Estratificacion socioeconémicay salud
mater noinfantil en M exico

Resumen

El objetivo del articulo es el estudio de la salud
de los nifios en México, mediante un andlisis
gue tenga como gje la diferenciacion social, la
atencién ala salud materno infantil y la
estructura familiar. Se argumenta la necesidad
de prestar mas atencion al andlisis de los
determinantes que de los indicadores de salud,
en virtud de |as caracteristicas de informacion
disponible y de los niveles de mortalidad
infantil. Un aspecto metodol 6gico importante
es que | os estratos socioeconémicos actlan
como variables intermedias tanto de las
biodemograficas —edad, paridad y
espaciamiento— como de laatencion ala
salud, por lo que el andlisis de la mortalidad
infantil no puede Ilevarse a cabo con las
herramientas usuales, como las regresiones
lineales, ya que se violaria el supuesto de la
independencia de las variables explicativas. Al
efectuar andlisis por separado en cada estrato
social vemos que los efectos de las variables
consideradas son totalmente distintos. Si bien
esto puede deberse a escaso nimero de
eventos, ratifica nuestra hipétesis de que se
debe proceder a andlisis por separado en cada
estrato, privilegiando la atencién ala salud
como lavariable mésimportante.
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Abstract

Socio-economic stratification and maternal
and child health in Mexico

The objective of thisarticleisthe study of
children’shealthin Mexico, through an
analysis centred on social differentiation,
maternal and child health care and family
structure. It is argued and sustained that due to
the characteristics of available data and
mortality levels, it becomes necessary to pay
moreattentiontotheanal ysisof determinants,
rather than healthindicators.

Animportant methodol ogical aspect isthat
socio-economic strataact asintermediate
variables both, for bio-demographic ones —
age, equality and spacing— and for health care,
wherefore the analysis of child mortality cannot
be carried out with usual analysis tools, like
linear regressions, as the assumption of the
explicative variables independence would be
violated. After analysing separately each social
stratum, it can be seen that the effects of the
variablestakeninto account aretotally
different. Even if this could be due to scarce
number of events, it reinforces our hypothesis
that it should be proceeded to separate analysis
ineach stratum, paying more attentionto health
care, asthe main explicative variable.

Key words Mexico, socio-economic strata,
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ste trabajo forma parte de un proyecto de investigacion mas amplio, €l
cual pretende examinar lasrel acionesexistentesentrelaestratificacion
socioecondémicay la salud reproductiva. Aqui nos centraremos en la



Papel es dePOBLACIONNo.39 CIEAP/UAEM

salud materno infantil y laestructurafamiliar. Este proyecto esunainiciativadel
Programa Salud Reproductivay Sociedad de El Colegio de México y pretende
establecer un diagnostico de la salud reproductiva en México durante ladécada
de 1990.

A patir del objetivo general del proyecto surgieron varios objetivos
secundarios, entre ellos, & que nos ocupa: € estudio dela salud delos nifios en
Meéxico, por medio de un andisis que tenga como ge la diferenciacion socid.
Para esto se hace necesario la proposicion de un marco tedrico que tome en
cuenta explicitamente la estratificacion, ademas de la estructura familiar, en €
estudio de la salud infantil, la descripcion y @ andisis de la composiciéon y de
ciertas caracteristicas de los hogares a partir de lainformacion ofrrecida por las
encuestas por muestreo nacionales, @ andlisis de las relaciones entre la
maternidad y € status de las mujeres en los hogares, € estudio de las
caracteristicasy los determinantes delaatencién alasalud; ademésdel andlisis
dd efecto de la estratificacion socioeconémica sobre la mortaidad y la
consideracion de ciertos elementos de la salud materna.

En un trabgjo anterior, € andlisis delos datos de la Encuesta Nacional sobre
Fecundidad y Saud (Enfes) de 1987 permitio hdlazgos importantes que
gpoyaban agunas de |as hipGtesis emitidas, sobre todo en lo que serefiereala
importancia de la inclusién de la estructura familiar en @ andisis de distintos
aspectos de la reproduccion (nupcialidad, fecundidad y supervivencia de los
hijos). Iguamente, permitié resdtar la riqueza de la informacidn recogida por
los cuestionarios de hogar, tradicionadmente ignorada. Sin embargo, también
surgieron multiples preguntas de investigacion y cuestionamientos sobre los
resultados obtenidos, principa mente acerca de su replicabilidad. Unalimitacion
era la consideracion de la diferenciacion socid, la cua no parecia haber sido
adecuadamente considerada en los andlisis, limitante comun a gran nimero de
andlisis basados en encuestas sociodemogréficas.

En efecto, y ante las dificultades para la obtencion directa de datos que
permitan poner a prueba hipdtesis especificas sobre las relaciones entre la
estructurafamiliar, laestratificacion socioeconémicay lasalud materno infantil,
sedecidié recurrir a andlisis secundario, aprovechando lariqueza que existe en
nuestro pais en lo que se refiere a encuestas por muestreo. Asi, la estrategia
seguida en € diagndstico antes referido consiste en andizar las encuestas
redlizadas en @ @mbito naciona durante la década de 1990, con una serie de
elementos de andlisis comunes, entre los que destaca la propuesta de una
variable de estratificacidn socioecondmica, tarea que corrio a cargo del autor.
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Todas estas fuentes de datos presentan ventgjas e inconvenientes, y su andisis
nos permitird ampliar € panorama de conocimientos sobre € tema que nos
interesa. Los estratos socioecondmicos fueron construidos a partir de tres
dimensiones. condiciones materiales de las viviendas, escolaridad relativa
promedio de los miembros del hogar y actividad mejor remunerada de los
miembrosdel hogar. De su combinaci6n surgieron cuatro categoriasde estratos:
muy bgo, bgo, medio y dto.

Parad presente trabajo se decidio trabgjar con dos encuestas: la Encuesta
Naciona de Planificacion Familiar (Enaplaf) de 1995 y la Encuesta Nacional
de Dindmica Demogréfica (Enadid) de 1997. Esta decision obedecio no solo a
lo reciente de su informacion, sino también a que sus cuestionarios permiten
estudiar los efectos de los programas gubernamentales de salud materno
infantil.* A pesar de que solamente |a primera encuesta nos permite conocer €
status de la mujer en € hogar? la segunda incluye més elementos de lo que
sucede durante & embarazo y parto, lo cua nos permiterefinar nuestro andisis.
Otro aspecto quenosllevéd aanalizar estas bases es que no buscamos establ ecer
con precision los niveles de indicadores negativos de la salud como morbilidad
o mortalidad del modo que lo hacen la mayoria de estos instrumentos, sSino
ofrecer elementos parael estudio delo querodeaa proceso salud-enfermedad,
comoformadetrascender € aspectodescriptivo. Esteenfoquehasidoprivilegiado
en nuestro pais, habiéndose obtenido notables avances sobre todo en lo que
concierne alos niveles, tendencias y diferenciaes de lamortdidad infantil. Sin
embargo, como hemos visto en trabgjos anteriores, alin nos falta mucho por
conocer acercade los determinantes de la mortalidad, de lamisma maneraque
es muy poco lo que se conoce de lamorbilidad. De esta manera, € interés del
presente trabajo se centra esenciamente en larelacién entre la salud materno
infantil y varios de sus determinantes directos, como laatencion alasdudy la
estructura familiar, pero tomando como gje de andlisis la estratificacion socia.
De manera particular, nos interesa saber s las relaciones entre las variables
explicativassecomportan delamismamaneraenlosdistintosestratos. Paraesto
esnecesario hacer explicitaslasformasen quesedaestarel acion. Retomaremos
ahora agunos puntos del marco conceptua propuesto en € proyecto para
especificar los d ementos que analizaremos en esta ocasion.

1 Sus objetivos caracteristicos pueden consultarse en el trabajo de Rojasy Lerner, 2002.
2 En la Enadid los lazos de parentesco con el jefe se reducian a conyuge, hijos, otros parientes y no
parientes.
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Salud, estructurafamiliar y estratificacion social

En estasecci6n retomamos e marco conceptual que hasido presentado en otros
trabgjos (Echarri, 1999 y 2003). En lainvestigacion referente ala salud infantil
seencuentranfrecuentementereferenciasal ascaracteristicasoalaorgani zacion
de la familia, por gemplo, las condiciones desfavorables asociadas a agunas
categoriasdemujeres, comolasmadressolteras(Cramer, 1987) olasadol escentes
(Schlaepfer y Bobadilla, 1990), o bien, se formulan hipotesis sobre € rol de la
estructura familiar en los fendmenos demograficos. Este seria € caso de la
explicacion propuesta por Caldwell (1979), por gemplo, quien formula una
conocida hipotesis sobre @ papel que representa la estructura familiar en la
determinacion de | os fendbmenos demogréficos, especificamente sobrelaforma
en que laingtruccion de las mujeres modifica la estructura de poder dentro de
los hogares. Palloni (1985) sugiere quelos hijos de mujeres que disponen de una
red social capaz de asegurar su cuidado y que pueden disfrutar delaexperiencia
de abuelas o de tias tienen menores riesgos de fall ecer, independientemente del
nivel  socioecondmico.

Otro argumento parala consideracion de las caracteristicas familiares esla
concentracion de decesos infantiles en agunas familias, la cua aparece
constantemente e independientemente de otros factores. Estaconcentracion ha
sido observada en paises en vias de desarrollo, como México (Bronfman y
Tuiran, 1984; Bronfman, 1990), Sri Lanka (Meegama, 1980) o India (Das
Gupta, 1990); a igual que en un estudio comparativo delos paisesintervinientes
en la Encuesta Mundia de Fecundidad (Hobcraft et al, 1985), y en paises
industridizados, como Bégica (Masuy, 1983), la Sueciade siglo XVII (Lynch
y Greenhouse, 1994), o bien, en estudios de demografia historica de Canada
(Laou, 1992; Degardins, 1992).

Estos elementos apuntan hacia la existencia de factores de riesgo ligados a
las caracteristicas de las familias, cuyo efecto sobrela supervivenciainfantil se
hace presente en interaccion con otros factores, independientemente de los
contextos socioecondmicos y demogréficos. Este es precisamente € punto
arededor del cud se articula @ proyecto de investigacion: postulamos que la
estructurafamiliar es una caracteristica que debe ser tomada en consideracion
en d estudio de la sdlud infantil.

L ainvestigaci 6n sociodemogréficanos haensefiado quelafamiliacongtituye
un eemento mediador entre & nifio, los grupos sociales y @ conjunto de la
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sociedad. Todas las relaciones del nifio con € mundo pasan por su familia Sin
embargo, amenudo lafamilia no es considerada como un elemento pertinente,
por |0 que no se construyen indi cadores que nos permitan considerar algunos de
Sus aspectos que pueden afectar la salud infantil.

El tipo ided de familia que aparece implicitamente en la mayoria de los
andliss sobrelasalud infantil esd delafamilianuclear, formada por unapargja
y sus hijos. Esto presupone laidentificacion de lafamiliacon € hogar, asi como
unadivision de labores muy marcada: € hombre dirige & hogar y debe cumplir
las necesidades materiaes de su familia, mientras que lamujer estd encargada
detodas|astareas domésticasy dela* gratificacion afectiva’. Pero resultaque
ellatambién eslaresponsable de laadministracion de los recursos del hogar, de
los trabajos en € campo, del gprovisionamiento en agua, de la cocina, de la
higienedelosnifiosy delavivienda, a tiempo que eslaproveedorade servicios
bésicos de salud para los nifios y los ancianos (Brachet, 1993).

En lamayoriade los marcos conceptuales parael andisis de lasaud infantil
encontramos subyacente estavision de lafamiliao del hogar; € término familia
seutilizasin mayor precision sobre su sentido ni sobre sus posibles diversidades.
Se trasplantan |os modelos vigentes en los paises industrializados a los paises
en vias de desarrollo. Las caracteristicas de la familia que se consideran
generalmente se reducen a la condicion de actividad del padre, a nivel de
instruccion de la madre o d nivel socioecondmico del hogar. Si bien éste es
tradicionamente medido através del ingreso del jefe del hogar o delapresencia
de ciertos bienes o servicios en lavivienda, aqui trataremos de trascender estos
acercamientos con la propuesta de estratificacion antes mencionada. Por
gemplo, lo que Hobcraft (1987) llama patrones de formacién familiar (family
formation patterns) ilustraclaramente este problemade confusién conceptual;
se trata de unatipol ogia construida a partir de tres variables: edad de la madre
a parto, orden del nacimiento e intervalo con @ nacimiento anterior, pero que
es gplicable a los nacimientos y no a las familias. Resulta muy Util para
establecer |os efectos conjuntos de cada una de estas tres variables sobre la
mortdidad infantil y perinata, sin embargo, no nos dice nada sobre los
esquemas de procreacion a interior de los hogares, ni sobre su formacion su
agrandamiento o su disolucion. Lavision delafamiliaen estos marcos es, pues,
bastante restringida.

Pero ademés de lo anterior, consideramos que la posicion que ocupan los
individuos y los hogares a los que pertenecen en la estructura de la sociedad
determina no solamente la exposicion a riesgos, sino también las capacidades
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deenfrentarlos, deprevenirlosy detratar losdafiosalasalud. Estadiferenciacion
socioecondmica no se reduce a ingreso monetario, sSno que de hecho esta
conformando grupos poblacionales con comportamientos demograficos
diferentes, a estar asociados con diferencias importantes y permanentes,
oponiéndose a coyunturales, en las variables intermedias de los digtintos
fendmenos demogréficos y, en particular, de la aencion a la salud y sus
resultados en términos de morbilidad y mortalidad.

Por otraparte, esimportanterecal car el hecho de quelasalud esun concepto
relativo, que depende de normas socioculturales que pueden cambiar en €
tiempo y en @ espacio.® En @ proyecto se prefirié utilizar la nocion de un
binomio, de un continuo entre los estados de sdud y de enfermedad, € cua
puede llegar ala muerte. En la figura 1 se presenta un diagrama con varios
factores que intervienen: laresistenciay laexposicion a riesgo, por un lado, y
los cuidados alasalud, por € otro, los cuales afectan en € paso de un estado a
otro. Laformacomo se dan estos efectos en un individuo dado depende también
de toda una serie de otros factores sociales, econémicosy culturales.

Curacion
Resistencia
Exposicion a
riesgo
v /
Salud—— Enfermedad Muerte
‘ | |
Preventivos Curativos
Cuidados
t de saud —
M .
——  Rehabilitacion < Incapacidad
(temporal) (permanente)

Figura 1
3 Son bien conocidos tanto la definicidn de la oms (el estado de completo bienestar, fisico, mental y

social, y no solo la ausencia de enfermedad), como los problemas a los que se enfrentan los
investigadores cuando intentan hacer operacional esta u otras definiciones similares.
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Conceptudizar asi la salud-enfermedad ha llevado a la construccion de
diversos marcos conceptuales para su estudio. Asi, Henry Modey y Lincoln
Chen (1984) plantean —basandose en € esquema de variables intermedias de
la fecundidad desarrollado por Kingdey Davis y Judith Blake (1956)— que
existen una serie de variables a nivel macro que tienen un impacto sobre otra
serie de factores que afectan directamente la salud de los nifios. Este marco
supone que las muertesinfantiles son frecuentemente el resultado de episodios
repetidos de infeccién y desnutricion, los cuaes provocan emaciacion y
desmedro, es decir, fata de crecimiento y un aumento de la fragilidad. Segin
este marco conceptual, esposible considerar e estado de salud de un nifio como
larelacion entre su desarrollo y un desarrollo Gptimo. Las condiciones extremas
de mala saud, que llevarian a la muerte, suponen la detencion total del
crecimiento, mientrasquelosepisodiosde morbilidad representaninterrupciones
cuyos efectos pueden ser mas 0 menos graves.

Las medidas antropométricas (talla, peso y circunferencia del brazo) y sus
desviaciones respecto a medidas estandar estén entre los mejores indicadores
del estado nutricional de los nifiosy pueden servir de medidas de su estado de
salud. En su ausencia, situacion frecuente en las fuentes de datos de paises en
desarrollo, otro acercamiento, con un enfoque mas positivo y teniendo siempre
en vista un ideal de salud, es el de medir las caracteristicas y las condiciones
requeridas paraser considerado como en un buen estado de salud; ademésdela
ausencia de enfermedades,* pueden considerarse como elementos de un buen
estado de saud infantil: un buen estado nutritivo, crecimiento y desarrollo
“normaes’ y un adecuado seguimiento médico del embarazo, del parto y del
recién nacido, es decir, comportamientos preventivosy curativos apropiados de
parte de las madres o de otros miembros del hogar.

Sabemos, por gemplo, que los nifios aimentados exclusivamente del seno
materno por un lapso de cuatro a seis meses disponen de una mejor proteccién
contra enfermedades infecciosas y parasitarias (Huffman y Lamphere, 1984);
que € estado nutriticiona de las madres esta relacionado con € peso al nacer
de sus hijos (Maher, 1992); que los nifios bien espaciados tienen mejores
probabilidades de supervivencia (Hobcraft et al., 1985), etc. Los nifios que
respondan a estas caracteristicas podrian entonces ser considerados como con
mejores posibilidades de tener una buena salud.

4 Incluyendo malformaciones congénitas y secuelas de accidentes o de enfermedades.
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Figura 2

En & proyecto consideramos entonces a los cuidados a la salud como un
elemento central del estado de salud delos nifios. Pero no setrata solamente de
los cuidados pediétricos, médicos o parameédicos, o de tratami entos preventivos
0 curativos; en un sentido més amplio, se incluyen también toda una serie de
acciones como € amamantamiento, laaimentacion complementaria,  cuidado
diario, las practicas de higiene, la disponibilidad misma de agua corriente o de
letrinas, 0 aun de espacios donde | os nifios puedan jugar, comer, lavarse o dormir
sin peligros de infecciones o de accidentes. Postulamos que la oferta de todos
estos cuidados esta afectada, ademas de las caracteristicas individuaes y
familiares, por laposicion delamadrea interior del hogar; un status dependiente
se traducird muy probablemente en una autonomia y una participacion en la
toma de decisiones reducidas, |0 cua puede traer consigo consecuencias
desfavorables parala salud de los nifios.
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En consecuencia, tomamosen cons deraci dnloscomportamientosen materia
de cuidados a la salud, de parte de las madres o de otros miembros del hogar,
como un elemento que nos permite acercarnos alarelacion entre la estructura
familiar y diferentes indicadores de la salud infantil; éstos pueden ser € bgjo
peso a nacer, € estado nutriciona, la reparacion de deterioros fisicos debidos
a episodios de enfermedad o las probabilidades de sobrevivencia

Para emprender e andlisis de los comportamientos en materia de cuidados
a la salud es necesario tomar en consideracion € hecho que, aparte de las
vacunaciones o la hospitaizacion, son las madres quienes administran a los
nifios los tratamientos prescritos por los médicos. en generd, ellas prescriben
y administran también los remedios caseros o tradicionaes, deciden en qué
etapade unaenfermedad se debe buscar ayudaexternaal hogar oalared social
inmediata, y qué tipo de ayuda buscar. La aplicacion correcta de la terapia de
rehidratacion oral en e caso deladiarrea, por gemplo, exige mucho mésdelas
madresy delafamiliaque delosmédicoso delasenfermeras (Weiss, 1988). En
general, e cuidado delasalud esunatareareservadaen todaslas culturasalas
mujeres y especialmente a las madres. Esto es reconocido en las estrategias
sanitarias puestas en marcha por los organismos internacionales como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) o la UNICEF, a principio
explicitamente, dondelasmadressonlosobjetivosprinci pal esdeestosprogramas.
Pero al responsabilizarlas asi de la salud de sus hijos, ademés de culpabilizarlas
y deignorar las responsabilidades de otros miembros del hogar y de la sociedad
en general (Brachet, 1992), se estatrabgjando con una hipotesis subyacente no
s0lo alas estrategias sanitarias, sino también a buena parte de la investigacion
sobreel tema: e altruismo materno (Whitehead, 1994). Este concepto serefiere
a un conjunto de vaores que hacen que los comportamientos de hombres y
mujeres en e hogar y lafamilia sean diferentes. La caracteristica principal de
estaideologia es la construccion de la responsabilidad de la madre de ubicar la
aimentaciony e bienestar de sus hijos encimade toda otraconsideracién.® Esto
supone que la salud infantil es el objetivo prioritario de las madres, y que esta
por encima de todos los demas. El atruismo materno es una ideologia,

5 Esnecesario anotar queel sentimiento materno sl o segeneralizé en Europahastafinesdel siglo X1X,
acompafiando la aparicion de una actitud «moderna» de la familiay la sociedad hacia el nifio. Al
analizar el nacimiento delafamiliamodernaen el contexto delaEuropaoccidental, Shorter (1977: 20
y en general capitulo 5) afirma que “la buenas madres son unainvencién de la modernizacion. En la
sociedad tradicional, las madres eran indiferentes a desarrolloy alafelicidad de sus hijos menores de
dos afios. En la sociedad moderna, ellas ponen el bienestar de sus bebés por encimade todo”, (nuestra
traduccion). Otrosautorescomo PhilippeAries(1975) o Jean-L ouisFlandrin (1973) han sostenido que
lasociedad tradicional (europea) se caracterizaba por laindiferenciade lamadre respecto alos bebés.
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culturamente construida, que opera como un freno sobre los propios intereses
de las mujeres, a dictarles las maneras de ser una buena madre. En todas las
sociedades las mujeres conocen diferentes grados de discriminacion, por su
pertenencia a sexo femenino, en ningln pais gozan de una igualdad con los
hombres (Population Crisis Commitee, 1988). Estas circunstancias constituyen
lo que se llama la condicion, posicion oincluso status de la mujer.

Una hipdtesis frecuente en la literatura pone en relacion la condicion de la
mujer con la salud infantil, mediante € atruismo materno: se sugiere que dos
aspectos de la posicion de la mujer respecto d hombre —su autonomia en la
toma de decisones y su independencia econdmica— ayudan a mejorar la
sobrevivencia infantil, a aumentar la capacidad de las mujeres de asegurarse
que sus hijos reciban una nutricion y unos cuidados médicos adecuados
(Cdawel, 1979y 1986). Lapremisabasicaes que, dado que son lasmujeresias
gue paren y las responsables de |os cuidados cotidianos de los nifios pequefios
en todas las culturas, normamente estdn muy motivadas para asegurar la
sobrevivencia de sus hijos, y son mas sensibles y se preocupan mas por los
primeros sintomas de enfermedad que los hombres. Entonces, se supone que
cuando tienen la capacidad de megjorar lanutricidn infantil (porque ganan dinero
y pueden comprar alimentos para sus hijos, por emplo), o de beneficiarse de
sarvicios médicos (porque tienen la libertad de tomar decisiones por elas
mismas, sin tener que consultar asus maridos o asus suegras), €llasactuarén de
acuerdo con sus capacidades, meorandose la salud de sus hijos (Oppenheim,
1993).

Sin embargo, exigte cierta confusion sobre lo que significa la condicion de
lamujer; gran parte de ellatiene su origen en lafata de unadefinicion clarade
los conceptos utilizados. Generalmente se utilizan indicadores de elementos
tales como la autonomia,® & control de las propiedades, la educacion, la
movilidad, & parentesco, @ poder de lamujer en & contexto familiar, € trabgo
femenino extradoméstico y sus ingresos, € status socia, € vaor asignado ala
vida de las mujeres y a su trabgjo, la separacion ritualizada de los sexos, €
control delavidasexua delasmujereso bien, € nivel de participacion conjunta
de los dos sexos en las actividades basicas (Cadwell y Caldwell, 1993; Ware,
1984, 1993). Enparticul ar, dosdeestosel ementospueden entrar en contradiccién:
el status social denota prestigio, consideracion, respeto, influencia y poder

6 La cual hace referencia al control de las mujeres sobre sus recursos y a su capacidad de tomar
decisiones por ellas mismasy de actuar de acuerdo con estas decisiones. Se relaciona también con lo
gue otros miembros del hogar le permiten hacer, o bien, si es tratada con indulgencia o igualdad.
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sobre € entorno domestico; de su lado, la autonomia hace referenciaal control
sobre los recursos. Como lo dice claramente Caldwell (1986: 202): “La
autonomia femenina ciertamente no es lo mismo que € satus femenino, a
menosta y como esmedido por e potencia de respeto o reverencia; de hecho,
puede acercarse alo opuesto” (nuestratraduccion).

Laestructurafamiliar tiene unainfluenciamuy importante sobrelacondicidn
delamujer; estainfluencia se manifiesta através de dos grupos de factores: la
restriccion de las actividades de lamujer y € control gercido por su parentela,
ya sea corresidente 0 no, por un lado, y por € otro, hasta dénde sus
responsabilidades en € cuidado diario y la atencién a sus hijos y otros
dependientes pueden limitar sus posibilidades de accion (Ware, 1993).

En consecuencia, s consideramos €l proceso salud-enfermedad durante la
concepcion, embarazo, parto, puerperio y primeros afios de vida como un
proceso a la vez biolégico, socid y cultura, en € cua la madre desempefia
un papel preponderante, su comprensiéon requiere la consideracion de los
factores que pueden influir en los comportamientos de lamadre en relacion con
los cuidados ala salud de los nifios. Ademés, es necesario distinguir entre los
factores que actian en e ambito comunitario o de la sociedad de aquellos que
lo hacen a nivel de la familia o @ hogar, es decir, diferenciar la estructura
familiar, la cud puede traducirse en una limitacion de la autonomia persona o
una estructura de autoridad y de toma de decisiones desventgjosa para las
madres dentro de los hogares y las familias, de otros factores, tales como la
ingtruccion o la actividad econdmica, que implican una comparacién de
la situacion de la madre con la de otros miembros de la sociedad, no solo con
la de aguellos de su marco familiar inmediato. En este sentido, entendemos por
estructura familiar € conjunto de modos de organizacion y de normas que
regulan las relaciones entre individuos que tienen entre si relaciones de
parentesco o de cohabitacion. Reservamos € término organizacion familiar o
del hogar alas expresiones concretas de laestructurafamiliar, especificas para
un caso particular. En otraspal abras, un hogar o unafamiliapuede presentar una
ciertaorganizacion, pero sempreen e marco delaestructurafamiliarimperante
en un lugar y un momento dados, siguiendo su composicion y caracteristicas
particulares.

Por otraparte, unaserie de caracteristicasdel objeto de estudio—el proceso
salud-enfermedad durante la concepcion, € embarazo, € parto, € puerperio y
los primeros afios de vida— mellevaron aincluir laestructurafamiliar como un
factor que interviene en el proceso; ademas de que resultamuy dificil aplicar a
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losnifioslaconcepcionintegral delasaud propuestapor laOM S, ladependencia
total delosnifios pequeriosrespecto asusmadres, en primer lugar, y asufamilia,
en general, hace que éstos dispongan de muy pocos medios para intervenir en
su estado de salud. Eslapersonaque se ocupade €, genera mente su madre, la
que decide s los signos que presenta € nifio corresponden a una alteracion de
su estado de salud; asimismo, es esta persona, norma mente en interaccion con
otros miembros de lafamiliay de otras redes sociaes, pero sobre todo con los
demas miembros del hogar, quien decidird qué acciones seguir; por gemplo,
buscar ayudamédica, pedir consgosaotraspersonas, recurrir alaautomedicacion,
etcétera.

| | Nivel socioeconémi¢o | Medio de residencig

Composicion
I \ it Sexo del JH

Actividad
1 de la madre 1 Status de la madre Nivel de instrucciéh
en el hoga

Edad de la madre Esquemas

al parto de alimentacion Atencion del parto
Orden del

nacimiento Cuidados prenatales

Sexo del nifio

Intervalos
entre nacimient

Morbilidad D Mortalidad !

Figura 3
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Considerando lasrestriccionesimpuestas por lafuente de datos, a momento
de operaciondizar € esquema conceptua resulta € conjunto de relaciones
mostrado enlafigura 3, lascuaesnosinteresaverificar. El marco anditicotiene
cinco niveles (indicados en € margen izquierdo):

1 En & primer nivel seincluye un indicador a escala comunitaria, € medio
de residencia (rural, urbano o metropolitano), asi como € estrato
S0Ci 0econdmi co.

2 El segundo (indicado por 6valos) se refiere d hogar, y comprende la
composicion del hogar y € sexo del jefe.

3. El tercer nivel esel delamadrey su statusen el hogar; hay queanotar que
eda Ultima variable, la composicion del hogar y € sexo de jefe,
constituyen los indicadores que se retuvieron de la estructura familiar.”

4, El cuarto nivel es € de las variables intermedias 0 determinantes
proximos: los factores biodemogréficos, 10s esquemas de aimentacion,
los comportamientos en materia de cuidados a la salud.®

5. Finamente, & quinto nivel es & de los indicadores de la saud. Es
necesario anotar que la Ensami, a diferencia de la Enfes, no incluye
informacion sobre morbilidad por diarreas y que @ pequefio tamafio de
muestra impide hacer mediciones de la mortdidad.

Los cuestionarios de las encuestas consideradas permiten andizar los
siguientes comportamientos en materia de cuidados a la salud:

1 La atencion prenatal (atencion del embarazo, atencidn temprana del
embarazo, atencion médica del embarazo y la cdidad de la atencion
prenata, considerando & cumplimiento delaNormaOficia Mexicanade
Atencién del Embarazo, Parto y Puerperio. De esta manera, entre sus
contenidos minimos se debia contar con toma de peso y medicion de la
presion arterid de la mujer en cada consulta, s se le aplico la vacuna
contra € tétanos, s le recomendaron la lactancia, s le hablaron de
planificacion familiar y s le ofrecieron agin méodo para cuando
terminara el embarazo);

2. los cuidados en € momento del parto (atencion médica del parto, parto
domiciliario?)

" Tradicionalmente se consideralaactividad econémicay el nivel deinstruccién delamadre, pero agui

no las incluimos porque forman parte de la variable estrato socioeconémico.

8 Lainfraestructurade serviciosenlavivienda, que determinalaexposicion ariesgosambiental escomo

infecciones, etc., yaesta consideradaen el estrato.

9 Aunque la encuesta de 1997 pregunta sobre la medicién del peso del nifio a nacer, decidimos no

utilizarlapor dosmotivos: mantener launiformidad enlosandlisisy paraevitar respuestasno confiables
sobre el pesaje del bebé, asociadas a atencion no médica del parto.
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3. la atencidn posparto (revision a los 40 dias);
4. los esquemas de aimentacion, especificamente la lactancia materna
(amamantamiento).

Congtruimos entonces un “indice de atencion a embarazo y a parto”, que
incluye todos |os elementos mencionados anteriormente. Se trata de un indice
relativo, es decir, que va de cero auno, siendo este valor € que corresponde a
la mejor atencidn recibida: atencion prenatal, otorgada por un médico o una
enfermera, en un ambiente sanitario, que comience en € primer trimestre, con
a menos cinco consultas en las que se mida € peso y la presion arteria, se
aplique la vacuna contra e tétanos, se recomiende la lactancia, se hable de
planificacion familiar y se ofrezca algin método para cuando termine €
embarazo, parto atendido por médico o enfermera, llevado a cabo en medio
sanitario, con revision posparto en los 40 dias y con amamantamiento.

Las caracterigticas de la informacion proporcionada por las encuestas la
hacen més adecuadaparael andlisisdelosdeterminantesque delosindicadores
delasalud. Esto hace que del quinto nivel de andisis del marco conceptual en
egte trabgjo s0lo incluyamos la mortalidad infantil y, de manera especifica, la
probabilidad de fallecer antes del primer aniversario. Lo anterior nos enfrenta
al problemade truncamiento, y para solucionarlo decidimos considerar también
aquellos casos sin exposicion completa, es decir, 1os que habian nacido menos
de un afio antes del levantamiento de la encuesta y considerar los casos de
fdlecidos como mortdidad infantil.

Enlo que serefiered andlisis propiamente dicho, preferimos concentrarnos
en los comportamientos en materia de cuidados ala salud, es decir, decidimos
no hacer una comparacién exhaustiva de los indicadores disponibles de la
estructurafamiliar con lo que se habia encontrado en la Enfes. En cambio, con
laEnaplaf sesiguid & mismo procedimiento de asignacion del status delamadre
en & hogar alas mujeres que habian tenido hijos nacidos vivos desde enero de
1990 hastalafecha de la encuesta, 1995, puesto que es para estos hacimientos
gue disponemos de informacion acerca de su saud. El status se definié como
una combinacién de la composicion de los hogares, € sexo dd jefe, larelacion
deparentesco con € jefey lacorresidenciao no del conyuge, revisando primero
las listas de miembros de cada hogar paraasignar a cada personamayor de 15
afios la condicion de union de facto, en vez del estado marital declarado.
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CUADRO 2

CIEAP/UAEM

COCIENTES DE MORTALIDAD INFANTIL SEGUN VARIABLES DE LA

MADRE, POR ESTRATO SOCIOECONOMICO

Estratos socineconomicos

Enaplaf 1995 Muy bajo Bajo Medio Alto
Bdad de Ia madre ol parfo

Mlenos de 20 afios 355 41 ne 0o
20 a 24 afios 56 319 0.0 0.0
25 a9 afios 51 54 27 0.0
30 a 34 afios 1519 472 421 195
35 afios v mds 321 626 24.0 -
Chvden del embarazo

1E? 137 141 15 0.0
2-3 187 31E 0.5 n.ao
4.5 4.1 13.4 246 -
A+ 1304 506 2213 -
MNacimientos enlos 2 afios previos

No 187 36 57 7.1
3L o309 295 5010 0o
Total 419 49 154 6.0
Enadid 1597

Erad de I madre ol parfo

Mlenos de 20 afios 143 223 224 nao
20 a 24 afios 189 96 135 284
25219 afiog 139 2332 16.1 3l
30 a 34 afios 26.0 16.4 10.8 T4
35 afios v mds 203 437 315 308
Chvden del embarazo

1E*® 132 71 141 135
2-3 180 04 121 1432
4.5 222 19.5 2432 20
A+ 233 528 435 381
MNacimienfos en los 2 afios previos

Mo 132 177 131 131
3 210 76 99 161
Total 183 199 16.3 137

Fuente: Enaplaf 1995, Enadid 1997, Gltimos nacimientos.
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Al igua que sucedi6 con € andlisis de la Enfes 1987, € status de la madre
en e hogar continuo teniendo un valor discriminante a momento de andizar las
caracteristicas socioecondmicas de las mujeres. las nueras son mas jévenesy
viven més frecuentemente en medios rurales; por su parte, las hijas tienen
mayoresnivelesdeinstruccidny esmayor laproporcion deellas con experiencia
laboral. Las esposas son de edades mas avanzadas y con menor escolaridad;
finalmente, podemos decir que & fendmeno de las jefas de hogar (con hijos
menores de cinco afios) es esenciamente urbano. Se confirman también los
diferenciales en lamortalidad infantil relacionados con € status de lamadre en
el hogar, tal como podemos apreciar en @ cuadro siguiente. A diferenciadelo
encontrado con otras encuestas, la categoria “hijas con conyuge” tiene muy
pocos efectivos, por lo que los vaores que estan asociados a ela no son
significativos. Resdtala sobremortaidad infantil de los vastagos de las nueras,
gue cas duplicad de las esposas en hogares no nucleares y sobre todo es 13
vecesmayor a delashijassin conyuge. Un aspecto que debemos de considerar
es que los niveles generales de mortalidad infantil son tan bajos que podemos
estar sujetos a grandes variaciones producto del pequefio nimero de eventos.

En la dltima columna mostramos los vaores correspondientes a 1997,
exclusivamente parad tota, yaqueno disponemosdel statusen el hogar. Llama
la atencidn, ademés de laimportante reduccion en € nivel de lamortaidad, la
reduccién de los diferencial es asociados a cortos interval os intergenésicos, asi
como ala ata paridad, mientras que se amplia d relacionado con € ambito de
residencia. Pero para poder hacer comparaciones es necesario considerar la
mortalidad infantil segdn los estratos socioecondmicos, como se presentaen €
cuadro 2.

En & cuadro anterior podemos ver, por un lado, cémo no hay un patron
consistente delainteraccion entre € estrato socioecondémicoy lasvariablesque
hemos denominado biodemogréficas en nuestro esquema conceptual, y por €
otro, como hay una clara relacion negativa entre la mortdidad infantil y los
estratos, aunque la amplitud de esta relacidn disminuye en @ tiempo, como se
apreciamejor en lafigura4. El andliss del cuadro anterior, en conjunto con el
esquema conceptua presentado previamente, nos lleva a la necesidad de
considerar |os otros factores considerados antes, es decir, los elementos de la
atencion a embarazo y a parto.
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L oscuidadosala salud durante el embarazoy el parto

Para @ andisis de los comportamientos en materia de cuidados a la salud se
siguié lamismaestrategiaempleadapara€el caso delaEnfes, siguiendo € marco
analitico presentado antes. Esta consistié en andisis bivariadosy multivariados
del indice de atencion al embarazo y al parto, que mencionamos previamente.
Por lo que toca a la prevalencia de | os elementos de la atencidn prenata y del
parto, vemos que hay unaasociacion positivacon e estrato socioeconémico con
todos los elementos, excepto lactancia.

Al congderar la totalidad de los elementos del “indice de atencion &
embarazo y a parto”, vemos que € efecto de la estratificacion social sobre la
atencion de la salud se mantiene independientemente de las variables
consideradas, en este caso las biodemogréficas. Aunque la forma de las
relaciones se mantiene en términos generales, podemos ver que d interior de
cada estrato e efecto de cada variable presenta particularidades. Resulta
necesario entonces andizarlo de manera conjunta.

Més que andlizar cada uno de los elementos de los cuidados a la salud por
separado, por economia se presentan solamente |os resultados del andlisis del
“indicedeatenciona embarazoy a parto” . Parasinteti zar todaestainformacion,
tomando en cuenta |os indicadores antes mencionados, asi como e ambito de
residencia, en €l caso delaEnaplaf 1995, € status delamadre en € hogar y la
experiencialaboral y parala Enadid 1997 se control6 la condicion de salud con
un “indice de complicaciones en € embarazo”, suponiendo que una mayor
atencién ala salud puede ser respuestaa eventos y condiciones morbidas, més
que a un afan preventivo en un embarazo sin riesgos ni complicaciones. Vaela
pena mencionar que en trabaos anteriores habiamos construido indicadores
similares de atencion, pero que sin informacion acerca de los contenidos de la
atencion prenatal, tanto para la Enfes de 1987 como para la Ensami de 1994;
habiamos encontrado que la utilizacion de servicios de salud materno-infantil
aescaanaciona acanzabaen 1987, 62 por ciento delo que podriaconsiderarse
Optimo; para 1992, segin la Ensami se observa un aumento importante, pues
ahora se recibe 85 por ciento de los cuidados a la salud considerados. Sin
embargo, ad considerar no sdlo la cantidad sino la calidad de la atencidn,
observamos un descenso importante, que se acentliaen 1997, debido quizaaque
laEnaplaf se centraen las nueve entidades de mayor marginacién en e pais, en
tanto que la Enadid es representativa a escala nacional.
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CUADRO 3

CIEAP/UAEM

PORCENTAJES DE LOS ULTIMOS NACIMIENTOS CON DISTINTOS
ELEMENTOS DE ATENCION AL EMBARAZO Y AL PARTO, SEGUN
ESTRATO SOCIOECONOMICO, 1995 Y 1997

Estratos socioecondmicos

19935 Iuy biajo Bajo Medio Alto
Embarazo atendido por médico o enfermera 334 944 930 1a0.0
Revision del embarazo en domicilio 157 32 1.3 0.1
Inicio atencidn embarazo en 1 0° trimestre 17.1 413 471 645
Patto atendido por médico o enfermera 646 93 o7 o9
Patto domiciliario 293 52 21 oo
Revisidn posparto 358 486 5 72
Lactancia 218 FEN ar4 66
1997

Embarazo atendido pormédico o enfermera 813 039 o7 E 091
Revisidn del embarazo en domicilio 144 il 1.7 0.7
Inicio atencidn embaraza en 1E° trimestre 43.4 6E.F a0.0 398
Patto atendido por médico o enfermera 61.4 392 972 995
Parto domdeiliario 204 T3 1.6 0z
Revisidn posparto 388 518 643 812
Lactancia 013 829 827 o0.1

Fuente: Enaplaf 1995, Enadid 1997, Gltimos nacimientos.
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INDICE DE ATENCION AL EMBARAZO Y PARTO, SEGUN VARIABLES

CUADRO 4

BIODEMOGRAFICAS Y ESTRATOS SOCIOECONOMICOS

Estratos socioecondmicos

1995 hluy bajo Bajo Medio Alto Total
Edad de [a madre al parfo

Menos de 20 afios 04202 0.7911 046447 02420 0.7352
20 a 24 afios 04202 0.8075 0.8517 08562 0.7750
25 239 afios 06501 0.2061 02603 03850 0.7873
30 a 34 afios 0.5814 0.5368 0.8187 08716 0.79351
35 afios v mds 0.5269 0.7E77 0.8504 08420 0.7142
Chrden del embarazo

1E® 046739 0.2004 07794 03652 0.7798
2-3 06360 0.2411 02679 02808 02112
4.5 0.5928 0.77E5 0.7600 08356 0.7200
At 0 4648 07428 0.7572 09524 06303
MNacimienfos en los 2 a¥ios previos

Mo 0.5985 0.3185 0.8224 0.8835 0.7772
ai 06269 0.7686 0.8348 02172 0.7387
Total 06076 02069 0.8251 0873 0.T677
1097

Edad de [a madre al parfo

Ienos de 20 afios 0.4142 0.5116 0.5421 0.5742 0.4925
20 a 24 afios 04188 0.5198 0.5561 0.5899 0.5005
25 a 19 afios 04220 0.5191 0.5623 0.5524 0.5217
30 a 34 afios 0.3979 04546 0.5e09 0.9 0.5071
35 aflos ¥ mds 0.3623 04526 0.5280 0.5945 0.4535
Crden del embarazo

1E* 0.4537 0.5303 0.5659 0.59%4 0.5386
2-3 0.4257 0.5214 0.5569 0.5870 0.51%4
4.5 0.4029 04539 05411 0.5735 0.4798
g+ 0.349% 04287 04889 0.5556 0.3988
MNacimientos en los 2 a¥ios previos

Ho 0.4179 0.5156 0.5588 0.5938 0.5135
i 0.3873 04559 0.5362 0.5741 0.4732
Total 0.40%1 0.5091 05544 0.5905 0.5043

Fuente: Enaplaf 95, Enadid 97, Gltimos nacimientos.
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Para ver los efectos especificos de |as variables que intervienen aplicamos
un andlisis de clasificacion multiple, cuyos resultados se observan en la figura
5y € cuadro 5; este andlisis multivariado confirmalos halazgos de los andlisis
individuales de cada indicador de atencion a la salud infantil: los efectos més
fuertes corresponden a las variables socioecondmicas, estrato y medio de
residencia, pero alin controlandolas, junto con laedad d parto, & espaciamiento
y € ordendel nacimiento, encontramosqued statusdelamadreen el hogar tiene
un efecto igualmente significativo, S bien de menor magnitud, en € sentido que
esperariamos: |as categorias que suponemos revisten una condicién de mayor
dependencia estén asociadas a una menor utilizacion de servicios de salud.

En otras palabras, los resultados de los andlisis efectuados ponen en
evidenciaefectosnegativosasociadosal osstatusdemayor grado dedependencia
en los hogares. Por otra parte, estos resultados son muy similares alos halados
anteriormente con losdatos delaEnfesy laEnsami. Este grado de dependencia
tiene que ver no solamente con los lazos de parentesco, sino también con las
relaciones econdmicas, de poder, de reparticion de tareasy de participacion en
la toma de decisiones; por lo tanto, la persstencia de estos hallazgos nos
confirmala necesidad de considerar también d status de lamadre en € hogar
como un importante determinante de los comportamientos en materia de
cuidados a la salud infantil.

Por otraparte, |os estratos soci oecondémicos muestran tanto el mayor efecto
como una relacion significativa y positiva: a meores posiciones en la
edtratificacion socia se corresponden mejores niveles de atencion a embarazo
y parto. Ademés de mostrar que es la variable més importante, nos resata el
carécter de variablesintermedias tanto de las biodemogréficas—edad, paridad
y espaciamiento— como de la atencion a la salud, por lo que & andisis de la
mortaidad infantil no puede llevarse a cabo con las herramientas usual es, como
las regresiones lineales, pues se violariael supuesto de laindependenciade las
variables explicativas. Una solucion seria utilizar modelos de ecuaciones
estructurales, pero agui preferimos un camino méas smple: € andisis, mediante
regresiones logigticas, de los cocientes de mortalidad infantil, pero para cada
uno delos estratos por separado, que es o que presentamos a continuaci on con
lasfiguras6y 7.
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CUADRO 5

CIEAP/UAEM

ANALISIS DE CLASIFICACION MULTIPLE DEL iNDICE DE ATENCION AL
EMBARAZO Y AL PARTO, 1995 Y 1997

F: 05079 Rz 02579 R:0.5323 Rz 0.2833
Media pronosticada Media pronosticada
Cotregida por Corregida pot los
M Sincorregir los factores N 3in cotregir factores
Eta Beta Eta Eeta
Zona 3115 1732 3447 0.1238
Uthaha 3339 0121 07930 6200 0.4306 04752
Fural 1227 06518 07038 15930 0.5337 0.5152
Sfafus de ln madre en el hogar 1786 01912
Esposa nuclear 2977 07785 0.77ET
Esposano nuclear 471 Tri0 7858
Mueta 310 07479 07762
Hija con conyuge 40 0002 06310
Hija sin conyuge 360 07978 07741
Tefa del hogar 284 07707 0.7463
Citrag 125 0.5550 05277
Estrafos socicecondmicos 3823 0.2847 4544 0.3046
hluy bajo 1043 06109 06499 5832 0.4095 0.4401
Bajo 2431 02073 02079 TEEE 0.5094 0.5093
hledio 873 0251 07952 6545 0.5543 0.5375
Alto 221 08730 02004 2066 0.5905 0.5599
Edad de la madre al parto 1161 0.135% 1267 01123
Menos de 20 afios T0é 0.7351 07151 3455 0.4925 0.4741
20 224 afios 1209 0.¥750 07347 6747 0.5005 0.4920
25 229 afins 1245 07873 0773z 5919 0.5217 0.51635
30 234 afios 234 07931 02113 3648 0.5071 0.5202
35 afios ymds 483 07142 02027 2362 0.4835 0.5122
Crden del embarazo 2477 02425 3148 02549
1E® 1248 0.7803 07986  A390 0.5385 0.5367
23 2003 0E121 02042 9462 0.519% 0.5140
4.5 71 07322 07163 3742 0.4802 04819
it 524 06333 06437 2515 0.3995 0.4234
Macimienfos en los 2 aflos previos 736 00029 1234 0.0351
Hao 3442 07788 0770z 17118 0.5138 0.5074
Bi 1125 07397 0rass 5012 04742 0.4941
Experiencia laboral 1010 0011s
Hunea trabajd 1343 07333 0.7650
Alguna vez trabajd 3224 TE38 07707
Contintia
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CUADRO 5
ANALISIS DE CLASIFICACION MULTIPLE DEL iNDICE DE ATENCION AL
EMBARAZO Y AL PARTO, 1995 Y 1997 (CONTINUACION)

E. 05079 R 02579 R 05323 R 02833
Media pronosticada Media pronosticada
Corregida por Corregida por los
M Sincottegit los factores M Sity cotregit factores
Eta Beta Eta Beta
Zona 3115 1732 3447 01238
Urbana 3339 0.2121 07930 6200 0.4306 04782
Rural 1207 NAIE OFO%E 15230 [ 5337 0.5152
Sfafus de la madre en el hogar 1786 01912
Esposataclear 2877 0.7785 0.F7ET
Esposano nuclear 471 720 TEEE
Huera 310 0.7473 07762
Hija con cotyuge 40 04002 0.4310
Hija sin conguge 360 0.7978 07741
Tefa del hogar 224 07707 07463
Otras 125 0.5550 0.5277
Esfratos socicecondmicos 3823 02847 4544 0.3046
BIuy bajo 1043 0.6109 06409 5632 04005 0.4401
Bajo 2431 0.8073 02079 TERE 0.5094 0.5095
Iledio B3 0.a2x 0752 6345 0.5543 0.5375
Alto 221 0.8730 02004 2088 0.5905 0.5599
Edad de Ta madre al parto 1161 01338 1267 0.1123
Ilenos de 20 afios F0é 0.7351 07151 3455 0.4925 04741
20 224 afios 1259 0.7750 07547 6747 0.5095 04930
25 229 afios 1245 0.7873 07732 5M9 0.5217 0.5165
30 234 aflos 834 0.7931 02113 3648 0.5071 0.5209
35 afios v mds 483 0.7142 02027 2562 0.4633 0.5122
Orden del embarazo 2477 0.2425 3148 02549
1E® 1245 0.7303 07956 4390 0.53853 0.5367
23 2003 08121 D042 9452 0.5198 0.5140
43 91 0.7322 07163 3762 0.4202 04819
6+ 524 0.6333 06437 2515 0.3995 0.4234
Nacimienfos en los 2 aFios previos T36 0.0059 1234 0.03:1
Hao 3442 0.7756 07702 17118 0.5138 0.5074
31 1125 0.7397 07ass 5012 0.4742 0.4941
Experiencia laboral 1010 00115
Hunca trabajd 1343 0.7333 07850
Alguna vez trabajd 3424 7839 0.yar

Fuente: Enadid 1995, Enadid 1997, ultimos nacimientos. En 1997: controlando por indice de
complicaciones en el embarazo.
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RAZONES DE MOMIOS DE DIFERENTES VARIABLES POR ESTRATO

CUADRO 6

SOCIOECONOMICO, 1995 Y 1997

CIEAP/UAEM

Estrato socioecondmico 1995

Estrato socioecondmico 1997

My Ml

bajo Bajo Medio Alto bajo Bajo  Mledio
Edad de la madre al parfo
20 a 24 afios 17.0095 0.2468 05576
25 al9 afios 0.4230
30 a34 afios 240812 0.2053  0.4307
35 aflos v mds 153596 0.3505
Crden del embarazo
23 29156 46183
4.5 3.0571
i+ 11.1450
Hacitmientos enlos 2 aflos previos 74169 129 1484 22533
Status de lamadre en el hogar
Esposano maclear 01735
Huera 44932
Hija con canyuge 252549
Hija sin cdoyuge
Jefa del hogar 237267
Otras 155297
fndice de atencidn al embarazo ¥ parto 0.0123 01657 00306 00058
Cesdrea vs. patto nofmal 41451 61515 16412 17670 183533
Zona raral 00283
Experiencia laboral 25168
hihwger ws. wardn 1031 02395
Constatte 00482 00042 0.0186  0.0519 02417
E cuadrado de Cox y Snell 01451 00594 00823 00707 00044 00148 00103
R cuadrado de Magelkerke 05600 03542 06339 10000 00262 00884 00707

Contintia
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CUADRO 6
RAZONES DE MOMIOS DE DIFERENTES VARIABLES POR ESTRATO
SOCIOECONOMICO, 1995 Y 1997 (CONTINUACION)

Estrato socioecondmico 1995

Estrato socioecondmico 1997

hluyr My

bajo Bajo Iedio Alto bajo Bajo Medio
Erind de la madre al parfo
20 224 afios 172095 02468 05574
25 229 afios 0.4230
30 234 afios 240812 0.2053  0.4307
35 afios v mds 153596 0.3505
Ceden del embarazo
2-3 2.0156 46183
45 39571
At 11.1420
Hacimientos enlos 2 afios previos 74168 1291464 22533
Status de la madre en elhogar
Esposano maclear 01735
Huera 44532
Hija con cényuge 252549
Hija sin conyuge
Jefa del hogar 237267
Otras 15.5397
Indice de atencicn al embarazo ¥ parto 0.0123 01657 00306 00058
Cesdrea vs. parto notmal 41451 2515 26412 17670 18533
Zota raral 00253
Experiencia laboral 25168
Mujer ws. vardn 10381 02395
Constante 00422 00042 nolgé 00519 02417
R cuadrado de Cox v Snell 0.1451  0.0594 0.0283 00707 00044 00142 00103
F cuadrado de Wagelkerke 05600 03542 06553 10000 00262 00834 00707

Fuente: Enaplaf 1995, Enadid 1997, Ultimos nacimientos.
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Como podemos apreciar, segun los datos de la Enaplaf, ninguna variable
resulta significativa para é estrato “ato”, lo cua probablemente tiene que ver
con el bgonivel de mortalidad infantil paraese grupo. ParalaEnadidy € mismo
edtrato, solamente resultan significativos la atencion ala salud y € hecho de
haber sido unacesarea. Vemosquelosefectosdelasvariablesconsideradas son
totalmente distintos en |os diferentes estratos sociales, asi como son diferentes
los gjustes de cada una de las ocho regresiones logisticas. Esto puede deberse
al escaso nimero de eventos, pero de cual quier maneraratificanuestrahipétesis
de que se debe proceder aandlisis por separado en cada estrato y privilegiando
laatencién alasaud como lavariable masimportante. Esto se haceincluso més
evidente S consideramos |los efectos de esta variable, que tiene un gradiente
importante en 1997, pero en 1995 sdlo es sgnificativa para € estrato bgjo.

L as preguntas deberian ser: ¢Qué esté pasando en el proceso de atencion a
lasalud queestan diferenteentreestratossocia es? ; Como podemosacercarnos
no sblo alo que parecen ser demandas diferentes, sino también distintasformas
deatender esasdemandas? ¢Quéimpacto tendralacadavez mayor fragmentacion
del Sistema de Salud, con propuestas como la del Seguro Popular, en la salud
materno infantil? Solamente como un botén de muestra, que mueva a la
reflexion, terminamos presentando € porcentgje de partos por cesérea segin
lugar de atencion del parto, pero por estrato socioecondmico. Es claro que la
resolucion deun parto por cesareano estarespondiendo forzosamenteacriterios
médicos, y hasta ahora suponiamos que en agunas ingtituciones se privilegiaba
esta via, pero estas figuras nos ensefian que en ninguna de las instituciones se
trataatodos por igual y, especiadmente en 1997, hay un gradiente muy claro, de
tal manera que independientemente de donde tenga lugar € parto, hay una
relacion positiva entre estrato socioecondmico y porcentgje de cesareas. Esto
podriainterpretarse como un fracaso del sistemade salud en la congtitucién de
la ciudadania, en € sentido de privilegiar € principio de igualdad de los seres
humanos sobre consideraciones de orden econdmico y social.
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