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LA MORTALIDAD EN LA NINEZ EN

EL SALVADOR EN 1980-1986



INTRODUCCION

En este informe se anafiza et curso de la mortatidad en menaores de cinco afias a partir de 1980,
iformaclién que ha sido soliclada a! Centro Latinpamericano de Demografia (CELADE) por los
Coordinadores def Plan de Supervivencia infantl (1986-90) de los Ministerics de Salud de los palses
centroamericanos, Belice y Panamd, como parte de la informacion necesaria para la evaluacion de
este Plan. Es un informe complementario al documento “La mortalidad en la nifiez en Centroamérica,
Panamé y Bellce’, que CELADE preparé para la Hl Conferencia de Ministros de Salud y Directores
de Seguridad Social de estos palses (CELADE, 1988).

El objetivo general del Pian de Supervivencia infantil en El Saltvador es “contribuir al
fortalecimiento de! Programa Nacional Materno infantil" (Ministerio de Salud Pablica y Asistencla
Social, 1989). Los objetivos de este programa que se refieren especfiicamente a ia monalidad son
los siguientes:

- “Contribuir a la disminucién de la mortalidad perinatal, incrementarxio la cobertura det control
prenatal y !a asistencia del parto por personal capacitado®.

- "Contribulr a la prevencién y disminucién de la mortalidad por diarrea y enfermedades
respiratorias agudas”.

Para los fines menclonados, en este informe se describen el nivel, las tendencias y Ia estructura
de la montalidad de menores de cinco afios a partir de 1980 y hasta el (ltimo afio para el cual se
dispone de informacién. E! andlisis consideta los siguientes aspectos:

- La mortalidad por grupos de edades que tengan significacién programética.
- La monalidad Infantil en la poblacién urbana y rural.

- la estructura de la mortalidad infantil por causas de defuncién y sus cambics en el periodo en
estudio,

En la utitizacion de los resultados es importante tener presente sus inevitables limitaclones. Hay
serlas deficlenclas en el registro de nacimientos y defuncliones, como se describe més adelante.
Ademés, las estadisticas para aftos méis reclentes no estan disponibles. Las estimacicnes basadas
en las encuestas que se han analizado est&n sujetas a varias restricciones y son, a veces, bastante
dispares. Por otra parte, la informacién es particuiarmente deficitaria durante los ahos en que se
proyectd desarrollar el Pian (1986-90), de tal modo que séio ha sido posible describir la situacion de
fa montalidad en esia edad en et periodo previo y at momento de Iniciar as actividades consuitadas
en el Plan.

Por uttimo -aungue es chvio- conviene recordar que los cambios en el riesgo de morir en la
infancia que aquf se describen, pueden originarse en ta modificacion de cuaiquiera de los muchos
tactores que condicionan el curso de esta mortatidad. Su relacion con las actividades desarrolladas
en el Plan sera analizada por ¢! grupo evaluador de esta actividad.



TENDENCIAS DE LA MORTALIDAD POR EDADES EN MENORES DE CINCO ANOS

Para of andlisis se consideran ios siguientes grupos seleccionados porque tiensn importancia
programética y ha sido posible obtener Informacién:

Mortalidad infanti Menores de un afio
Mortalidad neonatal 0 a 27 dias
Mortalidad postneonatal 28 dfas a 11 meses

Montalidad de 1-4 afios

inf i i

El registro de los nacimientos y de las defunclones es incompleto. Se ha estimado que el de
nacimientos tenfa una omisién de 13.5% en 1980-1985 (CELADE, 1988). La situacidn es mucho més
grave respecto a las defuncionss. Probablemente no més de la mitad de las muertes que ocurren
en menores de un afio son reglstradas, segtn la Informacién disponible hasta 1986. Esta omislén
es muy variable entre 165 departamentos; es menor en el Area Metropolitana y mucho mds alta en
los departamentos que son mé4s rurales o estdn en las regiones de conflicto '. Por otra parte, no
puede excluirse la posibilidad de que la omision haya aumentado en el actual decenio.

La destruccion fisica de recintos para el registro y el procesamiento de las estadisticas vitales,
ademas de otros problemas derivados de la actual situacion de guerra interlor, hace que sélo se
disponga de informacion sobre nacimientos y defunclones hasta 1986.

Debido a estas condiciones adversas, el andlisis de la mortalidad se basa en estimaciones
derivadas de encuestas. Estas tuentes son las siguientes:

- Encuesta Nacional de Salud Famillar (FESAL-1985), reatizada en 1985 en una muestra
probabillistica que comprendié un total de 5 207 mujeres de 15-49 anos {Asoc. Demogréfica,
1987). Proporciona informacién sobre historla de nacimientos y sobrevida de aguellos
nacimientos ocurridos en 10s cinco anos precedentes a la encuesta, lo que permite estimaciones
directas de la mortaiidad en &t menor de cinco afos. Tiene ademas informacién sobre ef total
de hijos tenidos y sobrevivientes de estas mujeres, que hizo posible obtener estimaciones
Indirectas (Salazar, 1988).

- Encuesta Naclonal de Saiud Famillar de 1988 (FESAL-1988), en la cual se encuestd a 3 579
mujeres de 15-44 afios, en una muestra probablifstica nacional (Asoc. Demogréafica, 1989).
Incluye similar informacion, pero sélo se han publicado las estimaciones directas de mortalidad.

- La Encuesta de Sitios Centinela (CENT-1988), hecha en agosto de 1988 en 57 localidades
seleccionadas de las cinco Regiones de Salud. Comprendio 9 717 encuestas con una pobiacion
total de 47 794 (Ministerio de Salud, 1989). Obtuvo informacién sobre el total de hijos tenidos
y sobrevivientes, que permiten hacer estimaciones indirectas.



- Estudlo mediante el método del "hijo previo” (HPREV-1989), realizado en julio-octubre 1989 en
dos hosphtales del Area Metropolitana en 3 855 mujeres hospltalizadas para la atencion del parto
{(Ministerio de Planificacion et.al, 1900). Permiid oblener estimaciones Indirectas de la
mortalidad Infanth.

Las estimaciones de la tasa de mortalidad infanti (1976 a 1987), derivadas de las
investigaclones mencionadas, se muestran en el Cuadro 1 y ef Gréfico 1, junto con las tasas basadas
on of registro de nacimientos y defunciongs. Todas eflas coinciden en mostrar un descenso de esta
mortalidad en ef pals, pero difleren (y a veces bastante) en el nivel de la mortalidad y la intengidad
del descenso.

Cuadro 1

ESTIMACIONES DE LA MORTALIDAD INFANTIL DE DIVERSAS FUENTES
Y TASAS SELECCIUNADAS
EL SALVADOR: 1975-190%

FESAL
Registro _ CENT FESAL Yesas

Ao (Dir) 1988 {(Indirecta) gseleccionadas

1985 1983 1985
1975 S8
1976 55 101
1977 59
1978 51 81 88 a
1979 53 44
1980 42 73 73
1981 &b 7% 70
1982 42 &8 &b 68
1983 44 4 66
1984 35 56 &2 63
1985 32 S0 60
1986 29 56 58
1987 - 5¢

Fuentes: Anuarios Estadfsticos y encuestas indicadas. CELADE, 1988,

Las tasas de registro ponen en evidencla la magnitud de la omision, que pudiera ser
relativamente constante en 1975-1983, toda vez que ellas reproducen aparentemente el descenso
indicado por las otras estimaciones. Pero las tasas descienden muy rapidamente a partir de 1984,
lo que podria deberse a un deterioro en la integridad del registro.



Gréfico ¢

ESTIMACIONES DE LA MORTALIDAD INFANTIL DE DIVERSAS FUENTES
EL SALVADOR: 1975-1987
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Fuente: Cuadro 1,

Con excepcion del estudio basado en la sobrevida del hijo previo (que sélo se refiere a una
subpoblacién del Area Metropolitana) todas las otras encuestas afrontan un problema coman.
Cuando ellas se realizaron, una parte del pals no era accesibie a los encuestadores a causa del
conflicto armado y por tanto, esas poblaciones no fueron encuestadas. De este modo, aunque las
muestras fueron disefadas originaimente como probabilisticas y autoponderadas, en realidad
representan |a poblacidn accesible. Es razonable pensar que la mortalidad pueda ser mayor en las
zonas no encuestadas que en la poblacién rurat cublerta por las encuestas’. No se ha dispuesto de
Informacién escrita y detallada para juzgar sobre el efecto que este sesgo pueda tener en las
estimaciones de mortalidad.



En la CENT-1988 aparentemente la muestra se restringe a las areas accesibies. Por lo demés,
la seleccion de los Sitlos Centinela no es aleatoria; se funda en un juicio sobre su carécter
representativo y la disponibilidad de recursos (UNICEF,1990). £n FESAL-1385 tampoco se describen
correcciones de esta omision: se sostiene que la muestra abarca el 55% del territorio pero
comprende el 75-80% de la poblacion. En FESAL-1988 se procedié a identificar las poblaciones
exciuidas y a asignarles la informacidn obtenida en poblaciones cercanas y cuya condicion se
considera similar. Los factores de correccion resuitantes son: rural 1.24, resto urbano 1.04, Regién
Metropolitana 1.0. Para fines de comparacién, en la publicacion de FESAL-1988 se hizo una
correccion aparentemente similar con FESAL-1985, la cual no modifica, sin embargo, ta estimacion
de la tasa en el area rural que se habfa publicado previamente.

Por ofra parie, las discordancias de algunos resuitados dependen del método de estimacion.
En FESAL-1985 es evidente que las estimaciones indirectas son mayores que las directas. Estas
uitimas se basan en la historia de los nacimientos {y su sobrevida) ocurridos en los cinco afios
precedentes a la encuesta. En general, se espera que sean estimaciones mas confiables que las
indirectas, las cuales hacen uso de tablas modelos de mortalidad y otros supuestos. En otras
experlencias se ha encontrado también estas disparidades enire estimacionss indirectas y directas,
con probabllidades excesivamente baias en estas Gitimas.

Por otra parte, las estimaciones directas de las FESAL, sobre todo cuando la informacion de
los cinco afos precedentes se subdivide en periodos calendarios, estdn expuestas a un error de
muestreo grande porque ef tamaino muestral es peguefio. Las tendenclas para los clinco afos
precedentes de FESAL-1985 se basan en un promedio de sélo 686 nacimientos en cada estimacion.
El nimero de mujeres encuestadas en FESAL-1988 es aln menor.

El Grafico 1 indica que las estimaciones indirectas de FESAL-1985 son claramente mayores que
las restantes y por ello se descartan’. Hay una muy buena concordancia de las estimaciones directas
de FESAL-1985 y de CENT-1988, en una tasa de 73 por mil para 1980 y 66-68 por mil en 1982, Las
tasas derivadas de CENT-1988 siguen descendiendo regutarmente en tos afios siguientes y alcanzan
a 56 por mil en 1986.

En cambilo, ta estimaclones de ambas FESAL muestran descensos irregutares y mayores, con
tasas de 50 por mil en 1985-1987. Parece Improbable que la mortalidad infantil disminuyera de 71
a 50 por mil entre 1383-1984 y 1984.1986. Podrfa también discutirse que la mortalidad infantil en la
poblacion rural haya bajado 25% en tres afos y alcance en 1985-1986 a 61 por mil, que es el mismo
nivel de los hijos de mujeres que atienden su parto en hospitales del sector pablico en plena capital
del pals (PREV-1989).

En suma, no hay Informaclén ni criterios totaimente objetivos para decidir entre las dispares
estimaciones que estan disponibles. Parece razonable aceptar que la tasa de mortalidad infantil se
encuentra entre 55 y 60 por mit en 1986-1987, que es un nivel que se ha observado en palses de
similar situaclon epidemiolégica, a rafz de tendencias también de parecida Intensidad, como se
muestra mas adelante.



Para fines det andlisis, se han usado las estimaciones de 73 por mil en 1980 y 68 por mil en 1982
como punto de partida, siguiendo después las tendencias de CENT-1988. De acuerdo con ellas, las
tasas serian 58-60 para 1985-1986, discretamente superiores a la tasa de 55 por mil obtenlida en
FESAL-1988 para eso0s aios.

Es Importante tener presente en el andlisis los problemas que se han resumido en la discusion
anterior e interpretar los resuftados con la debida cautela.
infantil

El cuadro 2 muestra la tendencla de (2s tasas estimadas de mortalidad infantil entre 1978 y 1986,
tendencia que es a un sostenido descenso de 81 a 58 por mil, promediando casi tres puntos anuales.

Cuadro 2

TASAS DE MORTALIDAD POR EDADES EN NENORES DE CINCO AROS
EL SALVADOR:; 1978-1986

Tasas por 1000

Ao
Infantit Necnatal Postneonatal 1-4 afos

1978 8 - - 8.8
1979 7 - - 8.1
1980 3 25 48 7.4
1981 70 22 48 6.9
1982 &8 23 45 6.4
1983 &6 22 44 6.0
1984 63 22 41 5.6
1985 60 22 38 5.1
1986 58 23 35 -

Fuente: CENT-1988, FESAL-1985,

En el cuadro 3 se presentan ademds las respectivas tasas de Honduras y Guatemala, palses que
forman parte del mismo grupo de pafsss centroamericanos de mayor mortalidad. Es alentador
comprobar que en todos ellos, de acuerdo con ias estimaciones disponiblas, hay un proceso de
continuada disminucion de la mortalidad infanti.



Cuadro 3

TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL
EL SALVADOR, HONDURAS Y GUATEMALA: 1977-1987, COSTA RICA: 1969-1980

Afo Etl Salvador Honduras Guatemala Costs Rica
Aflo Taas
1977 8% 89 1969 T4
1978 81 79 ar 1970 68
1979 77 kel a9 1971 62
1980 73 72 82 1972 &0
1981 70 &9 80 1973 &7
1982 68 65 81 1974 41
1983 66 &3 a3 197% 42
1984 63 &0 70 1976 36
1985 60 58 70 1977 3
1986 58 - 72 1978 24
1987 - - [l 1979 24
1980 19

A pesar de estos logros, debiera recordarse que tasas de alrededor de 55-60 por mil indican que
aun las condiciones de sobrevida del nifio son en extremo adversas y que hay necesidad de acelerar
los progresos ¢ue se han mencionado. Para mostrar esta posibllidad, en el Cuadro 3 se agregan las
tasas de Costa Rica, pals que tenfa en 1969 una mortalidad similar a la de Et Salvador en 1980. La
serie muestra que en Costa Rica se logrd intensificar la baja de la mortalidad infantit, de tal modo que
en los 10 anos siguiente se alcanzd una tasa de 24 por mil. Una aceleracion del descenso de la
montalidad Infantll aparece como deseable y factble {bajo clertas condiciones) en el area
centroamericana.

Las tasas de mortalidad neonatal y postneonatal def cuadro 2 han sido obtenidas aplicando la
proporcionalidad de las muertes registradas en cada una de estas edades a las tasas de mortalidad
infantil aceptadas come plausibles. Ya se ha mencionado que el registro es menos incompleto en
los departamentos mas urbanos y que incluye el Area Metropolitana de San Salvador, que tiene una
menor montalidad infantil. Como se sabe, cuando la mortalidad infantit disminuye, la proporcién de
muertes en la edad 1-11 meses también tiende a disminulr. Es posible, en consecuencia, que las
tasas nacionales que se han calculado subestimen la mortalidad postneonatal y las causas de muerte
que predominan en esta edad.

En todo caso, en 1980 la mortalidad potneonatal constitutia el problema principal en el primer
afio de vida, comprendiendo el 68% de las muertes Infantiles. El descenso ocurre precisamente en
este grupo y alcanza a casi 30% entre 1980 y 1986 (de 49 a 35 por mll). A pesar de ello, sigue
slendo mayoritaria (61%) en-!a edad infanti en 1986. Por el contrario, de acuerdo con estas
estimaciones, la mortalidad neonatal se mantiene en estos afios sin mayores varaciones, alrededor
de una tasa de 22-23 por mil.
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Las estimaciones en esta edad se han derlvado de Jas estimaclones de la mortalidad infanth,
utiizando las tablas modelo de mortalidad de Coale-Demeny, modelo Oeste. Por io tanto, sus
tendenclas tlenen que seor similares a la montalidad infantit y muestran por eflo un continuado
descenso. Lo que inmeresa destacar agul es que e nivel alcanzado en 1986 {5 por i) ea aim

elevado. Esta tasa, en 1985, habfa Hegado a 2.7 por mit en Panamé y a 0.7 por mil en Costa Rica
(CELADE, 1990).



Las diferencias de la sobrevida infantil entre poblaciones geograficamente definidas dentro de
un pafs Interesan al sector salud porque ponen en evidencia las diversas etapas en que ellas se
encusniran en su transiclén epidemiolégica, y contribuyen a identificar las poblaciones expuestas a
mayores riesgos. Ha sido posible anallzar la mortalidad Infanti! en la poblacién urbana y rural, as(

como en

LA MORTALIDAD INFANTIL EN AGRUPACIONES GEOGRAFICAS

las Reglones de Salud.

La montalidad Infantd urbana y rural

Las estimaciones de esta mortalidad, derivadas de las fuentes disponibles, se presentan en el
Como ya se ha advertido, las estimaclones indirectas de FESAL-1985 son mds elevadas,
de tal modo que no deben compararse con las de otras fuentes. Aquf lo que Interesa es examinar
ef contraste de Ja sobrevida infantd en estas dos poblaciones. Se hizo un minimo ajuste a las
estimaciones de las FESAL para que fueran concordantes con la tasa naclonal que se habia

cuadro 4.

adoptado.
Cuadro &
TASAS ESTIMADAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL URBANA Y RURAL
EL SALVADOR: 1974-198%
Tasas par 1000
fuente

Ao Urbana Rural

Total AMSS Resto
1974 109 - - 134
1976 102 - - o9 FESAL-1985 (Indirectas) a/
1978 80 - - 97
1981 I3 - - 84
1982- 1983 S2b/ 47 58 83 FESAL-1985 {Directas) ¢/ d/
1985-1986 4%/ &4 55 66 FESAL-1988 d/

rTrER

Saluzar (1988).

Eatimadas ponderando tasas de AMSS y resto urbano por nacimientos de FESAL-1985.
Corregidas en FESAL-1988,

Tasas de FESAL ajustadas al nivel de la tasa nacional seleccionada.



En los afios 1974-1981 las estimaciones muestran que el riesgo para la sobrevida del nifio no
s&lo es alto, sino que esta caracteristica esta bastante generallzada en todo el pafs. Sin embargo,
hay un exceso variable, de 10 a 20%, en los residentes rurafes.

Las encuestas FESAL permiten tener una vision mas pormenorizada y reciente de estos
contrasies, ya que en ellas se subdivide la poblacién urbana en Area Metropolitana de San Salvador
y resto urbano. Las estimaciones, basadas en el total de los nacimientos dectarados en los cinco
afios previos a la encuesta, se refieren a los anos 1982-1983 y 1985-1986 como punto central.

Desds luege es evidents gue ta poblacion que se beneficla de vivir en ta capital nacional se
encuentra méds avanzada en la reduccion de la mortalidad infantll, con tasas de 45 por mil alrededor
de 1985. Se ve también que los progresos en los tres afios que separan las dos encuestas es muy
pequeio. En el resto de Ja poblacién urbana la mortalidad es mayor en aproximadamente 25% (tasas
de 55-58 por mil). En estas Areas también [a baja de la mortalidad es muy discreta.

El mayor problema gque la Informaclion disponible pone en evidencia estd constituido por la
poblacién rural, cuya mortalidad infantil ascenderla a 83 por mit en 1982-1983, que es casl el doble
del riesgo de morir de los nifos que viven en la capital nacional. Y el problema es Importante porque
cerca de la mitad de Ibs nacimientos del Ultimo quinquenio previo a FESAL-1985, reskifan
precisamente en comunidades rurales. Es muy posible, ademas, que ésta sea una subestimacion
del problema debido a los presuntos sesgos de las encuestas, que ya se han mencionado.

La caracteristica favorable que las encuestas sefialan es que el descenso de la mortalidad es
mas Intenso justamente en estas poblaciones rurales, donde la tasa habrfa bajado de 83 a 66 por
mil en estos tres afos. Aunque ésta pueda ser una sobreestimacién de la baja, no parece haber
duda que ella estd ocurriendo. De este modo, el contraste urbano-rural de la mortalidad Infantil
tenderia a disminuir.

montali nfantil en fas Region !

La unica informacion disponible referente a la mortalidad en las Regiones de Salud se encuentra
en la encuesta de Sitios Centinela, que tiene estimaciones indirectas. Ya se ha advertido que en esta
encuesta se han excluido poblaciones de presunta mayor mortalidad, lo que contribuiria a subestimar
algunos de tos contrastes geograficos. Las estimaciones se reproducen en el cuadro 5.

Las Regiones de Salud, que son divisiones geograticas operacionales, no distinguen bien los
contrastes de la mortalldad infant# que otros Indicadores ponen de manifiesto. Para la mayoria de
las Regiones las tasas estan alrededor de 55 por mii en 1986. La Regién Metropolitana se caracteriza
porque ya en 1978 tenia una menor mortalldad, sltuaclon que persiste hasta @ titimo afio disponible
(tasa 44 por mil). Como s& comenta mds adelante, ¢l estudio de Garcla et.al. (1889) muestra que
en el Iinterior de la capital subsisten grupos de alta mortalidad.

Segin las estimaciones que se analizan, el proceso de reduccién de la tasa de mortalidad infantil
es generalizado (aunque variable) a todas estas Regiones.

10



Cuadro %

TASAS ESTIMADAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL EN REGIONES DE SALUD
EL SALVADOR: 1978-1986

Tasas por 1 000

Regiones 1978 1982 1984 1986
Occidental 84 78 &1 52
Central b &5 14 67
Metropolitana 66 45 53 &4
Paracentral B& &7 &6 57
Oriental 75 &0 62 b7 )

Fuente: Minfisterfc de Satud, 1989. (CENT-1988).
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LA MORTALIDAD EN MENORES DE CINCO ANOS POR CAUSAS DE DEFUNCION

El andlisis de fas enfermedades que ocasionan la muerte es particularmente importante para el
sector salud, porque la estructura de estas causas contribuye a deflnir la situacion epidemiolégica
y, por tanto, son base para la toma de decisiones sobre estrateglas y programas de salud.

infor iGn i

A los problemas de registro de las defunciones, que ya se han menclonado, se agregan los
referentes a la calidad de la Informacién sobre causas de muerte. En rigor, se requerirfa una
centificacion médica de estas causas. En 1986, sblo el 40% de las defunciones registradas de
menores de un afo hablan tenido “asistencia médica”. Puesto que las defunciones registradas
probablemente son s&lo la mitad de las que ocurren, la verdad es que la informacién sobre las
enfermedades letales es extraordinariamente magra y, ademas, sometida a factores selectivos.

El principal problema, sin embargo, es uno que se hizo notar en el informe anterior. El error
-que se ha seguido cometiendo- consiste en que un niimnero importante de defunciones de menores
de un afo que tienen causas de muerte mal definidas, en lugar de ser clasificadas como tales, se
agregan a las causas perinatales. Las defunciones con ¢ausas mal definidas en esta edad alcanzan
apenas a 0.7% en 1986 {son 5% en Costa Rica y 15% en EEUU). Y en la edad 14 afios, donde el
error no se comete, suman 39% del total. Por otra parte, la gran mayorfa de las muertes por causas
perinatales ocurren en la primera semana de vida y se incluyen en la mortalidad neonatal; por tanto,
ambas cifras debleran tener una obligada coherencia. Pero en 1986, de acuerda a la infarmacidn
existente, las muertes por causas perinatales suman 2 300, en tanto que las muertes neonatales son
1 646.

En el informae anterior y en el actual se intenta soslayar el problema analizando sélo las muertes
de 1-11 meses. Las defunciones atribuidas a causas perinatales, se distribuyeron proporcio-
nalmente entre las otras causas, como si fueran causas mal definidas. Este procedimiento lleva a
un pequedio grado de sobreestimacién de las causas que se analizan, puesto que hay muertes por
causas proplas a la edad perinatal que se producen tardlamente, en la edad 1-11 meses. Pero en
Costa Rica 1980, cuando la mortalidad postneonatal era de 7.6 por mil, este grupo era menos dei 5%.

modtali neonatal 1-4 aii
La comparacién de la estructura por causas de la montalidad postneonatal de 1982-1984 con

la de los afios 1985-1986 no muestra variacion, por lo que en el cuadro 6 se han reproducido las
tasas de 1982-1984 estimadas para la edad 1-11 meses, junto con las de ia edad 14 afos.
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Cusdro 6

TASAS ESTIMADAS DE MORTALIDAD POSTNEONATAL Y DE 1-4 AROS,
POR CAUSAS DE DEFUNCION
EL SALVADOR: 1982-1984

1-11 meses 1-4 ahos
Causas de muerte

Tasa »f % Tase Bf %
Enfermedades infecciosas 258 60 30 se
Enfermedades diarreicas 218 50 21 35
Inmunoprevenibles 19 [ 6 10
Infecciones respiretories 114 26 11 18
Causas restantes &4 14 19 132
TOTAL %33 100 60 100

a/ Por 10 000. _
Fuente: CELADE, 11988, TYssas sjustadas a nuevas estimaciones de t® mortalidad
infantil.

La magra informacién que de este modo puede ser analizada es relevante, a pesar de todo,
porque se refiere a una edad en que ocurren la mayoria de fas muertes bajo un afo de edad. Y esta
montalidad postnecnatal, que desde luego es muy alta, estd dominada por las causas de muerte de
etiologla infecciosa, que suman ef 85% de las defunciones. Estas defunciones se asignan
fundamentalmente a las enfermedades diarreicas, que comprenden la mitad de todas las muertes en
la edad 1-11 meses. Un cuarto del total corresponde a las infecciones respiratorias agudas, un
segundo problema impostante. Con una informacion basica tan limitada, es dificll juzgar silas tasas
por enfermedades prevenibles por vacunacion, que son refativamente bajas, son un buen indicador
de la extension de estos programas .

La situacién es similar en la edad 14 afos. En realidad, casi el 60% de fas muertes en este
grupo edad ocurren en nifios de un ano de edad, que forman asi un grupo de similar epidemiologla
que los ninos de 1-11 meses.

En la informacion disponible no se encuentra evidencia de que esta estructura de causas haya
variado entre 1982 y 1986, aunque naturalmente las tasas se han reducido en similar proporcién a
la baja de la tasa de mortalidad infantil por todas las causas.

Por otra parte, en la estadistica de egresos de hospitales dependientes del Ministerio de Salud,
la letalidad de las enfermedades diarreicas se mantienen en 4%, sin mostrar una tendencia a cambiar
entre 1987 y 1999 (Ministerio de Salud, 1990).
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En el cuadro 7 y el grafico 2 se compara la estructura por causas de la mostalidad postneonatal
de El Salvador 1982-1984 con la de Costa Rica en 1970, cuando este Gitimo pals tenfa una tasa a(n
alta (aunque menor que la de £l Salvador). También en ese entonces el problema principal en Costa
Rica estaba constltuido pot las muertes de eticlogfa infecciosa. Lo que se quiere mostrar en esta
comparacion es que la gran reduccién que logrd hacer este pals en la mortalidad postneonatal entre
1970 y 1980, esta originada principalmente en Ia baja de las defunclones debidas a enfermedades
diarreicas y a infecclones resplratorias agudas.

Cuadro 7

TASAS ESTIMADAS DE MORTALIDAD POSTNEONATAL POR CAUSA
EL SALVADOR: 1982-1984 T COSTA RICA: 1970 Y 1980- 1981

El salvador Costa Rica
Grupos de causas

1982- 1984 * 1970 1980-1981 Reduccioén
(Tasas por 10 000)

Enfermedades infecciosas 258 2019 17 -184
Enfermedades diarreicas 218 149 12 -137
Inmunoprevenibles 19 28 2 - 26

Infecciones respiratorias m 94 21 -3

Causas restantes 54 70 38 - 3
JOTAL 433 365 75 -289

Fuente: CELADE, 1988. Tasas originales ajustadas a la nueva estimacion de la
mortalidad infantit.
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Gréfico 2

TASAS DE MORTALIOAD POSTKEONATAL POR CAUSAS DE DEFUNCION
EL SALVADOR: 1982-1984 Y COSTA RICA: 1970 Y 1980-1981
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fuente: Cuadro 7.



LAS DIFERENCIAS SOCIOECONOMICAS DE LA MORTALIDAD INFANTIL

Los contrastes geogréficos de la sobrevida del nifio se originan en las disparidades de las
corxliciones materiales de vida y en las diferencias en el acceso y calidad de la atencién por el
sistema ds salud que existen erdre estas poblaciones. Una de las ventajas de las estimaciones
derivadas de las encuestas sociodemograficas es que permiten estudiar la asoclacion de la
mattalidad infant? con estos condiclonantes.

£n el cuadro 8 se presentan las estimaciones de Ja mortalidad en esta edad seglin ef nivel de
la educacion formal que la madre ha podido alcanzar. Esta variabie estd ligada por mtitiples
mecanismos con la sobrevida del hijo. Para fines de comparacién, las tasas han sido ajustadas al
nivel de la mortalidad infant? que ha skio adoptada para el total nacional, en la fecha correspondiente.

Cuadro 8

TASAS ESTIMADAS DE MORTALLIDAD INFANTIL SEGUN NIVEL DE EDUCACION MATERNA
EL BALVADOR: 1980-1985

Tesas por mil Diferencia 1987
Educacion materna
(afios) 1980 1o82-1983 1984- 1985 80 a 84/85
Ninguno 191 0 7 - 24
1-3 72 T &9 -3 7sa/
4-6 &8 48 53 -15 52
7+ &6 &1 40 0 49
Ninguna/7T+ 2.5 2.4 1.9 - -
TOTAL 3 &7 &1 - 60
8/ 0-3 afos educacidn.
Fuentes: 1980: FESAL- 1985 (ind.) 1982-198%: FESAL-1985 (Directa)
1984-1085: FESAL-1988 1987 HeREY- 1985

Las estimaciones muestran que las condiciones de vida del hogar, en ia medida que fa
educacién materna las reflieja, estdn asociadas a riesgos de muerte muy diferentes para ef hijo. La
mostalidad infantil alcan2a a 77-100 por m# en los hijos de mujeres anaifabetas y a 70 por mi en las
de educacién primaria muy incompleta. Esta mortalidad por lo menos duplica el nivel alcanzado por
los hijos de mujeres que han logrado alcanzar la educacién media o superior, cuyas tasas son de
40 por mi,
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Tales contrastes son especialmente significativos porque en FESAL-1985 se comprob6d que el
57% de los nacimientos ocurridos en los cinco afios precedentes a la encuesta, cofresponde a hijos
de mujeres analfabetas o semlanaifabetas. Aquéllas con mayor educacion, aportan sélo of 9% del
total, no sélo porque son una proporcidon baja del total de mujeres, sino porque su fecundidad es
menor.

El hecho favorable que las estimaciones sefialan es que la reducclén de ta mortalidad infantil es
aparentemente mayor en ¢l grupo de analfabetas, cuyos hijos estan expuestos al mayor riesgo. De
este modo, el exceso proporcional del grupo de mas alta mortalidad respecto al que estd en mejor
sltuacién, se ha reducido de 2.5 a 1.9.

Salazar (1988), utdizando las estimaciones Indirectas de FESAL-1985, estudld la mortalidad
infantll en hogares clasiflcados segtin fa condicién socloecondmica de la familla. Esta condiclén,
definida como "a situacion de disponiblidad y acceso a los bienes y serviclos que los miembras que
integran ef grupo familiar poseen para el desarrollo de sus funciones biosoclales”, fue evaluado
usando como indicadores la ocupacién y € nivel de instruccién del actual o més reciente conyuge.
La condicldn fue categorizada en adecuada, limitada y critica. El cuadro 9 reproduce los resultados
del estudio. La mortalidad infantit de la familias en condicidn critica llega a 97 por mil en 1980, en
tanto que alcanza a 33 por mi en aquéllas con situacion adecuada. Hay que hacer notar que un
tercio de las familias encuestadas pertenecen al grupo de mas alto desge Infantdl y que el 56%
pertenece al grupo de limitadas condiclones socioecondmicas. Estos riesgos diferenciales y esta
distribucién de la poblacién expuesta son los que determinan ja mortalidad infantl, ain glita, en o
total de? pals.

Cuadro 9

TASAS ESTIMADAS DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN CONDICION ECOMOMICA DE LA FAMILIA
EL SALVADOR: 1975 Y 1980

Familias
Condicién econteica 1975 1980 Descenso
X No. X
Adecuada 56 33 &1 441 12
timitada L s 21 2103 56
Critica "y 97 17 1182 12
TOTAL - - . 3726 100

Fuente: Salaszar, 1988.

La comparacidn que Salazar hace entre 1975 y 1980 sefala resuitados contradictorios con
respecto a los resultados de las encuestas FESAL. La mayor reduccion se observa en lag familias
en condiclén sociceconamica adecuada, en tanto que en los hogares en situaclén critlca, la
mortalidad ha bajado aperas de 117 a 97 por mil.

17



El cuadro 8 incluye también ios resuitados del estudio de Garcfa et.al., realizado con la técnica
de sobrevivencia del hijo previo en parturientas del Hospital de Maternidad y el San Rafael, ambos
de la Regién Metropolitana. Los contrastes son siempre acentuados y las tasas son adn mayores.
El grupo pertenece a estratos soclales bajos, pero que han tenido la ventaja de residir en la capital
del pals y de tener acceso a la atencién hospitalaria del parto. Adn asf, sl las condiciones del hogar

son adversas, como se puede deducir de fa nula o escasa educacion de la madre, el rlesgo de
muerte para el nifio llega a 75 por mi.
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SINTESIS Y COMENTARIOS GENERALES

Es necesario recordar las deficienclas de la informacion sobre las defunciones registradas y las
limitaciones gue tienen las estimaciones derlvadas de las diversas encuestas. En consecuencla, los
resultados deben Interpretarse con cautela y las estimaciones han de ser consideradas sGlo como
una aproximacion a una realidad que, en rigor, se conoce muy imperfectamente.

lidad_en menores de cincg an 1978-1986

En el seno de la alta mortalidad que prevalece en esta edad, las estimaciones muestran que ha
ocurrido un sostenido descenso en e perfodo 1978-1986, de tal modo que la mortalidad infantil ha
descendido de 81 a 58 por mit y, en la edad 1-4 aftos, de 8.8 a 5.1 por mil (Cuadro 2). Este progreso
se origina fundamentalmente en la reduccién de la mortalidad postneonatal, que constituye el
problema principal y comprende el 61% def total de defunciones Infantiles.

El andlisls de los contrastes geogrificos de la mortalidad infantil pone de manifliesto el
generalizado mayor rflesgo a que estan expuestos los nifios que nacen en las comunidades rurales
(Cuadro 4). Y éste es un componenie importante de la alta mortalidad que aidn prevalece en el pafs,
puesto que cerca de la mitad de los nacimientos ocurren en estas comunidades. Es posible que este
riesgo haya tenido una disminucién en afios mas reclentes. A pesar de todo, la mortalidad infantil
rural es por 10 menos 50% mayor que fa del Area Metropoiitana.

Por el contrario, la poblaclén que reside en esta Area Metrolitana de San Salvador estd més
avanzada en su transicién epidemiologlca, que Inicid més tempranamente que el resto del pals. Se
estima que la moralidad infantit pueda alcanzar en ella a 44-47 por mil. Por cierto, persisten
diferenclas Importantes en la sobrevida infantil en esta poblacién, de tal modo que la mostalidad
puede alcanzar 75 por mil en los grupos que estan en condiciones mas desfavorables (Garcla et.al,
1089). Se estima que s6lo una cuarta pane de los nacimlentos ocurren en el Area Metropolitana
(FESAL-1985).

Las principales desigualdades en la sobrevida infantil se ponen de manifiesto utilizando algunos
indicadores socioecondémicos que proporcionan las propias encuestas. Los hijos de mujeres
analfabetas o semianalfabetas tienen una mortalidad que alcanza 70 por mil en la fecha mas reciente,
en tanto que en aquéllas que han tenido acceso a !a educacién media o superior €l riesgo se estima
que es inferior a 40 por mil (Cuadro 8).

Salazar (1988} llegd a la conclusién que un tercio de las familias se encuentran en situacion
socioeconémica critica (en las cuales la mortalidad Infantil es muy elevada) y que el 79% de estas
familias reside en el 4rea rural. A la inversa, el 90% de las familias en condiciones adecuadas residen
en el 4rea urbana; ellas forman so6lo el 12% det total de la muestra.
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El andlisis de las causas de muerte en los menores de cinco afics estd limiado por las
deficlenclas de la infformacion disponible. Entodo caso, la mortatidad postneonatal y la de 1-4 aios
en 1982-1984 aparece dominada por las enfermedades de etiologla Infecciosa, en especial por las
enfermedades dlastelcas. Estas itimas comprenden las mitad de todas las defunclones en esta edad
(Cuadro 6).

Por razones que ya han sido explicadas anteriormente, no es posibie obtener estimaciones
confiables de la mortalidad en esta edad més alla de 1986, que es precisamente el afio en que el Plan
de Supervivencia Infantif entr6 en vigencia. De tal modo que el presente Informe més bien define las
condiciones existentes en el momento de que éste se Inicld y serd Utl para una futura evaluaciéon,

Es razonable pensar que la mortalidad infantll ha continuado en descenso después de la fecha
indicada. La estimacién de FESAL-1988 para 1986-1988 no es enteramente conflable porque esta
basada en pocos nacimientos, pero si se consideran ias tendencilas previas que se han descrito, todo
hace pensar que ellas hayan continuado. Por clerto, 1a agravacién de la crisis econdmica y soclal
puede deteriorar estas tendencias favorables.

Para ilustrar los problemas que tlenen que afrontar los esfuerzos orientados a mejoras fa
sobrevivencia infantil, en el cuadro 10 se compara la mortalidad por edad y algunos grupos de
causas de El Salvador con las de Panama en 1984-1985, un pals que se encuentra més avanzado
en la disminucién de 1a mortalidad en esta edad.

El considerable exceso de la mortalidad estd concentrado en la edad 1-11 meses y esté
vincuiado con la mayor mortalidad por enfermedades Infecciosas. Aparentemente la extension de
los programas de Inmunlzacién ha tenido éxito en disminuir la mortalidad debida a enfermedades
evitables por este medio. Sin perjuicio de perseverar en ellos, es evidente que e! problema central
on osta edad es reduchr la montatidad atribuida a las enfermedades dlarrelcas. Y, como segundo
problema, controlar la montalidad debida a Infecciones respiratorias agudas.

En los cuadros 3 y 7 se mostré que el éxito que tuvo Costa Rica en disminuir la mortalidad
infantil cuando tenla una situacion parecida a la de El Salvador en la actualidad, fue logrado
acelerando el descenso de la moralkdad en estos grupos de causas. Con razén ellos son
mencionados como objetivos especfiicos dal Programa Nacional Materno Infantll de El Salvador.

Los antecedentes que se han resumido sobre los contrastes socioecondmicos de la mortalidad
en esta edad sefalan que el problema se concentra en los grupos sociales que estan en peores
condiciones de vida. Aunque eilos existen también en la caphtal del pals, en su mayorfa residen fuera
de elia, de preferencia en el 4rea rural. Estos grupos deberfan ser prioritarios para el sector salud.
Los hechos ponen también en evidencla que 1a rafz del problema de alta y heterogénea mortalidad
del nifto estd en la estructura soclal y econdmica misma de la sociedad y en las condiciones
adversas que ella genera en el hogar donde el nifio nace y muere.



Cuadro 10

TASAS ESTIMADAS DE MORTALIDAD EN MENORES DE TINCO ANOS, POR EDADES T GRUPOS DE CAUSAS
EL SALVADOR: 1982-1984 y PANAMA: 1984-1985

Edades y causss El Sslvador Panamé Exceso
1982- 1984 1984 - 1985

Mortalidad infantil (por mil 66 26 + 40

Mortalidad neonatsl 22 16 + 6

Mortalidad postneonsatal &4 10 + 3%

Mortalidad 1-4 afics 6.0 2.7 + 3.3

Mortal idad 1-11 meses, por

causas (por 10 000):

Enfermedades infeccioses 258 27 +231
Enfermedodes disrreicas 218 18 +200
Inmunoprevenibles 19 8 + H

Infecciones respirstorias 11 27 v 8
Todag l8s causss 433 101 +332

fuente: CELADE, 1990.
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NOTAS

En 1988, en tanio que la tasa de monalidad intantil registrada en el Departamento de San
Salvador era 30 por mll, en los Departamentos de Cabafas, Morazdn y La Union varia entre 6
y 10 por mil.

El estudio de prevalencia del retardo de talla en escolares mostrd que varias de los Municiplos
en los cuales la prevalencia de desnutricion era muy alta, se ublcan en el norte del pals, donde
estan varlas de las localidades excluidas en las encuestas.

En &l informe anterior {CELADE, 1988) las tasas de mortalidad infanill presentadas se basaron

en las estimaciones indirectas de FESAL-1985 y, por tanto, son mayores que las del presente
informe.

En el primer semestre de 1989 se informaron de 13 753 casos de saramplién, que han disminuldo
a 642 en Igual periodo de 1990.
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ANEXO

AGRUPACIONES DE CAUSAS DE MUERTE

Entermedades infeccliosas y parasitarias
Enfermedades diarreicas agudas
Enfermedades infecciosas prevenibles por vacunacién:

Tubercuwiosis
Difteria

Tos ferina
Tétanos
Poliomielitis
Saramplon

Desnutricion
Infecclones respiratorias agudas

Angina estreptoctccica y escarlatina

Otitis tmedia, mastolditis

infecciones respiratorias agudas de las vias superlores
Bronquitis y bronquiolitls agudas

Neumonlas

Infiuenza

Bronquitis no calificada

Afecciones originadas en el periodo perinatal

Complicaciones obstétricas y traumatismos en el parto
Bajo peso al nacimlento, prematuridad

Trastornos respiratorios del recién nacido

infecclones proplas del perfodo perinatal

Restantes causas perinatales

Anomalias congénitas
Traumatismos y envenenamientos

Signos, sintomas y estados morbosos mat definidos

Causas restantes

Codigo de la Clasificacion
internacional de Enfermedades
(Revisién 1975)

001-139

001-009

010018
032
033
037
045
055

260-269

034
381-383

460-466
480-486
487
490

760-779

761-763, 767

764, 765

768-770

7

760, 766, 772-779

740-759
E-800-999

780-799
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