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Introducci6n 

Los esfuerzos de teorizaci6n y validaci6n empirica sobre las relaciones entre la mortalidad infantil y factores 
socioccon6micos - y socioculturales en mucho menor medida - datan de decenios. No obstante, es en las ddcadas 
de los 70 y los 80 cuando estas btisquedas adquieren un impulso notable y un avance significativo. En especial,
los trabajos desarrollados por Caldwell (1979) y Mosley y Chen (1984) constituyen esfuerzos de formulaciones 
explicativas mdis fomiales sobre los determinantes de ]a mortalidad en la nifiez, y en particular dcl rol de la 
cducaci6n en el conjunto de determinaciones socioecon6micas. En el caso de Amnirica Latina, se destaca, en 
particular, la linca de investigaci6n encabezada por Behm (1979, 1987, 1990), en especial la serie de trabajos 

sobre mortalidad en la nifiez para varios paises de ]a regi6n, basados en t6cnicas indirectas, en los que se hace 
una estratificaci6n de la mortalidad de acuerdo a niveles educativos. 

En el contexto actual del estado del conocimiento te6rico y empirico, las variaciones en la mortaiidad en la 
infancia de acuerdo a niveles educativos o afios de educaci6n aparece como una obviedad. La pregunta clave 
pendiente de respuestas es porqu6 los hijos de madres mis educadas tienden a mostrar mayores probabilidades 
do sobrevivencia, interrogante que remite necesariamente a la bfisqueda de los mecanismos - incluidas las 
mediaciones ­ en ]a determinaci6n de la educaci6n sobre los riesgos de muerte en la iifancia, en interds de 
descifrar esa especie de caja oscura en la que se encuentra la relaci6n educaci6n/mortalidad. 

El presente trabajo se inscribe en esta linea de reflexi6n te6rica y bfisqueda de referentes empiricos. Se persigue
 
explorar, por un 
lado, las probables mediaciones de factores reproductivos y de ciertos servicios de salud 
materno-infantil en el efecto de ]a educaci6n materna, mediante el auxilio de los procedimientos de regresion 
multivariada, en sus variantes logisticas y de riesgos proporcionales, y por otro lado, se sigue la evoluci6n de la 
fuerza de la asociaci6n entre la educaci6n matema y los riesgos de muerte neonatal y postneonatal. 

En el caso dominicano, este tipo de exploraci6n adquicre especial sentido y relevancia, toda vez que desde fines 
de los afios 60, y sobre todo en la ddcada de los 70, se verifica un rdipido y significativo crecimiento de la 
escolarizaci6n de ]a poblaci6n dominicana, especialmente de la poblaci6n femenina. Este proceso, que se 
inscribe dentro del proceso m~is global de modemizaci6n de ]a sociedad dominicana, habria facilitado un mayor 
uso de tecnologia m~iica modema y cambios relativos a la alimentaci6n y reproducci6n que favorecen una mayor 
supervivencia infantil, en un escenario de significativa ampliaci6n de la infraestructura de servicios de atenci6n 
mddica curativa y preventiva (incluido agua potable y disposici6n de excretas) desde mediados de los 70. 
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Marco Analitico-Conceptual 

El esquerna conceptual y analitico que orienta el presente trabajo se inspira fundamentalmente en el enfoque de 

variables intermedias v determinantes pr6ximos, del tipo inicialmente fonrulado por Mosley y Chen (1984), y 

De acuerdo con estas perspectivas de aprehensi6n de 
en los aportes de trabajos en la linea de Caldwell (1979). 

la relaci6n cAucaci6n-niortalidad en la infancia, todos los determinantes econ6micos y sociales de la mortalidad 

en la nificz act'ian a travs de un conjunto de variables intermedias y de mecanismos biol6gicos (dcterminantes 

pr6ximos). 

como un proceso sociocultural que produce cambios en las 
Especificamente, la educaci6n materria es entendida 

a decisiones y distribuci6n de recursos de la unidad donidstica 
relaciones de poder intrafamiliares relativas 

orientados a la rcproducci6n, en especial de aquellos elementos de las condiciones materiales de vida "criticos"
y 

para la salud infantil, tales corno alimentaci6n, y aquellos recursos facilitadores de la higiene corporal 

ambiental; canibios on las creencias, percepcioncs y pricticas relativas a la onfermedad, tales como conocimientos 

cura 
sobrc mccanismos de transmisi6n de enfermedades, identificaci6n de sintomas y de la 

y habilidades 

enfermedad; y cabios en el conocimiento de las facilidades de atenci6n, en Ia utilizaci6n o denianda de servicios 

1983; Ware, 1984). En particular, la educaci6n materna actuaria 
de salud (Caldwell, 1979; Caldwell et al., 

n, nutrici6n, higiene.
incrementando las habilidades de la madre en pricticas de salud relativas a la anticoncopci 6

y atcnci6n proventiva y curativa, afectando de ese modo la supervivencia infantil. En sintesis, la educaci6n refleja 

mdis probablemente el desarrollo de habilidades cognitivas, exposici6n a nuevas ideas e instituciones modernas 

(Caldwell, 1990). 

El estado del conocimiento actual sobre la mortalidad en la nifiez ha identificado algunos probables mecanismos 

socio-culturales y biol6gicos (variables o factores intermedios, determinantes pr6ximos) a travds de los cuales 

Pueden mencionarse entre este conjunto de factores, el uso de 
la educaci6n afectaria los riesgos de muerte. 


servicios de salid modernos (tecnologia m6dica moderna), las pricticas de higiene y alimentaci6n - en especial
 

de lactancia - Nvlos factores bioreproductivos y demogrificos relativos a las pr6cticas reproductivas, tales como 

Como factores mis pr6ximos
la odad inatorna a la concepcion, el intervalo gen6sico, y el jrden del nacimiento. 


al proceso de muerte se consideran el peso al nacer, los episodios repetidos de infecciones, y la desnutrici6n.
 

se ha destacado el rol del uso de los servicios de salud. La 
Dentro del conjunto de interacciones antes indicadas, 

algo asi como un mecanismo facilitador de la incorporaci6n de conocimiento sobre cl 
educaci6n seria 

de aquellas que ofcrtan servicios de salud, 
funcionamiento de las instituciones modurnas, en especial 

conocimiento 6ste que so traduciria en un mayor uso de servicios de salud modernos (Caldwell, 1979; Schultz, 
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1984; Caldwell et al., 1983; Caldwell, 1991; Barrera, 1990). "Probablcmento, una de las influencias mis 
poderosas de la educ,ci6n formal es la transmisi6n de conceptos de la modicina moderna cientifica..., pudiendo 
mjorar significativamente ]a supenivencia infantil. .. "(Mosley y Chon, i984). De oste modo, cl conocimiento 
va a "producir" una accion, cn muchos casos catalizada por la aparici6n de sintomas de cnfemicdad. 

Se han idcntificado tros vias o escenarios on los que la utilizaci6n de servicios de salud, condicionado por la 
educaci6n, aficia la supenivencia infantil: (i) las prficticas de salud ("conductas relacionadas con la salud") son 
principalmente de prevcnci6n, roduciondo los riosgos de mortalidad a travds de disminuir la frecuencia y/o
duraci6n de la cnfiermcdad; (ii) las prfcticas de salud son principalmcnte curativas, reduciendo los riesgos de 
mucrte mediante la disminuci6n do ]a letalidad de los casos fatales; y (iii) cl escenario en el que las prcticas 
curativas N,preventivas operan simultaneamento con intensidad similar (Bicogo y Bocnna, 1990). 

De otro lado, la educaci6n favoreceria la adopci6n de patrones reproductivos que a trav~s de ciortos mocanisios 
biol6gicos --no lo suficientemente respaldados afin por evidoncias empiricas - se relacionan con los riesgos de 
muerte (mayor conocimiento v uso do anticoncoptivos, postergando la edad de inicio de la matemidad, y
reduciondo Ia paridad). En el caso do la relaci6n intervalo gendsico-mortalidad se han oxaminado tres 
"mccanismos causales": (i) ol sindrome de agotamiento sicol6gico de la madro debido al insuficiento tiompo de 
recupcraci6ii de la lactancia y el embarazo (National Research Council, 1989); (ii) la compotencia por alimontos; 
y (iii) la cocxistoncia de nihios sobrevivientos en edad susceptible incrementa la probabilidad de transmisi6n do 
infecciones (Elo, 1992). 

El efecto de un intcrvalo corto ode pobre espaciamiento en la mortalidad infantil actt~a a trav6s de cuatro posibles
mccanismos biol6gicos o fisiol6gicos: (i) un destete promaturo del niflo siguiente o indice; (ii) cl "sindrome de 
agotamiento sicol6gico" matemo, resultado de efectos acumulados y tomporalos de stress de sucesivos
 
embarazos v lactancia, adversos cn la salud reproductiva, que produciria doficioncias 
 de nutrientes, tales como 
calorias y proteinas, incremcntando los riesgos de nacimientos prematuros y do b"jo peso (National Research 
Council, 1989; Pebley y Da Vanzo, 1988; Hobcraft ct al., 1983; Cleland y Sather, 1984); (iii) incrementando cl 
contagio de enfermcdades infecciosas con la coexistoncia de nifios on edades similares; y (iv) mediante la 
competencia por los rocursos del hogar y la atenci6n infantil, especialmente en el periodo postneonatal. No 
obstanto, los referentes cmpiricos de estos mocanismos causaics son "fragmentarios y contradictorios," en opini6n 
de Bicego y Boerma (1990). Asi, por ejemplo, se ha encontrado que el status do sobrevivencia modifica el efecto 
de los intorvalos sobre la mortalidad, indicando quo este 6iltimo se confunde parcialmonte con el efecto de 
competoncia entre hermanos sobreviviontes. 
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variables de conducta reproductiva, algunos 
a las posibles interacciones del intervalo con otras

Respecto 

halla7gos empiricos muestran que una vez se controla por edad materna y orden del nacimiento se modifica muy 

poco el efecto de la longitud de intervalo sobre la mortalidad (Cleland y Sathar, 1984; Hobcraft et al., 1983; 

Por otro lado, tambi6n se ha mencionado la lactancia como otro factor que puede 
Bicego y Bocrma, 1990). 

la longitud del intervalo. Estudios en los que analiza el efecto 
confundir, por su asociaci6n con la mortalidad y 

de esta variable han encontrado cambios minimos en los efectos de los intervalos en la mortalidad postneonatal 

al controlar por lactancia (Palloni y Millman, 1986; Millman y Cooksey, 1986; Rethenford et al., 1989, citados 

Otros factores, como el status de sobrevivencia y la prematuridad parecen tener poco 
en Bicego y Boerma, 1990). 


efecto en la asociaci6n del intervalo con la sobrevivencia infantil. No obstante, al conducir la prematuridad a
 

nacimientos de bajo peso, controlando por este factor deberia atenuarse el efecto de intervalos cortos en la
 

mortalidad neonatal.
 

En el grifico 1se resumen las interacciones que orientan el anAlisis de las asociaciones a explorar en el presente 

Teniendo en cuenta las posibilidades y restricciones que impone la naturaleza de las informaciones 
estudio. 

en Repfiblica Dominicana, el 
en las dos Encuestas Demogrificas y de Salud (DHS) realizadas 

recoloctadas 

presente estudio se orienta, en un primer momento del anlisis, a determinar si la asociaci6n de la educaci6n con 

la mortalidad. es mediada por las prfcticas reproductivas y la utilizaci6n de servicios de salud, y a identificar los 

efectos de confusi6n de algunas variables (condici6n socioecon6mica. soxo y nacimiento mfiltiple). 

los recursos disponibles para la atenci6n del infante 
Toda vcz que la condici6n socioccon6mica del hogar o 

(incluido alimentaci6n y cuidado matemo, nutrici6n materna, conocimientos y conductas sobre la salud) pueden 

atenuar o incrementar las probabilidades de sobrevivencia, pero asociarse a su vez con variaciones en los niveles 

de cducaci6n formal, cabe indagar en qu6 medida la educaci6n seria una variable predictora de la condici6n 

de su efecto oautonomia o independenciao si, por el contrario, existe una
socioccon6mica d-l hogar, 


determinaci6n sobre los riesgos de muerte en el primer afio de vida.
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Grifico 1.Esquema de Relaciones Entre las Variables Implicadas en el Marco Conceptual 

DETERMINANTES 
 VARIABLES INTERMEDIAS SUPERVIVENCIA 
SOClOECONOMICOS 
 INFANTIL 

Educaci6n Utilizacl6n de
 
Materna Servlclos de Salud
 

Materno-Infantil
 

Condlci6n Factores MortlldadSocloecon6mlca Reproductlvos Neonatal y
Postneonatal 

Edad Intervalo Orden 
materna gen6slco nac. 

Una segunda fase consiste en explorar en qud medida la fuerza o intensidad del efecto grueso y neto de la 
educaci6n se ha modificado ono en los 80, ddcada de una contracci6n importante del ritmo de crecimiento de la 
cobertura del sistema educativo; do contracci6n del gasto pfiblico en salud y educaci6n; de reorientaci6n de la 
oferta de servicios ptiblicos de salud, con 6nfasis on las actividades de prevenci6n basadas en estrategias 
selectivas de bajo costo relativo (vacunaci6n, rehidrataci6n, etc.); y de deterioro de los sorvicios de tercero y 
cuarto nivel, quo atienden principalmonte los casos "fatales"; de deterioro del poder adquisitivo de los estratos 
mzis pobres y de sectores medios; y do deterioro de ]a cobertura y calidad de servicios bisicos relacionados con 
la salud (agua, electricidad, saneamiento del medio, etc.).' 

Algunos elementos de estos procesos, en especial las politicas y estrategias de salud, y sus vinculos con las tendencias de losniveles y estructura por causas de lamortalidad infantil, neonatal y postneonatal son analizados en Mejfa, Julio C., PoliticasyEstrategias de Saludy Afortalidad Infantli en Repiblica Dominicana (1960-1985). Mimeo. Primer Borrador de Tesis Doctoral. 
1992.
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Se intenta contribuir a construir hip6tesis posibles sobre cuestiones claves de la relaci6n educaci6n materna­

como las modificaciones en el efecto de la educaci6n sobre los riesgos
riesgos de mortalidad en la infancia, tales 

de mortalidad, a lo largo de las dos d6cadas de mayores reducciones en los niveles de mortalidad en la infancia 

en todo el periodo de transicion de la mortalidad en Repiiblica Dominicana. 

En concreto, se intenta sugerir respuestas probables a cuestiones tales como: 

" LExisten evidencias suficientes que permitan susten'.r que se ha operado en Rep6blica Dominicana una 

En otros tdrminos, se trata de 
tendencia a la convergencia en los riesgos de muerte infantil por educaci6n? 

determinar si la asociaci6n de la educaci6n con los riesgos de mortalidad en la infancia ha disminuido o 

aumentado su fuerza. 

eEn qu6 medida la determinaci6n de la educaci6n sobre los riesgos de muerte es mediada por procesos 
, 

vinculados al conocimiento sobre la causaci6n de la enfermedad y la utilizaci6n de servicios de salud 

institucionales? 

LExiste alguna evidencia de que los patrones reproductivos medien la relaci6n educaci6n materna.mortalidad" 

infantil? 

" 4,Incrementa la educaci6n formal per se la propensi6n de las madres al uso de servicios modernos de salud? 

Metodologia y Datos 

Fuentes de Datos BAsicos 

Las informaciones bdsicas utilizadas provienen de las Encuestas Demogrificas y de Saiud realizadas en los afios 

1986 y 1991 (en lo adelante DHS-86 y ENDESA-9 1), y que forma parte del programa internacional de encuestas 

conocidas como Demographic and Health Survey (DHS). Un total de 7,649 mujcres entre los 15 y 49 afios en 

la primera y 7,320 en la segunda fucron entrevistadas, a las cuales se interrog6 sobre cada uno de los hijos tenidos 

Esta secci6n contiene informaci6n sobre fecha de nacimiento, sexo, 
en una secci6n de historia reproductiva. 


condici6n de sobrevivencia, edad, si muri6, y si es nacimiento sencillo o mtiltiplc. Adicionalmente, en el anlisis
 

de las tendencias de la mortalidad se combinan estimaciones obtenidas de las encuestas nacionales de fecundidad
 

realizadas en 1975 y 1980, respectivamente (ENF-75 y ENF-80), como parte del programa mundial de encuestas
 

WFS, asi como las derivadas de las estadisticas vitales.
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La Calidad de las Informaciones y Estimaciones de Mortalidad 

La confiabilidad de los datos de mortalidad recolectados en las encuestas puede ser evaluada a trav6s de la 
coherencia mdis plausible de los reportes de nacirnientos y muertes y de las estimaciones de mortalidad que se 
obtienen con 6stos. En todo caso, dos tipos de errores pueden afectar 6stas iiltimas: (i) los que se producen 
debido a problemas de captaci6n de ]a informaci6n (diseflo de instrumentos de registro, omisiones y errores de 
declaraci6n del informante, errores dei entrevistador, etc.) y (ii) los errores de muestreo. Respecto del primer tipo
de sesgos se han realizado varias evaluaciones de las WFS - en su dos fases - y de las DHS de los 80 para un 
conjunto de paises, basadas en ]a integridad y confiabilidad en la declaraci6n de la edad de las madres, la 
integridad en la declaraci6n de los nacimicntos sobrevivientes y muertos (cobertura y ubicaci6n en el tiempo) y/o 
en la comparaci6n de estimaciones de diferentes fuentes (Arnold, 1990 y 1991; Sullivan et al., 1990). 

En relaci6n con estos aspectos, los resultados de dichas evaluaciones para Repiblica Doninicana no indican 
problemas de 6rdenes de magnitud que pudiesen afectar de mancra sensible las estiniacioncs de mortalidad. No 
obstante, se han detectado problemas de desplazamientos o transferencias de fechas de nacimiento, especialmente 
en las fechas mnis lejanas, y particularmente en los nacidos cinco afhos antes - sugiri6ndose que estos 
desplazanientos pucden ser producidos por los entrevistadores para evitar las preguntas sobre salud ­ y entre 
los hijos fallecidos. Al aplicar un modelo de simulaci6n para medir dicho efecto en la DHS-86, se encontr6 que 
"la tasa de mortalidad infantil es 4 por ciento mrs baja en el periodo mis reciente y 4 por ciento mis alta para 
el periodo precedente cuando hay una difeencia positiva de 30 por ciento en la tasa de naciniento entre nifios
 
vivos y muertos. Una diferencia de 18 por ciento sesga la tasa de mortalidad infantil por 2.5 por ciento" (Arnold,
 
1990). Basdindose en la distribuci6n de la calidad de la historia de nacimientos, Arnold concluye que los datos 

de la DHS-86 son "mis completos y exactos" que los de las WFS. 

Un resultado que debe destacarse es que ]a intcgridad de la declaraci6n del afilo y mes de los nacidos vivos 
presenta exigua diferencia por niveles de educaci6n (94, 98 y 100 por ciento en hijos de mujeres con ninguna
cducacion, con primaria y con secundaria, respectivamente) y condici6n de sobrevivencia (91.6 y 98.8 por ciento 
en nifios muertos y en sobrevivientes). 

Respecto de la calidad de los datos de ENDESA-9 1,no se dispone en este momento de evaluaciones del tipo antes 
mencionada. No obstante, puede evalmarse Iacalidad de las estimaciones de mortalidad que se pueden obtener 
con 6stas, compardndolas con las estimaciones obtenidas con otras encuestas, en tdrminos de niveles como de 
diferenciales segfin ciertas caracteristicas. Asi, si se toma como referente de comparaci6n los resultados de DHS­
86 se observa que las estimaciones con 6sta son superiores a las obtenidas con ENDESA-91; las mayores 
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diferencias en los niveles de mortalidad infantil se observan en el primer quinquenio de los 80 y las menores en 

1976-81: la estimaci6n con DHS-86 es 29.5 por ciento mayor que la que resulta con ENDESA-91 (Cuadro 1). 

Las diferencias son mayorcs en cl periodo neonatal que en el postnieonatal. La tasa de mortalidad para el primer 

1981-86, mientras que las 
periodo calculada con DHS-86 supera en 42 por ciento ]a obtenida con ENDESA en 

estimaciones de mortalidad postnconatal con la primera cncuesta son mayores en 21 por ciento y 23.6 por ciento 

en 1971-76 y 1981-86, respectivamcnte. Si se incluyen las estimaciones provenientes de ENF-80, se aprecia una 

Con base en las tendencias de la mortalidad 
semcejaza entre 6stas y las de EN DESA para los afios 197 1-1979. 

DHS-86 estarian exagerando oha sugerido que las estimaciones conseque 	arrojan las D-1S y las WFS 

sobreestimando las tasas de inortalidad infantil, evaludndose como mdis coherentes los resultados que se derivan 

Las consecuencias de estas 
de ENDESA-91 (IEPD y ONAPLAN, 1992; Ramirez, 1993; Cceres, 1993). 


discrepancias en las tendoncias de la mortalidad que rosultan de las estimaciones con cada encuesta se veran en
 

el acdipite 3 piginas 16-19.
 

Si las estimaciones se desagregan por zona (Cuadro 2) se observa que:
 

Tanto en la mortalidad infantil como en la mortalidad postneonatal las discrepancias entre las estimaciones
" 

en zona urbana;con DHS-86 y con ENDESA-91 son mayores 

son mayores en las estimaciones de mortalidad neonatal que en la postneonatal;* 	 Las diferencias 

" 	 Las mayores diferencias en ambos periodos de la mortalidad se presentan en el quinquenio 1981-86; 

" 	 Las estimaciones de mortalidad neonatal obtenidas con DHS son superiores a las calculadas con ENDESA 

en ambas zonas, excepto las correspondientes al quinquenio 1971-1976; 

* 	 Las estimaciones de mortalidad postneonatal para zona rural con ENDESA son mayores que las obtenidas 

para igual periodo y zona con DHS-86, excepto en el quinquenio 1971-1976. 

Otro indicador que permite comparar las estimaciones de mortalidad de DHS-86 y ENDESA-91 es la raz6n de 

riesgo por algunos factores considerados en el marco conceptual. En general, los valores de riesgos de 

mortalidad infantil calculados con ENDESA-91 son mayores que los de DHS-86, salvo en el quinquenio 1976-81 

(Cuadro 3). 
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Cuadro 1. Estimaciones de mortalidad infantil, neonatal y postneonatal apartir de las encuestas DHS-86 y ENDESA-91 segfin quinquenios anteriores 
a la encuesta. 

Quinquenios DHS-86 ENDESA-91 Diferencias 

abs.1 re. 2 

Infantil 
1971-1976 
1976-1981 
1981-1986 

71.5 
68.3 
65.3 

76.0 
65.7 
46.1 

-4.5 
2.6 

19.2 

-6.3 
3.8 

29.4 

Neonatal 
1971-1976 
1976-1981 
1981-1986 

37.9 
38.2 
37.5 

47.5 
35.5 
25.4 

-9.6 
2.7 

12.1 

-20.2 
7.1 

32.3 

Postneonatal 
1971-1976 
1976-1981 
1981-1986 

33.6 
30.2 
27.8 

28.5 
30.2 
20.7 

5.1 
0.0 
7.1 

15.2 
0.0 

25.5 

Fuente: Tablas in6ditas elaboradas por Macro International. 

DHS-86-ENDESA 
[(DHS-86-ENDESA)/ENDESAJ* 100 

En algunos casos la raz6n de riesgo calculada con ENDESA-91 llega a triplicar la obtenida con DHS-86. En el 
periodo postneonatal las discrepancias son mayores. El riesgo de muerte por ninguna y por baja educa,,16n (1-4
afios) en este iltimo periodo calculado con ENDESA-91 es 5 veces mayor al obtenido con DHS-86 en el
quinquenio 1981-1986. No obstante estas diferencias, ambas encuestas muestran una reducci6n importante en 
los iesgos de mortalidad infantil, neonatal y postneonatal por ninguna o baja educaci6n en el segundo quinquenio
de los 70, asi como un incremento en los riesgos de muerte durante el primer mes en el quinquenio siguiente. 

Sin embargo, los riesgos relativos de muerte postneonatal en 6ste 61timo quinquenio tienden a incrementarse de 
acuerdo con ENDESA-91, mientras que las estimaciones con DHS-86 muestran una tendencia a la disminuci6n. 
Un resultado que llama la atenci6n es que, a diferencia de lo que l6gicamente se esperaria, los riesgos de muerte 
neonatal por ninguna educaci6n calculados con ENDESA en 1971-76 y 1981-86 son mayores que los riesgos 
en hijos de madres con 1a 4 afios de educaci6n (ver Cuadro 3). 
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2 

6 y ENDESA-91 por
Cuadro 2. Estimaciones de mortalidad neonatal a partir de las encuestas DHS-


quinquenios anteriores a la encuesta, segin zona do residencia de la madre.
 

Zona RuralZona Urbana 
ENDESA DiferenciasDiferencias DHS-86Quinquenios DHS-86 ENDESA 

Abs.' Rei.'Abs.' Rel.' 

Infantil 
6.4 86.7 90.5 -3.8 4.4 

1971-1976 70.1 65.6 4.5 
-4.8
 

1976-1981 77.2 61.2 16.0 20.7 68.3 71.6 -3.3 

57.4 10.1 15.037.7 29.5 43.9 67.51981-1986 67.2 


Neonatal
 
53.0 60.0 -7.0 -13.238.6 -7.0 -21.01971-1976 31.9 
37.7 30.8 6.9 18.3

39.3 2.5 6.01976-1981 41.8 
26.6 16.0 37.6 36.3 23.7 12.6 34.7 

1981-1986 42.6 


Postneonatal
 
29.3 33.7 30.5 3.2 9.5

38.2 27.0 11.21971-1976 
37.4 30.6 40.8 -10.2 -33.3

22.0 13.31976-1981 35.3 
54.9 31.2 33.7 -2.5 -8.0

24.6 11.1 13.5 

DHS-86-ENDESA
 
[(DHS.86.ENDESA)/ENDESA]* 100
 

1981-1986 

Descripci6n y Operacionalizaci 6 n de Variables 

Las variables dependientes: Las estimaciones de la mortalidad neonatal y postneonatal 

se utilizan tres fuentes de estimaci6n: (i) los nacimientos 
anzlisis de 'as tendencias de mortalidadPara el 

sobrevivientes y muertos a la fecha de Iaencuesta reportados por las madres en la secci6n historia do nacimientos 

(estimaciones directas do las probabilidades do muerte antes del primer afio do vida, cociente de los nifios muertos 

divididos por los nacidos vivos), (ii) los hijos nacidos vivos y sobrevientes (estimaciones indirectas), y (iii) 

estadisticas vitales. En cl andlisis de las asociaciones do la mortalidad con la educaci6n so examinan dos periodos 

del nacimiento) y el postneonatal (del pri.nero alruesconvencionales de la mortalidad, el neonatal (primer 

o sea, los nacidos en los iiltimos 15 afios antes 
onceavo mes). Sc incluyen s6lo los nacidos vivos desde 1971, 

do DHS-86 y los nacidos 20 afios antes do la fecha de ENDESA. 
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Cuadro 3. Raz6n de riesgos (RR) de mortalidad infantil, neonatal y postneonatal por categorias de
riesgo, segfin quinquenios anteriores a cada encuesta. 

Categorias 	 1971-1976 1976-1981 1981-1986
de Riesgo DHS-I DHS-11 Dif.a DHS-I DHS-11 DIE' DHS-I DHS-11 I)if.

()(%) (%/o
 

Infantil
 
Ninguna educaci6n 3.9 3.2 21.9 
 1.9 1.4 -35.7 1.7 3.5 51.4Primaria 1-4 2.4 2.9 17.2 1.4 0.8 -42.9 1.5 3.6 58.3Edad natema <20 0.9 52.61.9 1.2 1.3 7.7 	 1.91.7 10.5lntervalo <24 neses 1.9 1.9 0.0 1.6 1.5 -6.3 1.4 1.8 1P ()Orden nac. >7 1.2 1.7 29.4 1.2 1.2 0.0 1.6 1.2 -.15.0Ninguna atenci6n 2.5 2 .6b 3.8Una 	atenci6n 1.7 1.0b 41.2 

Neonatal
 
Ninguna educaci6n 2.3 2.5 8.0 1.2 8.3 1.9
1.3 	 1.6 18.8
Primaria 1-4 1.2 4.3 72.1 0.8 0.6 -25.0 1.4 2.2 36.4Edad naterna <20 0.7 1.9 63.2 1.0 1.0 0.0 1.5 1.9 21.1
Intervalo <24 nses 1.7 1.2 -29.4 2.0 1.6 -20.0 1.4 2.1 33.3Orden nac. >3 1.0 2.1 52.4 1.2 0.7 -25.0 1.9 1.6 15.8Ninguna atenci6n 1.9 2.5b 24.0
Una atenci6n 1.1 0.4b 63.6 

Postneonatal
 
Ninguna educaci6n 
 c 3.9 c 7.0 1.6 -77.1 1.9 9.5 80.0Primaria 1-4 c 1.8 C 5.1 1.2 -76.5 1.6 9.0 82.2Edad matema <20 1.1 1.7 35.3 1.6 1.7 6.2 2.0 2.0 0.0Intervalo <24 meses 2.2 3.5 37.1 1.3 1.5 15.4 1.4 1.6 2.5
Orden nac. >3 1.4 1.3 7.7 
 1.3 1.8 38.5 1.2 0.7 41.7Ninguna atenci6n 2.3 2 .9 b 20.7 
Notas: 
1. Se calcul6 el riesgo relativo mediante la siguiente f6mruia: RRx = TMI en la categoria X / TMI 

en la categoria de referencia. 
2. 	 Para el cllculo de los RR se utiliz6 como categoria de referencia 9 y m~is afios de educaci6n 

(secundaria y m~is). 

a Diferencia (%) = ((RRendesa - RRdhs)/ RRendesa)* 100 
b Estimaci6n correspondiente al quinquenio 1986-1991 
c Tasa de mortalidad en ia categoria de referencia es igual a 0. 
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Las variables independientes: Intermedias y de control 

Educaci6n materna - Una clasificaci6n ideal de esta variable, segin los afios de educaci6n aprobados, seria una 

que se correspondiese con los grados o niveles educativos delimitados por el sistema educativo dominicano, vale 

decir, primaria o bisica (1-6), media o secundaria reformada (7-12) y universitaria ( 13 y m~is). Sin embargo, por 

problema de numero de casos insuficientes en las 6ltimas categorias,2 so decidi6 clasificar la educaci6n en tres 

Paracategorias: ninguna, primaria incompleta (1-5 afios), y primaria completa o secundana y m~is (6 y m~is). 

esta clasificaci6n se consider6 ademzis la distribuci6n por afios de educaci6n de las respuestas a la pregunta sobre 

facilidad de lectura de una carta o peri6dico. De acuerdo con esta distribuci6n entre un 91 y un 20.6 por ciento 

de las mujeres con 1a 5 afios de educaci6n - porcentaje que disminuye a medida que aumenta el nfimero de afios 

de instrucci6n - declar6 que no podia leer o leia con dificultad iua carta o peri6dico. 

Condici6n socioecon6nkica del hogar - A partir de la combinaci6n de un conjunto de variables dicot6micas, que 

refieren a posesi6n de equipos bdisicos y de transporte del hogar, se construye un indicador de condici6n 

directo con la salud infantil, se incluye ademis, otros componentessocioccon6mica dcl hogar. Dado su vinculo 

de calidad del hogar o vivienda, como son la disponibilidad de agua potable y disposici6n de excretas, que se 

relacionan a su vez con variaciones en la exposici6n a enfermedades transmitidas por agua y heces fecales. Las 

Asi, por ejemplo la posesi6n de autom6vil en zonapuntuaciones dadas a algunos elementos difieren segin zona. 


urbana tiene 2 puntos, mientras en zona rural se le asign6 4 puntos; a la posesi61r de radio y refrigerador un punto
 

Este indice es un escalar que varia de un valor minimo de en zona urbana y dos puntos en zona rural cada uno. 

15 en zona rural cuando se tiene en el hogar0, en el caso de no posesi6n de algtin equipo, a 8 en zona urbana y a 

todos el equipamiento considerado. Asi, por ejemplo, un hogar de residentes en zona rurales es clasificado como 

de estrato bajo si el valor del indice es de 0 a 4, de estrato medio si el puntaje es de 5 a 7, y de estrato alto cuando 

su puntaje total es de 8 o mis. 

la edad maternaVariables de la reproducci6n - Tres variables referidas a conducta reproductiva son definidas: 


al nacimiento, Jongitud del intervalo intergensico precedente (respecto al hijo previo al indice) y orden del
 

nacimiento. Se clasifica como intervalo corto a riesgoso cuando el periodo que media entre uno y otro nacimiento
 

es de menos de 24 meses, como edad riesgosa cuando una madre tiene su hijo antes de los 20 afios o de los 30
 

en adelante, y 20-29 como categoria de referencia. Nacimientos riesgosos son los de orden 6 en adelante (2-5
 

2 Debe recordarse que los totales de nacimientos y muertes son diatribuidos para fines de la aplicaci6n de los modclos de 

En algunos casos, cuando se intent6 constatar los riesgos de mortalidad
regresi6n en zona urbana y rural en cada periodo quinquenal. 

no se
nifios de madres analfabetas y con educaci6n primaria con la educaci6n secundaria y mis como categoria de refereneia,

de 
con dste (ltimo nivel, lo cual produjo estimaciones de los coeficientes cuya magnitud y

encontr6 ninguna defunci6n entre madres 
error estdndar no resisten anAlisis. 
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como categoria de referencia). Los nacimientos de orden I (primeros nacimientos) son clasificados en la 
categoria de intervalo de referencia para evitar su exclusi6n, tal como procedieron Bicego y Boerma (1990), 
Palioni y Millman (1986) y Hobcraft et at. (1985). 

Utilizaci6n de servicios de salud - Un indice de utilizaci6n de servicios de salud materno-infantii es construido 
a partir de las informaciones sobre atenci6n prenatal, en -l parto y vacunaci6n antitetdnica (toxoide tetinico) para 
el periodo neonatal. Un punto fue asignado cuando la madre uso el primero y tercer servicio de atenci6n, y dos 
puntos cuando flue asistida en el parto por personal de salud calificado (m6dico general u obstetra). Por tanto, 
los valores del indice van de 0 (ningUna atenci6n) a 3. Se clasifican como muy bajo uso de servicios de salud 
cuando el indice es 0; bajo o mediano, cuando el valor del indice es de I a 2 puntos, y alta (categoria de 
referencia) si el nifio recibi6 todas las atenciones acdi consideradas. 

Variables biodemogrificas de control -Dos variables dicot6micas se construyen a partir de las informaciones 

sobre sexo y si el nacimiento fic sencillo o mltiple. 

Los Modelos de Regresi6n: Mktodos de Estimaci6n e Inferencia y Estrategia de AnAlisis de los 

Coeficientes 

El efecto de la educaci6n sobre los riesgos de mortalidad se analiza observando los cambios en los coeficientes 
de regresin de la educaxI6n a! introducir el conjunto de variables intermedias y confusoras, en tdminos del nivel 
de significaci6n estadistica y magnitud de los coeficientes, atendiendo al orden causal formulado en el marco 
analit;co-conceptual. Para tal efecto, se aplican separadamente modelos de regresi6n para ]a mortalidad neonatal 
y postnconatal para zona urbana y zona nral, en cada uno de los quinquenios anteriores a la encuesta. Para el 
primer periodo, las estimaciones de los coeficientes se basan en modelos de regresi6n logistica como el que sigue: 

I- (q,) -b 
(1-q,) 

donde qj es la probabilidad del evento o resultado dado el conjunto de variables independientes, X,; b, es el 
intercepto (constante), y b, son los coeficientes del vector de covariables X, a estimar via m~ixima verosimilitud. 
En el caso de la mortalidad postneonatal, se recurri6 a un modelo de riesgos proporcionales como el planteado 
por Cox, en interes de evitar la exclusi6n de los sobreviv'entes que no habian completado el primer afto de vida 
a la fecha do cada encuesta. Sus cxperiencias de vida o tiempo de sobrevivencia son incluidos en este tipo de 
modelos, sin que se alteren los coeficientes. El modelo se puede formalizar matemiticamente como: 
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h(t)i 

h o(t) 

donde h(t), es el riesgo o mortalidad a la cdad t para un individuo con el conjunto de valores de las covariables 

X,, ht)es la funci6n de riesgo para la categoria de referencia a la odad t y bi son los coeficientes estimados por 

el m6todo de rnixima verosimilitud parcial de Cox, y se in erpretan como la diferencia en el log de riesgo relativo 

del resultado entre aquellos con la caracteristica de alto riesgo y aquellos con la caracteristica o categoria de 

La exponenciaci6n de b, se interpreta comoreferencia (losmcr y Lcmcshow, 1989; Bicego y Boonna, 1990). 


el riesgo relativo de mucrte, en el mornonto t, que tiene un nifio cuya madre presenta la caracteristica X respecto
 

de un hijo de una mujer con la categoria do rcferencia.
 

La estinaci6n de los coeficientes de los modelos, con las variables indicadas en el marco conceptual, se efectiia
 

mediante un sistema de ecuaciones como la siguiente:
 

Ecuaci6n 1 logito q,= b, + bX,
 

Ecuaci6n 2 logito q,.2= b0 + b1X, + b2X2,
 

Ecuaci6n 3 logito ql,2 ,= b0 + bX + b2X2 + b3X3, 

= Ecuaci6n k logito q, 2 3 ..k bo + bX, + bX 2 + b3X3 +...+ bkXk, 

variablesdonde la ecuaci6n I incluye s6lo la educaci6n materna; ecupciones 2, 3,...y k agregan otras 

independientes o intermedias, como las de conducta reproductiva y de uso de servicios de salud, y de control, tales 

es sencillo o como condici6n socioecon6mica, sexo y una variable dicot6mica que indica si el nacimiento 

m6iltiple. 

Para determinar la importancia del efecto de adici6n de cada variable, en el caso de los modelos de regresi6n 

logistica se utiliza la prueba G o raz6n de verosimilitud, que sigue una distribuci6n chi cuadrado, y que mide el 

cambio en el log de mixima verosimilitud 2(LMVk-LMVk.,), bajo la hip6tesis de nulidad b = 0, y la prueba Wald, 

cuyo estadistico del misnio nonibre es igual a la raiz cuadrada de la raz6n del coeficiente estimado y su error 

est,.ndar [b,/SE(b,)12 , cuyos valores se distribuycn como una chi cuadrado con p+l grados de libertad. La mis 

Para el modelo de riesgosimportante variable serd aquella con el valor p=Pr (X2(v)>G) mdis pequefio. 

proporcionales de Cox se utiliza ademds la prueba t. 
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La magnitud y nivel de significaci6n estadistica de los coeficientes estimados con las ecuaciones de los modelos 
permiten establecer: 

" La intensidad dc la asociaci6n o la fuerza de la relaci6n educaci6n/riesgos de muerte infantil en cada 
quinquenio; 

* Los cambios en la significaci6n estadistica de los coeficientes de ]a educaci6n, una vez se incluye cada una 
de las variables (de control e intermedias), o sea, los efectos de interacci6n y confusi6n; 

• La magnitud y significaci6n de la asociaci6n de la mortalidad con cL'da una de las variables intermedias. 

Para el desarrollo del modelo de regresi6n logistica se recurri6 al paquete SPSS, mientras que los coeficientes 
de cada una de las ecuaciones del modelo de ricsgos proporcionales se calcularon mediante el uso de otro paquete, 
el STATA. 

Acotaciones T~cnico-Metodol6gicas 

Al igual que las estimaciones de las tasas de mortalidad, los datos que sirven de base para el cilculo de los 
coeficientes de regresi6n (historia de nacimientos y las caracteristicas de las madres y del hogar) son de naturaleza 
retrospectiva, lo cual puede afectar el valor de dichos coeficientes, especialmente en los periodos mdis alejados
de la fecha de las encuestas, dado la probable arritmia o desfase entre el tiempo de ocurrencia de los eventos 
nacimiento y muerte (tiempo vivido por los hijos) y la dindimica de las caracteristicas de la madre y del hogar.
Al respecto, se asume como supuesto que la selectividad de las mujeres sobrevivientes de acuerdo a sus niveles 
educacionales y los cambios en los niveles y alos de educaci6n de las madres no afectarin significativamente la

asociaci6n educaci6n/riesgos de mortalidad. 
 Acordando con McCracken y Rodriquez (1991), "a diferencia de

oLras informaciones recolectadas al momento de ]a entrevista, los alios de cscolaridad de la madre estdn sujetos
 
a poco cambio por el tiempo en que la mayoria de las mujeres corienzan la matemidad." 

Dado que asumimos como mids confiables las estimaciones correspondientes al quinquenio inmediatamente 
anterior a cada encuesta, lo ideal hubiese sido tener estimaciones para cada uno de esos quinquenios, incluyendo
las dos encuestas nacionales de fecundidad de 1975 y 1980 ­ para el caso de la d6cada de los 70. Sin embargo,
ante la L'mposibilidad de empalmar cronol6gicamente los resultados de ambas encuestas, debido a las diferencias 
de niveles entre los coeficientes de regresi6n calculados con DHS y ENDESA, se opt6 por las regresiones
retrospectivas para quinquenios anteriores con ambas encuestas a partir del periodo 1971-1976, a fin de poder 
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En cl caso del DHS-86 estos quinquenios son 197 1-1976, 1976­
establecer las tendencias de los coeficicntes. 


1981 y 1981-86, y para el caso de ENDESA-9 1,se agrega el quinquenio 1986-1991.' Por otro lado, el anilisis
 

de los riesgos de mortalidad por quinquenios permitc examinar el supuesto de un perfil de riesgos quc no sc 

asume en muchos anAlisis de factores de riesgos en la mortalidad basados en 
modifica en cl tiempo, que se 

encucstas tipo WFS o DHS. 

zona de residencia, la misma es una aproximaci6n a las variaciones 
Respecto de la estratificaci6n por 

sociocspaciales en el acccso fisico a servicios de salud, bajo el supuesto de que en las ,Areas urbanas hay un mayor 

acceso y el uso de servicios y la 
acceso que en Areas rurales, permitiendo a su vez explorar la relaci6n entre el 

educaci6n. 

No obstante las limitaciones implicitas en las asociaciones de tipo transversal que se pueden establecer entre la 

educaci6i. y los riesgos de mortalidad en la nificz y/o en la infancia con base en los datos de encuestas tipo DHS, 

si se analiza en forma retrospectiva las tendencias de los riesgos do mortalidad por baja educaci6n pucden arrojar 

interesantes resultados. 

Las Tendencias de la Mortalidad en la Infancia (1960-1990) 

Las diferencias antes observadas en las estimaciones de mortalidad infantil, utilizando datos de DHS-86 en un 

caso y ENDESA-91 en otro, van a reflejarse en las tendencias que muestran ambas encuestas en cl periodo 

Mientras que la DHS estii indicando un descenso muy moderado (no significativo estadisticamente)
analizado. 

entre el 6iltirno quinquenio de los 70 y el primero de los 80, ENDESA muestra una reducci6n de 30 por ciento 

en igual periodo. No obstante estas divergencias entre las estimaciones de mortalidad obtenidas con diversas 

se ha venido operando un proceso de descenso en la 
fuentes, 6stas muestran quo en Reptiblica Dominicana 

mortalidad infantil desde los afios 60. De alrededor de un poco m~is de 100 por mil a mediados de esta ddcada 

se habria reducido a cerca de 80 por mil a principios de los 70 y a menos de 50 por mil a fines de los 80 (Grfico 

2). 

3 La periodizaci6n no se corresponde estrictamente con aftos, ni con ddcadas. El primer quinquenio comprende los dos primeros 

Para los fincs prlcticos, sc
casi dos ailos dc la ddcada actual (1990 y 1991).

ailos de los 80 y el 6iltimo quinquenio comprcnde 


considera como ddcada de los aios 70 el periodo 1971-1981,yddcadadc los 80, los quinquenios 1981-1986 y 1986-1991.
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GrAfico 2. Tasas de Mortalidad Infantl, Segin Fuente de Estimaci6n, 1960-1989 
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Esta transici6n de la mortalidad a lo largo de las 6i1timas tres ddcadas fue en sus inicios de ritmo relativamente 
lento, acelerindose desde inediados de los 70, pero dando claros signos de atenuaci6n a fines de los 80. De 
acuerdo a con las estimacioncs directas con ENDESA, la tasa de mortalidad infantil se habria reducido s6lo un 
7 por ciento en promedio entre los quinquenios 1981-86 y 1986-91, desccnso no significativo estadisticamente, 
toda vez que la estimaci6n de 46 por mil esti dentro del intervalo de confianza de la tasa para el quinquenio 
1986-91, considerando el error de muestreo estimado para dicho quinqucnio (Grifico 3). Las estimaciones 
anuales con esa misma fuente indican que dicha tasa habria pasado de 35 por mil en 1986 a 60 por mil en 1987 

y 45 por mil en 1989.4 

4 En relaci6n con esto 6Itimo, tambidn las esfimaciones indircetas muestran una desaceleraci6n inportante en el ritmo dedescenso de la tasa de mortalidad infantil en el segundo quinqucnio de los 80, incluso un leve incremento cn el trienio 1987-1989. 
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Gr.fico 3. Estimaciones Directas e Indirectas de Mortalidad Infantil, 1960-1989 
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Periodo Neonatal 

Las discrepancias entrc las tendencias que arrojan las estimaciones con ambas encuestas se incrementan cuando 

se comparan la mortalidad neonatal, siendo mayores que en la mortalidad postneonatal. Asi, la ENDESA-91 

muestra una estrepitosa caida en la mortalidad neonatal en un lapso de 10 afios (1971-75 al 1981-85), bajando 

25.4 por mil, mientras que segn DHS-86 habria permanecido constante en igual periodo de la 
de 47.5 a 

Es notorio ia similitud de la tendencia que arroja esta 61tima con la que se deriva 
mortalidad infantil (Grdfico 4). 

de las estadisticas vitales. 

18
 



---------------

Grdfico 4. Tasas de Mortalidad Neonatal, Segfin Fuente de Estimaci6n, 1964-1989 
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Si se acepta las estimaciones de ENDESA como las mds confiables, el descenso en la mortalidad neonatal 
ocurrido desde mediados de los 70 hasta mediados de los 80 habria sido de 47 por ciento. Al contrario, DHS-86 
y estadisticas vitales muestran descensos mucho menores. De acuerdo con esta 6iltima fuente, la tasa de 
mortalidad neonatal habria permanecido en valores cercanos a 20 por mil hasta mediados de los 70, cuando 
comienza a declinar hasta alcanzar cerca de 15 por mil, para luego incrementarse levemente en los 80. 

Si se analiza por zona, se advierte que en zona urbana la mortalidad neonatal se habria mantenido constante en 
los 70, de acuerdo con ENDESA, e incluso incrementndose segtin DHS, y descendiendo 47.6 por ciento en los 
dos quinquenios de los 80. En zona rural, el primer descenso se habria operado en los 70 (48.7 por ciento), 
continuando en el primer quinquenio de los 80, para un descenso total de 60.5 por ciento entre 1971 y 1986. Un 
incremento de 19.4 por ciento se registraria en elsegundo quinquenio de los 80. 
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Periodo Postneonatal 

En el caso de la mortalidad postneonatal, las tendencias que arrojan ambas encuestas son mis o menos similares, 

contrario a lo observado en ei perirodo neor.atal. Si se asume que las estimaciones DHS-86 hasta mediados de 

menos afectadas por errores son las 
los 70 son ms confiables que las ENDESA para igual periodo, y que las 

1986-91, la tendencia que resulta es bastante similar a la que exhiben las estimaciones 
de ENDESA de 1971-76 a 

Este hallazgo debe ser subrayado, toda vez que al compararlo con los 
con estadisucas vitales (Grifico 5). 

resultados en el periodo neonatal podria estar indicando o sugiriendo: 

Grrifico 5. Tasas de Mortalidad Postneonatal, Segfin Fuente de Estimaci6n, 1964-1989 

Tasas (por mil) 
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menor fluctuaci6n del subregistro de muertes postueonatales y, por tanto, una menor subestimaci6nl de
*Una 

las tasas do mortalidad en dicho periodo, y menor propensidn a la omisi6n do defunciones y a errores de 

declaraci6n do muertes por parte de las mujeres entrevistadas en las encuestas DHS. 

* Que la "paralizaci6n" del deseenso a fines de los 80 quo muestra ENDESA estaria captando, con un desfase 

en el tiempo, ci proceso regresivo del descenso en Ia mortalidad que se observa con las estadisticas vitales 
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en el primer quinquenio de los 80,5 que ha sido vinculado con el deterioro progresivo de las condiciones de 
vida, y en especial, de los servicios basicos y de salud en particular que experiment6 ]a poblaci6n dominicana 
durante la d6cada de los 80. 

El descenso de la mortalidad postneonatal se inicia a fines de los 60, acelerindose en los 70. De alrededor de 50 
por mil a mediados de la primera ddcada se redujo a cerca de 30 por mil a mitad dc los 70, y a 20 por mil a 
mediados de los 80; o sea, en t6minos relativos, descensos de 40 y 33 por ciento, respectivamente. De acuerdo 
con las estimaciones de estadisticas vilalcs, de un valor mfiximo cercano a 35 por mil a mitad de los 60, desciende 
la mortalidad postneonatal a alrodedor de 15 por mil a fines de los 70 (reducci6n de 57 por ciento en este periodo 
y de 38 por ciento en los 70). 

Las estimaciones de mortalidad postneonatal por zona muestran descensos en los 70 y principios de los 80 en 
zona urbana, y un incremento de 46 por ciento en el segundo quinquenio de los 80, segfn ENDESA. Por el 
contrario, DHS muestra una declinaci6n continua desde fines de los 60, que se acelera en el primer quinquenio 
de los 80. En zona rural, el descenso en la mortalidad postneonatal se habria operado en los 80 (42.4 por ciento). 

En sintesis, el mayor descenso en los 70 se produce en la mortalidad postneonatal urbana (35.7 por ciento) y en 
la neonatal rural (29.8 por ciento), mientras que los mayores descensos en los 80 se verifican en la mortalidad 
posnconatal rural (42 por ciento) y neonatal urbana (48 por ciento). La postneonatal urbana registra tn dristico 
descenso en el primer quinquenio (50 por ciento), pero se incrementa en el segundo, mientras que la neonatal 
urbana presenta a fines de los 80 el mism3 nivel de finales de los 70. 

Composici6n de los Nacimientos Segfin Categorias de Riesgo 

La distribuci6n o composici6n de los nacimientos segfn categorias de riesgo y de referencia de cada una de las 
variables ya indicadas para cada encuesta se presentan en los grAficos 6a al 6h. Ademis de la idea de 
representatividad y las probables magnitudes de los errores de los coeficientes para cada una de las categorias 
de riesgos en que se clasifican las variables independientes, asi como de la importancia de cada determinante en 

A pesar de que se advierte un ligero descenso en el aio 1985, de acuerdo con las estadisticas vitales, que puede marcar el iniciode la recuperaci6n del descenso de los 60 y 70. Tambidn ticnc visos de plausibilidad la hip6tesis de que a partir del aflo de registrose habria producido un agravamiento del deterioro del sistema de informaci6n de mortalidad dc la Secretaria de Estado de SaludPiblica, como resultado de la discontinuidad en la supervisi6n, seguimiento y evaluaci6n de la integridad, calidad, y flujo de losregistros de defunciones a nivel regional y local. Esta idea es expuesta con mLis detalles en Mejla, 1992. 
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la mortalidad (o el potencial impacto de salud de cada factor de rie,,go en la poblaci6n), estas distribuciones son 

en cada quinquenio de anAlisis. Al 
una aproximaci6n mdis de la consistencia entre las DHS-86 y ENDESA-91 

respecto, se observa que los porcentajes dc nacimientos riesgosos son bastante similares en ambas encuestas, un 

poco mayor en DHS-86, con una tendencia a la reducci6n de los nacimicntos riesgosos tanto en Areas urbanas 

como en rurales. 

Como era de esperarse, la proporci6n de nacimientos riesgosos es mayor en zona rural, tanto en DHS-86 como 

en ENDESA. Asi, por ejcmplo, en 1981-86 los nacimientos de riesgo alto representan el 76.9 por ciento en zona 

rural y s6lo 40.1 por ciento en la zona urbana. La edad adolescente de la maternidad (< 20 ahios) asi como la 

utilizaci6n de servicios de salud presentan diferencias muy tenues en el porcentaje de nacimientos riesgosos a 

favor de zona urbana; no asi con el intervalo intergen(sico corto o riesgoso y los nacimientos de orden 6 en 

adelante, cuyas diferencias segfin la zona son apreciables. 

Riesgos de Mortalidad y Educaci6n Materna: Resultados de la Aplicaci6n de los Modelos de Regresi6n 

en varios casos,a los datos de las DHS son,Los resultados de aplicaci6n de los .modelos de regresi6n 

marcadamente diferentes respecto de la significaci6n, magnitud y tendencia de los coeficientes de riesgos. En 

efecto, como puede comprobarse en el Cuadro 4, mientras los coeficientes de riesgo de mortalidad neonatal por 

ninguna o baja educaci6n obtenidos con ENDESA varian de mediana a alta significaci6n como tendencia global, 

rural (los efectos grtesos y nctos de la educaci6n en general
tanto en zona urbana como en zona son 

estadisticamente significativos diferentes del valor nulo 1), los coeficientes calculados con la base de datos de 

DHS-86 no arrojan evidencias de asociaci6n estadisticamente significativa de la educaci6n con la supervivencia 

infantil (los coeficientes tienden al valor nulo). Asi, por ejemplo, en el quinquenio 1981-1986, en Areas urbanas, 

el exceso de riesgo por ninguna educaci6n no os significativo de acuerdo con DHS-86, mientras que ENDESA 

un riesgo relativo altamente significativo (p < 0.01). Por cl contrario, en el caso del periodo post­
muestra 

urbana
neonatal, los coeficientes de riesgo por ninguna o baja educaci6n estimados con DHS-86 para zona 

tienden a ser altamente significativos, y no asi los obtenidos con ENDESA-9 1, mientras que los coeficientes 

a zona rural son muy similares en ambas encuestas (no significativos, excepto los coeficientes
correspondientes 


del quinquenio 1971-1976).
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Gr.4fico 	6:,. Distribuid6n (%)de los Nacimientos por Nivel de Educaci6n, Zona Urbana 
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GrAflco 6b. Distribucl6n (%) de los Nacimlentos por Nivel de Educacl6n, Zona Rural 
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Grflco 6c. Distribucl6n de los Nacimientos por Nivel de Uso de Serviclos de Salud 
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Grfflco 6d. Porcentaje de Nacdmlentos de Intervalo Corto (< 24 meses) 
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Grdflco 6e. Distribuci6n (%) de los Nacimlentos por Edad Materna al Nacer, Zona Urbana 
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.Grdflco 61. Distribucldn (%) de los Nacllentos por Edad Materna al Nacer, Zona Rural 
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Grilflco 	6g. Dlstribucl6n (%) de los Nacimlentos par Orden, Zona Urbana 
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Cuadro 4. Coeficientes de riesgos relativos por ninguna y baja educaci6n (1-5 afios). 

Periodo de la Zona Urbana Zona RuralMortalidad y Ninguna 1-5 aflos Ninguna 1-5 afiosQuinguenios DHS-86 ENDESA DHS-86 ENDESA DHS-86 ENDESA DHS-86 ENDESA 

PERIODO NEONATAL 
1971-1976 
Modelo bdisico 
Efecto neto 

2.42** 
1.71 

1.88* 
1.36 

1.50 
1.20 

1.63** 
1.37 

2.20* 
2.00 

3.23* 
1.97 

1.04 
1.02 

2.47* 
1.64 

1976-1981 
Modclo bisico 
Efecto neto 

1.53 
1.44 

3.07*** 
2.36** 

0.90 
1.44 

2.05*** 
1.65* 

1.18 
1.12 

3.68*** 
2.96** 

0.77 
0.69 

2.51* 
2.05* 

1981-1986 
Modelo bisico 
Efecto ncto 

1.83 
1.41 

3.69*** 
2.81*** 

1.98*** 
1.95*** 

1.83** 
1.55 

1.34 
1.16 

2.75*** 
2.72*** 

1.34 
1.16 

1.55 
1.54 

PERIODO POSTNEONATAL 
1971-1976 
Modclobisico 
Efecto ncto 

3.95*** 
2.57** 

1.66 
0.98 

2.94*** 
2.36** 

1.94** 
1.58 

2.53* 
2.13 

7.30* 
4.20 

1.83 
1.66 

4.02 
2.44 

1976-1981 
Modelobisico 
Efectoneto 

3.59*** 
2.86** 

2.19* 
1.77 

3.37*** 
3.01*** 

1.44 
1.10 

3.30** 
4.69** 

3.10** 
2.62* 

1.58 
2.02 

2.72** 
2.20 

1981-1986 
Modeio bdisico 
Efecto neto 

2.48* 
1.76 

3.64*** 
3.07** 

2.30*** 
1.94** 

1.54 
1.39 

1.03 
0.95 

1.90 
2.24* 

0.92 
0.82 

1.68 
1.98* 

* p <0.10; **p< 0 .05; ***p <0.01 

Periodo Neonatal 

Zona urbana 

De acuerdo con ENDESA el efecto de la educaci6n en los riesgos de muerte neonatal permanece estadisticamente 
significativo, tanto en zona urbana como en zona rural, una vez se incluye el efecto de las variables de control 
c intermedias. No obstante, esfe efecto neto tiende a ser menor que en zona rural en los afios 70, en tanto que en 
los 80 las ventajas de una mayor educaci6n son mayores en ,reas urbanas. A diferencia de resultados de estudios 
anteriores (Bicego y Boerma, 1990; Schultz, 1982 y 1990; Rosero, 1985; Palloni, 1985), este 6lltimo hallazgo
cstdi sugiriendo que un mayor acceso fisico a facilidades de servicios bisicos en zona urbana, y de salud en 
particular (bajo el supuesto de que una mayor cobertura de servicios produce una mayor homogeneidad en el 
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acceso) no reduce las ventajas de una mayor cducaci6n matema en la supervivencia infantil. Indicaria que la 

disponibilidad de servicios de salud no Cs un mediador del uso de scrvicios de salud er, cl efecto de la educaci6n 

sobre la utilizaci6n de servicios y en la relaci6n educaci6n/riesgos de muerte neonatal.6 

Contrario a esta tendencia, los coeficientes estimados a partir de los datos de DHIS-86 no muestran evidencias 

los riesgos de mortalidad en el primer mes de vida. Un efecto 
de asociaci6n significativa de la educaci6n con 

grueso significativo en el periodo 1971-1976 es borrado completamente una vez se introduce en el modelo la 

variable de condici6n socioccon6mica. 

Los resultados obtcnidos con ENDESA-91 mucsiran que los riesgos de muerte por baja y por ninguna educaci6n 

ticnden a incremcntarse en los afios 70 y 80, cspccialmente los riesgos de muerte en primaria incompleta (1 a 5 

afios de cducaci6n). Es decir, se obscrva un micremento en las v'entajas de una mayor cducaci6n sobre los riesgos 

de niuerto neonatal, considerando tanto la magnitud como el nivel de significaci6n estadistica de los coeficientes 

I a 5 afios de educaci6n al final de los 80 es 
de rcgrcsi6n. El riesgo de mucrte neonatal de hijos de nadrcs con 

2.55 veces mayor que cl de los hijos de aquellas mujcres con mayor cducaci6n, cn tanto que a principios de los 

s61o 1.37 y no significativo. Igualmente, puedeobservarse con DHS-86 un 
70 el coeficiente dc ricsgo era 

aumcnto en cl riesgo de mortalidad neonatal urbana por baja educaci6n en el quinquenio 1981-1986 que pasa 

Asi mismo, el riesgo rolativo por ninguna educaci6n pas6 a ser estadisticamenite 
a ser altamente significativo. 


significativo a mediados de los 70, incrementdndose de 1.39 a 2.81 en igual periodo.
 

Un descenso importante en el filtimo quinquenio de los 80 se observa en el riesgo relativo de mortalidad por 

relativo por baja educacp6n, luego de haberse 
ninguna educaci6n, cayendo 	 muy por debajo del riesgo 

en los dos quinquenios anteriores. Una probable explicaci6n de este resultado,incremontado significativamente 
en esta 

aparentemente inconsistonto, es cl problema de la representatividad de los nacimientos y muertes 

son 0.63 y 0.64, respectivamente,categoria. Los orrores estindar de los coeficientes de efecto grueso y neto 

Para el quinquenio anterior (1981-1986), los 
mientras que los valores de B son 0.41 y 0.33, respectivamente. 

1.19 y 1.03, 
errores estindar eran de s6lo 	0.35 y 0.37, respectivamente, y los valores de los coeficientes 

respectivamente. 

6 Respecto de un resultado similar al cncontrado acA en un estudio comparativo para varios paises, Bicego y Boerma (1991) 

sugieren que el mismo indicaria que mAs que cl acceso fisico a los scrvicios de salud es el acceso a un sistema de apoyo econ6mico 
en este sistema de mayores exigencias 

y social lo que estaria afectando las condicioncs socioccon6micas de las madres. Igualmente, 

o rcquerimientos para la integraci6n socioecon6mica, las madres menos educadas tendrAn mayores desventajas en relaci6n con las 

mis educadas en las Areas urbanas. 
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La utilizaci6n de servicios de salud muestra una moderada asociaci6n con los riesgos de mortalidad de nifios 
cuyas madres no tienen educaci6n, de mayor significaci6n en el caso dc los hijos de mujeres con baja educaci6n. 

La condici6n socioccon6mica del hogar no muestra asociaci6n significativa con ]a mortalidad neonatal. Esto es 
v'ilido tanto para el periodo neonatal como para el postnconatal. La inclusi6n de esta variable en los modelos 
reduce en forma tenue los coeficientes de educaci6n (entre un 5 y tin 25 por ciento de acuerdo a la ENDESA, y 
entre un 2.5 y un 30.5 por ciento segn DHS). En algunos casos desaparece la significaci6n estadistica, lo que 
es indicativo de que s6lo una pequefia parte del efecto de la educaci6n en los riesgos de muerte neonatal y 
poA;tneonatal se confunde con su asociaci6n con la condici6n socioecon6mica o la cantidad de recursos materiales 

del hogar. 

Con la excepci6n del intervalo intcrgen6sico corto, los factores relacionados con la reproducci6n no tienden a 
asociarse significativamente con los riesgos de mortalidad. No obstante, un moderado efecto significativo del 
orden del nacimiento (p < 0.10) en los dos quinquenios de los 80 se observa con ENDESA: si un nacimiento 
es el sexto o de un orden superior, su riesgo de muerte en el primer mes es 2.1 y 2.5 veces mayor quc el de los 
nacimientos de orden menor en los quinquenios 1981-86 y 1986-91, respectivamente. 

En general, la inclusi6n de las variables relativas a la reproducci6n nc modifican sustancialmente el exceso de 
riesgo asociado con ninguna o baja educaci6n. Incluso, las peqtecfias vanaciones que se registran en los 
coeficientes de educaci6n son de direcciones diferentes. Mientras ]a edad materna al nacimiento y la lon itud de 
los intervalos intergen6sicos incrementan levernente las ventajas de la educaci6n, el orden del nacimiento reduce 
las mismas. El primer caso est, indicando que una edad riesgosa (adolescencia y 30 o mis aflos) y un intervalo 
corto no se asocian con baja o ninguna educaci6n. Por consiguiente, no parece haber suficiente evidencia de quo 
la carencia de cducaci6n o una baja educaci6n se asocie con patrones reproductivos m~is riesgosos o mas sanos. 
En otros t6rminos, el efecto de la educaci6n sobre la supervivencia infantil no opera a trav6s de diferentes 
patrones reproductivos. Este hallazgo no es consistente con las evidencias encontradas en estudios previos en 
los que ia edad adolescente aparece como un factor de riesgo de significaci6n en la mortalidad en la infancia. 

Zona rural 

La significaci6n estadistica y magnitud de los coeficientes de efecto neto de la educaci6n sobre el riesgo de muerte 
neonatal en ,ireas rurales son ligeramente menores que las encontradas para dreas urbanas. A diferencia de la 
tendencia al incremento en los riesgos observados en zona urbana con ENDESA, tanto 6sta como DHS-86 
muestran una clara tendencia al descenso en el efecto de la educaci6n sobre los riesgos de mortalidad neonatal 
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(Cuadros 5 y 6). En cl caso de la primera encuesta (Cuadro 6), el debilitamiento de la fuerza de la asociaci6n en 

los 80 implic6 la desaparici6n dc la significaci6n estadistica del efecto de la educaci6n (en los afios 70 los 

en el exceso de riesgo por ninguna educaci6n y
coeficientes indicaban una fuerte asociaci6n, con tin p < 0.01 

p<0.10 en cl riesgo por baja cducaci6n). En otros trminos, las desventajas de ninguna o baja educaci6n en Ia 

supervivencia infantil en Aireas rurales son cada vez menores, con una tendencia a desaparecer. Asi, mientras en 

1976-81 el riesgo de mortalidad de los hijos de madres con baja educaci6n era 105 por ciento mayor (p < 0.10) 

que entre los hijos de mujeres mis educadas, en 1981-86 este exceso de riesgo era no significativo y de s6lo 46 

por ciento. La reducci6n de los coeficientes en zona rural, combinado con el aumento en los coeficientes en Areas 

resultado un cambio en la fuerza de la asociaci6n de la educaci6n con los riesgos de 
urbanas, tienen como 


mortalidad segfin zona, pasando a ser mis fuerte en zona urbana en los 80.
 

urbana, la condici6n socioecon6mica y las variables de 
De acuerdo con ENDESA, al igual quo en zona 

comportamiento reproductivo no muestran asociacio't con los riesgos de muerte (en general con coeficientes muy 

Sin embargo, llama la atenci6n la significancia 
cercanos a 1), afectando muy poco los coeficientes de educaci6n. 


de la asociaci6n de la edad matema adolescente en el periodo 1981-86 que se observa en ambas encuestas.
 

Periodo Postneonatal 

Zona urbana 

Las ventajas de la educaei6n materna en la zona urbana son significativamente mayores que en la zona rural y 

que en cl periodo neonatal, de acuerdo con DHS-86, mientras que los coeficientes estimados con ENDESA 

sugieren un mayor efecto de la educaci6n en la zona rural en los 70 y en la mortalidad neonatal en todos los 

quinquenios. 
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Cuadro 5. Riesgos relativos de mortalidad neonatal asociados con la educaci6n 
matema (6 afios y mis como categoria de referencia), DHS-86 

Zona Urbana 
 1971-1976 1976-1981 1981-1986 

Ninguna educaci6n
 
Efecto grueso (modelo bisico) 

Condici6n socioccon6mica ' 

Variables dc la rcproducci6n2 


Uso de servicios de salud3 


1-5 afios 
Efecto grueso (modelo bisico) 
Condici6n socioccon6mica' 
Variables de ]a rcproducci6n2 

Uso de servicios de salud' 

Zona Rural 

Ninguna educaci6n 
Efecto grueso 
Condici6n socioccon6mical 
Variables de la reproducci6n2 

Uso de servicios de salud 

1-5 ailos 
Efecto grueso 
Condici6n socioccon6mical 
Variables de la reproducci6n2 

Uso de servicios de salud 3 

2.42** 
2.06 
1.71 

1.50 
0.85 
1.20 

2.20* 
2.59** 
2.00 

1.04 
1.15 
1.02 

1.53 
1.46 
1.44 

0.90 
0.85 
0.90 

1.18 
1.28 
1.12 

0.77 
0.76 
0.69 

1.83 
1.78 
1.41 
1.41 

1.98*** 
1.93** 
1.98*** 
2.00*** 

1.34 
1.30 
1.16 

0.74 
0.71 
0.65 
0.64 

*p 	<0.10; ** p <0.05; ***p <0.01 
Modelo bisico (efecto grueso) controlando por condici6n socioecon6mica.2 	 Modelo bisico y efecto de variables de la reproducci6n (edad al 
nacimiento, longitud de intervalo previo y orden del nacimiento),
controlando por condici6n socioccon6mica, sexo y nacimiento miltiple 

3 Modelo (2) y ol indice de utilizaci6n de servicios de salud 

En los afios 70 se produce un ligero incremento en los riesgos relativos de muerte postneonatal por ninguna o baja 
cducaci6n, seguido de una reducci6n importante, cn cl primer quinquenio de los 80. El riesgo por ninguna 
educaci6n pierde su significaci6n estadistica, en tanto que el coeficiente de riesgo 1-5 afios de educaci6n reduce 
la fuerza de su significaci6n (el valor de p pasa de <0.01 a <0.05). 
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Riesgos relativos de mortalidad neonatal asociados con la educaci6n materna (6 afios 
Cuadro 6. 

y mis como categoria de referencia), ENDESA-91 

1986-1991
1971-1976 1976-1981 1981-1986
Zona Urbana 

Ninguna educaci6n 
Modclo b~isico (efecto grueso) 

Condici6n socioccon6mica' 
Variables de la reproducci6n-
Uso de servicios de salud 3 

1-5 afilos 
Modelo bsico (efecto grueso) 

Condici6n socioecon6mica' 
Variables de la rcproducci6n2 

Uso de servicios de salud3 

Zona Rural 

Ninguna educaci6n 
Modelo bzisico (efecto grueso) 

Condici6n socioocon6mical 
Variables de la reproducci6n2 

Uso de servicios de salud3 

1-5 afios 
Modelo bfisico (efecto grueso) 

Condici6n socioccon6mica' 
Variables de la reproducci6n 2 

Uso de servicios de salud3 

1.88* 
1.42 
1.36 

3.07*** 
2.29** 
2.36** 

3.69*** 
3.30*** 
2,81*** 

1.80 
1.51 
1.35 
1.20 

1.63** 
1.37 
1.37 

2.05*** 
1.66** 
1.65* 

1.83** 
1.69* 
1.55 

3.10*** 
2.74*** 
2.64*** 
2.56*** 

3.23* 
2.20 
1.97 

3.68*** 
3.34*** 
2.96** 

2.75*** 
2.42*** 
2.72*** 

1.85* 
1.62 
1.53 
1.32 

2.47* 
1.81 
1.64 

2.51'* 
2.29** 
2.05* 

1.55 
1.40 
1.54 

1.74* 
1.55 
1.50 
1.38 

* p < 0.10; **p < 0.05; ***p < 0.01 

Modelo bisico (efecto grueso) controlando por condici6n socioecon6mica. 

2 Modelo bisico y variables de la reproducci6n (edad al nacimiento, longitud de intervalo 

previo y orden del nacimiento), controlando por condici6n socioecon6mica, sexo y nacimiento 

m61tiple. 

3 Modelo (2) y el indice de utilizaci 6n de servicios de salud. 

en el periodo
es altamente significativo, notablemente mayor que 

El efecto de la atenci6n matemo-infantil 

neonatal, segin DHS-86, mientras que, de acuerdo con ENDESA, no hay evidencias de asociaci6n alguna 

No obstante, la inclusi6n de esta variable no modifica los coeficientes de cducaci6n, al igual 
(Cuadros 7 y 8). 

Muy por el contrario, como era de esperarse, incrementa ligeramente los mismos. 
que en el periodo neonatal. 


Esto indica que tener una baja educaci6n no se asocia con una menor utilizaci6n de servicios de salud o una mayor
 

utilizaci6n de servicios matemo-infantil no amplia las ventajas de la educaci6n.
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Cuadro 7. Riesgos relativos de mortalidad postnconatal asociados con la educaci6n 

materna (6 afios y mds como categoria de referencia), DHS-86 

Zona Urbana 


Ninguna educaci6n
 
Modelo bisico (efecto grueso) 

Condici6n socioecon6mica ' 

Variables de la reproducci6n 2 

Uso de servicios de salud J 


1-5 aflos 
Modelo bisico (efecto grueso) 

Condici6n socioecon6mica ' 

Variables de la reproducci6n 2 

Uso de servicios de salud 3 


Zona Rural 

Ninguna educaci6n
 
Modelo bAsico (efecto grueso) 

Condici6n socioecon6mica ' 

Variables de la reproducci6n 2 

Uso de servicios de salud ­

1-5 aflos
 
Modelo bisico (efecto grueso) 

Condici6n socioecon6mica ' 

Variables de la reproducci6n 2 

Uso de servicios de salud ' 


*p <0.10; ** p <0.05; *** p <0.01
 

1971-1976 1976-1981 1981-1986
 

3.95*** 3.59*** 2.48* 
2.92** 2.76** 1.96 
2.57** 2.86** 1.82 

1.76 

2.94*** 3.37*** 2.30*** 
2.42*** 2.89*** 1.99** 
2.36** 3.01'** 2.07** 

1.94** 

2.53* 3.30** 1.03 
2.28 4.37*** 0.90 
2.13 4.69*** 1.02 

0.95 

1.83 1.58 0.92 
1.69 1.90 0.83 
1.66 2.02 0.84 

0.82 

Modelo bsico (efecto grueso) controlando por condici6n socioecon6mica. 
2 Modelo bisico y variables de la reproducci6n (edad al nacimiento, longitud de 

intervalo previo y orden del nacimiento), controlando por condici6n 
socioecon6mica, sexo y nacimiento mtiltiple. 

3 Modelo (2) y el indice de utilizaci6n de servicios de salud. 

Lo mismo que en el periodo neonatal, las variables de la reproducci6n no modifican significativamente los 
coeficientes de riesgos. Un efecto de significaci6n se observa en ]a edad materna al nacimiento, asi como en la 
condici6n socioecon6mica, en los afios 70, de acuerdo con las estimaciones de ENDESA. La inclusi6n de la 
primera variable, asi como de la longitud de intervalo, tiende a incrementar levemente los coeficientes. 
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Cuadro 8. Riesgos relativos de mortalidad postneonatal asociados con la educaci6n materna (6 afios y m-is como 

categoria de referencia), ENDESA-9 1 

1986-19911971-1976 1976-1981 1981-1986
Zona Urbana 

Ninguna educaci6n 
1.66 2.19* 3.64*** 1.97 

Modelo biisico (efecto grueso) 
1.57 3.18** 1.721.13Condici6n socioccon6mica' 

3.07** 1.71 
Variables de la reproducci6n 2 0.98 1.77 

Uso de servicios de salud J 1.55 

1-5 afios 
1.54 2.12** 

Modelo bdsico (efecto grueso) 1.94** 1.44 
1.92*1.52 1.13 1.41

Condici6n socioccon6mica ' 1.96* 
Variables de la reproducci6n 2 1.58 1.10 1.39 

1.89* 
Uso de servicios de salud 3 

Zona Rural 

Ninguna educaci6n
 
Modelo bzisico (cfecto grueso) 7.30* 3. 10'* 1.90 0.84
 

0.764.81 3.29** 1.79
Condici6n socioecon6mica ' 

2.62* 2.24* 0.67 
Variables de la reproducci6n 4.20 

0.65
 
Uso de servicios de salud 


1-5 afios 
Modelo bisico (efecto grueso) 4.01 2.72* 1.68 1.92* 

1.61 1.752.83 2.77*Condici6n socioecon6mica ' 
1.98* 1.72 

Variables de la reproducci6n 2.44 2.20 
1.65
 

Uso de servicios de salud ' 


* p < 0.10; ** p < 0.05; ***p < 0.01 

Modelo bisico (cfecto grueso) controlando por condici6n socioecon6mica. 
2 Modelo bsico y variables de la reproducci6n (edad al nacimiento, longitud de intervalo previo y orden del 

nacimiento), controlando por condici6n socioocon6mica, sexo y nacimiento miltiple.
 

3 Modolo (2) y el indice de utilizaci6n de servicios de salud.
 

Zona rural 

Al igual que en la mortalidad postneonatal urbana y neonatal rural, puede identificarse una cierta tendencia a una 

reducci6n de las ventajas por tener una mayor educaci6n en la supervivencia infantil en la dccada de los 80, tanto 

con DHS como con ENDESA. Asi mismo, ambas encuostas muestran un aumento del efecto de la educaci6n 

en el segundo quinquenio de los 70. 

7 Para mayores detalles de los modelos ver anexos 1-16.
 

34
 



Las ventajas de la educaci6n en los riesgos de mortalidad tienden a ser mayores en el periodo postneonatal 
aunque esta tendencia es menos clara que en zona urbana. ENDESA indica Jo contrario: la educaci6n se asoci,
mis con la mortalidad neonatal en los 70, mientras que en la ddcada de los 80 se revierte esta relaci6n. 

A igual que en el periodo neonatal, el efecto de ]a educaci6n es mayor en las dreas urbanas; ninguna de las 
encuestas presenta alguna evidencia de que el efecto de la educaci6n est6 siendo mediado por variaciones en el 
uso de servicios de salud; un mayor espaciamiento de los hijos se asocia positivamente con la supervivencia
infantil, aunque con menos fuerza. Asi mismo, ui efecto moderadamente significativo de la edad materna es 
notorio en los dos quinquenios de los 70, al igual que en zona urbana, segfin las estimaciones de ENDESA. 

Sintesis y Discusi6n 

* A pesar de los cambios en los riesgos relativos de mortalidad neonatal y postneonatal por ninguna y bajo
nivel de educaci6n, asi como en la estructura de los nacimientos por niveles educativos ocurridos en las 
tiltimas dos ddcadas, el hecho que una madre tenga educaci6n primaria o m~is sigue representando una 
apreciable ventaja en rclaci6n con las probabilidades de sobrevivencia de sus hijos al primer afio de vida, 
especialmente en ireas urbanas. 

* En la d6cada de los 80, entre los nacidos en dreas urbanas se produce un incremento en las ventajas de la 
educaci6n en la supervivencia infantil durante el periodo neonatal y una reducci6n en los riesgos de 
mortalidad postneonatal por ninguna y baja educaci6n. Como tendencia global, puede identificarse una 
asociaci6n entre los cambios en el efecto de la educaci6n y los cambios en los niveles de mortalidad neonatal 
y postneonatal: los descensos importantes en estos iltimos se acompafian de reducciones en la fuerza de la 
asociaci6n de la educaci6n con los riesgos de mortalidad. En otros tdrminos, los descensos en la mortalidad 
tieuden a producir convergencia en los niveles de mortalidad. Esto seria el resultado de un mayor descenso 
en los nifios de madres menos educadas o de un incremento en la mortalidad de hijos de las mujeres mAs 
educadas. De acuerdo con ENDESA y DHS-86, los mayores descensos en las d6cadas de los 70 y los 80 se 
produjeron entie los hijos de mujeres con ninguno y bajo nivel de instrucci6n formal. 

En tdrminos globales, se verifica un pobre efecto de ia educaci6n en los riesgos de mortalidad postneonatal 
en contextos rurales. Una reducci6n en las desventajas de toner ninguna o baja educaci6n en ,reas rurales 
podria sugerir que el problema fundamental que diferencia es la accesibilidad a servicios de salud y otros 
servicios bAsicos a nivel de las comunidades. Un incremento en los riesgos de mortalidad neonatal por baja 
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1986-1991 estaria indicando un aunento en las desigualdades de 
o ninguna educaci6n en A.reas urbanas en 

acceso a servicios de salud. 

menos 
El deterioro en el poder adquisitivo de sectores pertenecientes a estratos medios y bajos (los 

educados). aunado a la crisis de los servicios de salud estatales y los altos precios de bienes de salud privados 

AMin cuando 
(incluido medicamentos) tiende a incrementar las desigualdades de acceso a servicios de salud. 


la cducaci6n siga siendo una ventaja en la identificaci6n de la enfermedad, incrementando la posibilidad de
 

identificaci6n de las facilidades de servicios de salud, la utilizaci6n de dstas so haya obstaculizada por
 

situaciones de restricciones en el consumo de bienes no durables.
 

El efecto de la educaci6n sobre los riesgos de mortalidad es parcialmente mediado por la utilizaci6n de 

A 
servicios de salud, especialmente en ireas urbanas, y este rol tiende a ser mayor en el periodo neonatal. 

un recurso importante en la utilizaci6n de 
diferencia do las Areas rurales, la educaci6n continfa siendo 

servicios de salud en Areas urbanas, como muestran la significaci6n estadistica de los coeficientes de esta 

Estos resultados parecen contradecir el conocimiento construido respecto del efecto potencial
variable. 

En este caso puede suponerse que
diferente do la atenci6n en salud en los riesgos de muerte en la infamcia. 

los servicios incluidos en la construcci6n del Indice de Utilizaci6n de Servicios de Salud (consulta prenatal, 

atenci6n mddica al parto y vacunaci6n contra el tdtanos neonatal) tendrian mayor impacto en las primeras 

horas o dias del rccidn nacido, especialmente entre aquellos casos fatales o productos de embarazos pobres 

Por otro lado, hay que anotar que, de acuerdo con las 
o deficientes, y particularmente en las Areas rurales. 

estadisticas vitales, en la ddcada de los 70 se habria producido un descenso de cerca de tn 50 por ciento en 

la tasa de mortalidad neonatal por enfernedades perinatales, tanto en zona urbana, como en zona rural, pero 

Esta 
en el primer quinquenio de los 80 se observa una tendencia al aumento de dichas causas de muertes. 

tendencia coincide con las estimaciones indircctas do mortalidad materna que se han obtenido con los datos 

de ENDESA. 
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Anexo 1. Distribuci6n porceptual de los nacimientos segfin categorias de riesgos para 
cada una de las variables. DHS-86. 

Zona Urbana 1971-1976 
Quinguenios 
1976-1981 1981-1986 

Educaci6n Materna 
Ninguna 
1-5 afios 
6 y mis 

10.7 
57.9 
31.4 

7.8 
48.6 
43.6 

5.6 
34.5 
59.9 

Edad Materna 
<20 afios 
20-29 afios 
30 y mis 

23.8 
55.7 
21.5 

18.7 
57.3 
24.0 

21.7 
59.1 
19.2 

Intervalo Gen~sico 
< 24 mescs 
24 y mis 

37.1 
62.9 

31.8 
68.2 

28.3 
71.7 

Orden del Nacimiento 
Iro 
2-5 
6 y mis 

23.7 
52.9 
24.4 

24.5 
54.8 
20.7 

32.3 
56.1 
11.6 

Utilizaci6n de Servicios de Salud 
Ninguno 
Bajo 

0.7 
9.7 

No. de nacimientos 
No. de muertes neonatales 
No. de muertes postneonatales 

2,065 
68 
151 

2,244 
84 

169 

2,391 
82 

140 
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Anexo 1(cont.). Distribuci6n porcentual de los nacimientos segin categorias de 

riesgos para cada una de las variables. DHS-86 

Zona Rural 1971-1976 

Educaci6n Materna 
Ninguna 17.1 

1-5 afios 73.4 

6 y mnis 9.5 

Edad Materna 
<20 afios 20.3 
20-29 afios 52.8 

30 y mis 27.9 

Intervalo Gen~sico 
< 24 meses 42.4 

24 y mzis 57.6 

Orden del Nacimiento 
Iro 17.3 

2-5 51.7 

6 y mis 31.0 

Utilizaci6n de Servicios de Salud 
Ninguno 
Bajo 

No. de nacimientos 2,120 
No. de muertes neonatales 102 

No. de muertes postnconatales 179 

Quinguenios 
1976-1981 1981-1986 

17.8 
68.6 
13.6 

16.4 
60.5 
16.4 

22.0 
49.6 
28.4 

23.2 
53.8 
23.0 

37.4 
62.6 

31.4 
68.6 

18.3 
50.4 
31.3 

21.6 
54.6 
23.8 

3.0 
21.5 

2,322 
84 

150 

2,328 
70 

150 
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Anexo 2. Distribuci6n porcentual de los nacimientos segin categorias de riesgos para cada una de las variables. ENDESA-91 

Zona Urbana 

Educaci6n Materna
Ninguna 

1-5 afios 

6 ymfis 


Edad Materna
<20 ahios 

20-29 afios 

30 y mis 


Intervalo Gen~sico
<24 meses 
24 y ms 

Orden del Nacimiento
Iro 
2-5 
6 ymzis 

Utilizaci6n de Servicios de SaludNinguno 

Bajo 

No. do nacimientos 
No. de muertes neonatales 
No. de muertes postneonatales 

1971-1976 

8.2 
52.9 
38.9 

26.0 
65.3 
8.6 

38.3 
61.7 

26.4 
57.5 
16.1 

1,619 
130 
124 

Quinquenios
1976-1981 1981-1986 1986-1991 

8.3 8.3 5.2 
43.7 32.0 23.6 
48.0 59.7 71.2 

24.4 20.2 19.5 
58.8 60.6 62.9 
16.8 19.2 17.5 

30.3 26.5 24.2 
69.7 73.5 75.8 

30.1 29.4 35.0 
55.5 59.5 60.3 
14.4 11.1 5.7 

0.6 
13.4 

1,909 
86 

2,149 
71 

2,457 
49 

100 90 92 
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Anexo 2 (cont.). Distribuci6n porcentual de los nacimientos segin categorias de riesgos para 

cada una de las variables. ENDESA-91 

1971-1976Zona Rural 


Educaci6n Materna 
20.6Ninguna 
68.81-5 afios 
10.66 y mis 

Edad Materna 
23.8<20 afios 
66.620-29 afios 

9.630 y mis 

Intervalo Gen~sico 
40.7<24 meses 
59.324 y mis 

Orden del Nacimiento 
20.4Iro 
59.02-5 
20.66 y mis 

Utilizaci6n de Servicios de Salud
 

Ninguno 

Bajo 


1,255No. de nacimientos 

No. de muertes neonatales 110 


82
No. de muertcs postneonatales 

Quinguenios
 
1976..1981 1981-1986 


21.6 20.1 
63.2 57.1 
15.2 22.8 

22.6 22.6 
56.3 53.1 
21.2 24.3 

37.7 31.6 
62.3 68.4 

20.2 21.3 
52.2 55.0 

27.6 23.7 

1,600 1,651 

111 106 

122 94 


1986-1991 

15.8 
47.6 
36.6 

22.9 
56.3 
20.8 

27.2 
72.8 

25.0 
58.0 
17.0 

3.3 
29.3 

1,777
 
72
 
92
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Anexo 3. Riesgos relativos de mortalidad neonatal asociados con las variables independientes, 

segin zona. Resultados de la regresi6n logistica. DHS-86: Periodo 1971-1976 

Modelo Urbano Ec. I Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 

Educaci6n Ninguna 
1-5 afios 

2.42** 
1.50 

1.68 
1.27 

1.65 
1.19 

1.69 
1.22 

1.71 
1.20 

Estrato Socioecon. Bajo 
Medio bajo 

1.88 
1.57 

1.80 
1.55 

1.83 
1.56 

1.82 
1.57 

Intervalo Genksico < 2 4 meses 1.93*** 1.92** 2.03** 
Edad Materna < 20 afilos 0.92 0.88 

30 y mdis 0.81 0.73 
Orden del Nacimiento Iro 

1.28 
6 y mgs 

1.23 
-2 log verosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

593.1 
4.9 
0.09 

575.5 
2.34 
0.31 

568.7 
6.77 
0.009 

568.3 
0.45 
0.80 

567.6 
0.65 
0.72 

Modelo Rural Ec. 1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 

Educaci6n Ninguna 
1-5 afios 

2.20** 
1..04 

2.59** 
1.15 

2.04 
1.05 

1.93 
0.99 

2.00 
1.02 

Estrato Socioecon. Bajo 
Medio bajo 

0.76 
1.08 

0.80 
1.08 

0.79 
1.06 

0.77 
1.05 

Edad Materna < 20 afios 
30 o mis 

0.98 
1.33 

1.17 
1.21 

1.13 
1.28 

Orden del Nacimiento Iro 
6 y mdLs 

0.69 
1.12 

0.86 
1.06 

Intervalo Gen6sico < 24 meses 
1.45* 

-2 log verosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

807.9 
10.09 
0.006 

806.0 
1.90 
0.386 

757.4 
1.62 
0.445 

756.1 
1.21 
0.546 

753.4 
2.71 
0.100 

-2 log verosimilitud inicial: 
* p < 0.10; ** p < 0.05; *** 

Urbana=598.0; Rural=818.0 
p < 0.01 
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Riesgos relativos de mortalidad neonatal asociados con las variables independientes,
Anexo 4. 

segn zona. Resultados de la regresi6n logistica. DHS-86: Periodo 1976-1981. 

Ec. I Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 
Zona Urbana 

1.24 1.441.53 1.46 	 1.29Educaci6n 	 Ninguna 
0.900.84 0.811-5 afios 0.90 0.85 

2.49 2.69*2.72** 2.56
Estrato Socioecon. 	 Bajo 

3.18*3.33** 3.06* 	 3.10*Medio bajo 

0.74 0.77 	 0.65< 20 afiosEdad Materna 
1.351.07 1.1030 y ms 

1.76** 2.04***< 24 inesesIntervalo Gen~sico 

1.50 
Orden del Nacimiento 	 Iro 

0.706 y mas 

714.8 709.5 	 678.4 672.5 670.2 
-2 log verosimilitud 2.331.09 5.921.97 5.3Modelo chi-cuadrado 0.310.58 0.050.37 0.07Valor p 


Ec. 1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5
 
Zona Rural 

1.12 1.121.18 1.28 	 1.16Educaci6n 	 Ninguna 

1-5 afios 0.77 0.76 0.70 0.67 0.69
 

1.12 1.081.16 1.16Estrato Socioecon. 	 Bajo 
1.27 1.201.30 1.30Medio bajo 

1.050.97 1.09< 20 afiosEdad Materna 1.411.45 1.3030 o mis 

0.79 0.99 
Orden del Nacimiento 	 iro 

1.18 1.11
6ym s 

1.47< 24 mesesIntervalo Gen~sico 

720.0 719.9 	 681.3 680.6 678.2 
-2 log verosimilitud 2.392.48 0.692.61 0.04Modelo chi-cuadrado 0.120.29 0.710.27 0.98Valor p 


6
 .-2 loug verosimilitud inicial: Urbana=716.7; Rural=72 2 

* p < 0.10; ** p < 0.05; *** p < 0.01 
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Anexo 5. Riesgos relativos de mortalidad neonatal asociados con las variables independientes, 

segi6n zona. Resultados de la regresi6n logistica. DHS-86: Periodo 1981-1986. 

Modelo chi-cu..2,ado 

Zona Urbana Ec. 1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 Ec.6 

Educaci6n Ninguna 1.83 1.78 1.30 1.43 1.41 1.41 
1-5 afios 1.98*** 1.93*** 1.80'* 1.94** 1.98*** 2.00*** 

Estrato Socioecon. Bajo 1.90 2.12 2.19 2.16 2.09 
Medio bajo 2.07 2.25 2.29 2.27 2.29 

Edad Materna < 20 afios 0.98 0.80 0.79 0.78 
30 y mAs 1.38 1.50 1.64 1.63 

Orden del Nacimiento Iro 1.56 1.94** 1.99** 

6 y mds 0.98 0.97 0.92 

Intervalo Gensico < 24 meses 1.52 1.55 

Servicios Materno-
Infantil 

Ninguno 
Bajo uso 

5.05** 
0.97 

-2 log verosimilitud 705.3 703.7 683.6 681.2 679.1 679.1 
8.9 1.7 1.5 2.4 2.1 4.6Valor p 0.01 0.43 0.47 0.31 0.14 0.20 

Zona Rural Ec. I Ec.2 Ee.3 Ec.4 Ec.5 Ec.6 

Educaci6n Ninguna 1.34 1.30 1.26 1.22 1.28 1.16 
1-5 afios 0.74 0.71 0.63 0.62 0.65 0.64 

Estrato Socioecon. Bajo 1.39 1.18 1.17 1.13 1.07 
Medio bajo 1.65 1.52 1.51 1.48 1.44 

Edad Materna < 20 afios 1.98** 2.12** 1.99** 1.97** 
30 o mis 1.95** 1.79 1.93* 1.95* 

Orden del Nacimiento Iro 0.89 1.17 1.25 
6 y m~is 1.14 1.12 1.13 

Intervalo Genksico < 24 meses 1.60 1.61 

Servicios Materno- Ninguno 2.59*Infantil Bajo 1.54* 

-2 log verosimilitud 624.5 623.6 594.9 594.6 592.0 587.7Modelo chi-cuadrado 3.96 0.94 7.3 0.23 2.68 4.3Vaior p 0.14 0.63 0.03 0,89 0.A0 0.12 

-2 log verosimilitud inicial: Urbana=714.2; Rural=628.5 
*p<O. 10; **p<0.05; ***p<0.01 
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Riesgos relativos de mortalidad neonatal asociados con las variables independientes,Anexo 6. 
Resultados de la regresi6n logistica. ENDESA-9 1: Periodo 1971-1976.segfn zona. 

Zona Urbana Ec. I Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 

Educaci6n Ninguna 
1-5 afios 

1.88* 
1.63** 

1.42 
1.37 

1.40 
1.43* 

1.36 
1.37 

1.36 
1.37 

Estrato Socioecon. Bajo 
Medio bajo 

2.15* 
1.14 

2.05 
1.07 

1.97 
1.06 

1.98 
1.06 

Edad Materna < 20 afios 2.17 1.30 1.25 

30 y mis 0.50 0.44 0.46 

Intervalo Gen~sico < 24 meses 1.39 

Orden del Nacimiento Iro 
6 y mis 

0.86 
1.29 

1.05 
1.24 

-2 log verosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

898.0 
6.97 
0.03 

886.4 
11.58 
0.003 

880.5 
1.28 
0.26 

880.1 
0.45 
0.80 

877.6 
2.54 
0.11 

Zona Rural Ec. 1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 

Educaci6n Ninguna 
1-5 afios 

3.23* 
2.47* 

2.20 
1.81 

2.18 
1.80 

1.93 
1.62 

1.97 
1.64 

Estrato Socioecon. Bajo 
Medio bajo 

9.83** 
4.05 

9.88** 
4.07 

9.91** 
3.87 

10.04** 
3.90 

Edad Materna < 20 afios 
30 o mis 

0.86 
0.78 

1.21 
0.77 

1.17 
0.77 

Orden del Nacimiento lro 
6y mris 

0.38 
0.83 

0.43 
0.81 

Intervalo Gen~sico < 24 meses 1.23 

-2 log verosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

738.6 
6.98 
0.03 

722.3 
16.4 
0.003 

720.7 
0.77 
0.68 

712.1 
8.57 
0.01 

711.2 
0.90 
0.34 

= 
-2 log verosimilitud inicial: Urbana=905.0; Rural 745.6 
* p<0.10; ** p<0.05; *** p<0.01 
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Anexo 7. Riesgos relativos de mortalidad neonatal asociados con las variables independientes, 

segtin zona. Resultados de la regresi6n logistica. ENDESA-9 1: Periodo 1976-1981, 

6 

Modelo Urbano Ec. I Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 

Educaci6n Ninguna 3.07*** 2.29** 2.35** 2.36** 2.36** 
1-5 afios 2.05*** 1.66** 1.64* 1.65* 1.65* 

Estrato Socioecon. Bajo 1.85 1.81 1.79 1.80 
Medio bajo 0.75 0.75 0.74 0.74 

Edad Materna < 20 afios 1.47 1.40 1.40 
30 y ms 1.06 1.00 1.00 

Intervalo Genisico < 24 meses 1.00 

Orden del Nacimiento Iro 1.18 1.18 
6 y m~is 1.20 1.20 

-2 log verosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

688.0 
13.24 
0.001 

676.9 
11.20 
0.0004 

661.2 
2.30 
0.32 

660.7 
0.55 
0.76 

660.7 
0.00 
0.99 

Modelo Rural Ec. 1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 

Educaci6n Ninguna 3.68*** 3.34*** 3.34*** 3.04*** 2.96** 
1-5 afios 2.5 1' 2.29** 2.28** 2.07* 2.05* 

Estrato Socioecon. Bajo 2.45 2.33 2.29 2.36 
Medio bajo 2.42 2.36 2.35 2.38 

Edad Materna < 20 afios 0.99 1.23 1.15 
30 y inds 1.00 0.87 0.99 

Orden del Nacimiento Iro 0.70 1.01 
y mdis 1.27 1.18 

Intervalo Gen~sico < 24 meses 1.80*** 

-2 log verosimilitud 794.6 793.6 787.3 785.2 778.2Modelo chi-cuadrado 11.89 0.996 0.003 2.18 6.94Valor p 0.003 0.608 0.998 0.48 0.008 

-2 log verosimilitud inicial: Urbana=701.3; Rural= 806.5 
* p<O. 10; ** p<0.05; *** p<0.01 
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Anexo 8. Riesgos relativos de mortalidad neonatal asociados con las variables independientes, 

segiin zona. Resultados de la regresi6n logistica. ENDESA-91: Periodo 1981-1986. 

Ec. 1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5
Zona Urbana 

3.26*** 2.81***3.69*** 3.30*** 	 2.76***Educaci6n 	 Ninguna 
1-5 afios 1.83** 1.69* 1.71* 1.51 1.55 

1.15 1.13 	 1.05 0.98
Estrato Socioecon. 	 Bajo 

Medio bajo 0.79 0.78 0.77 0.75 

1.02 1.23 	 1.12
Edad Materna 	 < 20 afios 

30 y mis 0.97 0.66 0.77 

2.04**< 24 mesesIntervalo Gen~sico 

0.77 1.14
Orden del Nacimiento 	 Iro 

2.08** 1.866 y m~is 

601.7 595.4
-2 log verosimilitud 	 609.3 607.8 605.9 

4.23 6.25
Modelo chi-cuadrado 	 14.50 1.57 0.02 

0.12 0.010.007 0.46 	 0.99Valor p 

Ec.3 Ec.5Ec. 1 Ec.2 	 Ec.4Zona Rural 

2.60*** 2.71*** 2.72***
Educaci6n 	 Ninguna 2.75*** 2.42*** 

1.47 1.53 	 1.541-5 afilos 1.55 1.40 

1.56 1.53
Estrato Socioecon. 	 Bajo 1.69 1.53 


Medio bajo 0.71 0.71 0.71 0.70
 

1.89*** 1.75** 	 1.60*
Edad Materna 	 < 20 afios 

30 y mis 	 1.15 1.25 1.37 

1.17 1.62
Orden del Nacimiento 	 Iro 

0.89 0.836 y m~is 

1.76**< 24 mesesIntervalo Genksico 

751.9
-2 log verosimilitud 	 775.7 771.7 755.9 757.5 

5.53
Modelo chi-cuadrado 	 11.42 3.94 7.16 0.45 

0.03 	 0.020.003 0.14 	 0.80Valor p 

= 
-2 log verosimilitud inicial: Urbana=623.9; Rural 787.1 
* p<0.10; ** p<0.05; *** p<0.01 
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Anexo 9. Riesgos relativos de mortalidad neonatal asociados con las variables independientes, scgin zona.Resultados de la regresi6n logistica. ENDESA-91: Perfodo 1986-1991. 

Zona Urbana Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 Ec.6 

Educacl6n Ninguna 
1-5 afios 

1.80 
3.10*** 

1.51 
2.74*** 

1.60 
2.84*** 

1.31 
2.61** 

1.35 
2.64*** 

1.20 
2.56*** 

Estrato Socioecon. Bajo 
Medio bajo 

4.28 
2.63 

4.59 
2.84 

4.62 
3.09 

4.79 
3.18 

5.01 
3.43 

Edad Materna < 20 afios 
30 y mis 

0.90 
0.82 

1.03 
0.57 

0.97 
0.61 

0.93 
0.62 

Orden del Nacimlento Iro 0.88 1.06 1.11
6 y mis 2.63** 2.56* 2.09 

Intervalo Gen6sico < 24 meses 1.45 1.41 

Serviclos 	Materno- Ninguno 
6.43*Infantll 	 Bajo 
1.78* 

-2 log verosimilitud 466.8 462.2 455.9 452.4 452.3 445.8Modelo chi-cuadrado 13.7 4.59 0.27 3.51 1.08 5.53Valor p 0.001 0.10 0.87 0.17 0.30 0.06 

Zona Rural Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 Ec.6 

Educacl6n Ninguna 1.85* 1.62 1.59 1.47 1.53 1.32
1-5 afios 1.74 1.55 1.56 1.47 1.50 1.38 

Estrato Socloecon. Bajo 	 2.432.57 2.59 2.48 2.25
Medio bajo 1.30 1.30 1.24 1.30 1.25 

Edad Materna < 20 afios 0.92 1.00 0.97 0.91
30 y mis 0.69 0.57 0.61 0.59 

Orden del Naclmlento Iro 0.90 1.08 1.16
6 y mis 1.38 1.38 1.35 

Intervalo Gen6sjco < 24 meses 1.46 1.44 

Serviclos Materno- Ninguno 
Infantil Bajo 

1.53 
1.62* 

-2 log verosimilitud 598.0 595.6 584.3 583.5 581.7 579.6Modelo chi-cuadrado 4.66 2.48 1.26 0.77 1.76 2.14Valor p 0.10 0.29 0.53 0.68 0.19 0.34 

-2 log verosimilitud inicial: Zona urbana= 480.5; Rural= 602.7 
• p<0.10; ** p<0.05; *** p<0.01 
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Anexo 10. Riesgos relativos de mortalidad postneonatal asociados con las variables independientes, 

Resultados de la regresi6n de riesgos proporcionales de Cox. DHS-86: Periodo 197 1­
segn zona. 
1976. 

Modelo Urbano Ec. 1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 

Educaci6n Ninguna 
1-5 afios 

3.95*** 
2.94*** 

2.92** 
2.42** 

2.47** 
2.53** 

2.33** 
2.38** 

2.57** 
2.36** 

Estrato Socioecon. Bajo 
Medio bajo 

2.25** 
1.51 

2.28** 
1.51 

2.23* 
1.61 

2.20* 
1.62 

Edad Materna < 20 afilos 
30 o mis 

1.49 
0.81 

1.73 
0.68 

1.45 
0.79 

Orden del Nacimiento Iro 
6 y mis 

0.82 
1.34 

1.80 
1.11 

Intervalo Gen~sico < 24 meses 3.15*** 

-2 log verosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

1,242 
16.7 
0.0002 

1,236 
22.3 

0.0002 

1,216 
42.3 

0.000 

1,215 
43.6 

0.000 

1,197 
61.4 

0.000 

Modelo Rural Ec. I Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 

Educaci6n Ninguna 
1-5 afios 

2.53* 
1.83 

2.28 
1.69 

2.12 
1.62 

2.08 
1.63 

2.13 
1.66 

Estrato Socioecon. bajo 
Medio bajo 

0.84 
0.52 

0.83 
0.49 

0.81 
0.46 

0.76 
0.45 

Edad Materna < 20 afios 
30 o mis 

0.86 
0.70 

0.83 
0.52 

0.81 
0.55* 

Orden del Nacimiento Iro 1.46 1.98* 

6 y mis 1.81** 1.69* 

Intervalo Gen~sico < 24 meses 1.69** 

Log verosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

1,166 
3.38 
0.18 

1,164 
4.79 
0.31 

1,143 
25.8 

0.001 

1,139 
30.3 

0.001 

1,135 
34.3 

0.000 

= 
-2 log verosimilitud inicial: Urbana=l,25 8 ; Rura l 1,169 

* p<O.10; ** p<0.05; ***p<0.01 
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Anexo 11. Riesgos relativos de mortalidad postneonatal asociados con las variables independientes, 

segfin zona. Resultados de la regresi6n de riesgos proporcionales Cox. DHS-86: Periodo 1976-1981. 

Modelo Urbano 

Educaci6n 

Estrato Socioecon. 

Edad Materna 

Orden del Nacimiento 

Intervalo Gensico 

-2 log verosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

Modelo Rural 

Educaci6n 

Estrato Socioecon. 

Edad Materna 

Orden del Nacimiento 

Intervalo Gen~sico 

-2 log verosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

Ec. 1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 

Ninguna 3.59*** 2.76** 2.83** 2.87** 2.86** 
1-5 afios 3.37*** 2.89*** 2.89*** 2.98*** 3.01*** 

Bajo 1.73 1.72 1.68 1.67 
Medio bajo 0.86 0.86 0.86 0.85 

< 20 afios 
30 omis 

1.62 
1.15 

1.52 
1.08 

1.47 
1.17 

Iro 1.25 1.52 
6 y mis 1.18 1.12 

< 24 meses 1.45 

1,278 1,270 1,263 1,262 1,260
24.2 32.3 39.0 39.7 41.9 
0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

Ec. f Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 

Ninguna 3.30** 4.37*** 4.54*** 4.42*** 4.69*** 
1-5 afios 1.58 1.90 1.89 1.84 2.02 

Bajo 0.60 0.59 0.57 0.52 
Medio bajo 0.96 1.01 0.99 0.89 

< 20 afios 1.48 1.62 1.49 
30 omis 0.89 0.72 0.85 

Iro 0.97 1.716 y mis 1.42 1.29 

< 24 meses 2.40*** 

1,017.2 1,004.4 905.8 984.8 974.4 
9.21 12.0 30.6 31.6 42.0 
0.01 0.02 0.000 0.000 0.000 

-2 log verosimilitud inicial: Urbana=1,302.2; Rural=l,016.4
* p<O. 10; ** p<O.05; ***p<0.01 
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Riesgos relativos de mortalidad postneonatal asociados con las variables independientes, segun zona. 
Anexo 12. 

Resultados de la regresi6n de riesgos proporcionales de Cox. DHS-86: Periodo 1981-1986.
 

Ec.6Ec. 1 Ec.2 	 Ec.3 Ec.4 Ec.5
Zona Urbana 

1.82 1.76 
Educaci6n Ninguna 2.48* 1.96 1.74 1.84 

2.07** 1.94**
1-5 afios 2.30*** 	 1.99*** 1.99*** 2.06** 

2.28* 2.06 2.10 2.16 2.00 
Estrato Socioecon. Bajo 

1.60
Medio bajo 	 1.74 1.63 1.65 2.10 

1.50 1.36 	 1.33 1.30 
Edad Materna < 20 afios 

1.000.98 1.03 1.0430 y mis 

1.24 1.30 1.42 
Orden del Nacimiento Iro 

Orden del Nacimiento iro 

6 y mis 0.97 0.97 0.83 

Intervalo Genesico < 24 meses 1.12 1.13 

Servicios Materno-
Infantil 

Ninguno 
Bajo 

9.28*** 
2.93*** 

-2 log verosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

877 
10.2 
0.006 

874 
13.6 
0.009 

858 
29.13 

0.000 

858 
29.55 

0.001 

858 
29.66 

0.002 

844 
43.64 

0.000 

Zona Rural Ec. I Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 Ec.6 

Educaci6n Ninguna 
1-5 afios 

1.03 
0.92 

0.90 
0.83 

1.07 
0.86 

0.98 
1.81 

1.02 
0.84 

0.95 
0.82 

Estrato Socioecon. Bajo 
Medio bajo 

1.89 
1.32 

1.59 
1.27 

1.50 
1.27 

1.50 
1.28 

1.49 
1.28 

Edad Materna < 20 afios 
30 y mis 

2.27*** 
0.79 

2.85*** 
0.58 

2.71*** 
0.61 

2.68** 
0.62 

0.73 0.86 0.89 

1.64 1.61 1.60
6 y m~is 

1.32 1.33 
< 24 mesesIntervalo Gen~sico 

1.86 
Servicios Materno- Ninguno 

0,98
Infantil 	 Bajo 

1,181 1,180 1,179
-2 log verosimilitud 1,220 1,218 1,184 	

41.038.7 39.80.18 1.64 35.6Modelo chi-cuadrado 0.0000.92 0.802 0.000 0.000 0.000 
Valor p 

= 887.2; Rural= 1,219.7-2 log verosimilitud inicial: Urbana 

* p<O.10; ** p<0.05; * p<0.01 
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Anexo 13. Riesgos relativos de mortalidad postneonatal asociados con las variables independientes, segoin zona. 

Resultados de la regresi6n de riesgos proporcionales de Cox. ENDESA: Periodo 1971-1976. 

Modelo Urbano Ec. 1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 

Educaci6n Ninguna 1.66 1.13 0.99 0.98 0.98 
1-5 ahos 1.94** 1.52 1.61* 1.56 1.58 

Estrato Socioecon. Bajo 8.12** 7.31* 7.14* 7.18* 
Medio bajo 4.15 3.68 3.68 3.61 

Edad Materna < 20 afios 1.56* 1.66* 1.60* 
30 o mis 0.19 0.17 0.18 

Orden del Nacimiento Iro 0.92 1.18 
6 y mdis 1.19 1.13 

Intervalo Genesico < 24 meses 1.52 

- 2 log vcrosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

991.6 
5.91 
0.05 

979.4 
18.08 
0.001 

957.3 
40.26 

0.000 

956.9 
40.6 
0.000 

954.9 
42.59 
0.000 

Modelo Rural Ec. I Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 

Educaci6n Ninguna 7.30* 4.81 4.53 4.03 4.20 
1-5 ahos 4.02 2.83 2.76 2.46 2.44 

Estrato Socioecon. Bajo 
Medio bajo 

(.) 
(.) 

(.) 
() 

(.) 
(.) 

(_) 
(.) 

Edad Materna < 20 afios 1.13 1.43 1.35 
30 o ms 0.76 0.64 0.71 

Orden del Nacimiento Iro 0.57 0.94 
6 y mis 1.40 1.27 

Intervalo Gen~sico < 24 meses 2.04* 

-2 log verosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

574.0 
7.10 
0.03 

569.5 
11.56 
0.02 

565.4 
15.65 
0.05 

563.1 
17.95 
0.06 

559.1 
21.94 

0.02 

-2log verosimilitud: Urbana=997.5; Rural=581.08 
* p<O.10; ** p<0.05; ***p<0.O1 

(-) Los valores de los coeficientes son exageradanente clevados. En el caso del estrato socioecon6mico medio
bajo se desconoce ademdis el error de muestreo. 
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Riesgos relativos de inortalidad postneonatal asociados con las variables independientes,Anexo 14. 

segfn zona. Resultados de las regresi6n de riesgos proporcionales Cox. ENDESA: Periodo 1976­

1981. 

Modelo Urbano Ec. 1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 

Educaci6n Ninguna 
1-5 afios 

2.19* 
1.44 

1.57 
1.13 

1.63 
1.05 

1.77 
1.11 

1.77 
1.10 

Estrate Socioecon. Bajo 
Medio bajo 

2.73 
1.08 

2.66 
1.19 

2.74 
1.19 

2.73 
1.19 

Edad Materna < 20 afios 
30 o mis 

2.08** 
1.47 

1.82 
1.59 

1.80 
1.60 

Orden del Nacimiento Iro 
6 y mis 

1.17 
0.74 

1.22 
0.75 

Intervalo Gen~sico < 24 meses 1.09 

-2 log verosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

643.4 
2.80 
0.25 

636.4 
9.88 
0.04 

607.4 
38.84 
0.000 

606.8 
39.48 
0.000 

606.7 
39.52 

0.000 

Modelo Rural Ec. 1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 

Educaci6n Ninguna 
1-5 afios 

3.10** 
2.72* 

3.29** 
2.77* 

3.43** 
2.95** 

2.72* 
2.26 

2.62* 
2.20 

Estrato Socioecon. Bajo 
Medio bajo 

1.27 
2.24 

1.23 
2.16 

1.21 
2.38 

1.22 
2.36 

Edad Materna < 20 afios 
30 o mis 

1.22 
1.00 

2.24** 
0.69 

2.09** 
0.77 

Orden del Nacimiento Iro 
6 y mis 

0.38 
2.05** 

0.53 
1.93** 

Intervalo Gen~sico < 24 meses 1.65* 

-2 log verosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

961.0 
5.72 
0.06 

957.7 
8.97 
0.06 

946.8 
19.91 
0.01 

936.1 
30.55 

0.000 

932.8 
33.88 

0.000 

-2 log verosimilitud inicial: Zona urbana= 646.2; Zona rural= 966.7 

* p<O.lO; ** p<O.05; ***p<O.O1 
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Anexo 15. Riesgos relativos de mortalidad postneonatal asociados con las variablesindependientes, segtin zona. Resultados de las regresiones de riesgos proporcionales Cox. 
ENDESA: Periodo 1981-1986. 

Modelo Urbano Ec. 1 Ec.2 

Educaci6n Ninguna 3.64*** 3.18** 
1-5 afios 1.54 1.41 

Estrato Socioecon. Bajo 3.13 
Medio bajo 2.58 

< 20 afios 
30 o mds 

Orden del Nacimiento Iro 
6 y mdis 

Intervalo Gen~sico < 24 meses 

-2 log likelihood 557.8 556.0 
Modelo chi-cuadrado 7.60 9.41 
Valor p 0.02 0.05 

Modelo Rural Ec. I Ec.2 

Educaci6n Ninguna 1.90 1.79 
1-5 afios 1.68 1.61 

Estrato Socioecon. 	 Bajo 0.86 
Medio bajo 0.36 

Edad Materna 	 < 20 afios 
30 o mis 

Orden del Nacimiento 	 Iro 
6 y mrs 

Intervalo Gensico < 24 meses 

-2 log verosimilitud 793.4 791.5 
Valor chi cuadrado 2.50 4.44 
Valor p 0.29 0.35 

-2 log verosimilitud inicial: Urbana= 565.4; Rural= 795.9 
* p <0.10; **p <0.05; *** p <0.01 

Ec.3 

3.09** 
1.36 

3.06 
2.56 

1.39 
1.26 

555.2 
10.18 
0.18 

Ec.3 

2.07 
1.85 

0.78 
0.37 

1.73* 
0.58 

772.1 
23.86 
0.002 

Ec.4 Ec.5 

3.05** 
1.36 

3.07** 
1.39 

3.01 
2.57 

2.88 
2.51 

1.36 
1.17 

1.26 
1.33 

1.11 
1.22 

1.55 
1.12 

1.87 

555.1 
10.34 
0.32 

592.7 
5.95 
0.24 

Ec.4 Ec.5 

2.22* 
1.98* 

2.24* 
1.98* 

0.79 
0.37 

0.78 
0.37 

1.58 
0.82 

1.44 
0.91 

1.08 
0.55 

1.51 
0.52 

1.77* 

770.5 767.5 
25.41 28.39 

0.005 0.003 
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-,,,...
Anexo 16. Riesgos relativos de mortaliclac postneonatai asociuus L;uii iab vcu-aiu,, 

Resultados de las regresiones de riesgos proporcionales Cox. ENDESA: Periodo 1986­
segtn zona. 
1991. 

Modelo Urbano Ec. 1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 Ec.6 

Educacion Ninguna 
1-5 afios 

1.97 
2.12** 

1.72 
1.92* 

1.80 
1.99* 

1.63 
1.93* 

1.71 
1.96* 

1.55 
1.89* 

Estrato Socioecon. Bajo 
Medio bajo 

3.16 
2.28 

3.09 
2.25 

2.92 
2.23 

2.91 
2.21 

2.82 
2.17 

Edad Materna < 20 afios 
30 o m~is 

0.86 
0.84 

0.90 
0.69 

0.85 
0.75 

0.83 
0.77 

Orden del Nacimiento iro 
6 y mdis 

0.99 
1.84 

1.25 
1.75 

1.30 
1.53 

Intervalo Genksico < 24 meses 1.62 1.58 

Servicios de Salud Ninguno 
Bajo 

4.22 
1.58 

-2 log verosimilitud 
modelo chi-cuadrado 
Valor p 

565.2 
4.82 
0.09 

563.0 
7.04 
0.13 

559.6 
10.52 
0.23 

558.6 
11.43 
0.33 

557.2 
12.77 
0.31 

555.0 
15.02 

0.31 

Modelo Rural Ec. I Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 Ec.6 

Educaci6n Ninguna 
1-5 afios 

0.84 
1.92* 

0.76 
1.75 

0.70 
1.75 

0.66 
1.70 

0.67 
1.72 

0.65 
1.65 

Estrato Socioecon. Bajo 
Medio bajo 

1.55 
0.86 

1.53 
0.91 

1.38 
0.83 

1.44 
0.89 

1.39 
0.87 

Edad Materna < 20 afios 
30 omis 

1.24 
0.63 

1.15 
0.46 

1.11 
0.49 

1.07 
0.49 

Orden del Nacimiento Iro 1.40 1.82 1.88 

6y mis 1.87 1.93 1.91 

Intervalo Gentsico < 24 meses 1.70 1.68 

Servicios Materno-
Infantil 

Ninguno 
Bajo 1.37 

-2 log vcrosimilitud 
Modelo chi-cuadrado 
Valor p 

614.0 
5.07 
0.08 

613.2 
5.95 
0.20 

594.8 
24.36 
0.002 

592.8 
26.27 

0.003 

590.8 
28.20 

0.003 

588.2 
30.90 
0.003 

-2 log verosimilitud inicial: Urbana=570.0; Rural=618.1 
* p<O. 10 ; ** p<0.05; ***p<0.01 

58 



Demographic and Health Surveys Working Papers Series 

Bicego, George T. and J.Ties Boerma. Maternai Education, Use ofHealth Services, and Child Survival:An
Analysis ofDatafrom the Bolivia DHS Survey, December 1990.
 

2 
 Pullum, Thomas W. The Relationshipof ServiceAvailability to Contraceptive Use in Rural Guatemala, October 
1991. 

3 Chayovan, Napaporn and John Knedel. Age and Birth DataReporting in Thailand: Evidence from the 1987 
Demographicand Health Survey, August 1993. 

4 Westoff, Charles F. and German Rodriguez. The Mass Media and Family Planningin Kenya, August 1993. 

5 Meekers, Dominique. Sexual Initiationand PremaritalChildbearingin Sub-SaharanAfrica, August 1993.
 

6 
 McKinney, Barbara J. Impact of Rural-UrbanMigrationon MigrantFertilityin Senegal, December 1993.
 

7 
 Olaleye, David 0. Ideal Family Size: A ComparativeStudy ofNdmerical and Non-numericalFertilityDesires 
of Women in Two sub-SaharanAfrican Countries, December 1993. 

8 Tam, Luis. Rural-to-UrbanMigrationin Bolivia and Peru.: Association with Child Mortality, Breasqfeeding
Cessation, Maternal Care,and Contraception;March 1994. 

9 Moreno, Lorenzo. ResidentialMobility and CoratraceptiveUse in NortheasternBrazil, February 1994.
 

10 Martin, Teresa Castro and FAtima JuArez. 
 Women's Educationand Fertilityin Latin America: Exploring the
Significanceof Educationfor.Women's Lives, May 1994. 

11 Bankole, Akinrinola. The Role of Mass Media in Family PlanningPromotionin Nigeria, April 1994. 

12 Vidal-Zeballos, David. Social Strata and'itsInfluence on the DeterminantsofReproductive Behaviorin Bolivia, 
May 1994. 

13 T6rrez Pinto, Hugo. CaracteristicasSocioeconomicasy Culturalesde Mujeres con Necesidad Insatisfechaen 
Anticoncepci6ny su Relaci6n con los Diferencialesde la Fecundidad, 1994. 

14 Sastry, Narayan. Community Characteristics,IndividualAttributes, and ChildSurvival in Brazil, August 1994. 

15 Verdugo Lazo, Aida. MaritalFertilityin Brazil: Differential by Type of Union and its Importance in the Fertility 
Transition, 1976-1991, August 1994. 

16 Isiugo-Abanihe, Uche C. Nuptiality Patterns,SexualActivity and Fertilityin Nigeria, December 1994. 


