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Introduccién . -

Los esfuerzos de tedrizaci()n y validacién empirica sobre las relaciones entre la mortalidad infantil y factores
. socioeconémicos —y s_ocioculturales en mucho menor medida — datan de decenios. No.obstante, es en las décadas
~delos 70 y los 80 cuando estas biisquedas 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 mas formales sobre los determinantes -de la mortalidad en la nifiez, y en particular del rol de la
educacién en el conjunto de determinaciones socioeconémicas. En el caso de América Latina, se destaca, en
particular, la linea de investigacion encabezada por Behm (1979, 1987, 1990), en especial la serie de trabajos
sobre mortalidad en la nifiez para varios paises de la regi6n, basados en técnicas indirectas, en los que se hace

una estratificacion de la mortalidad de acuerdo a niveles educativos.

En el contexto actual del estado del conocimiento teérico y empirico, las variaciones en la mortalidad en la
infancia de acuerdo a niveles educativos o afios de educacién aparece como una obviedad. La pregunta clave
pendiente de respuestas es porqué los hijos de madres méas educadas tienden a mostrar mayores probabilidades
de sobrevivencia, interrogante que remite necesariamente a la busqueda de los mecanismos — incluidas las
mediaciones — en la determinacién de la educacién sobre los riesgos de muerte en la infancia, en interés de

descifrar esa especie de caja oscura en la que se encuentra la relacién educacién/mortalidad.

El presente trabajo se inscribe en esta linea de reflexion tedrica y bisqueda 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 la educacién materna, mediante el auxilio de los procedimientos de regresién
multivariada, en sus variantes logisticas y de riesgos proporcionales, y por otro lado, se sigue la evolucién de la

fuerza de la asociacion entre la educacion materna y los riesgos de muerte neonatal y postneonatal.

En el caso dominicano, este tipo de exploracion adquiere especial sentido y relevancia, toda vez que desde fines
de los afios 60, y sobre todo en la década de los 70, se verifica un répido y significativo crecimiento de la
escolarizacién de la poblacion dominicana, especialmente de la poblacién femenina. Este proceso, que se
inscribe dentro del proceso mas global de modernizacion de la sociedad dominicana, habria facilitado un mayor
uso de tecnologia médica moderna y cambios relativos a la alimentacion y reproduccién que favorecen una mayor
supervivencia infantil, en un escenario de significativa ampliacion de la infraestructura de servicios de aténcién

médica curativa y preventiva (incluido agua potable y disposicién de excretas) desde mediados de los 70.




Marco Analitico-Conceptual

El esquema conceptual y analitico que orienta el presente trabajo se inspira fundamentalmente en el enfoque de
variables intermedias y determinantes préximos, del tipo inicialmente formulado por Mosley y Chen (1984), y
en los aportes de trabajos en la linea de Caldwell (1979). De acuerdo con estas perspectivas de aprehension de
la relacién educacién-mortalidad en la infancia, todos los determinantes econdmicos y sociales de la mortalidad
en la nifiez actiian a través de un conjunto de variables intermedias y de mecanismos biologicos (determinantes

proximos).

Especificamente, la educacion materna es entendida como un proceso sociocultural que produce cambios en las
relaciones de poder intrafamiliares relativas a decisiones y distribucion de recursos de la unidad doméstica
orientados a la reproduccion, en especial de aquellos elementos de las condiciones materiales de vida "criticos"
para la salud infantil, tales como alimentacion, y aquellos récursos facilitadores de la higiene corporal y
ambiental; cambios en las creencias, percepciones y' précticas relativas a la enfermedad, tales como conocimientos
"y habilidades sobre mecanismos de transmisién de enfermedades, identificacion de sintomas y cura de la
enfermedad; y cambios en el conocimiento de las facilidades de atencién, en la utilizacion o demanda de servicios
de salud (Caldwell, 1979; Caldwell et al., 1983; Ware, 1984). En particular, la educacion materna actuaria
incrementando las habilidades de la madre en précticas de salud relativas a la anticoncepcion, nutricion, higiene,
y atencién preventiva y curativa, afectando de ese modo la supervivencia infantil. En sintesis, la educacion refleja
mas probablemente el desarrollo de habilidades cognitivas, exposicién 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 biolégicos (variables o factores intermedios, determinantes proximos) a través de los cuales
la educacién afectaria los riesgos de muerte. Pueden mencionarse entre este conjunto de factores, el uso de
servicios de salud modernos (tecnologia médica moderna), las practicas de higiene y alimentacién — en especial
de lactancia — y los factores bioreproductivos y demograficos relativos a las practicas reproductivas, tales como
la edad materna a la concepcidn, el intervalo genés;ico, y el orden del nacimiento. Como factores mas proximos

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

Dentro del conjunto de interacciones antes indicadas, se ha destacado el rol del uso de los servicios de salud. La
educaclon seria algo asi como un mecanismo facﬂltador de la incorporacién de conocimiento sobre el
funcionamiento de las instituciones modcmas en especial de aquellas que ofertan servicios de salud

conocimiento éste que se traduciria en un mayor uso de servicios de salud modernos (Caldwell, 1979; Schultz,




1984; Caldwell et al., 1983; Caldwéll, 1991; 'Barrera, 1990). "Probablemente, una de las influencias niéé
poderosas de la educacion formal es la transmisién de conceptos de la medicina moderna cientifica..., pudiendo
mejorar significativamente la supervivencia infantil..."(Mosley y Chen, 1984). De este modo, el conocimiento

va a "producir” una accién, en muchos casos catalizada por la-aparicién de sintomas de enfermedad.

Se han identificado tres vias o escc_harios en los que la utilizacién de servicios de salud, condicionado por la
educacién, afecta la supervivencia infantil: (i) las practicas de salud ("conductas relacionadas con la salud") son
principalmente de prevencion, reduciendo los riesgos de mortalidad a través de disminuir la frecuencia y/o
duracién de la enfermedad,; (ii) las practicas de salud son principalmente curativas, reduciendo los riesgos de
muerte mediante la disminucion de la letalidad de los casos fatales; y (iii) el escenario en el que las précticas

curativas y preventivas operan simultaneamente con intensidad similar (Bicego y Boerma, 1990).

De otro lado, la educacion favoreceria la adopcién de patrones reproductivos que a través de ciertos mecanismos
biologicos — no lo suficientemente respaldados atin por evidencias empiricas — se relacionan con los riesgos de
muerte (mayor conocimiento y uso de anticonceptivos, postergando la edad de inicio de la maternidad, y
reduciendo la paridad). En el caso de la relacién intervalo genésico-mortalidad se han examinado tres
"mecanismos causales": (i) el sindrome de agotamiento sicologico de la madre debido al insuficiente tiempo de
recuperacion de la lactancia y el embarazo (National Research Council, 1989); (ii) la competencia por alimentos;
y (iii) la coexistencia de nifios sobrevivientes en edad susceptible incrementa la probabilidad de transmision de

infecciones (Elo, 1992).

El efecto de un intervalo corto o de pobre espaciamiento en la mortalidad infantil actia a través de cuatro posibles
mecanismos biologicos o fisiologicos: (i) un destete prematuro del nifio siguiente o indice; (ii) el "sindrome de
agotamiento sicologico" materno, resultado de efectos acumulados y temporales de stress de sucesivos
embarazos y lactancia, adversos en la salud reproductiva, que produciria deficiencias de nutrier;tcs, tales como
calorias y proteinas, incrementando los riesgos de nacimientos prematuros y de bajo peso (National Research
Council, 1989; Pebley y Da Vanzo, 1988; Hobcraft et al., 1983; Cleland y Sather, 1984); (iii) incrementando el
contagio de enfermedades infecciosas con la coexistencia de nifios en edades similares; y (iv) mediante la
competencia por los recursos del hogar y la atencion infantil, especialmente en el periodo postneonatal. No
obstante, los referentes empiricos de estos mecanismos causales son "fragmentarios y contradictorios," en opinién
de Bicego y Boerma (1990). Asi, por ejemplo, se ha encontrado que el status de sobrevivencia modifica el efecto
de los intervalos sobre la mortalidad, indicando que este ultimo se confunde parcialmente con el efecto de

competencia entre hermanos sobrevivientes.




Respecto a las posibles interacciones del intervalo con otras variables de conducta reproductiva, algunos
hallazgos 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,
Bicego y Boerma, 1990). Por otro lado, también se ha mencionado la lactancia como otro factor que puede
confundir, por su asociacién con la mortalidad y la longitud del intervalo. Estudios en los que analiza el efecto
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
en Bicego y Boerma, 1990). Otros factores, como el status de sobrevivencia y la prematuridad parecen tener poco
efecto en la asociacién 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 grafico 1 se resumen las interacciones que orientan el anélisis de las asociaciones a explorar en el presente
estudio. Teniendo en cuenta las posibilidades y restricciones que impone la naturaleza de las informaciones
recolectadas en las dos Encuestas Demograficas y de Salud (DHS) realizadas en Repiiblica Dominicana, el
presente estudio se orienta, en un primer momento del analisis, a determinar si la asociacion de la educacion con
la mortalidad es mediada por las précticas reproductivas y la utilizacién de servicios de salud, y a identificar los

efectos de confusién de algunas variables (condicién socioscondmica, sexo y nacimiento multiple).

Toda vez que la condicién socioeconomica del hogar o los recursos disponibles para la atencion del infante
(incluido alimentaciény cuidado materno, nutriciéon 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 educacién formal, cabe indagar en qué medida la educacion seria una variable predictora de la condicién
socioeconémica del hogar, o si, por el contrario, existe una autonomia o independencia de su efecto o

determinacién sobre los riesgos de muerte en el primer afio de vida.




Grifico 1. Esquema de Relaciones Entre las Variables Implicadas en el Marco Conceptual
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Una segunda fase consiste en explorar en qué medida la fuerza o intensidad del efecto grueso y neto de la
educacion se ha modificado o no en los 80, década de una contraccion importante del ritmo de crecimiento de la
cobertura del sistema educativo; de contraccién del gasto piiblico en salud y educacion; de reorientacion de la
oferta de servicios publicos de salud, con énfasis en las actividades de prevencion basadas en estrategias
selectivas de bajo costo relativo (vacunacion, rehidratacion, etc.); y de deterioro de los servicios de tercero y
cuarto nivel, que atienden principalmente los casos "fatales"; de deterioro del poder adquisitivo de los estratos
miés pobres y de sectores medios; y de deterioro de la cobertura y calidad de servicios basicos 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 los
niveles y estructura por causas de la mortalidad infantil, neonatal y postneonatal son analizados en Mejia, Julio C., Politicas y
Estrategias de Salud y Mortalidad Infantil en Reptiblica Dominicana (1960-1985). Mimeo. Primer Borrador de Tesis Doctoral.
1992.




Se intenta contribuir a construir hipdtesis posibles sobre cuestiones claves de la relacién educacion matemna-
riesgos de mortalidad en la infancia, tales como las modificaciones en el efecto de la educacion sobre los riesgos
de mortalidad, a lo largo de las dos décadas de mayores reducciones en los niveles de mortalidad en la infancia

en todo el periodo de transicién de la mortalidad en Republica Dominicana.
En concreto, se intenta sugerir respuestas probables a cuestiones tales como:

« ;Existen evidencias suficientes que permitan sustentar que sc ha operado en Repiiblica Dominicana una
tendencia a la convergencia en los riesgos de muerte infantil por educacién? En otros términos, se trata de
determinar si la asociacion de la educacion con los riesgos de mortalidad en la infancia ha disminuido o

aumentado su fuerza.

+ (En qué medida la determinaci6n de la educacién sobre los riesgos de muerte es mediada por procesos
vinculados al conocimiento sobre la causacién de la enfermedad y la utilizacién de servicios de salud

institucionales?

« ;Existe alguna evidencia de que los patrones reproductivos medien la relacion educacion materna-mortalidad

infantil?
+  ;Incrementa la educacién formal per se la propension de las madres al uso de servicios modernos de salud?
Metodologia y Datos
Fuentes de Datos Bisicos

Las informaciones bésicas utilizadas provienen de las Encuestas Demogrificas y de Salud realizadas en los afios
1986y 1991 (en lo adelante DHS-86 y ENDESA-91), y que forma parte del programa internacional de encuestas
conocidas como Demographic and Health Survey (DHS).. Un total de 7,649 mujeres entre los 15y 49 afios en.
Ia primera y 7,320 en la segunda fueron entrevistadas, a las cuales se interrogd sobre cada uno de los hijos tenidos
_en una seccién de histo'rié _rcprod'uctiVa. ‘Esta seccidn contiene informacién sobre fecha de nacimiento, éexo,
condicién de sobrevivencia, edad, si muri6, y si es nacimiento sencillo o multiple. Adicionalmente, en el analisis
delas tcndenclas dela mortahdad se combman &stlmaclones obtcmdas de las encuestas nacionales de fecundidad
realizadas en 1975 y 1980 respectivamente (ENF 2751 y ENF-80), como parte del programa mundlal de encuestas

WEFS, asi como las derivadas de las estadisticas vitales.




La Calidad de las Informaciones y Estimaciones de Mortalidad

La confiabilidad de los datos de mortalidad recolectados en las encuestas puede ser evaluada a través de la
coherencia mas piausible de los reportes de nacimientos y muertes y de las estimaciones de mortalidad que se
obtienen céh éstos. En todo caso, dos tipos de ertores pueden afectar éstas ultimas: (i) los que se producen
'debldo a problemas de captacion de la mfoxmaclon (disefio de instrumentos de registro, omisiones y errores de
declaracion del informante, errores del entrevistador, etc.) y (ii) los errores de muestreo. Respccto del pnmer t1po
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 la integridad y confiabilidad en la declaracién de la edad de las madres, la
integridad en la declaracién de los nacimientos sobrevivientes y muertos (cobertura y'ubicacion en el tiempo) y/o

en la comparacién de estimaciones de diferentes fuentes (Amold, 1990y 1991; Sullivan et al., 1990).

En relacién con estos aspectos, los resultados de dichas evaluaciones para Repiiblica Dominicana no indican
problemas de 6rdenes de magnitud que pudiesen afectar de manera sensible las estimaciones de mortalidad. No
obstante, se han detectado problemas de desplazamientos o transferencias de fechas de nacimiento, especialmente
en las fechas mas lejanas, y particularmente en los nacidos cinco afios antes — sugiriéndose que estos
desplazamientos pueden ser producidos por los entrevistadores para evitar las preguntas sobre salud —y entre
los hijos fallecidos. Al aplicar un modelo de simulacion para medir dicho efecto en la DHS-86, se encontro que
"la tasa de mortalidad infantil es 4 por ciento mas baja en el periodo mas reciente y 4 por ciento mas alta para
el periodo precedente cuando hay una diferencia positiva de 30 por ciento en la tasa de nacimiento entre nifios
vivos y muertos. Una diferencia de 18 por ciento sesga la tasa de mortalidad infantil por 2.5 por ciento" (Arnold,
1990). Basandose en la distribucion de la calidad de la historia de nacimientos, Arnold concluye que los datos

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

Un resultado que debe destacarse es que la integridad de la declaracion del afio y mes de los nacidos vivos
presenta exigua diferencia por niveles de educacion (94, 98 y 100 por ciento en hijos de mujeres con ninguna
educacion, con primaria y con secundaria, respectivamente) y condicion de sobrevivencia (91.6 y 98.8 por ciento

en nifios muertos y en sobrevivientes).

Respecto de la calidad de los datos de ENDESA-91, no se dispone en este momento de evaluaciones del tipo antes
mencionada. No obstante, puede evaluarse la calidad de las estimaciones de mortalidad que se pueden obtener
con éstas, comparandolas con las estimaciones obtenidas con otras encuestas, en términos de niveles como de
diferenciales segin ciertas caracteristicas. Asi, si se toma como referente de comparacion los resultados de DHS-

86 se observa que las estimaciones con ésta son superiores a las obtenidas con ENDESA-91; las mayores




diferencias en los niveles de mortalidad infantil se observan en el primer quinquenio de los 80 y las menores en
1976-81: la estimacién con DHS-86 es 29.5 por ciento mayor que la que resulta con ENDESA-91 (Cuadro 1).
Las diferencias son mayores en el periodo neonatal que en el postneonatal. La tasa de mortalidad para el primer
periodo calculada con DHS-86 supera en 42 por ciento la obtenida con ENDESA en 1981-86, mientras que las
estimaciones de mortalidad postneonatal con la primera encuesta son mayores en 21 por ciento y 23.6 por ciento
en 1971-76 y 1981-86, respectivamente. Si se incluyen las estimaciones provenientes de ENF-80, se aprecia una
semejanza entre éstas y las de ENDESA para los afios 1971-1979. Con base en las tendencias de la mortalidad
que arrojan las DHS y las WFS se ha sugerido que las estimaciones con DHS-86 estarian exagerando o
sobreestimando las tasas de mortalidad infantil, evaluandose como mas coherentes los resultados que se derivan
de ENDESA-91 (IEPD y ONAPLAN, 1992; Ramirez, 1993; Caceres, 1993). Las consecuencias de estas
discrepancias en las tendencias de la mortalidad que resultan de las estimaciones con cada encuesta se veran en

el acapite 3 paginas 16-19.
Si las estimaciones se desagregan por zona (Cuadro 2) se observa que:

« Tanto en la mortalidad infantil como en la mortalidad postnéonatal las discrepancias entre las estimaciones

con DHS-86 y con ENDESA-91 son mayores en zona urbana;
» Las diferencias son mayores en las estimaciones de mortalidad neonatal que en la postneonatal;
« Las mayores diferencias en ambos periodos de la mortalidad se presentan en el quinquenio 1981-86;

» Lasestimaciones de mortalidad neonatal obtenidas con DHS son superiores a las calculadas con ENDESA

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

o Lasestimaciones 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 razén de
riesgo por algunos factores considerados en el marco conceptual. En general, lbs_ 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).




Cuadro 1. Estimaciones de mortalidad infantil, neonatal y postneonatal a
partir de las encuestas DHS-86 y ENDESA-91 segiin quinquenios anteriores

ala encuesta. ’
Quinquenios  DHS-86 ENDESA-91 K Diferencias

L abs.’ rel?
Infantil : '
1971-1976 - - 715 76.0 - 4.5 - 63
1976-1981 68.3 65.7 2.6 3.8
1981-1986 65.3 46.1 19.2 294
Neonatal
1971-1976 379 475 -9.6 -20.2
1976-1981 38.2 35.5 2.7 7.1
1981-1986 375 254 12.1 323
Postneonatal
1971-1976 336 28.5 5.1 15.2
1976-1981 30.2 30.2 0.0 0.0
1981-1986 278 20.7 7.1 255

Fuente: Tablas inéditas elaboradas por Macro International.

' DHS-86-ENDESA
?  [(DHS-86-ENDESA)/ENDESA]*100

En algunos casos la razon 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 educacién (1-4
afios) en este ultimo 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 reduccién importante en
los riesgos de mortalidad infantil, neonatal y postneonatal por ninguna o baja educacion 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 éste tiltimo quinquenio tienden a incrementarse de
acuerdo con ENDESA-91, mientras que las estimaciones con DHS-86 muestran una tendencia a la disminucion.
Un resultado que llama la atencion es que, a diferencia de lo que 16gicamente se esperaria, los riesgos de muerte
neonatal por ninguna educacién calculados con ENDESA en 1971-76 y 1981-86 son mayores que los riesgos

en hijos de madres con 1 a 4 afios de educacion (ver Cuadro 3).




Cuadro 2. Estimaciones de mortalidad neonatal a partir de las encuestas DHS-86 y ENDESA-91 por
quinquenios anteriores a la encuesta, segtin zona de residencia de la madre.

Zona Urbana Zona Rural

Quinquenios DHS-86 ENDESA Diferencias DHS-86 ENDESA Diferencias

Abs.! Rel? _ Abs.! Rel/?
Infantil
1971-1976 70.1 65.6 4.5 6.4 86.7 90.5 -3.8 4.4
1976-1981 772 61.2 16.0 20.7 68.3 71.6 -3.3 -4.8
1981-1986 67.2 37.7 29.5 439 67.5 574 10.1 15.0
Neonatal _
1971-1976 31.9 38.6 -7.0 -21.0 53.0 60.0 -7.0 -13.2
1976-1981 41.8 393 2.5 6.0 37.7 30.8 6.9 18.3
1981-1986 42.6 26.6 16.0 37.6 36.3 237 12.6 347
Postneonatal
1971-1976 38.2 27.0 11.2 29.3 33.7 30.5 32 9.5
1976-1981 353 22.0 13.3 374 30.6 40.8 -10.2 -33.3
1981-1986 24.6 11.1 13.5 54.9 31.2 337 25 -8.0

I DHS-86-ENDESA
2 [(DHS-86-ENDESA)/ENDESA]*100

Descripcion y Operacionalizacién de Variables
Las variables dependientes: Las estimaciones de la mortalidad neonatal y postneonatal

Para el andlisis de las tendencias de mortalidad se utilizan tres fuentes de estimacién: (i) los nacimientos
sobrevivientes y muertos a la fecha de la encuesta reportados por las madres en la seccion historia de nacimientos
(estimaciones directas de las probabilidades de muerte antes del primer afio de vida, cociente de los nifios muertos
divididos por los nacidos vivos), (ii) los hijos nacidds vivos y sobrevientes (estimaciones indirectas), y (iii)
estadisticas vitales. En el andlisis de las asociaciones de la mortatidad con la educacién se examinan dos periodos
convencionales de la miortalidad, el neonatal (primer mes del nacimiento) y el postneonatal (del primero al
onceavo mes). - Se inicluyen sélo los nacidos vivos desde 1971, o sea, los nacidos en los ltimos 15 aflos antes.

de DHS-86 y los nacidos 20 afios antes de la fecha de ENDESA.
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Cuadro 3. Razon de riesgos (RR) de mortalidad infantil, neonatal y postneonatal por catcgonas de
riesgo, segun quinquenios anterlores a cada encuesta.

1981-1986

Categorias 1971-1976 . 1976-1981
de Riesgo DHS-I DHS-II Dif DHS-I DHS-II | Dif." DHS-I DHS-II. -Dif.* -
e ) ") (%)
- Infantil - _
Ninguna educacion 3.9 32 219 1.9 14 -35.7 1.7 35 514
Primaria 1-4 2.4 29 172 14 0.8 -429 1.5 3.6 583
Edad materna <20 0.9 1.9 526 1.2 1.3 7.7 1.7 1.9 105
Intervalo <24 meses 1.9 19 00 1.6 15 -63 1.4 1.8 286
Orden nac. >7 - 1.2 1.7 294 1.2 1.2 0.0 16 12 -25.0
Ninguna atencién 25 26° 38
Una atenci6n - 17 1.0 412
Neonatal

Ninguna educacion 23 25 8.0 12 1.3 8.3 1.6 1.9 188
. Primaria 1-4 12 43 721 0.8 0.6 -250 - 14 22 364
Edad materna <20 0.7 1.9 632 1.0 1.0 0.0 1.5 1.9 211

" Intervalo <24 meses 1.7 12 -294 2.0 1.6 -20.0 1.4 21 333
Orden nac. >3 1.0 21 524 1.2 0.7 -25.0 1.9 1.6 158
Ninguna atencidn 19  25% 240
Una atencioén 1.1 04> 63.6

Postneonatal ,

Ninguna educacion = °© 39 ¢ 7.0 1.6 -77.1 1.9 95 80.0
Primaria 1-4 ¢ 1.8 ¢ 51 12 -765 1.6 90 822
Edad materna <20 1.1 1.7 353 1.6 1.7 6.2 2.0 2.0 0.0
Intervalo <24 meses 2.2 35 371 1.3 1.5 154 1.4 1.6 2.5
Orden nac. >3 1.4 1.3 7.7 1.3 1.8 385 1.2 0.7 417
Ninguna atencion 2.3 2.9° 207

Notas:

1. Se calculd el riesgo relativo mediante la siguiente formula; RRx = TMI en la categoria X / TMI
en la categoria de referencia.
2. Para el calculo de los RR se utilizd como categoria de referencia 9 y mas afios de educacion
(secundaria y mas).

@ Diferencia (%) = ((RRendesa - RRdhs)/ RRendesa)*100

Estimacién correspondiente al quinquenio 1986-1991

¢ Tasa de mortalidad en la categoria de referencia es igual a 0.
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Las variables independientes: Intermedias y de control

Educacién materna - Una clasificacién ideal de esta variable, segun los afios de educacion aprobados, seria una
que se correspondiese con los grados o niveles educativos delimitados por el sistema educativo dominicano, vale
decir, primaria o basica (1-6), media o secundaria reformada (7-12) y universitaria (13 y mas). Sin embargo, por
problema de numero de casos insuficientes en las ltimas categorias,” se decidi6 clasificar la educacion en tres
categorias: ninguna, primaria incompleta (1-5 afios), y primaria completa o secundaria y mas (6 y més). Para
esta clasificacion se considerd ademas la distribucion por afios de educacion de las respuestas a la pregunta sobrc.
facilidad de lectura de una carta o periddico. De acuerdo con esta distribucion entre un 91 y un 20.6 por ciento
de las mujeres con 1 a 5 afios de educacion — porcentaje que disminuye a medida que aumenta el nimero de afios

de instruccién — declar6 que no podia leer o leia con dificultad una carta o periddico.

Condicion socioeconémica del hogar - A partir de la combinacion de un conjunto de variables dicotomicas, que
refieren a posesion de equipos basicos y de transporte del hogar, se construye un indicador de condicion
socioeconémica del hogar. Dado su vinculo directo con la salud infantil, se incluye ademads, otros componentes
de calidad del hogar o vivienda, como son la disponibilidad de agua potable y disposicion de excretas, que se
relacionan a su vez con variaciones en la exposicion a enfermedades transmitidas por agua y heces' fecales. Las
puntuaciones dadas a algunos elementos difieren segun zona. Asi, por ejemplo la posesién de automovil en zona
urbana tiene 2 puntos, mientras en zona rural se le asign6 4 puntos; a la posesion de radio y refrigerador un punto
en zona urbana y dos puntos en zona rural cada uno. Este indice es un escalar que varia de un valor minimo de
0, en el caso de no posesion de algin equipo, a 8 en zona urbanay a 15 en zona rural cuando se tiene en el hogar
todos el cquipafniento considerado. Asi, por gjemplo, 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 mas.

Variables de la reproduccién - Tres variables referidas a conducta reproductiva son definidas: la edad materna
al nacimiento, longitud del intervalo intergenésico precedente (respecto al hijo previo al indice) y orden del
riacimiento. Se clasifica como intervalo corto o riesgoso cuando el'p'crio“do que media entre uno y otro nacimiento
es de menos de 24 meses, como edad rlcsgosa 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 Tiesgosos son los de orden 6 en adelante -5

2 Debe recordarse que los totales de nacimientos y muertes son distribuidos para fines de la aplicacién de los modelos de .
regresién en zona urbana y rural en cada perfodo qumqucnal En algunos casos, cuando se intenté constatar los riesgos de mortalidad
de nifios de madres analfabetas y con educacion primaria con la educacién secundaria y més como categorfa de referencia, no se
encontrd ninguna defuncién entre madres con éste ultimo nivel, lo cual produjo estimaciones de los coeficientes cuya magnitud y
error estindar no resisten andlisis.
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como categoria de referencia). Los nacimientos de orden 1 (primeros nacimientos) son clasificados en la
categoria de intervalo de referencia para evitar su exclision, tal como procedieron Bicego y Boerma (1990),

Palloni y Millman (1986) y Hobcraft et al. (1985).

Utilizacién de servicios de salud - Un indice de utilizacién de servicios de sahid materno-infantil es construido
a partir de las informaciones sobre atenci(')nprenatal, envel parto y vacunaci6n antitetdnica (toxoide tetanico) para
el periodo neonatal. Un punto fue asignado cuando la madre ﬁs() el primero y tercer servicio de atencion, y dos
puntos cuando fue asistida en el parto por personal dé salud calificado (médico general u obstetra). Por tanto,
los valores del indice van de O (ninguna atencién) 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 1 a 2 puntos, y alta (categoria de

referencia) si el nifio recibi6 todas las atenciones acé consideradas.

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

sobre sexo v si el nacimiento fue sencillo o multiple.

Los Modelos de Regresién: Métodos de Estimacién e Inferencia y Estrategia de Analisis de los

Coeficientes

El efecto de la educacién sobre los riesgos de mortalidad se analiza observando los cambios en los coeficientes
de regresion de la educacién al introducir el conjunto de variables intermedias y confusoras, en términos del nivel
de significacion estadistica y magnitud de los coeficientes, atendiendo al orden causal formulado en el marco
analitico-conceptual. Para tal efecto, se aplican seﬁaradamente modelos de regresion para la mortalidad neonatal
y postneonatal para zona urbana y zona rural, en cada uno de los quinquenios anteriores a la encuesta. Para el

primer periodo, las estimaciones de los coeficientes se basan en modelos de regresion logistica como el que sigue:

m b, + bX,

(-4)

donde g, 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 méxima verosimilitud.
En el caso de la mortalidad postneonatal, se recurrid a un modelo de riesgos proporcionales como el planteado
por Cox, en interés de evitar la exclusion de los sobrevivientes que no habian completado el primer afio de vida
a la fecha de cada encuesta. Sus experiencias de vida o tiempo de sobrevivencia son incluidos en este tipo de

modelos, sin que se alteren los coeficientes. El modelo se puede formalizar matematicamente como:
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h(®),

In — - bX,
) i

donde h(t), es el riesgo o mortalidad a la edad t para un individuo con el conjunto de valores de las covariables
X, h(t) es la funcion de riesgo para la categoria de referencia a la edad t y b, son los coeficientes estimados por
el método de maxima verosimilitud parcial de Cox, y se interpretan 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
referencia (Hosmer y Lemeshow, 1989; Bicego y Boerma, 1990). La exponenciacion de b; se interpreta como
el riesgo relativo de muerte, en el momento t, que tiene un nifio cuya madre presbnta la caracteristica X respecto

de un hijo de una mujer con la categoria de referencia.

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

mediante un sistema de ecuaciones como la siguiente:

Ecuacién 1 logito q;=b,+b,X,,
Ecuacion 2 logito q; , = b, +b,X; +b,X,,
Ecuacion 3 logito q, ;3 = b, +b,X; +b,X, +b,X,,

Ecuacionk  logito q;55,.,= by +b,X; +b,X; +b,X, +..+bX,,

donde la ecuacién 1 incluye sélo la educacién materna; ecuaciones 2, 3,..y k agregan otras variables
independientes o intermedias, como las de conducta reproductiva y de uso de servicios de salud, y de control, tales
como condicién socioecondémica, sexo y una variable dicotomica que indica si el nacimiento es sencillo o

multiple.

Para determinar la importancia del efecto de adicién de cada variable, en el caso de los modelos de regresion
logistica se utiliza la prueba G o razén de verosimilitud, que sigue una distribucién chi cuadrado, y que mide el
cambio en el log de méxima verosimilitud 2(LMV,,-LMV,., s bajo- la hipétesis de nulidad b=0,y la pruebé Wald, |
cuyo estadistico del mismo nombre es igual a la raiz cuadrada de la razén del coeficiente estimado y su error
estandar [b,/SE(b,)]%, cuyos valores se distribuyen co.mo‘una chi cuadrado con p+1 grados de libertad. La mas
importante variable sera aquella con el valor p=Pr '(X2(v)>G) maés pequefio. Para el modelo de riesgos

proporcionales de Cox se utiliza ademas la prueba t.
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La magnitud y nivel de significacién estadistica de los coeficientes estimados con las ecuaciones de los modelos

permiten establecer:

+ La intensidad de la asociacién o la fuerza de la relacion educacion/riesgos de muerte infantil en cada

quinquenio;

» Los cambios en la significacion estadistica de los coeficientes de la educacion, una vez se incluye cada una

de las variables (de control ¢ intermedias), o sea, los efectos de interaccién y confusion;
* Lamagnitud y significacion de la asociacién de la mortalidad con cada una de las variables intermedias.

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

Acotaciones Técnico-Metodolégicas

Al igual que las estimaciones de las tasas de mortalidad, los datos que'sirven de base para el célculo de los
coeficientes de regresion (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 mas 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 dinamica 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 afios de educacion de las madres no afectaran significativamente la
asociacion educacion/riesgos de mortalidad. Acordando con McCracken y Rodriquez (1991), "a diferencia de
otras informaciones recolectadas al momento de la entrevista, los afios de escolaridad de la madre estan sujetos

a poco cambio por el tiempo en que la mayoria de las mujeres comienzan la maternidad."

Dado que asumimos como mads confiables las estimaciones correspondientes al quinquenio inmediatamente
anterior a cada encuesta, lo ideal hubiese sido tener estimaciones para cada uno de esos quinguenios, incluyendo
las dos encuestas nacionales de fecundidad de 1975 y 1980 — para el caso de la década de los 70. Sin embargo,
ante la imposibilidad de empalmar cronolégicamente los resultados de ambas encuestas, debido a las diferencias
de niveles entre los coeficientes de regresion calculados con DHS y ENDESA, se optd por las regresiones

retrospectivas para quinquenios anteriores con ambas encuestas a partir del periodo 1971-1976, a fin de poder
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establecer las tendencias de los coeficientes. En el caso del DHS-86 estos quinquenios son 1971-1976, 1976-
1981y 1981-86,y para el caso de ENDESA-91, se agrega el quinquenio 1986-1991.2 Por otro lado, el andlisis
de los riesgos de mortalidad por quinquenios permite examinar el supuesto de un perfil de riesgos que no se
modifica en el tiempo, que se asume en muchos analisis de factores de riesgos en la mortalidad basados en

encuestas tipo WES o DHS.

Respecto de la estratificacion por zona de residencia, la misma es una aproximacion a las variaciones,
socioespaciales en el acceso fisico a servicios de salud, bajo el supuesto de que en las dreas urbanas hay un mayor
acceso que en areas rurales, permitiendo a su vez explorar la relacion entre el acceso y el uso de servicios y la

educacion,

No obstante las limitaciones implicitas en las asociaciones de tipo transversal que se pueden establecer entre la
educacién y los riesgos de mortalidad en la nifiez 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 de mortalidad por baja educacion pueden 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 el perfodo
analizado. Mientras que la DHS est4 indicando un descenso muy moderado (no significativo estadisticamente)
entre el tltimo quinquenio de los 70 y el primero de los 80, ENDESA muestra una reduccién de 30 por ciento
en igual periodo. No obstante estas divergencias entre las estimaciones de mortalidad obtenidas con diversas
fuentes, éstas muestran que en Republica Dominiéana se ha venido operando un. proceso de descenso en la
mortalidad infantil desde los afios 60. De alrededor de un poco més de 100 por mil a mediados de esta década
se habria reducido a cerca de 80 por mil a principios de los 70y a menos de 50 por mil a fines de los 80 (Grafico

2).

3La periodizacién no se corresponde estrictamente con afios, ni con décadas. El primer quinquenio comprende los dos primeros
afios de los 80 y el ultimo quinquenio comprende casi dos afios de la década actual (1990 y 1991). Para los fines précticos, sc
considera como década de los afios 70 el perlodo 1971-1981, y década de los 80, los quinquenios 1981-1986 y 1986-1991.
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_Grafico 2. Tasas de Mortalidad Infantil, Segiin Fuente de Estimacién, 1960-1989
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Esta transicion de la mortalidad a lo largo de las iltimas tres décadas fue en sus inicios de ritmo relativamente
lento, acelerandose desde mediados de los 70, pero dando claros signos de atenuacion a fines de los 80. De
acuerdo a con las estimaciones directas con ENDESA, la tasa de mortalidad infantil se habria reducido sélo un
7 por ciento en promedio entre los quinquenios 1981-86 y 1986-91, descenso no significativo estadisticamente,
toda vez que la estimacion de 46 por mil esta dentro del intervalo de confianza de la tasa para el quinquenio
1986-91, considerando el error de muestreo estimado para dicho quinquenio (Grafico 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.*

* En relacién con esto Gltimo, también las estimaciones indirectas muestran una desaceleracion importante en el ritmo de
descenso de la tasa de mortalidad infantil en el segundo quinquenio de los 80, incluso un leve incremento en el trienio 1987-1989.
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Grafico 3. Estimaciones Directas e Indirectas de Mortalidad Infantil, 1960-1989
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Periodo Neonatal

Las discrepancias entre las tendencias que arrojan las estimaciones con ambas encuestas se incrementan cuando
se comparan la mortalidad neonatal, siendo mayores que en la mortalidad postnconatal. Asi, la ENDESA-91
muestra una estrepitosa caida en la mortalidad neonatal en un lapso de 10 afios (1971-75 al 1981-85), bajando
de 47.5 a 25.4 por mil, mientras que segin DHS-86 habria permanecido constante en igual periodo de la
mortalidad infantil (Gréfico 4). Es notorio la similitud de la tendencia que arroja esta ultima con la que se deriva

de las estadisticas vitales.
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Grifico 4. Tasas de Mortalidad Neonatal, Segiin Fuente de Estimacion, 1964-1989

7 Tasas (por mil)

40

Afos

- EST, VIT. -+ DHS-86 > ENDESA-91

Si se acepta las estimaciones de ENDESA como las més 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 estadiéticas vitales muestran descensbs mucho menores. De acuerdo con esta ultima 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, ¢ incluso incrementandose segun 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 1971y 1986. Un

incremento de 19.4 por ciento se registraria en el segundo quinquenio de los 80.
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Periodo Postneonatal

En el caso de la mortalidad postneonatal, las tendencias que arrojan ambas encuestas son mas o menos similares,
contrario a lo observado en el periodo neonatal. Si se asume que las estimaciones DHS-86 hasta mediados de
los 70 son mas confiables que las ENDESA para igual periodo, y que las menos afectadas por errores son las
de ENDESA de 1971-76 a 1986-91, la tendencia que resulta es bastante similar a la que exhiben las estimaciones
con estadisticas vitales (Grafico 5). Este hallazgo debe ser subrayado, toda vez que al compararlo con los

resultados en el periodo neonatal podria estar indicando o sugiriendo:

Grifico 5. Tasas de Mortalidad Postneonatal, Segiin Fuente de Estimacién, 1964-1989
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Unamenor fluctuacion del subregistro de muertes postneonatales y, por tanto, una menor subestimacion de
las tasas de mortalidad en dicho periodo, y menor propension a la omisién de defunciones y a errores de

declaracién de muertes por parte de las mujeres entrevistadas en las encuestas DHS.

¢ Quela "paralizacién" del descenso a fines de los 80 que muestra ENDESA estaria captando, con un desfase

en el tiempo, el proceso regresivo del descenso en la mortalidad que se observa con las estadisticas vitales
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en el primer quinquenio de los 80, 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 experimentd la poblacién dominicana

durante 1a década de los 80.

El descenso de la mortalidad postneonatal se inicia a fines de los 60,‘ aceieréﬁdos_e en los 70. De alrededor de 50
por mil a mediados de la prixﬁcfa década se redujo a cerca de 30 por mil a mitad de los 70, y a 20 por mil a
mediados de los 80; o sea, en términos relativos, descensos de 40 y 33 por ciento, respectivamente. De acuerdo
con las estimaciones de estadisticas vitales, de un valor méximo cercano a 35 por mil a mitad de los 60, desciende
la mortalidad postneonatal a alrededor de 15 por mil a fines de los 70 (reduccién 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, segin ENDESA. Por el
contrario, DHS muestra una declinacién 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
postneonatal rural (42 por ciento) y neonatal urbana (48 por ciento). La postneonatal urbana registra un drastico
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 mismo nivel de finales de los 70.
Composicion de los Nacimientos Segiin Categorias de Riesgo

La distribucién o composicién de los nacimientos segiin 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. Ademas 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

SA pesar de que sc advierte un ligero descenso en el afio 1985, de acuerdo con las estadisticas vitales, que puede marcar el inicio
de la recuperacién del descenso de los 60 y 70. También tiene visos de plausibilidad la hipétesis de que a partir del afio de registro
1986 se habria producido un agravamiento del deterioro del sistema de informacion de mortalidad de la Secretaria de Estado de Salud
Publica, como resultado de la discontinuidad en la supervision, seguimiento y evaluacién de la integridad, calidad, y flujo de los
registros de defunciones a nivel regional y local. Esta idea es expuesta con més detalles en Mejia, 1992,
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la mortalidad (o el potencial impacto de salud de cada factor de riesgo en la poblacion), estas distribuciones son
una aproximacion mas de la consistencia entre las DHS-86 y ENDESA-91 en cada quinquenio de andlisis. Al
respecto, se observa que los porcentajes de nacimientos riesgosos son bastante similares en ambas encuestas, un
poco mayor en DHS-86, con una tendencia a la reduccion de los nacimientos riesgosos tanto en areas urbanas

como en rurales.

Como era de esperarse, la proporcion de nacimientos riesgosos es mayor en zona rural, tanto en DHS-86 como
en ENDESA. Asi, por ejemplo, en 1981-86 los nacimientos de riesgo alto representan el 76.9-por ciento en zona
rural y sélo 40.1 por ciento en la zona urbana. La edad adolescente de la matet;lidad (< 20 afios) asi como la
utilizacion de servicios de salud presenfan diferencias muy tenues en el porcentaje de nacimientos riesgosos a
favor de zona urbana; no asi con el intervalo intergenésico corto o riesgoso y los nacimientos de orden 6 en

adelante, cuyas diferencias segtin la zona son apreciables.
Riesgos de Mortalidad y Educacién Materna: Resultados'de la Aplicacién de los Modelos de Regresion

Los resultados de aplicacion de los.modelos de regresion a los datos de las DHS son, en varios casos,
marcadamente diferentes respecto de la significacion, 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 educacion obtenidos con ENDESA varian de mediana a alta significacion como tendencia global,
tanto en zona urbana como en zona rural (los efectos gruesos y netos de la educacién en general son
estadisticamente significativos diferentes del valor nulo 1), los coeficientes calculados con la base de datos de
DHS-86 no arrojan evidencias de asociacion estadisticamente significativa de la educacién 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 educacion no es significativo de acuerdo con DHS-86, mientras que ENDESA
muestra un riesgo relativo altamente signiﬁcati{zo (p < 0.01). Por el contrario, en el caso del periodo post-
neonatal, los coeficientes de riesgo por ninguna o baja educacion estimados con DHS-86 para zona urbana
tienden a ser altamente significativos, y no asi los obtenidos con ENDESA-91, mientras que los coeficientes
correspondientes a zona rural son muy similares en ambas encuestas (no significativos, excepto los coeficientes

del quinquenio 1971-1976).
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Grifico 6a. Distribucién (%) de los Nacimientos por Nivel de Educacién, Zona Urbana
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Gréfico 6b. Distribucién (%) de los Nacimientos por Nivel de Educacién, Zona Rural
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Grifico 6e. Distribucién (%) de los Nacimientos por Edad Materna al Nacer, Zona Urbana
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Grifico 6g. Distribucién (%) de los Nacimientos por Orden, Zona Urbana
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Grifico 6h. Distribucién (%) de los Nacimientos por Orden, Zona Rural
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Cuadro 4. Coeficientes de riesgos relativos por ninguna y baja educacion (1-5 afios).

Periodo de la Zona Urbana | Zona Rural
Mortalidad y Ninguna 1-5 afios Ninguna 1-5 afios
,Quinquenios DHS-86 ENDESA .= DHS-86 ENDESA DHS-86 ENDESA DHS-86 ENDESA
PERIODO NEONATAL
1971-1976 o , E ‘
Modelo basico .2.42%*% . ]1.88* 1.50 . -1.63** 2.20%.  3.23% 1.04 - 247
Efecto neto 1.71 1.36 1.20 1.37 2.00 1.97 1.02 1.64
1976-1981
Modelo basico 1.53 3.07%*x* 0.90 2.05%%% 1.18 3.68%%* 0.77 2.51**
Efecto neto . 1.44 2.36%* 1.44 1.65* 1.12 2.96%* 0.69 2.05%
1981-1986 '
Modelo basico 1.83 3.69%** 1.98%** ] 3%+ 1.34 2. T5%** 1.34 1.55
Efecto neto 1.41 2.8 %** 1.95%** 155 1.16 2. 72%%% 1.16 1.54
PERIODO POSTNEONATAL
1971-1976
Modelo basico 3.95%** 166 2.94%xx | Q4%+ 2.53% 7.30% 1.83 4.02
Efecto neto 2.57%  0.98 2.36%* 158 2.13 4.20 1.66 244
1976-1981
Modelo basico 3.59%** 2 19% 3.37%%* 144 3.30%%  3.10** 1.58 2.72%%
Efecto neto 2.86%* 177 3.01%* 110 4.69%% 2.62* 2.02 2.20
1981-1986
Modelo basico 2.48% 3.64%%* 2.30%%* 154 1.03 1.90 0.92 1.68
Efecto neto 1.76 3.07%* 1.94%* 139 0.95 2.24% 0.82 1.98*

*p <0.10; ¥* p <0.05; ***p <0.01

Periodo Neonatal

Zona urbana

De acuerdo con ENDESA el efecto de la educacion 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
e intermedias. No obstante, este 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 educacion son mayores en areas urbanas. A diferencia de resultados de estudios
anteriores (Bicego y Boerma, 1990; Schultz, 1982 y 1990; Rosero, 1985; Palloni, 1985), este ultimo hallazgo
esta sugiriendo que un mayor acceso fisico a facilidades de servicios basicos 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 educacion materna en la supervivencia infantil. Indicaria que la
disponibilidad de servicios de salud no es un mediador del uso de servicios de salud en el efecto de la educacion

sobre la utilizacion de servicios y en la relacion educacion/riesgos de muerte neonatal.®

Contrario a esta tendencia, los coeficientes estimados a partir de los datos de DHS-86 no muestran evidencias
de asociacion significativa de la educacion con los riesgos de mortalidad en el primer mes de vida. Un efecto
grueso significativo en el periodo 1971-1976 es borrado completamente una vez se introduce en el modelo la

variable de condicion socioecondmica.

Los resultados obtenidos con ENDESA-91 muestran que los riesgos de muerte por baja y por ninguna educacién
tienden a incrementarse en los afios 70 y 80, especialmente los riesgos de muerte en primaria incompleta (1 a 5
afios de educacion). Es decir, se observa un incremento en las ventajas de una mayor educacion sobre los riesgos
de muerte neonatal, considerando tanto la magnitud como el nivel de significacion estadistica de los coeficientes
de regresion. El riesgo de muerte neonatal de hijos de madres con 1 a 5 afios de educacion al final de los 80 es
2.55 veces mayor que el de los hijos de aquellas mujeres con mayor educacion, en tanto que a principios de los
70 el coeficiente de riesgo era sélo 1.37 y no significativo. Igualmente, puede observarse con DHS-86 un
aumento en el riesgo de mortalidad neonatal urbana por baja educacion en el quinquenio 1981-1986 que pasa
a ser altamente significativo. Asi mismo, el riesgo relativo por ninguna educacion paso a ser estadisticamente

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

Un descenso importante en el ultimo quinquenio de los 80 se observa en el riesgo relativo de mortalidad por
ninguna educacion, cayendo muy por debajo del riesgo relativo por baja educacién, luego de haberse
incrementado significativamente en los dos quinquenios anteriores. Una probable explicacion de este resultado,
aparentemente inconsistente, es el problema de la representatividad de los nacimientos y muertes en esta
categoria. Los errores estandar de los coéﬁcientes de efecto grueso y neto son 0.63 y 0.64, respectivamente,
mientras que los valores de B son 0.41 y 0.33, respectivamente. Para el quixiquenio anterior (1981-1986), los
errores estandar eran de sélo 0.35 y 0.37, respectivamente, y los valores de los coeficientes 1.19 y 1.03,

respectivamente.

6 Respecto de un resultado similar al encontrado acé en un estudjo comparativo para varios paises, Bicego y Boerma (1991)
sugieren que el mismo indicaria que més que el acceso fisico a los servicios de salud es el acceso a un sistema de apoyo econémico
y social lo que estaria afectando las condiciones socioecon6micas de las madres. Igualmente, en este sistema de mayores exigencias
o requerimientos para la integracién socioecondmica, las madres menos educadas tendrin mayores desventajas en relacion con las
maés educadas en las 4reas urbanas.
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La utilizacidn de servicios de salud muestra una moderada asociacion con los riesgos de mortalidad de nifios

cuyas madres no tienen educacion, de mayor significacién en el caso de los hijos de mujeres con baja educacion.

La condicién socioecon()mica del hogar no muestra asociacion significativa con la mortalidad n'eonatal. Esto es
valido tanto para el penodo neonatal como para el postneonatal. La inclusion de esta variable en los modelos
-reduce en forma temue los coeficientes de educaclon (entreun 5 y un 25 por ciento de acuerdo ala ENDESA, y
entreun 2.5 y un 30.5 por ciento segiin DHS). En algunos casos desaparece la significacién estadxstlca lo que
es indicativo de que solo una pequeiia parte del efecto de la educacion en los riesgos de muerte neonatal y
postneonatal se confunde con su asociacion con la condicién socioeconémica o la cantidad de recursos materiales

del hogar.

Con la excepcion del intervalo intergenésico corto, los factores relacionados con la reproduccion 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 2.1y 2.5 veces mayor que ¢l de los

nacimientos de orden menor en los quinquenios 1981-86 y 1986-91, respectivamente.

En general, la inclusion de las variables relativas a la reproduccién no modifican sustancialmente el exceso de
riesgo asociado con ninguna o baja educacion. Incluso, las pequefias variaciones que se registran en los
coeficientes de educacion son de direcciones diferentes. Mientras la edad materna al nacimiento y la longitud de
los intervalos intergenésicos incrementan levemente las ventajas de la educacion, el orden del nacimiento reduce
las mismas. El primer caso est4 indicando que una edad riesgosa (adolescencia y 30 o0 mas afios) y un intervalo
corto no se asocian con baja o ninguna educacion. Por consiguiente, no parece haber suficiente evidencia de que
la carencia de educacion o una baja educacidn se asocie con patrones reproductivos mas riesgosos 0 mas sanos.
En otros términos, el efecto de la educacion sobre la supervivencia infantil no opera a través de diferentes
patrones reproductivos. Este hallazgo no es consistente con las evidencias encontradas en estudios previos en

los que la edad adolescente aparece como un factor de riesgo de significacion en la mortalidad en la infancia.
Zona rural

La significacion estadistica y magnitud de los coeficientes de efecto neto de la educacion sobre el riesgo de muerte
neonatal en reas rurales son ligeramente menores que las encontradas para areas urbanas. A diferencia de la
tendencia al incremento en los riesgos observados en zona urbana con ENDESA, tanto ésta como DHS-86

muestran una clara tendencia al descenso en el efecto de la educacion sobre los riesgos de mortalidad neonatal
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(Cuadros 5y 6). Enel caso de la primera encuesta (Cuadro 6), el debilitamiento de la fuerza de la asociacion en
los 80 implicé la desaparicion de la significacion estadistica del efecto de la educacion (en los afios 70 los
coeficientes indicaban una fuerte asociacion, con un p < 0.01 en el exceso de riesgo por ninguna educacion y
p<0.10 en el riesgo por baja educacion). En otros términos, las desventajas de ninguna o baja educacion en la
supervivencia infantil en areas rurales son cadé vez menores, con una tendencia a desaparecer. Asi, mientras en
1976-81 el riesgo de mortalidad de los hijos de madres con baja educacion era 105 por ciento mayor (p <0.10)
que entre los hijos de mujeres mas educadas, en 1981-86 este exceso de riesgo era no significativo y de sélo 46
por ciento. La reduccion de los coeficientes en zona rural, combinado con el aumento en los coeficientes en areas
urbanas, tienen como resultado un cambio en la fuerza de la asociacion de la educacion con los riesgos de

mortalidad segiin zona, pasando a ser mas fuerte en zona urbana en los 80.

De acuerdo con ENDESA, al igual que en zona urbana, la condicién socioecondmica y las variables de
comportamiento reproductivo no muestran asociacion con los riesgos de muerte (en general con coeficientes muy
cercanos a 1), afectando muy poco los coeficientes de educacion. Sin embargo, llama la atencion la significancia

de la asociacion de la edad materna adolescente en el periodo 1981-86 que se observa en ambas encuestas.
Periodo Postneonatal

Zona urbana

Las ventajas de la educaciéon materna en la zona urbana son significativamente mayores que en la zona rural y
que en el periodo neonatal, de acuerdo con DHS-86, mientras que los coeficientes estimados con ENDESA

sugieren un mayor efecto de la educacion 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 educacion
materna (6 afios y mas como categoria de referencia), DHS-86

Zona Urbana 1971-1976 1976-1981 1981-1986
Ninguna educacién ,

Efecto grueso (modelo basico) L 242 153 183
Condici6n socioecondmica ’ - 2.06 1.46 1.78
“Variables de la reproduccion’ - - 1.71 1.44 141
Uso de servicios de salud? 1.41
1-5 aiios

Efecto grueso (modelo basico) 1.50 0.90 1.98***
Condicion socioeconémica’ 0.85 0.85 1.93%*x*
Variables de la reproduccién’ 1.20 0.90 1.98%**
Uso de servicios de salud? 2.00%**
Zona Rural

Ninguna educacién

Efecto grueso 2.20* 1.18 1.34
Condicién socioecondmica’ 2.59%* 1.28 1.30
Variables de la reproduccion? 2.00 1.12 1.16
Uso de servicios de salud®

1-5 aiios

Efecto grueso 1.04 0.77 0.74
Condicién socioecondémica’ 1.15 0.76 0.71
Variables de la reproduccion® 1.02 0.69 0.65
Uso de servicios de salud® 0.64

p<0 10; ¥* p < 0.05; *** p <0.01
Modelo basico (efecto grueso) controlando por condicioén socioecondmica.
Modelo basico y efecto de variables de la reproduccion (edad al
nacimiento, longitud de intervalo previo y orden del nacimiento),
controlando por condicién socioeconémica, sexo y nacimiento multiple
Modelo (2) y el indice de utilizacion de servicios de salud

En los afios 70 se produce un ligero incremento en los riesgos relativos de muerte postneonatal por ninguna o baja
educacion, seguido de una reduccion importante, en ¢l primer quinquenio de los 80. El riesgo por ninguna
educacion pierde su significacion estadistica, en tanto que el coeficiente de riesgo 1-5 afios de educacion reduce

la fuerza de su significacién (el valor de p pasa de <0.01 a <0.05).
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Cuadro 6. Riesgos relativos de mortalidad neonatal asociados con la educacion materna (6 afios
y mds como categoria de referencia), ENDESA-91

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

Ninguna educacién

Modelo basico (efecto grueso) 1.88* 3.07%** 3.69%** 1.80
Condicién socioeconémica’ 1.42 2.29%* 3.30%** 1.51
Variables de la reproduccion’ 1.36 2.36%* 2. 81¥** 1.35
Uso de servicios de salud’ 1.20
1-5 aiios

Modelo basico (efecto grueso) 1.63** 2.05%** 1.83** 3.10%**
Condicién socioeconémica’ 1.37 1.66** 1.69* 2.74%%*
Variables de la reproduccion’ 1.37 1.65% 1.55 2.64%**
Uso de servicios de salud’ 2.56%**
Zona Rural

Ninguna educacién

Modelo basico (efecto grueso) 3.23%* 3.68**+* 2.75%*x* 1.85%
Condicién socioeconémica’ 2.20 3.34%** 2.42%%* 1.62
Variables de la reproduccion’ 1.97 2.96%* 2.72%%* 1.53
Uso de servicios de salud’® 1.32
1-5 afios

Modelo basico (efecto grueso) 2.47* 2.51*¢* 1.55 .. L74%
Condicién socioeconémica’ 1.81 2.20%* 1.40 1.55
Variables de la reproduccion’ 1.64 2.05* 1.54 1.50
Uso de servicios de salud’ 1.38

p<0 10; ** p <0.05; ***p < 0.01
Modelo basico (efecto grueso) controlando por condicién socioecondmica.

2 Modelo bésico y variables de la reproduccion (edad al nacimiento, longitud de intervalo
previo y orden del nacimiento), controlando por condicién socioeconomica, seX0'y nacimiento
multiple.

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

El efecto de la atencién materno-infantil es altamente significativo, notablemente mayor que en el periodo
neonatal, segan DHS-86, mientras que, de acuerdo con ENDESA, no hay evidencias de asociacién alguna
(Cuadros 7y 8). No obstante, la inclusion de esta vanable no modifica los coeficientes de educacion, al 1gua1
que.en el periodo neonatal. Muy por el contrario, como era de esperarse, incrementa ligeramente los mismos.
- Esto indica que tener una baja educacién no se asocia con una menor utilizacion de setvicios de salud o una mayor

utilizacién de servicios materno-infantil no amplia las ventajas de la educacion.
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Cuadro 7. Riesgos relativos de mortalidad postneonatal asociados con la educacion
materna (6 afios y mas como categoria de referencia), DHS-86

Zona Urbana 1971-1976 1976-1981 ‘ 1981-1986

Ninguna educacion -
Modelo basico (efecto grueso) © 3.95%%x . 3 50%kx- 2.48*
Condicién socioecondmica ! = . 2.92%* 12.76%* - 1.96

_ Variables de la reproduccién ? 257 2.86%F 1.82
Uso de servicios de salud * 1.76
1-5 aiios
Modelo basico (efecto grueso) 2,94%%+ 337%F*F - 2 30%%*
Condicién socioeconémica ! 2.42%%% 2.89%** 1.99%*
Variables de la reproduccién ? 2.36** 3.01%*+* 2.07**
Uso de servicios de salud ? 1.94%+
Zona Rural

Ninguna educacién

Modelo basico (efecto grueso) 2.53* 3.30%* 1.03
Condicién socioeconémica ! 228 4 37%*% 0.90
Variables de la reproduccion ? 2.13 4 69%** 1.02
Uso de servicios de salud ? 0.95
1-5 aiios

Modelo basico (efecto grueso) 1.83 1.58 0.92
Condicién socioeconomica 1.69 1.90 0.83
Variables de la reproduccion ? 1.66 2.02 0.84
Uso de servicios de salud * 0.82

p<0 10; ** p <0.05; *** p <0.01
Modelo basico (efecto grueso) controlando por condicién socioeconomica.
Modelo bésico y variables de la reproduccion (edad al nacimiento, longitud de
intervalo previo y orden del nacimiento), controlando por condicién
socioeconémica, sexo y nacimiento multiple.
Modelo (2) y el indice de utilizacion de servicios de salud.

Lo mismo que en el periodo neonatal, las variables de la reproduccion no modifican significativamente los
coeficientes de riesgos. Un efecto de significacion se observa en la edad materna al nacimiento, asi como en la
condicién socioeconomica, en los afios 70, de acuerdo con las estimaciones de ENDESA. La inclusion 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 educacion materna (6 afios y mas como
categoria de referencia), ENDESA-917

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

Modelo basico (efecto grueso) 1.66 2.19% 3.64*** 1.97
Condicién socioeconomica ! 1.13 1.57 3. 18** 1.72
Variables de la reproduccion ? 0.98 1.77 3.07** 1.71
Uso de servicios de salud * 1.55
1-5 afios : .
Modelo basico (efecto grueso) 1.94%* 1.44 1.54 2.12%*
Condicién socioecondmica 1.52 1.13 141 1.92%
Variables de la reproduccion * 1.58 1.10 1.39 1.96%*
Uso de servicios de salud * 1.89%
Zona Rural

Ninguna educacion

Modelo basico (efecto grueso) 7.30* 3.10%* 1.90 0.84
Condicién socioecondémica 481 3.20%* 1.79 0.76
Variables de la reproduccion ? 4.20 2.62*% 2.24% 0.67
Uso de servicios de salud ? 0.65
1-5 afios

Modelo basico (efecto grueso) 4.01 2.72* 1.68 1.92%
Condicién socioeconémica 2.83 2.77* 1.61 1.75
Variables de la reproduccion ? 244 2.20 1.98* 1.72
Uso de servicios de salud ? 1.65

p<0 10; ** p < 0.05; *** p <0.01
Modelo basico (efecto grueso) controlando por condicion socioecondmica.
2 Modelo bésico y variables de la reproduccmn (edad al nacimiento, longitud de mtervalo previo y orden del
nacimiento), controlando por condicién socioeconémica, sexo y nacimiento multiple.
3 Modelo (2) y el indice de utilizacion de servicios de salud.

Zona rural

Aligual que en la mortalidad postneonatal urbana y neonatal rural, puede identificarse una cierta tendencia a una
reduccién de las ventajas por tener una mayor educacién en la supervivencia infantil en la decada de los 80, tanto
con DHS como con ENDESA -Asi mismo, ambas encuestas muestran un aumento del efecto de la educacion

en el segundo qumquemo de los 70.

" Para mayores detalles de los modelos ver anexos 1-16.
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Las ventajas de la educacion 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 lo contrario: la educacién se asocia

mas con la mortalidad neonatal en los 70, mientras que en la década de los 80 se revierte esta relacion.

A igual que en el periodo heonatal el efecto de la educacion es mayor en las éreas urlianas ninguna de las
encuestas presenta alguna evidencia de que el efecto de la educacion esté siendo medlado por vanaclones enel
uso de servicios de salud; un mayor espaclamxento de los hijos se asocia p051t1vamente con la supervivencia
infantil, aunque con menos fuerza. Asi mismo, un efecto moderadamente signiﬁcativo de la edad materna es

notorio en los dos quinquenios de los 70, al igual que en zona urbana, segiin las estimaciones de ENDESA.
Sintesis y Discusion

* A pesar de los cambios en los riesgos relativos de mortalidad neonatal y postneonatal por ninguna y bajo
nivel de educacion, asi como en la estructura de los nacimientos por niveles educativos ocurridos en las
ultimas dos décadas, el hecho que una madre tenga educacion primaria o mas sigue representando una
apreciable ventaja en relacion con las probabilidades de sobrevivencia de sus hijos al primer afio de vida,

especialmente en dreas urbanas.

* En la década de los 80, entre los nacidos en areas urbanas se produce un incremento en las ventajas de la
educacion en la supervivencia infantil durante el periodo neonatal y una reduccién en los riesgos de
mortalidad postneonatal por ninguna y baja educacién. Como tendencia global, puede identificarse una
asociacion entre los cambios en e efecto de la educacion y los cambios en los niveles de mortalidad neonatal
y postneonatal: los descensos importantes en estos ultimos se acompafian de reducciones en la fuerza de la
asociacion de la educacion con los riesgos de mortalidad. En otros términos, los descensos en la mortalidad
tienden 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 maés
educadas. De acuerdo con ENDESA y DHS-86, los mayores descensos en las décadas de los 70 y los 80 se

produjeron entre los hijos de mujeres con ninguno y bajo nivel de instruccién formal.

» Entérminos globales, se verifica un pobre efecto de la educacion en los riesgos de mortalidad postneonatal
en contextos rurales. Una reduccion en las desventajas de tener ninguna o baja educacion en areas 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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o ninguna educacién en areas urbanas en 1986-1991 estaria indicando un aumento en las desigualdades de

acceso a servicios de salud.

El deterioro en el poder adquisitivo de sectores pertenccientes a cstratos medios y bajos (los menos
educados), aunado a la crisis de los servicios de salud estatales y los altos precios de bienes de salud privados
(incluido medicamentos) tiende a incrementar las desigualdades de acceso a servicios de salud. Aun cuando
la educacién siga siendo una ventaja en la identificacion de la enfermedad, incrementando la posibilidad de
identificacién de las facilidades de servicios de salud, la utilizacién de éstas se haya obstaculizada por

situaciones de restricciones en el consumo de bienes no durables.

El efecto de la educacién sobre los riesgos de mortalidad es parcialmente mediado por la utilizacién de
servicios de salud, especialmente en dreas urbanas, y este rol tiende a ser mayor en el periodo neonatal. A
diferencia de las areas rurales, la educacion continfia siendo un recurso importante en la utilizacion de
servicios de salud en éreas urbanas, como muestran la significacion estadistica de los coeficientes de esta
variable. Estos resultados parecen contradecir el conocimiento construido respecto del efecto potencial
diferente de la atencién en salud en los riesgos de muerte en la infancia. En este caso puede suponerse que
los servicios incluidos en la construccién del Indice de Utilizacion de Servicios de Salud (conéulta prenatal,
atencién médica al parto y vacunacién contra el tétanos neonatal) tendrian mayor impacto en las primeras
horas o dias del recién nacido, especialmente entre aquellos casos fatales o productos de embarazos pobres
o deficientes, y particularmente en las areas turales. Por otro lado, hay que anotar que, de acuerdo con las
estadisticas vitales, en la década de los 70 se habria producido un descenso de cerca de un 50 por ciento en
la tasa de mortalidad neonatal por enfermedades périnatales, tanto en zona urbana, como en zona rural, pero
en el primer quinquenio de los 80 se observa una tendencia al aumento de dichas causas de muértes. Esta
tendencia coincide con las estimaciones indirectas de mortalidad materna que se han obtenido con los datos

de ENDESA.
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Anexo 1. Distribucién porcentual de los nacimientos segtin categorias de riesgos para
cada una de las variables. DHS-86.

. Quinquenios

" Zona Urbana : 1971-1976 1976-1981 1981-1986

: Educacién Materna : .- .
Ninguna 107 7.8 5.6
1-5 afios - ' : 579 486 = 345

. 6 ymas 314 43.6 59.9

Edad Materna
<20 afios 23.8 18.7 21.7
20-29 afios 55.7 57.3 59.1
30 y mas 215 24.0 19.2
Intervalo Genésico
< 24 meses 37.1 31.8 28.3
24 y mas 62.9 68.2 71.7
Orden del Nacimiento
1ro 23.7 24.5 32.3
2-5 52.9 54.8 56.1
6 y mas 24.4 20.7 11.6
Utilizacién de Servicios de Salud
Ninguno 0.7
Bajo 9.7
No. de nacimientos 2,065 2,244 2,391
No. de muertes neonatales 68 84 82
No. de muertes postneonatales 151 169 140
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Anexo 1 (cont.). Distribucién porcentual de los nacimientos segun categorias de
riesgos para cada una de las variables. DHS-86

Quinquenios
Zona Rural 1971-1976 1976-1981 1981-1986
Educacion Materna
Ninguna 17.1 17.8 16.4
1-5 afios 73.4 68.6 60.5
6 y mas 9.5 13.6 16.4
Edad Materna
<20 afios 203 22.0 23.2
20-29 afios 52.8 49.6 53.8
30 y mas 279 28.4 23.0
Intervalo Genésico
< 24 meses 424 37.4 314
24 y mas 57.6 62.6 68.6
Orden del Nacimiento
Iro 17.3 18.3 21.6
2-5 517 50.4 54.6
6 y mas 31.0 313 23.8
Utilizacién de Servicios de Salud
Ninguno 3.0
Bajo — 21.5
No. de nacimientos 2,120 2,322 2,328
No. de muertes neonatales 102 84 70
No. de muertes postneonatales 179 150 _ 150
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Anexo 2. Distribucién porcentual de los nacimientos segiin categorias de riesgos para cada
. .una de las variables. ENDESA-91

Quinquenios
- Zona Urbana B 1971-1976 1976-1981 1981-1986 1986-1991
- Educaciéon Materna o - o ‘ o
Ninguna . _ . 8.2 - 83 o 83 52
1-5 afios ' - 529 ' 437 320 23.6
6 y mas 389 48.0 59.7 - 71.2
Edad Materna
<20 afios 26.0 244 20.2 19.5
20-29 afios 65.3 58.8 60.6 62.9
30 y més 8.6 16.8 19.2 17.5
Intervalo Genésico
< 24 meses 38.3 303 26.5 24.2
24 y mas 61.7 69.7 73.5 75.8
Orden. del Nacimiento
Iro 26.4 30.1 294 35.0
2-5 57.5 55.5 59.5 60.3
6 y mas 16.1 14.4 11.1 5.7
Utilizacién de Servicios de Salud
Ninguno 0.6
Bajo 134
No. de nacimientos 1,619 1,909 2,149 2,457
No. de muertes neonatales 130 86 71 49
No. de muertes postneonatales 124 100 90 92
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Anexo 2 (cont.). Distribucién porcentual de los nacimientos segun categorias de riesgos para
cada una de las variables. ENDESA-91

Quinquenios
Zona Rural 1971-1976 1976-1981 1981-1986 1986-1991
Educacién Materna
Ninguna 20.6 21.6 20.1 15.8
1-5 afios 68.8 63.2 57.1 47.6
6 y mas 10.6 15.2 22.8 36.6
Edad Materna
<20 afios 238 22.6 22.6 229
20-29 afios 66.6 56.3 53.1 56.3
30 y mas 9.6 21.2 243 20.8
Intervalo Genésico
< 24 meses 40.7 37.7 31.6 272
24 y mas 593 62.3 68.4 72.8
Orden del Nacimiento
1ro 204 20.2 213 25.0
2-5 59.0 52.2 55.0 58.0
6y mas 20.6 27.6 237 17.0
Utilizacién de Servicios de Salud
Ninguno 33
Bajo 293
No. de nacimientos 1,255 1,600 1,651 1,777
No. de muertes neonatales 110 111 106 72
No. de muertes postneonatales 82 122 94 92




Anexo 3. Riesgos relativos de mortalidad neonatal asociados con las variables independientes,

segun zona. Resultados de la regresion logistica. DHS-86: Periodo 1971-1976

-2 log verosimilitud inicial: Urbana=598.0; Rural=818.0

Modelo Urbano Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5
. Educacién - Ninguna - 242% 168 - 165 1.69 171
1-5 afios 1.50 127 119 1.22 120
Estrato Socioecon. Bajo '1.88 1.80 183 182
Medio bajo 1.57 1.55 1.56 1.57
Intervalo Genésico < 24 meses 1.93%** 1.92%* 2.03**
Edad Materna < 20 afios 0.92 0.88
30 y mas 0.81 0.73
Orden del Nacimiento Iro 1.28
6 y mas 1.23
-2 log verosimilitud 593.1 575.5 568.7 568.3 567.6
Modelo chi-cuadrado 49 2.34 6.77 0.45 0.65
Valor p 0.09 0.31 0.009 0.80 0.72
Modelo Rural Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5
Educacién Ninguna 2.20%* 2,59+ 2.04 1.93 2.00
1-5 afios 1.04 1.15 1.05 0.99 1.02
Estrato Socioecon. Bajo 0.76 0.80 0.79 0.77
Medio bajo 1.08 1.08 1.06 1.05
Edad Materna <20 afios 0.98 1.17 1.13
30 omas 1.33 1.21 1.28
Orden del Nacimiento Iro 0.69 0.86
6 y mas 1.12 1.06
Intervalo Genésico < 24 meses 1.45%
-2 log verosimilitud 807.9 806.0 757.4 756.1 753.4
Modelo chi-cuadrado 10.09 1.90 1.62 121 2.71
Valor p 0.006 0.386 0.445 -0.546 0.100

*p <0.10; ¥* p < 0.05; *** p <0.01
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Anexo 4. Riesgos relativos de mortalidad neonatal asociados con las variables independientes,
segun zona. Resultados de la regresion logistica. DHS-86: Periodo 1976-1981.

Zona Urbana Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec4 Ec.5
Educacién Ninguna 1.53 1.46 1.29 1.24 1.44
1-5 afios 0.90 0.85 0.84 0.81 0.90
Estrato Socioecon. Bajo 2.72%* 2.56 249 2.69*
Medio bajo 3.33%* 3.06* 3.10%* 3.18*
Edad Materna < 20 afios 0.74 0.77 0.65
30 y mas 1.07 1.10 1.35
Intervalo Genésico < 24 meses 1.76%* 2.04%%*
Orden del Nacimiento lro 1.50
6 y mas 0.70
-2 log verosimilitud 714.8 709.5 678.4 672.5 670.2
Modelo chi-cuadrado 1.97 5.3 1.09 5.92 2.33
Valor p 0.37 0.07 0.58 0.05 0.31
Zona Rural Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec4d Ec.5
Educacién Ninguna 1.18 1.28 1.16 - 1.12 1.12
1-5 afios 0.77 0.76 0.70 0.67 0.69
Estrato Socioecon. Bajo 1.16 1.16 1.12 1.08
Medio bajo 1.30 1.30 1.27 1.20
Edad Materna < 20 afios 0.97 1.09 1.05
30 o mas 1.45 1.30 1.41
Orden del Nacimiento 1ro 0.79 0.99
6 y mas 1.18 1.11
Intervalo Genésico < 24 meses 1.47
-2 log verosimilitud 7200 7199 681.3 680.6 678.2
Modelo chi-cuadrado ' - 261 0.04 248 0.69 2.39
Valor p _ 0.27 0.98 0.29 0.71 0.12

-2 log, verosimilitud inicial: Urbana=716.7; Rural=722.6

 ¥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,

seglin zona. Resultados de la regresion logistica. DHS-86: Periodo 1981-1986.

-2 log verosimilitud inicial: Urbana=714.2; Rural=628.5

Zona Urbana Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec4 Ec.5 Ec.6
Educacién Ninguna 1.83 1.78 130 143 1.41 1.41 )
1-5 afios 1.98%%% ] g3kkx ] gO** ] 04%* ] 98¥kk ) (QF**
- Estrato Socioecon. Bajo 1.90 212 2.19 2.16 2.09
S Medio bajo 2.07 2.25 2.29 2.27 2.29
Edad Materna <20 afios 098 080 079  0.78.
30 y mas 1.38 1.50 1.64 1.63
Orden del Nacimiento lro 1.56 1.94%% ] 99%*
6y mas 0.98 0.97 0.92
Intervalo Genésico <24 meses 1.52 1.55
Servicios Materno-  Ninguno 5.05%%*
Infantil Bajo uso 0.97
-2 log verosimilitud 705.3 703.7 683.6 681.2 679.1 679.1
Modelo chi-cuadrado 89 1.7 1.5 24 2.1 4.6
Valor p 0.01 0.43 0.47 0.31 0.14 0.20
Zona Rural Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec4 Ec.5 Ec.6
Educacién 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%x  ]109%* ] 97%*
30 0 maés 1.95** 179 1.93* 1.95%*
Orden del Nacimiento 1ro 0.89 1.17 1.25
6y més 1.14 1.12 1.13
Intervalo Genésico < 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 5877
Modelo chi-cuadrado 3.96 0.94 7.3 0.23 2.68 43
Valor p 0.14 0.63 0.03 0.89 0.10 0.12

*p<0.10; *¥* p<0.05; *** p<0.01
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Anexo 6. Riesgos relativos de mortalidad neonatal asociados con las variables independientes,
segun zona. Resultados de la regresion logistica. ENDESA-91: Periodo 1971-1976.

Ec.3

Zona Urbana Ec.1 Ec.2 Ec4 Ec.5
Educacién Ninguna 1.88* 142 - 1.40 1.36 1.36
1-5 afios 1.63** 1.37 1.43* 1.37 1.37
Estrato Socioecon, Bajo 2.15*% 2.05 1.97 1.98
Medio bajo 1.14 1.07 1.06 1.06
Edad Materna <20 afios 2.17 1.30 1.25
30 y mas 0.50 0.44 0.46
Intervalo Genésico < 24 meses 1.39
Orden del Nacimiento 1ro 0.86 1.05
6 y mas 1.29 1.24
-2 log verosimilitud 898.0 886.4 880.5 880.1 877.6
Modelo chi-cuadrado 6.97 11.58 1.28 045 2.54
Valor p 0.03 0.003 0.26 0.80 0.11
Zona Rural Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec4 Ec.5
Educacién Ninguna 3.23% 2.20 2.18 1.93 1.97
1-5 afios 2.47* 1.81 1.80 1.62 1.64
Estrato Socioecon. Bajo 9.83%* 9.88%* 9.91** 10.04**
Medio bajo 4.05 4.07 3.87 3.90
Edad Materna <20 afios 0.86 1.21 1.17
30 o mas 0.78 0.77 0.77
Orden del Nacimiento Iro 0.38 0.43
6 y mas 0.83 0.81
Intervalo Genésico < 24 meses 1.23
-2 log verosimilitud 738.6 7223 720.7 712.1 711.2
Modelo chi-cuadrado 6.98 16.4 . - 0.77 8.57 0.90
Valor p 0.03 0 003  0.68

~ -2 log verosimilitud inicial: . Urbana=905.0, Rural— 745.6

- 0.01

034

* 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,
segun zona. Resultados de la regresion logistica. ENDESA-91: Periodo 1976-1981.

Modeio Urbano

Ec.1

Ec.2

Ec.5

-2 log verosimilitud inicial: Urbana=701.3; Rural= 806.5

Ec.3 Ec.4
Educacién Ninguna 3.07%%% - 2 20%* 2.35%* 2.36%% 2.36%*
: : 1-5 afios B 2.05*** 1.66** 1.64* 1.65% 1.65*
-Estrato Socioecon. ~ Bajo 1.85 1.81 179 1.80
- Medio bajo 0.75 0.75 0.74 0.74
Edad Materna < 20 afios 1.47 1.40 1.40
30 y mas 1.06 1.00 1.00
Intervalo Genésico < 24 meses 1.00
Orden del Nacimiento lro 1.18 1.18
6y mas 1.20 1.20
-2 log verosimilitud 688.0 676.9 661.2 660.7 660.7
Modelo chi-cuadrado 13.24 11.20 2.30 0.55 0.00
Valor p 0.001 0.0004 0.32 0.76 0.99
Modelo Rural Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec4 Ec.5
Educacién Ninguna 3.68%** 3.34%** 3.34k*% 3.04%xx* 2.96%%*
1-5 afios 2.5]%* 2.29%* 2.28%+* 2.07* 2.05%*
Estrato Socioecon. Bajo 2.45 233 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 mas 1.00 0.87 0.99
Orden del Nacimiento lro 0.70 1.01
6 y mas 1.27 1.18
Intervalo Genésico < 24 meses 1.80%**
-2 log verosimilitud 794.6 793.6 7873 785.2 778.2
Modelo chi-cuadrado 11.89 0.996 0.003 2.18 6.94
Valor p 0.003 0.608 0.998 048 0.008

* p<0.10; ** p<0.05; *** p<0.01
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Anexo 8. Riesgos relativos de mortalidad neonatal asociados con las variables independientes,
segun zona, Resultados de la regresion logistica. ENDESA-91: Periodo 1981-1986. '

Zona Urbana Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5
Educacién Ninguna "3.69%** 3.30%** 3.26%** 2.76%%* 2 8%k
1-5 afios 1.83%* 1.69* 1.71* 1.51 1.55
Estrato Socioecon. Bajo 1.15 1.13 1.05 0.98
Medio bajo 0.79 0.78 0.77 0.75
Edad Materna <20 éﬂos 1.02 1.23 1.12
30 y mas 0.97 0.66 0.77
Intervalo Genésico < 24 meses 2.04%*
Orden del Nacimiento lro 0.77 1.14
6 y mas 2.08%* 1.86
-2 log verosimilitud 609.3 607.8 605.9 601.7 595.4
Modelo chi-cuadrado 14.50 1.57 0.02 423 6.25
Valor p 0.007 0.46 0.99 0.12 0.01
Zona Rural Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5
Educacién Ninguna 2. 75%%* 2.42%%x 2.60%** 2.71%x* 2. 72%**
1-5 afios 1.55 1.40 1.47 1.53 1.54
Estrato Socioecon. Bajo 1.69 1.53 1.56 1.53
Medio bajo 0.71 0.71 0.71 0.70
Edad Materna < 20 afios 1.80%** 1.75%+* 1.60*
30 y mas 1.15 1.25 1.37
Orden del Nacimiento 1ro 1.17 1.62
6 y més 0.89 0.83
Intervalo Genésico < 24 meses 1.76**
-2 log verosimilitud 7757 771.7 755.9 757.5 751.9
Modelo chi-cuadrado . 11.42 394 716 045 553
Valor p 0.003 0.14 0.03 0.80 0.02

-2 log verosimilitud inicial: Urbana=623.9; Rural= 78v7;‘l

*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, segiin zona.

Resultados de la regresion logistica. ENDESA-91: Periodo 1986-1991.

Zona Urbana Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec4 Ec.5 . Ec.6
Educaciéon Ninguna 1.80 . 1.51 1.60 - 1.31 1.35 1.20
-1-5 afios  3.10*** 2.74*** 2.84 xx 2.61*** 2.64*** 2.56***
Estrato Socioecon. - Bajo 4.28 4.59 4.62 4.79 5.01
' Medio bajo 2.63 2.84 3.09 3.18 343
Edad Materna < 20 afios 090 103 097 0.93
30y mis 0.82 0.57 0.61 0.62
Orden del Nacimiento 1ro 0.88 1.06 1.11
6 y mds 2.63** 2.56* 2.09
Intervalo Genésico < 24 meses 1.45 1.41
Servicios Materno-  Ninguno 6.43%*
Infantil Bajo 1.78*
-2 log verosimilitud 466.8 462.2 455.9 452.4 452.3 445.8
Modelo chi-cuadrado 13.7 4.59 0.27 3.51 1.08 5.53
Valor p 0.001 0.10 0.87 0.17 0.30 0.06
Zona Rural Ec.1 “Ec2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 Ec.6
Educaclon Ninguna 1.85* 1.62 1.59 1.47 1.53 1.32
1-5S afios 1.74 1.55 1.56 1.47 1.50 1.38
Estrato Socioecon, Bajo 2.57 2.59 2.43 248 2.25
Medio bajo 1.30 1.30 1.24 1.30 1.25
Edad Materna < 20 anos 0.92 1.00 0.97 - 0.91
30 y més 0.69 0.57 0.61 0.59
Orden del Nacimiento 1ro 0.90 1.08 1.16
6 y mis 1.38 1.38 1.35
Intervalo Genésico < 24 meses 1.46 1.44
Servicios Materno- Ninguno 1.53
Infantil Bajo 1.62*
-2 log verosimilitud 598.0 595.6 584.3 583.5 581.7 579.6
Modelo chi-cuadrado 4.66 2.48 1.26 0.77 1.76 2.14
Valor 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,

segin zona. Resultados de la regresion de riesgos proporcionales de Cox. DHS-86: Periodo 1971-

1976.
Modelo Urbano Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5
Educacién Ninguna 3.g5%k* 2.02%* 2.47%* 2.33%* 2.57%*
1-5 afios 2.94**x 2.42%* 2.53%* 2.38%* 2.36%*
Estrato Socioecon. Bajo 2.25%* 2.28%* 2.23% 2.20%
Medio bajo 1.51 1.51 1.61 1.62
Edad Materna < 20 afios 1.49 1.73 1.45
30 omas - 0.81 0.68 0.79
Orden del Nacimiento lro 0.82 1.80
6 y mas 1.34 1.11
Intervalo Genésico < 24 meses 3. 15%**
-2 log verosimilitud 1,242 1,236 1,216 1,215 1,197
Modelo chi-cuadrado 16.7 223 423 43.6 614
Valor p 0.0002 0.0002 0.000 0.000 0.000
Modelo Rural Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5
Educacién Ninguna 2.53% 2.28 2.12 2.08 2.13
1-5 afios 1.83 1.69 1.62 1.63 1.66
Estrato Socioecon.  bajo 0.84 0.83 0.81 0.76
Medio bajo 0.52 0.49 0.46 0.45
Edad Materna < 20 afios 0.86 0.83 0.81
30 o mas 0.70 0.52 0.55%*
Orden del Nacimiento 1ro 1.46 1.98%*
6 y mas 1.81** 1.69*
Intervalo Genésico < 24 meses 1.69%*
- Log verosimilitud - _ 1,166 1,164 1,143 1,139 1,135
Modelo chi-cuadrado 3.38 479 258 30.3 343
Valor.p 0.18 0.31 0.001 - 0.001 - 0.000

2 log verosimilitud inicial: Urbana=1,258; Rural= 1,169
* p<0.10; ** p<0.05; *** p<0.01
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Anexo 11. Riesgos relativos-de mortalidad postneonatal asociados con las variables independientes,
segiin zona. Resultados de la regresién de riesgos proporcionales Cox. DHS-86: Periodo 1976-1981. -

-2 log verosimilitud inicial: Urbana=1,302.2; Rural=1,016.4

- Modelo Urbano Ec.1 Ec.2 Ec.3 Fc.d Ec.5
Educacién ' Ninguna - 3.50%%x 2.76%* 2.83%+ 2.87%* 2.86*%*
: . 1-5 afios 3.37%kx 2.80%*x* 2.80%*% 2.08*** 3.01%**
‘Estrato Socioecon.  Bajo 1.73 1.72 1.68 1.67
Medio bajo 0.86 0.86 0.86 0.85
Edad Materna <20 afios 1.62 1.52 1.47
30 o mis 1.15 1.08 1.17
Orden del Nacimiento lro 1.25 152
6 y mas 1.18 1.12
Intervalo Genésico < 24 meses ‘1.45
-2 log verosimilitud 1,278 1,270 1,263 1,262 1,260
Modelo chi-cuadrado 24.2 323 39.0 397 41.9
Valor p 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
Modelo Rural Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5
Educacién Ninguna 3.30%* 4 37%%x% 4.54%%% 4 42%%* 4.69%**
1-5 afios 1.58 1.90 1.89 1.84 2.02
Estrato Socioecon. Bajo 0.60 0.59 0.57 0.52
Medio bajo 0.96 1.01 0.99 0.89
Edad Materna < 20 afios 1.48 1.62 1.49
30 o mas 0.89 0.72 0.85
Orden del Nacimiento lro 0.97 1.71
6 y mas 1.42 1.29
Intervalo Genésico < 24 meses 2.40%**
-2 log verosimilitud 1,017.2 1,004.4 905.8 984.8 974.4
Modelo chi-cuadrado 9.21 12.0 30.6 31.6 42.0
Valor p 0.01 0.02 0.000 0.000 0.000

* p<0.10; ** p<0.05; *** p<0.01
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Anexo 12. Riesgos relativos de mortalidad postneonatal asociados con las variables independientes, segin zona.
Resultados de la regresion de riesgos proporcionales de Cox. DHS-86: Periodo 1981-1986.

Zona Urbana Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec4 Ec.5 Ec.6
Educacién Ninguna 2.48* 1.96 1.74 1.84 1.82 1.76
1-5 afios  2.30%** 1.99*** 1.99%*x 2.06** 2.07** 1.94*%*
Estrato Socioecon. Bajo 2.28% 2.06 2.10 2.16 2.00
Medio bajo 1.74 1.63 1.65 2.10 1.60
Edad Materna < 20 afios 1.50 1.36 1.33 1.30
30 y mas 0.98 1.03 1.04 1.00
Orden del Nacimiento lro 1.24 1.30 1.42
6 y mas 0.97 0.97 0.83
Intervalo Genésico < 24 meses 1.12 1.13
Servicios Materno-  Ninguno 9.28%%*
Infantil Bajo 2.93%x*
-2 log verosimilitud 877 874 858 858 858 844
Modelo chi-cuadrado 10.2 13.6 29.13 29.55 29.66 43.64
Valor p 0.006 0.009 0.000 0.001 0.002 0.000
Zona Rural Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 Ec.6
Educacién Ninguna 1.03 0.90 1.07 0.98 1.02 0.95
1-5 afios 0.92 0.83 0.86 1.81 0.84 0.82
Estrato Socioecon. Bajo 1.89 1.59 1.50 1.50 1.49
Medio bajo 1.32 1.27 1.27 1.28 1.28
Edad Materna < 20 afios 2.27%%* 2.85%%* 2. T1¥¥* 2.68*%
30 y mas 0.79 0.58 0.61 0.62
Orden del Nacimiento 1ro 0.73 0.86 0.89
6 y mas 1.64 1.61 1.60
Intervalo Gel_lésico < 24 meses 1.32. 1.33
Servicios Materno-  Ninguno 1.86
Infantil Bajo 098
-2 log verosimilitud - 1,220 1,218 1,184 - 1,181 1,180 1,179
Modelo chi-cuadrado 0.18 1.64 356 38.7 39.8 41.0
0.92 0.802 0.000 0.000 0.000 0.000

Valor p

=2 log verdsimilitud inicial: Urbana= 887.2; Rural=1219.7.

* p<0.10; ** p<0.05; *** p<0.01
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Anexo 13. Riesgos relativos de mortalidad postneonatal asociados con las variables independientes, segun zona.
Resultados de la regresion de riesgos proporcionales de Cox. ENDESA: Periodo 1971-1976.

Fe.3

Modelo Urbano Ec.1 Ec.2 Ec.4 Ec.5
Educacién nguna 1.66 1.13 0.99 0.98° 0.98
1-5 afios 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 omas 0.19 0.17 0.18
Orden del Nacimiento lro 0.92 1.18
6 y mas 1.19 1.13
Intervalo Genésico < 24 meses 1.52
- 2 log verosimilitud 991.6 979.4 957.3 956.9 954.9
Modelo chi-cuadrado 5.91 18.08 40.26 40.6 4259
Valor p 0.05 0.001 0.000 0.000 0.000
Modelo Rural Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec4 Ec.5
Educacion Ninguna 7.30% 481 453 4.03 4,20
1-5 afios 4.02 2.83 2.76 2.46 2.44
Estrato Socioecon. Bajo () ) O] ¢
Medio bajo O] ) ) )
Edad Materna < 20 afios 1.13 143 1.35
30 o mas 0.76 0.64 0.71
Orden del Nacimiento Iro 0.57 0.94
6 y mas 1.40 1.27
Intervalo Genésico < 24 meses 2.04*
-2 log verosimilitud 574.0 569.5 565.4 563.1 559.1
Modelo chi-cuadrado 7.10 11.56 15.65 17.95 21.94
Valor p 0.03 0.02 0.05 0.06 0.02

-2 log verosimilitud: Urbana=997.5; Rural=581.08

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

(-) Los valores de los coeficientes son exageradamente elevados. En el caso del estrato socioeconémico medio

bajo se desconoce ademas el error de muestreo.
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Anexo 14. Riesgos relativos de mortalidad postneonatal asociados con las variables independientes,
segun zona. Resultados de las regresion de riesgos proporcionales Cox. ENDESA: Periodo 1976-
1981.

Modelo Urbano Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 - Ec.5
Educacién Ninguna 2.19*% 1.57 1.63 1.77 1.77
1-5 afios 1.44 1.13 1.05 1.11 1.10
Estrato Socioecon. Bajo 2.73 2.66 2.74 2.73
Medio bajo 1.08 1.19 1.19 1.19
Edad Materna < 20 afios 2.08%* 1.82 1.80
30 o mas 1.47 1.59 1.60
Orden del Nacimiento lro 1.17 1.22
6y mas 0.74 0.75
Intervalo Genésico < 24 meses 1.09
-2 log verosimilitud 643.4 636.4 607.4 606.8 606.7
Modelo chi-cuadrado 2.80 9.88 38.84 39.48 39.52
Valor p 0.25 0.04 0.000 0.000 0.000
Modelo Rural Ec.l ) Ec3  FEcd Ec.5
Educacién Ninguna 3.10%* 3.20%* 3.43%* 2.72% 2.62*
1-5 afios 2.72* 2.77* 2.95%#* 2.26 2.20
Estrato Socioecon. Bajo 1.27 1.23 1.21 1.22
Medio bajo 2.24 2.16 2.38 2.36
Edad Materna < 20 afios 1.22 2.24%* 2.09%*
30 o mas 1.00 0.69 0.77
Orden del Nacimiento lro 0.38 0.53
6 y mds 2.05%* 1.93**
Intervalo Genésico < 24 meses A 1.65%
-2 log verosimilitud 961.0 957.7 946.8 936.1 932.8
Modelo chi-cuadrado 5.72 8.97 1991 30.55 33.88

Valor p : 006  0.06 0.01 0.000 0.000

-2 log verosixﬁ_ilimd inicial: Zona urbana= 646.2; Zona ruralé 9__66.7

% p<0.10; ** p<0.05;. *** p<0.01
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Anexo 15. Riesgos relativos de mortalidad postneonatal asociados con las variables
independientes, segiin zona. Resultados de las regresiones de riesgos proporcionales Cox.

ENDESA:; Periodo 1981-1986.

Modelo Urbano | ol Ec2 . Ec3

-2 log verosimilitud inicial: Urbana= 565.4; Rural=795.9

Ec4 Ec.5
Educacién Ninguna 3.64%** 3. 18_** 3.00%* 3.05%* 3.07%+
"~ 1-5 afios 1.54 141 136 1.36 ' 1.39
Estrato Socioecon.  Bajo : 3.13 3.06 3.01 2.88
: -Medio _bajo _ 2.58 256 2.57 2.51
<20 afios 1.39 1.36 1.26
30 omas 1.26 1.17 1.33
Orden del Nacimiento 1ro 1.11 1.55
' 6 y mas 1.22 1.12
Intervalo Genésico < 24 meses 1.87
-2 log likelihood 5578 5560 555.2 555.1 592.7
Modelo chi-cuadrado 7.60 941 10.18 10.34 5.95
Valor p 0.02 0.05 0.18 0.32 0.24
Modelo Rural Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5
Educacién Ninguna 1.90 1.79 2,07 2.22% 2.24%
1-5 afios 1.68 1.61 1.85 1.98* 1.98%*
Estrato Socioecon. Bajo 0.86 0.78 0.79 0.78
Medio bajo 0.36 037 0.37 0.37
Edad Materna < 20 afos 1.73* 1.58 1.44
) 30 o mas 0.58 0.82 0.91
Orden del Nacimiento 1ro 1.08 1.51
6 y mas 0.55 0.52
Intervalo Genésico < 24 meses 1.77*
-2 log verosimilitud 793.4 791.5 772.1 770.5 767.5
Valor chi cuadrado 2.50 4.44 23.86 2541 28.39
Valor p 0.29 0.35 0.002 0.005 0.003

*p <0.10; ¥* p <0.05; ¥** p <0.01
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Anexo 16. Riesgos relativos de mortalidad postneonatal asociados con las variables independientes,
segtin zona. Resultados de las regresiones de riesgos proporcionales Cox. ENDESA: Periodo 1986-

1991.
Modelo Urbano Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 Ec.6
Educacién Ninguna 1.97 1.72 1.80 1.63 1.71 1.55
1-5 afios  2.12%* 1.92* 1.99%* 1.93* 1.96* 1.89%*
Estrato Socioecon. Bajo 3.16 3.09 2.92 291 2.82
Medio bajo 2.28 2.25 2.23 221 2.17
Edad Materna <20 afios 0.86 0.90 0.85 0.83
30 o mas 0.84 0.69 0.75 0.77
Orden del Nacimiento lro 0.99 1.25 1.30
6y mas 1.84 1.75 1.53
Intervalo Genésico < 24 meses 1.62 1.58
Servicios de Salud Ninguno 422
Bajo 1.58
-2 log verosimilitud 5652 563.0 559.6 558.6 557.2 555.0
modelo chi-cuadrado 4.82 7.04 10.52, 11.43 12.77 15.02
Valor p 0.09 0.13 0.23 0.33 0.31 0.31
Modelo Rural Ec.1 Ec.2 Ec.3 Ec.4 Ec.5 Ec.6
Educacién Ninguna 0.84 0.76 0.70 0.66 0.67 0.65
1-5 afios 1.92* 1.75 1.75 1.70 1.72 1.65
Estrato Socioecon. Bajo 1.55 1.53 1.38 1.44 1.39
Medio bajo 0.86 0.91 0.83 0.89 0.87
Edad Materna <20 afios 1.24 1.15 1.11 1.07
30 o mds 0.63 0.46 0.49 0.49
Orden del Nacimiento lro 1.40 1.82 1.88
6 y mas 1.87 1.93 1.91
Intervalo Genésico < 24 meses 1.70 1.68
Servicios Materno-  Ninguno S
Infantil Bajo 1.37
2 log verosimilitud 6140 6132 5948 5928 5908 5882
Modelo chi-cuadrado _ 507 - 595 24.36 26.27 28.20 30.90
Valor p ' . 0.08 0.20 0.002 0.003 0.003 0.003

2 log verosimilitud inicial: Urbana=570.0; Rural=618.1

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