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Introduccion

El programa de encuestas DHS fue iniciado en 1984
con el prop6sito de asistir a los gobiernos y a las
agencias privadas en pafses en desarrollo en la realiza-
cién de encuestas nacionales por muestreo sobre
poblacién y salud.

Los principales objetivos del programa DHS son (1)
proporcionar a los organismos ejecutivos en los pafses
participantes una base de datos y andlisis que hagan
posible la selecci6n de alternativas y la toma de
decisiones informadas; (2) expandir la base de datos
internacionales en poblacién y salud; (3) lograr avan-
ces en metodologia de encuestas por muestreo; y (4)
consolidar la capacidad técnica y los recursos para la
realizacién de encuestas demogréficas en los pafses
participantes.

Las encuestas DHS son muestras representativas a
nivel nacional de las mujeres de 15-49 afios. Las
encuestas estdn disefiadas para suministrar informa-
cién sobre los niveles y tendencias de 1a fecundidad, 1a
mortalidad infantil y en la nifiez, planificacién fami-
liar, y salud materno-infantil incluyendo el estado
nutricional de los nifios. Se espera que esta infor-
macién sea utilizada por politicos y administradores
para evaluar, mejorar y reformular los programas de
planificacién familiar y salud.

En este informe se analiza, comparativamente, infor-
macién sobre salud y poblacién para las siguientes
encuestas DHS realizadas entre 1986 y 1989: Bolivia,
Brasil, Colombia, Repiblica Dominicana, Ecuador,
Guatemala, México, y Peri. Dos pafses, El Salvador
(1985) y Trinidad y Tobago (1987), no se incluyen en
el presente andlisis. Los pafses incluidos, con una
poblacién aproximada de 314 millones de un total de
414 paralaregioén en 1988, proveen una visién aproxi-
mada de América Latina en la segunda mitad de los
afios ochenta. Una segunda ronda de encuestas DHS
ya ha sido completada en Colombia (1990), Repiiblica
Dominicana (1991), Perd y Brasil (1991/1992); y
existen planes para nuevas encuestas en México,
Guatemala, y Bolivia. Los resultados de la segunda
ronda de encuestas se incluird en 1995 en un informe
comparativo actualizado que documentard en forma
mdés completa los cambios que estd experimentando
América Latina en los tltimos afios.
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Informacion Basica

Poblacién Espe-

Afio PNB ranza

de Total Urbana per de vida
Pais DHS (millones) (%) capita (€°)
Bolivia 1989 69 50 580 54
Brasil 1986 1440 75 2020 65
Colombia 1986 310 69 1240 65
Rep. Dominicana 1986 69 59 730 67
Ecuador 1987 100 55 1040 66
Guatemala 1987 87 41 950 63
México 1986 8.0 71 1830 69
Perd 1986 21.0 69 1470 63

Fuente para las cifras: UNDP. Human Development Report
1990. El tamario de poblacion y el porcentaje urbano son
para el aiio 1988. El Producto Nacional Bruto (PNB), en
délares de los Estados Unidos, y la esperanza de vida al
nacer, en afios, son para 1987.




2 Fecundidad

Grifico 1 .
Fecundidad para dos periodos de 4 anos Fecundidad

anteriores a la encuesta

Niveles y Tendencias de la Fecundidad

8 Segtin varias fuentes, a mediados de la década de los
ochenta, la tasa global de fecundidad (TGF) en Amé-
rica Latina habfa descendido por debajo de los cuatro
hijos por mujer. La TGF mide el mimero de hijos que
tendria en promedio un grupo de mujeres al final de 1a
vida reproductiva si estuviesen sometidas a las tasas
especificas de fecundidad observadas en un periodo
i dado en una poblacién. El rango de niveles de la
DOMINICANA U 3 ' fecundidad estd bien representado por los paises
T incluidos en el programa DHS: tasas de fecundidad
por debajo de los cuatro hijos en Colombia, Brasil y 1a
Republica Dominicana; tasas de alrededor de cuatro
hijos en México, Ecuador y Pert; y tasas mucho m4s
altas en Bolivia y Guatemala (ver Gréfico 1).

BOLIVIA

BRASIL

GUATEMALA

MEXICO

La informacién recolectada en el programa DHS
también permite evaluar la rdpida disminucién en los
niveles de fecundidad. Paralos ocho paises represen-
tados en el Gréfico 1, 1a disminucién promedio entre
los dos periodos de 4 afios inmediatamente anteriores
alas encuestas (4 a 7 y 0 a 3 afios respectivamente) fue
de casi un hijo (0.85). Esto representa una reduccién
Grifico 2 sustancial de 2 décimos de hijo por afio. El ritmo de
disminucién parece haber sido constante, bien si se
trata de Colombia, con una TGF inicial de 4.0, o
Guatemala, con una TGF inicial de 6.5.

B8 Periodo 4-7 afios N Perfodo 0-3 afios

Fecundidad en los cinco afnos anteriores a
la encuesta por sitio de residencia

Fecundidad Diferencial

BOLIVIA Existe amplia documentacién del hecho que la dis-

minucién de la fecundidad se inicia en las 4reas
urbanas a menudo con la aparicion de los programas
organizados de planificacion familiar y que luego se
extiende en forma gradual a las 4reas rurales. Es
interesante anotar que en cuatro de los ocho pafses
presentados en el Grafico 2 (Bolivia, Guatemala,
México y Pert), 1a TGF para las 4dreas rurales varia
entre 6.3 y 6.9. En estos paises la revolucién anticon-
ceptiva todavia no ha penetrado el ambiente rural, y el
diferencial urbano-rural en la fecundidad es extremo
(3.3 vs 6.9 en el caso de Perti). En los cuatro paises
restantes, la TGF para las dreas rurales es 5.5 0 menos,
y la diferencia promedio entre la TGF del 4rea rural y
la del 4rea urbana es apenas de dos hijos. En cinco de
o 1 2 3 4 65 8 7 8 los ocho paises, 1a TGF para las dreas urbanas varia en
una banda estrecha de 2.8 a 3.3 hijos.
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B2 Urbana Rural




Fecundidad 3

Sin lugar a dudas el diferencial social més importante ,
en la fecundidad es el nivel de educacion de la mujer. Grifico 3

En todos los pafses excepto dos, la TGF para las Fecundidad para los cinco aios anterio-
mujeres sin educacién formal estd por encima de 6, res a la encuesta por educacion
mientras que para todos los pafses excepto uno, la
TGF para las mujeres con 7 0 més afios de educacién
es menos de 3. Las diferencias entre las categorias
extremas de educacion se resaltan en el Grafico 3. En
general, la disminucién progresiva de 1a TGF con el BOLIVIA
aumento de la educacién es monoténica. Sinembargo,
en los casos de Bolivia, Ecuador y México, las tasas
parecen permanecer inalteradas hasta que se han alcan-
zado por lo menos cuatro afios de educacién. Quizis BRASIL
la forma mds fécil de resumir esta informacién es
mediante el cdlculo de promedios no ponderados para
los ocho pafses analizados: las tasas globales de
fecundidad para las mujeres sin educacién, con 1-3
afios, con 4-6 afios y con 7 afios o més son 6.4,5.7,4.3
y 2.7 hijos, respectivamente.

COLOMBIA [

REPUBLICA
DOMINICANA

Parece probable que las mejoras continuas en los
niveles de educacién de las mujeres se traducirdn en
reducciones en la fecundidad, independientemente de
acciones por parte de los programas de planificacién
familiar, gubernamentales o privados. A manera de
ejemplo, en los nueve afios transcurridos entre la
Encuesta Mundial de Fecundidad (EMF) en el Perd y
la DHS, el porcentaje de mujeres de 15 a 49 afios sin
educacioén cay6 del 20 al 11 por ciento, mientras que
el de mujeres con al menos alguna educacién secun-
daria subi6 del 36 al 51 por ciento. Durante el mismo

ECUADOR

GUATEMALA

- . MEXICO
perfodo, latasa de prevalencia anticonceptiva aumenté
en 50 por ciento, en ausencia de esfuerzos ambiciosos
por parte de los programas organizados de planifica-
ci6n familiar. PERU

=3 Ninguna 1-3 afos
4-8 afos 7+ afos




4 Anticoncepcion

Grifico 4
Uso anticonceptivo entre las mujeres en
unién por sitio de residencia
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Anticoncepcion
Prevalencia Anticonceptiva

Los niveles de uso de métodos anticonceptivos entre
las mujeres en unién varfa ampliamente entre los
pafses en América Latina (ver Gréfico 4). Las tasas de
uso anticonceptivo en Brasil y Colombia son cercanas
a las de pafses desarrollados (66 y 65 por ciento res-
pectivamente); otro grupo de pafses, representado en
DHS por la Repiiblica Dominicana, Ecuador, México
y Pert, presenta tasas que varfan de 44 a 53 por ciento;
finalmente, dos pafses, Bolivia y Guatemala, tienen
niveles de uso (30 y 23 por ciento, respectivamente)
indicativos de que la planificacién familiar est4 toda-
via en etapas incipientes en estos pafses. Es con-
veniente resaltar que el 60 por ciento de las usuarias en
Bolivia, y la mitad en Perd, han seleccionado métodos
tradicionales de planificacién familiar.

Diferenciales en la Prevalencia de Uso

La prevalencia del uso anticonceptivo es mayor en las
dreas urbanas que en las rurales en todos los ocho
paises estudiados. El diferencial es menor en aquellos
paises con la mayor tradicién de programas dindmicos
de planificacién familiar, representados aqui por
Brasil, Colombia y 1a Repiiblica Dominicana. En los
pafses restantes, el diferencial llega a por 1o menos 20
puntos porcentuales y alcanza el extremo de 35 puntos
en el caso de Perd. En las dreas urbanas de México y
Pert 1a prevalencia de uso es sorpresivamente alta.

En comparacidn con el sitio de residencia, el nivel de
educacién de la mujer es un diferencial m4s fuerte del
uso de anticoncepcion (ver el Grafico 5). En cuatro de
los ocho paises, 1a prevalencia de uso entre mujeres sin
educacién formal no sobrepasa el 20 por ciento,
mientras que en otro grupo de cuatro pafses la preva-
lencia entre las mujeres con alguna educacién secun-
daria excede el 60 por ciento. La diferencia en preva-
lencia entre las mujeres sin educacién y aquellas con
educacién secundaria excede 40 puntos porcentuales
en Guatemala, México y Perd. De nuevo, ¢l efecto
diferencial de 1a educacién es menor en aquellos paises
con los programas de planificacién familiar m4s
maduros, es decir Brasil, Colombia y la Republica
Dominicana.



Uso de Métodos Anticonceptivos Especificos

La mezcla de métodos varia ampliamente entre los
distintos pafses latinoamericanos. La pfldora, un mé-
todo /bfstante popular hace un tiempo en Ameérica
Latina, es ahora utilizada por menos del 20 por ciento
de las usuarias, excepto en Colombia y Brasil. En el
Gréfico 6 se resalta la tasa de prevalencia para el
método de mayor uso en cada pafs. La esterilizacién
es en la actualidad el método preferido en todos los
pafses excepto Bolivia y Peri. Este método es usado
por el 66 por ciento de las usuarias en la Reptiblica
Dominicana y excede el 40 por ciento en Brasil y
Guatemala. En ausencia de sistemas adecuados de
prestacion de servicios, las mujeres de Bolivia y Perd
dependen bédsicamente de métodos tradicionales para
la regulacién de la fecundidad, principalmente el
ritmo.

Anticoncepcion 5 |

Griafico 6
Mezcla de métodos anticonceptivos
entre las mujeres en union
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6 Planificacidon de la Fecundidad

Grafico 7
Planificacion de la fecundidad en el ano
anterior a la encuesta

Planificacion de la Fecundidad

Niveles de Fecundidad no Deseada

Porcentaje de Nacimientos En todos los paises incluidos en las encuestas DHS,

excepto México, a cada mujer entrevistada se le
preguntd, para cada uno de los nifios nacidos en los
cinco afios que precedieron la encuesta, si cuando la
mujer qued6 embarazada este hijo habfa sido deseado,
si la mujer hubiese querido esperar para tenerlo mds
tarde, o si hubiese preferido no tener més hijos. Es
bien sabido que este tipo de pregunta tiene (a) una baja
confiabilidad en encuestas de re-entrevista; (b) una alta
correlacion en la varianza de respuesta ("efecto de la
entrevistadora"); y (c) estd sujeta a fallas de memoria.
Con el fin de controlar el dltimo problema, la dis-
cusion siguiente se limita a los nacimientos en los 12
meses que precedieron las encuestas.

DESEADO DESEADO NO
ENTONCES MAS TARDE DESEADO

BOLIVIA a3

BRASIL 42

COLOMBIA 51

REPUBLICA
DOMINICANA 44

ECUADOR 61 El porcentaje de embarazos que fueron informados

como deseados cuando ocurrieron varfa ampliamente,
del 33 por ciento en Bolivia al 71 por ciento en Guate-
mala (ver el Gréifico 7). Los niveles de fecundidad no
deseada varfan del 13 por ciento en Guatemala, por un
lado, al 32 por ciento en Brasil y Per, al 40 porciento
en Bolivia. El bajo nivel de fecundidad no deseada en
Guatemala es el resultado de un tamafio de familia
deseado relativamente alto, en combinacién con la
apenas reciente toma de consciencia de que las muje-
res pueden controlar su fecundidad. El alto nivel de
fecundidad no deseada en Perti y Bolivia es atribuible
en parte a las tasas elevadas de falla de los métodos
tradicionales de anticoncepcidn, mientras que en Brasil
es funcién principalmente de un tamafio de familia
reducido. Las fallas de espaciamiento (i.e., nifios
deseados mds tarde) muestranla menor variacion entre
los pafses, del 16 al 34 por ciento.

GUATEMALA




Diferenciales en la Fecundidad no Deseada

La variable que estd m4s altamente correlacionada con
la fecundidad no deseada es, como era de esperar, el
mimero de hijos vivos ya tenidos por la mujer (ver
Griéfico 8). En Bolivia, Brasil y Perii, m4s de 1a mitad
de las mujeres con cuatro o m4s hijos vivos declararon
que no habfan deseado el embarazo que condujo al
dltimo hijo nacido vivo. La fecundidad no deseada
también estd relacionada con el nivel de educacién
alcanzado por la mujer (ver Gréafico 9). Los niveles de
fecundidad no deseada son generalmente mucho més
bajos entre mujeres con al menos alguna educacién
secundaria que entre aquellas sin educacién o s6lo con
educacién primaria. El hecho que esta relacién no es
vélida en Guatemala sugiere de nuevo que el concepto
de fecundidad no deseada es todav{a bastante nebuloso
enese pafs. Sise consideran solamente 1as mujeres sin
educacién, los pafses restantes caen en dos grupos:
Bolivia, Brasil y Perd, en donde cerca de 1a mitad de
los ultimos nacimientos fueron no deseados, y Colom-
bia, 1a Repiiblica Dominicana y Ecuador, en donde al-
rededor de un cuarto de los nacimientos en el afio
anterior a la encuesta fueron no deseados.
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Grifico 8
Porcentaje de mujeres cuyo altimo hijo
no fue deseado por niimero de hijos
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Grafico 9
Porcentaje de mujeres cuyo ultimo hijo
no fue deseado por educacion
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8 Necesidad Insatisfecha de Anticoncepcion

Grifico 10
Tipo de necesidad insatisfecha de anti-
concepcion entre las mujeres en unién

NECESIDAD PARA  PARA
TOTAL __ ESPACIAR _LIMITAR

BOLIVIA | 38

BRASIL 13

COLOMBIA 13

REPUBLICA
DOMINICANA | 19

ECUADOR 24
GUATEMALA 29 18

MEXICO 24

PERU 28
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Grifico 11
Necesidad insatisfecha entre las mujeres
en union por sitio de residencia
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Necesidad Insatisfecha
de Anticoncepcion

Niveles de Necesidad Insatisfecha

El concepto de necesidad insatisfecha de anticoncep-
cién surge del hecho que muchas mujeres desean
espaciar los nacimientos mientras que otras no desean
mds hijos, pero a pesar de ello no estdn usando méto-
dos anticonceptivos en la actualidad. Las mujeres que
no usan anticoncepcion, que estdn en unién y que son
fértiles se clasifican con necesidad insatisfecha para
limitar si no desean mds hijos, y con necesidad insatis-
fecha para espaciar si no desean un (otro) hijo dentro
de los préximos dos afios. El total de la necesidad
insatisfecha de anticoncepcion es la suma de estos dos
componentes, expresado como porcentaje de las
mujeres en unién.'

No es sorprendente que los dos paises con los menores
niveles de necesidad insatisfecha, Brasil y Colombia,
ambos con el 13 por ciento de las mujeres en union,
son los dos pafses con los mayores niveles de preva-
lencia anticonceptiva (ver Gréfico 10). En el otro
extremo, con necesidad insatisfecha entre 28 y 36 por
ciento se encuentran Perd, Guatemala y Bolivia.
Como era de esperarse a partir de los hallazgos rela-
cionados con la fecundidad no deseada, la mayor
necesidad de anticoncepcion en Pert y Bolivia es para
limitar 1a prole, mientras que en Guatemala la necesi-
dad estd mds igualmente dividida entre necesidad para
espaciar y para limitar. La Republica Dominicana,
Ecuador y Meéxico tienen niveles moderados de
necesidad insatisfecha que varfan entre el 19 y el 24
por ciento, igualmente dividida en necesidad para
espaciar y necesidad para limitar.

Diferenciales de Necesidad Insatisfecha

En todos los paises estudiados, la necesidad insatis-
fecha es mayor en las 4reas rurales que en las urbanas
(ver Gréfico 11). El diferencial es particularmente
fuerte en Pert, en donde la necesidad insatisfecha en
las 4reas rurales es 2.4 veces mayor que en 4reas
urbanas. Los mayores niveles de necesidad insatis-
fecha en dreas urbanas se encuentran en Bolivia y
Guatemala, y en las éreas rurales en Peri y Bolivia.

1Detalles el procedimiento de estimacién y particularmente el tratamiento
de las mujeres embarazadas y amenorréicas se encuentran en el Informe
Comparativo No. 5 del Programa DHS: Unmet Need and the Demand for
Family Planning por Charles F. Westoff y Luis H. Ochoa.



La necesidad insatisfecha de anticoncepcion estd
inversamente relacionada con el nivel de educacién
alcanzado por las mujeres (ver Gréfico 12). La necesi-
dad insatisfecha entre mujeres sin educacion varfa del
22 por ciento en Colombia al 45 por ciento en Bolivia
y el 49 por ciento en Perdi. En el otro extremo, la
necesidad insatisfecha entre las mujeres coneducacién
secundaria varfa generalmente entre el 5 y el 16 por
ciento, Bolivia la excepcién con el 22 por ciento. En
todos los casos, 1a necesidad insatisfecha de las muje-
res con educacién primaria se sitia entre la de las
mujeres sin educacién y la de aquellas con educacién
secundaria. El patrén es monot6nico en todos los
pafses excepto Bolivia y Guatemala, en donde las
mujeres con educacién primaria tienen una necesidad
insatisfecha mayor que la esperada.

Necesidad Insatisfecha y la Demanda
de Planificaciéon Familiar

Los niveles de necesidad insatisfecha presentados en
la secci6n anterior revelan s6lo parcialmente el poten-
cial de la demanda de planificacién familiar en Amé-
rica Latina. Para estimar la demanda total se requiere
agregar a las mujeres con necesidad insatisfecha
aquellas que usan métodos en la actualidad y aquellas
que quedaron embarazadas usando métodos. Si se
exceptia Guatemala en donde 1a demanda de planifi-
cacién familiar apenas asciende a un poco m4s de la
mitad de las mujeres, en los pafses analizados la

demanda varfa entre 70 y 80 por ciento. Esta cifra es

similar al promedio de la prevalencia de uso anticon-
ceptivo observado en los paises desarrollados en los
dltimos quince afios.
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10 Mortalidad Infantil y en la Nifiez

Griafico 13
Tasas de mortalidad para los cinco afnos
anteriores a la encuesta
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Griafico 14
Evolucion de las tasas de mortalidad
para menores de cinco afnos

Defunciones por 1000 Nacimientos
0 256 60 75 100 125 150 175

BOLIVIA

BRASIL

COLOMBIA

REPUBLICA
DOMINICANA

ECUADOR

GUATEMALA

MEXICO

PERU

0 256 60 76 100 126 160 175

B8 10-14 6-9 0-4
Namero de afios antes de la encuesta

Mortalidad Infantil y en la Ninez

Niveles y Tendencias de la
Mortalidad Infantil y en la Nifez

Segin diversas fuentes, los niveles de mortalidad
infantil y en la nifiez difieren ampliamente de pafs a
pafs, al igual que dentro de los pafses de América
Latina y el Caribe. En efecto, algunas de las islas del
Caribe, al igual que Costa Rica en América Central,
tienen tasas de mortalidad infantil casi tan bajas como
las de los pafses més desarrollados del mundo. La
mortalidad infantil se define como el niimero de nifios
que muere, entre cada 1000 nacidos vivos, antes de
cumplir un afio; y la mortalidad en la nifiez como la
proporcién de quienes cumplen un afio que muere
antes de cumplir cinco. Por otro lado, la mortalidad
neonatal es el mimero de nifios (por mil nacidos vivos)
que muere durante el primer mes después del nacimi-
ento.

Entre los paises incluidos en DHS, Colombia y Mé¢-
xico sobresalen por sus bajas tasas de mortalidad
infantil (ver Gréafico 13). En el otro extremo se en-
cuentran Brasil, Guatemala y Perd, con tasas en el
rango de 73-76 por mil, y finalmente Bolivia con una
tasa estimada de 86 por mil.

Las tasas de mortalidad neonatal varfan en un rango
relativamente estrecho del 19 al 39 por mil mientras
que la variabilidad de las tasas de mortalidad post-
neonatal es mucho mayor. Resaltan las bajas tasas de
mortalidad en la nifiez (entre el primer y el quinto
cumpleafios) en Brasil, Colombia y México, en con-
traste con las altas tasas en Bolivia, Guatemala y Peru.
La tendencia en las tasas de mortalidad en la nifiez en
las dos ultimas decadas en cada uno de los paifses
representados en DHS ha sido claramente hacia la dis-
minucion.

La mortalidad de menores de 5 arios se define como el
nimero de nifios, por mil nacidos vivos, que no
alcanzan el quinto aniversario. La disminucién mas
acentuada ha ocurrido en Colombia, si bien la mayor
en términos numéricos ha ocurrido en Ecuador y en
menor medida en Guatemala y Brasil. Disminuciones
acentuadas para el periodo mds reciente son evidentes
en Brasil, Guatemala y México (ver Gréifico 14).



Diferenciales en la Mortalidad Infantil

Varios factores bioldgicos estdn relacionados con la
mortalidad infantil. Diversos andlisis de la infor-
macioén recolectada en 1a EMF y en DHS han estable-
cido claramente el papel que juegan el orden de
nacimiento, la edad de 1a madre al nacimiento del hijo
y el espaciamiento entre 1os nacimientos, en la deter-
minacién de la probabilidad de una muerte infantil.
De las tres variables mencionadas, la duracién del
intervalo que precede el nacimiento tiene el efecto
diferencial m4s claro sobre la mortalidad infantil,
como se ilustra en el Grifico 15. En todos los pafses
estudiados hay una cafda aguda en la mortalidad
infantil cuando los nacimientos se han espaciado por
lo menos dos afios en vez de un intervalo més corto.
S6lo en tres pafses (Bolivia, Colombia y Pertd) hay
ganancias adicionales por el hecho de espaciar los
nacimientos por 10 menos cuatro afios. Unhecho enel
Griéfico 15 que sobresale es 1a mortalidad extremada-
mente alta que estd asociada con intervalos de menos
de 2 afios en Bolivia, Brasil, Guatemala y Per: tasas
por encima de 120 por mil. Una de las mds claras
justificaciones para las campafias de planificacién
familiar es, por lo tanto, 1a posibilidad de reducir la
mortalidad infantil asociada con intervalos intergené-
sicos cortos.

En la mayorfa de los pafses estudiados hay un exceso
de mortalidad infantil en las dreas rurales en com-
paracién con las 4reas urbanas (ver Gréfico 16). Los
casos extremos son México y Perd, en donde las tasas
rurales de mortalidad infantil exceden las tasas urbanas
en mds del 80 por ciento. Por otro lado, no existe
evidencia en Colombia y en 1a Repiiblica Dominicana
de mortalidad diferencial por residencia urbano-rural.
Llama la atencién las altas tasas de mortalidad en las
dreas rurales en Bolivia, Brasil y Peri, bastante por
encima de 100 por mil.

Mortalidad Infantil y en la Ninez 11

Grafico 15
Mortalidad infantil para los diez anos

anteriores a la encuesta por duracion del
intervalo intergenésico anterior
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Grafico 16
Mortalidad infantil para los diez afos
anteriores a la encuesta por residencia
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Grifico 17
Mortalidad infantil para los diez anos
anteriores a la encuesta por educacion
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El nivel de educacién de las mujeres tiene estrecha
relacién con la frecuencia con la cual mueren sus hijos
en cada uno de los pafses estudiados en DHS (ver
Gréfico 17). Larelacién se aprecia més claramente en
Brasil, México y Perti en donde la tasa de mortalidad
infantil para nifios de madres sin educacion excede la
de nifios de madres con educacién secundaria por
factores en el rango de 3 a 5. Aiin en el caso de Co-
lombia y 1a Republica Dominicana, paises sin diferen-
ciales urbano-rural, hay una clara diferencia en la
mortalidad segiin nivel educacional. En ambos pafses,
la tasa de mortalidad infantil para nifios de madres sin
educacion formal es cerca del doble 1a de nifios cuyas
madres tienen educacién secundaria. Para la mayorfa
de los pafses la disminucién es monoténica para los
aumentos en la educacién. Sin embargo, en el caso de
Bolivia y Guatemala, las verdaderas ganancias s6lo se
materializan cuando las mujeres alcanzan alguna
educacion secundaria.

Tasas y Probabilidades

Las historias completas de nacimientos recolectadas en las
encuestas DHS, si bien son ideales para la estimacién de
la mortalidad en los primeros afios de vida, no son el
instrumento adecuado para estimar la mortalidad adulta o
medidas resumen de la mortalidad general como la espe-
peranza de vida al nacer.

Las tasas de mortalidad que se presentan en esta seccién
no son realmente tasas sino verdaderas probabilidades, las
cuales se calcularon siguiendo los procedimientos conven-
cionales de tablas de vida, a partir de las historias com-
pletas de nacimientos de las encuestas DHS. Para un
periodo calendario dado, primero se tabula el nimero de
defunciones y los meses-persona de exposicion en cada
periodo estudiado para los intervalos de edad 0, 1-2, 3-5,
6-11, 12-23, 24-35, 3647, y 48-59 meses. A continua-
cién se calculan probabilidades de supervivencia especifi-
cas por edad. Finalmente, se calculan probabilidades de
mortalidad para segmentos especificos de edad (0-11, 12-
59, 0-59, por ejemplo), restando de 1 el resultado de mul-
tiplicar las respectivas probabilidades de supervivencia.

Una descripcion detallada del método se encuentra en:
S. O. Rutstein (1984) Infant and Child Mortality: Levels,
Trends, and Demographic Differentials. Revised Edition.
WES Comparative Studies No. 43. Voorburg, Nether-
lands: Intemnational Statistical Institute.
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Grifico 18
Atencion del parto en los cinco anos ante-
riores a la encuesta

Atencion Prenatal y del Parto

Atencion Prenatal

La proporcién de mujeres que reciben atencién prena-
tal varfa ampliamente en América Latina: de menos de
lamitad (47 por ciento) en Bolivia a casi todas (96 por
ciento) en la Repiblica Dominicana. Las mujeres que
buscan atencién prenatal casi siempre reciben atencién
profesional es decir, de un médico, obstetra o en-
fermera profesional. S6lo en Guatemala todav{a jue-
gan las comadronas un papel importante.

PROFESIONAL PARTERA OTRA SOLA

Leyenda

BOLIVIA

BRASIL

COLOMBIA
La préctica de vacunacién de gestantes para proteger
a los nifios de tétano neonatal ha aumentado con- DanNELICA
siderablemente en la década pasada. El porcentaje de
mujeres que reciben la vacuna antitetdnica varfa ECUADOR
ampliamente, de cerca del 15 por ciento en Perd y
Guatemala al 87 por ciento en la Reptiblica Dominica- GUATEMALA
na. El mayor aumento en cobertura ha ocurrido en los
pafses donde la cobertura es lamenor. En Bolivia, por MEXICO
ejemplo, 1a cobertura del tétano pasé del 15 por ciento ——
cinco afios antes de la encuesta a 32 por ciento en el . ‘
afio inmediatamente anterior a la encuesta. PERy —
0 10 20 30 40 50 80 70 80 90 100
Los diferenciales en la atencién prenatal son similares Porcentaje de Nacimientos

a los diferenciales en la atencién del parto que se
examinan a continuacion.

‘Atencion del Parto

El tipo de atencién recibida durante el nacimiento
varfa ampliamente en América Latina. La proporcién
de madres que reciben atencién profesional (por parte
de un médico, obstetra o enfermera profesional) varfa
del 29 por ciento en Guatemala al 90 por ciento en la
Repiblica Dominicana (ver el Gréfico 18). El grueso
de los nacimientos en Guatemala son atendidos por
parteras (60 por ciento), mientras que en Bolivia el 41
por ciento de los nacimientos son atendidos por
amigas o parientes.
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Diferenciales en la Atencion Profesional
Grafico 19

Atencidn profesional del parto

idenci Como la mayoria de los profesionales de la salud
por residencia

residen en 4reas urbanas, la proporcién de madres que
reciben atencién profesional al nivel nacional depende
Porcentaje de Nacimientos en gran medida de la distribucién urbano-rural de los
0 20 40 80 80 100 nacimientos. En todos los pafses estudiados, con la
excepcion de Bolivia y Guatemala, por encima del 80
por ciento de las madres residentes en dreas urbanas
recibieron atencién profesional durante el parto para
los nacimientos ocurridos en los 5 afios que precedie-
ron la encuesta (ver Grifico 19). La situacién en las
dreas rurales es mucho mds variable: menos de la
quinta parte de las madres rurales reciben atencién
profesional en Peri y Guatemala, en comparacién con
la mitad o més en las 4reas rurales de Colombia, Brasil
ylaReptblica Dominicana. Este tltimo pafs sobresale
porla alta proporcion de nacimientos rurales atendidos
por profesionales de la salud (83 por ciento).
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' El principal determinante del tipo de atencion recibido

al nacimiento es el nivel educacional alcanzado por las
- : < madres (ver Gréfico 20). En todos los ocho paises

0 20 40 80 B8O 100 analizados, m4s del 80 por ciento de los nacimientos

B8 Urbana N Rural a madres con educacion secundaria fueron atendidos

profesionalmente. El contraste con madres sin educa-

cién es particularmente agudo en Bolivia, Guatemala

y Perd, en donde apenas entre el 11 y el 13 por ciento

Grifico 20 recibieron atencién profesional.
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. . Ny Griafico 21
Lactancia y }.&llmentacmn Menores de 5 afnos que iniciaron la lac-
Suplementaria tancia y duracién de la lactancia
Prevalencia y Duracién PORCENTAJE  DURACION MEDIA
_QUE LACTO EN MESES
La lactancia es una preocupacién importante en salud BOLIVIA \

publica debido a que la leche materna es una fuente
ideal de alimentaci6n para los nifios y porque también
suministra anticuerpos que los protejen de las enfer-
medades. La gran mayoria de 1as mujeres en América

BRASIL

Latina empiezan a amamantar a sus hijos. Entre los COLOMBIA
ocho pafses incluidos en la DHS, la proporcién de
nacimientos que fueron amamantados varia del 83 por REPUBLICA
. . . . . DOMINICANA
ciento en México al 96 por ciento en Bolivia (ver
Gréfico 21).
ECUADOR

A pesar del alto porcentaje de nifios que empiezan la
lactancia, la duracién media de la lactancia varfa GUATEMALA
ampliamente: de 6 meses en Brasil a 21 meses en
Guatemala. Los pafses caen claramente en dos grupos
con respecto a la duracién de la lactancia: el patron
tradicional de lactancia prolongada que se encuentra
en Guatemala y los tres paises andinos (Bolivia, PERU
Ecuador y Perd); y el patrén de lactancia corta en
Brasil, Colombia, 1a Republica Dominicana y México.

MEXICO

i i 1 i i 1 1 1
100 80 60 40 20 0 &5 10 156 20 25

Diferenciales en la Duracion de la Lactancia Grafico 22
Duracion de la lactancia para menores
Las mujeres que residen en 4reas urbanas lactan por de cinco anos por sitio de residencia

menos tiempo que las residentes rurales (ver Grafico
22). Las diferencias son a menudo modestas, s6lo 2 o
3 meses en 4 pafses, pero llegan a 8 y 9 meses en Peri
y México, respectivamente. Se pueden observar BOLIVIA
diferencias ain mayores en la duracién de la lactancia
cuando se tiene en cuenta el nivel de educacién de la
mujer (ver Gréfico 23, p4gina 16).

Duracién Media en Meses

BRASIL R

COLOMBIA

REPUBLICA
DOMINICANA

ECUADOR \
GUATEMALA

MEXICO

B2 Urbana Rural




16 Lactancia y Alimentacion Suplementaria

J En todos los pafses la relacion es monotdnica: las
Grifico 23 ) mujeres sin educacioén lactan durante m4s tiempo en
Duraci6n de la lactancia para menores de comparacién con quienes asistieron a la primaria, y
cinco afios por educacion éstas a su vez presentan una lactancia més prolongada
que las mujeres que asistieron a secundaria. El con-

Duracién Media en Meses traste entre las categorias educacionales extremas es
0 5 10 16 20 26 particularmente notable en Guatemala, México y Peru.

: : : En Bolivia y Ecuador, la educacién primaria tiene
poco impacto en la reduccién de la duracién de la
lactancia.

BOLIVIA

BRASIL |

: A menudo se expresan dudas que con los niveles
COLOMBIA

crecientes de educacion y urbanizacién, menos muje-
REPUBLICA | res tenderdn a amamantar a sus hijos y aquellas que lo
DOMINICANA

hagan lo hardn por menos tiempo. Como lo demuestra
el caso del Per, esto no tiene que ser necesariamente
asf{. Durante los nueve afios que separan la Encuesta
Mundial de Fecundidad de la encuesta DHS en ese
pafs, la prevalencia de la lactancia aumento del 91 al
94 por ciento y la duracién media pas6 de 13 a 16
meses. Se cree que €sto se debié a las campafias del
Ministerio de Salud para el fomento de la lactancia y
a la dificil situacién econémica que restringié la

ECUADOR |

GUATEMALA

MEXICO |

PERU

o 5 10 16 20 26 compra de leche en polvo entre grandes segmentos de
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Inmunizacion en la Ninez

Cobertura de la Inmunizacién

Durante los afios ochenta, la inmunizacién se convirtié
en el componente bésico de los programas de super-
vivencia infantil en todo el mundo. En la mayorfa de
los paifses en desarrollo se organizaron campafias
masivas de inmunizacién, con el resultado que en
muchos de estos pafses el porcentaje de nifios protegi-
dos contra enfermedades es mayor que en los Estados
Unidos. En la mayorfa de las encuestas DHS, la
informacién sobre las vacunas se obtuvo de las tarjetas
de salud, mientras que en otros pafses la informacién
fue reemplazada o suplementada con informacion de
la madre. En dos pafses, Repiblica Dominicana y
* Ecuador, no se recolectd informacién sobre inmuniza-
cién. La informacién se obtuvo sobre las siguientes
vacunas: BCG, la triple (DPT), tres dosis de polio y la
vacuna antisarampionosa.

La informacién disponible para América Latina se
resume en el Gréafico 24 para la triple. La cobertura
para la primera dosis es buena, desde el 70 en Bolivia
hasta el 90 por ciento en Colombia. Pero sélo Brasil
y Colombia presentan niveles aceptables para las otras
dosis, con 70 y 72 por ciento, respectivamente, de
nifios menores de 2 afios con inmunizacién completa.
Las proporciones de nifios sin refuerzos son particular-
mente notables en Bolivia, Guatemala y México.
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Grafico 24
Cobertura de inmunizacion para la vacu-
na triple, ninos 12-23 meses
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Griéfico 25
Cobertura de inmunizacion para la triple
entre ninos 12-35 meses por residencia
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Griéfico 26
Cobertura de inmunizacion para la triple
para ninos 12-35 meses por educacion
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Diferenciales en la Cobertura
de la Inmunizacién

Los diferenciales en la cobertura de inmunizacion se
examinan en términos de 1a tercera désis de DPT entre
los nifios de 12 a 35 meses. (Los nifios de 2 afios se
han incluido para aumentar el tamafio del denomina-
dor). Como era de esperar, la cobertura es mayor en
dreas urbanas (ver el Gréfico 25) y entre los hijos de
mujeres con educacién secundaria (ver el Grafico 26).

En general, los diferenciales en la cobertura de in-
munizacién son mucho menores que para otros fen6-
menos (fecundidad, anticoncepcién, mortalidad infan-
til, etc.). Parecerfa que las campafias masivas de in-
munizacién estdn alcanzando una gran variedad de
grupos poblacionales.

Existe pocainformaci6n para el andlisis de tendencias.
Sin embargo, al comparar grupos de nifios definidos en
forma similar en la Encuesta Mundial de Fecundidad
y en la DHS para Peri, el porcentaje que ha sido
vacunado alguna vez aument6 del 67 por ciento en
1977 al 90 por ciento en 1986. Esta notable ganancia
es indicativa de lo que estd ocurriendo en otros paifses
de América Latina.
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La cobertura de inmunizacién para polio es casi J
idéntica a la de la triple en Colombia y Perd y ligera- Grifico 27

mente superior en los otros pafses. La cobertura para Cobertura para la BCG y la vacuna an-
la BCG es relativamente alta (més del 70 por ciento) tisarampionosa (ninos 12-23 meses)
en Colombia, México y Brasil, mientras que Brasil y
Peni tienen 1a mayor cobertura para la vacuna antisa- Porcentaje de Nifios Vacunados
rampionosa, con 79 y 72 por ciento, respectivamente
(ver Gréfico 27).

0 20 40

80 100

BOLIVIA
BRASIL
COLOMBIA
GUATEMALA \

MEXICO

100

EZ sca Sarampién




20 Estado Nutricional de los Ninos

Grifico 28
Desnutricion entre nifnos de 6-35 meses:
crénica, aguda, y compuesta

Estado Nutricional de los Ninos

Tipos y Niveles de Desnutricion

Porcentaje de Nifios Desnutridos
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La recoleccién de informacién antropométrica de
nifios menores de cinco afios fue una opcién ejercitada
por bastantes paises en la primera ronda de las encues-
tas DHS. En América Latina, este tipo de informacién
se recolecté en Bolivia, Colombia, la Repiiblica
Dominicana, Guatemala y en el Nordeste de Brasil. El
propésito de la medicién de peso y talla es el deter-
minar el estado nutricional de los nifios. La talla
deficiente parauna edad determinada es unamedidade
desnutricion cronica; el peso deficiente para la talla es
una medida de la desnutri<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>