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LAS POBLACIONES INDIGENAS Y NO INDIGENAS
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INTRODUCCION **

El descenso de la mortalidad en América Latina presenta variaciones tanto
entre regiones como en el tiempo. Estas diferencias estdn bien documenta-
das (Palloni, 1989; Chackiel y Martinez,1993). Particularmente en lo que
concierne a la mortalidad infantil una serie de estudios (Behm,1992) ha
puesto en evidencia las diferencias en el descenso de la mortalidad entre
grupos sociales dentro de un pais. Circunstancias socioeconémicas tales
como el grupo socio-ocupacional del jefe del hogar, la educacién de Ja
madre y condiciones de la vivienda, entre otras, condicionan severamente
las posibilidades de sobrevivencia en la nifiez (Behm éf al., 1977; Behm y
Robles, 1988). El descenso de la mortalidad no ha significado una dismi-
nucién de las diferencias. Algunas veces, incluso, estas diferencias han
aumentado después de un prolongado descenso en los niveles de mortali-
dad infantil.

El continente ha conocido, particularmente en la ultima década, una
serie de acciones de intervencién vertical destinada a modificar los riesgos
de muerte de las poblaciones mas desprotegidas (Palloni, 1989; ops, 1990).
Sibien es cierto que hay diferencias considerables en el grado de cobertura
de los servicios y de las condiciones generales en que vive la poblacidn, el
hecho de que las poblaciones indigenas tengan invariablemente una mor-
talidad mas elevada merece examinarse con detalle.

Un denominador comin del descenso de la mortalidad y de la fecun-
didad en América Latina es ¢l inicio tardio del descenso en aquellos paises
donde una proporcién importante de la poblacién es indigena. Hoy en dia
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los pafses con menor esperanza de vida, mayor mortalidad infantil y mas
altas tasas de fecundidad son aquéllos donde la poblacién indigena es pro-
porcionalmente més importante. Ademas de este rezago en el inicio del
descenso, también la velocidad de los cambios es diferente para las distintas
poblaciones. En general, el descenso es ademds diferente segun las condi-
ciones iniciales de la poblacién. Asi por ejemplo, en Peru la reduccién
reciente de la mortalidad infantil fué mas lenta en las provincias de lasierra
con altos niveles de mortalidad (Padilla, 1995).

En este trabajo se analizan las diferencias de mortalidad entre pobla-
ciones indigenas y no indigenas en varios paises latinoamericanos. El
analisis de las diferencias, usando informacién individual, muestra la
importancia de circunstancias socioecondémicas tales como la educacién de
las mujeres y el acceso a buenas condiciones de vivienda asi como del cono-
cimiento de tecnologias médicas tales como la rehidratacién oral. Las
diferencias entre poblaciones indigenas y no indigenas pei: “t~n aun des-
pués de tomar en cuenta los factores socioeconémicos que estan asociados
al mayor riesgo de mortalidad en la nifiez.

Dada la persistencia de las diferencias, en este trabajo se argumenta
que existen ele-x.cnios que se expresan en la experiencia individual de la pobla-
¢ién pero cuya naturaleza compete a un marco mas amplio de la sociedad.
Aspectos tales como la cobertura de los programas de salud, la distribucién
de los servicios de salud, el acceso a las obras de saneamiento, aun cuando
son dificiles de medir, tienen una importancia fundamental en la explica-
cidn de las diferencias entre las poblaciones indigenas y no indigenas.

La persistencia de las diferencias en las condiciones de salud materno-
infantil, sugiere que la poblacién indigena entiende las acciones en salud y
se relaciona con los servicios de salud de un modo distinto al de la pobla-
cién no indigena. Esto se debe en lo fundamental a la forma de implemen-
tacién de las distintas politicas y en particular las de salud.

Si bien las caracteristicas individuales, tales como el nivel educativo y
la lengua, pueden interpretarse como barreras importantes en el acceso
a los beneficios de los programas de salud, también son caracteristicas que
definen a un grupo social. Dadas estas caracteristicas, este grupo social se
encuentra marginado de la toma de decisiones para disefiar, evaluar e im-
plantar las politicas. De tal manera que existe una doble dimensién; se trata
de caracteristicas individuales ficiles de interpretar como barreras, pero
también se trata de grupos sociales donde la interpretacién de las diferen-
cias exige proyectar las observaciones sobre el comportamiento a las
acciones de nivel global.

Todos los paises de América Larina han experimentado importantes
cambios en los niveles educativos y en el acceso a servicios bdsicos. Si
suponemos que el diseno de politicas estd orientado a reducir las diferen-
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cias entre la poblacién o como minimo, a proteger a grupos de alto riesgo,
llama la atencién que un elemento social como la lengua identifique
certeramente a un grupo que se¢ encuentra claramente rezagado en el
proceso de cambio demografico. Resulta dificil explicar la persistencia de
estas diferencias y de lo que pareciera ser un patrén distinto de cambio a
partir de las caracteristicas individuales.

En este trabajo examinamos primero las diferencias en la forma en que
la mortalidad ha descendido para las poblaciones indigenas y no indigenas.
En seguida, examinamos el grado en que las diferencias en los aspectos
individuales explican las diferencias en las condiciones de salud. Para ello com-
paramos tres paises: Bolivia, Guatemala, y Chile. La comparadén tiene como
propésito mostrar que no pueden interpretarse las diferencias individuales
de manera mecanica. Se trata, ademés, de tres paises con distinta trayecto-
ria en lo que se refiere a la puesta en marcha de las politicas. Podria decirse
que se trata de los dos extremos del espectro que existe en América Latina.
Por un Jado, dos de los paises con alta proporcién de poblacién indigena
en donde la mortalidad y la fecundidad pricticamente no han conocido
ningtn descenso, y por otro lado, un pais pionero en la puesta en prictica
de politicas de salud, pero donde la poblacién indigena no sélo representa
una pequeiia proporcién de la poblacién total, sino también, donde la
marginacién de esta poblacién ha sido mas evidente (quizis el otro ejemplo
de esta marginacién histérica sea Costa Rica; sin embargo, una de las
consecuencias de ello es la falta de informacién adecuada).

Una de las explicaciones tradicionales sobre las diferencias de los indi-
ces de mortalidad consiste en referirse alos aspectos culturales como barre-
ras para la adopcién de tecnologfas médicas. Si ello es asi, la propensién al
uso y la habilidad para usar determinada tecnologia médica deberian ir
aparejadas. En esie trabajo se examina el efecto de la terapia de rehidratacién
oral, una tecnologia médica ampliamente difundida en América Latina.

La distribucién de los servicios de salud es otro aspecto de importancia
para abordar las diferencias. En este dmbito hay dos elementos que pueden
determinar el uso de servicios por parte de la poblacién. Uno de ellos
es, desde luego, el acceso a los servicios. En este primer caso se trata de la
presencia o ausencia de los servicios de salud. Esto compete al 4mbito de
las decisiones de caricter politico. Adem4s de la presencia de los servicios,
es necesario que exista difusién del conocimiento especifico sobre salud.
La difusién de este conocimiento media entre las posibilidades de acceso
y el acceso real a los servicios. Esto es particularmente cierto para la
poblacién indigena, en tanto sus posibilidades de adquirir conocimientos
especificos de salud son més limitados. Por otro lado, tampoco existe, de
parte de las instituciones de salud, la capacidad para hacer llegar el
conocimiento a esta poblacién.
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LA IDENTIFICACION DE LA POBLACION INDIGENA

Es evidente que uno de los problemas basicos és la identificacion adecuada
de la poblacién indigena. Por un lado, la historia de la mezcla de razas en
América Latina ha conformado un continuum que dificulta la identifica-
cién exacta de la pertenencia étnica de cada individuo. Por otro lado, las
fuentes de informacién demogriéfica, asi como las de salud, carecen de un
conjunto de indicadores que permita la identificacién inequivoca de la
poblacién indigena.

En los censos y encuestas de América Latina se han usado varias
formas de distinguir a la poblacién indigena. Estas pueden dividirse en dos
tipos: aquellas que toman en cuenta la lengua y aquellas que se basan en
otra caracteristica (Peyser y Chackiel, 1994; Celade, 1992). Entre las prime-
ras se encuentra la capacidad de la persona para hablar una lengua
indigena, la lengua hablada en el hogar y la lengua maternn. El otro tipo
comprende la autoidentificacién por parte de la persona entrevistada o la
evaluacién de parte del enumerador o entrevistador. En los casos en que
se ha incluido més de una pregunta tal como sucedié en Guatemala con la
encuesta de 1927 (e, Guatemala, 1990), la diferencia entre distintas
clasificaciones es, por lo general, trivial (Diaz, 1994). Por iltimo, en
algunos paises es posible identificar a la poblacién indigena de acuerdo con
su ubicacién geogréfica, ya sea porque habita en ireas delimitadas como
exclusivaménte indigenas {Chile} (Oyarce, 1989) o porque se sabe que la
mayorfa de la poblacién de una localidad es indigena.

La lengua hablada por cada individuo o la lengua hablada en el hogar
es quizds el mejor indicador para identificar adecuadamente a la poblacién
indigena. La capacidad de hablar una lengua indigena denota el apego a
un conjunto de tradiciones propio de un grupo social. Ademds, en tanto
la lengua constituye un sistema basado en la convencionalidad, puede
decirse que resume la visién del mundo y la interaccién de los individuos
que la comparten. En América Latina el aprendizaje de una lengua indi-
gena ocurre en el hogar, dado que la instruccién en lengua indigena es
muy escasa y existe en aquellos lugares en donde es necesaria porque los
escolares no hablan el espafiol. De esta manera, se trata de una caracteris-
tica individual cuya adquisicién tiene una ubicacién temporal precisa. Aun
mas importante es que la capacidad de hablar una lengua indigena resulta un
buen indicador, pues delimita las posibilidades de interaccién de la
persona, en particular con aquellos sistemas que funcionan exclusivamente
en espaifiol.
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L.AS DIFERENCIAS DE NIVELES

En el cuadro 1 se presentan diversas estimaciones recientes de mortalidad
en la nifiez (g} para poblaciones indfgenas y no indigenas. En general,
parece haber una correspondencia entre los niveles de mortalidad de
la poblacién no indfgena y de la indfgena. Tal como lo muestra el cuadro,
los niveles de mortalidad de la poblacién indigena no parccen ser
independientes de los niveles de cada uno de los paises. Podria pensar-
se que COmo grupo social no presenta mayor diferencia con otras posi-
bles agrupaciones de la poblacién. En los paises en que se puede comparar
el cambio en los niveles de mortalidad tampoco parece haber correspon-
dencia entre los distintos grupos indigenas. En general, la mortalidad de
los grupos indfgenas tiende a descender con la de la poblacién no indigena.

Cuabro 1
Estimaciones de mortalidad en la nifiez (g.5; X mil)
Pais Afo No indigena Indigena
Bolivia 1978 164 284
1980 129 189
1988 108 178
Chile 1982 622 79
1988 302 56
Ecuador 1987 75 126°
1994 39 60®
Guatemala 1973 164 224
1981 127 157
1987 116 139
México 1980 432 73%
1987 30 58
Paraguay 1985 31 70
Perd 1986 59 116°
2 Poblacién total del pafs.
Y Segtin regi6n geografica.

Fuentes: Bolivia, Encuesta Demogrdfica Nacional, 1975; Encuesta Demogrifica Nacional, 1980;
Encuesta Nacional de Pobiacidn y Vivienda, 1988; Chile, Censo de Poblacion, 1982; Censo de Re-
ducciones Indigenas Seleccionadas, x Regién, 1988; Ecuador, Encuestz Demografia y Sabud, 1987;
Encuesta Demogrdfica y de Salud Materna e Infantil, 1994; Guatemala, Censo de Poblacion, 1978; Censo
de Poblacidn, 1981; Encuesta Sociodemogrifica, 198687; México, Censo de Poblacion, 1980;
Encussta Nacional sobre Fecundidad y Salud; Paraguay, Encuesta Demogrdfica; Pert, Encuesta de
Demografia y Salud.
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Los patrones de mortalidad

La esperanza de vida en América Latina ha aumentado desde niveles de
27 a 35 afios a principios de siglo, hasta 50-73 afios en la presente década
(Celade, 1992). Este aumento, sin embargo, no ha sido uniforme ni entre
pafses ni dentro de los paises. Diversos estudios han documentado impor-
tantes diferencias entre distintos grupos sociales {onvu, 1985; Behm, 1992).
De éstos, en aquellos paises donde se han medido las diferencias, la
poblacién indigena siempre tiene una mortalidad mayor.

Los estudios de los diferenciales de la mortalidad se han centrado
sobre todo en la mortalidad infantil y en la nifiez. Ello se debe al peso que
el descenso de la mortalidad en estos grupos de edad ha tenido en los aumen-
tos en la esperanza de vida. Pero ademds, la aplicacién de métodos indi-
rectos posibilité la obtencién de estimaciones adecuadas (onu, 1985). Poco
se sabe, sin embargo, del patrén de descenso en otros gru;- s de edades.

En el cuadro 2 se presenta una serie de estimaciones de la mortalidad
femenina adulta para poblaciones indigenas y no indigenas de Bolivia y
Guatemala. Las estimaciones se han obtenido a partir de una variante del
método de orfanzad (véase el anexo 1). Los resultados se han convertido
a valores de esperanza de vida femenina a los 20 anos.

Las estimaciones ponen en evidencia varios aspectos que merecen
destacarse. En primer lugar, las diferencias que se han documentado para
la mortalidad de los menores de cinco afos se reproducen entre la pobla-
cién femenina adulta. Estas diferencias son mds marcadas y consistentes en
el caso de Guatemala que en el de Bolivia. Por otro lado, el descenso de la
mortalidad adulta, particularmente en el caso de Guatemala, ha sido algo
mayor para las mujeres indigenas que para las no indigenas. En el caso de
Bolivia ]a menor consistencia de las estimaciones dificulta la comparacion.
En todas las estimaciones, sin embargo, la poblacién no indigena (aquellos
que hablan sélo espaiiol) tiene una esperanza de vida mayor.

La comparacién entre las estimaciones de mortalidad adulta con las
de mortalidad en la nifiez resalta otras diferencias. En Guatemala las di-
ferencias en mortalidad en la nifiez (qe)) parecen haber descendido mds
pronunciadamente que las diferencias en la mortalidad adulta. En Bolivia
no ocurre asf; disminuyen las diferencias en (q)) pero no cambian las
diferencias en e(20).

Estos resultados apuntan de manera preliminar al hecho de que el
descenso de la mortalidad adulia y de la nifiez ha sido diferente para la po-
blacién indigena que para la poblacién no indfgena. También sefialan que
el proceso de disminucién de la mortalidad puede seguir diferentes patro-
nes por edad en los distintos paises.
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Cuabro 2
Estimaciones de mortalidad femenina adulta ¢(20) y mortalidad
en la nifiez g5, Poblaciones indigenas y no indigenas

de Guatemala y Bolivia

Guatemala No indigena Indigena
Edad 1973 1981 1987 1973 1981 1987
20-24 49.92 50.31 50.03 46.62 47.47 46.78
25-29 48.55 48.86 49.90 45.08 45.09 4750
30-34 46.89 47.84 50.20 43.17 48.37 47.72
35-39 45.79 47.32 49.04 41.78 42.72 46.63
4044 44.84 46.18 47.63 39.36 41.75 4218
4549 44.52 45.38 39.21 $9.32
Mortalidad en la

ninez (qgyxmi) 164 127 120 225 157 142
Bolivia 1980 1988
Edad 1980 1988 Bilingie Indigena Bilingie Indigena
20-24 49.81 51.06 46.10 51.14 50.51 51.46
25-29 48.68 50.34 46.20 47.98 49.06 51.28
30-34 47.85 50.21 45.22 44.00 47.73 46.79
35-59 46.90 49.88 43.36 41.62 46.31 45.40
4044 45.64 49.14 44.51 39.19 46.23 45.30
4549 46.78 47.75 43.04 39.19 46.26 42.06
Monalidad en la

nifiez (qsyx mil) 129 108 284 189

Fuente: Robles, 1992,

L.AS CIRCUNSTANCIAS SOCIOECONOMICAS

Una caracteristica importante de las poblaciones indigenas en América
Latina es su ocupacién predominantemente agricola. En todos los paises
la proporcién de poblaci6n indigena dedicada a la agricultura superaaladela
poblacién no indigena (véase el cuadro 3). Esta condicién se encuentra
asociada a diferencias en las circunstancias socioeconémicas, en tanto el
sector agricola en América Latina permanece rezagado respecto a los
orros. Esta situacién provoca una alta emigracién hacia las ciudades y un
engrosamiento del sector informal de las dreas urbanas (PérezSainz,1994).
De tal manera que las poblaciones indigenas comparten con otras la
condicién de marginalidad.

Para examinar la importancia de las circunstancias socoeconémicas en
las diferencias de mortalidad, establecimos una comparacién entre Chile,
Bolivia y Guatemala. En el caso de Chile se trata de una confrontacién
entre los habitantes de una reserva indigena que hablan la lengua indigena
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en el hogar y aquellos que no la utilizan regularmente. Para hacer la
comparacién se ha utilizado un indicador de mortalidad propuesto por
Trussell y Preston (véase el anexo 2). Los resultados se han convertido a
q5), la probabilidad de morir antes de cumplir los cinco anos de vida.

CuaDro 3
Caracteristicas seleccionadas de las poblaciones indigenas
y no indigenas de Bolivia, Guatemala y Chile

Bolivia Chile Guatemala
Porcentaje de poblacién
empleada en la agricultura
Hombres
Indigenas 51.0 86.9 619
No indigenas 379 208 389
Mujeres
Indigenas 413 224 5.7
No indigenas 15.2 1.9 3.3
Porcentaje de mujeres en la
fuerza de trabaic
Indigenas 36.6 6.4 21.6
No indigenas 29.3 24.2 29.4

Fuente: OEA, 1990.

En el cuadro 4 puede verse que la mortalidad de los nifios de madres
indigenas es mayor en todas las categorias que se comparan. Ademds de
ello, en Guatemala y Bolivia las diferencias entre indigenas y no indigenas
tienden a ser mayores en aquellas categorias que denotan mejor condicién
socioecondmica. Asi por ejemplo, en Guatemala la mortalidad de los nifios
indigenas es superior 2 la de los no indigenas, entre aquellos que habitan
una vivienda que se abastece de agua por medio de cafieria. Entre aquellos
que se abastecen de agua de un rio no existen diferencias en los niveles de
mortalidad. L.o mismo ocurre en Bolivia. La diferencia entre indigenas y
no indigenas cuyas madres tienen baja educacién, es menor a la diferencia
que existe entre nifios indigenas y no indigenas cuyas madres cuentan con
educacion secundaria. En general, los resultados apuntan a divergencias
importantes en la forma en que las diferencias sociales y econémicas afec-
tan a la poblacién indigena y a la no indigena.

Para comparar la importancia relativa de cada una de estas categorias
se estimé para cada pafs un modelo multivariado donde la variable depen-
diente es el indicador descrito en el anexo 2. La estrategia seguida fue
estimar primero el coeficiente de la variable indigena-no indigena y luego
introducir en el modelo distintos grupos de variables. Un resumen de los
resultados se presenta en el cuadro 5 (Robles, 1993).



¢TRANSICIONES PARALELAS O DIVERGENTES? 89

Cuapro 4
Mortalidad en la nifiez segiin distintas categorias econdmicas y sociales
Indigena No indigena
Chile (reservaciones) 1988
Lengua
S6lo espaiiol 48
Espafiol e indigena 64
Sélo indigena 59
Educacion de la madre
Secundaria y superior 34 33
Primaria 62 51
Primaria sin terminar 71 50
Ocupacion de la madre
Ama de casa 62 48
No agricola 46 26
Trabajadora agricola 169 122
Ocupacidn del jefe de hogar
Trabajador agricola 152 69
Agricultor 47 41
Abasteimiento de agua
Pozo descubierto 55 31
Pozo cubierto 68 41
Pozo cubierto con bomba 80 61
Rio 68 144
Bolivia 1988
Lengua
Sélo espadiol 108
Espafiol e indigena 174
Sélo indigena 218
Educacion de la madre
Técnica vy superior 54 46
Secundaria 137 81
Primaria (+ de 1) 192 131
Primaria (- de 1) 195 170
Ninguna 224 216
Ocupacion de la madre
Ama de casa 186 112
Trabajadora manual 278 63
Agricultura 175 172
Artesana 144 78
Servicios 183 114

Profesional/empleado 717 48
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Cuapro 4
{conclusion)
Indigena Ne indigena
Ocupacion del jefe de hogar
Agricultor 204 146
Trabajador manual 231 150
Artesano 184 97
Servicios 146 97
Profesional/empleado 118 61
Sin ocupacién 150 92
Abastecimiento de agua
Caiierfa interior 149 80
Cafierfa exterior 201 152
Pozo 204 182
Rfo 212 , 160
Otro 158 . 130
Guatemala 1986/1987
Lengua
Sélo ¢spaniol 139 116
Bspanol e indigena
Solo indigena
Educacion de la madre
Secundaria/ superior 106 58
Primaria 77 64
Hasta 3 afios 142 144
Ocupacion. de la madre
Trabajadora agricola 248 87
Artesana 144 168
Ventas y servicios 119 121
Profesional/oficinista 63 55
Ocupacion del jefe de hogar
Agricultor 161 148
Trabajador agricola 136 131
Trabajador manual 143 112
Artesano 113 95
Ventas y servicios 103 102
Profesional/ oficinista 74 70
Sin ocupacién 143 137
Abastecimiento de agua
Caneria 124 102
Pozo 144 132
Rio 163 169
Otro 121 102

Fuente: Robles, 1993.
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Cuabro 5
Cambios en las diferencias de mortalidad en la nifiez
conforme distintos factores econémicos y sociales

Variables incluidas en el modelo Chile Bolivia Guatemala
Indigena /No indigena 0.265* 0.470* 0.180+*
Edad 0.2% 0.466* 0.193+
Educacién de la madre 0.20¢ 0.320* 0.012
Caracteristicas de la madre 0.225 0.326* 0.026
Ocupacién y condicién de actividad 0.216 0.319* 0.019
Caracteristicas del jefe de hogar 0.375* 0.319* -0.004
Caracteristicas del jefe de hogar 0.411* 0.284* -0.034
Lugar de residencia 0.273% 0.042
*p< 05

Fuente: Robles, 1993.

Los resultados muestran que no pueden interpretarse las diferencias
entre poblaciones indigenas y no indigenas de manera mecdnica. En Chile,
la mortalidad de los ninos cuya madre habla mapuche es 41% mayor que la
de los nifos cuya madre habla espafiol, aun después de tomar en cuenta las
condiciones socioecondmicas. En Bolivia, la mortalidad de los nifos indi-
genas es 27% mayor una vez que se toman en cuenta las circunstancias
socioecondmicas y Ia regién de residencia. Finalmente, en Guatemala, si se
toma en cuenta la educacién, desaparecen las diferencias entre indigenas y
no indigenas.

La educacién de la madre explica parte importante de las diferencias
de mortalidad entre indigenas y no indigenas en tanto que la carencia de
educacién es una caracteristica significativa de Ia poblacién indigena en los
tres paises. Muchos estudios han encontrado una fuerte asociacién entre la
escolaridad de la madre y la mortalidad en la nifiez {oNu, 1985; Behm,
1992). Su interpretacion abarca desde Ia habilidad de prestar cuidados al
niio hasta una variable que representa el nivel socioeconémico (Clelland
¥ Van Ginneken, 1988). En la comparacién entre poblaciones indigenas y
no indfigenas, sin embargo, la educacién de la madre no puede interpretar-
se mecinicamente en los tres paises.

En los tres paises la educacién se encuenira ligada a la habilidad de
hablar espaiiol en tanto que es la forma en que la poblacién indigena puede ac-
ceder a conocimientos en otra lengua. Se trata también de un importante
mecanismo de aculturacién. Las mujeres con mas alto nivel de educacién
tienen mayor propensién a dejar sus comunidades de origen y emigrar
hacia las ciudades (Pérez Sainz,1994; Oyarce,1989). En Chile y en Guate-
mala, donde la clasificacion de la poblacién como indigena no depende de
Ja habilidad individual de hablar la lengua, es posible que aquellas mujeres
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educadas, clasificadas como indigenas, hayan mantenido su condicién de
tales, por alguna restriccién que les impide abandonar la comunidad
indigena.

En ambos paises pareciera haber un proceso de seleccién entre las
mujeres indigenas que contrarresta los beneficios de saber espafiol o de
adquirir una educacién. En Chile, la mortalidad de los nifios que habitan
en un hogar donde se habla espafiol y mapuche es menor que la de los
nifos que habitan un hogar donde la lengua predominante es el mapuche.
En Guatemala, los nifios de mujeres indigenas que cuentan con educacién
secundaria tienen mayor mortalidad que los nifios de madres indigenas
con educacién primaria.

En Chile la comparacién entre nifios que viven en un hogar donde se
habla mapuche y aquellos que habitan en un hogar donde se habla espariol,
incluye estrictamente a la poblacién que habita en las reservaciones indige-
nas. Se trata, por tanto, de habitantes de localidades que .~mparten los
mismos recursos o las mismas carencias tanto de servicios basicos como de
servidos de salud (Oyarce, 1989). De hecho, existe en la regién gran
contraste entre las condiciones de las localidades que comprenden las
reservaciones iudigenas y las de dreas urbanas cercanas. En tanto que la
lengua identifica el grado de apego a la cultura mapuche, las diferencias
entre hogares donde se habla espafiol y donde se habla mapuche identifi-
can las posibilidades de beneficiarse de los recursos existentes, no necesa-
riamente disefiados especificamente para la poblacién indigena.

En Bolivia, la identificacién de las mujeres indigenas de acuerdo con
su habilidad de hablar una lengua indigena distingue mejor las habilidades
individuales de la madre para actuar en un sistema cuya lengua es el
espaiiol. La poblacién indigena habita predominantemente en el drea rural
del altiplano y de los valles. En el pafs existen diferencias importantes en
la distribucién de recursos entre dreas urbanas y rurales. El anilisis bivaria-
do muestra, en efecto, que las diferencias en los niveles de mortalidad entre
poblaciones indigenas y no indigenas son menores en las dreas rurales que
en las urbanas. El andlisis multivariado muestra, sin embargo, que la
residencia en el drea rural se encuentra asociada 2 mayor mortalidad en la
nifiez para los indigenas pero no para los no indigenas. En otras palabras,
las diferencias en los niveles de mortalidad estin incluso por encima de las
diferencias en la ubicacién espacial de la poblacién.

En Guatemala al tomar en cuenta la educacién de las mujeres, virtual-
mente desaparece la diferencia en los niveles de mortalidad. Este resultado
es compatible con otros estudios (Behm y Robles, 1988), y probablemente
refleja la forma en que ocurre el proceso de aculturacién. La disminucién
en la proporciéon de mujeres anaifabetas ha sido mds rdpida para las no
indigenas que para las indigenas. En el mismo periodo, la proporcién de
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poblacién indigena decrecié mas de 10% (g, Guatemala, 1990). Es posible
que el acceso a la educacién resulte en un cambio en Ia forma como se
identifica a la persona. Dado que en Guatemala los niveles de educacién
son muy bajos entre la poblacién indigena y el nivel de diferenciacién es-
pacial es menor, es posible que las habilidades que proporciona una
educacién minima sean suficientes para beneficiarse de manera mas pro-
vechosa, de los recursos disponibles.

L.As ACCIONES EN SALUD

Uno de los factores importantes en la reduccién de la mortalidad en
América Latina ha sido la derivada de enfermedades infecciosas. Aquellos
paises mds rezagados en el proceso de disminucion de la mortalidad, son
también aquéllos con mayores tasas de mortalidad por enfermedades
infecciosas (Palioni, 1989; Frenck et al, 1991). Entre los pafses con altas
tasas de mortalidad por infecciones intestinales se encuentran precisamen-
te aquellos donde la poblacién indigena es proporcionalmente importante.
Ecuador, Peri y Guatemala tienen tasas de mortalidad infantil por infec-
ciones intestinales que superan los 500 por cada cien mil (ors, 1990).

Un aspecto importante de la implantacién de los programas de control
de enfermedades diarréicas, ha sido la promocién del uso de la terapia de
rehidratacién oral (Gadomski y Black, 1991). Las acciones han comprendi-
do e] entrenamiento de trabajadores de salud y madres en el tratamiento
correcto de un episodio de diarrea. El éxito de} programa se relaciona enton-
ces con la efectividad con que el personal de salud es capaz de transmitir
la informacién sobre la terapia de rehidratacién oral (Bwibo, 1990). Esta
capacidad de transmisién estarfa mediada por la educacién formal de la po-
blacién y por el sistema de creencias predominante. En tanto entre las
poblaciones indigenas existen creencias sobre la etiologia de las enferme-
dades, que difieren sustancialemente de las que caracterizan a la medicina
moderna, se esperarfa que la adopcién de una tecnologfa especifica fuera
diferencial y que, por tanto, tuviera un efecto diferente.

La informacién sobre conocimiento y uso de rehidratacién oral reco-
gida en las encuestas de demograffa y salud en Guatemala y Bolivia,
permite examinar las posibles diferencias en el efecto de esta intervencién
vertical. En ambos paises las diferencias entre la proporcién de mujeres que
administraron una solucién de rehidratacién oral al nifio con diarrez, son
mayores que las diferencias en la proporcién de mujeres que administraron
el tratamiento correcto (se tomé como tratamiento correcto €l haber
mantenido una alimentacién adecuada y administrar una solucién de
rehidratacién oral (Desai, 1987)). En Bolivia, 21.5% de las mujeres indige-
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nas y 31.5 % de las mujeres no indigenas administraron una solucién de
rehidratacién oral al nifio con diarrea. La proporcién que suministré el
tratamiento correcto fue 16.6% entre las mujeres indigenas y 21.3% entre
las no indfgenas. En Guatemala, 13% de las mujeres indigenas y 16.8%
de las mujeres no indigenas suministraron una solucién de rehidratacién
oral. La proporcién de las que dieron el tratamiento correcto es de 10.9%,
entre las mujeres indigenas, y 11.2% entre las no indigenas.

Los cuadros 6 y 7 muestran las estimaciones de la prediccién de uso
de la terapia de rehidratacién oral y el conocimiento sobre sales de rehidra-
tacién oral. El primer aspecto que merece destacarse es que la pertenencia
a un grupo indigena tiene una importancia diferente cuando se trata del
uso que cuando se trata del conocimiento. En el caso del uso parecieran
ser las circunstancias familiares, tales como la existencia de otros nifios y
el trabajo de la madre entre otras, las que tienen el mayor peso en la pro-
pensién a usar la terapia de rehidratacién oral. Asf por ¢jermplo, el efecto
de la edad del nifio sobre la probabilidad de recibir tratamiento adecuado
difiere entre las mujeres indigenas y no indigenas. En Bolivia las madres
indigenas son mds proclives a dar tratamiento a los nifios menores, mien-
tras que las nr indigenas tienden a proporcionar tratamiento a los nifios
mayores, mis frecuentemente que las madres no indfgenas. En Guatemala,
mientras mayor sea el nifio enfermo, menor la probabilidad de que reciba
tratamiento.

En general, en los dos paises las caracteristicas de la madre tienen
menor peso que las circunstancias familiares sobre la probabilidad de que
el nifo reciba el tratamiento adecuado. Ello no ocurre asi en el caso de los
determinantes del conocimiento. En ambos pafses existen diferencias sig-
nificativas entre mujeres indigenas y no indigenas en lo que respecta al
conocimiento. Ademds, en ambos paises las mujeres del 4rea rural tienen
menor probabilidad de obtener informacién sobre la rehidratacién oral.

El efecto de estas diferencias entre el conocimiento y el uso se pone de
manifiesto cuando se compara a las mujeres que usaron las sales de rehidra-
tacién oral. Entre éstas, la proporcién de mujeres indigenas que conocia el
uso adecuado de las sales de rehidratacién oral era menor. En Guatemala
47.6% de las mujeres indigenas y 65.3% de las mujeres no indigenas
conocfan la preparacién correcta. En Bolivia 31.8% de las mujeres indige-
nas y 62% de las mujeres no indigenas conocian la preparacién correcta.

Estos resultados muestran que la pertenencia émica de la mujer cons-
tituye un obstaculo para la obtencién del conocimiento correcto de la
terapia de rehidratacién oral pero no para la propensién a usarla. En
términos de lo que cabria esperar en funcién de las particularidades
culturales, la propensién a usar rehidratacién oral deberia mostrar
mayores diferencias. Ello no es asi. Lo que indica que no existe una fuerte
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Cuabro 6
Prediccién del uso de rehidratacién oral
Bolivia
Modelo I Modelo 2 Guatemala
Indigena 1.140* 1.118* 0.076
Rural 0.065 0.025 0.512*
Caracter: . - dela madre
Sin ecucacion -0.185 0.874*
Educacién primaria -0.047 0.155%
Secundaria y superior
(referencia)
Edad -0.013 0.006
Trabaja 0.220 -1.638%
Caracteristicas de la familia
Hermanos menores 0.774%  .0.792* 0.691*
Hermanos mayores 0.508*  0.380% 0.522%
Hermanos fallecidos 0.520% 0.451*
Edad en meses del nific enfermo 0.065* 0.065* -0.027*
Edad en meses 2 -0.001*  .0.001* Hombre 0.507*
Edad en meses x indigena -0.097*  -0.100* Indigenaxtrabajo  2.938*
Edad en meses 2 x indigena 0.001*  0.001* Indigenaxsexc -0.473
Madre conoce preparacién desro (1.232 0.268* 0.849%
Duracién del episodio (en dias) 0.022 0.022* 0.053*
Asegurada 0.69%* 0.716%
Constante -2.400*%  2.652% -2.351*
%2 del modelo 80.290  76.990 67.69
Grados de libertad 16 12 14
* p<.05
Fuente: Robles, 1994,
Cuapro 7
Prediccién del conocimiento sobre sales de rehidratacién oral
Bolivia Guatemala
Indigena 0.717* -1.726%
Rural 0.220* 0.218*
Sin educacién -1.724* 0.807*
Educacién primaria -0.969* .234
Edad -0.009 0.009
‘Trabaja 0.070 0.076
Hijos fallecidos 0.010 0.098*
Asegurada 0.254*
Agua de cafieria 0.046 0.515*
No tiene radio 0.150 £4.131
Constante 0.351* 0.566*
%2 del modelo 629.890 660.000
Grados de libertad 10 g
*p <05.

Fuente: Robles, 1994,
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resistencia de la poblacién indigena a la adopcién de esta tecnologia
médica. No obstante, la diferencia en el conocimiento sobre rehidratacién
oral entre las mujeres indigenas y no indigenas puede incidir en la percep-
cién de la eficacia del tratamiento, pues pocas mujeres indigenas saben
administrarlo correctamente. Ademas, la existencia de diferencias determi-
nadas por el drea de residencia llama la atencién en tanto las estrategias de
promocion de la terapia de rehidratacién oral tienen como prioritarias las
4reas rurales.

El acceso y el conocimiento de los servicios

Estas diferencias en la posibilidad de beneficiarse de las acciones en salud
de la poblacién indigena también pueden verse en el uso de anticoncepti-
vos. En todos los paises donde se han medido las diferencias. la prevalencia
de anticoncepcidn es menor entre las mujeres indigenas que entre las no
indfgenas (Incap, IRo/Macro, 1988). En Guatemala por ejemplo, entre las
mujeres en unidn, 5.5% de las indigenas y 34% de las no indigenas estaban
usando algvin método en el momento de la encuesta (Incap, ®D/Macro,
1988). En general, la prevalencia de anticonceptivos es mayor en las dreas
urbanas, entre las mujeres con mayor educaciéon y entre las mujeres que
han tenido hijos. La misma fuente muestra que la mayoria (70%) de las
mujeres en’ unién conoce por lo menos un método para controlar la
fecundidad. Los porcentajes son, 43.4 para las mujeres indigenas y 89.1
para las mujeres no indigenas. Entre las mujeres que conocian por lo
menos un método, cast siempre se trataba de uno moderno.

Para analizar la importancia que la transmisién del conocimiento tiene
en la explicacién de la propensién a usar anticonceptivos, es necesario
tomar en cuenta la existencia de servicios. En el cuadro 8 se presentan los
odds ratios del uso de anticonceptivos por mujeres en unidn y no embara-
zadas. Las estimaciones se proveen para el drea rural de Guatemala debido
a que se tiene la informacién completa sobre servicios. Ademas, el drea
rural de Guatemala resulta adecuada para examinar esta relacién entre
conocimiento y uso; en tanto, si bien concentra a la mayoria de la poblacién
indigena, esta ultima constituye sélo la mitad de la poblacién del drea
rural.

El cuadro muestra la importancia que tiene el conocimiento en la
propensién a usar un método anticonceptivo. Ademds de la importancia
que tiene en forma independiente, su inclusién en el modelo disminuye
la importancia de los odds ratios de educacién, edad, nimero de hijos y
caracterfsticas de la vivienda. Los odds raties de indfgena y la distancia al
servicio, sin embargo, aumentan y mantienen su significacién. De todas las
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Cuabro 8
Odds ratios del uso de anticonceptivos, zona rural de Guatemala
Variables Modelo 1 Modelo 2

Indigena 0.13* 0.22%
Edad 15-24
Edad 25-34 2.55* 2.45*
Edad 85y + 2.88* 2.70%
Primaria 2.52* 1.91*
Hijos nacidos vivos 1.02 1.01
Vivienda 1.70 1.43
Distancia § ks
Distancia 5 kms 0.44* 0.51*
Distancia 10 kms 0.35* 0.49
Distancia mas de 10 kins 0.32* 0.42%
Sin informacién 0.76 0.89
Conoce un método clinico 6.31*
n 1922 1922
-2logL 1358 1206

* p<.00l

Fuente: Robles y Wong, 1994,

caracteristicas examinadas, el ser indigena es [a que tiene mayor importan-
cia en relaciéon con la disminucién del uso de anticonceptivos.

Las condiciones de vida y las enfermedades transmisibles

La importancia que tienen las enfermedades transmisibles en los paises de
alta mortalidad se asocia con frecuencia a factores de riesgo, producto de la
mala provisién de servicios piblicos y de las malas condiciones de la vivien-
da (ops, 1993 ). Esta asociacién, sin embargo, pareciera estar mediada por
la presencia de otros aspectos que por lo general van unidos al grado de
urbanizacién, tales como la disponibilidad de servicios de salud, o la mayor
educacién de la poblacién.

Para evaluar ]a existencia de estas interacciones, se ha estimado un
modelo que documenta la importancia relativa de tres grupos de variables
en la prevalencia de enfermedades transmisibles (véase el cuadro 9). Los
datos provienen del registro de enfermedades transmisibles del Ministerio
de Salud del Pert (Robles, 1995). La unidad de an4lisis es la provincia. La
variable dependiente es la tasa de enfermedades transmisibles que ocurren
en cada provindia. El propésito del anédlisis no es buscar el modelo mas
parsimonioso sino evaluar la asociacién entre las distintas variables. Estas
se introducen conforme la siguiente légica:
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Primero, aquellas que tienen una relacién directa con los factores de
riesgo. En este caso se ha seleccionado la proporcién de poblacién de la
provincia que carece de desaglie en tanto se trata de una variable que
resume las condiciones de saneamiento de la poblacién y no exclusivamen-
te de las personas que habitan en viviendas sin desagiie. Otra variable que
resume la existencia de factores de riesgo es el grado de urbanizacién de
la provincia. Para ello se han creado tres variables: &) poblacién rural. Esta
es una variable dicotémica que identifica las provincias cuya poblacién
urbana es menor que la mitad. Comprende 57.8% de las provincias;
b) poblacién urbana: esta variable dicotémica identifica a las provincias
cuya proporcién de poblacién urbana esta entre 50 y 90%. Comprende
34.2% de las provincias y ¢} la categoria de referencia de esta clasificacién
de las provincias segtin proporcién de poblacién urbana, define a aquéllas
donde mas de 90% es urbana. Se trata de 8% del total de provincias del
Perii.

Las interacciones entre urbanizacién y falta de desagiie se representan
en las variables poblacién rural sin desagiie (poblacion rural x falta de desa-
gue) y poblacién urbana sin desagiie (poblacién urbana x falta de desagiie).

Segundo juellas variables que afectan la probabilidad de morir de-
bido a una-enfermedad transmisible. La variable se refiere a la existencia
de hospital en la provincia. Esta variable dicotémica identifica las provin-
cias donde existe un hospital. Se utiliza como indicador de disponibilidad
de servicios de salud ya que en las provincias donde existe un hospital por
lo general existe también una serie de puestos y centros de salud, ademds
de mayor niimero de profesionales médicos (Ministerio de Salud, Pert,
1993).

Tercero, aquellas que determinan la capacidad de la poblacién para
atender lIa enfermedad. Esta se refiere a las posibilidades de la poblacién
de beneficiarse de la existencia de infraestructura de salud y del nivel de
interaccién de los servicios con la poblacién que carece de las condiciones
para tener acceso a los programas y servicios de salud. La lengua materna
de la poblacién identifica a la proporcién de poblacién que habla que-
chua o aymara. La variable resume las caracteristicas sefialadas, en tanto
esta proporcién se encuentra relacionada con otras caracteristicas educa-
cionales de la poblacién.

Respecto a las variables que estin mas directamente relacionadas con
factores de riesgo, llama la atencién el poco peso de la falta de desagiie. Si
bien los coeficientes son significativos, no identifican diferencias importan-
tes segiin la falta de desagiie. El mayor peso estd en las variables que identi-
fican el grado de urbanizacién, en particular el mayor riesgo que tienen
aquellos que habitan en provincias donde la poblacién rural es mayorita-
ria. Este riesgo de la poblacién rural aumenta al introducir dos variables
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que controlan la interaccién enwre grado de urbanizacién y disponibilidad
de desagiie: poblacién rural sin desagtie y poblacién urbana sin desage.

CuaDro 9
Prediccion de la ocurrencia de defunciones por enfermedades
transmisibles segiin caracteristicas de la provingia, Peni

Coeficientes y errores estindar
Variable Modelo ] Modelo2 Modelo3  Modelo 4  Modelo 5
sesagle 0.019¢ 0.008% 0.01¢9 0.019 0.0222
0.002 0.003 0.015 0.015 0.012
Poblacion rural 0.838¢ 1.116¢ 0.934¢ 1.208¢
0.218 0.362 0.8351 0.281
Poblacién urbana 0.529¢ 0.548 0479 0.928¢
0.163 0.363 0.349 0.282
Poblacién rural
sin desagiie -0.013 -0.008 -0.026°
0.016 0.015 0.012
Poblacién urbana
sin desagle 0.008 -0.006 D.022#
0.017 0.016 0.013
Hospital 0.614 0.382¢
0.165 0.1%4
Lengua de la 0.018°
poblacién 0.002
Intercepto -6.291¢ £5.336° 5.484¢ -7.094¢ -7.058¢
0.102 0.106 0.225 0.272 0.217
R? del modelo 0.366 0.421 0425 0.473 0.667
ip <10
b p <05
Cp<nl

Las estimaciones provienen de regresion logistica para datos agrupados. La forma de
estimaci6n consiste en minimizar el valor de 2. Esta forma equivale a asignar ponderaciones.
La variable dependiente es log(si/n;) y las ponderaciones: (sfj)/(sj4f;) donde s; equivale al
numero de “&xitos” y f; equivale al ndmero de fracasos.

En lo que se refiere a la variable relacionada con la probabilidad de
morir debido a la enfermedad, contrariamente a lo esperado, la presencia
de hospital pareciera aumentar la importancia de las enfermedades trans-
misibles. Lz introduccién de esta variable, sin embargo, medifica la impor-
tancia de las variables relacionadas con el grado de urbanizacién. Esta
variable puede estar identificando, més bien, las provincias con mejores
registros y por tanto con mayor nimero de defunciones por causas trans-
misibles.
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Cuando se toma en cuenta la lengua materna de la poblacidn, si bien
la variable tiene poco peso, aumenta el riesgo en el drea rural y en el drea
urbana. Ademds, tiene el efecto de disminuir la importancia de la existen-
cia de hospital en la provincia. Esto apunta a la importancia que presentan
las posibilidades de la poblacién para interactuar con los servicios y asi
modificar las condiciones de salud. Si bien el andlisis se ve limitado por la
calidad de los datos, pone de relieve el hecho de que los factores de riesgo
directo estdn mediados por las condiciones generales de la provinciay en
particular por ]a disponibilidad e interaccién con los servicios de salud.

CONCLUSIONES

Los resultados muestran que las diferencias en los niveles de mortalidad
entre poblaciones indigenas y no indigenas de América Latina pueden
atribuirse fundamentalmete a tres aspectos. En primer lugar, el patrén del
descenso de la mortalidad no parece ser igual. La velocidad del descen-
so de la mortalidad en las edades adultas con el descenso de la mortalidad
en la nifiez pareciera ser diferente.

En segundo lugar, la pertenencia a un grupo étnico tiene un papel
importante, por encima de las circunstancias socioecondmicas. Estas Glt-
mas, ademds, no pueden interpretarse de manera mecénica.

Finalmente, la capacidad de beneficiarse de los programas y acciones
tanto de salud como de servicios bdsicos, no es la misma entre las pobla-
ciones indigenas que entre las no indigenas. En esta diferencia de los
beneficios que cada poblacién logra percibir del desarrollo econémico,
juega un papel primordial el conocimiento especifico sobre las acciones de
salud con que cuenta la poblacién indfgena.

Lasituacién de la poblacion indigena de América Latina es importante
porque se trata de un grupo de alta mortalidad y porque es necesario diri-
gir recursos que mejoren su situacién actual. Su situacién, ademds, exige el
examen de otros aspectos del descenso de la mortalidad, tales como es el pa-
pel del crecimiento econdmico y los cambios soctales concomitantes, el papel
de las intervenciones en salud, y el rol del comportamiento individual.

En una parte de este trabajo hemos examinado las diferencias entre la
poblacién indigena y la no indigena a partir de caracteristicas individuales.
Esto es justificable en tanto que los cambios de comportamiente en salud,
ocurren a nivel individual. Por otro lado, cuando se trata de la mortalidad
en la nifiez, las circunstancias especificas que facultan a la madre para darle
al nifo la proteccidén adecuada son las que tienen importancia.

Si bien esta aproximacién aporta una vision fundamental sobre la
naturaleza de las diferencias, en el nivel individual no incorpora una
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caracteristica importante de la poblacién indigena en América Latina
como es, que las sociedades nacionales que conocemos hoy han sido
organizadas por encima de sus territorios. Ello quiere decir que se trata de
un grupo social que se encuentra en una situacién politico-econdémica que no
ha escogido y muchas veces, incluso, en una ubicacién espacial que tampo-
co fue elegida. Esto se traduce en la separacién de la poblacién indigena del
proceso de toma decisiones que asigna los recursos tales como agua, cami-
nos y servicios de salud, entre otros. Esto implica que también se encuen-
tran alejados de los sistemas que les permitirfan adquirir conocimientos
especificos que posibiliten un cambio en el comportamiento en salud.

El disenio de las politicas de salud piblica se realiza en perspectiva
nacional y no necesariamente se¢ encuentran orientadas hacia la poblacién
indigena. En particular, muchas de las polfticas que asignan recursos han
sido disefiadas en el supuesto de una poblacién homogénea. Los resultados
expuestos sefialan que el efecto de estas politicas es diferente sobre la
poblacién indigena que sobre Ia no indigena. Por ello, no puede decirse
que el problema de las poblaciones indigenas sea simplemente un proble-
ma de extensién de servicios y programas a poblaciones marginadas. La
falta de relevancia sodal de las politicas las hace perder eficiendia en la trans-
mision de los conocimientos necesarios, y por tanto compromete la eficacia
de las acciones.

En términos de la transicién demogrifica, tal como se sefialé al prin-
cipio, existe un rezago importante en el descenso de la mortalidad. Los resulta-
dos muestran, sin embargo, que este rezago no se debe exclusivamente a
un problema de extensién de la cobertura de los diferentes servicios y
programas. Dadas las diferencias en condiciones socioecondémicas y cultu-
rales de las poblaciones indigenas, la extensién de los servicios y progra-
mas tiene un efecto diferencial sobre el descenso de la mortalidad.
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ANEXO 1

Estimaciones sobre la mortalidad adulta

El “método de orfandad” proporciona estimaciones sobre la mortalidad
adulta a partir de la informacién de sobrevivencia de los padres. A partir
de la proporcién de madres sobrevivientes clasificadas segtin la edad del
informante, se pueden obtener probabilidades de sobrevivencia de las
edades de 25 a 25+n afios, donde n se refiere a la edad del informante. Estas
probabilidades pueden convertirse, por medio de la interpolacién en un
sistemna de tablas de vida, en una medida de mortalidad mis convencional.
La ecuacién que relaciona la proporcién de personas no huérfanas a una

edad x con la probabilidad de sobrevivir de la edad x a la edad x+n es:
Lgs + ny

4

= Wil -5+ (1= Wi, )T,
@3

Donde W(n) es un factor de ponderacién que depende del valor de n
y de la edad media a la cual las mujeres tienen a sus hijos.

ANEX0 2

Indicador de mortalidad en la nifiez

La forma del indicador es la siguiente:

M 2
a v, 2
H k(]‘)
donde:
Di = Niimero de hijos muertos de la mujer 7.

HNY; = Nuamero de hijos nacidos vivos de la mujer 7.

gs (@) =La probabilidad de que un nifio muera antes de la edad a tomada
de una tabla de mortalidad que representa el nivel de mortali-
dad de toda la poblacién.

k() = Un multiplicador apropiado para la mujer de edad j tomado del
con-junto de multiplicadores usados en el método de Brass para
convertir proporcién de fallecidos en probabilidades de sobre-
vivencia.
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Los niveles de g 5) por mil, 153.8 para Bolivia y 125.3 para Guatemala,
son un tanto mis elevados que las estimaciones nacionales. Dado gue el
prop6sito del presente trabajo no es medir la mortalidad en la nifiez sino
analizar las diferencias, se prefirié no efectuar ninguna correccién. Ade-
mas usando estos niveles, el promedio de hijos fallecidos sobre hijos
fallecidos esperados, ponderado por el nimero de hijos nacidos vivos, da
exactamente uno para los dos paises.





