas) o, atemativamente por niveles
bajos de cobertura y/o calidad de servicios médicos perinata'tles- natural-
menie, una tercera posibilidad es fa combinacién de ambos prﬁblemas
Deptdo a que los conocimientos que se tisnen en México sobre las con-'
dIc;o‘nes de salud perinatat y sobre la cobertura y calidad de los servicios
Tnéadii(r:]?;se son notablemente insuficientes, se considerd pertinente realizar
una i pmsg;g&]auagfl que recolectara y analizara informacion ad hoc sobre
Por ofra pante, czbe destacar que la informacién i
Encuegta Mexicana de Fecundidad (1976-77)y de Ia Egocvueerg;e; tc?edlgrelﬁ
valencia y Ue_;o de Métodos Anticonceptivos (1979) permite establecer
que la mayoria (§7 por ciento) de los 210.000 nacimientos anuales ocu-
rndo.s en el Distrito Federal fueron atendidos en hospitales. Esta infor-
macién descana,_ hasta cierto punto, el problema de la insuficiente co-
bertura para explicar la alta mortalidad. Estudios de hospitalas individua-
les publlcadqs en ios Uiltimos quince afos (Lowenberg y col., 1873; Mu-
ﬁpz. 1978; Vrlllalobos y col., 1879; Langery Arroyo, 1983) y o’tra inic;rma-
cidn sobrg disponibilidad de recursos (Kumate, Canedo y Pedrotta
1 g;g lsug(ljt?fmn que entre las instituciones del sector salud existen im:
:; ° otoregsa ¢ (1} :rencias con respecto a la calidad de los servicios perinata-
En gste contexto se plantes el objetivo de la pres i igaci
gue analiza el efecto de las variacionels enla calid%d deen:: g;gﬂgﬁg:;j

162

natal sobre 1a probabilidad de sobrevivir al periodo perinatal de nifios na-
cidos en diferentes instituciones, una vez que se han controlado los efec-

tos de otros factores de riesgo malerno.

Algunas consideraciones concepiuales para el estudio de la
calidad de la atencién médica perinatal

La calidad de Ia atencién médica puede subdividirse, por lo menos,
en dos componentes: el interpersonal y el técnice. El primero se refiere a
las relaciones entre proveedores y pacientes y es de fundamental impor-
tancia en la atencién de contacto primaric.; o obstante, agui sdlo se ha-

ra referencia al componente técnico.
La calidad técnica de Ia atencién médica perinatal se define, parafra-

seande a Donabedian {1980), como la aplicacién de tecnologias cbstétri-
cas y neonatales de manera tal que se logren los méximos baneficios de

* salud perinatal sin incrementar los riesgos. Los indicadores utilizados pa-

ra estudiar calidad fueron categorizados en tres grupos (ue estan cau-
salmente interrelacionados entre si:

ESTRUCTURA — PROCESO — RESULTADO

Las medidas de estructura se refieren a (a composicion fisica y hu-
mana de los sistemas de atencion a la salud, por ejemplo, dotacién de
recursos, materiales y equipo, formas de organizacion del personal médi-
co y paramédico, elc. Las medidas de proceso involucran las actividades
realizadas per les proveedores al —y para ¢l— paciente, tanto de diag-
ndstico como lerapéuticas o ds rehabilitacian. Por (ttimo, el resuitado se
refiere al efecto que tuvieron las acciones realizadas por los proveedores
sobre al estado de salud del paciente.

£ estudio de la calidad de Iz atencién perinatai es, en sentido estric-
to, el estudio de la adecuacién de los procesos involucrados en (a provi-
sién de Ia atencion. El estudio de la estructura hospitalaiia es una mane-
ra indirecta de hacer inferencias sobre la calidad del proceso, al que no
conviene analizar independicntements del resultado. Muchas interven-
ciones admitidas y métodos de diagndstico carscen de bases cientificas
en lo que respecta a su efectividad (Cochrane, 1971); se sabe que ello
es particularmente serio en cbstetricia y neonatologia (Chaimers, 1977).

Si la tasa de ejecucion de una sola intervencion, presumiblemente

163




aceptada por la profesidn médica, se tomase como criterio para evaluar

. 1a calidad de atencion podria Hegarse a conclusiones errdneas. Por ella

es esencial estudiar el proceso de ia atencion con informacion sobre el
resuliado obtenido que dé validez a los juicios sobre la calidad de la
atencion. Lo contraric tambian es clerto: estudios basados exclusivamen-
te en ¢l resuitado de la atencidn carecen de sentido si no se tiene Ia se-
guridad de que hay elementos del proceso implicados en la variagion del
resultade {(Brook, Avery, Greenfield, Harris v col., 1976). Ademas, los es-
tudios que sole se basan en al resultado pueden descuidar las conse-
cuencias de Iz intervencion excesiva.

En el case de la atencién médica perinatal, 1a tasa de mortalidad pe-
rinatal constituye un indicador de resultados sumamente valioso. Esto se
debe al gjuste que se hizo a la tasa bruta para “liberarla” de los efectos
de factores externos al proceso de atencién médica, principalments 1os
maternos, biolégicos y sociales. En efecto, hay evidencias de que latasa
de mortalidad perinatal, estandarizada por peso al nacer, constituye un
indicador sensibie a las variaciones en la calidad de ia atencién médica
durante el embaraze, el parto y &l periode neonatal temprano (Mactarla-
ne, Chalmers y Aldestein, 1980). Ahora bien, cuando hay un nimero su-
ficiente de casos, las tasas especificas de mortalidad perinatal segin
grupos de peso al nacer constituyen indicadores aun més sensibles a la
calidad (Mallet y Knox, 1978).

Estrategia de la investigacién. Poblacién estudiada y
métodos

aj Estrategia de la invesligacion

El interés por investigar 1as relaciones entre la estructura hospitala-
ria, el proceso de la atencion y el efecto que ambos tienen sobre el resul-
tado generé la necesidad de recolectar informacion en dos niveles de
agregacién: hospitalarta e individual. Del nivel individual se recolecté in-
formacidn con diferentes instrumentes y con diferente nivel de profundi-
dad, para describir a la poblacién (censo de nacimientos) y para estudiar
las caracteristicas del proceso de atencion y ei nivel de mortalidad {estu-
dio de casos y controles). Finalmente, se realizé un seguimiento de to-
dos los nifios egresados del hospital con el fin de complementar Ia infor-
macién del resultado.
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CUADRC1

Métodos de recoleccion de datos y objetivos

Métodes

Objalives

Estudic hospitalario a ravés ds un cues-
tionarin aplicade a administradores mé-
dicos da los servicios.

Conocer (a estructura hospitalaria {recurses
humanos, maleriales y organizacion).

Censo da nacimianios 2 fravés de un
formulario para datos de los registros
haspitalarios y de 1a madra {por interrogate-

. fio}.

Medir tasas de mortalidad fetal tardia y neo-
natal temprana por hospital,

Estudic da casos y conlroles.
Utilizandp un cusstionario para dalos de
la rnadre y &l racién nacido.

AedIr proceso ¥ resullado & nivel individual,
(Intervencion prenatal, durante &l parto y neo-
natal lemprana, &si como mortalidad perinatel
estandarizada).

Saguimianto da egresos hospitalarios
antes dal 7° dia de vida. Fermulario indi-
vidual.

Complementar las medidas de resuliado ob-
tenidasen 2y 3.

{Dateccitn de defunciones perinatales extra-
hospitalarias).

En conjunto se utilizaron cuatro métodos de recoleccidn de datos
con jos objetivos que se sefalan en el cuadro 1.

A continuacién se hace una breve descripcidn del muestreo de hos-
pitales y de las caracteristicas de cada uno de los métodos utilizados.

b) Muestrec de hospitales

México, como muchos otros paises de América Latina, cusnta con
un sistema de salud dividido en tres esquemas de atencién: Asistencia
Pdblica, Seguridad Soctal y Privado. De cada esquema se seleccionaron
las instituciones que presentaron mayor nimeto de nacimientos por afio.

De la Asistencia Plblica se seleccionaron log siete hospitales que
cubren mas del 50 por ciento de los partos que se producen en este es-
quema. De Seguridad Social se incluyeron catorce hospitales del Institu-
to Mexicano del Segure Social! y del Instituto de Seguridad y Servicies

1 Para abreviar, a pa'rlir de este momento se dencminard 'Se_guridad Social I",
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Sociales de los Trabajadores del Estado,2 que proveen atencion para
aproximadamente el 97 por ciento de los nacimientos de esle esquema.
Por ditimo, del esquema privado se seleccionaron los cuatro hospiales
que informaron haber atendido en 1982 mas de 2.000 racimientos y que,
en conjunto, dan cuenta del 19 por ciento del total de nacimientos de es-
te esquema. En resumen, se trata de 25 hospitales.

c) Estudio de ia estructura hospitalaria

8¢ disefié un cuestionario detallado con ¢! fin de evaluar la estruciu-
ra de cada une de los hospitales incluidos en el estudio. El cuestionario
cubrit los siguientes puntos:

{. caracieristicas generales y tamafio;

it. recursos materiales y tecnologia médica;

iil. recursos humanos.

Las tltimas dos secciones se orientaron especificamente a los ser-
viclos chstétrico y neonatal del hospital. La primera seccién se cubrig,
casl por entero, a través de una entrevista con el administrador del hos-
pital, mientras que Jas olras dos requieren informacién del médico y la
snfermera a cargo de l0s sewvicios de obstetricia y neonatologla. Cuan-
do fue posible, el entrevistador verific personalmente [a disponibilidad
de recursos materiales y !a tecnotogia médica. La informacién sobre el
namero y el horaria de los trabajadores de salud se tomé de a fista de
asistencia.

dj Censos de nacimientos

El censo, levado a cabo en 10s hospitales en muestra, se disefd para
proveer infarmacion con tres propdsitos: describir las caracteristicas basi-
cas de las madres y sus recién nacidos; obtener un marco muestral dispo-
nible para ! estudio de casos y confroles; y obtener tasas especificas de
mortalidad por peso al nacer para cada hospital e institucion. Se disefiaron
cusstionarios para recolectar los siguientes datos de cada recién nacido:
fecha y hora de nacimiento, peso al nacer, sexo, nombre de ia madre,
edad, paridad, fecha de la Oltima menstruacidn, escolaridad en afios com-

2 Para abreviar, a partir de este momenlo se denominara "Seguridad Sociaf II”.
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pletos y forma de nacimiento {via vaginal o abdominal). Si el bebé moria
se recoleciaban los datos sobre 1a fecha v 1a hora de la defuncidn.

&) Seguimienio neonaial

Se siguid a los bebés dados de alta vivos antes del séplimo dia de
vida con &l propoésito de identificar todas las defunciones perinatales, sin
qus importara el lugar de la defuncion. Asi se pudo obtener una estima-
¢idn confiable de la montalidad perinatal por hospital y evitar el sesgo de-
bido a tasas diferenciales de referencia y de promedio dias-estancia.

f) Estudio de casos y controles

Se llevd a cabo un estudio da casos y controles parz evaluar la rela-
¢ién existente entre gl proceso de la atencidn médica y la mortalidad pe-
rinatal, En las defunciones ocurridas dentro del hospital los casos fueron
definidos come cualquier defuncion perinatal (fetos con 28 ¢ mas ssma-
nas de gestacion y recién nacidos con menos de siete dias da vida). Los
controles se definieron como cualquier bebé nacido en el hospital que
sobreviviera al séptimo dia de vida y que hubiese sido seleccionado para
el estudio. Se disefid un cuestionario estandarizado y precodificado para
recolectar informacion sobre los siguientes aspectos:

i. caracteristicas biologicas y sociales de la madre;

ii. historia obstéirica de la madre;

ii.. caracteristicas de la atencién prenatal y del parlo, informadas por
la madre;

iv. caracteristicas del recien nacido;

v. manejo del trabajo de parto, del parto y de la atencién neonatal
temprana;

vi. ctausas de muerie.

Las secciones i a lii del cuestionario se llenaron a través de Ia entre-
vista directa con las madres, mientras que 1as olras secciones se liena-
ron con informacion obtenida de los expedientes de la madre y del recién
nacido.

Ef estudio de casos y controles se usé para probar si la frecuencia
relativa de exposiciones a una atencidn baja de calidad era mayor enire
los casos que entre los controles {a través de la estimacion de la razén
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de momios para Ja exposicion). Se sabe que esta estimacion es una muy
buena aproximacidn del riesgo relativo de una enfermedad, entre ex-
puestos y no expuestos, cuando la incidencia de la enfermedad es baja.
Como la MPN se relaciona con miltipies factores de riesgo, la razon de
memios debe estimarse después de haberse contralado jas variables
que introducen confusién,

Ei peso al nacer es el indicador mas poderoso de la mortalidad peri-
natal, pero al estudiar la calidad de la atencién y sus efectos sabre la
MPN, aparece como una variable de confusidn porque se relaciona con
la MPN tanto como Iz calidad de la atencién. Para controlar dicho efecto
de confusidn se estratificd la muestra de contreles en dos grupoes: peso
normal al nacar (PN} —que incluye a ios bebas de 2.500 gramos o
mas— y bajo peso al nacer (BPN)— bebés de 1.000 a 2.499 gramos.

La moralidad perinatal es un hecho que tiene baja incidencia entre
los bebés de peso normal; ccurre en apreximadamente el 0.5 al 1,0 por
ciento de todos los bebés. Sin embargo, entre los bebés de BPN es un
evento relativamente comin, encontréndese tasas de entre 10 y 30 por
ciento. Asi, el método de casos y controles no es adecuado para estudiar
al grupo de BPN ya gue la razén de momios &s una aproximacion ine-
xacta del riesgo relativo, dado que la incidencia de (a condicidn es alta.
Para el grupo de bajo paso al nacer se incluyd a todos los nifios sobrevi-
vientes y fallecidos, y la informacidn se analizd en forma transversal.

La seleccidn de controlss entre los bebés de peso normal se basd
en la informacién del censo de nacimientos, que los ordenaba y enume-
raba de acuerdo con la fecha y la hora de nacimiento. A partir de la fista
de nacimientos con peso normal las entrevistas escogian sistematica-
mente a todo bebé con el nimero 30 ¢ maitiplo de treinta.

Resultados
a) Condiciones de salud perinatal

Durante e! periodo de observacidn —21 de mayo al 26 ds agosio de
1884-—, en los veinticinca hospitales seleccionados ocurrieron 32.701
nacimientos; aproximadamente el 3 por ciento de ellos no lograron so-
brevivir el periodo perinatal. La incidencia de bajo peso al nacer enire los
32.239 nacidos vivos fue de 9,6 por ciento, mientras que entre 105 nagci-
dos muertos y los muertos neonatales tempranos fug de 59,8 y 79,0 por
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ciento, respectivamente. La morntalidad perinatal fue 30,1 por mil naci-
mientos; ia tasa de moralidad fetal tardfa 14,1 y la neonatal temprana
16,0. La tasa de mortalidad perinatal entre los nifios de bajo peso al na-
cer fue 20 veces mas elevada que en los nifios con peso normal (202,2 v
9,8 respectivamente).

La edad promedio de las madres era de 25,5 afios cumplidos. Cerca
del 15,5 por ciento de los nifios eran hijos de madres de 35 afios o mas.
Tanto ¢l porcentaje de nifios con BPN come Ia tasa de MPN presentaron
la tipica curva en “J", que ya observaron otras investigaciones perinata-
les (Butler y Bonham, 1963; Barros, 1984). Los nifios de madres con 35
afios o mas presentaron una tasa de MPN dos veces mayor que la de
los nifios cuyas madres tenian entre 20 y 24 afics.

La paridad promedio de las madres medida después del parto estu-
diado fue de 2,6. La mayoria de los recién nacidos eran hijos de madres
primiparas; solo en &l 11,5 por ciento de los nifios estudiados las madres
eran multiparas {con ¢inco ¢ mas nacimientes). Una vez m4s el porcentaje
de BPN y la MPN mostraron variaciones en forma de *J", al relacionarse
éstas con la paridad de las madres. La menor fasa de MPN se presentd en
mujeres secundiparas (24,4 por ciento), para elevarse a un promedio de
29 por ciento entre aquéllas con tres a cinco nacimientos previos, y a 56
por ciento, aproximadamente, entre aguéllas con seis y mas nacimientos.

El ndmero promedio de afios completos de escolaridad que presen-
taron las madres de los nifios estudiados fue de 7,6: tanto [a incidencia
de BFN como la MPN mosiraron una refacion inversa con [os afios de

- escolaridad; |a tasas de MPN entre los nifios cuyas madres no tenian es-

colaridad alguna fue de 43,1, disminuyendo a 36,8 entre aquéllas con
uno a tres afios de educacion y manteniéndose enire 27 y 30, aproxima-
damente, para las magdres ¢con cuatro y mas afios de escolarigad.

Una presentaciéon mas sxtensa de los resuttados obtenidos en esta
investigacion sobre &l peso al nacar y la mortalidad perinatal puede con-
sultarse en Bobadilla (1985 y 1986).

b. Ef efecto de variaciones en ia estructura sobre {2 mortalidad
perinatal

Las caracteristicas de las madres sequn 12 institucién donde ocurrid

¢l pario muestran grandes variaciones que merecen tomarse en cuenta
antes de comparar fas tasas de mortalidad perinatal entre institucicnes.
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CUADRO 2

Algunas zaracteristicas biolégicas y sociales de las madres
segun tipo de institucidn donde ocurrid el nacimiente.
Ciudad de Méxco, 1984

Tipa da insfitucién®

Caraclerisficas de las madres AP 85l 5.8l P T
Edad promedic 241 269 253 278 255
Porcantzje da mencras da 20 afios 258 1)) 128 28 148
Paridad promedio 27 28 28 19 26
Porcentaie con paridad 5 o més 145 115 108 21 1.5
Bromedio de afios de escolaridad 58 22 72 ils 18
Porcantaje con 3 0 menos afics

da escolardad 248 74 132 04 148
Nimero de nacimisntas 1470 7.954 10.604 2,511 82.233

*Tipo de instilucion: AP Asistencia Pablics; §.5.1: Segunidad Social I; 8.8.1F; Seguridad Social
i P: Erivado; T: Total :

En el cuadro 2 se muestran algunas medidas de tendencia central y
dispersién de las variables bioldgicas y sociales (que con anterioridad se
asociaron con la mortalidad perinatal) para cada una de las cuatro insti-
tuciones. Es evidents que la poblacién atendida en los hospitales de
Asistencia Pliblica muestra una incidencia més elevada de faclores de
riesgo perinatal, mientras que la poblacién de hospitales muestra [a me-
nor, quedando la poblacidn de seguridad secial en una situacion interme-
dia. Son notables las diferencias en los promedios de edad y de escolari-
dad entre las instituciones. Los nacimientos de madres adolescentes
(menores de 20 afios) suceden en el 26 por ciento de los partos acurri-
dos en la Asistencia Pablica, y stlo en el 6 y 13 por ciento de ios parfos
ocurridos en la Seguridad Social | y I, respectivamente.

Hay evidencia de que la mayoria de los factores de riesgo de la mor-
talidad perinatal ejercen su efecto a través de peso al nacer. Como ya se
sefialé, 1 ineficiencia de la tasa bruta de mortalidad perinatat para com-
parar niveles de calidad de la atencion médica puede solucionarse anall-
zando estas lasas por grupos especificos de paso al nacer.

El cuadro 3 muestra que las tasas de mortalidad neonatal temprana
segun institucidn —excluidas las de los hospitales privados por el bajo
nimero de muertes— son mas elevadas entre las mujeres que fueron
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CUADRO 3

Tasas de morialidad neonatal temprana segdn grupos de pese al nacer
en tres instituclones de salud
Ciudad de México, 1984

Grupos de peso al nacer AP. 8.8l 530  Def Nae. Tasas
1.000 - 1.499 661,0(46) 3962(21) 2676{19) 86 255 3963
1.500 - 1.990 8N 177100 85419 &7 532 1730
2.000 - 2.480 379{28) 36915 16,9 {11} 57 1.965 295
2500 - 2,999 3,3(11) 1,9 i4) 1,3 (4) 20 8.362 21
3.000- 3498 2.2 (10) 1,2{4) 1,4 (8) 20 13.454 1,3
3.500- 3889 24 (4) 2.6 {(#) 0,6 (1) é 5.319 1,7
4.000- + 8,7 (2} 73 29(1) 5 894 51
TOTAL 13,9 (1582) 8,6 (87) 56069 284  31.881 80

Nota: Los niimeros enlre paréntesis indican fas mueries ocuridas en ese subgrupo,

atendidas en fos hospitales de la Asistencia Publica y mas bajas entre
aquéllas que fueron atendidas en los hospitales de ia Seguridad Social il.
Las mayores diferencias se observan entre i0s nifios cuyo peso al nacer
es mayor de 2.500 gramoes, y luego en aquéllos que en ese momento pe-
saban de 1.500 2 1.999 gramos; entre estos Gltimos la mortalidad es tres
veces mas alla en Asistencia Plblica que sn Seguridad Sccial |1,

Cabe sefalar que las tasas de montalidad perinatal por grupos de
peso al nacer mostraron diferencias por institucién de menor magnitud
que las de mortalidad neonatal temprana, debido a que las tasas de mor-
ialidad fetal tardia eran muy similares entre 1as tres instituciones.

Sabre la base del cuestionario hospitalario se estudic fa disponibifidad
de recursos materiales y humanos en los servigios de obstelricia y neona-
tologia, asi como sus caracteristicas organizacionales en las cuatro institu-
ciones. 1.as diferencias de mayor importancia se encontraron en |0s recur-
sos humanos del servicio de obstelricia y en 1a forma en que se combinan
médicos obstelras adscritos con médicos en etapa de preparacion (resi-
denles de gineco-obstetricia, residentes rotatorios e internos de pregrado).

El cuadro 4 muestra el numero de médicos por cada 10.000 naci-
mientos en el afio 1984; se clasificaron segln su calificacion profesional
en: a) obstetras adscritos, b) médicos residentes en obstetricia y ¢) inter-
nos de pregrado. En la pendltima columna se presenta la tasa de monali-
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CUADRO 4

Ndmero {1} de obstetras adseritos, residentss e intarnos de pregrado
por cada 10.000 nacimlentos, segun Institucion de salud.

Ciudad de Méxlco, 1984
Tipo de institucion de salud O.A R IP TMAT LCM.
(A) {8} © @ (MBiC)
Asistencia POblica 156 427 35,0 13,1 0,20
Seguridad Sodial | 183 518 180 85 0,23
Seguridad Social il 2746 248 78 7.2 0,84
Privado 364 254 83 31 1,08

0.A.: Obstolras adscritos; R: Residentes 1a 3 afcs; LP. Intomos de pragrado; TMN.T.: Tasa da
montalidad neonatal tamprana; 1 C.M.: Indice da calificaciin médica. :

{1} Eguivalente de fizmpo completo.

{2} Estandarizada pot peso al nacer.

dad neonatal temprana estandarizada por el peso al nacer.

En lo que atafie af niimero de médicos por calegoria, las diferencias
entre los grupos institucionales son de gran magnitud; en los hospitales
de la Asistsncia Pablica y de Seguridad Social | hay 16 obstetras adscri-
tos por cada 10.000 partos atendidos, mientras que en los grupos de la
Seguridad Social ll y privades hay més de 27, vale decir, una diferencia
de casi el doble. En contraste, los hospitales de la Asistencia Puiblica
cuentan con 35 internos de pregrado, cifra cuatro veces mayor que 8l n-
mero que presentan los hospitales de Seguridad Social Il y Privados.
Una diferencia menos marcada que la de los internos, pero en la misma
dirsccitn, se observa entre los residentes,

Si se toma como referencia el nimero de obstetras adscritos de Se-
guridad Social 1 y Privados puede apreciarse que el “déficit” de obstetras
adscritos en los hospitales de fa Asistencia Publica y Seguridad Social ]
$@ compensa con un mayor nimero de internos y residentes.

Al correlacionar la dotacion de médicos en diferentes categorias con
la mortalidad neonatal temprana se encontré que mieniras el nimero de
residentes no esta asociado con la mortalidad neonata! temprana, el ng-
mero e obstetras adscritos y de intemos si lo estdn. Los primeros en
forma inversa (a mayor nimero de obstetras menor mortalidad), y los se-
gundos de una manara diracta (a mayor nimero de internos mayor mor-
talidad).
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Al estudiar fa capacidad del indicador “nimero de obstetras” para
predecir la montalidad necnatal temprana per hospitales individuales se
hallé una relacion curvilinea entre mortalidad y obstetras. Después de
cierto nivel de obstatras la mortalidad ya no disminuye; por el contrario,
aumenta un poco. Este resultado dio lugar a {2 elaboracién del indice de
calificacién médica que utilizaba mas informacién y permitia estudiar la
mezcla de personal médico en una sola cifra por hospital. Ese indice,
que se muestra por institucion en la dltima columna del cuadro 4, tiene
una relacion inversa con la morialidad temprana en hospitales agrupados
por institucion o segun niveles de atencion. La correlacion entre el indice
de calificacidn y la mortalidad neonatal temprana en los 25 hospitales fue
significativamente elsvada (r = 0,68).

¢. El efecio del proceso de atencidn sobre la mortalidad neonatal
temprana

Debido a limitaciones de espacio en esle trabajo s6lo se presentara
el efecto de una intervencién sobre fa mortalidad perinatal: la operacidn
cesdrea. Esta intervencidn resulla ser de suma importancia por su alta
frecuencia en ciudades de América Latina y por los riesgos involucrados
en la salud perinatal; ademas permite ejemplificar cuan complejo es es-
tablecer una relacion de causalidad entre la atencidn médica y et resulia-
do en salud.

Aproximadamente uno de cada tres partos se resolvid a través de
operacién cesérea. En los hospitales de Asistencia Piblica fa incidencia
de operacién cesérea fue del 20 por ciente, mientras que en los Privados
fue del 39 por ciento. Las instituciones de Seguridad Social presentaron
una incidencia intermedia de alrededor del 25 por cignto.

El hecho de que no todas Jas cesareas realizadas entre los nifios es-
tudiados fueran médicamente justificadas quedd confirmado al revisar la
incidencia de ceséreas por algunos factores de riesgo fales como educa-
cion y paridad de las madres. La figura 1 muestra cdmo &l porcentaje de
nacimientos por cesérea es casi dos veces mayor entre mujeres con 10
0 mas afios de escolaridad (30 por ciento), que entre las mujeras con 0
afios (17 por ciento). De la misma marngra, el porcentaje de ceséreas es
mayor enire secundiparas (25 por clento), que entre multiparas con ¢in-
co nacimientos previos (14,6 por cianto).
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CUADRO 5

Porcentaje de embarazos resueltos por cesdrea segiin ascolaridad matemna
Cludad de México, 1984

40 _

Porcentaje de caséreas

Escolaridad {en afios)

Sobre a base de los datos recabados en el estudio de ¢asos y con-
troles fue posible investigar el efsclo que tenia la operacion cesérea so-
bre la mortalidad perinatal. Los recién nacidos vivos por cesérea presen-
taron una morialidad neonatal temprana mayor que l0s nacidos por via
vaginal. Entre los nifios de peso normal al nacer ia mortalidad fetal tardia
fue simitar entre los nacidos por.cesarea y por via vaginal. No obstante,
entre los nifios con bajo peso al nacer dicha mortalidad fue significativa-
mente mayor entre los nacidos por cesérea que entre los nacidos por via
vaginal del mismo peso {véase cuadro 5).

El hecho de que los nifios nacidos por via abdominal tengan una
mayor mortalidad ya ha sido sefialado con anteriotidad (Butler y Bon-
ham, 1963; Barros, 1984). Invariablemente se ha interpretato el exceso
de mortalidad como un reflejo del mayor riesgo que corren [os nifios na-
cidos por cesérea, debido a la condicion médica que dio lugar a la indica-
Gidn para realizar la operacin.

Evidencias procedentss de la investigacién biomédica basica y de
ofros estudios de morbilidad sugieren que, en efecto, el nacer por via ab-
dominal se asocia con una distansion reducida de! tejido pulmonar des-
pués del nacimiento, debido a una liberacién insuficiente de catecolami-
nas {Langer, Craniz y Stakin, 1986).
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Riesgo relalivo (bruta y ajustado) de mortalidad fetel tardfa y neonatal temprana en
nifies nacidos por operacién cesérea en dos grupos de peso al nacer,

_Cludad de México, 1384
Grupos de peso al nacar Mortalidad fatal tardia Mortalidad neonatal temprana
RRIC {98%) RRIC (85%)
Bajo paso
* bruto 6,75 1,74
= ajustado 0,59 {0,36; 0,88) 1,54 {1,24;1,88)
Paso normal
«bruto 1,36 2,82
* gjustado 1,40 . {0,89; 2,22} - 251 {1,43;4,41)

Grupo de referencia = nifos nacides 1ivos por via vagal,

Con el objeto de evaluar hasta qué grado el exceso de mortalidad
neonatal temprana en los nacidos por cesérea se debe a la indicacidn de
cesérea se presentan en el cuadro 5 los riesgos relativos ajustados se-
gun un indice de riesgo. Se tomé comao base ¢l indice prenatal propuesic
por Chambedain y col. {1978); después de haber sido probada su validez
y de haberse adaptado a [a informacién de la poblacion mexicana estu-
diada, se estimé el riesgo de mortalidad perinatal para cada nagimiento.
Se tomaron en cuenta diez variables: edad, paridad, estatura, escolari-
dad, estado civil de la madre, antecedentes previos de aborto, musrie fe-
tal, muerte neonatal, nifios de bajo peso al nacsr y diabetes.

En ef cuadro 5 se muestra como e rigsgo relativo bruto de mertali-
dad neonatal, aun después de haber sido ajustado, sigue sienda signifi-
cativamente més elevado para los hacidos por ceséarea. Esio sugiere que
probablemente el exceso ds muerte neonatal entre los nacidos por cesé-
rea no puede explicarse por un riesgo obstétrico més elevado que el de
los nacidos por via vaginal.

En apoyo a la afirmacicn anterior cabe sefalar que practicaments to-
das las indicaciones médicas para realizar operacion cesdrea se asocian
con un rigsgo elevado de ambas mortalidades (fetal {ardia y neonatal
temprana); el exceso de mortalidad en nacidos por cesarea sélo se pre-
senta en ef periodo neonatal tempranc; es decir, de haber sido la indica-
€ion de cesdrea la causa del exceso de muertes por cesarea ¢l riesgo re-
lativo también tendria que ser mayor de uno en la mortalidad fetal tardfa.
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_ Finalmente, el exceso de muertes neonatales tempranas por opera-
cion cesarea se estudid en las tres instituciones piblicas de salud, ha-
Ilandose que el riesgo relativo de muerte neonatal en los nacimigntos por
cesarea en los hospitales de Asistencia Pablica fue de 4,76 (tomando co-
mo referencia los nacimientos vaginaies de la misma institucion). £n con-
traste, en la Seguridad Social 1l el riesgo relativo fue de 1,98 por ciento.
Este resultado sugiere que las condiciones en las que se realiza la cesa-
rea influyen en su efecto sobre la salud perinatal,

En resumen, los resultados de este estudio muestran que los nifios
nacidos por via abdominal tisnen mayor mortalidad neonatal gue ios na-
c_idos per via vaginal. Esta mortalidad més elevada no parace ser espu-
ria, si se considera la ausencia de cambio en el riesgo relativo después
de ajustar por el indice de riesgo perinatal, La mortalidad fetal tardfa, en
cambio, no se ve alterada por |a via de nacimiento.

Discusién

La evaluacin de la calidad de ia atencién médica se ha convertido
en una preocupacion de creclente importancia entre los investigadores
de sistemas de salud. Conforme se incrementa la cobertura de 105 servi-
cios y los recursos dedicados a ellos se expanden, planificadores e in-
vestigadores se ocupan con mayor éniasis en evaluar si la atencién meé-
dica es |a adecuada para mejorar Ia salud de la poblacisn.

Donabedian (1980) y otros autores han slaborado un marco concep-
tual para el estudio de (a calidad de la atencién médica. Asf, los juicios
sobre calidad implican el estudio de caracteristicas relevantes de estruc-
tsuri?a ;é procese, que $& ponen a prueba con medidas relacionadas de re-

uitado,

Los servicios de salud materna y perinatal han sobresalide por ia
capt;dad de estudios efeciuados sobre calidad de la atencién médica.
quplqs factores contribuyeron a esta situacion: en la mayorfa de los
paises interesa que 1as mujeres y los bebés atraviesen el periodo perina-
lql con 9! mejor estado de salud posible; se ha establecido )a eficacia de
ciertas intervenciones médicas; hay acuerdo generalizado scbre Ia vali-
dez de medidas de resultado (mortalidad materna y perinatal), retaciona-
dos con ¢! adecuade desempefio de los procesos de atencién médica
{(Morris, 1980; Mitchel, 1985). :

La correlacién positiva entre personal médico en los servicios de
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obstefricia y la sobrevivencia perinatal muestra la importancia que tiene
la estructura de los hospitales en el desenlace de los servicios gue pres-
tan. Llama la atencidn la enorme diferencia existente entre el nimero to-
tal de medicos obstetras adscritos a la Seguridad Social Il y a la Asisten-
cia Piblica: el doble a favor de la primera.

La ausencia de una correlacion fineal entre el nimere total de médi-
cos por hospital v la mortalidad neonatal temprana pone de manifiesto
las diferencias que existen entre Ia cantidad v la calidad de la atencion.
El indice de calificacion médica es un indicador de calidad que se basa
en la estruciura vy se relaciona esirechamente con la supervivencia neg-
natal temprana.

Ahora es necesarie probar ia validez de la relacién de este indicador
con la mortalidad y 2 morbilidad en contextos diferentes al de la Ciudad
de México; de ser asi, se contarfa con un indicador de tacil obtencidn y
de gran utilidad para el seguimiento de la calidad de la atencién médica
perinatal. En este estudio ia mayor parte de las diferencias de mortalidad
neonatal entre instituciones pudieron explicarse por diferencias en el in-
dice de calificacion médica de sus hospitales.

El porcentaje de nacimientos por operacion cesarea en los hospita-
fes estudiados resultd excesivo cuando se lo compard con el encontrado
en la mayoria de los paises desarrollados y subdesarrollados; es similar,
sin embarge, al de algunas ciudades de Brasil, como Pelotas (Baryos,
1984) y Campinas (Janowitz y col., 1984).

Ha habido preccupacion por el efecto de [a operacion cesarea sobre
la morbilidad v ia mortalidad maternas, pero poco se ha investigado 5o-
bre su efecto en Ja salud del recién nacido. Los hallazgos de este trabajo
muestran que en condiciones inadecuadas de atencion neonatal inme-
diata, el nacer por cesarea da lugar a un incremente en la mortalidad ne-
onatal temprana. El hecho de que este exceso de muertes haya persisti-
do aun después de haberse ajustado la mortalidad segin diez variables
del indice de riesgo, sugiere gue esta relacion no puede deberse a las
variables controladas ni a cendiciones patoldgicas asociadas con elias.

El cuidado neonatal inmediato, principalmente de asistencia respira-
toria, resulta entonces critico para la supervivencia de nifies nacidos por
cesarea. Las diferencias de riesgo relativo de muerie neonatal por cesé-
rea entre instituciones reflejan seguramente diferencias en la calidad de
la atencién neonatal inmediata.
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Conclusiohes

La organizacién de los servicios médicos perinatales en ciudades de
América Latina debe evaluarse desde una perspeciiva mas critica, que
incorpore objetivos ligados a la mejeria de las condiciones de salud de la
poblacidn. El error cometido hasta ahora fue suponer que ante una ma-
yor cantidad de servicios y una tecnologia mds sofisticada se lograrian
mejores resultados de salud. :

En este trabajo se ha demostrado que {a cantidad y 1a calidad de los
setvicios médicos perinatales tienen una influencia directa sobre 1a pro-
babilidad de sobrevivir el periodo perinatal. Se gjemplificaron (con indica-
dores de recursos humanos) las complsjas relaciones habidas entre es-
tructura y resuitado, y se confirmé que, si bien hay una relacién entre
cantidad de recursos y calidad, ésta es curvilinea.

Ademas, los datos presentados de esiructura hospitalaria permitie-
ron documentar la desigualdad que existe en la distribucion de calidad
entre las distintas instituciones. Las poblaciones mas desfavorecidas so-
cialmente, no sélo reciben menos, sino que lo qus reciben es de inferior
calidad.

La relacidn entre proceso y resultado quedé ejemplificada por el ex-
£es0 de muerte neonatal asociado con la operacion cesarea. Esta tecne-
logia, de la que se hace abuso en muchas ciudadses de América Latina,
debe resvaluarse para determinar, con mayor precision, cuéles son sus
costos, bensficios y riesgos para la poblacién. Por fodo lo anterior, apre-
mia generar mas investigacion sobre el modo de organizar los servicios y
sobre el impacto que ellos lienen en 1a salud de |2 poblacion.
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Introduccién

Las entermedades diarreicas son la principal causa de fa alta morbili-
dad y moralidad de los nifios en !a mayoria de los pafses en vias de de-
sarrollo, debido a su impacto directo sobre el huésped o por sus efectos
negativos scbre la nutricién. Debido a que la mayor parte de la diarrea
ocurre entre los 4 y los 24 meses de edad, cuando los nifios estan en la
transician entre la alimentacion matera y la introduccion de otros alimen-
tos, ha sido llamada “diarrea del destete” (Gordon y Chitkara, 1983).

En estudios realizados en comunidades de diferentes paises en vias
de desarrollo se comprabd que los niftos pueden tener hasta ocho episo-
gios de diarrea por aho en fos primeros afios de vida (Mata, 1978, Gue-
rraut y Kirchnott, 1983). En 1973, un estudio de mortalidad infantil lleva-
do a cabo en irece lugares de América Latina mostré que 1a enfermedad

* Investigacitn auspiciada por e Gentro Inlemacional da Invastigaciones para el De-
sarrollo (CIID) de Canadd y el Programa para el Control de las Enlermedades Diarreicas de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Nacicnes Unidas.

“ |nstituto de Investigacion Nutsicional, Lima, Perd.
** The Johns Hapkins University, School of Public Health, Balfimore, EE.UU.
s nstitute de Salud Poblica, Lima, Perd,
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diarreica causd el 29 por tiento del total de las musries de los nifios me-
nores de cinco afios y fue, por amplio margen, la causa mas importante
de mortalidad infantil en eslas 4reas de estudio (Putfer y Serrano, 1973).

Muchos trabajos demostraron que ia enfermedad diarreica tiene
efecto negalivo sobra el crecimiento de los nifios y varios de ellos encon-
traron una correlacion negativa entre el nimsro de dias de diarrea y el
crecimignto de los nifios (Mata, 1978; Martorell y Yarbrough, 1975; Row-
land y Cole, 1877). Black y Brown (1982) observaron en Bangladesh que
los episodios prolongados de diarrea puedsn tener una efecto particular-
mente adverso sobre el crecimiento de Ios nifips.

Enire los factores que contribuyen a la alta incidencia de diarrea ds
los nifios de los paises en vias de desamollc figuran, entre otros, las con-
diciones de hacinamiento en los hogares, acompafiados de un pobre sa-
neamiento ambiental, agua contaminada, y maios habitos higiénicos en
la preparacion de los alimentos (Black, 1984). Estas condiciones se
acentitan en las zonas urbanas marginales (como ios pueblos jévenes
de Lima, Pert) caracterizadas, frecuentemente, por [a pabreza y los
cambios en los roles sociales, oportunidades econdmicas, infraestructura
de soporte y dispenibilidad de alimentes (Burfon, 1976). Uno de los efec-
tos que se comprueban con el proceso de urbanizacion es la disminucidn
de la lactancia materna y la introduccién de formuias lacteas que suelen
estar mal preparadas y centaminadas. El peligro de contaminacién de la
leche que reciben los bebés alimentados con biberones recibid bastante
alencion y merece un éniasis particular en zonas urbanas o periurbanas
de los paises en vias de desarrollo {The Lancet, 1978). Sin smbargo,
muchos de los nifios que tienen una alta incidencia de diarvea son ama-
mantados y suplementados con alimanios tradicionales. Estudios realiza-
dos en Gambia y Bangladesh evidsnciaron que esios fipos de alimentos
pueden ser fan peligrosos, bacteriolégicamente, como Ja leche ofrecida
en biberones, cuando se preparan en las condiciones poco higiénicas
que existen enh los hogares de poblaciones rurales (Rowland y Barrel,
1978; Black y Brown, 1382).

A pesar de que la lactancia materna exclusiva mantiene al nifio ale-
jade de alimentos contaminados, no es suficlente por si misma para
satisfacer [os requerimientos nutricionales de los nifios después del cuar-
to al sexto mes (Waterlow y Thomson, 1979). Por elio es necesario intro-
ducir otros alimentos, cantinuando Ia lactancia materna hasta el segundo
afio de vida.

La nscesidad de suplementar la lactancia materna con alimentos nu-
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tritivos entre [0s cuatro y los sefs meses de edad para mantener un creci-
miento adecuado de los nifios, y ante Ja posibilidad de que la introduc-
¢idn de estos alimentos pueda resuitar en fa aparicion de la diarrea, ha
stdo llamada "el dilema del destete” (Rowland y Barrell, 1978),

Lz etiologia e incidencia de la enfermedad diarreica en los nifios de
los pueblos jdvenes del Per( no ha sido determinada ain, como tampo-
co su posible relacidn con el estado nutricional. El peso promedio ds fos
nifios nacidos en la "Maternidad de Lima”, que es el hospital que atiende
el mayor nimera de partos de la comunidad (Lépez de Romafa y Brown,
1986), es de 3.300 kg (Oliveros, 1978) lo cual, probablemente, sefiala
que no existe un prablema serio de desnutricién matemna; sin embargo,
el 7,4 por ciento de los nifios menores de un afio que viven en [0s “pue-
blos jovenes” de Lima tienen una relacidn peso-edad por dabaje de dos
desviaciones estandar del patrén de NCHS (Encuesta Nacional, 1984).
En estudios realizados antericrmente en Lima se demostrd que la curva
de crecimiento de lag nifios que viven en pueblos jovenes es similar, du-
rame los primeros meses de vida, al 50 parcentil de 1a curva de referen-
¢ia de Bosion, pero que posteriormente la velocidad de crecimiento dis-
minuye rapidamentes (Graham y Maclean, 1978).

Para poder planear una intervencidn orientada a disminuir 1 inciden-
cia de diarrea, mejorar la alimentacién de los nifios y, como consecuen-
cia, el estado nutricional, es necesario entender ante fodo Ja enfermedad
diarrgica en relacion con su etiolegia, severidad y transmisién, En segun-
do lugar, es necesario tener informacion sobre las practicas empleadas
en ia alimentacidn de los nifios, el valor nutricional de los alimentos con-
sumidos y los métodos utilizados en su preparacion y almacenamiento,

Objetivos

La primera parte de este proyecto, de una duracion de dos afios, fue
disefiada para analizar una setie de datos durante el primer afio de vida
de los nifios de uno de los pueblos jovenes de Lima:

1. Laincidencia, prevalencia y severidad de la enfermedad diarreica.

2. La ingesta de nufrientes provenientes de la leche materna y de
otros alimentos.

3. La evaluacion del rol de los alimentos, del agua y de otros facto-
res que puedan actuar como vehiculos transmisores de organismos en-
teropatogencs. )
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4. El crecimiento y el estado nutricional de les nifios.

Ds esta manera se podran determinar las relaciones entre la enter-
medad diarreica, ¢l consume de alimentos, las practicas alimenticias y el
estado nutricional y el crecimiento de los nifios.

En una segunda etapa ja informacién se usara para desarroliar un
proyecto de intervencion orientade a disminuir la incidencia de la enfer-
medad diarreica, mejorar kos métodos higiénicos empleados en la prepa-
racion de alimentos y promover el uso de alimentos locales, de bajo cos-
to y adecuado vakor nutricional en la alimentacidn de los nifios, con el fin
de mejorar su estado nutricional.

Metadologia de estudio
1. Localizacion

El estudic de campo se llevd a cabo entre el 1° de julio de 1982y el
30 de junio de 1984, en el “Pusblo Joven Hudscar, situado en el cono
norte de ia ciudad de Lima, capital del Perit. Esta comunidad fue selec-
¢ionada por tener: &) una poblacién no inferior a 5.000 personas, con un
nomero suficiente de nifios recién nacidos para participar en el proyecto;
b) limites geograficos precisos y ¢) interés an colaborar con el proyecto.
La comunidad se establecié siete afios antes del inicio del proyecto en
una zona arida, plana, rodsada de pequefios cerros, cuya temperatura
varia entre 15 y 30 grados centigrados durants 8l afio, sin precipitacio-
nes pluviales considerables. En ¢l verano (enero-marzo} los dias son so-
leados y templados, en el inviere {junio-agosto) hlimedos y nublados.

De acuerdo con el censo realizado, inmedialamente antes de Iniciar
el estudio, la pobiacion de esta comunidad fue de 6.191 personas agru-
padas en 1.199 casas. Un 20,4 por ciento de los habitantes eran meno-
res de cinco afos y 4,2 por ciento menores de doce meses. La mayor
parte de las casas estaban construidas de esteras, tenian piso de tierra y
letrina en el interior; no disponfan de agua ni desagiie. El agua se com-
praba & camiones repartidores y 88 aimacenaba en tanques de ladrillo y
¢emento, o en cilindros, Al inicio del proyecio fa comunidad no tenia
alectricidad ni servicios médicos; se instalaron durante la realizacién dsl
mismao.

La mayor parte de los habifantes mayorss de 14 afios habia comple-
tado sieta afios de educacién y el 17 por ciento mas de diez afios; 7 por
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ciento de la poblacidn no tenia ningdn tipo de Instruccidn. La mayoria de
ios hombres maycres de 14 afios trabajaba fuera de la comunidad como
obreros ¢ vendedores independientes, y 57 por ciento de las mujeres
permanecian en la comunidad trabajando en pequefics negocios en el
mercado local. -

La informacion detallada sobre caracteristicas demaograficas, vivien-
da, educacian, empleo, salud y estado nutricional de ios nifios de la co-
munidad ha sido ya documentada por Lopez de Romafa y Brown (1986).

2, Seleccion de los nifios

Durante el ¢censo inicial se realizé un listado de todas las madres
embarazadas. Ellas fueron contactadas en los Gltimos meses del emba-
razo, se les explico el proyecto y se 1as invitd a participar en él. El censo
de madres embarazadas volvié a realizarse en dos oportunidades. Si la
madre daba a luz en el hospital el primer contacto con el bebé se efec-
tuaba dentro de los primeros 7,0 (+ 3,0) dias de nacido, donde se obte-
nia el consentimiento escrito, Para los nifios nacidos en la comunidad g
primer contacto tuvo lugar antes (4,0 + 2,8) dias. E! estudio se disefié pa-
ra incorporar un minimo de diez nifios recién nacidos para ser seguidos
hasta que cumpliesen el afio de edad, de manera que una muestra de ni-
fios entre Gy 11 meses de edad pudiese ser observada en cada estacion
del afic.

3. Procedimientos
A. Vigilancia epidemividgica

Se entrend a diez vigilantes con experiencia previa en trabajos de
campo y con un grado de instruccion no menor de diez afios para llevar
a cabo esta tarea. Ef nOmero de encuestadores varid entre una y cinco
personas, de acuerdo con fas necesidades del proyecto, Durante ei tiem-
po en que cada nific permanecid en el proyecto fue visitade dfa por me-
dic por una de las vigilantes, que recogia informacién sobre enfermeda-
des gue pudiesen haber ocurrido ese dia o ef anterior. Después de pre-
guntar a la madre sobre los sintomas Ia vigilante examinaba al nific y to-
maba la temperatura en los casos necesarios para comprobar que la in-
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formacion fuese correcta. Cuando hallaba nifies con deshidratacion, ta-
quipnea, fisbre por més de 48 horas, secrecion purulenta de oidos o sin-
tomas persistentes de otras enfermedades los derivaba al médico pedia-
tra del proyecio. La mayor parte de log diagndsticos fueron comprobados
y todos codificados diariamente por el médico. El primer dia de vigilan-
cia, guando se sospechaba la presencia de diarrea, ia vigilante tomaba
un culiiyo de heces para e! aislamisnio de enteropatégencs y el andlisis
de parasitos. Los sintomas tenidos en cuenta para sespschar diarrea
fueron los sigufentes: aumento ds ia frecuencia de las deposiciones en
dos 0 més en relacién con el dia anterior y disminucién ds la consisten-
cia; aumento de la frecuencia en tres 0 mas deposiciones independiente-
mente de fa consistencia y, en todos los casos, con deposiciones liquidas
0 con sangre. Después de analizar Ja informacidn obtenida durante el
afo de vigilancia se adoptaron criterios mas especificos para definir epi-
sodios de diarrea.

B. Microbiologia

Las muestras de heces obtenidas (muestra completa o por hisopo)
s¢ colocaron inmediatamente en medios de transporte; lusgo fueron in-
cubadas y procesadas para determinar la presencia de Sa/monella,
Shigella, Escherichia Coli enteropatogénica y toxigénica (TS y TL),
Campylobacter, vibrios, rotavirus y parasitos. '

C. Tralamicnto médico

Las vigilantes fueron capacitadas para proveer tratamientos simples
en las casas, lales coma antipiréticos, antibibticos locales para conjunti-
vitis ¢ infecciones de la plel, y soluciones de rehidratacion oral para ia
diarrea. Cuando era necesario ellas derivaban los nifios al médico del
proyecto para propoicionaries tratamiento adecuado. En casos severos
Iqs nifios eran derivados por el médico al instituto de Investigacion Nuiri-
cionaf o a unc dé los Hospitales del drea para su tratamiento. Los nifios
eran svaluados una vez al mes por el médico del proyecto y se les pro-
porcionaban los servicios preventivos de rutina, como inmunizaciones.
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D. Deferminacion de la ingesta de alimentos y nulrientss

Veinti(in mujeres residentes en la comunidad recibieron cuatro cur-
s0s de entrenamiento, con una duracién de ¢inco dias cada uno. Al com-
pletarse, la diez personas mejor calificadas fueron contratadas para lie-
var a cabo estos esiudios.

De acuerdo con el patrdn de aimentacion observado durante el pri-
mer mes de vigilancia los nifios se dividieron en dos grupos. El primero
estuvo compuesto por los que recibian lactancia materna exglusiva {con
affadido de agua con azicar v otras infusiones); el segundo incluia a los
que reciblan lactancia materna y otros alimenios (“lactancia materna mix-
ta”). En ¢l primer grupo se realizaron dos estudios por mes, durante los
primeros acho meses, y, luego, uno por mes hasta completar el afio de
edad. En el segundo grupo se realizé un estudio por mes hasta alcanzar
el afio. Empleando gsta metodologia se obtuvo informacion mensual so-
bre ingesta dietética de lodos los nifios y un seguimiento mas exacle en
el grupo reducido de nifios que recibieran lactancia materna exclusiva.
Para realizar este tipo de estudios la dietista permanecid en la casa du-
rante 12 horas {6:00 am. a 6:00 pm).

a) Evaluacion del consumo de leche materna

i a estimacién de consumo de leche materna se levd a cabo usando
el método de pesar al nifo inmediatamente antes y después de Ia lactan-
cia, y usando la diferencia de peso como el volumen de ingesta. Para
ello se utiizé una balanza con una precisidon de un gramo. El consumo
de leche s¢ midié durante un periodo de doce horas y este valor se ex-
trapold después para estimar el volumen de veinticuatro horas. Para de-
terminar Ia férmula de extrapolacién de doce a veinticuatro horas se lle-
varon a cabo cuarenta estudios de veinticuatro horas de duracién cada
uno. Estos estudics mostraron que el 53 por ciento del consumo total du-
rante las veinticuatro horas del dia se llevaba a ¢cabo duranie las doce
horas comprendidas entre las 6:00 am. y las 6:00 pm.

b) Evaluacion de la composicion de la leche materna
En gcada uno de los estudios se tomaron muestras de leche de cada

pecho antes y después de la primera lactada del dia (6:00 am.) y de la
primera lactada después de las 6:00 pm para determinar la concentra-
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cj@n de nitrégeno (Microkjeloaht), grasa (crematocrito), y lactosa (Reac-
cién ’de Anthrone). EI método de crematacrito fue validado contra 13 de-
terminacion gravimétrica de la grasa extraida ds la leche. Para compro-
bar la yalidez de los procedimientos empleados para determinar la com-
posicion da (a leche materna se realizaron veinticinco estudios adiciona-
les de veinticuatro horas de duracién cada uno. Estos estudios se efec-
tuaron empleande una bomba de extraceién totai def volumen de leche
(Egnell Breast Pump), el dia antes (50 por ciento) o el dia después (50
por c_iento) del dia de estudio en f cual se empled ¢l método de pesar a
los nifios y de coleccion de muestras que se describié anteriormente. El
volumen total obtenido se mezcld y de éste se tomé una alicuota para la
determinacién de nitrégeno, grasa y lactosa usando las mismas técnicas
empleadas por ef método anterior. La concentracién de nutrientes deter-
minada por ambos métodos se correlaciond significativamente.

¢} Evaluacion del consumo de ofros alimentos

_ El consumo de otros aiimentos crudos se evalud pesando todos [os
alimentos en e momento de la preparacion y antes y después de que
{ueran consumidos por el nifio. Luego de 1a comida se peso io que que-
daba del alimento en los utensilios y plaios para poder determinar iz in-
gesta real; este procedimiento se efectud para cada una de las comidas
del dia. Para alimentos individuales (por sjamplo pan o frutas) la estima-
cion de la ingesta se hizo directamente.

d} Encuesta mensual de alimenios

Toda vez que el nifio cumplia el mes se realizd una encuesta 2 Jas
madres para obtener informacién sobre la lactancia materna y la intro-
(Juccmn de nuevos alimentos en la dieta durante el mes anterior; e obje-
tivo fue evaluar los cambios en las dietas que no pudiesen apreciarse en
los estudios de un dia.

E. Contaminacion de los alimentos y del medio ambiente
A log seis meses ds edad se llevaron a cabo estudios microbiologi-
cos de alimentos y dsl agua. Se estudiaron todos los alimentos, las rece-

tas y el agua consumida por ei nifio durante e} primer dia del sstudio. Pa-
ra efio se tomaron cultivos de los alimentos crudos después de sufrir ak
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guna manipulacién (lavado, pelade, eifc.) y de ias comidas después de la
coccidn o luego de ser guardadas por mas de 60 minutos, anotando el
sitio de almacenamiento y la temperatura ambiente. También se cultivo la
comida si ésta era recalantada antes de darsela al nifio. .

Para evaluar la contaminacion proveniente del medic ambiente se
cultivaron Jos objetos que tuvieron contacto con los alimentoes del nifio
{biberones, tetinas, cucharas, latas de leche antes y después de abrirfas,
manos y pezonss de las madres). También se tomaron muestras rectalss
de los animales presentes en la casa para evaluar su posible ral en los
mecanismos de contaminacion.

F. Evaluacion del crecimiento y del estado nutricional

La primera evaluacién se efectud en la casa del nifio y posterior-
mente &l nifio fue llevado a la posta médica. La antropometria se realizé
de la siguiente manera: para pesar a los nifics (sin ropa), se utilizé una
balanza de resorte (Salter) con una precisién de 100 gramos; |a falla se
midié en posicion supina con un tallimetro poriatil, en la casa del nifio, o
con una [nfantémetro Metalico Holtail en la posta médica; ambos tenian
una exactitud de 0,1 cn. La medicidn de fa circunferencia del craneo y la
circunferencia media del brazo se hizo utilizando una cinta de insercién
con una exactitud de 0,1 cm. La medicidn del pliegue celular subcutaneo
se obtuvo en el biceps izquierdo,el triceps, el borde inferior subescapular
y la cresta fliaca superior mediante un calibrador de Harpenden con una
exactitud de 0,1 milimetros.

El mismo tipo de evaluacion se realizé mensualmente en todas las
madres que estuvieron lactando. Las mediciones antropométricas 1as
efectud una de [as trabajadoras de campo, que fue enfrenada por uno de
los investigadores de! estudio. Periddicamente se levaron a cabo prue-
bas de estandarizacién entre las personas encargadas de las medidas.
El coeficiente de variacién del peso obtenide durante esos ejercicios de
estandarizacion fue de 0,42 por ciento.

G, Evaluacion def estade socio-econdmico

Cuando los nifios alcanzaron los doce meses de edad, la familia fue
entrevisiada para obtener informacién sobre los miembros {edad, nive!
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de mgruocién, condicién de empleo} y el ingreso econémico de Ia familig
(propiedades y tenencia de objetos en la casa). Esta informacién se ob-
fuvo al final del estudio, cuando existiz una relacidn bastante adecuada
con fps mismbros de la familia.

H. Mangjc de datos y analisis

Toda Iz informagidn obtenida en el estudio se estandarizé al dia de
ﬁt;gio {DDE), de manera que &l dia 001 correspondia al 12 de julio de
El "dia de nacimiento” (DDN) correspendia al DDE en el que &l nifio
habia nacido. La edad de cualquiera de los nifios en determinado mo-
menta se estimé de la siguiente manera: edad en dias = DDE - DDN, y 1a
edad en meses de la siguiente manera:edad en meses = edad en dias/

30,4375, donde 30,4375 es el nimero de dias por mes considerando un

afio de 365,25 dias (fraccidn por afio bisiesia).

Todos los formularios precodificados de campo, luego de ser revisa-
dos y aprobados por uno de los investigadores, fueron ingresades a una
de las tres micro-computadoras (Apple I} disponibles, previa prueba de
su vafidez y consistencia, y luego archivados para &l anilisis,

Resultados

Los resultados que se presentan a continuacion son preliminares.
Cada una de las partes del proyecto se analizara luego con més detalie
para poder estudiar las relaciones entre las diferentes variables; por
efemplo, crecimiento con ingesta ds alimentos, praciicas de alimentacion
con diarrea o crecimiento, estado secio-econdmico con incidencia de dia-
rrea, etcétera,

1. Vigilancia epidemioldgica
Participaran en el estudio ciento cincuenta y tres (153} nifios nacidos

de parios no gemelares y con peso mayor 2 2,500 gramos. El promedio
mensual fue de trece nifics con un rango entre once y diecisiete nifios. El

192

porcentajé de nifios incorporados ai estudio en relacion con todos los ni-
fios nacidos en |a comunidad varié enire 70 y 100 por ciento de acuerdo
con el mes. E1 77,8 por cienio de los nifios completaron el afic de vigilan-
cia. Entre los nifios que salieron del proyecto se obtuvo infarmacion du-
rante un periodo de 4,9 meses con un rango que varid entre 1y 10 me-
ses. Tres nifios (2,0 por ciento) fallecieron {bronconeumonia, “probable
error congénito de metabalismo” y “muerte sitbita del infante”). Quinge ni-
fios (9,8 por ciento) salieron det estudio por traslado de los padres al ex-
terior de la comunidad y dieciséis nifios (10,5 por ciento) por no estar
contentos con aspectos diversos del proyecto (atencién médica, moles-
tias por antropometria, sstudios dietéticos, muestras de sangre, etc.).

A, Incidencia y prevalencia de diarrea y olras enfermedades

En el 46,4 por ciento de los dfas de observacién se encontraron in-
fecciones. La enfermedad del aparato respiratorio afto fue la de mas pre-
valencia, seguida por la diarrea. Las infecciones de Ia piel, conjuntivitis,
infecciones de la orofaringe y las reacciones de fa vacuna BCG tuvieron
también una prevalencia mayer at 1 por ciento. Esta prevalencia de en-
fermedades infecciosas, encontradas en la comunidad de Hugscar es in-
ferior a la reportada en otros palses en vias de desarrolls mediante estu-
dios longitudinales similares (Black y Brown, 1982; Mata, 1978), aunque
el patrén de morbilidad es muy parecido.

Durante €l periodo de estudio se registraron 1.299 episodios de dia-
rrea que determinaron una incidencia de 9,8 por ciento episedios por ni-
fio en el primer afic de vida. Esta alfa incidencia que es mas elevadaala
reporiada en estudios similares en Asia (Kamath y Feldman, 1969) y
América Latina (Mata, 1978), se observa desde los primeros meses de
vida; esto también difiere respecto de la informacidn encontrada anterior-
mente, en la que se nota que los nifios estan relativamente protegidos de
fa enfermedad diarreica durante los primeros seis meses de vida (Black y
Merson, 1981).

B. Ftiologia de la diarrea

Durante los dos afios de observacion se cultivaron 2.925 muestras
de heces, 952 (32,5 por cienio) se obtuvieron durante los espisodios de
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diarrea y el resto como controles. La Fscherichia cofi enteropatogénica,
rotavirus y Shigefla estuvieron significativamente asociadas con los epi-
sodios de diarrea en comparacion con los controles.

El analisis preliminar de los organismos enteropatégenos aislados
por mes de edad indican que en las muestras obtenidas duranie 105 epi-
sodios de diarreas 13 £. colf enteropatogénica y el Campylobacter jejuni
fueron mas frecuentemente aislados en los casos de diarrea que en los
controles en los primeros cuatro meses de edad. Durante los episodios
de diarrea la distribucidn de aislamiento de enteropatdgenos por mes del
afio muestra una distribucidn similar en las diferentes estaciones con ex-
cepcion del Campylobacter jejuni, que tiene una incidencia mas atta du-
rante 10s meses de verano {diciembre - marzo).

La duracién de la mayor parte de los episodios de diarrea varié entre
1y 7 dias; sin embargo, aproximadamente el 7 por ciento durd mas de
tres semanas. El 2,2 por ciento de los episadios estuvieron asociados
con deshidratacion. La ausencia de fallecimientos debido a la diarrea y el
bajo porcentaje de episadios asociados con deshidratacion pueden expli-
carse por la poca sevetidad de los episodios, el uso de soluciones orales
de rehidratacion o el use de antibidticos para los casos de disenteria.

2. Patrones dietéticos
A ingesia dictética

La ingesta caldrica y proteica de los nifios de Hudscar en los prime-
108 meses de vida fue menor a lo recomendado por FAQ-WHO (1973),
pero el balance de nufrientes, especialmente la refacion entre energla y
proteina, fue adecuado (cuadro 1). A parlir del primer mes, y hasta el
séptimo se nota una disminucidn de la ingesta de energla y proteina con
un incremento posterior. Este fendmeno pusde ser el resultado de una
disminucion de la ingesta de lache matema y una suplementacion tardia
de otros alimentos.

Hasta los tres meses de edad la alimentacién de fos nifios se basa
principalmente en el consumo de leche; sin embargo, la mitad de ellos ya
consume otro tipe de leche o alimentos fuera de la lactancia materna. A
los seis meses ta mayoria de los nifios recibe alimentos variados tales co-
mo cereales, tubéreulos, vegetales, carne, huevos y dulces. Al afio de
edad el 89,3 por ciento de los nifios continGia consumiendo leche materna.
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CUADRO 1

Consumo de nutrientes por paso y edad

Grupos de
adad (meses} E P PA. G HCO
12298 104,41 2,15 2,15 519 12,28
3a4,99 8596 1,78 1.74 4,08 10,54
52658 76,73 1,656 153 348 8,72
729,838 1754 1,73 145 3,15 10,58
i0al25 80,99 192 1,38 2,81 12,08
E: energia; P: proteina; RA.: proteina animal; G: grasas; HCO: hidratos decarbono
CUADRO 2

Porcaentaje de nutrientes por grupe de alimentos y edad
Grupo Edad {meses)
de 1-29 3-49 5-69 7-98 i0-125
alimantes E P E P E. P E. P. E P
Cereales g28 017 130 072 504 444 11,08 14,11 1974 1958
Corcalesploches 000 D00 025 0% 020 034 015 019 045 054
Tubdre yraices 001 001 045 040 149 428 274 217 340 274
[Frutas-juges 009 008 042 026 0BS 038 1,06 085 178 0O
Vegetales 00 D00 006 D03 020 032 0338 085 064 0D6
Lagurminosas 000 000 o001 003 015 045 023 072 088 186
Carnes-huevos 000 000 010 052 106 484 13 691 224 85
Pescado o0 000 OO0 000 003 022 036 122 024 176
Productos lacteos 1817 37,05 21490 4407 1830 40,42 1731 3656 1553 3250
Lechematema 7792 €269 7032 5344 6549 4717 5709 4013 4514 3046
Dulces 351 000 545 005 598 042 746 040 080 04
Grasa-aceila 000 000 000 000 015 000 049 000 085 000
Miscolaneas 000 001 015 013 025 028 045 040 028 023

&: Energia; P. Proleina
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Hasta e! tercer mes de edad el 96 por ciento de la energia y el 99
por ciento de la proteina provienen de 1a ieche (cuadro 2) y, dentro del
total, el 78 por ciento de la energia y 63 par ciente de la proteina pro-
viens ds la leche materna. Este mismo pairén se observa hasta los do-
ce messs, cuando el 75 por ciento de la leche consumida es de origen
materno y |z leche, en general, contribuye con mas de 60 por ciento de
la energia y de ia proteina de la dicta. A esta edad, aparte de Ia leche,
los cereales representan la més importame fuente de energ:a y pro-
telna de fa dieta.

B. introduccidn de alimentos

Al mes, menos del 15 por ciento de los nifios recibe leche materna
exclusivamente y la mayoria de las madres suplementan la lactancia
afladiendo agua, frecuentemente en la forma de té. Cerca del 40 por
ciento de los nifios con un mes de edad recibe algln tipo de leche artifi-
cial, en la mayoria de los casos, leche evaporada enlatada.

La introduccién de alimentos sélidos (cereales, vegetales, camnes,
etc.) empieza alrededor del fercer mes de edad y aumenta rapidamente,
de manera que a los seis meses la mayoria de los nifios consume este
{lpo de alimentos. .

-3. Contaminacion de alimentos y del medio ambiehre

Para este analisis se -utilizd la cuenta por grameo o milimetro del nd-
mero de colonias de E. coff como indicador de contaminacion fecal. Por
las muestras tomadas de los alimentos crudos se constatd que la mayor
frecuencia de contaminacion se hallaba en los cereales, las cames y los
productos lacteos. Las muestras de leche evaporada tomadas de las la-
tas dentro de la primera hora de ser abiertas sefialaron una coniamina-
cién fecal baja (3 por ciente), que aumentd después de permanecer a ia
temperatura ambiente por mas de una hora (43 por ciento). El incremen-
to de contaminacién con &l tiempo de almacenamiento se observé tam-
bién en otros alimentos, como cereales, purés, sopas, etcétera.

El té, que cominmente se ofrece durante-el primer mes de edad, tu-
vo una baja frecuencia de contaminacién cuando se cultivé inmediata-
mente después de su preparacién (3 por ciento) o cuando fue cultivado
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de la taza; sin embargo, cuando se cultivd del biberdn el porcentaje de
contaminacién resultd alto (31 por ciento).

Sz comprobé una aita proporcion de biberones {23 por mento) y de
chupones {35 por ciento) contaminados. Otras fuentes potenciales de
contaminacion fueron los utensifios utifizados para 12 preparacién de ali-
mentos y 1as manos de [as personas encargadas de hacerlo.

El analisis del agua de que disponen las familias para el consume
directo mostrd que en el 33 por ciento de las mueskras del agua sin her-
vir 5 observd contaminacion fecal, mientras que en las musstras de
agua hervida la contaminacién fue sélo dal 4 por ciento.

Una encussta especial llevada a cabo en &l primer afic de estudio
mostrd que el 69 por clento de fas familias de la comunidad tenian dentro
de la casa gallinas, 22 por ciento gatos y 36 por gienta perros, El 46 por
ciento de las musstras rectales tomadas de estos animales fuercn positi-
vas para C. jejunio P shigetivides; 78 por ciente de las gallinas y 54 por
ciento de ios gatos tuvieron cultivos positivos a C. jejuni y uno de cada
cuatra perios y el 15 por cienio de los gatos tuvieran cultivos positivos a
P Shigefioides.

4, Pairones de alimentacidn y riesgos de diarrea

El analisis de la prevalsncia de diarrea de acuerdo con el patrdn de
alimentacién por grupc de edad muestra que durante los primeros dos
meses de edad fue mas baja en los nifics que recibieron laciancia mater-
na exclusiva {cuadro 3). El riesgo relativo de diarrea se duplica cuando
se afiade agua u ofros alimentos a la lactancia materma y es de 3 a 4 ve-
ces mds alto cuando el nifg ingiere solamente leche artificial u otros ali-
mentos sin recibir Jactancia materna. En este Ultimo grupo laincidencia
de diarrea en los primeros seis meses de vida fue 26 por ciento mas alta
que en et grupe de nifios que recibieron lactancia matema exclusiva.

5. Evaluacion def estado nutricional y del crecimiento
La informacion recogida durante el perioda del estudio consistié en
1.842 grupos de medida antropemétrica. El peso promedio de nacimien-

to de los nifios del estudio fue casi idéntico a les de 2 poblacion de refe-
rencia (figura 1). Durante los primeres 3 o 4 meses los nifios dal estudio
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CUADRO 3

Prevalencia de diarrea de acuerdo con el patrén de alimentaciéy, en los primeros
mesas da vida dé los infantes del Pueblo Joven Huiscar

Patrén - 2 meses de edad

Dias da vigilancia Dias de diarrea Prev. RR
Lastancia matema exclusiva, 1.008 76 758 -
Lactancia materna mas agua 4,643 874 1482 19
Lactancia materna mas leche arfificial 4,652 &he 1208 18
Lactancia materna mas ofros alimantos 369 B85 2304 30
Lactancia materna mas leche antificial
mas otros alimentos 1.408 262 186,1 25
Leche atilicial solz 152 44 2805 a4
Leche artilicial mds okros alimentos 112 25 2232 28

Prev.: Prevaiencia por 1.000 dizs de vigilancia.
RR: Riesgo refativo en comparacidn con factancia malema exclusiva

tendieron a ganar pese ligeramente mas rapido qus los nifios norteame-
ricanos, pero la velocidad relativa de ganancia de peso en los primeros
disminuyé posteriormente,

Entre los seis y los doce meses, tanto hombres como mujeres gana-
ron sclamente un promedio de 1,1 kg y 1,4 kg, respectivaments, sn com-
paracion con 2,4 kg y 2,3 kg para los nifios de referencia. A los doce me-
ses de edad el peso promedio de os nifios de Hudscar estaba ligera-
mente por debajo del décimo percentil del NCHS y el peso promedio de
las nifias fue ligeramente mas bajo que el 25 percentil del mismo pairén.

En cuanto a Ia talla promedio al nacimiento ocurrié algo similar: en
ese momento I talia de los niftos peruanos resultd ligeramente mas alta
que la de los patrones del NCHS, pero inmediatamente después la velo-
cidad de ganancia de talla de estos nifios fue menor en cualquiera de las
edades que ejemplifica la figura 2.

A los doce meses de edad la talla promecdio ds los nifios peruanos va-
1ié entre el 10y 25 percentil del NCHS, siendo 3,5 cmy 2,4 cm menor para
hombres y mujeres, respectivamente, que los patrones de referencia.

Analizande el estado nutricional de los nifios de Huascar y usando
para elio cortes de dos desviaciones est&ndar respecto de los patrones
de referencia del NCHS, se pudo clasificar su estado de nutricién. A pe-
sar de que se emplearon medidas diagndsticas y terapéuticas en aque-
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FIGURA 1
Peso para edad hombres en comparacldn ¢on el estéandar de NCHS
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llos nifios que requerian criterios especificos durante su control y cuyc
estado de desnutricion empeoraba durante el estudio, a los 12 meses de
edad el 15,9 por cignio de los niftos quedd per debajo de dos desviacio-
nes estandar del promedio de 12 relacién talia por edad, ei 19,6 por cien-
to por debajo de la relacion psso/edad y el 3,7 por ciento por debajo de
la relacién pesoftalla.

Discusién

El pueblo joven de Hudscar esté situado en una ds las zonas més
deprimidas de Lima (Aramburd y Ponce de Ledn, 1985) y sxiste desde
hace siete afios. Constituye un estudio intermedio entre las comunidades
més pobres y recientemente establecidas y las mas antiguas, que gene-
ralmente poaseen mejores condiciones de vida. Por ellc se considera que
la poblacién elegida es representativa de una poblacion urbano-marginal
de la capital del Per. Se estima también que el ndmero de nifios estu-
diado es representative de fa comunidad en la medida en que se pudo
captar entre el 75 y 100 por cienfo dg los nifios nacidos durante el
transcurso del proyecto. .

El hecho de mantener un sistema intensive de vigilancia y ds visitar
a las familias dia por medic permitié obtener informacion detailada y
exacta sobre la ocurrencia de la enfermedad diarreica y ds otras enter-
medades, y evild, como ya se sehalara, el problema que significa para ia
madre tener que recordar informacion precisa {por ejemplo, nimero de
deposicionss o su consistencia) durante periodos méas largos de tiempo.
Ademas, como mencionan De Sweemere, Throwbridge y ofros (1983), el
hecho de que la vigilancia sea ejercida por mujeres ds la misma comuni-
dad permitié establecer una muy buena relacidn con las madres, hecho
fundamental para poder ligvar a cabo este estudio que, por la mefodolo-
gia empleada, requirié gran colaboracidn por parte de ellas. Habla en fa-
vor de esto, el hecho de que sélo el 10,5 por ciento de las familias
abandonara el proyecto por las molestias que Is ocasionaba.

A pasar de que el personal fue entrenado para no intervenir en los
hébitos y las creencias de la comunidad, es inevitable que existan ciertos
sesgos a1 emplear esta metodologia {(De Sweemere, Throwbridge y
otros, 1983).

Por razones élicas se proporciond fratamiento médico bésico para
clerias enfermedades, lo que probablemente varid su evolucion y, por lo
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tanto, modificé algunos indicadores, coma el de monralidad infantil. Po-
cos meses después del inicio del proyecio los nifios de ia comunidad que
no participaron en &l iuvieron acceso a la posta medica de la comunidad;
por ello es dificil determinar la magnitud de este sesgo. El hecho de per-
manecer en el hogar durante larges perlodos puede introducir alteracio-
nes en los patrones normales de comportamiento de la madre y, como
consecuencia de esto, de la alimentacién de los nifios, pero creemos que
el haber realizado mas de doce evaluaciones en un afio disminuye la
magnitud de este cambio.

A pesar dg que la informacion obtenida adin no se analizo en su tota-
lidad, es posible observar ciertos patrones en la comunidad:

- que hay una alta incidencia de diarrea en los nifios desde los pri-
meras meses de vida, sin marcada variacion estacional y de poca severi-
dad, aunque el 7 por ciento de los casos s de farga duracion;

- gue la lactancia materna es |a principal fuente de energia y protei-
na de la dista de los nifios hasta el afio de edad y que en el 85 por ciento
de los casos es “suplementada” antes del mes de edad;

« que existe una elevada contaminacion ambiental determinada por
muchos faciores, entre ellos la falta de agua potable, animales en la ca-
sa, efc. Esto determina que los alimenios resulien contaminados, al ser
preparados, o durante el aimacenamiento en el hogar;

- que hay una clara relacién entre patrones de alimentacion e inci-
dencia de diarrea, debido probablemente a la contaminacion de los ali-
mentos;

« que todos los patrones mencionados anteriormente probablemen-
te determinan la disminucién de peso y talla de los nifios a partir del ter-
cer mes y que un porcentaje de elios llegue a presentar deficit severo al
afio de edad.

Con estos resultados se puede planear una intervencion en la comu-
nidad, pero para ello es condicion necesaria analizar las caracleristicas
socioculturaies de las familias, Jo que permitira identificar patrones espe-
cilicos de comportamiento en relacidn con el cuidado de los nifios, a lac-
tancia materna, 1a preparacion de alimentos, etcétera.
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Introduccion y objetivos

La diarrea aguda as una de las causas mas frecuentes de morbili-
dad en poblaciones infantiles que viven en condiciones de saneamienio
ambiental inadecuado (Walsh y Warren, 1979). En Chile, come surge del
Ministerio de Salud (1985), la diarrea es la segunda causa de morbilidad
infantil y la quinta causa de modalidad entre lactantes y preescolares,
que son los grupos més vulnerables. Los estudios acerca del cuadro
clinico, etiologla, tratamiento & impacto nuiricional de la diarrea aguda en
Chile, provienen de experigncias reafizadas principalmente &n nifios hos-
pitalizadoes (Figueroa y otros, 1986). Estos y ofros aspectos, como las vi-
as de transmision de [os agenies infecciosos, los factores que favorecen
la colonizacién del intestino yio la aparicion de diarrea aguda y Ia preva-
lencia de enteropatdgenos, no habian sido hasta ahora investigados sis-
feméaticamente en comunidades.

Chile posee algunas caracleristicas que pueden influir en la forma
en que se presenta la enfermedad diarreica y que dan especial interés a
su estudio. Dispone, desds hace mas de ireinta afios, de un sistema

" Institula de Nutricién y Alimentos (INTA}, Universidad de Chile, Santiage, Chile.
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centralizado de Salud con alta cobertura; la mortakidad infantil ha experi-
mentado un descenso sostenido durante muchos afios (de 130 a 19,8
por mil entre 1940 y 1985); la incidencia de la desnutricion infantil es ba-
ja; la poblacion tiene un elevado indice de alfabetismo y reside, principal-
mente, en 4rsas urbanas, en las que la inmigracién masiva es un hecho
saliente, aunque no un fendmeno exclusivo de Chile. En este pais, como
en la mayoria de los paises en desarrello, las grandes ciudades han for-
mado cordones poblados con muy precarias condiciones fisicas de vida
que reciben diversos nombres (callampas, villas-miseria, puebios jéve-
nes, favelas, etc.). Esta situacién es de fal magnitud que una proporcion
significativa de la poblacidn de muchas ciudades vive en estas condicio-
nes que favorecen la transmision de enfermedades infecciosas, especial-
mente la diarrea aguda y las infecciones respiratorias. En Chile, casi el
80 por ciento de la poblacién vive en aglomerados de 5.000 o mas habi-
tantes. Los servicios basicos que muchas de estas ciudades pueden pro-
porcicnar a sus poblaciones periféricas son insuficientes. En un esfuerzo
por solucionar esta situacion, durante los dliimos veinticingo afios se im-
plementaron programas que trasladan comunidades completas que habi-
tan en poblaciones “callampas” a casas nuevas, con adecuado sanea-
miente ambiental.

En 1980 el Ministerio de Vivienda y Urbanismo tenia un programa
por el cual los habitanies de nivel socicecondmico bajo que cumplieran
algunos requisitos —tales como tener bajos ingresos familiares, consti-
tuir grupos familiares grandes, carecer de casa propia, haber habitada en
una “callampa” por varios afios y haber cumglido con un ahorro minima
mensual con fings habitacionales—, eran trasladados a casas nuevas,
de construccion asismica, de 34 a 36 metros cuadrados de superiicie,
construidas con bafio y cocina y conectadas al sistema de agua y alcan-
tarillado de la ciudad. Esto nos llevé a realizar un estudio de campo en el
que el disefio se orientara a evaluar ef impacto que podia ejercer el cam-
bic desde un ambiente altamente contaminado {*anies”) a ctro con casas
sélidas y de adecuado servicio sanitaric (“después”) sobre Ia diarrea
aguda.

El “antes” incluy¢ el seguimiento de las famiiias que constitufan la
comunidad de ia Poblacion Carlos Condell, "callampa” del rea sur de
Santiago. E| “después” lo constituy el seguimiento de las mismas fami-
lias, en una poblacién —construida a través del ya citado Programa del
Ministerio de Vivienda y Urbanismo— lfamada Poblacidn Las Torres. Co-
mo los cambios que se pretendia evaluar podian ocurrir en un corlo ylo
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mediano plazo, esta comunidad fue evaluada en dos momentos: uno, in-
mediatamente después del cambio de la vivienda y otro, tres afics mas
tarde.

Los objetivos especifices del estudio fueron:

a) caracterizar algunos aspecios de la epidemiclogia de los agentes
etiologicos de la diarrea aglida infecciosa antes y después del cambio de
vivienda (frecuencia, distribucién estacional, incidencia por edad, etc.);

b) evaluar el estado nutricional de fa poblacién antes y despuss dei
cambio, como otra forma de medir el impacto de la modificacion de! am-
biente;

¢) evaluar la contaminacion del ambisnte y de Ios individuos median-
te el estudio ds indicadores especiaimente seleccionados para este pro-
pésita;

d) evaluar si los cambios que se observaron tienden a persistir tres
afos después de habitar las nuevas viviendas.

Disefio, sujetos y progcedimientos

Un listado simple de las variables del disefio experimental se mugs-
tra en el cuadro 1. La receleccion de datos se basd en un sistema de vie

CUADRO 1

Variablas del disefio experimental

Variable dapendienta Variables de control Variabla independiente
Diamea aguda Edad Cambic a vivienda con sa-
Estado nutricional neamignto adecuade (conta-
Ccupacion minacion del individuo y dal
Hébilos higiénicos ambienta).
Saguridad Social

Mivel educacional

gilancia continua de ia poblacién (véase Romero, 1882), basado en visi-
ias periddicas (cada dos o res dias) a |as casas de las familias en estu-
dio, realizadas por personal especialmente entrenado. Las actividades
de terreno se centraron en una eslacion de campo donde trabajaba un
pedizira, las enfenmeras y el persongl dg terreno; ademas, se estimulaba
a los miembros de las familias, especialmente a las madres, para que
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acudieran a la estacién de campo a dar cuenta de los casos de diarrea
aguda, al control de salud de los nifics menores de dos afios de edad, a
recibir consejo o iratamiento médico, a entregar muestras de heces e, in-
cluso, a departir sociaimente con el personal del proyecto. En estas visi-
tas se evaluaba el estado nutricional de los hifios menores de dos afios
medianie mediciones antropométricas: peso, talia, circunferancia cranea-
na y braquial y medicicnes del grosor de los plisgues cutdneos con Cali-
per de Lange. Se usaron como referencia ias tablas del National Center
for Heaith Statistics (1977) y Frisancho (1981). -

La poblacién fue censada y se caracterizo su situacion socioecond-
mica y cultural, sus habitos higiénicos y sus creencias respecto de Ia sa-
lud y de la diarrea mediante cuestionarios especialmente disefiados y vi-
sitas oculares a los domicilics para evaluar frecuencia de favado de las
manos, presencia de vectores (moscas, ratas, gatos, perros y aves do-
mésticas), presencia de restos de alimentos, limpieza y proteccidn contra
vectores en la cocina, utensilios, afimentos, basura y letrinabaro.

Los padres de nifios menores de siete que decidieron participar en
este estudio dieron su consentimiento por escrito. Ef grupo de nifios (me-
nores de siete afios) se controld dos vecas por semana mediante visitas
domiciliarias efectuadas por una auxiliar de terreno adiestrada para estos
fines. En cada visita se interrogaba a la madre —o la guardadora— en
refacién con la presencia de diarred aguda en los miembros de fa fami-
fia. Cuande un nific menor de siete afios presentaba este cuadro se ob-
tenian muestras de heces para la deteccion de agentes etioldgicos: bac-
terias, parasitos y rotavirus. Los agentes bacterianos estudiados fueron:
Escherichia coli enteropatdgena (ECEP), enteroinvasiva (ECEI y entero-
toxigénica (ECET); Saimonellas; Shigeilas y Campylobacter jejunitcol.
Para cada une de elkos se utilizaron técnicas estandar, especfficas de de-
teccién (véase Martin, 1981; Butzler y Skirrow, 1879; Ristaino, Levine y
Young, 1283; Gianello, 1976 y Sereny, 1955). Para ia pesquisa de hue-
vOS y/o quistes de parasilos se ust el método de Burrows {1967) y para
identificar rotavirus, la deteccidn del genomic por electroforesis en gel
{véase Spencer, Avendafio y Araya, 1983). La contaminacion de los indi-
viduos s8 evalud cultivande el material acumulado en el lecho ungueal
asi como la impresidn de las manos de duefias de casa o de manipula-
dores de alimentos; en madres que estaban amamantando se evalud ia
contaminacion de las areolas mamarias frotandolas suavemente con 6-
rulas humedecidas en medio cultive, La contaminacién del ambiente se
evalud mediante muestras del agua corriente de ias llaves que surtian a
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la 'poblacic’m y que estaban en [as calles, de los recipisntes usados para

. almacenar agua en el domicilio, de los biberones usados para adminis-

trar formulas lacteas, y de las verduras que estaban listas para ser con-
sumidas como ensaladas. Para los fines de este estudio se definié dia-
rrea aguda como el aumento del contenido acuoso feca! 0 ;Iei n@merc de
evacuaciones en dos o més por dia con respecto al habite intestinal.

El estudio se efectud en tres etapas. La etapa | corre:spondié al se-
guimiento de las familias mientras habitaban en la peblacién “callampa’
Campamento Carlos Condell, entre diciembre de 1 ?80 ¥y aggsto de 198_1 .
y comprendio a 184 nifios. 1.a etapa ll correspondid al estudio de las mis-
mas familias cuando ya residian en las nuevas casas de la Poblacion
1 as Torres; se realizd durante los seis meses siguientes {noviembrg de
1981 - abril de 1982) al cambio de habitacion y también comprendié a
184 nifios. La etapa |l s efecté tres afios después del irastado de las fa-
milias a la Pobiacitn Las Torres {noviembre de 1984 - noviembre de
1985) y &l ntimero de casos fue de 185. A continuacion se presentan al-
gunos resultados obtenidos en periodos de Cinco meses comparables de

cada una de las tres etapas del proyecto.

Algunos resultados

El cuadro 2 muestra que en los periodos comparados !a Ir]cidencia
mensual promedio de diarrea por cien nifics ism irguyé_ §ignrhca1wamgnle
después.del cambio de vivienda y que esta disminucion se mantenia a
los tres afios de vivir en la vivienda nueva. ' _

Por ofra parte, el cuadro 3 muestra el porcentaje de nifios que sufrie-
ron episedics de diarrea durante los periodos estudiados. Liama Ia.atgn-
cién que aun en la Poblacién Carles Condell {etapa ) un porcentaje im-
portante de los nifios nunca sufrié episodios de diarrea. La distribucién
por edad y por nifio de los episodios de diarrea detectados aparece en el
cuadro 4; se observa fambién que en las fres etapas r]a}r una menor {re-
cuencia de episodios de diarrea {expresada como el nimero de episodios
por nific y por afio) después de los dos afios de edad. Por otrq’lado, el
habitar en casas con facllidades sanitarias adecuadas se asocio con la
disminucion significativa de la frecuencia de episodios diarreicos observa-
da en lactantes menores de seis meses al cabo de tres ahos {etapa lt}.

La deteccidn de agentes snteropatégenos (cuadro 5) muestra una
frecuencia similar de patégenos bacterianos en las tres etapas. No obs-
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CUADRO 2

Caracterfslicas generales de la pobfacién bajo estudio

Caraclerisiicas Etapas
| Il il
Ne de familizs 168 11§ 123
N° da menores 7 afios 258 184 © 185
Incidencia mensual
promedio dz diarrea
por 100 nifios. 81 «0,003 85 86
CUADRO 3
Porcentala de nifios menares de 7 afios que presentaron episodios
de diarrea aguda
Poblacion Elapas
| B | ]
N? de nifios observados ) 259 184 185
N de nifios afectados 83 b8 48
Porcentaje 344 31,5 26,5
A
CUADRO 4

Distribucién por edad de los episodlas de diatrea.
Datos expresados por nific y pat afic .

Edad {en meses) Etapes

| I i}
<6 11 1.1 s
6-11 1.1 1,1 08
i2-23 11 08 15
24-84 0.4 03 03
*p<0,003
212

CUADRO 5

Enteropatégencs asociados a episodios da diarrea aguda y estudiados
en las tres etapas en nifios menores de 7 afios

Enteropalogenos ) Etapas

] il 1
Raclerias 47,5 »nr 278
Parasitos 48,01 30,02 455
Rotavirus 120 51 2.5
i Etapa |vs Elapa |l p<0i
2 Etapa Il vs Etapa il p<003
Etapa fvs Flapa Il p<00i

* La incidencia total da enteropattganos bacleriancs fue de 43,9 por ciento en la Etapa liy de 51,2
por ciento en la Etapa ll, ya que estas (itimas cifras incluyen la deteccién de E. colf foxigénica, £.
coff invasory Campyfobacter jejunitoll '

tante, si se comparan sotamente los agentes investigados en las tres eta-
pas y se excluyen por lo tanto los E. colf toxigénico (ETEC), £. coff inva-
sor {ECEI) y Campylobacter jejuni/coli, cuyas técnicas de aislamiento sélo
estuvieron disponibles cuando el estudio ya se habla iniclado, la frecuen-
cia de recuperacion fue de 47,5 y 27,8 por ciento, respectivamente, Al
comparar la etapa | con la etapa 1ll, 1a diferencia es significativa (p <
0,001). También se observé una disminucién significativa en la deteccién
de enteroparsitos (p < 0,03) con &l cambio de ambiente. Sin embargo, al
cabo de tres afos (gtapa [li) se observa en la poblacién estudiada un au-
mento {p < 0,03) en la frecuencia de enteroparésites asaciados con epi-
sodios de diarrea aguda que vuelven a fos niveles que tenfan en la etapa
1, Si bien hay una diferencia significativa (p < 0,01) en la deteccién de
rotavirus en la etapa |, comparada con fas etapas Il y Hl, el genio epidemi-
co de este agents es tan variable que no permite concluir que la disminu-
ci6n se deba necesariamente al cambic en el saneamiento ambiental.
Entre los enteropatdgsnos bacterianos (cuadro 6} el agente que més
estuvo asociado con episodios de diarrea aguda fue E. coli, seguido por
Shigella y Campylobacter. Los serotipos clésicos son los més prevalen-
tes entre fas E. coki, observandose una disminucién de su frecuencia en
la etapa 1! respecio de fas dos anteriores. Se detectd ECEl en el 8 por
ciento de los episodios de diarrea aguda y ECET en el 10 por ciento. La-
mentablemente en las etapas | y Il, ne se dispuso de las técnicas de la-
boratorio para aislar a estos dos agentes, razén por la cual no se pueden
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CUADRO &
Recuperacién de enleropatégenos bacterianos en nifios menoras de 7 afios
con diarrea aguda
. Etspas
Enferopatigenas | 1! 1
n=118 % n=74 % n=80 %
E. coli serotipos clésicos 32 270 21 270 14 175
E. colf toxigdnico NE. — NE — 8 10,0
E. coli invaser NE — NE — 7 88
Shigelia __23 195 9 15 8 100
Campylobacter NE — 3 38 4 50
Salmonsila 1 038 i 13 ¢ _
Total §5 475 4 43,5 41 51,2
NE = No estudiado,
CUADRO 7
Entercparésitos identificados durante los episodios de diarrea aguda
de nifios menoras da 7 afios
. Elapas
Parasitos : | ] il
% p N % P N %

Giardia lamblia 34 {30} NS. 18 {8570 N.S. 26 (65000
Hymenalepis nana 14 (5920001 2 (@95 NS 2 (50R
Entamoaba histofylica 5 (9,3 NS 0 0.0 12 (30.0)8
Ascaris lumbricoides 1 0.8 1 48 0
Total de enteropardsites 544 2 405
Episodias de diamea
agvda 48 2 5
T EtapalvsEtapalll :N.5.
2 EtapalvsEtapall  :<0,001
3 FEtapalvsEtapalll :<00%
4 Hubo 6 asociaciones de anteropatogerncs datectades en las haces,
5

Hubo 5 asociaciones de enterapatégencs detectados en las hecas.
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ETEEA
CUADRO 8 _
Incidencia de enteroparésitas segiin edad en nifios con diarrea aguda
Edady efapas

Nifios y examenes Merores de 2 afios Da 227 afios

! ] 1] [ ] i
NE da nifios o4 81 47 185 100 138
Exdmenes copropara-
sitarigs posilivos 22 & 17 26 13 18
Percentajes 2341 952 36,2% 15,8 13,0 13,0

1 ElapalvsEtapall p<001
2 FapallvsEtapaill  p< 0,008
¥ FEapalvwsEtapalll p<005

comparar los tres periodos del estudio. Shigella se detectd con una fre-
cuencia significativamente menor ( p < 0,05) en las etapas It y Il que en
[a etapa I.

La distribucidn por grupo etario de los episcdios de diarrea aguda
asociados con E. coli demostré su mayor frecuencia hasta los tres afios
y una significativa disminucion a partir de esa edad.

En ¢l cuadro 7 se muestra la distribucion de los enteroparasitos aso-
ciados con episodios de diarrea aguda en las tres elapas del esiudio.
Giardia lambiia es el parésito que se identificd mas frecuentementa y no
mostrd diferencias de incidencia a lo largo del estudio. Hymenolepis na-
na disminuyé su frecuencia después del cambio de vivienda {p <0,001) y
en la efapa siguiente. En la etapa lll se observé un aumento en la inci-
dencia de Entamoeba histolytica en relacion con las etapas anteriores
{p < 0,001 y p < 0,01, respectivamente). En relacion con la distribucion
por edad (cuadro 8), se observa que los nifios menares de dos afios tu-
vieron una incidencia de enteroparasitos mas baja después del cambio
de vivienda; sin embargo, después de tres afios de habitar en las vivien-
das adecuadas {etapa |ll) se detectaron incidencias similares a las en-
contradas en la Pablacidn Carlos Condell {etapa ). En cambio, en los ni-
fios de entrs dos y siete afies no se observaron modificaciones en (a inci-
dencia de enteroparasitosis.

En individuos que habitan en &reas mal saneadas la incidencia de
infecciones asintomaticas es alta (Mata, 1978; Figueroa y otros, 1983),
Esto dificulta la evaluacion del rol etioldgico que puede tener un agente
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CUADRO &
Infeccidn asintomética en nifios de nivel socioecendmico bajo

Edad Identilieacitn de enteropatdgenos {porcentajes)

Bacterianos Parasitarios Rotavirus
1 ailo 186 58 10,0
Pra-gscolares
{2 - G afios) 60 68,8 NE.
Escolares
(7 - 10 aftos) 84 61,9 N.E.

N.E.: Ne estudiada,

potenciaiments enteropatageno identificado durante un episodio de dia-
rrea aguda. Estudios realizados en las cohortes de nifios que sirvieron
de base a este analisis y otros realizados en grupos comparables ds po-
bfacién infantil demostraron que la frecuencia de infecciones asintomati-
cas varia con la edad (cuadro 9). La portacién bacterianz es comparati-
vamente mayor en nifios menores de un aflo, mientras que ta portacion
de parasitos es mayor en preescolares y escolares. En ¢aso ds infeccion
asintomatica las bacterias mas frecuentemente aisladas son Escheri-
chia coli y Campylobacter, mientras que Giarda lamblia, Hymenolepis
hanay Entamosba hisiolytica son los mas frecuentes entre los parasitos.

Una alia proporcion de fas muestras que se estudiaron como marca-
dores de contaminacion de los individuos y del ambiente fueron positi-

S B e g e e

CUADRO 10

Marcadores de contaminacién del ambiente y del individuo
en dos niveles socioecondmicos

Nivel sociceconimics bajo Nivel socicecondmics alto

Marcadores Miptal  Posilivos  Negalvos Nitotal  Positivos  Negatives

N_% N % N % N _ %
Manos 32 141[438) 18 56,3 20 51 (3500 15 (75,0
Pezones N 8258 23 (742 R
Mamadsras 28 12 (429) 16 (51,) - e — -
Yerduras 22 212 {855) i {45 19 132 (8B4} 6 {31,6)
1y2=p<005
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FIGURA 1

Ralacidn peso-adad da nifies menores de 2 afios, evaluadas duranie [as etapa
I {Poblacién Cartos Condell) y Il {Poblacidn Las Torres)

Pob. Carlos Candell

110 B Pob, Las Torres |

Por cien del estandar {NGHS)"
3 8 8 8
1 1 1 1

Recrac. & & 6 8 12 15 18 2 2
Edad [meses)

* National Center for Health Statistics (USA)

vas, tanto antes como después del cambio de vivienda. Algunos de estos
marcadores se estudiaron en familias de nivel socioecondmico altc para
tener un patrén de comparacidn y validar las metodologias empleadas
asi como para determinar si era posible obtener porcentajes menores de
resultados pasitivos en un grupo de poblacién que dispania de condicio-
nes de vivienda, saneamiento y nivel cultural cercanos al dptimo. Los re-
sultados de estos estudios se muestran en el cuadro 10. Como se espe-
raba, la frecusncia de resullados positivos fue significativamente menor
en el nivel socioecondmico alto. De todos modos, &l 68,4 por ciento de
las muestras de verduras que estas familias iban a consumir estaban
contaminadas con coliformes fecales.

El estado nutricional de los nifios se ubicd dentro de los limites
normales en la mayoria de los casos, tante por la relacion pesostalla, co-
mo a traveés de fas relaciones talla/edad o peso/edad. A titule de ejemplo,
en la figura 1 s8 mussira la relacién peso/edad promedio para el grupo
de nifios menores de dos afios estudiados antes del cambio de vivienda
(etapa I}, y después de éste (etapa H). No hubo correlacidn entrs 1a inci-
dencia de diarrea y las variaciones del estado nutricional que se cbser-
varen durante [as diversas etapas del estudio.
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Discusion

Antes de adoptar medidas de tipo preventivo para una enfermedad
como la diarrea aguda es importante saber qué ocurre en [a comunidad
misma, ya que los datos oblenidos en consultorios periféricos y en haspi-
tales sblo reflejan una parte del problema, aunque taj vez la mas grave.
Este es un aspecte que vale [a pena evaluar en un pais coma Chile, en
el que la diarrea aguda tiene baja montalidad. Por otra parte, como resul-
tado de los Jarges afios de acciones educativas emprendidas por las au-
toridades de salud, las madres estdn habituadas a proporcionar liquidos
cen los primeros sintomas; evitan asi la aparicién de deshidratacion gra-
ve y tal vez por €50 en muchos casos no se produce la consulta a los
sistemas de salud. En os consuitorios periféricos y en los hospitales se
acumulan los enfermos més afectados, se seleccionan algunas etiolo-
gias y complicaciones tales como la deshidratacion y estan mas repre-
sentados Jos niflos con aigin grado de desnutricién.

Los sistemas de vigilancia continua de la comunidad permiten reco-
ger datos prospectivamente. Su principal inconveniente radica en &} es-
fuerzo que requieren y el gasto que insumen. Por ello sdlo se pusden
aplicar en grupos relativamente pequefios de pablacién.

Como se indicd, para este estudio se aprovechd un programa que el
Ministerio de Vivienda y Urbanismo aplica desde hace afios y que con-
siste en trasladar a las familias que habitan en poblaciones “callampas™ a
vivisndas sélidas, con agua potable y un sistema adecuado de elimina-
cién de excretas. Esta situacion permite estudiar el efecto del cambio de
vivienda y del sansamiento ambiental adecuado sobre la incidencia ds la
diarrea aguda en la comunidad, en un disefio “antes” y “después”. El
principal problema de este tipo de investigacion —y de la metodologia
seleccionada—, radica en su laberiosidad, en la necesidad de contar gon
personal altamente entrenado y motivado, y en su duracién, ic que, co-
ma ya se dijo eleva los costes y lo limita a grupos pequefios de pobla-
cién. Otro aspecto relevante del estudio son las modificaciones, muchas
de ellas sutiles, de la conducta de la poblacidn bajo estudio respecto de
problemas de sailud por la interaccidn con el squipo de investigacién, Di-
chos cambios tienden a modificar 1a calidad de los resultados y se produ-
cen aungue el equipo de trabajo frate conscientemente de no influir en
lag creencias o habitos de los miembros de la comunidad. Comeo un
ejemplo baste mencionar que el recurse a la medicina lolkl6rica practica-
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mente desaparecio después de un afio de cohtactos entre el equipo de

trabajo y la comunidad.

Un problema operacional setio en este tipo de disefic es 'ia fatiga”
de a poblacién en estudio frente a las repetidas visitas del personal de
terrenc. Si el contacto entre el equipo de salud y la peblacién es inade-
cuado, ésta puede interpretar el programa de investigacién como una in-
tromisién en su privacidad y manifestar reacciones negativas. Este pro-
biema se abordd explicando claramente 2 |a pobiacién los objetivos, el
marco de referencia, las proyecciones futuras y los procedimientes del
estudio, asi como dando a los individuos de la comunidad la sensacién
de ser autores y no sujetos pasivos.

En términos de disefio experimental podria haberse realizado una
investigacion simitar con estudios fransversalas en poblaciones de carae-
teristicas socio-culturales y ecoldgicas comparables, que sdlo se diferen-
cian por la calidad de las condiciones sanitarias y de las viviendas. Pero
es dificil encontrar comunidades cuya Unica diferencia sea precisamente
la calidad ds la vivienda y sus facilidades sanitarias.

La incidencia de diarrea aguda en los hifios incluidos en este estudio
&s menor que ia publicada para otras dreas del munde con sansamienio
ambiental inadecuado (Black y otros, 1982; Rowland, 1983). Al analizar
los resuitados de esta investigacion Hama la atencion que una parte con-
siderable de los nifios de la Poblacidn Carlos Condell {etapa ) y de la
Poblacién Las Torres (etapas Il y ) no presentara ningdn episodio de
diarrea. No se logré demostrar ninguna diferencia entre los nifios afecta-
dos y los que no lo fugron que explicara ta aparicion del cuadro sdlo en
un segmento de la poblacién bajo control. No existen esiudios naciona-
les que expliquen estos hallazgos; sélo se pusde constatar gue estos re-
sultados difieren de los publicados en otros paises en desarrollo, en los
cuales se informa que cada nifio sufre entrs cualro y ocho episodios de
diarrea aguda al afio. La forma prospectiva de recolectar [os datos por
medic de personal especializado y el contacto estrecho y satisfactorio lo-
grado con [as madres apoyan la idea de que los resultados de este esiu-
dio son fidedignos y representalivos de la realidad; los mismos muestran
que, si bien con el cambio de ambiente disminuy6 fa incidencia de Ia dia-
rrea a o largo de! tiempo, las variaciones observadas son pequefias en
cifras abselutas. Puede posiularse que como la incidencia de diarrea
aguda es relativamente baja, las acciones tendientes a reducirla aun
mas producen resultados de magnitud aparentemente pequefia. ES evi-
dente que si este mismo tipo de acciones se llevaran a cabo en paises
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con alfa incidencia de diarrea aguda, no solo e produciria una baja im-
portante en las tasas de diarrea aguda, sino que también repercutiria en
la tasa de mortglidad infantil. Por o tanto, en paises como Chile la rela-
cion costo beneficic de este tipo de intervenciones es muy alta, aunque
existen aspectos humanos de dificil cuantificacién que justifican plena-
mente este tipo de programas.

En las tres etapas de este estudio 1a enfermedad diarreica aguda
afecté mas frecuentemente a los menores de dos afios; el cambio de vi-
vienda $e asocio con una disminucion de la frecuencia de la enfarmedad
an los menorss da seis meses. Los agentes bacterianos detectados du-
rante los episodios de diarrea aguda que se investigaron en la fres eta-
pas disminuyeron significativamente a lo largo del tiempo. Los enteropa-
rasitos también disminuyeron inmediatamente después de! cambio de vi-
vienda. La evaluacion efectuada después de tres afios de rasidengia en
la Poblacién Las Torres (etapa I} se asocié con un aumenio de ia fre-
cuencia de enteroparasitos en las heces de los nifios afectados por dia-
rrea aguda hasta alcanzar niveles comparables a los ds |a etapa | (Po-
blacién Carlos Condell}. Rofawirus también disminuyd su frecuencia con
el cambio de ambiente, pero este resultado es dificil de interpretar debi-
do al genio epidémico de este agente. Al igual que lo demostrado en es-
tudios de pacientes hospitalizados en Santiago de Chile (Figueroa y
otros, 1986), EPEC s el enteropatégeno bacteriano mas fregusntermen-
te aislado en nifios con diarrea aguda. Los resultados del estudio de fa
etiologia también demuestran que Shigelfa es el segundo agente en
cuanto a frecuencia, pero que disminuyd significativamente con el cam-
bio de vivienda. A diferencia de lo observade con los enteroparésitos, la
disminycion de la incidencia de Shigella persistié cuando este grupo de
familias se evalud tres afios después del cambio de ambients. La fre-
cuencia de aislamientos bacterianos durante los spisodios de diarrea
aguda fue siempre mayer en los niflos menores ds tres afios de edad.

La frecuencia de deteccion de enteroparasitos asociados con episo-
dios de diarrea aguda fue mayor en los nifios menores de dos afipos has-
ta el cambio de ambiente, a partir de lo cual disminuyé significativamen-
te; no obstante, la incidencia retornd a niveles similares a los encontra-
dos en ia efapa | después de tres afios de habitar en las casas con insta-
laciones sanitarias adecuadas. Esto sugiere que el medio ambiente vuel-
ve a contaminarse con algunas especies, especialmente las que poseen
formas de resistencia (quistes) y dosis infectantes bajas. Los enteropara-
sitos que mas frecueniemente s¢ encontraron asociados a episodios de
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diarrea aguda fugron Giardia lamblia, Hymenolepis nanay Entamoeba
histolytica. Estos dos (ltimos parasitos disminuyeron su frecuencia con el
canmbio de ambients. Durante [a dltima etapa del estudic (etapa lll) £n-
famoeba histolytica aumentod significativamente su incidencia, inciuso en
comparacion con la etapa .

Los resultados del estudio de los marcadores de contaminacion del
ambiente y del individuo muestran gue ésta era elevada antes y después
del cambio de vivienda. Cuando se comparan estos resultados con los
obtenidos en familias de nivel socioeconémico allo se observa que en
estas (kimas los resuttados positivos son significativamente menos fre-
cuente pero que, asi y todo, son elevados en comparacion con los pai-
ses desarrollados. _

Debido a las diferencias sociales, ecenomicas, culturales y del en-
torno es dificil generalizar los resultados obtenidos a las circunstancias
de ofros lugares y paises. No por ello deja de ser importante para toda la
poblacién la provisién de agua potable y de un sistema adecuado de dis-
posicidn de excretas.
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Pobrezq urbana y sobrevivencia

Bruno Lesevic y Caros Bardalez”

El problema

Aungue el tema de la mertalidad infantif no ha sido profusamente in-
vestigado en el Perd, sa sabe que su nivel es unc de los mas alios en
América Latina y que en los Ultimos afios tendi6 a estacionarse. Tambien
se sabe que entre sus principales causas figuran las enfermedades dia-
freicas y respiratorias, y la desnutricidn, La educacién de la madre apa-
rece como la variable que m4s fuertemente se asocia con fa mortalidad
infantil (Torres y Lesevic, 1885; Bermedo, 1983, entre ofros). En suma, se
sabe aquello que repetidas veces se observd en diversas pares del
mundo (Merrick, 1981; Chackiel, 1981; Muller, 1381; Schuitz, 1980; Cald-
well, 1979; Nag, 1981; D’Souza, 1982) y un conocimiento tan general y
agregado no puede contribuir mucho a! disefio de politicas de salud pd-
blica. En el Perl la investigacion de la mortalidad infantil recibié mencs
atencién de las entidades oficiales que la investigacion de ia fecundidad
y el uso de los anticonceptivos. Por todo esto es preciso desarrollar in-
vestigaciones cuyos resuttades puedan ofrecer mas elementos y preci-

' [ngfituta Andine da Estudies de Poblacién y Desarrolto (INANDEP), Lima, Perd.
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siones a las politicas de salud piblica en relacidn con las necesidadss
mas urgentes de la poblacién. ‘

En este trabajo se corre el foco de atencion desde la expresion més
dramdtica dal problema de la salud —el deceso de los infantes— a la en-
fermedad y la desnutricién. También se replantea el enfoque con el que
tradicionalmente se establecen las hipbtesis y explicaciones. Por ejemplo,
la educacion formal se ha convertido en una variable que interviene de
manera degisiva en la explicacion, no sdlo de la morbilidad irfantil, sino de
casi fodos los procesos socio-demograficos, pero nadie parece saber con
certeza que implica, como actiia o con qué se relaciona (Ware, 1984). En
este caso se trata de analizar 108 hébilos, las creencias y los conocimien-
tos que, estando asociados con la educacion y con ofras variables socio-
econdmicas, contribuyen efectivamente a reducir fa morbiiidad infantil.

Objetivos _ T

Ei objetivo general de esta propuesta es estudiar las practicas socio-
culturales asociadas con Ia incidencia (frecuencia) ¢ intensidad (duracion
y severidad) de la EDA {Enfermedad diarreica aguda), con la incidencia

e intensidad de la IRA (Infeccién respiratoria aguda), y con la desnutri-

cién, durante los dos primeros afios de vida de los nifios de sectores ur-
banos de bajos ingresos. '

Los obijetivos aspecificos son los siguientes:

a) analizar los factores socioculturales que influyen en los habitos de
alimendacion de los nifios menores de dos afios y evaluar su relacién con
el estado nutricional de éstos;

b) analizar la incidencia & intensidad de la EDA v la IRA en este gru-
po de nifios;

¢) estudiar y evaluar a influencia de las actitudes y précticas socio-
culturales en ia incidsncia e intensidad de la EDA y |2 IRA;

d) investigar la interaccién entre el estado nutricionat de los nifios, la
incidencia e intensidad de la EDA v la IRA, y los factores sociocutturales;

e) estudiar las practicas familiares y comunitarias relacionadas
especificamente con la prevencin y curacién de la EDA y la IRA;

f) formular recomendacionss para politicas de salud en sectores ur-
banos de bajos ingrasos;

g) disefiar y experimentar una metodologia que permita alcanzar es-

105 objetivos;
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h} difundir una metodologia, simple y culluralmente apropiada, para
la vigilancia epidemioldgica de la EDA y Ia IRA de los nifios menores de
dos afios en sectores urbanos de bajos ingresos.

Hipdtesis

Se estima que en el contexto de los hogares urbanos de bajos ingre-
508 existen diferentes fipos de factores que afectan a fa salud de los in-
fantes. Estos tipos de factores, que pueden ser considerados como “va-
riables independientes”, son inherentes a ias condiciones de vida de la
poblacién y se refieren al conjunto de bienes y servicios con que cuenta
la familia (factores econdmicos); a las formas de organizacion familiar y
extratamiliar en las que se encuentran inserios los responsables del cui-
dado de los nifios (factores organizacionales); y a los conocimientos y
creencias referidos, especificamente, a dichos cuidados (factores cultu-
rales). La interaccion de estos factores condiciona una serie de habitos
(variables intermedias) gue en fa cadena causal conducen a los principa-
les problemas de la salud infantil, es decir, a una elevada incidencia e in-
tensidad de Ia EDA y 1a IRA, y a diferentes tipos de desnutricién? {véase
en la figura 1). '

En otras palabras, las madres hacen uso de diferentes insumos y
tecnolagias en el cuidado de los nifios; destinan una parte de su tism-
po, que compite con otros requerimientos o que puede ser compartida
con un sustituto, y aplican una serie de conocimientes y de creencias.
Con estas limitaciones y posibilidades se produce una préctica cotidia-
na que incide directamente sobre la salud del infante. A lo large de di-
cha practica, el estado de nutricion (EDN) y las enfermedades infeccio-
sas de mayor prevalencia (IRA) adquieren una interaccién circular (véa-
gg 1a figurz 1).

Sobre el estado nutricional actdan: a) las practicas de lactancia ma-

1 Por ejemple, fos habitos de depuracion del agua qua inglere 4l nific podrian estar
determinados por factores culturales —la falta de los conocimiantos que los prescriban—,
por factores scondmicos —una escasa disponibilidad de combustible o de energia— o por
inadecuaciones en la organizacion familiar —un deficiente sustitulo dé 1a madre en momen-
tos en que ella sale a trabajar, Por cienn, estos tres 1ipos de factores podrian actuar af mis-
mo tiempe o en forma independiente, paro siempre sotfa posible determinar aquél que in-
fluye més sobre las formas de compariamiento v, & través de éstas, sobr la salud dal in-
fante. :
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FIGURA 1

Esquema del proceso causal de ta morbi-mortalidad infantil
Variables Variables Variables
indeperdientes imervinientes dependienies
Factores . Estado nuiricional
geondmicos
T Y "
ahitos para
Factorss o cuidado
crpanizagionales del nifio
Incidencia e
* + intensidad de la
enfarmedad
Fastoras diansica | Mortefidad
cultiales sguda (EDA), y de infantil
la infaceltn
raspiratoria
aguda (IRA)

Nota: L as varizbles de control son: atad, paridsz y status migratorio de fa macdre,

terna y artificial; b) la ablactancia en términos de introduccién, seleccién
y procesamiento de alimentos sélidos y semisdlidos; y ¢) el tiempo que
destina la madre —¢ quien la sustituye— a la afimentacién del infants.
La importancia de estas practicas varia de acuerdo con las dilerentes
elapas por las que atraviesan los nifios durante sus dos primeros afios
de vida. En términos generales, ia lactancia materna estd afectada por
factores organizacionales, como e! status laboral de la madre, y por fac-
tores culturales, como las creencias y conocimientos sobre las ventajas y
desventajas de la lactancia materna. Sobre {a lactancia artiticial y ablac-
tancia actdan factores econdmicos tales como el ingreso monetario, la
disponibilidad de artefactos y los servicios basicos de la vivienda, Tam-
bién actian los factores culturales, especialmente en la seleccidn de la
dieta. Por dftimo, el tiempo destinado a la alimentacién depende casi ex-
clusivamente de factores organizacionales como el status laborai de la
madre y la organizacion familiar, en términos de los roles domésticos que
incluye la sustitucion temporal de la madre en el cuidado de 10s nifos
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FIGURA 2
Esquema dz fas variables asociadas al estado de nutriclén de los Infantes
menores de dos afios de edad
Varigbles Yariables Variabla
indepandientes intervinienies depandiente
Factores econémicos Hébitag
socio-culturales

+ _ingreso monstario

+ Disponibilidad de

anefactos
* Servicios basicos de Introduccitn, seleceion y

la vivienda (agua y dosificacidn de alimentos
desagie). sdlidos y semisdlidos.
Estado nutricional
Factores arganizacionales
= Btalus laboraldela Tiampe destinado ala
madre alimentacion el nifio
+ Organfzacion familiar
{distribucisn de roles
domésticos). -
Lactancia
matema
Factores cullurales

+ Nivef de instruccidn

= Creencias sobye
afimentacion infantk.

F

(véase figura 2). Sobre la incidencia de ia EDA actdan: a) los habitos de
conservacion y depuracion de fos alimentos (incluyendo el menaje utili-
zado); b} las practicas de eliminacion de desperdicios y excretas; ¢} la hi-
giene personal de la madre y el nifio; d) el tiempo destinado al cuidade
del nifio; e} la lactancia materna {que ofrece una carga inmunofdgica na-
tural); y f) la crianza de animales en la vivienda. Estos habitos sociocultu-
rales se encueniran afectados por diversos factores que se especifican
en la figura 3.

Se sostiene gue en la incidencia de fa IRA predominan los factores
econdmicos referidos a las condiciones de vivienda e ingreso (véase la
figura 4). Esto no excluye el posible impacto de habitos tales como Ia lac-
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Esquema de las variables asociadas a la mcldencla de la
Enfermedad Diarreica Aguda (EDA)

Variables Variables Variable
indapendientes infanvinisntas dapandiente
Faclores
Econdmicos Habitos
» Disponiiidad | 5 socio-culturales
ds arigfactos
+ Servicios de agua | _b|
y desagiie
+ Material delpiso | ef gpe | * Consarvacitny
ds I vivienda r===| doplracibn delos |- -
* Ingreso monetario[-% {4 alimentos. -
* Nivel do ¢
hadnamientoy der =~ |o o [ Elimingcién do
promiscuidad ——-|  desperdiciosy  p---
i, excretas,
Facb;es i
organizacionalgs bij | * Higiene parsona)
* Slalusleborelde | §| -=- delamadreyel incidencia ¢a la
la magre | nifio, || Enformedad
izae] Diameica
= Organizacién
familiar b - Aguda (EDA)
(distribucicn LA * Tiempo destinade
de los roles --—- aleuidadods]  [---
domésticos) i, nifi.
B, :
Faclores culturales —_g‘— - '-a‘fa""'a ——
* Nivel e I I S
instruecion
+ Croencias sobre j J e l-l * Presenciade :
fahigianeyel -4+ animdesenta  f---
cuidade infant : vivienda,
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FIGURA 4
Esquema de las variables asociadas a la incidencia de ias
enfermedades resplratorias
Variables independientes - Variable dependients

Faciores econbmicos
* Material def techoy | ____

paredes, :

I It =1 Incidencia de las

+ Hacinamianto y promis- | ___ | enfermadades

cuida, . fespiraiorias

+ Condiciones del vestido
de la madre y el nifig,

* Ingrase manetario,

tancia materna, el tabaquismo o el hecho de cocinar con Iefia; sin embar-
go, dadas las caracteristicas del contexto de estudio, donde el tabaquis-
mo y el uso de lefia son limitados, consideramos que las condiciones

* econdémicas predominan en la explicacidn de la incidencia de 13 IRA..

Sobre la intensidad (severidad y duracién) de la EDA actian dos
grupes de varfables. Por un lado, existen habites qus pueden condicio-
nar la etiologia de la diarrea y con ello una mayor severidad.2 Estos habi-
tos se refieren a la conservacion y depuracién de los alimentos, asi como
a la higiene personal. Por otro lado, intervienen las practicas relaciona-
das con ¢l tratamiente de la enfermedad y que, por Io tanto, condicionan
su duracion; si son inapropiadas, la duracién del episodic ser4 mayor y
también su severidad. Tales practicas consisten en la utilizacién de servi-
cios convencionales de salud, la capacidad de reconocer el grado de
gravedad de los sintomas, el accese a la terapéutica y el tiempe destina-
do a la terapéutica del nifio. Los factores qus condicionan estos cempor-
tamientos se especifican en 1a figura 5. En cuanto a Ia IRA intervignen

2 En esta propussta no se incluye el estudio de fa efiologia da las diatreas, sino que
se sosliene que existen cierlos hibitos socieculiurales que, indapendiantamente de fa du-
racidn del episadio de EDA, podrian llevar a episodios mis severos. Esla tendencia debe-
ria comprobarse empiricamante.
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también los Glitimos habitos mencionados (véase la figura 8). Cabe agre-
gar que la utilizacion de los servicios convencionales de salud depende
de la confianza que la poblacion tenga en tales servicios y de su percep-
¢ién de la gravedad de las enfermedades. La confianza de la poblacidn
respecto de los servicios convencionales de salud esta también condicio-

nada por el acceso a la terapéutica. Este acceso es, al mismo tiempe, -

econdmico —posibilidad de adquirir los medicamenios— y seciccultural
—que eflos sean administrados oportuna y adecuadamente. Una pobla-
cién que no posee estas condiciones no obtiene mayores beneficios de
la utilizacion de los servicios de salud. Sin embargo, una elevada inci-
dencia e intensidad de 1a EDA y la IRA exige que esa misma poblacidn
recurra a diversas instancias de salud (la automedicacion, el curandero,
la farmacia, ete.) Los pobladores demandarén los servicios cornvencicna-
les de salud, tengan o no confianza en ellos, cuando perciban que la gra-
vedad de los sintomas ha alcanzado un nivel considerable. La percep-
cion de fales sintomas depende de ciertas creencias y conocimientos
asociados al nivel de instruccion. ,

En los uitimos afios entre los sectores de bajos ingresos de la ciu-
dad de Lima, comenzaron a surgir instituciones y organizaciones comu-
nitarias para la supervivencia y la salud.3 En estos casos scbresale 8l ca-
récter asistencialista, pues buscan disminuir, de alguna manera, [as innu-
merables necesidades de los més desvalidos. Dada la importancia que
alcanzan estas instituciones resultz relevante investigar hasta qué punto
su accion influye sobre fas variables dependientes. La hipdtesis sostiene
que las condiciones famifiares generan mayor impacto sobre 1a salud de
los infantes que las acciones comunitarias, perc esio no implica negar
que las organizacicnes incrementan la demanda y el uso de los servicios
de salud o que brindan un minime de nutricidn, sino reconacer que exis-
ten otras formas dificiles de adquirir, que requieren la introduccién de
nuevos habitos, conocimientos, recursos y tecnologia, aungue esto, cier-
tamente, se facilita en poblaciones més organizadas.

Otro de los focos de interés de este estudio es Ia intsraccion circular
entre la desnutricidn y las enfermedades infecciosas de mayor prevalen-
cia (EDA e IRA). Esto implica analizar hasta qué punto los nifios mas
desnutridos est4n mas propensos a enfermarse y cuando se enferman
aumenta la desnutricién. En este caso nos inclinamos por tomar la se-

¥ Comedores populares, clubes de madres, asociaciones qua distribuyen alimentos
gratuitos a infartes, snismos, etcétera.
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FIGURA 5
Esquema ¢e las varjables asociadas & la intensidad de la Enfermedad
Diarrsica Aguda (EDA)
Variables Variables Variable
independientes interviniantas dapandianta
Faciores Habios
ecandmicos socin-culturales
» Disponibiidadda | o
artelactos,
« Conseivaciény
« Disponibilidad de abgh | depuracion delos |-
servicios basicos alimantes dal nific.
en la vivisnda 7
{aguay desagle).
« Ingreso mongtario, - bgh, | ¢ Higiane persanal
===l delamadrey |
+ Accesn a senvicios el nifio,
de salud e
subsidiados.
el « Tiempo destinado Intensidad de la
R 2 la erapdutica anfermedad
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" FIGURA

Esquama de las variables asociadas a la intensidad de 1a Infaccion
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gunda alternativa como la predominante. iniciaiments, las enfermedades
infecciosas —en particular la EDA— impactan negativamente sobre el
estado nuiricional; luego se produce ia conocida relacién circular entre
desnuiricion y enfermedades infantiles.
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Metodologia

Los objetivos e hipdtasis presentados exigen un ssiudio de tipo
prospective. Debido a que la incidencia ¢ intensidad da la EDA y 1a IRA
acaparan gran parte del proyecie, 8s necesario programar un trabajo
de campo que dure como minimo doce meses, para que el seguimiento
epidemioldgico no se vea afectado por las vanaciongs estacionales. Se
propone el estudio de los dos primeros afos de vida dekido a que el
primer afio es un periodo crucial para la sobrevivencia y el segundo
permite apreciar sus consecuencias. En suma, la metodologia del estu-
dio se organiza en torno de estrategias que permiten enfrentar estas
exigencias.

3i se desea realizar un estudio Johgitudinal de los proceses morbi-
dos expetimentados por los infantes durante sus dos primeros afios de
vida, una alternativa es el seguimiento continuado de los recién nacidos
per un lapso de veinticuatro meses. Los principales prablemas de esta
metodologia son el alto costo y el prolongado pariodo gue transcurriria
hasta obtener los primeros resultados. Otra alternativa es asumir que ca-
da cohorte de infantes atraviesa por riesgos y condiciones semejantss
en cada una de las etapas en las que se pueden dividir los dos primeros
afios de vida. De esle modo es posible tomar un primer grupe formado
por cuatro cohortes de las siguientes edades: 0-7 dias, 5-6 meses, 11-12
mesas y 17-18 meses. A este grupa inicial se lo sigue durants seis me-
ses y, al cabo de dicho perfodo, se lo sustituye por otro grupo compuseste
por las mismas cchertes. Al segundo grupo también se lo sigue durante
seis meses; se evitan asf las variaciones estacionales, completandose
doce meses de seguimiente epidemicldgice. Del mismo modo se reduce
et riesgo de rechazo al seguimiento, pues el periodo de observacion por
hogar es de sélo seis meses. Finalmente, las cuatro cohorles obsarva-
das permitiran reconstruir |z trayectoria de los infantes durante sus dos
primeros afios de vida.

Con ¢l objeto ds ilustrar esta metadolegia se expene un ejemplo hi-
potético. Adoptado un tamafio minimo para una muestra representativa
de 432 nifios, estos se asignan a dos pericdos de seguimiento, es degir
que en cada uno habra 216 nifios. Como es natural, el nimere de casos
determina la cantidad de personal requerido para el seguimiento epide-
mioldgico. Un entrevistador necesita un minimo de 15 minutos por visita,
lapso que se extiende a un minime de 30 minutos en el caso de que en-
cuentre un nifiio enfermo; es recomendable que un entrevistador no reali-
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ce mas de once o doce visitas domiciliarias por dfa. Por lo general, 10s
trabajadores peruanos de la salud ejercen su tarea seis horas al dia y
seis dias a la semana. El personal para el seguimiento epidemiolégico
estara compuesto por enfermeras o por paramédicos altamente califica-
dos y dedicados a tiempo completo; elles realizaran, como minimo, dos
visitas semanales para recoger detallada informacién sobre ia incidencia
y la intensidad de los procesos maérbidos que interesan. Todo esto impli-
ca que [a primera visita tenga lugar en los tres primeros dias ds la sema-
na vy la sequnda en los tres siguienies . Por ejemplo, los lunes y jueves
se visita a doce nifios; los martes y viernes 2 otros doce y los miércoles y
sabados a los doce restantes. En suma, una sola entrevistadora puede
encargarse da hasta un maximo de treinta y seis nifos; de esta manera,
con seis entrevistadoras se cubririan los 216 previstos.

Establecido el ndmero de nifos a seguir parece recomendable divi-
dir el barrio en conglomerados o méas homogéneos posible. En el caso
de Vila Ef Salvador ¢l distrita esta organizada en mas de cien grupos re-
sidenciales, cada une de los cuales cuenta con dieciséis manzanas y ca-
da manzana con veinticuatro lotes. Este hecho facilita 1a labor porque ca-
da grupo residenciat puede tomarse como un conglomerado. Indepen-
dientemente del nimero de conglomerados, en este caso deben elegitse
dieciocho, asi que cada uno de los seis entrevistadores se encarga de
tres conglomerades y en cada conglomerado se seleccionan doce nifios,
De este modo se realiza un procedimiento compatible con la seleccién
de una muestra representativa y, a su vez, disminuyen las dificultades lo-
gisticas, pues el trabajo diaric de l0s entrevistadares se concentra en un
espacio territorial pequefio, que puede recorrerse a pie. En Gltima instan-
¢ia, s no existen condiciones adecuadas para realizar el estudio ios con-
glomerados serteados deben susfituirse por otras. Serd muy conveniente
establecer un convenio entre la institucién que lleva a cabo la investiga-
cién y la comunidad. Las tareas se coordinaran asimismo con las diver-
sas organizaciones de salud existentes en el drea para hacer posible fa
colaboracion reciproca y no crear conflictes profesionales. Esto ditimo
surge, generalmente, cuando la investigacion utiliza formas incompati-
bies con ciertas metodologias de trabajo. Por ejemplo, si los servicios
existentes hacen esfuerzos con el fin de que la poblacidn acuda a los
modulos de salud para el “control del nifio sang”, el esiudio debe aprove-
char y apoyar esa metodologia, mientras que, en los demas, deberan
efectuarse las visitas domiciliarias previstas. _

Una vez selsccionados los conglomerados se Ileva a caho &l empa-
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dronamiento de 1a poblacidn infantil y en este opsrative participa tado el
equipo de investigacidn. Los nifics incluidos en la muestra serén aqué-
llos que cumplan las edades indicadas al inicio del seguimiente, por
ejemplo, en setiembre de 1986, pero este criterio debe cruzarse con las
siguientes condiciones:

a) en lo posible se recomienda que cada una de [as cuatro cohories
tenga ia misma cantidad de nifios (108 casos), pues elle permitira desa-
gregar el andlisis en todas ellas; '

b) deben sortearse todas las manzanas de 10s conglomerados, de
medo gue se incluyan en la muestra los nifios de as primeras manzanas
sarteadas hasta completar las cuotas necesarias para cada cohorte.

En realidad, ef tamafio de la muestra deba determinarse sobre la ba-
se de Ia férmuta para peblaciones finitas aplicada al total de nifios meno-
res de dos afios que han sido empadronados. Se sugiere incremsntar
esa cifra en un 10 por ciento teniendo en cuenia posibles rechazos. Tal
como ya se sefiald, el empadronamielo requigre identificar a las mujeres
embarazadas y a los nifios menores de dos afios; en el primer caso la in-
formacién clave es la fecha aproximada de la Uttima menstruacion para
predecir la fecha probable del nacimiento y, en el segundo, la fecha de
nacimento. La relativa facilidad con que puede obtenerse esta informa-
¢idn en el contexto de estudio ha sido comprobada por diversas expe-
riencias. Los embarazos son mas dificiles de identificar, a menos que sg
limiten a los Oltimos meses, por €50 €S necesario tomar en la musstra a
casi todos los que ss detecten.

Un aspecto importante es que cada procedimiento de |2 metodolo-
gia se vincule con algdn tipo de servicio que se brinde & la comunidad,
pues esto otorga legitimidad y fluidez al estudio. El primero de los proce-
dimientos consiste en empadronar a los nifics y mujeres embarazadas,
lo gue puede hacerse de dos formas:

a) registrar los embarazos casa por casa como parte de una accidn
de registro de mujeres embarazadas para saber cuantas estan contro-
lando sus gestaciones;

b) registrar la fecha de nacimiento de los niflos como parte de una
accion que busca avaluar |2 cobertura de vacunas en los nifios menores
de cinco afios.

La informacién recabada servira para seleccionar la muestra y tam-
bién para dar un servicio a la comuridad, ya que esta informacidn puede
ser utilizada por las organizaciones existentes en una prox|ma campafia
publica de vacunagion.
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FIGURA 7

Esquema de fa melodologia de seguimiento

Total Primer periodo Segundo pericdo
_ge de sequimisnta de seguimiento
nngs

Inici: set foct 421988  Inicio: marzo/zbril de 1987

set.. ocl. nov. dic. ene, feb. marzo abril mayo jun. jul. ag.set

Nacimientos entre 54 54 nifios {12,5%)
marzo/shril de 1987 {12,5%} seguidos da 0,6 meses.
Edad en sat./oct.
de 1986
0.7 dias ' 108 B4 nifios (12,5%) 54 nifios {12,5%)
{25%) seguides de 0-B meses.  seguidos de 7-12 mases.
5-6 mases 108 54 niftos (12,5%) 54 nifios (12,5%)
{25%) seguidos de 7-12 meses.  sequidos de 13-18 meses.
1112 mases 108 ~ 5Aninos (12,5%) 54 nifios {12,5%)
{12.5%) seguidos de 13-18 meses.  saguidos de 18-24 meses.
18-24 meses 54 54 nifios (12,5%)
{25%) seguidos da 19-24 meses.
Tolal 432 216 [50%%) 215 {50%)
(100%) -

En todo caso, a informacién de cobertura de vacunas y de smbara-
20s es valiosa para el estudio ya que: :

a) ofrece indicadores sobre demanda y uso de servicios de salud, no
silo para la muestra sino también para el universo;

b} ofrece informacién que puede servir para evaluar el $8sgo exis-
tents en la muestra de ia poblacion investigada en profundidad (edad,
sexo y coberura de vacunas).

E! principal problema del empadronamiento radica en que probable-
mente excluya a las mujerss que se encuentran en sus primeros cuatro
neses de embarazo, algunas de las cuales deberian incluirse en el se-
gundo periodo de seguimiento (en este caso, las que dan a luz a partir
de marzo de 1987). Mas adslanie se iratard de sugerir solucionss para
este problema. Primero se refiere a la muestra extraida del empadrona-
miento (véase la figura 7).
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Si sl tamario de ia muestra fuese de 432 nifios, 378 deber{an extra-
ersa dal primer empadronamiento: 54 de ellos deberian tener en setiem-
bre de 1986 entre 17 y 18 meses; 108 enfre 11 y 12 meses; 108 entre 5y
6 meses; y 108 deberian nacer enire setiembre y octubre de 1986. En
los tres dltimes grupos la mitad de los nifios identificados ingresarian al
seguimiento en el primer periodo y la otra mitad en &l segunds, solo que
CON $eis meses mas de edad, y por ello ingresarian a otra cohorte {véa-
se la figura 7). De este modo se cubririan 108 nifics en cada una de las
tres cohortes {17-18 meses, 11-12 meses y 5-6 meses) y slo 54 en la
cohorte de 0 a 7 dias de nacimiento. Posteriormente deberia hacerse un
nuevo empadronamiento para identificar a las mujeres embarazadas que
vayan a dar a luz en fechas cercanas al inicio del segunde periodo de
seguimiento (entre marzo y abyil de 1987), pues fakarfan 54 nifios para
completar la cohorte que seria sequida desde el nacimiento hasta el sex-
to mes {veasefigura7). _

Cada perlodo de seguimiento deberia durar, per lo menos, seis, cin-
Co 0 siete meses y no exactamente seis, debido a que se requieren algu-
nas semanas adicionales para completar el seguimiento semestral de los
nacimientos que se producirian entre setiembre y octubre de 1386 y en-
tre marzo y abrit de 1987. En el esquema de la figura 7 se ha supuesto
que cada periodo de sequimiento duraria 6,5 meses.

Procedimientos

En la medicién de las variables dependientes se aplica el seguimien-
to epidemioldgico y en la medicion de las variables independientes una
encuesta sacioecendmica. Para profundizar los aspectos cualitativos de
los habitas y creencias socioculturales deben realizarse estudios de ca-
s0. Evidentemente, Ia herramienta mas compleja y sobre cuya base se
diseharon las principales estrategias de la investigacion es el seguimien-
te epidemiclogico.

1. Seguimiento epidemiologico
El seguimiento epidemioldgico se basa en visitas domiciliarias. Una

vez al mes deben registrarse las medidas antropométricas (peso y 1aila),
al tiempo que Iz vigilancia de la incidencia de EDA e IRA se constata en
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dos visitas semangles. L.a intensidad de la IRA y la EDA implica el segui-
mientc de los episodios desde que se detectan hasta que concluyen. La
medicién de la intensidad de la IRA, debido a su complejidad, requicre 12
participacion de un médico o de enfermeras con mucha experiencia. Se-
bre sl seguimiento epidemioldgico existen procedimientes técnicos bas-
tante conocidos en los que no hage falta redundar aqui.

El personal del equipe de seguimiento necesita tener un dptimo en-
trenamiento y ser gsirechamente supervisado; debe estar compuesto por
enfermeras o paramédicos que hayan trabajado antes en la zona y que
luego de la investigacitn continlien haciéndolo. Quienes cumplen estas
condiciones, no solo estan altamente motivados para este tipo de traba-
jo, sing que ademas aportan otros beneficios: a) conocen la zona y sus
problemas; b) son conecidos por a poblacién y esto contribuye a dismi-
- nuir Ia desconfianza; y ¢} son los depositarios naturales de los rasultados
practicos de investigacidn. Ademas, cuando el trabajo no es intenso pue-
den brindar oiro importante servicio a la comunidad: formar recurscs hu-
manos, pues capacitande a la poblacion en atencién primaria de salud y
vigilancia epidemiolégica se puede legrar su participacién en el proyecto.

Cabe mencionar gue en una investigacién sobre marbilidag no exis-
te tanto riesgo de que los mismos seguideres distorsionen los resuliados
de la investigacién, como en un estudio longitudinal sobre mortalidad in-
fantil. En el primer caso, los empadronadorss pueden detectar nifios que
presentan sintomas de gravedad y derivarlos de inmedialo a una posta
médica o a un hospital. Con ellc, a esos nifios se Ies asigna el maximo
puntaje en intensidad en enfermedades respiratorias o diarreicas y, al
mismo tiempo, se evitan algunas posibles muertes sin distorsionar ma-
yormente el estudio,

El personal de seguimiento puede acarrear algunos problemas muy
importantes, como afectar la calidad de la informacion o incrementar la
tasa de rechazo al seguimiento. En condiciones normales esto no debe-
ria ocurrir, pues se prepone la investigacién no “invasiva®; por lo demas,
una madre con un nific enfermo siempre estara dispuesta a que el per-
sonal de salud lo ausculte. Sin embargo, si a este personal no se lo su-
pervisa y otienta constantemente pueden darse algunos problemas co-
mo los siguientes: a) gue pierdan interés y no cumplan con las visitas; b)
fque cometan errores técnicos que no se corrigen oporiunamente; y ¢)
que no consigan ser aceptados por los hogares sefeccionados y ia co-
munidad en general. Cualquiera de estos problemas puede hager fraca-
sar el estudio.
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2. Encuesta socioecondmica

La encuesta socioeconomica se aplicara a todos los casos inciuidos
en el sequimiento epidemioldgico al inicio de dicha etapa. El informante
8s la madre del nifio, aungue para algunos aspecios deberia entrevistar-
s al padre (como posible generadar del ingreso), v al sustituto o sustitu-
tos de la madre. Los rubros hasicos de la encuesta son cinco. A confi-
nuacion se listan Izs principales variables que deben incluirse:

a) datos generales: edad, sexo, estado civil, nivel de instruccién,
pracedencia migratoria y parentesco ¢on la madre para todos Jos miem-
bros que viven establemente en la vivienda;

b) factores econémicos: disponibilidad de artefactos en la vivienda,
existencia de servicios basicos (agua y desagiie}, acceso a servicios de
recoleccion de la basura, material de la vivienda, nimero de camas, se-
guro médico, ingreso monetario destinado a la alimentacién y al vestido,
y existencia de animales en la vivienda con fines alimenticios;

¢) factores organizacionales: caracteristicas de la ocupacién de los
miembros econémicamente activos, distribucion de los roles domésticos
en el cuidado de los nifos, y permanencia de la madre en la vivienda por
motivos laborales y no laborales;

d) factores culturales: creencias sobre alimentacién, higiene, crian-
za, terapéutica y causas de la EDA y 1a IRA en nifies menores de dos
anos; percepsitn de los servicios convencionales de sabud;

¢) habitos socioculturales: lactancia materna; introduccion, seleccién,
gonservacion, depuracién y dosificacion de alimentos infantiles; hébitos
de higiene personal, terapéutica y eliminacién de desperdicios y excretas;
tiempo destinado per la madre ¢ su sustituto a 12 alimentacién, higiene y
terapéutica infantil; demanda por servicios convencionales y no conven-
cionales de safud, y habitos de crianza de animales en |a vivienda.

3. Estudios de casos en profundidad

Los estudios de casos en profundidad deberan basarse en la obser-
vacion y en entrevistas no estructuradas. Los aspectos a investigarse
mediante esta metodelogia se refieren a ios consignados en los rubros 3,
4 y 5 de la encuesta socioecondmica. Inicialmente deberan realizarse
enirevistas en profundidad en hogares en los que se detectan enferme-
dades y signos de desnulricion a Iravés del seguimiento epidemioldgico.
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Posteriormente deberé hacerse lo mismo en hogares en los que no se
registren {ales hechos. En ambos casos se tratarfa de submuestras, se-
leccionadas aleatoriamente, que formarian des grupos de control: uno
con niftos sanos y el otro con nifios expuestes a enfermedades diarrei-
cas y respiratorias, asi como a la desnutricién, de modo que puedan con-
{rastarse las situaciones extremas, £n ambos ¢asos, el nimero de nifios
incluidos en cada submuesira dependeria del minimo requerido para ga-
rantizar una relativa representatividad.

Resultados esperados

De esta investigacion se esperan dos tipos de resuitados. Por un la-
- do, se busca generar conocimientos que contribuyan al disefic de politi-
cas de salud publica en sectores urbanos de bajos ingresos. Se necesita
generar conccimientos detallados sobre aquelios aspectos que, de modi-
ficarse, reducirian de alguna manera la dssnulricidn v la incidencia e in-
tensidad de la EDA y la IRA. Be espera nrodugir informacion capaz de
arienlar fa efaboracidn de los contenidos educativos con miras a modifi-
car creencias y habitos socioculiurales inadecuados para la salud infantil,
¢ introducir nuevas modalidades de crianza, alimentacion y terapéutica.
Sin embargo, para que este propdsite sea valido, primero hay que com-
probar el argumento que subyace: que lo econdmico no siempre es de-
ferminante en ia generacién de los procesos mérbidos.

Por otro lado, se espera desarrollar una metodologia de vlgllancua
epidemiologica que sea viable en los sectores urbanos de bajos ingre-
s0s. Una metodologia simpliticada, que puede implementarse con el per-
sonal de salud y las organizaciones locales, con el objeto de ideniificar
los problemas bésicos, realizar campafias educativas y velar por 1a salud

de la poblacidn infantil. Se sabe que esto no es posible sin el efecto de- -

mostrativo de una o mas experiencias exitosas, razén por la cual hace
falta un largo y arduo trabajo en el que ia invastigacién, aun cuando sea
muy ambiciosa, es apenas el primer paso.
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Fecundidod y mortalidad infantil

Erica Taucher *

Introduccidn

En ¢l pasado, las investigaciones sobre la mortalidad infantil se cen-
traban principalmente en describir 1a evolucion de su nivel y an identificar
difarenciales; ademas, sdlo se realizaban en aquellos paises que dispo-
nian de estadisticas adecuadas para estos fings.

Mas recientemente, el desarrollo de métodos de estimacion indirecta
realizado por Brass y otros autores permitié que en las dos uitimas déca-
das se extendiera el estudio de la mortalidad infantii a lugares cuyo siste-
ma de estadisticas vitales es deficiente. Las pregunias que permiten ob-
tener los datos necesarios para estas estimaciones se incluyen hoy en fa
mayoria de los censos de los paises en desarrollo y también pueden ob-
tenerse mediante encuestas de poblacion o investigaciones a partir de
muestras especiales.

El conocimiento acumulado hasta el presente permite orientar fa in-
vestigacion hacia la identificacidn de los grupos mas expuestos a la mor-

* Instituto de Nutricién y Tecnologia de Alimentos, Universidad de Chile, Santiago de
Chile.
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falidad infantil, para luego concentrar en ellos las acciones capaces de
evitar 0 contrarrestar los principales factores de riesgo. Ademas ha ido
surgiendo interés por medir el impacto de estas acciones sobre el nivel
de la mortalidad infantil. Estas dos orientaciones tienen directa relacion
con el presente artfculo, cuyo tema es sl efecto del nivel ds la fecundidad
sobre la mertalidad infaniil. En América Lating, la reduccion de la mortali-
dad infantil aparece frecuentemente entre los objetivos de los programas
de planificacion familiar. Por ello también interesa analizar si tal objetive
puede justificarse cientificamente y cudles serfan los mecanismos para
SuU logro.

Una de las explicaciones de la relacién directa que suele encontrar-
se entre los niveles de fecundidad y los de mortalidad infantil es que am-
bos fendmenos tienen factores determinantes comunes, tales como el
grado de urbanizacién del pais o el nivel de instruccién de las mujeres y
su grado de participacion en la fuerza de trabajo. Sin embargo, la moita-
lidad infantil y la fecundidad tienen ademds relaciones reciprocas que
son independientes de aquellos factores comunes ¢ interrelacionados.

En general, se ha encontrado que el descenso de la fecundidad sélo
se inicia una vez que los niveles de mortalidad infantil son suficientemen-
te bajos como para asegurar a las parejas el ndmera de hijos sobrevi-
vientes deseado. Por otra parte, en poblaciones que no practican la anti-
concepeion, una alta mortalidad infantil acorta los intervalos intergenési-
cos por interrupcidn de la lactancia y del periodo de esterilidad natural
asociado con eifa. Esto trag como consecuencia 1a posibilidad de un ma-
yor nimero de nacimientas durante el periodo de edad fértil de la mujer.
Otra razén de la alta tecundidad, cuando fa monalidad infantil es alta,
puede ser el deseo de reemplazar al hijo fallecldo. Estas y ofras relacio-
nes de este tipo fuercn extensamente estudiadas al investigarse les im-
pedimentos al descenso de la fecundidad buscado con los programas de
planificacién de la familia (Rutstein y Médica, 1975; Taylor y ofros, 1976;
Chowdhury y otros, 1976; y Cochran y Zachariah, 1883).

También existen relaciones entre la mortalidad infantil y Ja fecundi-
dad en sentido inverso, que es el sentido al cual aqul se prestara aten-
cién. Se ha podido comprobar en numeroses estudios {véanse Vavra y
Queree, 1973; Nortman, 1974; Wolfers y Scrimshaw, 1975, entre otros)
que existen imporantes diferenciales de mortalidad infantil respecto de,
por o menos, tres variables relacionadas con la fecundidad: ef orden del
nacimiento, |2 edad de la madre en el memente dei nacimiento y 1a longi-
tud de! intervalo intergenésico previo. Estas variables son los factores
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gque Mosley y Chen {1983) han denominade, en su marce conceptual de
variables intermedias de la mortalidad infantit, ‘factores maternos®,

Efectivamente, en la mayoria de las invesligaciones se repite que la
mortalidad infantil aumenta con el orden de nacimiento, que es mayor
cuando la madre se encuenira en los sxtremes de su edad fénil o cuan-
do el intervalo respecto del nacimiento anterior s muy corfo. Natural-
mente, en esas condiciones adversas para la supervivencia los naci-
mientos ccurren con mayor fracuencia relativa cuando los niveles de fe-
cundidad son méas elevados. De ello se desprende que si el descenso de
la fecundidad logra desplazar ia estructura de los nacimientos hacia or-
denes de nacimienitos menores, a edades maternas mas cenirales y con
intervalos previos mas largos, todo esto repercutira favorablemente en la
mortalidad infantil reduciéndola a niveles mas bajos.

Sin embargo, en la interpretacion de os efecios que el descenso de
la fecundidad pueda tener sobre el nivel de la mortalidad infantil es im-
porante conocer la naturaleza de los difergnciales arriba mencionados,
porque tiene directa relacién con politicas y acciones respecto de a re-
gulacidn de la fecundidad.

Una posibilidad es que aquelios diferenciales tengan un origen pre-
dominantemeante socioecondmico, debido a qus fa mayoria de los naci-
mientos correspendieran a madres pertenecientes a esiratos sociales
bajos en las categorias de mayor riesgo. En tal caso una politica de re-
gulacién de la fecundidad orientada a que las mujerss tengan menos hi-
jos, en edades maternas intermedias y con espaciamienta suficiente, no
tendria tanto sentido. En cambio, si, como parecen seftalar algunos
haliazgos de la investigacion, los diferenciales de morlalidad infantil por
esas variables se debieran a que mujeres desgastadas por un gran ni-

mero de embarazos después de intervalos cortos y en edades avanza- -

das, o bien demasiado jévenes e inmaduras, tienen hijos de menor po-
tencial bioldgico de sobrevida, seria Gl planificar la familia para que los
nifios nazcan cuando la mujer, cualquiera sea su estrato social, se en-
cuentra en condiciones dptimas para la maternidad.

A continuacion se analizan ios posibles objetivos de investigaciones
sobre estos temas an palses en desarrollo y se discuten algunos aspec-
tos metodoldgicos basados en nuesira experiencia.
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Posibles abjetivos de investigacion

Fl propdsito dltimo de las investigaciones sobre mon_1alidad |r]fant||
deberia ser producir conocimientos cuya aplicacion permita reducir sus
riveles. Para olio el especiro de objetivos de investigacion puede exten-
derse desde la identificacidn de [as causas 0 determina}ntes de la mortali-
dad infantil, en un lugar en particular, hasta la evaluacion de los logros de
acciones y programas tendientes a disminuirla.

En este marco de referencia, la investigacion de los efectos de los
cambios de fecundidad sobre el nivel de la mortalidad infantii pgdrla te-
ner, entre ofros, uno 0 varios de los siguientes objetivos: i) investigar si la
clevada fecundidad puede identificarse como uno de 108 determinanies
de ia alta mortalidad infantil; i) cuantificar y predecir el efecto de los cam-
bios da fos niveles de la fecundidad sobre el nivel de la monqhdad infan-
1il; y iii) investigar la naturaleza de las relaciones entre fecundldgd y mor-
talidad infantil. A continuacion se discute c6mo podria cumplirse cada
uno de los obietivos sefialados.

1. ldentificar a 1a elevada fecundidad como determinanta de i2
aita morialidad infantil :

Una manera de lograr este propdsite es lievande a cabo imesliqa—
ciones que documenien la existencia de diferenciales de mortahdad in-
tantil respecto de variables, tales como el orden del nacimiento, la edad
de la madrs o 1a longitud de! intervalo intergenésico previo, ligadas al ni-
vel de ia fecundidad. _

Aunqus se ha visto que en casi todos 108 estud:osﬁlos patrones de
mortalidad infantil en relacidn con esas variables se repiten, rqgcho mas
convincente es ver, en los daios de cada pais, la identificacion de los
grupos de alto riesgo o la conveniencia de la toma de decisiones para
que los nacimientos ocurran en las condiciones mas favorables para su
supervivencia. ' o

Este objetivo también puede cumplirse pomendp en evidencia la re-
lacion directa qus existe entre los niveles de fecundidad y los de rpgrtall-
dad infantil a través del tiempo y/o en distintas rggiones o subdivisiones
de un pais. La limitacion para establecer relaciones causales dg esta
manera es que ambas variables responden @ muchos factores socioeco-
némicos y culturales comunes. Sin embarge, para el lego en la materia
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es probablemente mas comprensible esa relacién entre niveles que el
complejp razonamiento acerca de los diferenciales de mortaiidad y de la
influencia que podria tener sobre la mortalidad infantii un cambio de es-
tructura de los nacimientos como consecuéncia de un descenso de |a fe-
cundidad. Per 1al motivo resulta muy (il agregar este tipo de anélisis al
que se haga respecto de los diterenciales de mortalidad, adviniendo al
lector que las relaciones pueden ser consecuencia de factores determi-
nantes comunes.

2. Predecir y cuantificar los efectos de los cambios en el nivel
de la fecundidad sobre el nivel de ia montalidad infantil

Los estudios acerca de los efectos de distintas variables explicativas
sobre alguna variable dependiente son cada vez mas frecuentes, gracias
al facil accese a las microcomputadoras gue permiten que muches inves-
tigadores utilicen métodes de anglisis muliivariado. Al respecto, vale la
pena llamar la atencién sobre los problemas que pueden presentarse en
la interpretacian de los resultados de estos procedimientos cuando el in-
vestigador no tiene una sélida formagcion estadistica. Muchas veces se .
desconocen los supuestos en que se basan los métodos de andlisis o las
limitaciones que implican la falta de su cumplimiento, como, por gjemplo,
el no cumplimiento de independencia entre las variables explicativas.
Cuando entre una serie de variables quedan seleccionadas las que mas
explican a la variable dependiente también es importante conocer qué
método se empled en la seleccion.

Cuando se dispone de datos para calcular diferenciales respecto de
las variables relacicnadas con la fecundidad y se conoce 12 estructura de
fos nagimientos respecto de [as mismas categorias de esas variables,
pueden emplearse métodos de tipificacién de tasas. Esto permite deter-
minar, por ejempio, qué proporcion dst descenso de [a tasa de la mortali-
dad infantil es atribuible a los cambios de estructura de los nacimientos
por alguna de esas variables. La exirapolacion de los efectos que podria
tener el descenso de la fecundidad sobre el nivel de la tasa de monali-
dad infantil es aritméticaments factible. No obstante, como se ha dicho,
si existen dificuttades para interpretar hechos ya acaecidos éstas seran
mayores cuande se irate de predecir el fuluro.
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3. investigar Ia naturaleza de los diferenciales respecto de
variables ligadas a la fecundidad

La naturaleza de los diferenciales por orden del nacimiento, edad de
la madre a intervalo intergenésico previo es un aspecto sobre ¢l .cual,
hasta el momento, no hay resultades concluyentes. Por las implicamone_s
que tiene 1a pianificacién familiar come medio para evitar riesgo's.a los hi-
jos, las investigaciones que persiguen ese objetivo resultan (tiles. Las
mismas consistiran, ssencialmente, en cantrolar estos diferenciales y los
efectos perturbadores que puedan tener las caracter(sticas sconémicas y
sociales de fa madre. Esto puede lograrse analizandolos en grupos de
nivel socicecondmico homogéneo para ver i los patrones de mo'nalidad
persisten dentro de eflos. También puede ser atil controlar 1a diferente
composicion por nivel sociceconomico de las tasas de mortahgjad espe-
citicas por orden del nacimiento, edad de 'a madre ¢ intervalo intergené-
sico previo, mediante una tipificacton de esas tasas.

La experiencia en ¢l estudio de las relaciones entre
ia fecundidad y la mortalidad

Se seleccionaron algunas experiencias de investigaciones propias
gue pueden servir de ejemplo a otros investigadores, prestando mayor
atencién tanto a la manera en que se originaron les objetivos de esas in-
vestigaciones como a los problemas que afectaban a los datos utifiza-
dos. Se mencionan, ademas, algunos resultados obtenidos que pueden
ser objeto de mas investigacin.

1. Generacidn de los objetivos de estudio

En Chile, la idea de estudiar las relaciones entre fecundidad y mor-
talidad infantil y, mas especificamente, el efecto def descenso del nivel

de la fecundidad sobre el nivel de ta mortalidad infantil, se criginé en el

deseo de hallar una explicacion para el conlinuo descense de Ia‘monali-
dad intantil que se observa desde 1960 y que no se interrumpio en los
gistintas periodos de deterioro econdmico sufridos por este pais. )
El hecho antes referido desconcertd a muchos que siempre habian
considerado a la mortalidad infantil como un indicador sensible & los
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cambios del nivel de vida, Entre las diversas explicaciones que se dieron
a eslos fendmenos exirafios se sefialé que, justamente, el mismo des-
cense de la fecundidad que se habia constatado desde 1964 debia ha-
ber contribuido a los inesperados cambios de la mortalidad infantil.

En uno de los estudios {Taucher, 1978b) se exploré la hipdtesis ufili-
zando los datos de estadisticas vitales de la coharte de nacimienios de
1872. Para ello se conté con las cintas de nacimienios de 1972 y de de-
funciones de 1872 y 1973 facilitadas por el Instituto Nacional ds Estadis-
ticas {INE). De estas (timas se eligieren las dsfunciones de menores de
un afio correspondientes a nacimientos ocurridos en 1972,

Una de las caracteristicas de las estadisticas chilenas que posibilita
tales estudios es que tanto para los nacimientos como para las defuncio-
nes de menores de un afio se recogen, entre olros datos, (a edad de la
madre, los hijos vivos tenidos por la madre, el nivel de instruccidn de la
madre y la ocupacion del padre. Esto permite calcular directamente ta-
sas especliicas por distintas categorias de esas variables en forma aisfa-
da o conjunta, relacicnando defunciones y nacimientos clasificados de la
misma manera.

Se encontraron asf los diferenciales esperados: mortalidad infantil
ascendente con el orden de nacimiente y comportamiento en forma de U
respecto de edad materna, mostrando el mayor riesgo de hijos de ma-
dres muy jSvenes o demasiado maduras. Se gbservd también que el
riesgo de muerte era sfempre mas alio para cualguiera de esas catego-
rias si el nifio era hijo de una madre de bajo nivel de instruccion o de un
padre de baja categoria ocupacional.

Entre 1965, afio en que se inicié el descenso de 1a fecundidad en

. Chile, y 1972, afio del sstudio, puede observarse en el cuadro 1 el gran

desplazamiente de la estructura de los nacimienios hacia 6rdenes de na-
cimientos mas bajos y hacia edades maternas menores,

Para determinar la contribucién de esos cambios de estruciura a la
reduccién de la mortalidad infantil en igual periodo se siguid el método
utilizado por Morris (1975). Con las tasas de mortalidad infantil especifi-
c¢as por orden de nacimiento, por edad de la madre y por ambas varia-
bles en conjunto, obtenidas de la cohorte de nacimientos de 1972, se
calcularon para cada afio, desds 1965 hasta 1971, las defunciones y las
tasas esperadas de acuerdo con la composicién particular de los naci-
mientos registrados cada afio y publicados por el INE.

Como paso siguiente se ajustaron rectas por el mélodo de cuadrados
minimos a las fasas observadas entre 1965 y 1972 (lo que dio un coefi-
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CUADRO

Chile: estructura de los nacimientos segiin creen de nacimiento
y edad dela madre, 1965 y 1972

1865 1972
Orden de nacimiento
1 24,2 435
2 18,2 235
3 14,1 145
4 10,8 88
5 83 57
8y mis A4 140
Edad de [a madre
Menas de 20 11,6 159
20-24 28,0 31,4
25- 28 46 25,2
30-3 18,3 15,2
5y mis 175 123

Fuente: Taucher (1973h)

ciente de regresién b = 5,5849) y a las tasas calculadas para €sos mis-
mos afies. Si durante el periodo estudiado no hubiera habido cambios de
estructura de los nacimienios, las tasas esperadas habrian transcurrido
horizomaimente, en el nivel de 1a tasa de 1972; sn cambio se obsend
una pendients negativa. La razon entre la pendiente de las tasas calcula-
das y la de |as tasas obssivadas se utilizd como medida de la contribu-
¢idn de Ies cambios de estruciura de ios nacimientos al descenso iotal.

Come puede observarse en el cuadre 2, 12 contribucion de la pen- '

diente de las tasas ajustadas (b} respecto de 12 pendiente de las tasas
observadas {b), muestra que la disminugién de la proporcion de nagimien-
1os de alio orden de nacimiento explicaba el 11 por ciento del descenso
fotal. También se ve que, aisladamente, los cambios respecto de edad
matema tuviercn un efecto destavorable, porque junte con la disminucion
de los de madres mayores, aumentd la proporgion de racimientos de ma-
dres jovenes. Sin embargo, el cambio de estructura por orden de nach-
miento y edad materna en conjunto explican 13 por ciento del descenso
total de la tasa. Esto significa que los efectos ne son aditivos, sino que
entre ellos hay una interaccion, por Io demds claramente visible cuando
se examinan los diterenciales de mortalidad por orden de nacimiento den-
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CUADRO 2

Chile: proporcion de ia cantribucién de ios cambios de estructura de los
nacimientos por orden del nacimiento y edad da la madre al descenso total dala
mortatidad infantil entre 1965 y 1972

Variable de gjuste Pendiente bi Comtribucidn

bitb total
Orden de nacimiento solo ' 08224 0,114
Edad de la madre sola 0,0183 -0,0085
Orden de nacimiento y edad de ia madre ~0,6086 0,1251
Todos los factores -5,5849 1,000

* La pendiente do fas iasas observadas fue de -5,5845. Es a esia cifra que se refiere ig contribu-
cidn de [a pendients afustada 4 fas tasas calouladas tomando en consideracin af cambia da as-
tructiura de los nacimiontos por distintas variables,

Fuente: Taucher (1979)

tro de categorias de edad materna o viceversa (Taucher, 1979).

En la misma investigacion se observd que los difgrenciales respecto
de orden ds nacimiento y edad eran mas intensos en madres de mayor
nivel de instruccién. Esio llevd a plantear la hipdtesis de que la naturale-
za ds tales diferenciales podia ser predominantemente bioldgica y por
ello manifestarse més claramente en condicionas de baja morialidad,
cuando no quedan ocultos por (a accién de faclores socioecondmicos
adversos,

Asi se origing la idea de realizar una segunda investigacion sobre la
materia; su objetivo final era estudiar si efectivamente el descenso de ia
fecundidad tiene efectos favorables sobre la salud infantil.

El estudio se centrd en dos hipétesis: 1) que los cambios de estruc-
tura de los nacimientos respecto del orden de nacimiento, edad de Ja
madre y fongitud del intervalo intergenésico previo, debidos al descenso
de la fecundidad, contribuyen a reducir la mortalidad infanti; y 2) que los
diferenciales de mortalidad infantil respecto de esas mismas variables
san de naluraleza predominantemente biotégica.

Para investigar [a veracidad de esas hipdtesis se analizaron datos
de cinco paises latinoamericanos: Chile, Costa Rica, México, Paraguay y
Perd. En el primero se usaron datos de estadisticas vitales de 1972 y

1978, v, en los demas, los de las encuestas nacionales de fecundidad re-

alizadas en el marco de la Encuesta Mundial de Fecundidad. o
Como puede apreciarse en el cuadro 3, los andlisis mostraron que
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CUADRO 3

Mortalidad [nfantil por ordan de nacimiente, edad de [a madre, longitud da|
intervalo intergenésico previo y nivel de Instrucclén de fa madre en Costa Rica,
Méxica, Paraguay, Perd y Chile

Costa Rica México Paraguay Perd Chile
{Datos da encuestas de fecundidad) (1984)

Ordan da nacimiente Tasas de mortalidad infantil
1 56,7 76,2 437 858 176
23 62,1 728 45,1 984 204
48 606 785 514 1154 259
7y mas 97,8 895 698 1343 47,0
Edad da la madre
<de 20 856 985 55,4 1258 248
20-24 593 68 404 1057 18,7
25-29 616 69,8 54.1 1041 18,7
30-34 62,1 680 524 1084 225
3Bymds - 959 80,2 61,2 1126 229
Intervak intergenésico (meses)
7-11 ' 1940 i81,2 1304 2434 -
12-17 864 1035 935 143,2 -
18-23 60,0 ne 419 1234 -
24-35 503 633 ara 96,7 -
36ymés 40,2 85,8 04 5748 —
lnstruecidn de la madre (afios)
03 ' a09 874 579 1321 38,7
46 64,1 673 46,5 759 304
Tymas 328 444 az3 41,1 153

Nota: £n fas encuesias de fecundidad realizadas a fines da fa década do 1970 las lasas se calcta-
ron con datos dé 12 historia do embarazos respaclo de nacidos antre 1y 21 afios previos a la en-

cuesta,
Fuente: Taucher (1984)

jos patrones de los diferenciales respecto del orden de nacimiento, edad
de la madre y longitud del intervalo intergenésico previo eran semejantes
en todos los paises donde se analizaron datos de las encuestas. Las
mismas relaciones para orden de nacimiento vy edad de Ia madre se ob-
servaron para Chile en 1984, calculando los diferenciales con cifras pu-
blicadas en ¢l anuario del INE en el que se repetia, ademas, lo ya encon-
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trado en 1972 y 1978. También se comprobé que en todos habia una
muy importante asociacién de la mortalidad infantil con el nivel de ins-
truccion de la madre.

Se observd también que era muy dificil cuantificar I influencia de la
estructura de los nacimientos asociados con el nivel de la fecundidad so-
bre el nivel de la mortalidad infantil con datos de encuestas. En cambio,
para Chile fue posible concluir que entre 1972y 1978 el desplazamiento
de la estruciura de los nacimientos hacia ¢ategorias mas favorables de
orden de nacimiento, edad de la madre vy sobre todo de nivel de instruc-
cidn materna, explicaba airededor del 21,1 por ciento del descense total
de la tasa entre ambos afios, resultado que se obluve aplicando un mé-
todo de tipificacion. Recientemente se calcul6 que enire 1972 y 1982 esa
contribucion puede estimarse en un 29,6 por cignto.

En cuanto al estudio de la naturaleza de los diferenciales respecto
de variables relacionadas con la fecundidad, se constaté que en condi-
ciones de baja mortalidad se acentlia su intensidad; también se encontrd
que se mantenian dentro de distintos grupos de nivel de instruceidn de la
madre. Ambos hallazgos concuerdan con la hipdtesis de su origen prefe-
rettemente bioldgico, no asi el hecho de que los diferenciales fueran
mas intensos en la mortalidad postneonatal que en la neonatal. Igual-
mente inesperado resultd que la mortalidad por orden de nacimianto y
por edad de la madre tuviera un compartamiento constante en distinlos
grupos de causas de defuncion, lo que sélo pudo estudiarse en Chile,
donde se dispuso de ese dato del certificado de defuncién. No cbstante,
habia explicacienes para esos resultados que ne hacian necesario re-
chazar la hipétesis inicial,

Las conclusiones que se pudieron sacar de los resultados de ia in-
vestigacidn fueron:

1) que los cambios en la estructura de los nacimientos provocados
por el descenso de ia fecundidad favorecian un menor nivel de mortalidad
infantil. Por lo tanto se justificaria incluir la reduccidn de la mortalidad in-
fantil entre los objetivos de los programas de planificacion de la familia;

2) que los diferenciales por orden de nacimiento, edad de la madre y
lengitud det intervalo integenésico previo podrian considerarse como de
naturaleza predominantemente bioldgica, aunque hay hechos que no
coinciden estrictamente con lo que se esperaba. No obstants, el hecho
de que tales diferenciales se manifiesten dentro de distintos grupos de
nivel de instruccidn materna serfa un argumento a favor de que toda mu-
jer, cualquiera sea su condicidn socioecondmica, tendria hijos con mayor
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probabilidad de supervivencia si los planificara de manera que nacieran
con un espaciamiento adecuado y Si los evitara en los extremos de ia
edad reproductiva o cuando ya ha tenido muchos hijos.

Otro punto de interés son las grandes diferencias encontradas en (2
mortalidad de hijos de madres de distinto nive! de instruccidn. Si este es
un buen indicador del nivel socioecondmico, significa que es necesario
corregir las condiciones sacioecondmicas adversas que provocan la aita
mortalidad en los grupos de menor nivel y, mientras ello ocurra, suplirlas
con medidas tales como programas de alimentacion complementaria, sa-
neamiehto ambiental y refuerzo dg la atencidn médica.

No directamente derivada de esios resultados, sine continuando la
hisqueda de explicaciones para sf descenso continuo de la mortalidad
infantil en Chile, independientemente de la evolucién de los indicadores

. econémicos, surgié una tercera linea de investigacién que ne se ha com-
pletado. La hipélesis planteada es que en una sociedad que planifica la
tamilia, como seria !a chilena, las parejas afectadas por la crisis econs-
mica evitarian tener hijos. Esto podria significar que los niflos que nacen
son preferentemente de familias en ias que la crisis no se manifiesta en
cesantias o0 en un empeoramiento de la situacidn econdmica y explicar
que ¢l deterioro-econdmico no se refleje en un estancamiento o aumento
del nivel de |2 mortalidad infantil.

Una manera sencilla de investigar esta hipdtesis es mediante un es-
tudio retrospectivo que compare fa situacién economica familiar de muje-
res que practican anficoncepcion, entre las que tuvieron un aborlo y las
gue tuvieron un parto reciente. Hasta ahora sélo se ha hecho un analisis
preliminar de datos de publicaciones oficiales que muestran una estre-
cha relacion entre Ia evolucion de |as tasas de fecundidad de los tres pri-
meros hijos ¥ la del ingreso nacional brute per capifa, lo que en principic
concuerda con 1a hipdtesis sefialada.

2. Dafos y sus fuentes

El hecho de que en la {ltima de las investigacionss mencionadas se
hayan usado dos fipos de fuentes de dalos —las estadisticas vitales de
Chile de 1972 y de 1978 y las encuestas de fecundidad de Costa Rica,
México, Paraguay y Per(— posibiiita algunos comentarios que pueden
ser utiles a otros investigadores.

En el mamento de la investigacién, Chile era el (nico pais latinoa-
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mericano en el que, como ya mencicnamos, se registraba el orden del
nacimiento v aigunos datos de los padres, tanto en el certificado de naci-
miento como en el de defuncién para menores de un afto. Esto permitia
obtener tasas especificas de mortalidad infantil por esas variables, sus
cruces y el andlisis de las causas de defuncién en esos grupos. Por el
gran nimero de hechos vitales, también permitia el andlisis de la modali-
dad neonatal y postnatal. La eleccidn de los afios se debié a que, a la fe-
cha del estudio, eran los primeros y los dftimos datos disponibles en cin-
tas para hacer analisis de tasas por cohortes de nacimientos. Ademas se
habia observado un importante descenso de fa tasa bruta de natalidad
{de 28,8 por mil en 1972 a 21,8 por mil en 1878), que hacla posible ex-
plorar la influencia de esa reduccién sobre 1a tasa de mortalidad infantil.

El criterio para fa eleccién de los cuatro paises, entre aquéllos para
los que se disponia de cintas estandarizadas de la Encuesta Mundial de
Fecundidad, estuve determinado por la intencidn de contrastar situasio-
nes de alta y baja fecundidad. Costa Rica habia experimentado un gran
descenso de la fecundidad en los Gltimes 15 afios, mientras gque México,
Paraguay y Per( presentaban niveles de fecundidad més alfos.

La informacion se obtuvo de las historias de embarazos en las gue
ademds se anotaba si el nifio sequia vivo a la fecha de Ia sncussia o la
edad de defuncidn, si habfa muerto. Sa descariaron los nacimientos oct-
ridos durante el ano previo a la entrevista y gue por lo tanto adn podian
morir a edades menores de un afio y se analizé la mortalidad infantil en
los nacimientos ogurridos entre 1 y 21 afios antes de la encuesta.

Una ventaja de los datos de las encuestas para el estudio de dife-
renciales de mortalidad seglin diversas caracteristicas es que la persona
informante sobre los nacimientos y las defunciones es ta misma. En
cambio, en las estadisticas vitales, que utilizaron datos de defunciones
ds menores de un afo pertenecientes a las cohories de nacimientos de
los afios analizados, hubo problemas por omisicn de registro de algunos
datos. La ocupacion del padre en 1978, por ejemplo, faltaba en el 10,7

por ciento ge tos nacimientos y en &l 34,2 por ciento de las defuncionas.
de menores de un afio. Por ese motivo no pudo utilizarse como ingicador

socioecondmico y se reemplazéd por el nivel de instruccién de 1a madre,
cuyo registro es més completo.

Por otra parte, de los datos obtenidos de las encuestas el mayor
problema fue el escaso niimero de casos para el andlisis, como se apre-
cia en el cuadro 4, aunque fos nacimientos provenian de un periodo de
veinte afhos. Este Gitimo hecho implicaba ademas que se trataba de un

261




Numero de nacimientos y defunciones de menores de un afio en Costa Rica,
México, Paraguay, Per( y Chile

Paises Afos* Necimienios Defunciones
Costa Rica 19551975 13.083 751
Mexico 19551975 2,720 1,782
 Paraguay 1958-1978 8319 74
Peru 1968-1676 20,708 2.266
Chile . 1972 256,097 19.081
1878 218,581 8948

* Para los paises en los que se analizaron dalog de igs encuesias se lomaron nacimienlos corres-
pondientas 4 gsos afics y las defuncionas menores de un 2fio correspondisntas 2 esos nacimian-
tas.

Fuente: Taucher (1984)

conjunto muy heterogéneo de nacimientos y defunciones, correspandien-
tes a diferentes épocas con distimtos niveles de mortalidad. Sobre todo
los nacimientos de bajo orden o de madres jGvenes perienecian en ma-
yor proporcion a epocas lejanas del pasado.

Lz experiencia permite ahora pensar algunos requisitos que deberian
cumplir los datos para estudios de este tipo. Si se desea calcular tasas
especificas de mertalidad infantil por distintas variables, lo mas importan-
te es que la calidad de los daios del numerador y del denominador sea io
mas semejante posible. Esto se logra, con preferencia, en los datos de
fas encuestas que provee el mismo informanie. En paises donde los da-
fos se registran en los certificados de nacimiento y de defuncién de meno-
res de un afio, y cuando I3 integridad y calidad ds los mismos es buena,
los datos ds las estadisticas vitales tienen grandes veniajas sobre los da-
1os de las encuestas. En primer lugar, permiten obterer tasas mas esta-
bles por el mayer numero de casos disponibles para el andlisis y, en se-
gundo lugar, tienen {a gran ventaja de gue se refieren a un periodo preci-
s0, razén por f2 cual permiten el estudio de los cambios en gl tiempo,-

En paises con registros aceptablemente completos y en los que los
dates figuran en el certificado de nacimiento pero no en el de defuncion,
puede considerarse la posibilidad del pareo de los cerificados. Cuande
no se puede hacer por computader implica un gran trabajo manual, pero
se justifica muchas veces por la riqueza de la informacién que brinda
{véase, por ejemplo, Muller, 1984).
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La historia de los nacimientos vy su supervivencia hasta el afio, obte-
nida de encuestas, es una aliernaliva aceptable cuando no se dispone
de estadfsticas vitales de buena calidad o cuando no se racogsn en elias
los datos necesarios para construir difsrenciales de montalidad infantil.

Otra manera de obtener datos que relinen |as ventajas de los datos
de encuestas, por provenir del mismo informante, y de las estadisticas
vitales, en el sentido de ser adjudicables a un momento preciso, es pre-
guntarle a la madre sobre el nifio anterior en ¢l momento de un nuevo
nacimiento.t Asi es posible reunir estimaciones bastante recientes sobre
el nivel de la moralidad infantil y sobre diversos diferenciales. En paises
en los que el registro de nacimientos es aceptablemente completo, pero
no asi el de las defunciones infantiles, la inclusion de una pregunia sobre
gl nifio anterior para averiguar si aleanzoé a cumplir un afio de edad pue-
de proporcionar informacién continua desfasada en pocos aflos, sobre ¢l
nivel de la mortalidad infantil y sus diferenciales. Ademas, permititia ana-
lizar relacicnes shitre niveles de fecundidad vy monralidad infantii en distin-
tas divisiones politicas administrativas de los paises.

Resumen y conclusiones

El descenso de la fecundidad produce una reduccién de la mortali-

dad infaniil en cuanto provaca una disminucion de fa praporcidn de naci-
mientos de madres de alta paridez, en edades extremas del perfodo re-
productive y de nacimientos separados por intervalos cortos.

Hay claros indicios de que los diferenciales de mortalidad por estas
variables son de origen predominantemente bicldgico. Por ello se reco-
mienda que toda mujer tenga a sus hijos en condiciones éptimas de ni-
mero, edad y espaciamisnto, cualquiera sea el estrato socioecondmico al
que pertsnece. Este es uno de los aspectos que deberia profundizarse
en la investigacion futura para dilucidar algunos resultados contradicto-
rios obtenidos hasta la fecha.

Se vio gue tanto las estadisticas vitales como los datos de las histo-
rias de nacimientos provenientes de encuestas pueden emplearse para
esos estudios, habida cuenta de sus respectivas ventajas y limitaciones.

Otros datos dtiles y poco explotados hasta el presente pueden obie-

1 Véase el afticulo de Idgoyen, Cordido y Somoza an este volumen,
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nerse mediante 12 informacidn recogida sobre el nifio pravio en madres
que acaban de tener un hijo, recordando que estos datos comparien las
ventajas de la-facil ubicacién en el tismpo, propia de las estadlsticas vita-
les y las de provenir de un informante comin, que es una caracteristica
de las encuestas. Ademas, estos datos podrian proporcicnar un registro
comtinug, ligeramente desfasado en el tismpo, de los niveles de mortali-
dad infantil,

Por (itimo se sefiala que el estudio de la relacidn entre la fecundi-
dad y la mortalidad infantil interesa también en cuanto 2 Ja planificacion
familiar. Efectivamente, aun en aquellos paises que han adeptado politi-
cas demogréficas poblacionistas, la planificacion familiar, aunque pueda
disminuir la fecundidad, contribuye a reducir la mertatidad infantil.
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La mortalidad infantil en Paraguay.
Consideraciones metodoldgicas
sobre os datos y estimaciones

de las tendencias recientes

- Susana Schkolnik®

Introduccion

El piimer objetivo de este trabajo fue evaluar ia informacién basica
disponible para el estudio de la mortalidad infantil en Paraguay; [a misma
provino de los dos Gltimos censos nacionales de poblacion (1972 y
1882), la encuesta demografica nacional (1977) y la encuesta nacional
de fecundidad (1979} v, en conjunio, permiten obtener estimaciones del
fenémeno para un periodo de aproximadamente quince afios. El segun-
do objetivo fue estimar niveles, tendencias y dilerencizles de mortalidad.
Esto ultimo segin variables socicecondmicas y culturales que permiten
identificar Jos segmentos de la poblacion en los que se producen los ma-
yores fiesgos de muertes infantiles. El cumplimiento de ambos objetivos
se abordd aplicando fa variante Trussell del método indirecto de estima-
cién de la mortalidad infantil ideado por Brass, sobre la base de la infor-
magion del nimero de hijos nacidos vivos y sobrevivientes clasificados
por la edad de las mujeres .

* Centro Latinoamericano de Demograffa (CELADE}, Santiago de Chile.”
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Materiales y métodos
Fuente de datos para la estimacién de la mortalidad infantil

En Paraguay exislen dos instituciones que publican datos sobre los
hechos vitales: [a Diraccion General de Estadistica y Censos v el Minis-
terio de Salud Piblica v Bienestar Social. Sin embargo, debido a que las
fuentes no coinciden respecto del nimero de nacimientos y defunciones,
por el subregistro de mueries de menores de un afio y por ia faita de ins-
cripcidn oportuna de los nacimientos, esta informacidn no puede utilizar-
s para obtener estimaciones confiables de la mortalidad infantil (Behm y
Brizuela, 1977; Yegros, 1985). Por tal razdn este estudio se basa en in-
formacion que proviene de ofras fuentes. Si bien antes de 1972 Para-
guay no contaba con fuentes de informacion confiables para estimar las
variables demagraficas en general, y, en particular, fas de la mortalidad
infantil, a partir de ese entonces y en un periodo de diez afos, se lleva-
ron a cabo dos censos nacionales (1972 y 1982) y dos encuestas demo-
graficas nacionales: la Encuesta Demogréafica Nacional (EDENPAR) de
1977 y la Encuesta Nacional de Fecundidad (ENF) de 1979, que formd
parte de la Encuesta Mundial de Fecundidad. Para estudiar la mortalidad
infantil por métodos indirectos todas estas fuentes brindan informacidn
scbre hijos nacidos vivos hasta la fecha del eenso o encuesta y de hijos
sobrevivientes, clasificados por la edad de 1as mujeres. Para obtener es-
timaciones sobre niveles de ja mortalidad infantil y poder analizar. sus
tendencias se consideran todas las fuentes de datos disponibles. No
obstante, el estudio de los diferenciales se basa exclusivamente enfain-
formacién proveniente de los dos dltimos censos.

Metodoiogia

La comin insuficiencia de los registros continuos de hechos vitales
ha estimulado el desarrollo de procedinientos indirectes para estimar los
niveles de la fecundidad y de la mortalidad. William Brass fue unc de los
precursores en esta materia y a é! se 1e deben muchas de las écnicas
existantes, ademas de las que otros autores ampliaron o complemenia-
ron con posterioridad.

El método para estimar la mortalidad infantil a partir de 12 proporclan
de hijos muertos sobre el nimero total de hijes tenidos por [as mujeres
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fue elaborado inicialmente por Brass (1974), quien propuse transformar
estas praporciones de hijos muertos, clasificados por grupos quinguena-
les de edad de las mujeres, D (i} (siendo i = 1 para 15-19, i = 2 para 20-
24,... i = 7 para 45-49), en probabilidades de morir de nifios enire 0 y
una edad x determinada, q(x). Esta relacion se fundamenta en fa com-
probacion de qus los valores de D{i), para diversos intervalos de edades
de las madres, son muy parecidos a valores de q(x) para edades exac-
tas. Por ejemplo, fa proporcion de hijos muertos correspondiente a las
mujeres de 15-19 afios (i = 1} es, aproximadamente, igual a [a probabili-
dad de morir en el primer afio de vida; 1a de los hijos de mujeres de 20-
24 anos eg cercana a la probabilidad de morir entre 0 y 2 afios; asi, los
siguientes grupes quinguenales se acercan a las probabilidades de morir
desde ei nacimiento hasia los 3, 5, 10, 15 y 20 anos de edad, respectiva-
mente, si se consideran las mujerss de hasta 45-49 afos. Basandose en
el hecho de que |a relacion entre D{i) vy q{x) esta influida por 1a estructura
de la fecundidad v el nivel de la morialidad, Brass calculé un conjunto de
factores que permiten convertir las proporciones de hijos muertes en pro-
babilidades de muerie, como medidas convencionales de la mortalidad.
Mas tarde, Sullivan, Feeney y Trusselt (Hill y Trussell, 1877) introdujeron
mogificaciones a [a versidn original del método; entre las principales se
encuentran; aj el desarrollo de ecuaciones de regresién para el calculo
de los factores de transiormagion de D(i) en q(x); b} un procedimiento si-
miiar para ubicar en €l tiempo ias probabilidades de muerte estimadas; y
¢) la posibilidad de convertir fas probabilidades de muertes derivadas de
cada grupo quinguenal en una estimacién de la mortalidad infantii (g(i)).

Este estudio, basado exclusivamente en Ia aplicacién de técnicas in-
directas de estimacidn, empiea la variante Trussell {United Nations,
1983), que se fundamenta en un juego de ecuaciones de regresidn con
informacidn generada por Ios patrones modelo de fecundidad desarro-
llados por Coale y Trussell (1978). El método de Trussell se basa, por io
tanto, en una gama mas ampiia de experiencias de la fecundidad que los
anteriores y permite, también, ubicar en el tiempo las estimaciones de
mortalidad en la nifiez. Para obtener una medida (nica de mortalidad sn
la nifiez que permita evaluar su tendencia en los dltimos quince afios se
han transformado, en este caso, las estimaciones de q(x) en g({i) —tasa
de mortaiidad infantil—, debido a que la mayoria de las musrtes en los
primeros afics de vida ocurren en este periado. Para traducir cada q(x)
en ofi) se usaron las tablas modelo de Coale y Demeny (1933).

Los supuestos que deben cumplirse para obtener los resultados es-
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perados son: 1) que la fecundidad haya permanecido constante an el pa-
sado recients; 2) que la mortalidad en la nifiez tenga una evolucion lineal
a través del tiempo; 3) que las leyes de mortalidad y fecundidad usadas
en el modelo representen las mismas condiciones de la poblacion en es-
tudio; 4) gue no haya asociacion entre la mortalidad de las madres y la
de los hijos; y 5) que no haya fuerte asociacion enfre la edad de la madre
y la mortalidad infantit. Ademas de estos supuestos, 1a informacion debe
cumplir con ias siguientes condiciongs: 1) que no haya omisidn diferen-
cial en la declaracién de 10s hijos nacidos vivos y sobrevivientes; 2) que
no haya montalidad diferenciai entre los hijos de las mujeres que decla-
ran y las que no declaran; y 3) que la declaracion por edad de ias muje-
res sea correcta. En una poblacién real no se puede esperar que todos
estos supuestos y condiciones se cumpian cabalmente; sin embargo, se
ha comprobado que el error es relativamente pequefio cuando las dispa-
ridades entre {a situacion real y los modelos implicados no son extremas
(Brass, 1974).

En relacién con los resuitados que se oblienen hay que tener en
cuenta, ademas, que las qfx) no pueden considerarse en ningiin caso
como valores exactos. Por ejemplo, q(i) es uno de los menos confiablas
pues, al depender de mujeres muy jévenes, puede estar afectado por
omisicnes o errores y por el hecho de que la morialidad infantil de los hi-
jos de estas mujeres no s represemativa de la mortalidad infantil gene-
ral (Brass y Coale, 1968). Este también suele ser e! caso del grupo 20-24
que presenta una mortalidad infantil mayor que la derivada de otros gru-
pos de edades. En muchos casos también se ha verificado que la morta-
lidad intantil derivada de les grupos de mujeres de méas de 40 afios pue-
de estar afectada por omisiones en la declaracidn de hijos nacidos vivos
y sobrevivientes. En consecuencia, cuando en este trabajo se estiman
los valores de la monalidad infantil para un momento en el tiempo casi
siempre se obtiene del promedio de los grupos 25-29, 30-34 y 35-39
afos, lo cual corresponde, aproximadamente, a cinco ¢ seis afios antes
del censo. Per lo tanto, las estimaciones obtenidas quedan referidas a
los afios 1965-1967 y 1974-1976, sequn se trate de Ia informacién deri-
vada del censo de 1972 o de 1982, respectivamente. En sl Anexo 1 se
presenta una publicacién del método con informacién correspondiente al
total del pais.
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Evaluacion de la calidad de los dates

Utilizando la variante Trussell del método ideado por Brass se aplicé a
las diferentes fuentes de datos 1as regresiones correspondientes a todos
los modelos de las tablas de mortalidad de Coale v Demeny (United Na-
tions, 1883). Tras un examen se seleccionaron los resultades provenientes
de la aplicacién del modelo Ceste debido a que con él se obtuve 1a mayor
coincidencia enire las diferentes fuentes, incluyendo las estimaciones di-
rectas de la Encuesta Nagional de Fecundidad. Ademas, este modelo da
mayor coherencia a ias estimacicnes de la mortafidad infantit y juvenil, de-
bido a su coincidencia con un determinade nivel de las tablas modelo.

En el cuadro 1 vy en el grafice 1 se pusden observar las diversas es-
timaciones de la mortalidad infantil para Paraguay. Las mismas parmiten
observar una coincidencia interesante gntre las distintas fuentes analiza-
das, incluyendo las tasas calculadas directamente con fas historias de
embarazos provenientes de la Encuesta Nacional de Fecundidad. En re-
lacion con aspectos mas especificos puede observarse que, como era

'de esperar, las tasas de mortalidad infanti provenientes de fa dectara-

cion de las mujeres mas jovenes (15-19 y 20-24) muesiran una tenden-
¢ia a exagerar [a mortalidad infantil y ponen ds manifiesto la mayor mar-
falidad de los menores de un afio en estos grupos de mujeres. Por olra
parte, antes de 1965, los valores estimados en forma directa con la En-
cuesta Nacional de Fecundidad son poco confiables, pues presentan
grandes oscilaciones, se separan en forma pronunciada de la tendencia
general y proporcionan estimaciones muy bajas de la moralidad infantil
en ese periodo. Teniende en cuenta que se espera que las diferentes
fuentes coincidan aproximadamente en ¢l petiodo 1965-1870, se obser-
va que los valores estimados a partir def censo de 1882 son un poco
mas bajos gue los esperados, mientras que las estimaciones provenien-
tes de las encuestas empalman, en forma aceptable, con las que se ob-
tienen de la muestra del censo de 1972.

Con el fin de analizar con mas detalle la aparente subestimacion de
la moralidad infantil resultante de la muestra del censo de 1282, se cal-
cularon tasas por regiones y grado de urbanizacion. No se trabajé por
departamentos o subregiones pues, per cambios en la divisién politico-
administrativa del pais, 1a informacion de ambos censos no es compara-
bie. Se descartd ia informacién de las encuestas ya que, debido al redu-
cido 1amafic de sus respectivas muestras, la reduccién geografica daria
resultados erraticos.
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CUADRO1

GRAFICO 2

Paraguay. Tasas de mortatidad infantil 2 partir da diferantes fuentes,
Estimacidn indirecta (variante Trussell) -

Paraguay, Tasas do mortalidad infantll por grada de urbanizaeién a partir de las
muestras de los censos de 1972 y 1952

Muestra del censo ‘72 EOENPAR 1877 ENF 1973 Muestra del censo ‘82
Ao Tasas Afip Tasas Afio Tases Ao Tasas
1958.5 €87  1964.2 597 18650 55,5 1967.7 538
1961.5 686 19671 635 1957.9 60,3 1970.6 837
1964.1 632 19685 56,6 19705 520 19733 534
1966.5 632 19718 535 19728 5724 19759 49,6
19606 618 19738 558 18751 554 1978.2 48,2
1970.4 69,2 1875.4 573 19759 63,9 1980.2 51,3
1571.5 85,3 1976.6 74.1 19781 78.1 1981.5 56,1
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Paraguay. Tasas de morlalidad infantll estimadas a partir de diferentes fuentes
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GRAFICO 2 (continuacién) _ Et gréfico 2 presenta las estimaciones provenientes de ambas
muestras censales segn grado de urbanizacién y evidencia que la omi-

sién observada para el total del pais no se reficja de iguat forma en cada
una de ellas; por el conirario, mientras en Asuncién y en las ciudades
mayores (entre 19.000 y 75.000 habitanies) ambas series de datos em-

100_ Conso 1972

g0 Rosio Urbans T Genso 1082 . palman en forma aceptable, hay un desfase impartante en el resto urba-
80 _| ' no (ciudades menores de 19.000 habitantes) y en ta zona rural. Algo si-
70_ milar ocurre cuando se analiza la informacion por regiones y seglin varia-
€0 e, bles socioecondmicas y culfurales, donde el desfase entre ambas curvas
50 - e e sélo es caracteristico de algunas regicnes y de algunas categorias de
40 ] . - T estas variables.
= 3] Sobre Ia base del andlisis precedente se concluyd que existia una
E sy omisién diferencial en la informacion sobre niimero de hijos muertos de
§, 10| myjeres entre 15 y 49 afios y que las estimaciones de la mortalidad in-
E 0 : : . ’ : : fantil en Paraguay para el periodo 1955-1980, fanto para el total del pais
1955 1960 1968 1970 1975 1960 1985 como por regiones, grado de urbanizacion y variables socioeconémicas y |
Afios culturales, debian corregirse considerando los niveles mas consisientes ]
de las distintas fuentes analizadas. Con este tltimo criterio se elaboraron
lag estimaciones que se presentan en los capitulos siguientes y cuyo
100 o Cemso1a72 procedimiento de correccion se describe en el Anexo 2.
80 Rural S mmem Censo 1882
80 _|
e — ) Niveles, tendencias y diferenciales de la mortalidad infantil.
80| Principales resultados
d 0 ememaneer It
40, o Las correcciones de los niveles de la mortalidad infantil para los dife-
= 30 rentes perlodos quinquenales se efectuaron tomando en cuenta todas
£ 20 fas fuentes disponibles. Estas estimaciones no sélo permiten describir
< g : los niveles en cada caso sino que dan una idea de la tendencia a través
g 0 : i . : i : i del tiempo, aproximadamente entre 1955 y 1980, _
1955 1960 1985 1870 1675 1880 1985 La informacion cerrespondiente al total del pais (cuadro 2 y grafico
Afics 3) muestra que el nivel de la mortalidad infantil tuvo un descenso aproxi-
X mado de 69 a 53 mii enire 1955 y 1980, Este descenso de 16 puntos {23
¥ por ciento) en 25 afios tuvo un ritmo semejante en todos los quinquenics
salvo en e! primere, en el que fue algo mas lento. Por su nivel en el peri-
0do mas reciente (1975-1980) Paraguay se ubica entre los paises de la
regién con mortalidad infantil media baja, por encima de Cuba, Costa Ri-
! cay Argentina, pero muy lejos de los paises con mortalidad elevada, co-
mo Haiti y Bofivia, cuyas tasas eran de 130 y 150 mil respectivamente
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CUADRO 2

Paraguay. Tasas de moralidad Infantil corregidas para perfodes guinquenales,
Total pafs y regiones 1975-1980

Regiones
Peyiodos Total Matropolitana Oriental Occidental
1955-80 ) 88,7 §0.4 70,8 89,0
1960-65 86,4 54,8 87,9 85,1
1865-70 62,2 50,5 64,0 825
1970-75 57.5 48,0 64,3 75,7
1875-80 53,2 44,3 58,7 70.7
Porcantaje de descense 228 2,7 171 206

Fusnie: Eslimaciones propias

" GRAFICO 3

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

Paraguay. Tasas de mortalidad infantil para petiodos quinquenales.
Paraguay y palses sefecclonados de Amética Latina 1955-1980
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CUADRO 3

Tasas e morialidad infantit por perfodas quinguenates. Palses seleccionados de

América Lalipa, 1955-1980

Paises Aftog

55-60 60-65 65-70 70-75 75-80
Bofivia 170 161 157 1561 138
Haiti 193 170 150 135 121
Cuba 68 56 48 36 26
Costa Rica 83 78 65 51 30
Argentina 59 5] 57 4a 4
Brasil 121 108 100 a1 79

Fuemte: CELADE, 1984a.

(cuadro 3). Si bien su evojucion ha coincidido con una tendencia general
al descenso en los paises de America Latina entre 1950 y 1980, Para-
guay se encontraria entre los paises en los que el descenso fue més
lento {Guzman, 1984), posiblemenie debido a la lentitud del descenso en
las &reas rurales y semi-rurales, menos favorecidas no sdlo en cuanto a
las condiciones materiales de vida sino también, come se ha visto, en
cuanto a disponhbilidad de atencion médica.

Enire las regiones (cuadro 2 y gréfico 4) se observa un pronunciado
diferencial en el nivel de la mortalidad infantil, peniéndose de manifiesto,
como era de esperar, que el nivel mas bajo, que va de 60 a 44 mil entre
1955 y 1980, corresponde a la region Metropaolitana (Asuncion y &rea ur-
bana del departamento central) lo que a su vez refleja un porcentaje de
descenso de 27 por ciento. Sigie luego la regién Oriental {resto del pals
al este del rip Paraguay) que, con un porcentaje de descenso menor (17
por ciento) baja el nivel de la mertalidad infantil de 71 a 59 por mil. Final-
mente, en la region Occidental {Chaco paraguayo) la mortalidad infantil
s bastante mas elevada y su descenso, intermedio, fue de 88 a 71 por
mil, lo que representa un 21 por ciento.

Las tasas corregidas segln grado de urbanizacion (cuadm 4 y grafi-
co 5) muestrarn, como gs habitual, que el nivel de la mortalidad infantil es
mayor a medida que disminuye el grado de urbanizacion y eslo se ob-
serva en todos los pericdos quinquenales. También se observa que a
medida que pasa el iempo disminuye el nivel de |3 mortalidad infantil en
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CUADRC 4

Paraguay. Tasas de mortalidad infantil corregidas por perfodos quinquenales
sequn grado de urbanizacion. 1955-1980

_ Grado de urbanizacion
Periodos Asuncitn Ciudades Resto Rural
mayores urbano
1955-60 53,1 62,0 €8,0 727
1980-65 51,8 573 66,0 70,7
1965-70 464 55,3 64,6 65,8
1970-75 458 5258 61,8 68,0
1975-80 40,2 48,1 £9,8 £0.7
Poreentaje de descanse 32,0 25,6 121 18,5

Fuente: Estimaciones propias

Paraguay. Tasas de mortalidad infantil corregidas para pericdos guinquenales
por ragiones. 1955-1990
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GRAFICO 5

Paraguay. Tasas de mortalidad infantil corregidas para periodos guinquenales
' por grado de urbanizacidn. 19551980
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todas las categorias consideradas y que a medida que disminuye el gra-
do de urbanizacién o hace también el riimo de este descense. Asf se ob-
serva que mientras en Asuncion la mortalidad infantil bajé en un 32 por
ciento, solo alcanzé un 26 por ciento en las ciudades mayores, un 12 por
ciento en el resto de lo urbano y un 17 por ciento en la zona rural. El re-
traso en el ritmo de descenso del resto urbano y de la zona rural puede
atribyirse a un estancamiento del descenso entre fos dos GHimes perio-
dos quinquenales debido, posiblemente, a una acentuacidn de [as desi-
gualdades urbano-rurales; Asuncion y las ciudades mas grandss se be-
neficiaron con un mayor desarrollo de la infraestructura urbana (vivienda,
agua potable y alcantarifiado) y, como se sehald, con una mayoer concen-
fracion de los recursos y de personal de salud.

Se puede concluir que ¢l nivel de mortatidad infantil y su ritmo de des-
censo musestran claras diferencias segdn las regionss y el grado de ubani-
zacién del pais. Dichas diferencias tendieron a acentuarse en el tiempo,
tanto entre (as diferentes regiones como entre fas areas urbanas y rurales.

Si bien las clasificaciones geogréfica y por grade de urbanizacion
svidenciaron diferencias en los niveles de mortalidad infantil, se supone
gue estas variables reflejan el efecto de otras que contribuyen a Ia expli-
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cacién o que, por lo menos, estan estrechaments relacionadas con ella:
por un fado, la mayor presencia en las ciudades mas grandes de grupos
sociales con mejores condiciones de vida, mayor disponibilidad de recur-
soS y mayor acceso a bienes y servicios y, por otro, la mayor concentra-

cién de infraestructura educativa, asistencial y médica, de bishes de con- -

sumo y, sobre 1odo, de la difusién, a través de diferentes medios, de los
conocimientos y valores necesarios para elevar fa calidad de la vida y
disminuir la mertalidad infantil.

El andlisis diferencial hecho con el propésito de identificar grupos
sociales con niveles extremos de mortalidad infantil proporciona informa-
cién que puede ser 0tit en la identificacion de otras variables que, en el
caso pariicular de Paraguay, puedan contribuir a Ia explicacidn de! fend-
meno de la mortalidad infantil, sus niveles y tendencias histéricamente
determinadas.

En esle estudio se tomaron come factores socicecondmicos y culiu-
rales asociados con la montafidad infantit las siguientes variables: el es-
trato socic-ocupacional del jefe de hogar, las condiciones materiales de
vida a traves de una aproximacion a la calidad de la vivienda, fa disponi-
bilidad de agua potable y de servicio sanitaric, el nivel de instruccién vy e
idioma hablado por las mujeres. A partir de cada una de estas variables
se pretende identificar grupos soclales jerarquizados en cuanto a su si-
tuacion sociogcondmica, aunque cada uno de ellos pone de relieve dife-
rentes aspectos de ésta.

A partir del analisis de los diferenciales los resuitades pueden sinte-
tizarse sefialando gue las tasas de mortalidad infantil estimada revelan
diferencias seg(n tedas las variables tratadas y en Iz direccidn esperada:
a medida que se consideran grupos mas favorecidos en cuanto a sus
condiciones socioecondmicas de vida se observa una disminucion de las
correspondientes tasas de mortalidad infantil,

La informacion conjunta de los dos Glimos censes muestra que, si
bien la mortalidad infantil ha descendido enire los afios 1965-1967 y
1974-19786, parece haber habido una clara discriminacion social en esie
descenso. Efectivamente, por una parle se detecid casi sin excepsidn
que el descenso tuve lugar entre los grupos més privilegiados, mientras
que, contrariamente, no se observaron cambios en ios niveles de la mor-
talidad infantil de los grupos que representan & los sectores sociales mas
bajos. Esto puede apreciarse en los gréficos 6 a 9 que, a modo de ejem-
plo, presentan los estratos socic-ocupacicnales y €l nivel de instruccién
de las mujeres.
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En ¢uanto a los factores que pueden haber contribuido al descense
de la mortalidad infantil total entre ambos censos pedria mencionarse
que no sélo parecen haber mejorado las condiciones de salud de los es-
tratos més privilegiados, sino que también hubo un cambio en fa compo-
sicion de los grupes dentro de cada variable aumentando, en general, [a
proporcién de hijes nacidos vivos en los grupos que presentan mejores
condiciones de vida.

Por oiro lado, el analisis de cada una de las variables segin grado
de urbanizacidn también parmite extraer conclusiones de caracter gene-
ral. En primer lugar, dado que esios valores no fueron corregidos por el
grado de desagregacian con que se ha trabajado, se advierte sn todos
los casos que !as tasas de mortalidad infantil de Ja zona rural, sobre todo
las de los grupos mas desfavorecides, son mas bajas que la de las ofras
areas, conirariamente a lo esperado. Aun cuando en el resto urbano es-
te fendmena no es tan evidente, se presume que también en esle grupo
habria subsstimacion de la mortalidad infantil. En segundo lugar, al de-
sagregar segln grado de urbanizacion, en todos los casos se mantiene
la relacién entre las variables y la mortalidad infantil observada en el to-
tal del pais; esto significa que a través de las variables geograficas actu-
an otros factores que estan mas directamente relacionados con el fenc-
meno. Si bien se han constatado algunas diferencias entre las tasas de
un mismo estrate —o grupo social— en diferentes areas, éstas son de
menor importancia si se las compara con [a dispersion de las tasas de
los distintos grupos en cada una de las dreas de residencia (cuadros 5 a
8ygréficos 6a8).

En la mayoria de las variables analizadas se observa que Asuncién
—el mayor centro urbano y capital del pais, gue concentra fa mayor par-
te de los recursos y que cuenta con los mayores ingreses publicos y pri-
vados— es el 4rea que presenta los mayores contrastes de mortalidad
infantil. Esto muestra, tal vez, que las caracterisiicas de la vida urbana
mas gue homogeneizar las condiciones de vida tienden a resaltar las di-
ferencias sociales, msjorando las de los sectores sociales més altos y
acentuando al mismo tiempo la marginalidad social, econdmica y cuktural
de los sectores mas pobres, que, presumiblemente, se forman en parte
impertante por contingentes de migrantes que provienen de areas cant-
pesinas o de pequefas ciudades y que desde !os afios cuarerta han ido
formande nuevas “villas miseria” o expandiendo las mas antiguas, que
se uhican en los limites de la ciudad.

El analisis diferencial también permitié comprobar que, si bien den-
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CUADRO 5

Paraguay, Tasas de mortalidad infantil segun estratos socio-ocupacionzles
estimadas y corregidas a partir de la muestra de los censos de 1972 y 1982

Tasas de mortalidad infanti Parcentaje
Estratos 1965-67 1874-76 do descenso
Medio/alto 43 27 372
Madio 51 » 235
Bajo 58 52 11,4
Agricola cugnta propia B4 61" 47
Obrero agricola 14 e =

* Corregidas
Fuento: Estimaciones propias

PR

Paraguay. Tasas de mortalidad infantil seglin estratos socio-ocupacionales
y grado de urbanizacion a partir de 1a muestra del censo de 1982 {1974-76)

Estratos Asuncién Ciudades Resto Rural
mayores urbano
Medio/alio 22 32 27 23
Medio 32 38 45 43
Bajo ne agricola 52 50 53 __ 53
Agricola cuenta propia — — - 61 51
Obreres agricolas - - 74 51
b R
CUADRO 7

Paraguay. Tasas de mortalidad infantil ssgin nivel de instruceién de fas mujeres
sslimadas y corregidas a partir de las muestras de [0 ¢censos de 1972 y 1982

Tasas de morlafidad infant Porcentaje
MNivel de instruccidn 1965-57 1974-76 de descenso
7y mas afos 3 29 258
4 -Bafios 50 46 a0
1.-3afies 56 65" 15
Qafip 84 g5 24"

* Cormegidas
** En este caso porceniaje os aumenio
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CUADRO B

Paraguay. Tasas de mortalidad infantil saqun nivel de instruccion de las mujeres
¥ grado de urbanizazién a partir de la muestra del censo de 1982 {1974-76)

Nivel da instruccion Asuncidn Ciudades Resto Rural
mayores urbang

7y mas afios 20 -] 35 57

4 - G afcs 48 46 49 46

1-Jafios 66 &0 58 54

D afio 88 64 B3 65

Fuente: Eslimaciones propias

GRAFICO &

Paraguay. Tasas de mortalidad infantil segiin estratos socle-otupacionales
astimadas y corregidas a partir de las muestras de los cengos de 1972 y 1882
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: GRAFICO 9

Paraguay. Tasas de mottalidad infantil segun nivel de Instruceién de tas mujeres

Paraguay. Tasas de mortalidad infantil segdn estratos soclo-ocupacionales
¥ grado de urbanizacién a partir de la muestra dal censo de 1982

!
;
i
|

y arada de urbanizacion a partir de la muestra del censo de 1932

100 . : 100
7] £=1 Medio/Alto : 90
m - . —
- Medic
80 _| B8 Bajo '. 80 |
70 ] SEEE Agr. cla. prop. _ : 0
0 Bl Obreros agricolas B0
50 | ‘ 50
; = 30
= 0. : T
£ : 5 2]
= 204 i
£ 10_ ; 2 1]
Z 0 ] £ o
Asuncién Rural Asungidn
Urbanizacién Urbanizacion
Fusater Cuadro 6. Fuente: Cuadro 8.
GRAFICO 8 tro del contexto latinoamericanc la mortalidad infantil de Paraguay se en-

Paraguay. Tasas de mortalidad infantil segun nivel de instruccién de las mujeres cuentra en un nivel medio bajo, en su interior hay grupes muy diferencia-

estimadas y corregidas a partir de las muestras ~ da 1972 y 1982 E des. Si con fines analiticos se adoptan tres grandes categorias de nivel

_ } de la mortalidad infantil, es deck, baja: 20 a 44 por mil, media: 45 a 49

100 _ : ' . i por mil y aita: 60 por mil y mas, desde el punto de vista de las areas

@] . identificadas segin su grado de urbanizacién se cbserva que en Asun-

a0 cién predemina una mortalidad infantil baja (41,1 per mil), cercana al limi-

m: te superior, mientras que en las ciudades mayores predomina un nivel

5 | medic (46,7 por mil) cercano al {imite inferior, Esto pone de manifiesto

50 ’ que, en promedio, la mortalidad infantil urbana se encuentra en alrede-

0 ' dor del 45 por mil, mientras que el resto urbano y la zona rural se carac-

= 30 terizan por una morntalidad infantit alta (81,8 y 62,1 por mil respectiva-
E . mente) mostrande tambian, en promedio, gran homogeneidad,

g 45 . . : El analisis diferencial, al tomar cada una de fas variables por separa-

Z o ; do, permitid especificar mejor qué caractsristicas tiene cada una de es-

Ningr : 1as categorias de mortalidad infantil. Asi, la de nivel bajo incluye a las

Aos dee _ mujeres Gue pertenecen a los ssiraios medio/alio y medio, gue residen

Fuenie: Cuadro 7. _ i en viviendas buenas o muy buenas, gue disponen de agua potable de
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red pliblica dentro de la vivienda o patio y servicio sanitaric de alcantari-
llado o pozo ciego, que tienen siete o més afios de estudio y hablan sélo
castellano. E! nivel medio de mortalidad comprende, por su parts, & las
mujeres que perienecen al estrato baje no agricola, con agua de red pd-
blica fuera de la vivienda o patio, con excusado tipo municipal, con cua-
tro a seis afios de estudio y que hablan castellano y guarani, Finalmente
el nivel alto de mortalidad incluye a las mujeres asignadas a los estratos
agricola cuenta propia y obreros agricolas, que ocupan viviendas regula-
res 0 malas, que no disponen de agua de red publica, con lelrina comin
o sin servicio sanitario y que sdlo tienen hasta tres afios de instruccion
formal. Se incluye asimisme en esta categoria a las mujeres que han de-
clarado hablar sélo la lengua guarani dado que, aun cuando su tasa es
aparentemente de 58 por mil para el total dei pais, ésta se encuentra
afectada por el ya mencionado subregistro de hijos muertos.

Del andlisis anterior resulta bastante claro a qué poblacién deben di-
rigic atencion preferencial las politicas y acciones destinadas a reducir la
incidencia de la mortalidad infantil en el Paraguay.

Conclusiones

Este trabajo presentd los resultados de la aplicacién del método de
estimacién indirecta de la montalidad infantil {variante Trussell) a la infor-
macién de censos y encuestas realizados en Paraguay en la Gltima dé-
cada. Esto permitié obtener niveles, tendencias y diferenciales de la mor-
talidad infantil segln variables recogidas en dichas fuentes. Ademas de
la consideracian de algunos aspectos metodoldgicos inherentes se inglu-
y6 una pane de los resuttados relacicnados con el analisis de los diferen-
ciales.

Este trabajo, come muchos otros, demuestra los considerables apor-
tes que pueden hacer os métodos indirectos de estimacion de la mortali-
dad infantil. En este caso particufar, en relacién con los siguientes objeti-
VoS!

a) estimar tasas de mortafidad infantil en siluaciones de carencia ds
estadisticas vitales confiables;

b} estimar fasas de mortalidad infanti de poblaciones clasificadas
seqiin variables geograficas, socioecondmicas y culturales;

¢) analizar {as tendencias de morlalidad infantil para un periodo de
aproximadamente 15 afios anterior 4 la fecha de obtencién de los datos; y

288

d) evaluar Ia informacion bésica y comparar las diversas fuentes de
datos, especialmente cuando se cusnta con ¢ensos y encuestas conse-

‘culivas.

Dado lo sélido del méiodo, puesto a prueba en diversas investiga-
ciones efectuadas en Paraguay, se astima que los resulfados obienidos,
derivados de Ja evaluacion y ef andlisis de la infermagion proveniente de
varias fuentes de datos, constituyen una descripcién aceptabls de ia si-
tuacién de la mortalidad infantil en ese pais. Més ain, con ciertas limita-
ciones que provienen de problemas encontrados en los datos basicos, el

‘estudio permiti identiticar y caracterizar a 10s grupos sociales con mayo-

res riesgos de muerte en el primer afio de vida.

El estudio de los diferenciales de |z mortalidad infantil, al identificar
un conjunto de variables relacionadas con esta mortalidad se constituye,
sin duda, en un primer paso para un andlisis mas cuidadoso de los deter-
minantes da la mortalidad infantil.
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Anexo 1

TABLA 1

Paraguay, poblacién femenina por grupes quinquenales de edad,
hijos nacidos vives y sobrevivientes, 1982

Grupas Mujeres Hijos nacidos Hijos Paridez
de adadas vivos sobrevivientes
15-19 168.740 28430 25.840 0,1584
20-24 145,650 151,800 143.250 1,0422
252 116.340 252980 238.210 21745
a0-34 B8.570 286.270 277.230 33450
353 71510 341.280 315.630 44144
40-44 65.840 344970 315.850 52385
e s 2 S
TABLA 2

Paraguay, astimacidn de a mortalidad infantil mediante !a variante Trussell,
madele Oaste. 1982

Grupes  Indice

da edades it bl K X qx qf 1 (x} Afio
15-18 ) 0,05241 1,0712 1 005614 00%14 104  1981.48
20-24 2 005632 10430 2 005874 005132 235 198018
23529 3 005838 08852 3  0,05810 004822 420 197824
303 4 008427 10050 5  0,06458 004954 661 197502
35-3 5§ 00/ 1,029 10 00vess 005338 9,18  1973.37
§0-44 & 008148 1,0107 15 0,08236 005387 11,88 197064
45-49 7 009030 1,0030 20 009057 005380 1482 196770
Anexo 2

Ubicacién temporal y cotreccién de las estimaclones de mortalidad infantil

Para el totd! dal pais, ragionas y zonas con diferente grado da urbanizacion
las tasas de mortalidad infantil se caleutaron segln psriodos quinguenales, entre
1985 y 1880. En cambio, para el andlisis diferencial univariado segin variables
sacioecondmicas y culturales se tomaron dos puntos en el tiempo que corespon-
den a los afios 1965-1967 y 1974-1976, respectivamente. Por sut parte, el anéli-
sis bivariado {cada una de las variables segin grado de urbanizacién) se refiere
axclusivamente a los afps 1874-1976. :
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Total dal pals

Para obtaner las estimaciones del total del pais por perfodos quinguenales
se procedié de la siguiente manaera:

1) Entre 1955 y 1975 para cada periode quinquenal se consideraron prome-
dios da las estimaciones de los censos y encuestas que mostraban mayor coinel-
dencia entre si.

2) Dado que para 1875-1980 los valores representativos del periodo sélo pro-
vienan del censo de 1982, que subestima la mortalidad infantil, se aplicd al prome-
dio de los tres dltimos valores un porcantaje de comreceidn (7 por ciento) derivado
de |z diferancia encontrada en el periodo antetior {1970-1975) entre la tasa de
monalidad infanti! obtenida por promedio y la correspondiente al censo de 1982,

Regiones y grado de urbanizacidn

Para ocbiener las tasas por petiodos quinquenales se procedié, como en el
caso anterior, promediando los valores que corresponden a cada perfodo. En la
regién Metropolitana se respataron los niveles astimados, por no apreciarse indi-
cios de omision. En las regiones Oriental y Occidenial, como paso previo a la ela-
boracién de los promedios, se ajusto el nivel de los valores provenientes del cen-
50 de 1982 segun la distancia estimada enire ambas curvas (16,3 y 62,0 por
ciento, respectivamenta), que se obtuvo de comparar la tasa promedio de los
grupos de edadas 25-39 del censo de 1972 con la tasa promedio de las edades
35-49 del conso de 1982. Cabe sefialar que el ajuste sélo corrige el nivel, sin
afectar las tendencias observadas.

Variables socioecondmicas y culiurales

Como ya se dijo al analizar la moralidad intantil segin variables socioeco-
nomicas y culturales, s¢ enconird que para cada una de |as vaniables en algunas
de sus categorias podia observarse una subestimacion del nivel de la mortalidad
infantil. :

Para af andlisis univariado, dondae se compara la informacion proveniante de
los dos ullimos censos, se coigieron con el mismo criterio que en los casos an-
teriores los valores comespondientes a los subgrupos en ios que se considsra
que la mortalidad infantl ha sido subestimada. En el caso del anélisis bivariado
{cada una da las variables segiin grado de urbanizacién) no se hicieron ajustes
por nivel debido al mayor grado de desagregacion de la informacidn. A continua-
cidn se presenta la lista de Jas variables estudiadas, las categorias que presan-
tan mayor desfase anire ambas curvas y el porcentzje estimado de subestima-
cidn para cada caso.
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Catagorias que presentan Porcentaje de
Variables el mayor desfase enire subgsiimacion de fa gfi}
ambas curvas on censo da 1582
Estratos socio- Agricola cuenta propia 17,0
ocupacionales Obreros agricolas 18,9
Calidad da la vivienda Regular I 156
i Mala 13,2
Servicio de agua Otro sistema. de 15,7
abastecimiento
Sarvicio sanitario Letrina/ no tiene 16,2
Nivel de instruccion Sin instruccin 259

1a3anos 185
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Coroc’rens’nccls y dlferencms
de la mortalidad infantil en Venezuela
durante las dos Glitimas décadas

Gabriel Bidegain Greising *

Introduccidn_

Hace unes cincuenta afios se cred en Venezuela el Ministeric de Sa-
nidad y Asistencia Social para hacer frenfe, entre otras cosas, a las prin-
cipales endemias que azotaban al pais. Las mas importantes entonces
eran paludismo (malaria), tuberculosis, anquilostomiasis, lepra, enferme:
dades venéreas, lilarziahiasis, luba y fiehre amarilla,

La tasa bruta de mortalidad se situaba en alrededor de 16,6 por mi),
aunque en algunas entidades peliticas administrativas superaba los 20
por mil. La baja del nivel de la fecundidad comienza a partir de los afios
sesenta y desde un promedio de 6,6 hijos por mujer se redujo a 3,8 hijos
en la actualidad. La cenjuncidn de ambos fendmenos, unido al gran volu-
men de la migracién internacional que tuva lugar durante las décadas de
los afios cincuenta y sesenta, posibilitd que la pobiacuén total del pats se

- triplicara en los (iltimos treinta aftos.

Cuande se inicia el descenso de fa mortalidad a nivel nacional

* Departamento de Investigaciones Scciales del Institute de Investigaciones
Econdmicas y Sociales, Universidad Catdlica Andrés Bello, Caracas, Venezuela. '
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{mediados de los afios treinta) la montalidad infantil era de 121,7 por mil
¢ incluso en algunos estados superaba los doscientos por mil.

El gran descenso de la mertalidad ocurrido entre 1936 v 1950 v, por
consiguiente, el aumento de la esperanza de vida al nacimiento, se atri-
buye al descenso del paludismo logrado, en primera instancia, por las
obras de ingenieria sanitaria y, mas tarde, por la introduccion directa del
DDT en la zona endémica. Durante la década del cuarenta ia fasa de
mortalidad por malaria decrecié en un 88 por cisnte y ia 1asa por tubercu-
losis lo hize en el quinguenio 1855-1960 en un 35 por ciento; esta Ollima
enfermedad retrocedié un 50 por ciento.

A comienzo de los afios cincuenta, ¢l cuarenta y seis por ciento de
las defunciones correspondlan a nifios menores de cinco afios y, entre
ellas, una de cada tres era de menores de un afio. Al comienzo de 1z pre-
senle década, una de cada cualro defunciones correspondia a nifios me-
riores dg ¢inco afios y entre ellos uno de cada cinco era menar de un afio.

El rapido descenso experimentado por la mortafidad infantil de! pais
esconde pronunciadas disparidades regionales; por lo tanto, es necesa-
rio prestar suma atencién para conocer la evolucion del nivel y las cau-
sas de las muertes de los niflos menores de un afio. Uno de [os objetivos
de este {rabajo es lograr estimaciones confiables del nivel de la moriali-
dad infantil, durante las décadas de los sesenta y los sefenta, para Vene-
zuela como una totalidad y para diversas entidades federales, asi coma
describir la evolucion de la mortalidad infantil segiin grupos de causas.!

Poner énfasis en las desigualdades regionales supone gue los datos
son comparables; sin embargo, esta esta lejos de ser una realidad. Para
esta investigacién se seleccionaron entidades que fueran representativas
de niveles de mortalidad altos y bajos.

Partiendo del nivel observado de la mortalidad intantil y suponiendo
que s¢ vincula con clertos indicadores socioecondmicos tales como pro-
porcién de peblacién rural, proporcién de causas de muertes diagnosti-
cadas, propercién de personas analiabetas, tasa de actividad econdmica
de las mujeres de 15 afios y mas, nimerc de médicos por habitantes,
proporcién de partos con asistencia médica, y ndmerc de camas por ha-
bitantes (Anexo 1), se seleccionaron seis entidades federales (estados)
que presentan niveles de mortalidad infantil acordes con lo esperado se-

1 Este articulo fonma parte de una investigacidn mayor realizada por Gabriel Bndega.m
Greising, Zoraida Gonzdlez de Sufirez y Jean Papail.
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gln el nivel de las otras variables. Se escogieron el Distrito Federal y el
Estado Miranda, que juntos forman la regién capitat (donde se asienta la
ciudad capital). Estas entidades se unieron para evitar el problema de
ubicar la lacalizacién de los hechos vitales. Nueva Esparta, regidn insular
compuesta por tres istas, conformé con las anteriores las entidades re-
presentativas del nivel bajo de mortalidad. Mérida, Portuguesa y Trujillo,
situadas en la regidn de los Andes Venezolanos expresan, por su pare,
el nivel alto de la mortalidad.2 Se fraté de que los eslados seleccionades
presentaran ef menor nivel de omisidn posible y de que fueran represen-
tativos de los diferentes patrenes de la mortalidad en Venezuela,

Metodologia

Para lograr describir el cambio del nivel y de las causas de muerie a
nivel naciona! y para cada uno de fos estados seleccionados, se proce-
dié a corregir las series de nacimientos y de mueres infantiles de cada
estado —existen dos fuentes independientes que regisiran ambos he-
chos vitales: el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS) y la Ofi-
cina Central de Esladistica @ Informéaticas (OCEl— y a adoptar un pro-
cedig‘niemo para comparar la mortalidad por causas entre los respectivos
esfados.

El subregistro de los hechos vitales, que ha venido disminuyendo,
fue bastante imporiante durante el periodo estudiado. Esto llevé a esti-
mar, a nivel nacional y de los estades secleccionados, coeficientes de
mortzlidad infanti® que reflejaran mejor la realidad que aquéllos calcula-
dos a partir de los datos provenientes de los anuarios. Desde 1957, los
anuarios estadisticos de la Oficina Central de Estadistica e Informética
(OCEI) presenian los nacimienlos registrados en cada afio y segin el
afio de ocurrencia. Ei andlisis de estas series permite destacar dos as-
pectos:

a) existe una imponante disparidad en el calendario de registro entre
los estados. En ef Distrito Federal y en ¢l estado Miranda alrededor dei -
65 por ciento de los nacimientos ocurridos se registran an el afio de ocu-

2 Forman paite de esta region segdn a regionalizacién de 1969,

3 Sg utilizard indistintamente las expresiones tasa o coeficiente de mortalidad infantil
para danominar al simple cocierta de 'as defuncionos y los nacimientos de cada afio, multi-
plicado por la constante mil,
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rrancia, mientras que en los estados andines se alcanza el 89 por ciento
y en el estado de Apure sdio ef 45 por ciento. Per s se descartd este
filtimo; A

b) se observa un aumento en el retraso de Ia inscripeion de los nac-
tnientos. Entre 1960-1961, en ¢l Distrito Federal y en el estado Miranda
el registro de los nacimientos ocurridos durante 8l mismo afio represen-
taban alrededor del 66 por cieno. Enire 1973-1974 esta proporcion se
habia reducido a 61 por ciento. '

Para obtener una evaluacion aproximada de los nacimientos ocurri-
dos hasta 1970, y tomando en cuenta los dos aspectos antes sefialados,
se procedié a recuperar los nacimientos inscritos tardiamente, estiman-
dose aquélios que se eliminaron por defuncion antes de ser inscritos.

Enire 1971 y 1978 los nacimientos ocurridos se calcularon aplicando
las proporciones de registro abienidas de fa tendencia anterior para cada
uno de los estados. Las variaciones de las estimaciones en relacion con
la realidad fueron insignificantes hasta 1976 y muy poco importantes en
1977 y 1978,

En cuanto a los decesos, hubo que corregirios por omisidn en su re-
gistro. De las diferentes estimaciones que existian (Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social, 1963; Paez Celis, 1975; Cheny Picouet, 1979 y Bide-
gain, 1982) se conslderé mas apropiado utilizar los cosficientes de omi-
sién de muertes resultantes del “area representativa de mortalidad” del
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social, calculada para sl area urbana y
rural. A pariir de esto y de la evolucién de las 1asas de omision a nivel na-
cional presentadas por Ghen y Picouet (1974) se estimaron las tasas co-
rrespondientes a cualro afios, para cada uno de los estados y para el pe-
riodo bajo estudio, excluyéndese la region capital {Distrito Federal y Mi-
randa) por entenderse que los datos dal MSAS eran completos bajo las
siguientes hipdtesis: i) la retacidn de los coeficientes de omisidn de los fa-
liecimientos de menores de un afo dentra del conjunto de las muertes
permanece constante en el tiempo; i) el ritmo de decrecimiento de ta omi-
si6n es igual en los medios urbanos y rurales; y iii) en cada estado, la pro-
norcion de poblacién rural, excluida la del "area representativa de mortali-
dad” por el conjunto de la poblacion rural, es constante en el tiempo.

Bajo las hipdtesis indicadas se obtuvieron las siguientes refaciones
de omisién de defunciones para los menores de un afio (véase cuadro 1).

Los valores para los afios intermedios y para los més recientes se
obtuvieron por interpolacidn o extrapelacién lineal. Por lo dicho, para cal-
cular las tasas de mortalidad se empled la estimacién de las relaciones
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CUADRO 1

Venezuela, Niveles de omision de dsfunciones estimados para el pais
' y entidadas seleceionadas. 1961-1976

Afos Tolelpais  Dio. Fad. Nuava Mérida  Porluguesa Truillo

: Miranda Esparta
1861 17,2 E 328 214 86 274
1965 12,2 E 185 131 54 16,1
1971 6,7 E 78 60 22 2 .
1976 38 E 3.7 30 20 35
E: Exchiidas
Fuerie: Céleulos del awor,

de omisién elaboradas a partir de los datos del Ministerio de Sanidad
{véase el cuadro 1) considerando gue la mitad de las muertes omitidas

correspond_gn igualmente a nacimientes omitidos. El cociente de mortali-
dad se escribe entonces:

1o=d (1 + )
N+ d/2

< = porcentaje de omision de las mueries
d = muertes registradas
N = nacimientos ocurridos

Ambas series de tasas (observadas y estimadas) tienden a acercar-
se durante los itimos afios del periodo estudiado dado que las emisio-
nes de muertes son poco importantes (cuadro 2)

Las causas de mortalidad, agrupadas en ocho categorfas, se pre-
sentan segin su distribucidn etaria a nivel nacional y por estados en los
Anuarios Epidemioldgicos del Ministerio de Sanidad. Se partid de ia oc-
tava revision de la lista internacional de causas (adopladas en Venezue-
la a partir de 1968} pero se usé la séptima {en vigor antes de 1968} a fin
de hacer homogéneas fas series en ef tiempo :

) ‘_‘, El afio 1978 fue el Gltimo utilizado en la investigacin, pues hasta alll legé la octava
Tovision de la Clasilicacion de Enfetmedadas (GIE). La novana revisién se adopld en 1979.
Zoraida Gonzélez de Sufirez realizé un Irabaje de compatibilizacién enire la séptima, fa oc-

tava y la novena revisionas da ia CIE, lo que pemmite estudiar la mortalidad por causas has-
ta &l presente,
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CUADRO 2

Vanezuela, Niveles observados y estimados y niimeros indica de la mortalidad

infantil para el pais y entidades selecclonadas. 19581984

{1} Tasas observadas
Acs Vanazuela DF+ N Espat Mérida Porluguesa Trujillke
Miranda
1959 60,8 544 420 104,2 093 1029
1960 540 434 423 833 85,7 944
1961 530 518 43,3 785 823 B11
1862 46,1 456 356 67,3 832 708
1963 475 474 326 622 88,1 668
1984 48,7 525 328 702 4 65,1
1965 485 454 0 b 59,7 745 €59
19686 46,1 414 2838 580 79,3 684
1987 437 40,6 279 595 694 81,1
1968 440 405 36,1 639 704 634
1969 46,1 398 821 611 728 643
1970 47,7 308 305 806 65,8 522
1971 485 40,8 228 63,3 727 859
1972 50.2 45 335 64,8 755 752
1373 541 440 352 742 936 836
1974 458 410 ns 534 684 735
1875 435 a6 81,2 60,2 827 721
1976 425 a2 39,1 T 623 519 874
1977 38,0 348 30,2 539 541 675
1978 343 305 268 424 428 545
1979 33,1 38 228 448 484 490
1980 346 254 188 373 489 438
1981 as5.1 247 254 FAR:) .. 563 484
1952 283 5 228 395 43 . 479
1883 263 180 73 3.0 377 428
1984* 278 203 15,2 356 377 418
Descanso
1859-1984 5517 62,65 53,90 65,83 62,09 39,38
Dascenso
1979-1983" 20,54 43,40 5342 18,74 221 13,08
contintia
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CUADROQ 2 (continuacién)

{2) Tasas estimadas
Afios Venezugle N, Esparia Mérida  Portuguesa Tniiiio
1959 710 55,4 1251 1083 120,
}ggg 830 55,8 1002 1044 113?
s 618 571 0.9 100,7 1022
isez 534 460 80,0 902 878
546 413 739 026 816
1954 554 407 81,2 795 22
1985 547 as 68,2 739 787
1966 516 349 653 834 790
}gg? 484 - 324 56.2 726 695
wﬁg 483 a1 703 737 740
o 502 360 86.1 755 711
to7 514 335 85,1 66,7 676
| 517 245 741 743 705
B 533 A58 683 772 80,1
1973 539 373 778 957 847
1874 480 335 86,5 63.7 773
o7 453 326 624 84,0 751
1578 44D 405 642 831 598
io7 402 312 55,2 55.2 695
10 8 353 274 429 434 559
7 339 232 452 494 50,2
continia
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CUADRO 2 (continuacién)
{3) Niimeros indica de las tasas estimadas (100 en 1858-1960)
Afios Venezuala D.F+ N Espara Mérida  Porluguesa Trujilo
Miranda

1959

1960 100 100 100 100 © 100 100
1961 a5 100 102 86 26 88
1962 B2 88 ird 75 86 ¥
1963 B4 b1} b 70 83 Fisl
1964 8 101 Fic 77 76 88
1865 8 g8 75 &5 75 67
1966 79 80 61 62 80 68
1987 74 78 58 €3 €9 80
1068 74 78 n 67 A s
1963 i 75 o4 63 73 61
1970 79 b 80 62 €6 58
1871 Fi Fi 44 0 A 50
1a72 82 80 . 64 65 74 9
1973 83 4] &6 74 82 Bt
1974 74 79 &1 63 61 66
1975 69 72 58 58 61 84
1976 67 76 72 &1 60 80
1977 82 67 b8 52 53 80
1478 54 59 49 4 42 48
197 52 61 4§ 43 4 43

Fugnie: O.C.E L Anuarios Estadisticos y cileulos propios.
* Inéditos.

** Para Nueva Esparta fue calculado para el periodo 1979-84, porque €l nivel para 1983 era ina-

ceptable.
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En los primeros grupos de causas de mortalidad {enfermedades in-
fecciosas y parasitarias) se¢ distinguen las dos mas importantes —enteri-
tis y otras enfermedades diarreicas y la seplicemia del recién nacido—
asi como el tétanos, cuya importancia en la mortalidad neonatal nos inci-
16 a seguir su evolucion.

Para observar su svolucion en el tiempe se seleccionaron algunos
afios representativos de las fases de ewolucidn de las tasas de mortali-
dad infantil, pericdos de descensos entre 1981 y 1869, de alza entre
1969 y 1973 y nuavo descenso a continuacién. Ung dificultad esencial
para estimar las tasas de muerie por causas reside en Iz importancia re-
lativa del niimero de muertes segin causas desconocidas o mal defini-
das. En 1961, en ios estados de Mérida y Portuguesa este conjunio re-
presenta el 53 y el 56 por ciento, respectivamente, de las causas de
muerie, ¥ en Trujillo el 47 por ciento, mientras que en el Distrito Federal y
en el estado Miranda sélo aicanzo al 7 por ciente. En Nueva Esparta fue
del 12 por ciento y, para el conjunto de! pais, 30 por ciento. Las mejoras
en ia calidad del registro de causas ha sido importante y asi, en 1978,
las muertes por causas deconocidas o mal definidas n¢ representaron
mds del 38 por cienio en Mérida, 30 por ciento en Portuguesa y 12 por
ciento en Trujillo. '

A fin de poder comparar los estados entre s y medir la evolucién de
las diferentes causas de mortalidad en el tiempo para cada afio y para
cada estade se distribuyé la diferencia entre el porcentaje de causas
desconocidas del estado vy el de [a Reqidn Capital, segln la estructura
de causas del estado. Cabe destacar el riesgo inherente a este tipo de
transformaciones. A su vez, las nuevas distribuciones se corrigieron se-
g(in la omisién estimada de los fallecimigntos (bajo la hipdtesis de que la
estructura de las causas de las muertes era idéntica enire muertes omi-
tidas y muerites registradas) para homogeneizar los resuliados. Estas es-
fimaciones se utilizaran para gl andlisis y resulta evidente que al aceptar
tales hipotesis se estd aceptando como vdlida la estruclura de causas
observada.

Qtras consideraciones
Como se sefiald en la seccidn anterior, se efectuaron correcciones

en los nacimisntos, [as muerntes y las causas de mueries desconocidas
para obtener los valores que se analizaron. A 1a vez se indicd que en al-
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gunos casos se podian introducir sesgos 4 la informacién sin saber su ni-
vel y sentido.

Los resultados de investigaciones mas recientes lievan a replaniear
algunos aspectos de la metodologia utilizada, en particular sobre la ©o-
rreccién por omisién de las muertes. En lo que respecta a los nacimien-
tos no se reconocen otras evaluaciones sobre [a cabalidad de la informa-
¢idn hasta 1385, Por ofra parte, se han reiterado las tendencias observa-
das en el pasade en cuanto a retrasc en la inscripcién de los hechos vi-
tales, ai punto de que no se puede establecer diferencia entre los esta-
dos de alta y baja mortalidad.

En lo que atafie a la correceidn por omisidn en ¢l registro de las
muertes hay varios aspectos que es necesario subrayar. Esta correccion
se baso, como sefialamos, en un trabajo pionero efectuado por ef Minis-
terio de Sanidad y Asistencia Social entre 1959 y 1961. Esa experiencia

* 5e repitic diez ahos mas tarde, y se publicé en un pequefio folleto que tu-

vo muy poca circulacion (Avildn, 1975). Attomar en cuenta esas estima-
ciones a nivel de entidad —y no la tendencia a nivel nacional estimada
por Chen y Picoust (1979)— algunos de los resultados obtenidos varia-
rian, en particular los de fas entidades de alta mortalidad.

Otras investigaciones recientas (Bidegain y Ldpez, 1985; Bidegain,
1985) sugieren que los nivsles de omisidn podrian ser aun mayores que
los que fueron calculados y adoptados. La primera investigacién estima
la omision del total de muedss a nivel nacional en alrededor de 17 por
ciento en 1961, 10 por clento en 1971 y entre 2 y 3 por ciento a principio
de los afios ochenta. La segunda investigacion, referida especificamente
a la mortalidad infantil, abserva que al utilizar la variante Coale v Trussell
del método de Brass aplicada a los datos de la Encuesta de Fecundidad
(1977} y a los del XI Censo Nagcional de Poblacion y Vivienda (1981), los
cocientes estimados difieren de manera significativa con fos observados.
De ser plausibles los resulfados de estas tres investigaciones se modifi-
carfan los niveles y {as tendencias de las entidades representativas de Ja
alia mortalidad.

Para poder comparar la mortalidad por causas se procedio a distri-
buir la diferencia (en porcentaje) de los decesos no diagnosticados de un
estado determinado respecto de los regisirados en la Region Capital (to-
mada como estandar) segin la estructura de ias causas del estado en
cuestidn. De esta manera se acepta ia estructura de las muertes con
causas conocidas, pero es una de las formas para comparar las causas
de muerte entre diferentes estados.
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GRAFICO 1

Venezuela. Ndmerss indica de mortalidad infaniii estimades para el pals
y entidades seleccionadas. 1959-1979
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En una préxima investigacion de mortalidad por causas se aplicara
un procedimiento alternativo, que llevara a cabo el Ministerio de Sanidad
y Asistencia Social. Ef mismo consistira en uilizar la informagién que
brindan Ios familiares sobre las defunciones sin asistencia médica y que
se reporta en el formulario de muenes. Esa informacién aparece tabula-
da en el cuadro 10 del tomo IEl del Anuario de Epidemiologia y Estadisti-
ca Vital, adn inédito.

Cabe mencionar que algunas pruebas realizadas para las entidades
representativas de las mayores tasas de mortalidad no diagnosticadas
(alrededor de 45 por ciento) mostraren que la estructura obtenida con
ese procedimiento diferia poco de la que aparecia diaghosticada.

Resultados

Entre 1960 v 1979, la tasa de mortalidad infantil en Venezuela se re-
dujo practicamente a la mitad, pasande de 65 por mil {media de los aftos
1959-1961) a 34 por mil (cuadro 2 y grafico 1). Esta disminucion fue mas
acentuada en los estades con alta mortalidad, dande se observaron des-
censos relatives de entre 50 y 60 per ciento, ie que indica una reduccion
de las disparidades regionales en el riesgo de fallecimiento durante el
primer afio de vidas

Esta evolucion a nivel nacional puede descompanerse en tres perio-
dos caracteristicos:

—entre 1959 y 1962-1963 se observa un descenso muy rapido y re-
lativamente regular de la tasa de mortalidad infantil que pasa del 70 al
54 por mil;

—entre 1962-1963 v 1974 se produce un lenta descenso de los ni-
veles de la mortalidad infantil que sélo disminuyen de 54 a 48 por mil;

—entre 1974 y 1978 |2 tasa de mortalidad infantil presenta otra vez
un répido y regular descenso, del 48 al 34 por nil.

A nivel de los estados y sobre todo en los andinos (Mérida, Portu-
guesa y Trujille), el recrudecimiento de la mortalidad entre 1968 y 1973
llevé a distinguir ese periodo. En consecuencia, en lo que respecia a los
estados se destacan cuatro fases en la evolucion de las tasas de morta-
lidad infantil:

—los primeros afios del periodo 1959-1963/64 se caracterizaron por

& Mayores detalles pueden verse en Bidegain y otres, 1983 y Picouet, 1084,

308

la reduccion de los niveles en los estados Trujillo, Mérida y Portuguesa,
prolongando la tendencia que se habia iniciado entre 1955 y 1959. Du-
rante esta fase la mortalidad se redujo un 23 por ciento en todo el pais y
entre 25 y 40 por ciento er los estados andinos;

—Ia segunda fase, que comignza en 1963-1964 y se extiende hasta
fines de los afios sesenta, muestra qus el ritmo de descenso de la mot-
talidad disminuye considerablemente, estancandose incluso entre 1967
y 1970 en todos los estados estudiados con excepcion de Nueva Espar-
ta, que representa un caso especial. La reduccion de Iz mortalidad en
sste periodo representa alrededor del 10 por ciento en el pais y un pro-
medio del 15 por ciento en los estados de Mérida, Potuguesa y Trujillo;

--los afios sesenta se caracterizaron globalmente por un descenso
de la mortafidad: 20 al 25 por ciento en el pafs y 30 al 40 por ciento en los
estados andinos. Los estados con baja moralidad, Nueva Esparta y el
conjunto formado por el Distrito Federal y el estado Miranda, se distin-
guen por la amplitud de las fluctuaciones de sus tasas que, no obstante,
se inscriben en la tendencia gensral. Durante este periodo, 1a mortalidad
descendio alrededor det 35 por ciento en Nueva Esparta y del 40 por
ciento en el Distrito Federal v ef estado Miranda. Las altas tasas eslima-
das, enire 100 y 120 por mil en los estados andinos para 1960, se regis-
tran en una poblacion de tipo rural, con alta propercion de analfabetos de
10 afios y mas, con aita fecundidad, con una infraestructura sanitaria muy
geficiente y con reducida preporcion de mujeres que luvieron asistencia
médica en el momento del paro. Durante la década del sesenta, fa re-
duccion de la fecundidad, la creciente urbanizacion, la reduccién del anal-
fabetismo y una mayor disponibilidad de asistencia médica en ¢l momen-
1o del parto son efementos que favorecieron el descenso de 1a mortalidad
infantil; a ello se agregaron, naturalmente, las acciones llevadas a caho
por el Ministerio de Sanidad en el desanmollo de la infraestructura médica
y del sisterna de proteccidn (creacidn de centros de rehidratacién, progra-
ma de preteccion preescolar, campafias de vacunacién, ete.);

—durante la tercera fase, 1969/70-1973/74, se asiste, contra todas
las previsiones, a un alza sostenida de la mortalidad infantil y en 1973 se
vuelve al nivel de los anos 1962-1963 en casi todo Jos estados. En gene-
ral, este aumento de ia mortalidad fue tanto mayor cvanto mas elevado
era su nivel en el estado. El fenémeno, que tuvo caracteristicas coyuntu-
rales, atecté a toda Venezuela, aunque con intensidad variable segun los
estados (por ejemplo, la tasa del estado Carabobo préacticamente se du-
plicé, pasando de 50,6 a 96,8 por mil entre 1969 y 1972);
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CUADRO 3

Vonezuala, Tasas da mortatidad del primer afto de vida estimadas por grupus de
edad, pais y entidades seleccionadas. 1961-1978

Pais y Afio Tases por grupes de edad
Enlidades {an dfas)
06 727 027  28ymas Total
Venezvsla 1961 194 87 281 328 61,8
1968 17,7 .7 254 28,2 516
1862 174 6,6 24.0 282 50.2
1971 164 7.1 240 2n7 81,7
1973 16,4 70 234 05 538
1674 16,8 6.6 23,4 248 48
1977 147 4.9 196 20,6 40,2
1978 140 45 185 168 33
Distrito 1961 19,6 8.6 204 24 51,8
Fedaral + 1966 18,4 7 26,1 15,3 414
Miranda 1869 166 4,0 22,8 18,2 KR
1971 17,8 39 218 18,0 40,8
1973 181 5,3 244 196 44,0
1974 184 B 24,8 184 41,0
1977 158 49 208 14,0 348
1978 14,2 37 179 12,6 30,5
Nusva 1861 183 i03 29,8 275 571
Esparta 1966 135 44 179 16,1 340
. 1969 145 08 16,3 20,7 36,0
161 15 1,8 133 1,2 245
1473 159 6.1 220 153 bk
1974 18,2 65 234 11 345
1977 1.7 68 185 127 3.2
1978 135 22 18,7 1.7 274
Mérida 1965 238 13,6 372 837 90,9
1666 189 94 23 36,0 65,3
1669 16,6 9,6 262 339 66,1
1671 16,7 8,0 25,7 48,4 741
1673 16,6 92 258 52,0 778
1974 16.4 6,6 230 435 86,5
1977 13,4 53 187 36,5 88,9
1078 139 4,0 179 25,0 4249
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GUADRO 3 {continuiacion)

Pais y Afo Tasas porgrupas de edad
Entidadas {en dias)
08 727 027 2Bymas Total

Parluguesa 1961 27,0 16,6 436 57,0 100,7
1966 25,9 16,0 418 415 834
1989 20,2 108 311 44,4 %5
1671 17,6 90 2686 477 743
1978 16,8 185 ans 65,4 85,7
1974 141 1,8 25,1 388 B3,7
1477 14,0 54 194 358 55,2
1978 - 12,7 63 190 244 434

Trjille 1961 30,3 198 801 52,0 102,2
1966 240 118 859 431 7490
1983 20,1 1,7 3.8 343 ni
1971 17,9 124 303 402 70,5
1973 18,1 177 3686 581 47
1974 184 136 azp 453 738
1977 2,7 14,5 35,2 33 69,5
1978 19,8 10.8 304 255 55.0

Fusnta: Bidagain y olros [1983).

CUADHO 4

Venezuela, Porcentaje de disminucion de la mortalidad infantll seglin
componentes par edad, para entidades seleccionadas. 1961-1978

Mortalidad

Paisy . Necnatal Past-nacnatal infanti|
enlidades Precoz Tardia Total

Venezuela 28 54 - ¥ 49 43
D.F. y Miranda 28 61 39 44 41
N. Esparia 30 79 47 57 52
Mérida, 3 B1 52 53 53
Perluguesa 53 62 56 57 57
Trujile 35 48 39 51 45

Fuents: Cuadro 2,
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—a partir de 1974, afio en el cual las {asas de mortalidad volvieron
a su nivel de 1963-1970 an todos los estados, se observa nuevamente,
como al comienzo de los afios sasenta, un descenso muy rapido de las
tasas. Efectivaments, hasta 1978 el descenso fue del 25 por ciento para
el conjunto del pais;

—en los estados con aila mortalidad se observd ¢l mismo ritmo de
descenso, aungue éste se produjc solamente en 1976 y 1978 (en los
dos primeros afios —1974-1975— los valores de las tasas se mantuvie-
ron estancados ¢ solo presentaron una baja muy moderada). Similar
evolucion se observd en el Distrito Federal y en el estado Miranda.

Entre 1961 y 1978, la descomposicion de la moraiidad intantil en
sus componentes neonatal y posinecnatal, permite comprobar que el
descenso de la mortalidad fue similar enire el rlve! nacional y el d¢ los
estados con baja mortalidad, pero distinto entre el nacional y los estados
con alta morialidad, salvo el de Trujillo, cuya evolucidn esta mas proxima
a la del nivel nacional.

{Cemo puede apreciarse en los cuadros 3 y 4, lo que origind el des-
censo de la mortalidad a nivel nacicnal v en los estados con débil morta-
lidad fue ia reduccion de la mortalidad postnecnatal. No obstante, con
excepcidn de Trujillo, en todos los estados ef mayor descenso de la mor-
talidad se produjo durante el periodo necnatal tardio {7-28 dfas) conti-
nuando una tendencia iniciada a mediades de los aftos cincuenta.

El riesgo de muertte durante el periodo neonatal se homogeneizd en
el plano regional, de manera que en 1978, salvo en Trujltio, las tasas de
mortalidad de este grupo de edad se estimaron entre el 16 y 19 por mil,
Trujilo repressnta un caso particular pues, descomponiende la montali-
dad en riesgos enddgenos y exdgenos (division de caricter tebrico debi-
da a Bougeois-Pichat, 1852), |a tasa de monrialidad enddgena se estanca
durante 10-12 afios {1866-1378) en un valor del 20 al 25 por mil, un nive!
bastante mas elevado que los de [0S ofros estados (12 a 15 por mil en
1978). Si sdlo se observa la mortalidad de la primera semana de vida se
constata que también fue sensiblemente superior en Trujiflo.

Hacia 1878, 1a diferencia de las tasas de mortalidad infantil de los
dos grupos de estados (baja y akta mortalidad) se debe, esencialmente a
la mortalidad postneonatal, a pesar de ia importante reduceidn observa-
da en los estados de Mérida, Portuguesa y Teujlllo. Esto nos hace pensar
gue son sebre todo los factores exégenoes (en pardicular enleritis, otras
enfermedades diarreicas y neumonias) los mayores peligros durante el
periodo postneonatal y los que diferencian a los dos grupos de estados
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CUADRO 5

Venezuela, Porcentajes da disminucion de las muaries segtin distinios grupos de
causas, para el pais ¥ entidades seleccionadas. 1351-1378

Pals y entidades

Causas damuerte  Venezusla D.F.+Miranda Mérida  Porluguesa Trijillo
Enfermedades

infecciosas y 48 43 61 65 48
parasitarias {32) (26) (34) (3% (37)
Enteritis y ofras

enfermedades 54 54 B0 70 4
diarreicas (24) {19 31 {27 (28)
Neaumonias 63 75 60 72 28
Causas de

montalidad 28 17 13 13 35
perinatal (26} {30) {18} {14) {23)

* Los valores enfra paréntasis axpresan el peso de las muertes de cada gnipo de causas sobre ol
conjunto de los fallecimientos en 1961,
Fuents; Bidegainy otros (1983).

-entre si. En el estado Trujillo |2 sobremortatidad neonatal se ve a su vez

agravada por |las enfermedades infecciosas y parasitarias.

Al seguir la evelucién de la mortalidad neonatal y postneonatal por
periodos, se observa que la primera se estancé en fodos los estados du-
rante el periede de recrudecimiento de la mortalidad infantil (1969-1873),
de modo que el aumento de la mortalidad puede atribuirse a la mortali-
dad postneonatal. Estos dos componentes participan en &l descenso de
la tasa en los periodos 1961-1966 y 1974-1878. El ritmo de la baja de la
mortalidad neonatal va reduciéndose a medicda que se aproxima a cierto
umbral de la mortalidad enddgena. El retroceso de a mortalidad durante
la primera semana de vida en la Regién Capital s un logro muy recien-
te: desde 1961 a 1974 fluctuaba entre 18 y 20 por mil y a partir de ese
ano se redujo, lleagando a ser del 14 por mil en 1978.

Pasando al andlisis de las causas de muerte, se observa que las
enfermedades infecciosas y parasitarias, junto con [as neumenias, oca-
sionaron alrededor de |2 mitad de los fallecimientos al inicio de la década
del sesenta. Las causas de mortalidad perinatal representaban el 26 por
ciente en el conjunto del pais. Gracias a ia reduccion del primer grupo de
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GRAFICO2 .

Venezuela, Tasas de mortalidad estimadas por distintos grupos de causas para el
pafs y entidades seleccionadas. 1961-1978
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causas, sobte todo enteritis y otras enfermedades diarreicas, la tasa de
morialidad infantil descendié como se comprueba en el cuadro 5.

Mientras en 1961 la tasa de morialidad infantil en los estados de
Mérida, Poriuguesa y Trujillo {entre 92 y 102 por ciento) es dos veces
mayor que Ia de! Distritc Federal y la del eslado de Miranda (51,8 por
cienta), la mortalidad debida a la enteritis y otras enfermedades diarrei-
cas es tres veces mas elevada. Esta relacion ha bajado en el tiempo
(menos en el estado Trujillo, donde en 1978 todavia era cuatro veces
mayor), y al final de Ia observacion, en 1978, en Mérida y Portuguesa era
de 2,6 y 1,8 respeclivamente (grafico 2).

Durante la primera mitad de los afics sesenta también se pane de
manitieste la importancia de las muertes debidas al tétanos, que son 13
a 25 veces mas clevadas en Portuguesa y Trujillo que en el Distrito Fe-
deraly el estado Miranda. Durante este periodo solo el tétanos represen-
taba un riesgo de muerte equivalente a Ia tasa de moralidad infantil de
los paises mas avanzados. Hoy en dia, esta causa de mortalidad es
practicamente despreciable debido a fa vacunacién extensiva y a que
gran parte de los partos se efectian con asistencia médica.
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Para el conjunto de! pals, 10s decesos por causas de moralidad pe-
tinatal han evolucionado muy poco. La tasa correspondiente pasa del 16
al 12 por mil entre 1961 y 1978. Esto ocurre en todos los estados, con
excepcion de Trujilo donde se nota un descense mucho mayor. Todo es-
fo se ajusta a las chservaciones sobre la mortalidad neonatal hechas an-
teriormente.

Las muertes debidas a neumonia se redujeran considerablemente y
en el Distrito Federal y el estado Miranda, por ejemplo, constituyeron cer-
ca de la mitad de las muertes evitadas entre 1961 y 1978 (8,5 por ciento
sobre el descenso total de la mortalidad). Cabe recerdar que en cierta
numero de cases la neumonia solo es la causa aparente.

El peligro de muerte vinculado con el grupo “ofras enfermedades”
{constituido por gripe, bronquiltis, meningitis, efc.) también se redujo con-
siderablemente pues paso del 10 al 15 por ciento del conjunto en 1961 y
entre dos y cinco muertes por cada 10.000 nacidos vivos en 1978, segin
los estados. Cabe destacar que “accidentes” es la Unica causa que au-
mentd: en el Distrito Federal y en el estado Miranda su incidencia se
multiplicd por tres enire 1961 y 1978.

Algunas conclusiones para el periodo 1961-1978

Entre 1981 y 1978, la evolucion de la mortalidad infantil en Venezue-
la puede resumirse de la siguiente manera:

» Se han reducido notablemente las tasas de mortalidad infantil, so-
bre todo en los estados de alta mortalidad, hecho que a su vez permitic
reducir las disparidades regionales entre 1961 y 1878.

« La mayor supervivencia para el pais en su sonjunto se logré princi-
paimente en el periodo postneonatal. Pero en los estades andinos esta
montalidad es €l doble gue en los restantes estados de baja martalidad.
Se observo, ademas, una importante reduccion de la mortalidad neanatal
en los estados andinas, aungue en elios las muertes peor tétanos son en-
tre 13 y 25 veces mas slevadas que en la Regién Capital.

» En 1978 las tasas de mortalidad neonatal tuvieron el mismo orden
de magnitud en todos los estados (16 a 20 por cienta); en consecuencia,
lag diferencias de mortalidad infantif que existen enire los estados de alta
y baja mortalidad son imputables a diferencias de fa mortalidad postngo-
natal. Esta dltima tiene un nivel parejo en los estados con alta mortalidad
(alrededor de 25 por mil). -
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« A pesar de {as importantes reducciongs conseguidas, todavia que-
da mucho por realizar. £n ¢l periodo neenatal (que ird disminuyendo ha-
cia un limite constituido por la mortalidad enddgena irreductible) y, muy
especigimente, en el periodo poestneonatal {cuyas tasas por enteritis, en-
fermedades diarreicas, neumonia y en general, por enfermedades respi-
ratorias son aun muy altas), deberdn producirse reducciones considera-

. bles para homogeneizar mas el nivel de la mortalicad infantil entre los di-

versos estados.

Fréximas correcciones 2 los datos pedran hacer cambiar entre 1961
y 1978 los niveles estimados, y, por ends, los descensos observados de
[a mortalidad infantil y de sus componenites necnatal y pestneonatal. Pe-
ro a pesar de ello y dada la baja calidad y poca disponibilidad de datos
se estima que la imagen lograda en este trabajo s apropiada. '

De los resultados obtenidos se desprende que la homogeneizacion y
reduccién de la mortalidad infantil en Venezuela continga siendo una prioti-
dad. Varias son las esirategias de intervencién que puedsn imaginarse,
para acluar en los plancs socicecondmico y sanitarie, centradas principal-
mente en acclones sobre las familias de mayor riesgo, que otras investiga-
ciones deberan identificar con mayor precision. La importancia de este pri-
mer estudio consistié en haber mosirado las diferencias de nivel y de com-
posicién por causas de la mortalidad infantil, problemas que adn son sus-
ceplibles de mejoras con politicas més puntuales y de mayor eficiencia.

Situacion actual de a mortalldad Infantil

¢ Cual ha sido la evolucion de la mortalidad infantil desde 1978 hasta
la fecha? A continuacion se resefia brevements o acontecido en los Glti-
mos afios.

Era de esperar que con el paso del tiempo las cifras emanadas de
las dos entidades productoras de datos sobre la mortalidad (MSAS y
OCEI) tendieran a unificarse. Sin embargo, las eslimaciones de estas
instituciones difieren sn varics puntos e incluso dan valores gue son ab-
solutamente inadmisibles por su bajisime nivel,

En la primera parie de este articulo se afirmé que la caida habia si-
do mayor en los estados de mas alta mortalidad; no obstants, a partir de
los datos brutos de los ditimos 25 afios {1559-1984), el descenso relativoe
a nivel nacional fue de 55,2 por ciento, pero no se logra una clara dife-
renciacion entre los de alta y baja mortalidad (cuadro 2).
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En el dlfime quinguenie, y salvo en 1981 que aumentd, la tasa de
mortaiidad infaniil continu6 su descense, debide a una epidemia de en-
fermedades infecciosas y parasitarias ocurrida en todes ks estados ex-
cepto en la Region Capital. Segun cifras no corregidas, la tasa actual de
mortalidad infantil alcanzaria un valor apreximado de 27 o 28 por mil.

A diferencia de lo que se habia supuesto acerca de que se tenderia
a una mayor homogeneizacion del nivel de la morfaligad infantil entre los
estados, la brecha continta y los estados andiros, representatives de al-
ta mortalidad, duplican los niveles registrados por los ofros estadas (cua-
dro 2y tabla il del Anexo).

El nivel de la tasa de mortalidad neonatal en 1983 fue casi idéntico
en todos los estados salvo Trujillo, que regisiré el doble de la Regién Ca-
pital y de Nueva Esparta (tabla [! del Anexo).

La tasa de mortalidad postnecnatal de los estados andinos es tres
vecas mayor que la registrada en los estados representativos de baja
mortalidad, hecho que guarda relacion con las caracteristicas de cada
estado (tabla | del Anexa).

La montalidad no diagnosticada a principios de los afios cchenta, a
nivel nacional, se situaba en alrededor de un 14 por ciento, mientras que
en 1985 era del 16 por ciento (Avitan, 1986), lo que refleja un deterioro
en la atencidn sanitaria y/o &n el registro. En 1983, una de cada cuatro
defunciones no tenia diagndstico en Mérida y Portuguesa; en Truullo esta
refacién era de una de cada ocho.

Las causas de mortalidad infantil (datos no corregidos) tendieron a
concenirarse en la mortaiidad perinatal (39,0 por ciento), en las enferme-
dades infecciosas y parasitarias (20,2 por ciento) y en ofras enfermeda-
des {8,6 por ciento). Las tasas descienden en todas las causas selecsio-
nadas, con la sola excepcidn de la mortalidad perinatal debido a modifi-
caciones en la distribucion de los fallecimientos infantiles. Las enteritis y
ofras enfermedades diarreicas constituyen actualmente ef 94 por ciento
de las enfermedades infscciosas y parasitarias.

Reflexiongs finales
Aunque el derecho a la vida es el mas elemental de los derechos del

hombre, en Venezueia mueren anuglmente alrededor de catorce mil ni-
flos menores de un afio, muchos por causas que pueden evitarse. Esto
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afecta especialmente a los seclores mas desfavorecidos por la desigual
distribucicn dsl ingreso en el pais.

Los trabajos realizados sobre moralidad desde la demografia v 1a
epidsmiologia han aportado conocimientos del nivel y de la estructura de
la mortalidad, asi como del volumen excesive y de los conirastes regio-
nales y sociales, creando conciencia sabre la urgente y posible tarea de
reducir la mortalidad.

Por eso los estudios deben ser realizados por equipos multidiscipli-
narios y es muy importanie que éstos den a conocer los resuitados de
las investigacicnes a quienes tienen poeder de decisién en lo que atafie a
irtervenciones en salud y en lo social. Ademdas de continuar con Ios tra-
bajos descriptives (mediciones de niveles y tendencias), que tienen una
utifidad inmediata y para varios fines, deberia profundizarse el ssiudio
sobre los factores determinanies de Ia mortalidad en diferentes contextos
socioecondmicos. La teorfa necesaria para una mejor comprensién de
estos fendmenos debe enriquecerse continuamente con estudios empiri-
cos, para asi ubicar a la mortalidad como un fendmenc inmerso en &l
proceso social, producto de ias relaciones sociales de produccion vy de
consumo de la sociedad venezolana,
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Resumen

E! objetive de 1a investigacién fue establecer, mediante el método del
*hijo previo™ ideado por Brass-Macrae (1984), el nivel de mortafidad in-
fantil de la subpoblacién que utiliza 1os servicios de un hospital rural ubi-
cado en la patagonia argentina. La investigacion procura ante todo obte-
ner mediciones aproximadas y experimentar una técnica de extrema sim-
plicidad y muy bajo costo. : :

El articulo expone con todo detalle fa metodologia wilizada y pre-
senta una serie de resultados luego de seis meses de aplicacion. La in-
vestigacion continfia en el Hospital Rural de Junin de los Andes y en
1087 se inician otros estudios experimentales similares en varias institu-
ciones hospitatarias de Argentina y 1a Republica Dominicana, para luego,
con mayor nlimero de experiencias, proceder a su evaluacion critica.

* Hospital Rural de Junfn de los Andes, Argentina.
* Centro de Estudios de Poblacion (CENEPY, Argentina,
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Introduccién

La mortalidad infantil en la provingia del Neuguén, una de [as 22 que
componen la Repablica Argentina, se estima, para afies recientes, en 35
por mii nacidos vivos segln las estadisticas e nacimientos y de muertes
de menores de un afio. Se acepta que esta estimacién tiene un pequefio
margen ds error debido al subregisiro de algunas muertes; lo que sin du-
da es correcto es su orden de magnitud.

Un estudio realizado recientemente (Somoza, 1985) en un area rural

- proxima a Junin de los Andes, provincia del Neugquén, habitada principal-
mente por poblacién indigena (mapuche), condujo a una eslimacién de
la mortalidad infantil de 100 por mil nacidos vivos. Esta cifra, a diferencia
de la anterior, puede estar sujeta a un gran margen de error, en mas o &n
menos; estd referida a los afios 1981-1982 y vale también por su orden
de magnitud.

El objetivo que se propuso la investigacién en que se basa este in-

forme fue establecer, con un procedimiento independiente de os regis-
fros de nacimientos y mueres, —es deck, €l método retrospectivo em-
pleado en el estudio mencionade— el nivel de ia mortalidad infantil de Ja
peblacién que utlliza los servicios de obstelricia del Hospital Rural de Ju-
hin de los Andes (HRJA). A €l concurren los habitantes de Junin de los
Andes vy los que residen en Areas rurales circundantes, entre éstas las
habitadas por las poblaciones mapuches consideradas en la investiga-
cién citada.

El méiodo seleccionado fue el del “hijo pravio”, ideado por Brass-
Macrae (1984), y entre las razones que pesaron en la eleccion estuvie-
ren su bajo costo v si exirema simplicidad.

Es de esperar gue lzs tasas de mortalidad infantil que se deriven de

este estudio se ubiquen entre el nivel provincial (35 por mil} y el estimado

para la pobtacién mapuche rural (100 por mil).

El estudio se inicid con registros efectuados el 10 de setiembre de
1985, y el presente informe cubre el periodo que va desde entonces has-
ta el 19 de marzo de 1986. La investigacion tiene una duracidn indefini-
da. A medida qus el nimero de observaciones crece se hace posible no
s6lo mejorar las estimaciones de mortalidad sino también emprender es-
tudios sobre diferencias de moralidad entre subgrupos de la poblacidn
servida por el HRJA,
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El método utilizado

En su forma més simple 1a informacién gue requiere e método utili-
zado es la que puede recogerse con ta siguisnte pregunta, formulada a
una mujer que termina de dar a luz: 3Esté con vida o ha muerte el hijo
previo al que acaba de tener?

Con esa informacion se prueba, en poblaciones con alta fecundidad
(en las que el periodo que media entre nacimienios vivos SUCesivos
—pericdo intergenésico— es del orden de 2,5 anos) que constituye una
buena aproximacién de q (2), esto es, el riesge de morir de un recién na-
cido antes de alcanzar la edad exacta de dos afios.

i, como én ef caso del estudio del HRJA, se recoge -ademas otra in-
formacién, no hace talta recurdr a los supuestos implicites en la estimacidn
anterior y calcular, a partir de los dates reunides, la extensién real del peri-
odo intergenésico en la poblacidn estudiada, la edad de los nifios sobrevi-
vientes, asi como [a que tenfan los que fallecieron al momento de morir,
Cuando se examinen |05 primeros resultados, pese a la pequefiez de las
cifras que todavia se manejan, se volverd sobre la mayor precisién da las
eslimaciones obtenidas, gracias a la rica informacién que se recoge.

Algo que preccupa a los autores de! método es la selectividad de las
mujeres que proporcionan Ja informacién y, por ende, la representativi-
dad que los indicadores de monalidad estimados puedan tener. Preten-
der que la muestra de mujeres investigadas sea aleatoria —es decir, re-
presentativa de toda |a poblacién femenina— serfa cometer un serio
error, porque sO0lo se considera a las mujeres:

—fértiles {las que son capaces de dar a luz un nifie, hecho que
constituye el punto inicial de la investigacion);

-—(ue recurren a los servicios hospitalarios;

—que tienen ya ung 0 mas hijos.

Por olra parte; nunca se considera la monalidad de [os Gliimos hijos.

Todas estas caracteristicas [y otras que podrian agregarse) hacen
que el grupo que proporciona la informacién constituya un conjunto se-
leccionado. Esa selectividad, sin embarge, no parece tener mucha im-
portancia tratandose del estudio de la mortalidad de los hijos de esas
mujeres; en cambio, tendria peso si s¢ investigara a fecundidad; en este
caso, al hecho de no tomar en cuenta a las mujeres estériles, seria por
gjemplo, un sesgo significativo.

Si los indices de mortalidad emergentes se interpretan como repre-
sentativos de la poblacidn servida por el Hospital y no de tada la pobia-
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cién, las reservas que expresan los autores desaparecen en buena me-
dida. Por otra parte, en la medida en que casi toda ia peblacion esté cu-
bierta por los servicios del Hospital, se desdibuja uno de los sesgos men-
cionados —la selectividad que implica hacer usc de esos servicios— y

ios indicadores de mortalidad se aproximan a los de toda la poblagion. .

Entonces, aundue en teoria no puede decirse que las estimaciones ssta-
ran libres de todo sesgo (hemos sefialade ya que, por ejemplo, elias no
tomaran en cuenta la mortalidad de los ditimos hijos, la que puede ser di-
fererfe a la media}, en ia practica, en estas circunstancias en que cast
{oda la poblacion es atendida por el Hospital, las estimaciones se aproxi-
maran estrechamente a las que provengan de los registros de nacimien-
tos y de muertes e incluso podran sefialar sus deficiencias por omisidn.

Ademas, como lo que se procura ne s una medicidn precisa, dados
los errores que afectan a los indicadores de mortalidad principalmente en
poblaciones rurales, las cifras aproximadas que se obtengan, aungue re-
presentativas solo de la poblacion que acude al Hospital, constituiran un
aporte valioso para mejorar el conocimiento actual del nivel de la mortal-
dad infantik

Lo mas atrayente del método, como se dije, es su extrema simplici-
dad en Ia etapa de recoleccion de datos y en la fase de elaboracion y su
transparencia en Ia interpretacién de los resultados. Esto es asi porque
cada mujer relevada posee una riguisima informacién: su hijo anterior ha
debido scbrevivir, por lo menos, ef primer afio de vida (sus primeros nue-
ve meses en feoria, su primer afio en la practica) y es precisamente esa
experiencia de sobrevivir o no lo que constituye ef tramo de la informa-
Cion necesaria para computar el indice de mortalidad infantil.

Otra ventaja del método, aplicado en poblaciones de alta fecundidad
y, por ko tanto, cen periodos intergenésicos cortos, radica en que la esti-
macion obienida se refiere a un periode muy cercanc al momento del
parto actual. Veremos mas adelante, cuando comentemnos los primeros
resultados del estudio emprendide en el HRJA, que en la mayoria de los
£asos, en las 2/3 paries, la experiencia de mortalidad se ubica en los tres
afios que preceden al nacimiento actual, esto es, aproximadamente en-
tre 1983 v 1986,

Cuando examinemos los resultados parciales del estudio que nos
ocupa volveremos a tratar aspectos del método relacionadns con el calcu-
lo de las tasas de mortalidad. Baste ahora resumir las ventajas y desven-
tajas del método examinado. &l mérito principal del procedimiento de! hijo
pravio es su mencionada simplicidad y, por ende, su muy bajo costo: pue-
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de aplicarse elicientements en un hospital, con personal propio que reci
be un adiestramiente muy elemental para completar e! formulario requeri-
do. No hay métado alquno que presente similar simplicidad, ni demands
menor costo. ¢ Desventajas? En poblaciones de baja fecundidad, es posi-
ble que la mortalidad gue se estime mediante el método esté sesgada por
el hecho de que un nacimiento, el que erigina el registro del hijo previo,
sea dsterminado por la muerte del hijo previo. Esto puede verse con clari-
dad en un razonamiento exiremo: si las mujeres tuvieran solamente un hi-
jo y se propusieran tener un segundo solamente si aquél muriera, es ob-
viD que este método estimaria una mortalidad infantil muy alta. Pero, co-
mo se {o estd aplicando en situaciones de alta fecundidad, donde el he-
cho de fener un hijo sdlo remotamente puede estar asociado con la muer-
te del hijc inmediatamente anterior, esa cbjecidn pierde validez,

El estudlo del hospital de Junin de los Andes

Se sefiald ya el propdsito de [a investigacidn. Pasemos ahora a exa-
minar el contenido del formulario disefiado para recoger la informacién y
a justificar 1a inclusion de cada pregunta. En el Anexo se presenta un
facsimil de dicho formulario.

Se registra, en primer lugar, la facha de la entrevista, que se supone
muy préxima a la del parto actval; seria deseable que también se regis-
trara la fecha del parte, ya que junto con [a fecha de nacimiento del hijo
previo (gue se anota mas adelante) permite el cdiculo de! intervalo inter-
genésico, que coincide can la edad actual del hijo previo sabreviviente, o
ia que hubiera tenido el hijo previo fallecido. Ademdés, fechas de naci-
mienic y de muerte del hijo previo, cuando tal es el caso, permiten el
célculo de la edad &l morir de los nifios fallecidos,

Sigue el nombre del entrevistador. En alguna ocasion (CELADE,
1985) se vic la utilidad que tenia anotar este dato, por fratarse de una ta-
rea que, pese a su sencillez, requiers cuidado y plena conocimiento de fa
razon de cada pregunta; en |a experiencia mencionada quedd en eviden-
cia que la informacion recogida por algunas enfermeras era de una cali-
dad muy inferior a la media, kb que determinaba estimaciones de mortali-
dad inaceptables.

En el caso del HRJA Iz tarea del regisiro esta repartida entre muy
pocas persenas que conocen la imporiancia de cada pregunta del formu-
lario. Sin embargo, sera util tener la posibilidad de examinar los resulta-
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dos segdn registrador con el correr de los affos, cuando el nimero de
observacionss y registradores haya crecido suficientemente.

Se anotan después algunos datos y caracteristicas de las madres
que cobraran importancia 2 medida que aumenten los casos estudiados:
su edad en ¢ momento actual, el nomero de afios de estudios formales
aprobados, si sabe o no leer y escribir, si su residencia se ubica en sec-
tores urbanos, semiurbanos o rurales y €l nimero de hijos sin tomar en
cuenta &l hijo del parto actual. :

Estos datos permitiran el estudio de la mortalidad del comienzo de la

vida y de la mortalidad Infantil. Asi, es mayor la mortalidad de los hijos de
madres muy jovenes o de edades superiores a los 40 afics, de bajo nivel
educativo, de residencia rural o de orden de nacimiento elevado. Pero
estas diferencias entre subconjuntos de nacimientos podran detectarse
con un creciente niimero de observaciones; por el momento, es llusorio
pretender establecerias.

En relacicn con el parto actual se registra si es muttiple o simple y si
el resultado es un nagido vivo ¢ un nacido muerto. Esto constituye la se-
gunda parie del cuestionario. :

La tercéra es la que recoge la informacion de real importancia para
medir la mortalidad del hijo previo. Toda mujer que ha tenido un nacido
vivo antericr al que corresponde al pasto actual declara la fecha de naci-
miento de ese hije previo (puede ser mas de uno si el parta previe fue
miitiple), si conservé consigo ese hijo, si vive 0 murid v, en este Gltimo
caso, la fecha de muerie, asi como también si recibio atencién médica
48 horas antes de morir.

Con estos datos se calculan los indices de mortalidad que se defi-
nen mas adetanie, para el total de la peblacién estudiada ¢ para los sub-
grupos que se desee establecer clasificando a los hijes previos segin las
mencionadas caracteristicas de las madres,

La entrevista en la que un funcionario del hospital recege Ia informa-
cién sobre el hijo previe de una mujer que estd internada luego de dar a
luz se realiza sin inconveniente alguno, Es breve ya que el cuestionario,
como se ha visto, contiene pocas preguntas y muy sencillas.

Los resuitados obtenidos durante los primeros seis meses

En esta parte se analizan 10s casos registrados desde el 10 de se-
tiembre —cuando se inicid el estudio— hasta el 19 de marzo —fecha del
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registra mas reciente. Se divide, de un modo natural, en dos secciones:
la que trata de las caracteristicas de las madres y la que se ocupa del
abjetivo de Ja investigacian, es decir, de la medicion de la mortalidad.

Debera tenerse presente en todo momento que 8l hiimero de cbser-
vaciones es muy pequefio como para dar una idga cabal dé 1a poblacion
de madres y de las medidas de la moralidad. Con el correr del tiempo,
osa limitacién se ird suparando. La presentacion que se hace a continua-
cién liene fundamentaimente un sentido itustrativo: mostrar de qué forma
pueden analizarse los datos que se registran.

a} Caracteristicas de las madres estudiadas

Se realizaron 149 registros correspondientes a otros tantos partos,
todos ellos de un solo hijo; nacieron con vida 147 casos. La incidencia de
los nacides muertos entre el total de los nacidos —1,3 por ciento— debe
tomarse con cautela por derivarse de un nimero tan redugido de casos.

En el cuadro 1 se presenta la informacidn relativa a la distribucin
de las madres dg los 149 nacimientos registrados segun areas de resk-
dencia urbana o rural (los casos de residencia semiurbana fueron tan po-
cos {15) que para simplificar s prefirié tomar una sofa categoria suman-
do los casos urbanos y semiurbanos) y segun las distintas categorias de
nivel y afios de estudio aprobados y analfabetismo. '

La mayoria de los casos (94 sobre 149, es decir, un 63 par clento)
corresponde a magres residentes en zonas urbanas o semiurbanas. Las
madres atendidas con residencia rural fueron 55, lo que representa un
37 por ciento. El nivel educativa de [a poblacion urbana y semiurbana es
claramente superior al de Ia rural: un promedio de 5,82 afios de estudio
aprobados ocontra sélo el 3,22. Ef promedio general es de 4,85 ahos.

Si detinimos como analfabeta funcional & ia perscna que no ha ido a
la escuela o a 1a que, habiendo concurrido, ha aprobado solamente has-
ta el 3er. afio, encontramos que este porcentaje es de 28 en las zonas
urbanas o semiurbanas, frente a 53 en las rurales, con 37 como prome-
dio general. La definicién lisa y liana de anaifabeto como la persana que
no sabe leer y escribir conduce estos parcentajes al 18, 38 y 26% para la
poblacién urbana-semiurbana, rural y total, respectivamente. _

Puede verse entoncess gue &l nivel educativo de las mujsres que con-
curren al hospital es muy bajo. Es posible que los porcentajes claramente
superiores de analfabetismo funcional reflejen con mas realismo Ia situa-
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CUADRO 1

CUADRO 2

Madres observadas por nivel de instruccién aleanzade y por analfabetismo,
sagin condicién de residencla urbana o rural

Madres clasificadas por edad al momanio actual y nimere da hijos tenidos.
Promecio de hijos por madre segiin [a edad

Grupo de Nomero de Mimero de Promedio de
edades madras hijos tenidos hijes por madre
12-18 28 4 1,41
20-24 43 104 242
25-29 13 128 388
36-34 T 138 4,60
35-30 i &6 6,00
40-45 3 30 10,00
Total 148 507 340

Mively afios Residencia__ Pablagicn
de estudio Urbanay Rural total
aprobados semiurbana

Nomere de casas
00 12 13 25
enfret1y1.3 14 16 30
entre 1.4y 1.7 38 24 83
enre 21y 2.5 28 2 30
Tolak 83 55 148
Suma de anos aprobados 544 177 718
Promedio de a/ios aprobades 582 322 485
Analfabetas funcionales
{de0Da1.3) 26 20 55
Porcentaje de analfabetas
{uncionates 28 53 a7
Analfabatismo
Total investigado 94 55 148
Anzlfabetas 17 21 38
Porcontaje de analfabetas 18 38 26

:al(-’loay una madre, urbana, de fa que no se racogid informacisn sabre nivel y aiios de estudio apro-
8.
Fuonte: Resultados obtenidos por los autores,

¢ion: entre las 38 madres que declaran que no leen ni escriben, hay 14
que refieren haber asistido a 1a escuela primaria y haber aprobado entre 1
¥y 5 afios. Cuando la informacién para el estudic de la moralidad diferen-
cial sea suficiente sera aconsejable medir ia mortalidad de los hijos clasifi-
cando a las madres en dos categorfas: analfabetas funcionales, por una
parte, y con 4 y mas afios de estudios aprobados, por la ofra.

El registro de la edad de las madres y del ndmere de hijos tenidos
permite la confeccion del cuadro 2, segln grupos de edades; el nimero
de hijos tenidos resulta de la suma del nimero declarado por las mujeres
y del hijo que dieron a fuz con vida en Iz actualidad.

El conjunto estudiado tenia en promedio 3,40 hijos; la serie —como
se espera— muestra valores crecientes con 2 variacidn de edad: desde
1,41 para el grupo de entre 12-19 afios hasta 10,00 para el correspon-
diente a 40-45 afios. Este Gitimo valor debe tomarse con cautela pues re-
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Fuenta; Cuadro 1,

sulta de sdlo 3 observaciones. El examen de la serie, aun dejando de la-
do el alto promedio dal grupo final, pone de religve la existencia de una
aka fecundidad, que ademas es bastanie precoz: ya a los 30 afios e! pro-
medio de hijos por madre se acerca a los cuatro.

Es interesante calcular la edad media de las madres segtn et orden
de los nacimientos. Los resultados se musstran en el cuadro 3. A medida
que aumenta el orden, como es de esperar, se eleva la edad media de las
madre. Asi, fratdndose de primeros nacimienios el promedio alcanza a
20,4 afios, en tanto que para los de orden superior al 5to. gl valor es de
32,6 afios. Se estd, como en el caso comentado del cuadro 2, ante resul-
tados razonables que sugieren que I ¢alidad de la infermacién es buena.

Es importante realizar este examen preliminar de los dalos justa-
mente con ese propdsito; comprobar que hay coherencia en la informa-
cidn, es decir, gue los resuliados se ajustan a'lo que cabe esparar; y este
examen es particularmente pertinente cuando, como en el caso conside-
rado, el ndmero de observaciones es muy reducido.

b) La medicion de la mortalidad
Se pasa ahora al andlisis que constituye el tema central de Ia investi-
gacién, es decir, la medicion de la mortalidad al comienzo de la vida. Se¢

inicia con el estudio de los periodos intergenésicos, esto s, el tiempo que
media entrs la fecha de nacimiente del hijo que se regisira en la actuali-
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CUADRO 3

Edad media de las madres al momento actual, segin el orden
del dltimo nacimiento :

N® de orden del Nii Eda

N? N | mero de E [
ulime natimiento observaciones . dagfniﬁrg:
1rgs. 38 : 204
2dos. ¥ Srog, 59 I
4105, y Stoa. 24 ] s
Blos. y superiores 28 i; <
Todos Ios Grdanas 149 25’2
Fuente: Cuadro 1.

CUADRO 4

Madres con hijo previo ciasificadas sagun la amplitud def ditima
intervalo intergenésico

Intanvalo Niimero de : i

intergenésico observaciones _ - Dssiﬁguums
menos de { afio 1 ) 9
onire 1y menos de 2 39

enire 2y menos de 3 34 o
anire 3 y menos de 4 : 13 i
entra 4 y menos da 5 ’ 10 : F
antre 5 ¥ menes de 6 : 4 3
enirs 6y menos de 7 3 7
enira 7y menos de 8 4 27
enira 8y menocs de 3 2 0
enire 9y menas de 10 1 13
Total 111 1000

Iniervalo madin: [= 8,00

Fuente: Cuadra 1.

dad y la fecha de nacimiento de! hiio revio; ese interval m i
durante el cual el hijo previo ha esteidopexpuésto al ries;oodg“r{rjlﬁr?g Hempe
El cvadro 4 presenta ia distribucion de las 111 observaciones (debe
recordarse -—véase cuadro 3— que hubo 38 primeros nacimientos que
-—or ende‘-—- N0 apertan informacion sabre el hijo previo) segun la ampli-
tud del perioda intergenssico, Hay un caso con un periodo menor al afio
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{vale 0,945) mientras que la categoria mayor corresponde al intervalo
entre 9 vy 10 afos.

El intervalo intergenasice promedio resulta de 3 afios, propio de una
poblacion con alta fecundidad. La distribucidn es semejante a las que
presentan Brass-Macrae (1984), aunque llaman 1a afencién ciertos casos
de intervalos largos correspondientes a mujeres relativamente jévenes.
Es posible que en algunos de estos cases se haya producido un embara-
Zo terminado en nacido muerto, entre un hijo previo y el actual, o bien
—Io que tendria mucha importancia— que se hubiera omitide un hijo na-
cido vivc después del registrado como previo pero faliecido paco des-
pués de nacer. :

El hecho de que los intervalos intergenésicos correspondientes a los
muertos, que son solamente 5, sean todos menores a los tres afios su-
giere la posibilidad de tal subregistro. Serd interesante reconstruir 12 his-
toria de embarazos ds fodas las mujeres jdvenes {por ejemplo, menores
de 30 afios) con nacimiento previo registrado en 1982 o antes, es decir,
aquéllas entre las qus se sospecha que puede haber algdn caso de oml-
sidn de un hijo previc nacido vivo o muerto. Pera pese a esta sospecha,
la distribucién de los intervalos intergenésicos resulta plausible.

En lo que sigue se trata el calculo de las probabilidades de morir en-
tre 0 y 2 ahos. No s@ regisiran muertes con edades superiores a esa
edad dados el reducido nimero de casos y la baja incidencia de la mor-
talidad por encima de los 2 afios.

En el cuadro 5 se describen los pasos que conducen a las estima-
ciones de mortalidad. Se consideran separadamente &l tramo 0-1, es de-

- ¢ir, el que corresponde a la mortalidad infantil, y el tramo 1-2, dentro de!

cual, por las razones sefialadas, se registré una sola defuncidn.

Se indica en primer lugar el nimero de sobrevivientes en cada uno
de los dos intervalos: 107 en el tramo 0-1, 105 en el 1-2. Estes sobrevi-
vientes, esto es, nifios que vivieron el afio completo entre las edades li-
mites o que estaban con vida dentro del intervalo en el momento de la
observacion (el nagimiento actual de su hermano menor) vivieron
106,945 afios en el tramo 0-1, y 0,082 entre 1y 2, por el nico que murid
entre esas sdades. La suma de los fiempos vividos por los sobrevivien-
tes y por los muertos proporgiona el denominador de [as tasas de morta-
lidad. El numerador esta dado por las muertes regisiradas. Asi, 1a tasa
de mortalidad entre 0 y 1 {que se simboliza ,m,) resulta de 36,93 por mil,
mientras que la correspandiente al tramo 1-2 {;m,) da 11,02 por mil.

De las tasas -de mortalidad se pasa a |as probabilidades de morir
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CUADRO 5
Céiculo de las prohatllidades de muerte entre 0 - 1,1-2y0-2aios
Concepto Stmbales Intervalox, x + 1
. 01 1-2
Sobrevivientes en el intervalo 107 105
Tiempo vivido por los
sobrevivientes 106,945 80,702
Muerios en el intervalo 1Dy 4 1l
Tiempo vivido par los mystios 1,367 0,082
Tiempo vivido total = 108,312 90,784
Tasa de mortalidad 1My = 1Dy 44, 0,03693 0,01102
Tiempo vivido, en' promedio,
por los muerlos entra x, x + 1 f 0,342 b41a
Probabilidad de morir 1My )
entraxy x+1 &= A m, 0,03505 0,01004
Probabilidad da sobravivir
anraxyx+1 Pe=1- 10 0,96395 0,98306
Probabilidad da sobrevivir
entraDyx+1 11Po 0,96395 95340
Probabilidad de morir >
enre 0y x+1 Qb+ Ty=1-,.p, 0,03605 . 0,04660

4 8¢ adopia el valor f; = 0,41 ya que el cbservado (0.082) es anarmaimante bajo (oorrespoﬁda a
una sola ohservacitn),
Fusnte: Cvadro 1.

dentro del afio que tiene un nifio al nacer {mortalidad infantil, ,gp) o al
momento de alcanzar la edad 1 (,q). Numéricamente son valores proxi-
MOs, aungque menores, a los de ias tasas. En [ experiencia estudiada se
obtuvo los siguientes valores: mortaiidad infantit: 36,05 per mil, mortali-
dad entre 1y 2; 10,94 por mil. Un indice {que resume estas dos probabili-
dades es ia probabilidad de morir entre 0 y 2 afos, simbolizada q(2); al-
canza el 46,60 por mil. '

_ Los resultados obtenidos son plausibles. De acuerdo con el valor del
intervalo intergenésico medio, estan referidos aproximadamente a los -
times tres afios, es decir, a 1883-1986. La mortalidad infantil estimada,
36 por mil nacidos vivos, es levemente superior al vaior de 35 por mil es-
timado para la provincia, lo que parece razonable ya que las 2/3 partes
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de las madres atendidas en &l Hospital son residentes de Junin ds los
Andes o de ofros centros urbanes. Ei resultado, sin embargo, parece su-
bestimar la mortalidad rural si se tieng en cuenta el estudio de Somoza
(1985} que la ubica en ¢l orden de 100 por mil hace unos 7 afios.

Aqui debemos insistir una vez mas en que las presenies estimacio-
nes ostan afectadas por errores aleatorios: una muerte infantil mas
—{ue bien pude haber ocurrido anteriormente— llevaria la tasa de mor-
talidad infantil a 45 por mil. Si la mortalidad infantil urbana fuera de 35
por mil —con una poblacién urbana, atendida por el Hospital del orden
del 63 por ciento— para llegar a un promedic dg 45 haria falta un nivel
de mortalidad infantil rural del orden del 62 por mil, ya que el pese ds po-
blacién rural en el tota! atendide en el Hospital es det 37 por cienio. Con
un resultado asi se conciliarian las estimaciones provenientes de diferen-
tes fuentes: una tasa de 35 por mil para Ja pablacién wbana —coinciden-
te con ¢l valor medio provincial—, otra de 62 por mil para las madres ru-
rales, que acuden a dar a luz al Hospital, y un valor posiblemente mayor
a ese para el sector rural, que vive aislado, en lugares remotos.

Como ha quedado diche el estudic continiia en forma indefinida. Es-
tas ultimas especulaciones podran ser confirmadas ¢ desechadas cuan-
do dentro de algunos meses se examinen nuevamenta los datos recogi-
des en el Hospital. La investigacién de los casos sospechosos de omi-
sion de algun muerto permitird entonces establecer si la mortalidad infan-
til estd ahora subestimada. En este caso el razonamiento especulativo
del parrafo anterior tendra validez.

Por otra parte, Ia acumulacién de mas casos, reducira la incidencia
de los errores alealorios. Si el nuevo examen se realiza al afio de inicia-
do el estudio, es decir, en setiembre de 13886, el nimero de casos regis-
trados duplicard el actual. Cabe esperar que, en esas circunstancias
nueda ya precisarse en forma satistactoria la medicién de la mortalidad
infantil. Sin embargo, faltaré informacién para encarar otros estudios
igualmente interesantes, como la estimacidn de la mortalidad més alla
del primer aho de edad o ¢l estabiecimiente de diferencias de tasas de
mortalidad entre subgrupos de la poblacién.

Investigaciones futuras

El Centro Latinoamericano de Demegrafia {CELADE) g instituciones
oficiales y privadas de la Argenting y la Republica Dominicana proyactan
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iniciar en 1987, con el apoyo dsl International Development Research
Centre (IDRC), estudios experimentales, similares al del Hospital de Ju-
nin de los Andes. Existe también el propdsito de realizar en 1989, al ca-
bo de dos afics de recoleccidn y analisis de informacion, una reunién en
la que s& examinaran griticamente los resuitados alcanzados en esos es-
tudios pilotes.
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Anexo

Instrucciones para el entrevistador y Planilla de registro

Generales

1) Solamente se registran los casos de nacidos vives en el parto actual, haya o
no tenido la madre un hijo previo,

2) El entrevistador debe hacer los registros con claridad uiilizando lépiz de pas-
ta negra.

3) Se utilizara un rengién (identificado por el nimero de hoja y el nimero de or-
den) para cada hijo previo que se registre. En los casos de partos maltiples que
diercn lugar a més de un hijo previc se empleara un renglén para cada uno de
los nacidos vivas del parte miltiple. En estos casos resuliardn iguales los regis-
tros de fas preguntas 2 a 11, En ef parto actual no se distinguiran los maltiples.

Particulares

4) Preg. 2 Se identificard cada entrevistador. Basta con indicar las iniciales dal
nombrs y apellido —si ellas son suficientes para identificarlo. _

5) Preg.3 Seanotars el nombre y apellido de soltera de la madre. Si exista pa-
ra ella una historia clinica en el hospital podra utilizarse para verificar la fecha de
nacimiento, el sexo o la fecha de muerte da! hijo inmediatamente anterior al ac-
tual (hijo previo), como también las caracteristicas de la madre.

6) Preg. 4 “En el pueblo” significa que |a madre reside habilualmente en el
rea urbana servida por el hospital. '

7) Preg.5 Se anola la edad en afios cumplicos a 1 fecha del parto actual,

8) Pregs.6y7 Nivel de instruccién alcanzado. Se anctara 0 (en ) y 0 (en 7) si
la madre no ha asistido a la escuela, Los niveles {pregunta 6} se registraran asi:
1— primario, 2— secundario, 3~ terciario o cualquier ofro. En la pregunta 7 se re-
gistrara el Gitimo afio aprobado en el nivel anolado en ia pregunta 6.

9) Pregs. 8y 9 Se regislran aqui todos los hijos nacidos vivos tenidos por la

mujer, sin tomar en cuenta ol que resulta dal parto actual. En la pregunta 8 se es-
cribe el nimero de los hijos actualmente vivos, en la pregunta 9, los que, habien-
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do nacido con vida (cualquier signo da vida —comeo gritar, llorar— dafine a un
nacido vivo) han lallecido al momento del parto actual. Si una mujer no tiene hijos

vivos anotar 00 en pregunia 8; si no tiena hijos que hayan muerto, registrar 00 en
pregunta 9.

10} Preg. 10 Anotar |a fecha (dia, mes, afio) del recién nacido cen vida,

11} Pregs. 11 y 12 Registrar [a fecha (dia, mes, afio) y el sexo del nacimiento
con vida inmediatarnente anterior al actual, Constituye el Ajo previo. Si el parto
fue miitiple —como se indica en el punto 83— se angla cada uno de los nacidos
con vida en el parto inmediatamente anterior.

12} Preg. 13 Marcar si el hijo previo vive o murié, Si la madre no lo sabe —por
no vivir con ella— indicar esta situacién en la casilla No sabe.

13) Preg. 14 Si el hijo previo murié registrar la fecha de la muerta (dia, mes,
afio).

Aclaracionss

14) Si el tiempo transcunido entre la facha del nacimiento actual y la del naci-
miento del hijo previo es menor a un affo verifigue la exactitud de ambas fechas y

deje constaneia en Observaciones {col. 15) que el control de las fachas se ha re-
alizado.

15) Si el nacimiento del hijo previo ocurrid en 1384 o antes verifigue que en ef in-
tervalo entre el nacimiento actual y el previo no hubo algin nacido vive que haya
fallecido, Dejar constancia de que esta averiguacién ha sido realizada en la col.
15 de Observacionas. i, como consecuencia de esta averiguacién, el hijo previo
verdadero nacié después que el que se registrd inicialmente como hijo pravic, ta-
che el rengldn en el que se efectud el registro equivocado y utilice un nuevs ren-
gl6n para anotar al verdadero hijo previe.
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- (.,Nuevos ’rendénciqs de mortalidad

infantil en Cubaq, Chile y Costa Rica?

José Miguel Guzman y Miguel Orellana’

Antecedentes

Catherine Lantoine y Roland Pressat (1984) analizando [a tendencia
reciente de la mortalidad infantil, neonatal y postneonatalt en varios pai-
68 eurapecs? muesiran que en los (itimos quince afios se produjeron
importanies cambios en la tendencia de los componentes neonatal y
postreonatal. En forma resumida estos cambios fueron: hasta alrededor
del quinguenio 1965-1970 el descenso de la mortalidad infanti se produ-
jo gracias a la baja conjunta de (a mortatidad neonatal y la mortalidad
postneonatal; dado que en esta dltima ocurre el mayor descenso, se cb-
serva a la vez un aumenio continuo de [a proporcién de las muertes neo-
natales; este porcentaje alcanza su maximo, de 75-80 per ciento, en el
periodo ya referido.

* Ceniro Latincamericans de Demogratia (CELADE), Santiago de Chile.

1 Sa dafing la mortalidad necnatal como aquélla que ocurre en ks primeras cuatro
semanas de vida; ésta a su vez se subdivide en temprana, cuando la muerte ocurre en los
primeres 7 dias de vida y tardia cuando ocurre entra fos 7 y los 28 dias. La mortalidad post-
nesnatal se define como la que ocurre entre los 28 y los 365 dias de vida.

2 Francia, Paises Bajos, Republica Federal de Alemania, Inglaterra y Gales, Hungrfa
y Checoslovaquia.
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Sin embargo, & partir de 1865-1970, la tasa de mortalidad postneo-
natal comienza a estabilizarse, en tanto gue la mortalidad neonatal no
soio sigue descendiende sino que, incluso, acelera su descenso. Fruto
de esta tendencia, en tedes los paises estudiados se observa una dismi-
nucion del pesa relativo de las muertes que ocurren en el primer mes de
vida. Este cambio se produce a distintos niveles de la mertalidad infandit
y enlorno de los aftos 1970-1977.

Segin los mencionados auterss, uno de los factores que explicaria
el descenso sostenide de la mortalidad neonatal seria la disminucion de
la proporcion de nacimientos da allo riesgo neonatal, motivado a su vez
por ia baja de la fecundidad y la concomitante concentracién de los naci-
mientos en las edades enfre 20 y 29 afios. En este sentido, también ha-
bria jugado un rol importante la incidencia del aborto provocado median-
te la interrupcion de embarazes de alto riesgo.

A pesar de lo anierior, se plantea que el principal factor que explica
este proceso esta relacionado con avances médicos que habrian permiti-
do actuar, de manera més eficaz que en el pasado, sobre las afecciones
ds naturaleza enddgena, en algunos casos lamentablemente sin lograr
evitar la muerte del nifio sino, solamente, desplazaria hacia una edad
mayor (después del primer mes). Esto llevaria entonces a que las muer-
tes endogenas no se encusntren sofamente localizadas al principio de la
vida, sino mas diseminadas a lo largo del primer afio, contrariando asf el
movimienic de baja de la mortalidad postnecnatal que hasta ahora de-
pende casi totalmente ds la mortalidad exégena.®

Motivado por estos hallazgos, este trabajo surge con la preacupa-
cion central de observar qué gsta sucediendo en América Latina con la
mortalidad infantil y sus componentes; en particular, verificar si existen
tendencias similares a las observadas en los citados pases europeos.
Para elio se selecciond a los tres paises de América Latina que fienen la
mas baja moralidad infantil y que, en consecuencia, son los que mas
cerca se encuentran de los niveles prevalecientes en Europa: Cuba,
Costa Rica y Chile, que ademés figuran entre los paises de la region que
disponen de mejores esladisticas vitales.

En este estudio se hard un analisis comparativo de los cambios ocu-
rridos en la martalidad infantil y sus componentes en los paises mencio-

3 Uno de los efeclos practicas de este nuevo compontamianto es la imposibilidad de
usar la férmula de Bourgeois-Pichat (Bourgeais-Pichat, 1951) para separar las muates en-
dbgenas de las exdgenas.
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nados, compietandolo con algunas anotaciones sobre la tendencia ob-
servada en los ditimos afios en la mortalidad infantil segln causas de
muerte,

Tendencias de la mortalidad infantil, neonatal y postneonatal.
1960-1984

Mortalidad infantil

Cuba, Chile y Costa Rica tenian en 1984 las mis bajas tasas de mor-
talidad infantil: 15,0, 19,6 y 20,2 por mil, respectivaments. Aunque &l pro-
medio latinoamericano es tres veces superior a estas tasas, en estos tres
paises la montalidad infantil es tres o cuatro veces superior a la que preva-
lece en los paises europeos de menar mortalidad infantil y en Japeén.

Entre 1960 y 1984, el descenso de la mortalidad infantit fue muy im-
portanie en Cuba, Chile y Costa Rica (cuadros 1, 2 y 3), siendo especta-
cular en los casos de Chile (83 por ciento) y de Costa Rica (73 por clen-
te). En Cuba, fue alge menor (80 por ciento), porque este pais contaba
ya con tasas relativamente bajas hacia 1960. Es imporiante subrayar
que los tres paises parten de una situacion (1960} con hiveles de morta-
lidad infantil muy distintos para llegar a una situacidn de cuasi conver-
gencia en 1984. Ahora bien, los cambios ne fueron similares en todo el
periodo estudiado; durante la década del sesenta la mertalidad infantil
disminuyd en Chile y en Costa Rica, perc la velocidad del descenso fue
adn relativamente lenta y, en e caso de Cuba, se observd mas bien un
aumerto de la 1asa. No obstante, respecto de esto dltimo s ha sefialade
que pudo deberse, mas que a un hecho real, a un mejoramiento del sis-
tema de registros de defunciones y, especialmente, a mejoras en sl re-
gistro de muertes neonatales precoces (CELADE y Comité Estatal de
Estadisticas, 1980).

La década del setenta marca el inicio de un aceleramiento del des-
censo de la mortalidad infantil en los tres paises. En Cuba, el descenso
operado entre 1970 y 1980 representa casi el 80 por ciento dsl cambio
ocurrido entre 1960 y 1984. Es en esta década donde se traducen con
mayor fuerza {los problemas de registro opacan este procese durante la
década del sesenta) los efectos de los profundos cambios estructurales
que tuvieron lugar en este pais, encaminados a mejorar las condiciones
de vida de la poblacién a través de una equitativa disiribucién det pro-
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CUADRO 1 . ; CUADRO 2
Cuba: Tasas de mortalidad infantil y sus difersntes compenentes. 1960-1354 ' Chile: Lasas de mortalidad infantil y sus diferentes componentes, 1960-1985
Tasas por mif nacides vivos | Tasas por mil nacidos vives
Ao Neonatal Postneonatal Infanil ' Afio Neonalal Posineonatal Infantil
0-6 dias 7.27 dias Total -1dia 16 dias 727 Tolal '
18604 11,2 6,3 17,6 19,8 378 : 1960 8,82 11,82 13,88 34,52 65,02 119,54
1965 15,3 6,4 217 162 378 \ 1965 10,18 11,66 1240 34,26 62,59 97,24
1870 17,7 6,0 23,7 16,0 38,7 [r 1970 9,13 1142 11,19 31,74 5046 8220
1875 14,8 26 17,4 10,1 275 1975 824 832 7,82 25,43 3217 5780
1980 1,1 20 131 6,5 18,6 1980 6,37 588 3,82 16,68 16,34 33,02
1981 10,6 18 126 6,0 18,5 1981 561 454 292 1307 13,80 2697
1982 8,7 1,8 11,5 58 173 1982 518 4,06 2587 11,81 11,62 2388
1883 89 1,7 10,6 6,2 168 . 1983 - 4,06 3,96 2,72 10,74 11,16 21,89
1984 85 1,5 10,0 50 15,0 1984 380 322 222 9.24 10,31 19,58
% descanso antzl 1985 444 3,36 206 9,86 9,63 19,49
1960-1870 +3.80 476 +3,50 242 +0,38 % descenso anual
1970-1980 . 373 667 447 587 493 1860-1970 +035 0,38 184 0,81 408 312
1980-1984 586 6,25 592 577 887 19701880 237 4,84 6,59 474 675 598
1980-1884 11,37 11,33 1047 115 822 10,20
Distribucién porcentual de |as muertes infantiles i 1680-1886 726 8,59 9.2 818 8,21 820
Afic Neonatal Posineonatal infantil .
' 0-6 dias 7-27 dias Total Distibucian parcaniual da las muerles infaniles
19502 200 170 70 ) 1000 Afio — 7-2219(;;[3' — Posineonatal Infantil
1968 404 16,8 5i.2 42,8 100,0 :
1970 457 15,5 61,2 388 100,0 1960 173 1.6 289 71,1 1060
1975 588 85 £33 36,7 1000 1965 225 128 353 647 1000
1980 B6,6 10,2 £6,8 330 1000 197 25,0 136 386 614 00,0
198t 573 10.3 £7.6 324 100,0 1875 30,6 136 442 558 1000
1982 56.1 10.4. 66,5 335 100,0 1980 389 116 0S5 49,5 1000
1983 53,0 101 63,1 369 1000 1981 376 108 484 516 100,0
1984 56,7 14,0 66,7 333 1000 ) 1982 391 108 500 50,0 i00,0
{ 1983 : 36,7 12,4 481 50,9 100,8
Fuenie: Comité Estatal de Estadisticas, Institnte de Demografia y Censo. Anuario Demogréfica 1984 359 114 473 52,7 100,0
1883 y Comité Estatal de Estadisticas, Anuario Demografico de Cuba, 1984, 1985 40,0 10,6 308 49,4 100,8
4 Para este afic 8 distibuyd la mortalidad infantif estimada de acuerdo con la distibucidn dada en ’
ol Anuario Demogradico 1961 de la JUCEPLAN, La Habana, mayo 1965. _ . Fuente: Defunciones: Anuario Demografia del lnsfiute Nacional de Estadistica {INE) para cada

uno de los afics considerados. Nacimientos; Dalos provenientes del Anuario Demografia 1984, Los
datos da 1985 fueren proporcionados por el INE.
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Cosla Rica: tasag de mortalidad infantil y sus diferentes componentes. 1360-1984

Tasas por mil nacides vivos

Ao Neonatal Posineonatel Infantil
1960 280 54,4 82,4
1865 285 514 738
1970 279 40,3 68,2
1975 198 21,7 45
1880 11,9 85 204
1981 11,7 78 195
1982 11,9 24 20,3
1043 12,1 7.8 189
1084 126 7.5 2.2
% descense anual

1960-1970 0,0 26 1,7
1870-1980 57 7.9 70
1980-1984 +1.4 26 02

Distribucitn porceniual da las muertes infantles

Ao : Neonatal Postneonatal InEantil
1960 34,0 66,0 1000
1965 35,7 64,3 00,0
1970 40,8 29,1 1.0
1975 477 52,3 100,0
1980 58,3 41,7 100,0
1981 60,0 40,0 100,0
1982 58,6 41,4 100,0
1983 60,8 02 100,0
1984 62,4 376 100,0

Fuenia; Rosero (1985). Behm y otros (19886),

ducto social y del desarrallo de un “sistema de salud dnico, de creciente
eficiencia técnica, coberiura total, medicina integral y amplia panicipa-
cién popufar” (CELADE y Comité Estatal de Estadisticas, 1980).

En Costa Rica, las tres cuartas partes del descenso que se constata
entre 1960 y 1984 se produjeron en la década del setenta. La fuerte baja
de la mertalidad infantil se hizo mas evidente a partir de 1973, pasando
de 60 por mil en esta fecha a 20 por mil en 1980. Seq(in Rosero (1985),
aste fandmeno ocurre en el contexto de impartantes mejoras econdmi-
cas y sociales, de una fuerte y sostenida baja de la fecundidad y de im-
portantes transformaciones de los programas y acciones del sector sa-
lud. Este mismo autor estima que unas tres cuartas partes de este des-
censo de la mortalidad infantit se explican por intervenciones de salud v,
gspecialmente, de atencién primaria, que llegaron principalmente a los
sectores menos privilegiados.

En el caso de Chile, el descenso de 1a mortalidad infantil fue méas
continuo aunque s notd un visible aceleramiento en la década del se-
tenta. En un estudio de les cambios acaecidos entre 1960 y 1978 (Tau-
cher, 1979) se muestra que tres grandes grupos de {aciores explican es-
1e notable cambio de la montalidad infantil: a) el mejoramiento del nivel
de vida; b) el desarrollo del programa matemo-infantil {control del emba-
razo, atencién del parto, educacion sanitaria, alimentacién complementa-
ria, etc.); y c) el descenso de la natalidad, que se hace especialmente
notable a partir de 1964. En ofro estudio sobre las causas de la baja
mortalidad infantil en Chile, Raczinsky y Cyarzo (1981) buscan las razo-
nes ds por qué la mortalidad infantil siguid disminuyendo a pesar del de-
teriorc econdmico general, en especial el de los grupos de menos ingre-
$08, entre 1975-1979; concluyen qua la explicacion reside en el énfasis
puesto en las prestaciones de salud materno-infantil a través de los pro-
gramas del Servicio Nacional de Salud, junto con los programas de nutri-
cion dirigidos a nifos factantes. Este fue posible porque ya existia desde

antes un sistema de salud que, en general, cumplia con las caracteristi--

cas basicas de un buen sistema: integrado, buena infraestructura y re-
cursos humanos necesarios. Otros dos factores importantes segin estos
autores son, por una parts, la baja incidencia de las patologias asocia-
das a la pobreza —ya por ese entonces casi completamente elimina-
das— y el alio nivel de receptividad de las madres, resultante, a su vez,
de su alto nivel educativo.

A partir de 1980 la situacior es menos homogénea. En Chile y Cuba
la mortalidad infantil sigue descendiendo entre 1980 y 1984, incluso a un
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titmo relativo mucho mayor que en la década anterior. Cabe destacar, sin
embargo, gue en Chile la tasa de mortalidad infantil en 1985 es casi simi-
lar a fa de 1984.4 Llama fa atencién el caso de Costa Rica, donde se ob-
serva yna clara queda en la baja de ia montalidad infantil a partir de
1980, con valores de [a 1asa situados en alrededor de 20 por mil. En un
estudio reciente {Behm y otros, 1986), se determind que este fenémeno
es generalizado v afecta a todos los grupos sociales y geogréfices estu-
diados; incluso, en una de las regiones —Huetar Atlantica—, se observa
entre 1980 y 1984 un aumente de la mortalidad infantil del 38 por ciento.
Se sefiala, ademas, que esta situacion se da en el contexto de una fuer-
te crisis econdmica que ha afectado a éste y a muchos otros paises de
América Latina, que ha significado en muchos ¢asos reducciones en la
magnitud real de los gastos de salud y, mé&s aln, un deterioro Importante
de las condiciones de vida de Ja peblacidn.

Tendencias de la mortalidad neonatal y postneonatal

La importancia de ia separacion de la mortalidad infantit en sus com-
ponentes neanatal y pestneonatal radica en la diferente composicién de
las causas que determinan la muerie del nifio en cada uno de estos tra-
mos de edades. Es sabido que los mayores riesgos de muerte del nifio
en gl primer mes de vida, y especiaimente en la primera semana, se ase-
cian con una mayar concentracion de muertes per causas liamadas “en-
dégenas”. A partir del primer mes de vida cobran cada vez més impor-
fancia las condiciones ambientales v del medio familiar. En las primeras
semanas de vida &l nifio estd especialmente protegido por la ingestion
de leche matema y, en general, por la mayor protecsion que le brinda la
madre. Durante el periodo posineonatal el nifio comienza a enfrentarse
mas directamente con &l medio, hay una menor dependencia de la ma-
dre, comienza la alimentacién complementaria, ete. Es durante esta eta-
pa de la vida en que comienzan a afectar, con mas fuerza, aquellas cau-
sas de muerte llamadas "exégenas”.

En la década del sesenta, Ja disminucidn de la mortalidad infantit se

4 En un estudio reciente se ha calculado la tasa de mortalidad infanti para este mis-
o periode con los nacimientos sin corregir, ¥ no con log nacimientes corregidos como en
esle estudio. De acuerde con estas cifras & observa incluso un figero aumento de la tasa
de mortalidad infantil en el dlimo afio (Cabral de Lira, P, 1986).
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debe en los paises analizados casi exclusivamente a la baja de {a morta-
lidad postneonatai (graficos 1, 2 y 3). Esta es responsable del 92 por
clento del descenso total ocutrido en Chile y del 99 por ciento en Costa
Rica. En ambos paises la mortalidad neonatat permanecid casi constan-
te duranie fa década mencianada. Es preciso destacar que en el caso de
Chile se produje un descenso muy fuerte de la mortalidad neonatal con
anterioridad a 1960. Behm (1962) calculd que entrs 1835 y 1980 fa mor-
talidad necnatal disminuyé en mas de un 60 por ciento, en tanto que la
postneonatal sélo io hizo en 37 por ciento. La explicacidn brindada por el
autor a este hecho es que cuando una comunidad no ha alcanzado nive-
les de vida satisfactorios, 1as acciones directas de conirol sen mas efi-
cientes en aguel componente que depende mds de la atencidn médica
{atencidn del parto y del recién nacido). Por ello parece razonable dedu-
cir que las primeras reducciones de la moralidad neonatal obedecieron
a una mejor atencién del parto motivado, en algunos casos, por aumento
de los partos intrahospitalarios.

En Cuba, la mertalidad postneonatal desciende durante esta década
en un 24 por ciento, cifta gue es superior a ia observada en Chile y Cos-
1a Rica; sin embargo, se observa un aumento de 13 mortalidad neonatal.
Dado gue &l mismo sdlo es visible en los menores dg 7 dias, es razona-

" ble pensar que tiene sentido el argumento de problemas del registro de

muertes neonatales precoces en la explicacion de esta tendencia

. Enla década del setenta la mortalidad neonatal, especialmente fa
neonatal {ardia, empieza (casa de Cuba) o acelera su descenso (casos
de Chile y Costa Rica). No obstante, este descenso sigue siendo infetior
al que s8 produce en la mortalidad posineonatal. Del total de la baja de
la mortalidad infantil durante este periodo, el porcentaje que se explica
por la disminucién de la mortalidad neonatal es de 55, 33 y 30 por ciento
en Cuba, Costa Rica y Chile, respectivamente.

En resumen, puede decirse enfonces qus entre 1960 y 1980 se ob-
serva en los tres paises estudiados una baja méas pronunciada de la
mortalidad postneonatal que de la morntalidad neonatal, lo que lleva al
aumento sostenido de la proporcién de muertes durante las primeras se-

5 En Cuba, hasta 1965, las muerles de menores de un dia no se registraban como
nacimientos vivos fallecidos {CELADE y Gomié Estatal de Estadisticas, 1980). Sibien las
cilras presentadas en este irabajo son las oficiales comegidas tomando en cuanta esta fac-
1or, es razonable pensar que la cotreceién no ha sido completa y que las tasas de mortal-
dad neonatal, especialmente duranie los primeros afios da la década del sesenta, estén
aun subestimadas.
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GRAFICO1
Cuba: indicadores de la mortatidad Infantil, neonatal y postneonatal. 1960-1984
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GRAFICO 2
Chile: indicadores de Ja mortalidad infantit, neanatal y postneonatal. 3960-1984
Mortalidad necnatai y postneonatal
10 - Motalidad nesnatal
80 “-. memmnamw  Moralidad postnecnatal

?
2
g
= 1
&0
| 120
_ 100
_ gn
L 60
40
2 5
'% 0 ___ Porcentsje de mueres necnatakes RRE T -2 8
8 e oem - Tasadamort. infanti 8
o
& o T T T 7 T T 0
60 Afos 65 70 75 80 85 90
Fuente: Cuadre 2,
353




GRAFICO 3

Cosla Hica: indicadores de |a mortalidad infantil, neonalal y postneonatal, 1960-1983
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manas de vida. Este fendmeno, que es similar a lo- ccurrido en paises
europecs hasta 1970-1975, suele explicarse por las mayores dificultades
que presenta la reduccién de las mueries neonatales, especiaimente las
neonatales precaces, causadas principalmente por factores de tipo endo-
gena. Finalmente, un hecho que llama la atencidn, especiaimente en ef
caso de Chile, es que el aumento del peso ds las muertes neonalales se
da especialmente en las muertes neonatales precoces. El peso de las
muertes necnatales tardias se mantiene practicamenie estable en aire-
dedor de un 10-12 por ciento.

¢ Qué pasa después de 19807

Como ya se menciond, en log dltimas afos se observa un estanca-
miento de la mortalidad infantil en Costa Rica. £l cuadro 3 y ef gréfico 3
muestran con claridad-que sl compenente que se ha estancado es princl-
palmente el neonatal que hasta parece haber aumentado ligeramente.
Como fruto de esta tendencia contindia disminuyendo el peso de las
muertes postneonatales sobre ol total de las muertes infantiles, por lo
que no s posible advertir en este pais ning(n indicio de reversién en las
tendencias de los componentes necnatal y postneonatal, como ocurre en
paises eurcpens. Si parece observarse la reversion en los casos de Cu-
ba y Chile. Entre 1980 y 1884, en ambos paises (cuadros 1 y 2 y graficos
1y 2), la montalidad neonatal —tanto temprana como tardia-- desciende
mas rapidamente que la postneonatal y, como consecuencia, comienza a
disminuir la propercién de muertes neonatales y a producirse 1o que po-
dria ser el inicio de una tendencia semejante a la ocurrida en los paises
europeos hasta 1970-1975. Sin embargo, estas tendencias deben inter-
pretarse con mucha cautela porque sélo se refieren a los 2itimes cinco
afios y, ademéas, porque los datos del ditimo afio disponible tanto para
Chile como para Cuba muestran una tendencia diferente. En Chile, los
datos de 1985 (cuadro 2) muestran un estancamiento de la tasa de mor-
talidad infantit en relacién con el afio anterior. Este se produce, principal-
mete, por un ligero aumento de la tasa de mortalidad neonatal, sobre to-
do la mortalidad necnatal temprana y, dentro de ésta, més en fa que ocu-
rre en el primer dia de vida. Por otro lado, la mortalidad postnaonatal si-
gue dismihuyendo. :

Este aumento de fa mortalidad neonatal en Chile puede obedecer a
un deterioro de la atencién de salud al neonato como consecuencia de
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una disminucion de la atencion de la salud; este es un aspecto que con-
viene investigar mas profundamente a 1a luz de los resultados de 1986.
Ctra posibilidad es que refleje una mejora en el registro de defunciones
neonatales precoces.® En el caso de Cuba, Iz tendencia a gue e! peso de
las muertes neonatales disminuya sdlo se observa hasta 1983, ya que
en los dos Gitimes afios la mortalidad postneonatal descendid més rapi-
damente que la neonatal.

La hipétesis del desplazamiento de muertes neonatales al
pericdo postneonatal

Una de las hipStesis que sustentan Lantoine y Pressat (1584) cs
que esta nueva tendencia (aumento del peso de las musres posineona-
tales) se debe a un desplazamiento de muertes por causas endogenas
del periodo neonatal al postneonatai. Segin los autores, esto se com-
prueba, porque dentro de fa mortalidad posineonatal a que aumenta su
peso es [a de nifios de uno a tres meses. Adoptando esta hipatesis para
Chile y Cuba, se hace uso de la distribucion de las muertes por causas
endégenas en los periodos neonatal y posineonatal, lo que brinda un
mejor instrumento para verificar dicha hipdtesis.

Sélo en el caso de Chile fue posible analizar en detalle g tendencia
del peso de las muertes por causas endégenas en el periodo posineona-
tal. Un aumento en este porcentaje mostraria la posibilidad del desplaza-
miento, pero los datos no dan ningtin apoyo a la hipdtesis. Par ejemplo,
las muertes por bajo peso al nacer han desaparecide completamente del
perlodo postneonatal en 10s Ultimos cinco afios y sdlo unas pocas muer-
tes debidas a complicaciones del embarazo y parto $8 prolongan después
del primer mes de vida. Al mismo tismpo, las muertes por anomalias con-
génitas ocurridas en el perlodo postneonatal mantienen la misma propor-
cidn en los Ultimos diez afios. En suma, no parece haber indicios de un
desplazamiento de muertes endégenas hacia el periodo postneonatal.

& En cuanto a ka pasibilidad de un majoramiento del registro, debe sefalarse que si
bien en 1988 se ha observado un kgero aumento dal porcantaje de nacimientos hitrahospi-
talarios en redacién con 1984, la informacion para estos afios acerca del poteentaje de
muertes con certificaciin médica, buen indicador de la ealidad del registro, no apoya la hi-
pilesis de mejoramiento, ya que este porcentaje disminuyé ligeramente entre estos dos
afios. Es conveniante dastacar que este dltimo indicador aumentd nctablsmente entre
1978 y 1985 —de 85,5 por ciento a 95,8 por clanto— (Cabral de Lira, 1988).
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Para ef caso de Cuba no se ha dispuesto de informacion suficiente,
salvo para el periodo 1970 y 1978 (tabla 1 del Anexo). Un hecho intere-
sante e5 gue en este pericde, como ya se vio, aumenta el peso de las
muertes neonatales pero, concomitantemente, se incrementa la propor-
cién de muertes por causas endégenas que ocurren en el periodo postne-
onatal. Este dltimo hecho podria considerarse como un posible indicio del
desplazamiento de muertes enddgenas al periodo postneonatal a que ha-
cen referencia Lantoine y Pressat. 57 se analizan estos resultados con
mayor detenimiento, separando fa moralidad por causas enhddgenas en
anomalias congénitas y otras causas enddgenas, se constata que las ta-
8as por anomalias congenitas se encuentran mas distribuidas en todo el
afa {cerca de un 40 por clento ocurre en el periodo postneonatal) que las
lasas por otras causas endogenas, que se concentran practicamente en
el primer mes. Por ello y porque las tasas de morfalidad por andmaiias
congénitas descienden muy lsntamente, contrariamente a aquélias por
ofras causas enddgenas, se produce una concentracion mayor de causas
endbgenas en el periodo postneonatal. Esto muestra que un aumento de
la proporcidn de muertes por causas enddgenas en el periode postneona-
tal puede no ser el efecto de un desplazamisnto de muertes desde el pe-
riodo neonatal, sinc més bien el resultado de una “trampa aritmética” cau-
sada por la combinacitn de los factores arriba mencionades.

Perspectwas de reduccion de la mortalidad infantil, neonalal
y postneonatal

Para que en los tres paises estudiados pueda ocurrir algo similar a
lo ocurrido &n los paises europeos tiene que producirse una mayor re-
duccién de la mortalidad neonatal respecto de la postneonatal. La posibi-
iidad de que esto ocurra en Costa Rica o se manisnga en los casos de
Chile y Cuba guarda refacidn con los niveles actuales de estos compe-
nentes de la monalidad infantil y con la factibilidad de cambios favora-
bles en los factorss que inciden en la muere del nific antes del primer
mes 0 después de éste,

Una forma de estudiar la posibilidad da futuras reducciones en los
componentes de fa mortalidad infantil de estos tres paises es comparan-
o los valores mas bajos (tasas limite) gbservados en las tasas de mor-
talidad necnatal —temprana y tardia— y postnecnatal de paises de muy
baja mortalidad infantil. Otra forma consiste en analizar los valores de las

357




tasas de mortalidad por causas, tanto infantit como neonatal y postneo-
nafal, considerande [as posibilidades concretas de reducirlas.

Comparacion de las tasas de mortalidad neonatal y posineonatal
con fasas limite

Tomando como valeres Iimite las tasas de Finlandia, afio 1983, se
procede a compararlos con las tasas més recientes de los tres paises
bajo andlisis.” Como se observa en sl cuadro 4, en Cuba se requiere una
reduccién de la morialidad infantil de! 60 por ciento para llegar a los valo-
res limite, porcentaje que es muy similar en los componentes postneona-
tal y heonatal. No obstante, cabe destacar que la mortalidad postneona-
tal en Cuba es baja (5 por mil} y, tal como lo demuestra la experiencia de
los paises de baja mortalidad, a partir de este nivel se hace muy dificil
reducir la incidencia de ia mortalidad en este periodo de la vida. De este
maodo, para que se produzca una reduccidn importanie de la mortalidad
infantil, debe disminuir notablemente el componente neonatal, responsa-
ble de dos tercios de las muertes que ccurren en el primer afio de vida.
Entonces no es exirafio pensar que los futuros esfuerzos deberan con-
cenfrarse en acciones tendientes a bajar dicha mortalidad, con lo cual
continuara la tendencia observada entrs 1980 y 1984, que mostré un au-
mento de la proporcién del componente pastneonatal.

Los casos de Chile y Costa Rica, por tener una monalidad infantil
mas alta, requieren de un descenso mucho mayor que en Cuba para al-
canzar los valores limite. Llama fa atencion qus en ambos paises la ma-
yor potencialidad de reduccion esté en la mortalidad postnecnatal (80 y
75 por ciento, respectivamente}, dado que, al menos hasta 1980, el des-
censo de la mortalidad infantil en ambos paises se dio gracias a una baja
mas pronunciada de ia mortalidad postneonatal.

En el caso de Chile es interesante destacar los bajos valores que
experimentd histéricamente la mortalidad neonatal en relacién con la
postneonatal. Sole en la actualidad ambas tasas estdn en el mismo nivel.
Esto llevd a que los investigadores del tema piensen en la posibilidad de
amisiones de muertes neonalales, especiaimente neonatales prececes.

+ 7 Estos valores limite no son los valores ms bajos obssrvados en [a actualidad, por-
que |a mortalidad infantil ha seguido descendiends en Finlandia después da 1983 y porque
otros palses tienen valores mis bajos en algunas tasas.
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CUADRO 4

Comparacion de las tasas de mortalidad infantii, neonatal y postneonatal més
racientes de los palses estudiados con las tasas limite (Finfandia, 1983)

Pais y aho Naonatal Postnacnatal Infantl
temprana - lardia total
Tasas por mil nacidos vives
Tasa limite 341 072 413 200 8,13
Cuba, 1984 850 1,50 10,00 5,00 15400
Chile, 1985 7,80 2,08 9,86 863 19,43
Cosla Rica, 1984 - - 1260 760 20,20
Porcentaies de reduccicn’
Cuba, 1984 59,9 52,0 587 80.0 581
Chile, 1985 56,3 850 581 Fisl 685
Costa Rica, 1984 — -_ 872 .7 83,7

1 Poreantaje da reduccién necesario para que el pais en estudio alcance tasas limite: fasas del pa-
is menos tasas de Finlandia, dividicdo por jasas del pals.
Fusnie:Para Cubs, Chile y Costa Rica: Guadros 1, 2y 3. Para Finlandia: WHO {18685),

Un trabajo realizado en maternidades de Santiago con datos de 1968 y
1969, mostrd que se registrd mas de la mitad de los nacidos vivos que
fueron atendidos y que fallecieron en el establecimiento. Ctro estudio re-
ciente, comparando el bajo peso al nacer en Chile y en Estados Unidos,
refuerza |a hipotesis de omisiones de nifios, especialmente de bajo peso
al nacer (Cabral de Lira, 1986).

En Costa Rica, a pesar del estancamiento de la mortalidad neonatal
que se observa en los Ultimos afios, la mortalidad postneonatal &s la que
requiere mayor descenso para alcanzar las tasas de Finlandia. Dado que
la mortatidad neonatal es mas elevada y muestra la tendencia antes indi-
cada, sélko se lograra reducirla reduciendo significativamente la mertali-
dad del primer mes de vida, lo que requiere revertir la tendencia de los
ultimos afios. :

Perspectivas de reduccion de ia mortatidad infan til, neonatal
y postneonatal por causas de muerte

Para analizar las perspectivas de reduccién de la mortalidad infantil,
neonatal y postneonatal por causas de muerte es necesario examinar las
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tendencias recientes de estas tasas.? Este analisis es importante, por

cuanto, como se verd mas adelante, las diferencias en las formas que se

~ dieron en el descenso de la monalidad neonatal y postnecnatal se expli-
can por la diferente composicion por causas.

Tendencias de la mortalidad infantil, neonatal y postneonatal
por causas de muertg

En el caso de Cuba (tablas 1 y 2 del Anexo) los datos muestran que
una quinta parne de la baja de la mortalidad infantil durante este periodo
se debid a la reduccion de la mortalidad por enleritis y olras enfermeda-
des diarreicas. Otra reduccion importante se explica por fa baja de (a in-
fluenza y fa neumonia, asf como por la reduccicn de la mortalidad debido
a “otras afecciones del periodo perinatal™. Las tasas de estos ires grupos
de causas son Ias que tienen un mayor descenso relativo. El descenso
de la mortalidad debida a las principales afecciones perinatales fus me-
nos importante en términos relativos; sin embargo, dado su peso sobre
el total de causas su descenso también contribuy6, de manera imporian-
te, a la baja de la mortalidad infantil. De acuerdo con los datos de fa tabla
2 del Anexo, se aprecia que dentro de este grupo, la mayor disminucidn
hasta 1978 se unificd en las afecciones andxicas e hipoxicas, en tanto
que en Ias lesiones al nacimiento el descenso entre 1970 y 1978 fue es-
caso. Esla uliima es una causa de muerts neonatal que puede reducirse
sustancialmente en ef futuro.

En Cuba, 'a mortalidad por anomalias congénitas sélo parece expe-
rimentar zlgin descenso a partir de 1975, En 1970, la mortalidad por es-
1a causa era la més baja de las cinco causas de muerte analizadas y, en
1984, figura en el segundo lugar de importancia. Esto indica gue las re-
duccicnes futuras de Ia mortalidad infantil pasan por la disminucion de la
mortalidad propiamente enddgena (anomalias congénitas). Los datos de
fa tabla 2 del Anexo muestran que entre 1970 y 1978 en &l periodo neo-

B Lamentablemente, no se dispone de datos comparables entre los paises. Para Cu-
ba se dispone de dos seres con clasificaciones distintas y sélo existen 1asas segin tramo
de 2dad para los afios 1970 y 1978 (tablas 1 y 2 del Anexo). Para Costa Rica, stlo se dis-
pone de tasas por causas para el conjunto de los menores de un afio, pero con la vertaja
de que es una serie completa (tabla € def Anaxc). Unicamente para Chile se dispone de
una setie completa con infarmacidn detallada para los componentes neonatal ¥ postreona-
tal, si bien la informacién s detlane an 1983 (tablas 3, 4 y 5 del Anexo).
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natal, comparando la baja por causas endégenas y exdgenas la mayor
disminucién se produjo en estas ultimas. Empero, debido a su peso por-
centual menor esta baja s6lo contribuyé en un tercio a la baja total de la
mertalidad neonatal.

En un trabajo reciente sobre mortalidad infantil en Costa Rica, Rose-
ro (1985) analiza la tendencia de la mortalidad infantil por causas de
muerte, para ¢l periodo 1970-1982, mediante una clasificacion revisada
de la propuesta por Erica Taucher (Taucher, 1979). En este analisis se
sefala que la reduccion de la mortalidad por enfermedades diarreicas e
infecciosas fue responsable de las mayores bajas ocurridas en este pais
en la mortalidad infantil, por 1o menos hasta 1976 (tabla 8 dei Anexo).
Entre 19565 y 1972, éstas contribuyen con un 75 por ciento de la baja de
la mortakidad infantil y, a partir de esta fecha, se incorporan a {a baja
otras causas de muerte tales como la inmaturidad, las enfermedades evi-
tables por vacunacion y las reducibles por diagndstico y tratamiento pre-
coz. Este autor encuentra que estos tres grupos son responsables de
mas del 25 por ciento de 12 baja de la mortalidad entre 1972 y 1982 y
que, junto con ta desnuiricidn, constituyen en 1982 las causas de modali-
dad infantil practicamente eliminadas.

El autor concluye que fue fa intensificacion de las acciones sobre la
mortalidad exégena de origen infeccioso la que permitié los grandes pro-
gresos experimentados en la década del sstenta. Estas acciones inclu-
yeron medidas de saneamiento ambiental, inmunizacién y mejores aten-
ciones del nifio en su hogar ¢ atencidn médica sencilla. También hubo
mejoras importantes en la mortalidad neonatal de tipo enddgeno, espe-
cialmente en la inmaturidad, por acciones que se desarrollaron en rela-
cién con el controi prenatal y, en general, con la salud de la embarazada,
la atencidn al parto y los cuidados del neonalto y la planificacién tamiliar.

En Costa Rica llama la atencidn que el grupo de causas relaciona-
das con complicaciones del embarazo y parto asi como con las anomali-
as congénitas, no muestran descenso, sino que MAas bien se incremen-
ten ligeramente a lo largo de la década del setenta. De este modo, fos lo-
gros en cuanto a reduccion de 1a mortalidad enddgena se debieron casi
exclugivamente a los descensos de mortalidad por inmaturidad. Los da-
{0s mas recientas (tabla 6 del Anexo), muestran que esta tendencia se
mantiene. Mas adn, en el caso de la inmaturidad, se observa un leve au-
mento en 1983 y 1984. Esto lleva a que para el psriodo 1982-1984, las
tasas de mortalidad infantil por causas enddgenas sean superiores a las
observadas en el trienio anterior,
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Durante el periodo 1970-1985, los descensos en la mortalidad por

enfermedadss del aparato respiratorio en Chile son los que mas contri- -

buyeron al descenso de la mortalidad infantil (40 por ciento del descen-
so). Le siguen las enfermedades diarrsicas con un 23 por ciento y, en
tercer lugar, las complicaciones det smbarazo y del parto, con 10 por
clento.

Enire 1970 y 1983 el descenso de la mortalidad en el primer mes de
vida se descompone en las siguientes contribuciones por causas: la dis-
minucién de fas enfermedades respiratorias un 33 por ciento, las compli-
caciones del embarazo y el parto un 12 por ciento, ofras causas reduci-
bles {principaimente septicemia y meningitis) un 11 por ciento y, final-
mente, las enfermedadss infecciosas y parasitarias un 9 por ciento.

En cuanto al descenso de la mortalidad posineonatal entre 1970 y
1883, el descenso de las enfermedades respiratorias y enfermedades in-
fecciosas (diarreicas) es aun mayor: 48 y 32 por cisnto, respectivamente.

Las enfermedades respiratorias y diarreicas son las que contribuye-
ron en mayor medida al descenso de la mortafidad infantil courrido en la
década del setenta y en los primeros afios del ochenta. La reduccion de
las enfermedades del aparato respiratorio fuvieron un gran impacto en ia
reduccion de la mortaiidad neonatal y postneonatal, aungue algo mas en
la segunda. Como era de esperar, ias snfermedades diarreicas tuvieron
mayor incidencia en la mortafidad postneonatal,

El descenso de la mortalidad por inmaturidad fuvo importante contri-
bucion en el primer guinquenio de los afios setenta, alcanzando valores
muy bajos al final de esta década. En el caso particular de Iz mortalidad
neonatal Ia disminucion de esta causa contribuyé en un 20 por ciento &
su descenso. A partir de 1375 cobran importancia en el descenso de ia
mortalidad infantil las bajas en ias complicaciones del embarazo y paric
y, & pattir de 1980, la mortalidad por otras causas reducibles. Estas dos
Uitimas son las principales en cuanto a su contribucién al descenso ex-
perimentado en la mertalidad infantil entre 1983 y 1985, espscialments
en {a mortalidad necnatal.

En los dos ditimes afios en Chils aumenté la mortalidad infantii debi-
do a enfermedades del aparafo respiratorio, desnutricidn, inmaturidad y
anomalias congénitas. Este dltimo grupo constituye, con algunas varia-
ciones,el {inico que no se redujo a lo largo de! periodo estudiado. En
1985 se presenta la siguiente situacion: las tasas de mortalidad debidas
a desnutricién, enfsrmedades diarreicas, eniermedades prevenibles por
vacunacion y otras causas reducibles, presentan valores relativamente
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bajos (inferiores a 1 por mil), por lo que podria decirse que estarian prac-
ticamente eliminadas como causas basicas de defuncién. La inmaturi-
dad, aunque presenta una subida brusca entre 1984 y 1985, puede in-
cluirse también dentro de £ste grupo.

Otre grupe situado alrededor da 3,5 por mil lo constituyen las enfer-
medades del aparato respiratorio, otras causas no reducibles y el grupo
otras y mal definidas. Finalmente, esta el grupo de enfermedades refa-
cionadas con complicaciones del embarazo y 8l parto que, aunque pre-
senta tasas descendentes en los dftimos afios, constituye Ia principal
causa de mortalidad infantil en la actualidad. Si a este hecho se agrega
lo dicho arriba respecto de la mmaluridad como facter aseciado, queda
claro que las causas endogenas son las que siguen constituyendo la
principal barrera para la disminucion de la mortalidad infantil.

Cabe sehalar que la desnutricidn y la inmaturidad, aunque repre-
senten bajos porcentajes de las muertes cuando se consideran como
causas basicas, aumentan significativamente su peso cuando se consi-
deran también como causas asociadas. Para el afio 1985, Cabral de Lira
{1986) encontrd que aunque la tasa de moralidad neonatal debida a in-
maturidad como causa basica era de 1,6 por mil, ésta sube a 5,8 por mil
cuando se la considera como causa asociada a otras patologias, o que
significa que en cerca de un 40 por ciento de las muertes neonatales ia
inmaturidad es causa directa o asociada. Al mismo tiempo, Iz tasa de
mortalidad por desnutricion comc causa basica es de 0,2 por mil y sube
a 2,2 por mil cuando se incluye también como causa asociada. Esto im-
plica que la desnutricion es causa basica o asociada de casi ef 20 por
ciento de las muertes postneonatales,

En suma, para los tres paises estudiados puede concluirse que la
reduccion da la mortalidad infantil se dio mediante {a reduccidn de ciertas
causas de muerte que dejaron de ser las mas importantes (desnutricion,
enfermedades infecciosas, evilables por vacunacidn). Las que fienden a
prevalecer son las causas de tipo enddgeno o, al menos, asociadas con

‘factores de tipo bioldgico como la inmaluridad v, dentro de éstas, el gru-

po de anomalias congénitas que presentan, con la excepeién de Cuba,
tasas practicamente constantes. En e! caso de Costa Rica se agrega,
ademas, la constancia de las tasas de mortalidad por complicaciones del
embarazo y del parto que en otros paises han disminuido en forma nota-
ble. Ello s tal vez uno de los factores que explican la estabilizacidn de la
mortalidad infanti! en este pals.

383




Posibilidades de reduccion de la mortalidad infantil por causas de
muerte

En el cuadro 5 y el grafico 4 se presentan, para Ios tres palses estu-
diados, las tasas de mortalidad infantil por causas de muerte de acuerdo
con la agrupacién de la OMS (WHO, 1985). Se incluyen fambién fas ta-
sas de Finlandia {1983) que se consideraron como tasas limite.? Con al-
gunas particularidades, los tres paises muestran una situacién muy se-
mejante en lo que respecta a las reducciones necesarias para alcanzar
las tasas limite. Con excepcion de las anomalias congénitas y los grupes
de causas mal definidas y “ofras causas”, en tadas las demés se requie-
ren reducciones cercanas o superiores al 90 por ciento. En el caso de fa
desnutricién y de las enfermedades del aparato respiratorio este hecho
se explica por la cuasi eliminacion de estas causas en Finlandia. Las di-
ferencias relativas con Finlandia son altas en las tasas de mortalidad por
enfermedades del aparate respiratorio 0 por enfermedades infectiosas;
sin embargo, dado que las mismas son relativamente bajas, su fuerte
descenso no contribuye mayormente 2 una baja sustancial de la mortafi-
dad infantil. Asi por ejemplo, (a eliminacién completa de las tasas por
desnutricion, por enfermedades infecciosas y del aparato respiratorio s6-
Io haria bajar la tasa de mortalidad de los tres paises en cerca de un 20
por ciento. Por el contrario, una reduccion relaliva menor de las tasas por
enfermedades del periodo perinatal y por anomalias congénitas contri-
buiria a una mayor baja de la morialidad infantil, por el aito peso que és-
fas tienen en (a mortalidad infantil.

Las 1asas debidas a causas enddgenas son (as de mas dificil redue-
¢ion, como el caso particular de las anomalias congénitas, en las que se
abservan diferencias relativas menores respecio de Finlandia. Justamen-
te, aunque este ulfimo pais logrd reducir sustancialmente la mortalidad
por esta causa, ésta constituye, ain en la actualidad, 1a causa principal
de muerte infantil de ese pais. Donde si pueden hacerse reduccionas im-
portantes es en el grupo ds enfermedades del perfodo perinatal, que
constituyen las principales causas de muerte en los ires paises estudia-
dos. Tanio en Chile como en Cuba se cbserva una baja continua de es-
tas tasas en el quinquenio 1980-1984, mientras que en Costa Rica las

9 Para facilitar Ja comparacidn entre paises se han tomado las tasas del anvario de Ja
OMS que tienen ef inconveniente de no estar actualizadas; por eflo, tanto los valeres para los
paises como para las tasas limite estan ya por debajo de los presentados en e cuado 5.
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CUADRO 5

Tasas de mortalidad infantil por causas: Costa Rica, 1984; Chile, 1982
y Cuba, 1981. Comparacidn con Finlandia, 1983

Cosia Rica Chile Cuba Finlandia
Causas de muerte 1884 1082 1981 1983

Tasas {por 100 000)
Todas |as causas 20575 23447 1850, 6128
Enfermadades infacciosas 1438 1871 1875 224
-diarreicas 1026 120,2 1043 30
Desnutricibn 273 248 44 0,0
Enfermedades del aparate respiratorio 2259 2882 1718 15
Enfermadades de! periodo perinatal 8516 914,0 895,7 718
Anomalias congdnilas 413,0 383,1 3634 2556
Qlras causas 201,2 3570 210,7 2108
-accidentes v violencia 233 160,3 04 13,5
Causas mal delinidas B8.7 166,5 6,6 50,8

Difetencias refalivas respacto de Fintandia, 19831
Todas las causas 70,2 738 66,8 —
Enlermadades infecciosas 894 88,6 856 —
~diaraicas 97,1 975 87,1 —
Desnuiricion 100,0 100,0 100.0 —
Enfermedades del aparato respiratorio 50,3 92,5 29,1 —
Enlermedades del pericdo perinatal 92,5 921 91,8 —
Anomalias congénitas 29,0 31,5 29,7 —
Ofras causas {a) 40,0 {a) —
-aecidentes y violencia 42,1 91,6 — —
Causas mal definidas 427 635 {a) -
{a) Mo se calets}6 debido 2 qua las tasas del pais son inferiores a las limites.
1 Tasa del pais menos 1asa de Finlandia dividido por lasa del pais.
Fusnte: WHO.
365




Tesas {por cien mil)

Tasas {por cian mily

GRAFICO 4
Tasas de mortalidad infanil por causas de muerte. Comparacién entre
palses, 1981-1984
1000 7
R 4 Guba, 190t
800 — fss T3 Finland, 1983

1000 7]
S Chils, 1982
800 1 heli B Finlandia, 1983
800 _
450
200 |
0 1
PERI  CONG - OTRA INFE RESP  MALD  DESN

Causas de muerle

60, | F

400 — &

Tasas (por cien mil)

1000

o0 | f

Tasas {por cien mily

PERL

Fuonte: Cuadro 5.

CONG

OTRA INFE
GCausas da muerte

SRR RERIR R PR
GRAFICO 4 {(continuacién)
1600 7]
T Costa Rica, 1984
800 ] [ Finlandia, 1983

EEEE  Costa Rica, 1984
3 Chile, 1982
EE  Cubs, 1981

AESP DESN




tasas por estas causas subieron en los Oltimos afios. En cualquier caso,
la experiencia de los paises europeos muestra que una baja sostenida
de 1a morialidad infantil séla se da en un contexto de bajas generaliza-
das a todas las causas de muerte.

Discusion de los resultados

En este irabajo se han analizadoe las tendencias de la tasa de mora-
lidad infantil y sus componentes neonatal y postneonatal en Cuba, Chile
y Costa Rica, para constatar dilerencias y similitudes con las tendencias
observadas en las (ltimas décadas en paises europeos, y que se mani-
fiestan por el hecho de que 1a mortalidad neonatal comienza a disminuir
mas rapidamente que la posineonatal, revirtiendo el proceso observado
hasta ese momento.

En Costa Rica, tuvo lugar un proceso de estancamiento de la morta-
lidad infantil como resultado de dos movimientos contrarios: un aumento
de la montalidad neonatal y una disminucién —aunque leve— de la mor-
talidad postngonatal. Por lo 1anto, se da mas bien un proceso inverso al
observado en paises europeos.

No obstante, tanto en Cuba como en Chile hay indicios de que esta
sucediendo lo acontecido en paises europens. Los datos se refieren sélo
a unos pocos afios y por lo tanto deben tomarse con cautela. Pero es
positle afirmar que & partir de 1980 la proporcién de muenes neonatales
ng aumentd, a pesar de que en esios dos paises la mortalidad infantil si-
guio disminuyendo. .

El examen de la composicién de las muertes infantiles neonatal y
postneonatal, por causas de tfipo endégeno no permitid, por lo menos en
el caso de Chile, probar la hipdtesis de Lanioins y Pressat (1984) acerca
del traslado de estas muertes neonatales al periodo postneonatal. En es-
ta ocasion la hipdlesis se evalud usando datos de Finlandia que, si bien
no es un pais analizado por Lantoine y Pressat en su estudio, muestra el
misma comportamiento de los paises incluides en el citado estudio (cua-
dro 6). Los datos muesiran gue hubo efectivamente un aumento de I3
proporcion de muertes por causas enddgenas en el periodo postneonatal.
Esio podria tomarse como evidencia de que estas causas produjeron un
desplazamientc de musrtes del pericdo neonatal al pestneonatal. Sin em-
bargo, cuando se analizan las causas enddgsnas en dos grupos —ano-
malias congénitas y “ofras causas endégenas™— se constata que, tal co-
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CUADRO 6

Tasas de mortalidad neonatal, postneonatal e infantil por causas endégenas.
Finlandia, 1970 ¥ 1978 .

Distribucidn porcentual

Ao Tasas

neonatal  postnepnalal infantl neonatal  postneonatal

Anomalfas congénitas C
1870 2169 93,1 3160 688 3i4
1878 1922 844 276.6 63,5 %5
Oiras causas andégenas
1970 11,2 7.7 7249 98,8 11
1878 3094 125 3219 96,1 38
Total da causas enddgenas
1870 8341 1068 1040.9 88,7 103
1978 5016 969 598.5 838 162
Todas las causas

1870 31050,0 2700 13200 795 25
1878 5600 2100 7700 67,1 229

Fugnie: WHO, World Health Statistics Annual. (Varios afios)

mo en Cuba para el pericdo 1970-1978, el aumento del porcentaje de
muertes gue ocurrid en e periodo postneonatat sélo se observa en €l ca-
so0 de "otras causas enddgenas” y fue demasiado leve para explicar el
cambio total observado durante el periodo 1970-1978 en el porceniaje de
muertes postneonatales. La distribucion por edad de las muertes por ano-
malias congénitas no parece haber sufrido ningn cambio,

De lo anterior $& concluye que es posible que se haya producido un
movimiento hacia "después del primer mes de vida” de muertes por cau-
sas enddgenas (excluidas las muertes por anomalfas congénitas), pero
que el aumento de la proporcién de mueries postneonatales sélo sg de-
beria en menor medida a esta causa. La mayor concentracién de muer-
tes en el periodo postneonatal seria mas bien efecto de la escasa dismi-
nucién de fas muertes por ancmalias congénitas, que ademés de consti-
tuir una muy importante causa de muerte en paises de baja mortalidad,
tiene un peso importante en el periodo posineonatal. -

Finalmente, queda como preocupacion de este estudio el estanca-
miento de la mortalidad neonatal en el caso de Cesta Rica y el aumento
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de algunas causas de muerte infantil en el caso de Chils. Estos resulta-
dos deben aleriar a los encargados de los programas de atencién mater-
nc-infantil, ya que constituyen un grave retrecese en el procese de des-
censo de la mortalidad infantil que se habia producide en estos paises.
Muchoe mas si se foma en cuenta que, a pesar de estos impresionantss
descensos, [a comparacién con paises de baja mortafidad muestra que
queda mucho por hacer, precisamente, en ciertas patologias cuyo conirol
y tratamiente ne sélo es mas dificl, sino que ademas requiere de mayo-
resi recursos en un momento de graves restricciones financieras de los
paises.
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Cuba: tasas de mortalidad segdn causas de muerte, en menores de un ajio.

1970y 1978
1870 1978
Grupos de causas®  Neonatal Post- Infantl  Neonatal Post- Infantil
neonatal neonatal
(Tasas por 1000 nacidos vivos)

Total 2870 144,5 3365 1449 18,5 2344
Afecciones hipdxicas
¥ andyicag {A 134} 27 05 732 416 0.3 41,9
Ohras causas
pennatales (A135) 450 1.1 46,1 258 0.2 25,8
Lesiones al :
nacimiento (A 131} 211 0.1 21,2 178 — i7.9
Aleccion placentay
cordda (A 132) 58 — 58 85 — 85
Enfermedadas
hemotiticas (A 133} 40 0,0 4,0 21 — 21
Anomalias congénitas
fA 126-130) 217 186 383 227 16,0 387
Maumonia e
influenza (A 89-92) 205 328 534 106 19,8 304
Enfermedad
diarigica {A 5} 52 50,0 55,2 24 13,2 15,6
Qiras enfermedades
infgcciosas (A 9.4,6-38) 321 208 529 7.0 82 15,2
Accidentes
{AE 138-150) 24 49 73 2.3 8,2 85
Avitaminosis ¥
olras deficiencias
nutricionales {A 65) 04 33 37 — 33 36
Otras cavsas
reslanies 61 183 254 4.2 11,0 15.2
Fuente: Informacion oficial de) Ministerio da Salud Pablica.
Tomado da CELADE y Comité Estatal de Estadisticas de Cuba (1880).
a Basado on la fista A do Ja 89 Revision de la Clasificacién [Memacionat de Enfermedades,
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TABLA 2 TABLA3
Cuba: tasas de mortalidad infantll segun principales causas de muette. ' Chile: tasa de mortalidad infanti segin grupos de causas de muerte. 1970-1985
Afios 1970-1984 - {por 100.000 nacidos vivos)
. ' ' Porcentaje Causast Sewvicio Nacional de Salud {SNSJ® institto Nacional de
Causas® : Tasas por mil nacidos vivos ) del descerso ' Estadlsticas (NE}

{870 1975 1980 1583 1984 . 1970-1084 1970 1975 1878 1880 t9A% 1982 1883 14983 1984 1985

Enferm. diarmeicas

Principales afecciones 7 {Infecciongs :

perinatales (B 48) a4 74 - 17 £8 54 43 restinales) 15295 7468 3031 2185 135 1213 105 032 943 651

Anomalias Enfermedadas

congdnitas (B 42) 38 43 39 35 34 10,5 ' det gparaty

Otras tawsas de mora- . sespirstorio 28947 13857 6635 521,3 4248 2016 2276 318 G124 368

lidad perinatal (B 44} 56 48 1,7 15 15 732 Entarm. Infecciosas

Influenzay : prevenibles por

neumenia (B 32} 51 32 1,6 15 11 i vatunasidn (saram-

Emterits y olras enferme- pibn, difteria, tétanos,

dades diameicas tB 5} 5,5 2r5 1‘1 1‘2 Ou? 87‘3 tos ierm) 134.5 54,3 A5 131 12.9 5,2 3] 69 132 107
' Desnutricidn 2333 1380 618 401 25,1 250 185 184 143 183

Fuenta: Ministerio de Salud Pitblica, Informa Anual, 1984. Tomado da: Comité Estatal de
Estadisticas de Cuba y CELADE {1886).

2 | jstz B, 8% Revisién de lz Clasificacion Intemecional de Enfermadades, ’ Complicacionas del
embarazoypano 11336 11056 5357 19370 6628 7727 6948 7319 8539 5065

Inmaiuridad 3196 1673 7% B9 428 357 336 349 404 1488

Ciras causas

reducilas {prined-

palmente septicemia :
¥ moningitish 6499 477 76 1624 1400 1356 1551 1183 tor2 988

Causas no reduchles
{principaimente ang- ’
malfas congénhas) A2l 4234 4993 4208 4004 M24 3683 3608 3702 3ASS

Qrag y causas
mak tlefinidas 1.0623 12473 8650 7303 6527 5635 4714 415 M4 3745

Total 8.219,0 57602 37886 32026 28962 23633 21885 21838 19553 1.9487

Fuante: Servicio Nacional de Salud, Anuanio de “Defunciores y Causas de Musrs” para bs afiss Indicades.
Institite Nacional do Estadisticas, Anuario “Tlemograffa”™ para 1983 y 1984, Para 1985 ks datos fueren peoporcio-
nados por el INE.

2 Vdase agnpacibn de causas en la Tabla 7 de este Anexo.

b Se ajisstarcn las tasas de acuardo con las defunciones de manoses de um afio proportisnadas por el Institst
Macional de Estadissicas (INE).
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TABLA 5

Chile: tasas da mortalidad postnecniatal segin grupas de causas de muerte.
1970+1883 (por 100.000 nacidos vives)

Fuente v Afio

Causasd

Servicio Nacional de Salud

1970

1875

1972

1880

1981

1982

1683

Enfarmedades
digrreicas {infeccio- .
nes intesbinalesy  1.356,1

665,7

281,2

208,1

128,

18,0

1085

Enfarmedades
del aparato

respiraiario 22125

10626

56356

5.7

49,8

2247

3274

Enfermedades pre-
veqibles por vacu-

nagion (sarampion,
difteria, tétanos,

tos ferina) 1186

51,8

282

129

119

53

71

Desnutricion eng

1475

599

404

4.2

%0

19,4

inmaturidad 20,1

89

13

_TABLA 4
Chile: tasas de mortalidad neonatal segin grupos de causas de muerte. 1970-1983
(por 100.000 nacidos vivos)
Fuanla ¥ Afio

Causas? Servicio Nacional de Saludd

1970 1975 1079 1980 1981 1082 1983
Enfermedades
diarreicas (infeccio-
nes intestinales) 1830 a74 44,4 157 78 9,2 69
Enlermedades
del aparaio
respiralerio 698,7 33086 131,3 278 83 82 15,2
Enfermedades pra-
veribles por vacu-
nacion {sarampidn,
diftaria, 18tanas,
10 ferina) 16,6 32 28 04 1,4 - -
Desnutricién 248 120 26 04 1.1 - -
Inmaturitad 2932 1581 705 58,3 423 44 321
Complicaciones
del embarazo
¥ paro 10785 1.058,3 9100 11288 §55.8 7408 6e1,7
Otras causas
reducibles
{principalmante
seplicemiay
meningilis) 2459 2509 145,2 268 13 152 17,0
Causas no redu-
cibles (principal-
mente anomalias
congenitas) 18,2 2368 27741 2334 280,1 2308 2124
Olras y causas
mial definidas 438,83 3%,4 2055 1847 1489 1432 128,7
Total 34737 28427 14790 15822 13084 1818  1.0740

Fuente: Servicio Nacional de Salud, Anvario "Defuncionas y Causas de Muerte” para los afios indi-

cados,

& Véasa agrupacion de causas de muerte en |z Tablz 7 de este Anexo.
Las tasas se gjustaron de acuwerdo con las defunciones necnatales proporcionadas por el instituto

Nacional de Estadisticas (INE).
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Complicacicnes
del embarazo
¥ parto a0

320

25,2

33

c4

46

48

Otras causas

reducibles
{principalmente
seplicemiay

meningils) 3023

210,3

1835

1378

1286

1244

1442

Causas no redu-

cibles (principal-

mente ancmalias
congenitas) 1720

1853

223,0

180,3

1699

1798

1805

Otras y causas
nial definidas 6225

8550

574,1

552,1

506,38

4309

8534

Totat 5.0480

32169

10200

1.634,6

1.380.0

11817

1.115,0

Fuenta: Servicio Naciona! de Salud, Anuario “Defunciones y Causas ds Muerte” para los afios indi

cadlos.

8 Vaase agrupacidn de causas de muerte en la Tabla 7 da este Anaxe.
b Las tasas se ajusiaron do acusrdo con las defunciones postnecnatales proporcionadas por el

Instituto Nacional de Estadisticas {INE)
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TABLA B

Costa Rica: tasas da morizlidad infantil por grupos de causas, 1970-1934

Grupos 1370
de causas
iy

os
tlasilicaclén
Imamacional
& ravigién

i

T m Mm

{Tasas por10.000 nacidos vivos)

OW M 'w oM ‘a0

'a

92 a2

Entermed,
dianeicas
{001-008) 162

145

118

79

Hid

55

v %

&4

15

tt

Infeccinsas
Freviziblas

32

8

11

24

21

21

12

9

£4

58

¥

28

24

24

17

24

66

72

P

42

40

26

a1

23

21

13

13

766799 47

82

59

20

.

89

67

70

70

77

B

I3

{septicemia,
meningitia)

48

52

4

35

33

a3

2

15

19

Angmakas
congénilas
(FA0-750) 34

29

x

40

a7

38

A

4%

43

37
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Tomado de: Behm y otros {1985). )
& ey Costa Rica de 1568 a 1979, los cbdigos corraspondientes som:
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TABLA Y

Chite, Agrupamiento da lag causas de muerie, utilizado para el célculo
de las tasas de mortalided por causas

Cawsas de muerle Cédigos

82 Revisidn (1965)2 9% Ravision {1975
Enfermedades dianaicas
(infocciones intestinales) 041-009 001-009
Enfermedades del aparaio
respiratorio 460-519 A50-515
Enfermedades infecciosas
pravisibles por vacunacion
{sarampidn, diftenia, tétanos, 082, 083, 087 032,033, 037
tos ferina} 055 {585
Desnutricion 260-2680 260-268
Inmaturidad 77 765
Complicaciones del embarazo 780-778, - 160-775,
y parto 778779 766-779
Otras, causas reduciblas 038, 320, 345, 038, sa0-a22
{principalmente seplicemia 380-884, 345, 380-385,
¥ meningitis) 528577, 520579, 680,

560,708 709
Causas no reducibles
(principalments anomalias 052, 140-238, 052, 140-239,
congénitas) 843, 740-759 343, 740-759
Otras y causas mal definidas Restantes Rastantes
2 Para los afios 1970-1979.
P Para los afios 1980-1345.
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EI estudio de la morfadlidad

de la nifez en paises subdesarroliados:
teofrias, marcos analiticos

e inferencia causal®

Alberto Palloni**

Introduccion

En la voluminosa literalura que se refiere a los determinantes de la
mortalidad en las naciones subdesarrolladas es muy dificil encontrar es-
tudios criticos que traten sobre fa forma en que se produce €f coneci-
miento de tales determinantes.! La ausencia de "meta-estudios™ sobre
montalidad dio lugar a confusiones sobre la situacion real del conocintien-
to acumulado hasta la fecha. Muchas son los estudios que revisaron los
resultados obtenidos o confirmados por otros, pero éstos rara vez eva-
fuaron la naturaleza positiva o negativa de los hallazgos.2 Por ejemplo,
aunque muches estudios consiataron que ia mortafidad infantil disminuye
con el incremento de la educacion de la madre y que presumiblements 1a

* Este articulo se basa en un seminario presentado en el Intemational Colloguium an
Health and Mortality in Developing Gountries, Institute de Medicine Tropicale *Prince Leo-
pold”, Antwarpan, Bélgica.

** Cenler for Demography and Ecology, University of Wiscensin (Estados Unidos da
Norte América) e Istituto di Statistica, Universita dagli Studi di Siena (lialia)

1 Para una nolable excepcidn véase Masuy-Strocbant y Tabutin (1982).

2 Véase por ejemplo Pebley {1984).
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relacion no esta afectada por factores perturbadores, poco $e sabe sobre
las teorias o los marcos anallltoos que gularon lz mvestlgac:lén de tal
asociacion.

Es probable que en la mayoria de los casos 1a motivacion original pa-
ra encarar el estudio de un particular determinante de ia mortalidad haya
obedecido mas a una adscripcidn al conocimiento convencional, a ciertas
practicas de investigacion establecidas o a la existencia de mediciones,
que a la motivacion de construir teorias o0 marcos analfticos. M4s all4 de
unos pocos esiudios disefiados para el seguimiento de los efectos de
inervenciones directas, las mayoria de los estudios asignaron escasa im-
portancia & la elaboracion de una feoria o de algln marco de referencia;
cuando esto ha ocurrido, se trata en general de constiucciones ad hoc o
post facto en las que se colocan , razonablemente bien, los datos disponi-
bles. No es extrafio enfonces que uno de los hallazgos mas comunes de
la literatura —ia educacidn de la madre y su refacion negativa con la mor-
talidad infantil-- sea también uno de los menos comprendidos.

Esta situacion hace que ia tarea de encarar "meta-estudios” sea
considerada como muy dificil o, por lo menos; poco alrayente. En este
articulo se trata de ilustrar, de manera simple, 1a interrelacién enire la te-
oria, los marcos de andlisis y las inferencias causales en el tema de la
mortalidad infantil, destacando las dificultades que impiden e estableci-
mianto de teorias mas acabadas. £l inlerés no es tanto resumir una can-
tidad de hallazgos sino seleccionar algunos que son centrales al tema y
evaluar su naturaleza, examinando cémo han impactado en la construc-
cion de la teoria o de los marcos analiticos, o cémo fueron precedados
por slios.

En la primera parte del articulo se explora el significade de los con-
ceptos, la teoria, los marcos analiticos y las inferencias causaies, si-
guiendo el uso de las nociones basicas desarrolladas por I filesofia de
las ciencias sociales en conjuncicn con nociones sobre verificacicn de hi-
potesis que son familiares a los demdgrafos. La segunda parte del traba-
jo itustra, con algunos ejemplos, cdmo los demdgrafos prueban las hipé-
tesis y, mas raramente, como alcanzan a formular teorias. En [atercera y
ltima parte se examinan los principales problemas que deberan resol-
verse para mejorar el estado del conocimiento sobre la mortalidad infantil
y en la nifiez.
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Teorias, marcos analiticos e inferencias causales

El principal objetive que tienen los demdgratos cuando estudian la
moertalidad en la nifiez es explicar {as variaciones de sus niveles a través
del tiempo o entre diferenies grupos de una poblacion. Explicacién alude
a un proceso de descubrimiento de aquellos mecanismos causales que
contribuyen a los cambios en los niveles de [a mortalidad en la nifez.
idealmente esto implica dos condiciones separadas:? a) la identificacién
de los factores determinantes de 1ales cambios, y b} la identificacion de
un mecanismo que relacions cambios en los factores causales con cam-
bios en la mortalidad en la nifiez.

La identificacion de los factores que se hallan meramente asociados
con {a mortalidad —sin tener en cuenta la intensidad e invariabilidad de
la asociacion— es s6lo una parts del proceso. Sin embarge, Ia mayoria
dsl trabajo realizado sobre el tema no ha llegado mas alla de este punto.
En los hechos, debido a la imposibilidad de llevar a cabo disefios experi-
meniales apropiados, los investigadores no fograron depurar las asocia-
ciones observadas entre los efectos de otros {actores perturbadores (es-
purios) y/o los efectos directos provocados por la refacion entre el fené-
meno a ser explicado y algunos de sus determinantes hipotéticos.

En el mismo sentido, aun cuando se haya identificado un factor cau-
sal apropiado, la explicacién permansce incompleta si no se especitica el
mecanismo causal involucrado. No basta con saber que los intervalos in-
tergenésicos cortos conducen a una mortalidad infantil mas alta, ni que
la educacién de |la madre y la mortalidad infantil estan inversamente rela-
cionadas. Para completar (a explicacion hay que clarificar cémo tales he-
chos incrementan o disminuyen la mortalidad. El nive! de detalle de los
mecanismos involucrados puede variar, psro siempre es necesario un
minimo de descripcidn para entender el proceso. ES importante tener en
cuenta gue la identificacién de un mecanismo puede conducir —y fre-
cuentemente lo hace— a la identificacion de mayor nimero de factores
causales. Estos (ltimos no sélo pueden afectar al principal fenémeno de
interds, sino también condicionar la magnitud y ta direccién de 1a relacion
con sUS causas mas remotas (interacciones).

Una teoria es un conjunto organizado de proposiciones que reducen
un conjunto de fenémenos a una red abstracta de conceptos. Esta red se
arma sobre I3 base de un lenguaje qus explicita 1a existencia de factores

8 Véase Masuy-Strocbant y Tabutin [1982).
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y mecanismos causales. Las teorias varian de acuerdo con dos dimen-
siones: el grado de inclusion de los factores causales mas remotos y el
grado de detalle de los mecanismos causales incluidos. Lusgo, siguien-
do a Merton (1957), podria distinguirse entre [a gran tecria y las teorias
de alcance medio. Del mismo modo, las teorias podrian clasificarse de
acuerdo con su grade de integridad. En general, las grandes teorias son
menos completas, mientras que las teorias de objetives més limitados
estan mas eslructuradas y son méas completas. La funcién méas importan-
te de una teoria es praporcionar proposiciones que puedan probarse o
rechazarse. La refutacicn de proposiciones derivadas no siempre impli-
ca un rechazo completo de 1a teoria aunque, probablemente, requiera
que ella sea modificada.

Un marco analitico {paradigma) es una construccuén conceplual que
contiene un conjunto de proposiciones sobre determinanies y mecanis-
mos causales que afectan al fendémeno de interés. La mas imporiants
caracteristica de estas construcciones es que mientras ellas orientan la
puesta & prueba de hipdtesis o 1a construccién de teoria, no proveen pro-
posiciones comprobables o rechazables para ellas mismas. Hay muchos
ejemnplos de estas construcciones en demografia. La mas conocida es la

llamada teoria de Ia transicion demogréfica que intenta identificar los pro-

ceso5 que conducen de una fecundidad o mortalidad alta a otra baja.
Otro ejemplo lo constituye el marco de las variables intermedias para et
andalisis de ta fecundidad propuesto por Davis y Blake (1956). En ¢! caso
de la mortalidad, la reciente contribucién de Mosiey y Chen-{1984) pro-
vee un marca analitico de variables intermedias para el analisis de- la
mortalidad en la nifiez.5

Los marcos analiticos son el producte del conocimiento acumu]ado
en una o varias areas y necesariamente se apoyan en la teoria o pot lo
menos, en hipotesis sobre relaciones entre los fenémenos. Por ejemplo,
en ei marco analitico efaborado per Mosley y Chen, tanto la teoria como
la evidencia empirica reunida hasta l2 techa sugieren la inglusién de una
relacion entre los factores-maternos y 1a salud.Sin embargo, éste marco
analitico no revela la haturaleza de la relacidn: direccidn, magnitud y me-
canismos causales. Del mismo. modo, el hecho de que la enfermedad

conduzea a una falta de crecimienlo se sahe por las investigacionas que

4 En el sentido en que 1o define I-fempel {19685).
$ Ouo marce para axplicar variacionas temporales an los nweies gﬁobales de la mor-
lalidad es el de la “transicion epidemioldgica” propussto por A. Omran (1971).
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han estudiado la relacién entre las infecciones y 1a capacidad del orga-
nismo para absorber nutrientes y por ias teorfas o hipétesis biokigicas
que relacionan ambos fendmenos.

Los marcos analiticos son construcciones cerradas v, frecuentemen-
te, de caracter tautolégico; si bien pueden conducir a la formulacién de
modelos para comprobar hipotesis, no es pesible aceptarios o rechazar-
los en funcién de su ajuste a los datos. Dichos marcos de andfisis pue-
den sstar errados o mal orientados y ser rapidamente corregidos ¢ aban-
donadoes. Por gjemplo, se sospecha que en el marco analitico de Mosley
y Chen la ausencia de una relacién entre |a falta de crecimiento y ia en-
termedad podria inducir conclusiones equivocadas: pero esto, por su-
puesto, es rapidamente remediable si [a evidencia empirica y la teoria
bioldgica asi lo sugirieran.

Aungue el marco analitico de Mosley y Chen intenta ilenar la caja
negra con [a cual los demogratos han explicade mas de una vez 1as va-
riaciones de la mortalidad en I nifiez, no hay que perder de vista el he-
cho de que este marco analitico no €5 mas que la misma caja negra y
que a quien le corresponde llenarla o interpretarta es a la teoria demo-
gréfica o socioecondmica.

Antes de dar validez a la infarencia de la relacion causal, se requne-
ren varias operaciones. En primer lugar, una tecriz o un subconjunto de
Iz teoria se traduce en un modelo © 8h UNa cONSrUCCiGn que expresa en
forma sintética las principales relaciones y conceptos; el modalo suels
ser una traduccion formal de Ia teoria o de parte de ella. Es en este pun-
1o donde el investigador, de acuerdo con sus intereses, elige ciertos as-
pectos de la teoria y desestima olros. Asi, cuando se estudian los efec-
tos del parto sobre la mortalidad en la nifiez, 1a inclusién de determinan-
tes “remotos” (por ejemplo, ingreso del padre) incorpora factorss cuyos
efeclos terminan confundiéndose con los correspondientes a la causa
mas inmediata (sl parto). Es en esta etapa también cuando et investiga-
dor elige simplificar la representacién de las relaciones implicadas por [a
teoria en un intento de minimizar problemas que se presentaran en esta-
dios més avanzados del proceso de inferencia causal o de refutacicn.

Posteriormente, el modele formai se traduce a un modelo estadistico
0 a un conjunto de relaciones formales entre faclores que incluyen for-
mas funcionales explicitas y supuestos sobre factoras que fueron descui-
dados o no reconocidos explicitamente {"ia teoria de los errores™). Aun-
que la linea que separa un modelo formal de un modelo estadistico pue-
de ser muy borrosa, es importante diterenciarlos porque &l altimo (no 6l
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primero) debe incluir explicitamente consideraciones derivadas: a) de
errores de medicién, y b) del disefio que se utiliza para 1a recoleccion de
la informacidn,

Los errores de medicidn ocurren ai frasladar ia teorfa —o ol mode-
lo— a un conjunto de conceptos operacionales o medidas. Esto es lo
que, en otros contextos, Blalock (1977) ha llamado teoria guxiliar. Ya sea
porque algunes conceptos incluidos en el modelo (o teoria) no son medi-
dos o porque se los mide de manera imperecta, habrd inconsistencias
entre el modelo {o teoria) y la teoria auxiliar; estas inconsistencias gene-
ran lo que se conoce como errores de medicidn.

Las consideraciones mas imporiantes que emergen del disefio del
estudio tienen que ver con la naturaleza de la muestra (tepresentatividad
y disefio de la muestra) y con la secuencia temporal y f nivel de agrega-
cion de los eventos observados.

De manera general, una proposicién de una teoria seré refutada so-
lamente después de haber realizado varios intentos. Ei dltimo, mas fre-
cuente y mas explictamente establecido, es & que usa los daios cbser-
vados para aceptar la adecuacién det modelo estadistico. Para ello, es
necesario elaborar ciertos criterios que permitan decidir si los datos y el
modelo son irreconcitiables; pero la tarea de construir estes criterios no
s nada sencilla.

Hasta aqui se han descrito Ias etapas de un proceso convencional
de explicacion causal. Sin embargo, existen otros puntes de vista. En
particular, vale la pena mencionar el trabajo de aquélios dedicados a in-
ferir lo que se lama "causalidad local”.¢ Aqui la estadistica juega un rol
marginal mientras que el juicio de los ocbservadores y aun el de los suje-
tos que son observados es fundamental. A diferencia del proceso de ex-
plicacion convencional, las inferencias de causalidad local no tienen la
pretension de ser generalizables; por el contrario, se las usa para detec-
far factores cruciales e importantes relaciones que no pueden registrarse
en los procesos de refutacion clasicos. La inferencia de causalidad local
s un procedimiento para iniciar la construccién de una teoria mas que
para refutar una teoria establecida; estd mas cerca de la micredemogra-
fiz que de la mas usual macrodemografia.

& Véage Huberman y Milas (1985).
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Inferencias causales en el estudio de |a mortalidad en ia nifiez
1. ¢ Qué es lo que queremos explicar?

Quiza no sea nuevo para nadie sefialar que el explanandum es algo
difuso. Con la excepcion de los estudios epidemiolégicos focalizades, la
mayoria de los estudios sobre &l tema tienen come objetivo dltimo el co-
nocimiento de los factores determinantes de!l estado de salud de los ni-
hos. Esto es algo bastante trivial, tanto en el irabajo hecho en el area es-
pecifica de las accionss sanilarias, como en las investigacionss mas ge-
nerales que usan datos de mortalidad individuales o agregados.

Una estrategia natural para alcanzar aguel objetivo seria estudiar las
ralaciones entre morbilidad ¥ determinantes de la salud. Esto rara vez sg
ha hecho en forma directa pues la inexistencia de informacién precisa
sobre morbilidad es un serio problema que enfrentan los demdgrafos,
epidemidlogos y profesionales de la salud. Por otro lado, la informacidn
sobre muertes es, en general, un pobre sustituto de aquélla y la refacin
entre morbilidad y morialidad no es siempre facil de desentrafiar; los es-
fuerzos recientes para elaborar modelos sobre dicha relacién muestran
su gran sensibilidad a los procedimientos que implican infracciones de
jos supuestos.” En segundo fugar, la naturaleza de la relacién entre en-
fermedad y muerte es variable a través del tismpo y cambia segdn log
grupos de poblacion. Estas variaciones pueden ser bastante pronuncia-

t das en los paises subdesarrollados debide a la abrupta introduccion de

la fecnologia médica y a la ejscucion de programas de prevencton 0 cu-

racién.
Si se pudiera elaborar un indicador sintético de calidad de salud, se

 verfa que su tendencia a través del tiempo 85 mas estable que la de un

indicador de mortalidad, como ! de Ia mortalidad infantil. También los di-
ferenciales de mortalidad entre grupos sociales constituyen, probable-
menie, una sobreestimacion de los diferenciales de salud del pasado y
una subestimacién de los actuales.

Por [o tanto, pareceria que las inferencias basadas en datos de mor-
talidad resultarén sesgadas si se las emplea para interpretar las condi-
ciones del estadio de salud. Mas alin, como e grado de sesgo es varia-
ble en el tiempo, el error £n las inferencias que consideran los efectos de
intervenciones cuidadosamente controladas es tan probable como el de

T Véasa Manton y Staflard (1584).

387




fas inferencias que consideran tipos més generales de determinantes.
Son los efecios de las mismas intervenciones los que distorsionan el ba-
lance entre salud y riesgos de muserte y los gue crean condiciones para
inferencias errdneas cuando s6lo se observan datos sobre mortalidad.

Aunque esta dificultad ha sido reconocida, se ha hecho poco para
subsanarla. Asf, Mosley y Chen (1984) han propuesto un indicader sinté-
lico de salud para reemplazar el restringido énfoque de ja mortalidad; sin
embargo, es improbabla que dé lugar a importantes avances, al menos,
en e! corto tiempo. Poner el foco sobre las causas de la monalidad pro-
vee una variable dependiente mencs defectuosa, pero la medicién de ta-
les causas es, en general, aun mas defectuosa que la medicldn de los ni-
veles de mortalidad total,

Aparentemente, estas consideraciones se refieren a un problema de
medicién, pero son mucho mas que eso; se frata de un asunto crucial
que afecta a la creacion de la teoria y a la construccion de un modele. Si
se excluyen las muertes por accidente, el tinico determinante de la mor-
falidad es ¢l deterioro de la salud. Todos los factores cominmente aso-
ciados a la mortalidad son determinantes del deteriore de la salud o fac-
tores que condicionan I3 relacion entre éstay los riesgos de morir. Cuan-
do esta relacidn es descuidada con el argumento de que los datos apro-
piados no existen, se esta imponisndo un modslo de “shocks instantane-
08" que puede resultar muy imperscte como refleje de la reatidad. Toda
teoria serd incompleta y toda explicacion insuficients a menos que se
trate realmente de desmenuzar los mecanismos por [0S cuales los deter-
minantes actdan sobre 1a salud y —a través de su deterioro— sobre la
muette.

Ante 1a ausencia de este tipo de teoria se podra arribar a una idea
general acerca de los factores asociados con la mortalidad, pero nunca a
un entendimiento completo de ks mecanismos causales involucrados.
Ningun refinamiento en e disefio del estudio ni ninguna sofisticacién de
los modelos estadisticos suplirdn la ausencia de una bien especificada
relacion entre ¢l deterioro de la salud y los tiesgos de morir.

2. Pobreza de 1a teoria: una difusa representacion
de los mecarismos causales

Se revisan ahera las debilidades de las teorias mas conecidas sobre
mortalidad infantil y de Ia nifiez. Para hacerlo se han clasificado varios
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estudios dentro de tres. categorias segun [a complejidad de la teoria pro-
puesta y el tipo de instrumento utilizado para refutaria. Anticipande una
conclusién general, se puede decir que, sin tener en cuenta el disefio del
estudio para recoger la informacion y los modsios estadisticos utifizados
para probar hipétesis, las contribuciones tedricas de estos estudios han
sido bien limitadas.

2.1. Representaciones tedricas simples y disefios cuasi-experimentales

E! tipo mas simple de marcos tebricos esta censtituide por aquélios
que implicita ¢ explicitamente se usan en estudios centrados en aspec-
tos muy especificos de intervenciones en salud. En la mayoria de los ca-
508 la recoleccién de datos y los procedimientos de medicion se basan
en disefios experimentales o cuasi-experimentales. Ademas, los dates
recogidos combinan tanto informacion sobre estado de salud como sobre
frecuencias de muertes. Dos ejemplos de este tipo de estudios son el
proyecto Guatemala-INCAP y el proyecto de Matlab.8 Aunque en ambos
casos los objetivas y el plan de investigacién tueron cambiando con el
transcurso de los afios, &l nicleo de los proyectos permanecio inaltera-
ble. El proyecio Guatemala-INCAP tuvo entre sus objetivos el de evaluar

. el impacto de la desnutricion sobre ¢l crecimiento y el desarrollo tisico de

los nifios. Ei proyecto de Matlab se orienté desde el objetivo inicial de
avaluar los efectos de la vacunacion al objetive mas reciente de evaluar
el impacto de fas acciones de planificacion familiar. Lo que aparece como
sorprendente en ambos cases es la imposhilidad de inferir proposiciones
no ambiguas sobre los determinantes de la salud o la mortalidad.

En primer lugar, en ninguno de los dos casos es posible determinar
inequivocamente el efecto que las respectivas intervenciones provocaron
en los cambios de la mortalidad, hecho que se debe, en parte, a la falia
de control sobre otros factores perturbadores —como los persistentes
efectos de los cambios pravios a tales intervenciones. Esto no difiere de
las experiencias de otros proyectos de naturaleza similar llevados a cabo
en paises subdssarrollados {Gwatkin y otros, 1980).

En segundo lugar, ks estudios realizados para comprender los efec-
tos de los determinantes socioecondmicos (y mas “intermedios”) sobre la

B Vaase Klein y ofros (1975) y Chen y otros [1883).

389




salud, han sido muy insatisfactorias. En muchos casos se deié de lado el
control sobre factores perturbadores importantes, la influencia de la va-
riabiidad muestral fue muy atta o 1as mediciones fueron demasiado tru-
das. En ambos casos los estudios sobre mortalidad resuitaron “oparacio-
nes de busqueda” mas que esfuerzos por refutar hipdtesis.

2.2. Teorias de alcance medio y estudios comparativos

Existen muchos estudios de moralidad en |2 nifiez que ponen el fo-
€0 en ciertos determinantes especificos —excluyendo a otros que sélo
se consideran para controlar influencias potencialmente perturbadoras—
¥y que apuntan a entender los mecanismos causales que vinculan la mor-
talivad a uno ¢ mas de esos deferminantes. Aunque alejados de i0s
grandes y rutinarios trabajos que terminan listande una serie de factores
asociados a la mertalidad, todos los estudios en el rea pueden inciuirse
en esta categoria.

Tomemos por ejemplo los estudios que Behm y colaboradores
(1976-1979) hicieron en América Latina y el trabajo de Caldwell (1379)
en Africa. Si bien la informacin y métodes usados son bastante diferen-
tes, los autores terminaron explorando la naturaleza de la relacién entre
lz educacion de la madre y la mortalidad en la nifiez; y en ambos fraba-
jos, como $e esperaba por los estudios anteriores, los resultados indica-
ron una aseciacion negativa. Sin embargo, en ninguno de los trabajos
hubo una exposicién clara y sistematica que explicara semejante asocia-
cion. El o los mecanismos causales quedaron en la oscuridad aun cuan-
do se intentd reducir la influencia de algunos factores perturbadores.

Caldwell propuso un mecanismo relacionade con e! balance de po-
der en ¢l hogar entre las madres y la generacidn anterior; sin embargo,
otros mecanismos son igualmente posibles y, hasta donde el autor cono-
ce, nada se ha hecho para comprobar cual de ellos tiene mayor impor-
tancia. Lo més probable es que 1a informacién con ia que estamos mas
familiarizados sea insuficiente para probar hipotesis de esta naluraleza,
El problema no es meramente académico: desde el punto de vista de las
politicas, conocer o no el mecanismo exacto que conduce desde fa edu-
cacion materna a una mortafidad mas baja pueds marcar sl éxito 0 el fra-
caso de algunas intervenciones. Por supuesto que eslo vale para otros
recursos que reducen la mortalidad en el hogar (Schultz, 1984).

Otro ejemplo muy familiar es el estudic de los efectos del espacia-
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mienic de los partos scbre fa mortalidad infantil y de Ia nifiez. Con dife-
rente éxilo la investigacion pasada ha tratado ia relacion entre ia dura-
cidn del intervalo intergenésice anterior y posterior y Ja sobrevivencia del
recién nacido. Sin embargo, no se han explicitado en detalle los meca-
nismos a fravés de los cuales operan los efeclos de estas variables® v,
por supuesto, no se ha realizado ninguna prueba para gvaivar cuél me-
canismo funciona en circunsiancias particulares. Hoberaft y colaborado-
res (1983} llevarcn a cabo un estudio comparativo internacional que con-
firmo los fuertes efectos sobre la mortalidad de una rapida secuencia de
partos; perc no fugron mas ali& de la verificacion de estas asociaciones
(clarificadas de los sfectos de influencias perturbadoras). Palloni y Mill-
man {1986} exploraron en detalle el papsl intermedio jugado por la varia-
ble amamantamienio, y en contraste con lo que originaimente se espera-
bz, el mecanismo gue opera a través del amamantamiento parece ser
mucho menos importante que otros alternatives, incluso para los efectos
sobre el espaciamiento de ia siguiente concepcitn. Entre estos ofros me-
canismos estan el agotamienio de la madre, {a distribucién de su tiempo
y la competencia por recursos. Sin embargo, ninguno de ellos se formuld
con precisién, y tampoce son faciles de obtener los datos requetidos pa-
ra prabar su existencia.

A diferencia de los trabajos descritog en &l punto anterior, los estu-
dios destinados a verilicar tecrias parciales (investigaciones de los me-
canismos causales) tienden a ssr mas precisos en la especificacion de
una estructura causal y prestan mds atencién a los controles estadistices
de los factores perturbadores. Al no centrarse exclusivamente sobre les
determinantes simples, permiten la verificacion de estructuras causales
mas complejas. Sin embargo, estan en desventaja porque en la mayoria
de los casos a veriticacion de hipdtesis se lleva a cabo con datos inapro-
piados {nivel de agregacidn inadecuado, incierto orden temporal de la
variables, imprecisa medida de las variables estratégicas).

2.3. Teorias autocontenidas

Tal vez fa construccidn tedrica mas elaborada para ia explicacion de
la mortalidad en Ja nifiez haya sido propuesta por los economistas.

% Para un intento de sintesis de estos mecanismos véase Gray (1981).
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Schultz (1884), Rosenzweig y Schulz (1882) y DaVanzo (1984), han ela-
horado y parciaimenta probado teorfas estrechamente relacionadas con
la salud infantil. En esencia, sus puntos de vista emergen del marco de
la "economia doméstica”; postulan 1a existencia de hogares que ‘produ-
cen y consumen” salud. Esto giimo esta relacionado, mediante una “fun-
cion de produccion”, con dos conjuntos de factores basicos: aquélios que
son estrictamente biologicos (debilidad de los individuos, sea o no cono-
cida por elfos) y determinantes préximos o inputs demandados.

A fravés de la especificacién del dltime conjunto de factores, a 1eo-
ria proves proposiciones que se pueden poner a prueba y describe los
comportamientos de 10s individuos dentro de un hogar sujeto a las res-
tricciones impuestas por el capital humano, los precios del mercado, los
niveles salariales y los programas publicos.

Por gjemplo, Schultz revisa cuidadosamente las posibles vias a tra-
vés de las cuales la educacidn de la madre podria afectar la mortalidad
en la nifiez. Naturaimente, aquelios mecanismos son consistentes ¢on la
idea de que la salud es resultado de un "esfuerza de produccion” dentro
del hogar; en ese sentide, pueden no reflejar completamente las olras al-
ternativas posibles. De esta manera, el autor esta habilitado para derivar
la importancia de las inferacciones entre la educacion de la madre y las
variables contexiuales sin la necesidad de recurrir a presentarias de una
manera ad hoc y puramente intuitiva. La teoria es directamente traduci-
ble a un modelo estadistico el cual, en su méxima simplicidad, se reduce
a la estimacion de dos ecuaciones para evitar problemas creados por re-
laciones simultdneas. :

Lo que es interesante en esta teoria es su claridad para presentar
los principales postulados —que uno puede adoptar o rechazar—, la de-
rivacion de proposiciones basicas, y su sercilla traduceién a un modelo
formalizade y luego a un modelo estadistico. Ademas, permite evitar
ciertos problemas harlo frecuentes en la investigacion sobre mortalidad:
primero, la incapacidad para distinguir claramente entre factores enddge-
nos y exdgenas; segundo, el descuido de los faclores causales de res-
puestas heterogéneas; y, tercero, los $esgos en la especificacion del ni-
vel apropiado de agregacion de los factores usados en el andlisis.

A pesar de todo el cuidado puesto en Iz formulacién de la teoria, la
efectiva elaboracion de los modelos (formal y sstadistico} no carece de
problemas. Ademas, la teeria auxiliar es mas el resultado de lo que estd
disponibie que de una cuidadosa reflexidn de los conceptos tedricos.
Schuitz presenta algunos resultados que parecsn coincidir con las ex-
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pectativas iniciales. Sin embargo, en general, son expectativas a nivel
técnico y no a nivel tedricoe.

3. Muchas feorias y muy pocos modelos

Si se estudia el modelo estadistico propuesto por Schultz, pareceria
que su derivacion podria haber sido diferente. Dicho de otre modo: el
modelc sstadistico es consistente con muchas feorfas algunas de las
cuales pueden ser contradictorias entre si.

El hecho sefialado es aun més evidente en la aplicacidn que hace
BaVanzo dg una teoria similar para ef estudio de los determinantes de la
mortalidad en Malasia. Aunque el modelo se basa &n una feoria que ss
acerca mucho a [a que propone Schuiiz, tiene muy poco parecido con [a
que deberia haber sido estimada. En cambio, refleja claramente otros
modelos que han sido propuestos méas para explorar covariaciones de la
mortalidad que para refutar una teorfa particular. _

El sindrome de [as derivaciones mdltiples para un modelo estadis-
tico también afecta los propésitos de aquellos que estén a la busqueda
de la gran teorfa: por ejemplo, ks que propenen unga visidn marxista de
la sociedad y derivan de ella 1as propasiciones esenciales de una teoria
de la mortaiidad en [a nifiez, terminan con modelos estadisticos que bien
podrian ser confundidos con los propuestos por el més intachable econo-
mista neoclasico. La ironia radica en que las teorias mismas {o los para-
digmas de los que ellas derivan) son totalmente contradictorias entre si
(Breiln y Granda, 1984).

La més importante explicacién para la convergencia de muchas teo-
rfas dentro de muy pocos modeks debe buscarse o en traducciones
erroneas de teorias a modelos (incluidos los modelos estadisticos) y/o
en las deficientes teorias auxiliares.

4. Muchos modelos esiadisticos “correctos” y muy pocos
modelos formales

Es muy conocida la dificultad que existe para juzgar si un modelo
estadistico particular "ajusta” bien a los datos. Cuando las variables del .
modelo son continuas, las decisiones se foman usande como criterios
Mmedidas de ajuste conocidas, tal como el “R-cuadrado” o los clésicos
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tests de significacion. La evaluacion puede parecer demasiado direcia y
libre de dificuttades; sin embargo, no es asi. Primero: no es nada extrafio
encontrar varios modelos —que a menudo derivan de principios opues-
tos— que, desde el punto de vista de sus autores, ajustan bien a los da-
tos. Segundo: no se tiens la costumbre de confirmar las excusas que
atribuyen 1a tatta de ajuste a errores de medicion o a un insuficiente no-
mero de ¢asos, con lo que la validez de un modelo (o una teoria} puede
demorar un largo tiempo, aun cuando los intentos de refutacién hayan
resultado positivos. Tercero: come se sabe tan poco acerca de los efec-
tos del disefio de la muestra sobre Ia estimacion de los modelos estadis-
ticos, aun los mas simples, no hay razén para sospechar ——Como con-
vencionalmenta se hace— que ellos atentan contra el ajuste del modelo:
las distorsiones podrian muy bien mejorar la apariencia de un buen re-
sultado.

Cuande las observaciones son de caracter individual y la variable
dependiente es discreta, los problemas se mulliplican: a las considera-
ciones anteriores se tiene que agregar la absoluta fata de medidas de
ajuste comparables. La proliferacion de modelos estadisticos para, el ni-
vel individual de los datos dificiimente pusde ser reducido usando el muy
general test det x2. Esto es particularmente cierto debido a que el su-
puesto de independencia de las observaciones en el que se basa el fest
es regularmente violade y sabemos poco o nada sobre los verdaderos
efaclos de estas violaciones en el comportamienio de los tests de signifi-
cacion.

5. 1 a reificacidn de los modelos estadisticos

Es indudable que la disponibilidad de datos a nivel individual ha in-
crementado Ja posibilidad de- refutar complejas teorias causales. De he-
cho, cualguier teoria scbre [a mortalidad en a nifiez constituida sobre la
base de un paradigma como el propuesto por Mosley y Chen, no pueds
refutarse adecuadamente sin el acceso a datos individuales.

Aunque los datos individuales contienen mas —y posiblemente me-
jor— informacién que los datos agregados, su aimacenamiento, organi-
zacién y analisis requieren buenas facilidades de computacién y técnicas
estadisticas flexibles, Por ejemplo, para el analisis de los datos de morla-
idad en la nifiez esta de moda la aplicacién de una variedad de técnicas
ostadisticas disefiadas para tratar con variables dependientes de natura-
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leza cualitativa. Logilos, riesgos propercionales, sic., son solamente ak-
gunos de ks nuavos “animales” en el zoolégico de los instrumentos esta-
disticos que utilizan los demdgrafos y los epidemidlogos.

Sin duda, junto al msjoramiento en Ia eficiencia de las estimaciones
que s8 ha ganado con la apficacidn de estos procedimientos, se desta-
can algunas severas limitaciones que, desds el punto de vista del auter,
no han sido adecuadamente reconocidas o sefialadas:

i. Estag técnicas no son sustitutas de sélidas teorfas o buenos disefios
ds investigacion. Dejando de lado Io ingeniosas que puedan parecer, su
calidad no va mas alla de la de Ia informacién que las sostiene; asi, silas
teorias que las inspiran son pobres o directamente no existen, no deben
esperarse mitagros: estas lécnicas no revelaran mas que lo que revelaria
la aplicacion de los mas sencillos procedimientos de regresion lineal. Del
misme modo, disefios de investigacion pobremente elaborados, sin apro-
piados controles de los factores pertutbadores, con escaso poder de dis-
criminacidn para establecer el orden temporal de los principales factores
y sin ningn control sobre los niveles de agregacion, no podran mejorar-
se siibitamente por la aplicacién de técnicas sofisticadas. Un estudio que
relne a [a ligera conjuntos de covariaciones en modelos de rissgos pro-
porcionales no es més (til que uno que usa téchicas mas simples aplica-
das sobre uma misma informacién,

i. Estas técnicas son sensibles a problemas que, si no ausentes, tuvie-
ron un impacte mucho menor en disefios elaborados sobre la base de
datos agregados. Tratar con rigsgos individuales exige considerar los
efectos de tacltores que, aunque desconocidos para el investigador, pue-
den afectar la composicion de la pobiacion bajo observacidn. Tales facto-
res 0 variables son fuentes de heterogeneidad; si no se los maneja ade-
cuadamente pueden lievar a serios sesg0s, como ocuire con dates més
agregados frente & una especificacion deficiente del modelo. Lamenta-
blemente no existe un procedimiento efectivo o aceptado para controlar
los efectos de fa heterogeneidad no observada.!® La consecuencia es
que cuando estos sofisticados procedimientos se usan con datos indivi-
duales, el marco ledrice debe ser més completo que cuando se usan
procedimientos mas simples con datos agregados.

10 Yninfenio de resclver gl probloma puede verse en Heckman y Singer [1982).
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ii. Estas técnicas requieren la satisfaccion de ciertos supuestos cuya
validez es tanto materia de verificacién empirica como de indagacién te-
drica. Para ciertos tipos de anélisis ef supuesto de riesgos proporciona-
les puede ser bastante adecuado y éstos pueden invocarse legitimamen-
te. Sin embargo, se sospacha que &h la mayoria de las aplicaciones tal
supuesto es simplemente invalido desde el punte de vista tedrico. Se su-
braya la referencia a ta teoria para insistir que, aunque tuviéramos los
métodos para probar el supuesto de proporcionalidad, éste deberia tener
sentido dentro de una teoria antes de aceptar su validez sobre la base
de los datos observados. No se espera menos que esto cuando se inve-
caal supuesto de lingaridad para aplicar una regresidn simple sobre da-
tos mas agregados.

De acuerdo con este autor, los analistas preacupados por apficar los
Gltimos “artificios” del arsenal de técnicas han producido peca conoci-
miento digno de agregarse a lo ya conecido .

6. Muchas realidades y muy pocas teorfas

Aun resuelios los aspectos de!l ajuste del modelo, igualmente sera
necesario evaluar la posibilidad de generalizacion de fos resultados. La
representatividad de una muestra, tal como se la entiende cominmente,
8s un concepto mas estrecho que !a gererabilidad de una teoria y no
puede ser {a Unica base sobre [a cual ésta se construya.

Una muestra representativa de una sociedad ¢ pais puede funda-
mentar la existencia de un mecanismo causal paricular incluido en una
teoria; sin embargo, &s probable que fa operacién de ese mecanismo,
esté condicionada por [a presencia o ausencia de factores que pueden o
no estar, a su vez, incluidos en 1a teorfa. Asl entonces, la generalizacién
aotras sociedades o paises o periodos histéricos es una empresa azare-
sa, que podria facilitarse con el uso de datos comparables de distintas
sociedades.

Si el andlisis comparativo enire sociedades es la salvaguarda contra
la generalizacién inapropiada de una teoria, la observacion cuidadosa de
las sociedades particulares es [& Gnica manera de proponer variaciones ra-
zonables en los mecanismos causales que, de otra manera, pueden pare-
cer universales. Por ko tanto, las targas convencionales de la macrodemo-
grafia son estrictamente complementarias de las tareas propuestas para
una demografia menos convencional, [a microdemografia (Bray, 1985).
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Obstédculos importantes en la inferencia de relaciones causales

Las consideraciones anteriores no pretenden sugerir que la demo-
gratia no ha provisto conocimientos para la comprension de los determi-
nantes de la salud o que no se han producido avances en la aplicacion
de intervenciones eficientes. Sin lugar a dudas, 'a acumulacién de cono-
cimiento sobre determinantes ¢ covariantes estratégicos ds la mortalidad
han ayudado a la formulfacion de politicas v a la implementacion de ac-
ciones, aun cuando no resultaran de un conocimiento tedrico bien funda-
do. Esto (ltimo na deberia sorprender porque, después de todo, se lleva-
ron a cabo importantes y costosas acciones de salud publica a comien-
zos del siglo XV y a mediados del siglo XIX, no sélo en ausencia de algu-
na teoria microbial sino también partiendo de razonamientos equivoca-
dos sobre las relacionss existentes enire los agentes patégenos y los
huéspedes.

Para mejorar el estado de nuestres conocimientos sobre mortalidad
en la nifiez, podrian desartollarse tres estrateglas complementarias: enri-
guecer la teoria usando una combinacién de observaciones detaltadas y
una verificacidn de los mecanismos causales a nivel comparativo entre
diversos paises; mejorar el disefio de los estudios y resolver algunos
problemas cruciales de Ia raduccion de 12 teoria a modelos formaies y
modelos estadisticos. A continuacién se tratan estas tres propuestas.

1. Enriquecimiento de Ia teoria

El énfasis deberia ponerse en teorias de rango medio que describan
los mecanismos causales a través de los cuales un nimero de determi-
nantes Iimitado afecta la situacién de salud y de mortalidad. A fin de lo-
grar este objetivo podrfan seguirse caminos complementarios. Primero,
para postular mecanismos causales operantes en culturas dispares ss
podria confiar en estudios de tipo micro que satisfacen la observacion ds
normas, valores, habitos y relaciones sociales inobservables en los estu-
dios de tipo macro. Se propone la utifizacién de micro-estudios para
aquellas areas en las cuales los tactores sociales son los determinantes
mas inmediatos. Segundo, para verificar la existencia de los mecanismos
causales postulados podria utilizarse [a informacion ya recogida por me-
dio de muestras representativas. El énfasis deberia ponerse en las com-
paraciones entre sociedades y en modeles que intenten ifuminar meca-
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nismos causales. Desde ¢l punto de vista de los modelos estadisticos,
esto significa representaciones con ecuaciones estruclurales. Aunque el
tratamiento es simple cuando las relaciones funcionales son lineales,
surgen importantes complicaciones al introducir explicitamente relacio-
nes no lineales. En general, la utilizacién de datos individuales requiere
de estructuras no lineales.

Otra complicacion para la formutacién de teorias deriva de fa necesi-
dad de considerar explicitaments el estado de salud y su relacién con los
riesgos de morir. En principio esta parie de la teoria puede ser muy sim-
ple pero su compiejidad aumenta si uno desea actualizar la correspan-
dencia entre ¢l objeto de la teoria (explicar tas variacionss en la mortali-
dad producida por el deterioro de la salud) y 1a torma de los modelas for-
males y los modelos estadisticos. :

2. Mejorar el disefio de los estudios

Los nueves modelos estadisticos, por més sofisticados que sean, ho
flenaran los vacios que dejan los disefios de investigacion imperfectas.
Las inferencias causales apropiadas son, probablements, mas faciles de
obtener con disefios longitudinales, experimentales o cuasi-experimenta-
les en los que un protocolo para la observacion de los cambios internos y
la medician de los estados de salud recibe tanta atencidn como la medi-
¢ién de los niveles alcanzades por la mortalidad. Aungue Gtiles para la
medicion de los niveles globales de la mortalidad, los estudios retrospec-
tivos son instrumentos defectuosos para inferir causalidad acerca de ia
morialidad en la nifez y virualmente indtiles cuando se trata de hacer in-
ferencias sobre ia mortalidad adulia.

En estos estudios e énfasis deberia ponerse o bien en la creacion
de un indice combinado de morbilidad y mortalidad, o bien en |a elabora-
cion de diferentes categorias de condiciones de salud para verificar teori-
as que, como se suginié antes, relacionen explicitamente el deterioro de
la salud con la mortalidad.

3, Resolucion de los problemas de endogeneidad y hétemgenefdad

Hay muchos ejemplos de investigaciones en as que no 88 hacen
mayores distinciones basicas entre variables exégenas y endégenas.
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Ello se debe a la ausencia de ung teoria apropiada y puede conducir a
serias confusiones y distorsiones. Un ejemplo de ests error se da cuando
se estudian los efectos del amamantamiento sobre la mortalidad infantil:
si es razonable suponer que la practica del amamantamiento conduce a
mayores oportunidades de supervivencia no es menos legitimo argu-
mentar que la supervivencia del nifio afecta sus oportunidades de ser
amamantado. Oiro ejemplo se constata en el andlisis de los efectos del
espaciamiento de los partos sobre la mortalidad infanti: existen muchos
mecanismos que pueden conducir @ un incremento de 1a mortalidad de
un nife cuyo hermanofa) siguiente es concebido poco tiempo después
de su nacimiento, pero no es menos importante el mecanismo que con-
duce de la muerte del nifio a 1a concepeidn del siguiente hermano{a). Fi-
nalmente, tomemos como ejemplo el caso de un esiudio en el cual los in-
dividuos {madres, familias) pueden seleccionar un fratamiento particular
{por ejemplo, vacunacién o rehidratacién oral) y en el gue los resultados
del estudio se usen para inferir {a eficacia de 1al tratamiento: desde el
momento en que la seleccién del mismo (e fa decisién de usar uno al
menos) puede estar relacionada con los factores que afectan fa sobrevi-
vencia del nifio, las inferencias estaran seriamente comprometidas.

En todos estos ejemplos, ciertos factores son tratados como si fue-
ran exdgenos a la sobrevivencia del hifio cuando en los hechos no lo
son. En raras ocasiones, la linea que separa lo que es enddgeno de lo
que na lo es puede determinarse por el sentido comdn. Sin embargo, en
general, fos limites no son claros y se torna muy dificil hacer la distin-
cién en ausencia de una buena teoria. Precisamente, la ventaja impor-
tante de las teorias autocontenidas (véase 2.3) es que permiten estable-
cerla con claridad. Habiendo hecho la distincién, es posible {si no impe-
rativo) buscar modelos formales y modelos estadistices que sean con-
sistentes con eila.

El problema de la heterogeneidad es mas sutil, pero sus efectos
pueden sef iguaimente pemicioses. Aungque su introduccién en la litera-
tura sobre mortalidad es de farga data (Beard, 1971), s6lo recientemente
se han evaluado sus efectos potenciales sobre el estudio del diferencial
de mortalidad (Vaupel y otros, 1979). La susceptibilidad & un riesgo pue-
de ser diferente entre los individuos y Ia “distribucion” de esta susceplibi-
lidad cambia a medida que los individuos son removidos como conse-
cuencia de 1a misma ccurrencia del riesgo. Esto puede determinar, por
ejemplo, que las curvas de mortalidad adulta por grupas de diterentes ra-
za$ converjan o se crucen, produciendo 1a engafiosa impresion de una
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reduccién de los diferanciales de mortalidad entre los grupos a medlda
Que avanza el proceso de envejecimiento.

Los efectos de Ia heterogeneidad aparecen bajo formas aun més in-
sidiosas en los estudios entre la mortalidad infantii y la mortalidad en la
nifiez. Si fa fragilidad del nific es parcialmente conecida por la madre o
por quien cuida del nifio —pero es ignorada por &l investigador— y fai
fragilidad entra como un factor en la decisién para buscar algin irata-
miento, los nifios con caracteristicas adversas estaran sobrerrepresenta-
dos en ¢l grupo expueste al tratamiento, La consecuencia serd subesti-
mar les efectos que el tratamiente hubiera tenido en un grupo represen-
fativo de nifios. Del mismo modo, la decision de interrumpir el amaman-
tamiento puede ser funcion de una enfermedad a la que son mas pro-
pensos los nifios mas débiles entre Jos incluidos en un grupo de recién
nacidos. La consecuencia sera la sobreestimacion de los efectos benéfi-
cos del amamantamiento.

La eliminacion de los efectos de la heterogeneidad es muy importan-
te en los complicados modelos no lineales, como los usados con daios
individuales. Sin embargo, lamentablemente, no existen procedimientos
para eliminar o reducir los efectas de una heterogeneidad nc observada.
En la practica, si se violan los supuestos sobre los cuales se basan los
métados propuestos pueden conducir a stimaciones peares que las que
pedrian haberse obtenido sin correccidn alguna de fa heterogengidad.
En ausencia de procedimientos estadisticos adecuados, es imperante
poder reconocer las fuentes de [a heterogeneidad, anticipar sus efectes
y, 51 el disefio del estudio lo permite, obtener buenas aproximaciones a
los factores causales que la engendran.

1 Vdase Hackman y Singer {1882) y Trussall y Richards (1885),
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