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Resumen

Los diferenciales socioecondmicos en la mortalidad han sido observados para todos los
individuos y en todas las edades (Adler et al., 1994). Pero todavia se sabe poco sobre
como estos diferenciales se desarrollan durante los primeros afios de vida. Los escasos
estudios previos sobre la evolucion de los diferenciales socioeconémicos en la salud
durante los primeros afios de vida indican divergencia en los resultados. Por un lado, en
los paises desarrollados, los diferenciales parecen aumentar con la edad (Case et al., 2002;
Currie & Stabile, 2003). Por otro lado, en los paises en desarrollo estos diferenciales se
mantienen estables (Cameron & Williams, 2005). Asi pues, parece importante ampliar
estos estudios en aquellas regiones donde existen todavia tasas de mortalidad infantil
relativamente altas y que presentan una significativa desigualdad econémica, como en los
paises de América Latina. En este trabajo analizamos la evolucién longitudinal de la
mortalidad durante la nifiez segun la escolaridad de las madres para periodos de alta
mortalidad infantil y periodos de rapida disminucion de la mortalidad, a través de la
comparacion entre Bolivia y Brasil. Los datos utilizados provienen de las Encuestas
Nacionales de Demografia y Salud.
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Introduccion

Existe una extensa literatura que muestra la existencia de diferenciales socioeconémicos en la
mortalidad. En la mayoria de casos, aquellos individuos con mejores condiciones
socioecondmicas, definidas normalmente por los niveles de ingresos y educacion o por el puesto
de trabajo, son los que presentan menores niveles de mortalidad o mejores estados de salud. Estos
diferenciales se observan desde las edades méas jovenes hasta las edades més avanzadas (Adler et
al., 1994), aunque poco se sabe sobre como estos diferenciales mudan durante los primeros afios
de vida.

En los escasos trabajos que estudian como se desarrolla la desigualdad en la infancia, parece
haber una divergencia entre los resultados encontrados para paises desarrollados (Case et al.,
2002; Currie & Stabile, 2003) y en desarrollo (Cameron & Williams, 2005). En los primeros,
donde las tasas de mortalidad son bajas, los diferenciales de salud por nivel de renta de la familia
aumentan desde los primeros afios de vida hasta la edad adulta. En cambio, en paises como
Indonesia, donde aun hay una relativa prevalencia alta de enfermedades infecciosas y parasitarias
en las edades menores, los diferenciales se mantienen constantes con la edad durante la infancia
(Cameron & Williams, 2005).

El objetivo de este trabajo es analizar como los diferenciales socioecondmicos en la mortalidad
de los nifios varia durante los primeros afios en dos contextos de mortalidad de América Latina.
Por un lado, el de Bolivia, donde la mortalidad es ain muy elevada, especialmente la mortalidad
infantil, y por otro lado el de Brasil, donde la mortalidad infantil esta reduciéndose
aceleradamente durante las Gltimas décadas. Adicionalmente, analizamos estos dos paises en dos
momentos en el tiempo para poder observar si existe alguna asociacion entre los cambios en los
niveles de mortalidad y la desigualdad ante la muerte durante la nifiez.

En la literatura internacional existen dos hipdtesis que intentan explicar la evolucion de los
diferenciales socioeconémicos con la edad. Por un lado, la mayoria de trabajos muestran cdmo en
los adultos, los diferenciales socioecondémicos en la mortalidad disminuyen a medida que la edad
aumenta (Elo & Preston, 1996; Lauderdale, 2001, Hoffman, 2005). Una de las explicaciones a
esta tendencia es la existencia de seleccion en la mortalidad. Como la mortalidad es més elevada
entre los que estdn en peores condiciones socioecondmicas, aquellos individuos mas debiles
mueren antes de llegar a las edades avanzadas, sobreviviendo Gnicamente los mas fuertes. De esta
forma, los diferenciales de mortalidad entre pobres y ricos o entre méas escolarizados y menos,
acaban disminuyendo con el tiempo (Lauderdale, 2001). Este argumento ha sido observado en
varios trabajos, en los que se comparan generaciones diferentes (Caselli & Capocaccia, 1989) o
grupos sociales diferentes (Turra & Goldman, 2007). Aunque en los dos casos, el efecto de
seleccidon sélo se observa al final del ciclo de vida, a partir de la edad de 80 afios.

Por otro lado, existe una hipétesis opuesta llamada de acumulaciéon de debilidad. Segun varios
autores, los eventos de salud negativos van acumulandose en los individuos, empeorando el
estado de salud en las edades avanzadas. De esta forma, los individuos en peores condiciones
socioecondémicas experimentan durante toda su vida méas problemas de salud que les llevan a
desigualdades cada vez mayores en relacion a las personas con mejores niveles socioeconémicos
(Elo & Preston, 1992; Dolbhammer, 2003). Esta hipétesis se ve reforzada por los trabajos de



Case et al. (2002) y Currie & Stabile (2003), donde se observa que los diferenciales de salud en
relacion a la renta van en aumento des de la nifiez hasta la edad adulta.

Las dos hipdtesis no tienen por qué ser incompatibles. Como Caselli & Capocaccia (1989)
demuestran, se pueden observar los dos efectos en una misma generacion. En su trabajo sobre las
generaciones italianas observan que el efecto de acumulacion de debilidad acontece durante las
edades mas jovenes, hasta los 60 afios. A partir de aqui y especialmente entre las edades mas
avanzadas (méas de 80 afios), las mismas generaciones pasan a mostrar menores tasas de
mortalidad a partir de los 80 afios que aquellos que no experimentaron una mortalidad tan alta en
la infancia.

Aln asi, la evolucion de los diferenciales en funcion de la edad pueden comportarse de forma
muy diferente segun el nivel de mortalidad y desarrollo del pais. En Indonesia, por ejemplo,
Cameron & Williams (2005) observan que los diferenciales de salud permanecen constantes entre
los primeros afios de vida. Argumentan que esto puede ser debido a una mayor presencia de
enfermedades graves de origen infeccioso, que podrian provocar una mejor respuesta
inmunoldgica de los nifios a medida que aumenta su edad. En otro estudio en un contexto de alta
mortalidad, Noymer & Garenne (2000) realizan un estudio sobre el efecto de la epidemia de gripe
de 1918 en la mortalidad por tuberculosis en Estados Unidos. Estos autores muestran como el
hecho de que la gripe de 1918 afectase en mayor medida a hombres que a mujeres, en especial a
hombres tuberculosos, provocéd que en los afios inmediatamente posteriores a la gripe, hubiera
una reduccion en las tasas de mortalidad por tuberculosis entre los hombres, reduciendo
temporalmente el diferencial de esperanza de vida entre los dos sexos. Es decir, hubo un claro
efecto de seleccion de la mortalidad, matando en mayor medida a aquellos individuos con mayor
propension a estar enfermos.

Este conjunto de trabajos nos llevan a la conclusion de que el padron epidemiolégico y el nivel de
mortalidad infantil del lugar pueden estar afectando a la relacion entre nivel socioeconémico y
mortalidad durante los primeros afios de vida. La reduccién en los niveles de mortalidad es
beneficiosa para el bienestar de todos, pero es importante entender si puede llevar a un aumento
de los diferenciales socioecondémicos en el estado de salud y en la mortalidad posterior de los
nifios, para intentar poner medios para evitarlo. Asi pues, se vuelve una prioridad estudiar este
tema con mayor profundidad, especialmente en aquellas regiones donde existen todavia tasas de
mortalidad infantil relativamente altas y donde la desigualdad econémica es significativa, como
en los paises de América Latina.

Tanto en Brasil (Strauss & Thomas, 1995; Sastry, 2004; Hernandez & Warren, 2008) como en
Bolivia (Pinto-Aguirre, 2007; Maydana et al., 2009; Cordero Valdivia et al., 2005) estudios
previos han encontrando grandes diferenciales socioecondémicos en la mortalidad infantil. En el
caso de Brasil, esta mortalidad ha disminuido considerablemente en los ultimos 40 afios (IBGE,
1999; Sastry, 2004; Hernandez & Warren, 2008). Ya en Bolivia, apesar de que los niveles de
mortalidad en la nifiez también han disminuido recientemente, estos contintan considerablemente
altos, siendo el segundo pais en America Latina con mayores tasas de mortalidad infantil,
después de Haiti (UNICEF, 2005).

A través de la eleccidn de estos paises pretendemos poder comparar nifios nacidos en contextos
de mortalidad y de morbilidad diferentes. Esto permitira analizar como los cambios en los niveles



de mortalidad pueden estar interactuando con los diferenciales socioeconomicos en la mortalidad
durante los primeros afios de vida.

Bases de Datos y Metodologia

Los datos utilizados provienen de las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud, también
llamadas DHS, para Brasil y Bolivia. Para cada uno de los paises, fueron seleccionadas dos
encuestas en dos momentos diferentes, para poder comparar los diferenciales, no sélo entre
paises, si no en diversos periodos para el mismo pais, donde los niveles de mortalidad en la nifiez
eran diferentes. En el caso de Brasil se escogieron las encuestas realizadas en 1986, 1996 y en el
de Bolivia las encuestas de 1998 y 2003.

La DHS pertenece a un proyecto internacional que consiste en la aplicacion de una encuesta de
representatividad nacional con preguntas sociodemogréaficas, sobre fecundidad, planeamiento
familiar, salud de la madre y del hijo, salud reproductiva, género, HIV/AIDS, malaria y nutricion
realizada en varios paises del mundo y con una periodicidad aproximada de unos 5 afos, para
permitir comparaciones en el tiempo (DHS). Este proyecto esta financiado por la Agencia para el
Desarrollo Internacional de Estados Unidos (USAID).

La principal ventaja de trabajar con esta encuesta radica en el hecho de que las preguntas
realizadas son las mismas en todos los cuestionarios, facilitando la comparacién internacional.
Ademas de ser una encuesta muy exhaustiva que permite profundizar en muchas cuestiones
relacionadas con la fecundidad y el bienestar de las mujeres en edad reproductiva y de sus hijos.

El objetivo de este trabajo es analizar la correlacion existente entre la mortalidad en los primeros
afios de vida con el nivel de educacion de las madres. Para ello se utilizan las informaciones
relacionadas con la historia reproductiva de cada mujer entrevistada. La encuesta investiga para
cada uno de los hijos que la mujer tuvo, en qué momento lo tuvo, si esta vivo en el momento de
la entrevista, y en el caso que esté muerto, en qué momento falleci6. Esta informacion permite
hacer un analisis longitudinal de la sobrevivencia de los nifios, sabiendo el momento exacto en
que nacieron y murieron. Ademas, podemos combinar esta informacién con las caracteristicas
socioeconémicas de la madre que estén recogidas en la encuesta, como su nivel de educacién,
entre otras.

Como representacion del estatus socioecondémico da la madre, escogimos el nivel de escolaridad.
La escolaridad de la madre ha sido ampliamente utilizada en trabajos sobre diferenciales
socioecondmicos en la mortalidad infantil en paises en desarrollo (Caldwell, 1991; Strauss &
Thomas, 1998), mostrando siempre una fuerte asociacion positiva con el bienestar de los hijos.
Esta variable esta dividida en dos categorias, aquellas madres que nunca asistieron a la escuela, y
las que asistieron alguna vez. La edad de los hijos se divide en tres grupos, los menores de 1 afio,
los comprendidos entre 1y 2 afios, y los hijos de 2 afios y mas.

Finalmente, para restringir el periodo de andlisis de la mortalidad en cada encuesta, la base se
limitd anicamente a aquellos nifios nacidos durante los 10 afios anteriores al momento de la
entrevista de la madre. De esta forma, la edad superior de los nifios se limita también a un
méaximo de 10 afios. Solamente fueron entrevistadas aquellas mujeres que habian dado a luz a



algun hijo y que tenian menos de 50 afios. Una vez realizado este corte, las encuestas de Brasil
para 1986 y 1996 incluyeron a 3.238 y 6.123 madres entrevistadas, respectivamente, que
correspondian a 7.340 y 11.197 nacimientos cada una. En el caso de Bolivia la encuesta de 1998
se referia a 6.547 mujeres con 15.361 nacimientos, y la encuesta de 2003 incluyé 10.515 mujeres
con 23.306 nifios nacidos.

Una vez sabido el momento en que cada nifio nacié y murid, o la edad que tiene en el momento
de la entrevista caso sobreviviese, es posible calcular el nimero de afios persona de exposicion al
riesgo de morir. En el calculo de los afios persona se utilizé la funcion SPLIT del programa
STATA 10.0. Para estimar las tasas de mortalidad se realizaron tres regresiones Poisson
controlando por el tiempo de exposicion, un primer modelo en funcion de la edad de los nifios, un
segundo adicionando la educacién de la madre, y un ultimo modelo controlando por la
interaccion entre edad del nifio y escolaridad de la madre.

En la Tabla 1 y 2 presentamos la distribucién descriptiva del nimero de muertes y afios personas
segun las dos variables incluidas en los modelos, edad de los nifios y escolaridad de las madres
para cada una de las bases de datos de Bolivia y Brasil. Ademas se calculan las tasas brutas de
mortalidad por edad y escolaridad. A pesar de que las encuestas de Brasil se refieren a épocas
anteriores a las encuestas de Bolivia, la mortalidad durante los primeros afios de vida es inferior
en el primer pais. Unicamente la mortalidad infantil derivada de la encuesta de 1986 en Brasil es
superior a la boliviana. Lo mismo ocurre para la tasa segin la escolaridad de las madres, a
excepcién de la tasa de mortalidad de Brasil 1986 para las madres que asistieron a la escuela,
siendo superior a las demas. Como era de esperar, la mortalidad infantil es superior a la
mortalidad en las edades siguientes y la mortalidad de los hijos de mujeres que asistieron a la
escuela es muy inferior a la de las mujeres que nunca asistieron. Ademas, comparando las dos
encuestas para cada pais, puede observarse como la mortalidad ha caido significativamente en los
dos casos.

Tabla 1: Distribucion de las muertes, afios-persona y tasa de mortalidad por edad de los
nifios y escolaridad de las madres en Bolivia

Afo de la encuesta 1998 2003
Anos- Tazas de Afos- Tasas da
Musrtes porsona  mortalidad Musrtes parsana  mortalidad
“Edad del nifio
menos de 1 afio 1117 13760 81.18 1535 21123 T2.7
1 a 2 afos 188 12012 1573 27T 18738 14.8
Mas de 2 afios 143 45746 508 194 TE454 2.8
Escolaridad de la madre

Mo asislic a la escusla 330 11544 28,59 J36 13148 20.6
Asistid & escuela 11189 G60aT5 18,35 1675 103185 16.2

Fuente: DHS Baolivia, 1998 y 2003



Tabla 2: Distribucién de las muertes, afios-persona y tasa de mortalidad por edad de los
nifos y escolaridad de las madres en Brasil

Ano de la encuasta 1986 1996
Afos- Tazas de Afos- Tasas do
Muertes persona  mortalidad Muertes persona  mortalicdad
“Edad del nifio
menos de 1 afio G616 6524 0442 584 10244 57.0
1 a 2 afos 38 5718 6.64 50 o066 5.5
Mas de 2 afios 29 21745 1.33 a2 3670 0.9
Escolardad de la madre

Mo asislio a la escusla 14f o 20,09 138 wHEd .4
Asgiglio & escuela R3E 28563 18,77 R28 50123 10.5

Fuente: DHS Brasil, 1986 y 1906

Resultados

En la Tabla 3 podemos observar los coeficientes de los tres modelos de regresion Poisson para
Bolivia, y en la Tabla 4 para Brasil. Los coeficientes de edad son significativos en todos los
modelos y muestran como la mortalidad disminuye considerablemente después de un afio. En el
modelo con solamente la variable de edad, al comparar Brasil con Bolivia, observamos que la
mortalidad de los nifios de 1 afio, y de los nifios de 2 afios y mas en relacion a los de menos de 1
afio, es mayor en Brasil que en Bolivia. Una de las posibles explicaciones es que un menor nivel
de mortalidad infantil tiene un efecto en cadena sobre la mortalidad de 1 a 2 afios y més alla. En
otras palabras, significa que al reducirse la mortalidad infantil se debe mejorar también la salud
de los nifios aumentando todavia méas sus probabilidades de sobrevivir a partir de 1 afio.

A partir de este modelo pueden estimarse las tasas de mortalidad durante el primer afio de vida
para cada pais. Esta medida difiere ligeramente de la tasa de mortalidad infantil, ya que este
indicador se refiere al célculo del nimero de muertes de 0 a 1 afio entre el nimero de nacidos
vivos. En cambio, la medida estimada a través de la regresion Poisson, es una verdadera tasa,
donde el denominador es el total de afios persona de exposicion al riego de morir entre el
nacimiento y la edad de 1 afio. Las tasas estimadas estan recogidas en la Tabla 5 y en la Tabla 6
con sus correspondientes intervalos de confianza. La mortalidad estimada a través de las DHS
puede considerarse una media de la mortalidad experimentada durante los 10 afios anteriores a la
fecha de la entrevista. Las tasas de mortalidad infantil estimadas por CELADE para los mismos
periodos que las DHS estan expuestas en las mismas tablas para su comparacion, ain no siendo
exactamente el mismo tipo de medida que el estimado en este trabajo. Como puede verse, los
niveles de mortalidad encontrados se ajustan razonablemente a los estimados por CELADE,
dando una mayor confiabilidad a los datos con los que estamos trabajando. El Unico que se aleja
mas es el de Brasil para 1986. La tasa de mortalidad para el periodo de 1975-80 ni siquiera cae
dentro del intervalo de confianza. Afortunadamente, sélo tenemos que retroceder 5 afios mas para
poder encontrar una estimativa cercana a la estimada a través de la DHS. Esperemos que este



sesgo no afecte en gran medida al calculo de los diferenciales de mortalidad, y que el analisis
desarrollado se aplique de todas formas.

El coeficiente de escolaridad nos muestra que la mortalidad de los hijos de madres que alguna
vez asistieron a la escuela es mucho menor en todos los modelos que para las madres que nunca
fueron. En el caso de Brasil, el modelo 2 parece observarse que la escolaridad tiene un efecto
mucho mayor en 1996 que en 1986, indicando que los diferenciales de mortalidad en los nifios
han aumentado de forma general. En 1986 los hijos de madres que no habian asistido a la escuela
presentan tasas de mortalidad 1,5 veces mayores en los ultimos diez afios que aquellas que habian
ido alguna vez. En 1996, esta relacion aumenta hasta 2,4. En Bolivia, el efecto de la escolaridad
de la madre parece ser mayor que en Brasil para 1986, pero menor que el de Brasil en 1996. Igual
que en Brasil, este efecto aumenta de 1998 a 2003.

En relacion al modelo con interacciones, éstas s6lo se mostraron significativas en los modelos de
Brasil. La falta de significancia en Bolivia no se debe al tamafio de la muestra, ya que como
expusimos en la descripcion de las bases de datos, Bolivia incluye muchos mas casos que Brasil.
Este resultado, entonces, significa que a pesar de que la escolaridad de la madre esta altamente
correlacionada con la mortalidad de los nifios, los diferenciales no mudan con la edad de éstos.

Tabla 3: Coeficientes de las regresiones Poisson en funcién del tiempo de riesgo, por edad y
escolaridad de las madres, para los nifios de Bolivia

Bolivia 1998 Bolivia 2003

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 1 Modelo 2 Maodelo 3

rmeEnos dae 1 ano - - = =
1 afio -1.641 = 1841 " 1720 =1.502 ** 1504 *** 1470 **

0.079 0.0F9 (LRI 0.065 0G5 0154
2 afios y més 3278 7 3285 T 3244 ¢ =3.329 " 3336 T 3250 77
0.089 0.089 Q178 0.075 0075 0.174

Madre no asistid a la escuela . . . .
Madre asistid a la escuela -0.488 === 0495 == .54 = 0483 ==

0.063 0.071 0.060 0,069
1 afio x madre asistic
ascuela 0.1 -[.138
0,192 0170
2 ano y mas ¥ madre asistio
ascuela 0.053 [1.104
0.205 0.193
constante 2511 == 2115 = 21089 = -2 B22 = 2177 v 2203
0.030 0.057 0.205 0.026 0056 0064

P, P00, P01
Fuenie: DHE Bolivia, 1998 y 2003



Tabla 4: Coeficientes de las regresiones Poisson en funcidn del tiempo de riesgo, por edad y
escolaridad de las madres, para los nifios de Brasil

Brasil 1986 Brasil 1996
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
menas de 1 afio - - - - - -
1 afio =265 = -2E54 vt -1.908 -2.335 = -2.336 -1.925 =
0167 0167 0.273 0.147 0.147 0.Fr4
2 afos y mas -4 260 = 4263 T 4203 -4 180 =** =418 = -4 17 =
0,190 0,190 0.418 0.182 0.182 0,389
Madre no asistid a la escuela - - - - -
Madre asistié a la escuela -0.299 = 0237 ™ -0.859 = -0.811 =
0.093 0.100 0.098 0104
1 afio x madra asistic
ascuala D93y = .545 ™
0,347 0326
2 afio y mas x madre asistid
ascuela 0.039 0.024
0469 440
consiante =2 360 " =2.034 -2.083 = -2 865 - -2.133 = 2171 =
0.040 0,083 04659 0.041 0BG 0083

P00, P00, Pl
Funnin: DHE Brasil, 1986 y 1996

Tabla 5: Tasas de mortalidad infantil para Bolivia estimadas con las DHS de 1998 y 2003 y
segun CELADE

Celade DHS
Ano Tasa Ano  Tasa  Intervalo
1980-85  109,2
1985-90 90,1 1988 81.2 766 861
1990-95 75,1 2003 TLT 691 764
1995-2000 65,6
2000-2005 55,6

Fuenia: CELADE, DHS Bolivia 1948, 2003



Tabla 6: Tasas de mortalidad infantil para Brasil estimadas con las DHS de 1986 y1996 y
segun CELADE

Celade DHS
Ano Tasa Ano  Tasa  Intervalo
1970-75 90,5
1975-80 78,8 1386 944 @&rz 1022
1980-85 64,4
1985-90 55,0 1996 57.0 525 618

1990-95 47,2
Fuente: CELADE, DHS Brasil 1986, 1996

Por ultimo, en la Figura 1 presentamos las estimativas de las tasas de mortalidad por edad y por
escolaridad de la madre, extraidas a partir de los coeficientes del modelo 3 para Brasil. No
incluimos las tasas para Bolivia debido a la falta de significancia de los coeficientes de
interaccion en el caso de este pais. Como era de esperar las tasas disminuyen de 1986 a 1996,
indicando una caida de la mortalidad. Aunque los resultados mas interesantes de esta tabla tienen
que ver con la evolucién de los diferenciales por edad. Como puede verse, tanto en 1986 como en
1996, los diferenciales aumentan después del primer afio, para reducirse en adelante. Ademas,
estos diferenciales aumentan en el tiempo, siendo que en 1996, son superiores a 1986. Tal vez lo
mas destacable sobre este aumento temporal sea el hecho de que los diferenciales aumentan
porque las tasas de mortalidad entre aquellos nifios hijos de madres que fueron alguna vez a la
escuela disminuyeron méas rapidamente que las tasas de las madres que nunca fueron a la escuela.
Este resultado demuestra la importancia de ampliar la escolarizacion entre la poblacion desde que
las ganancias de bienestar no sélo repercuten en favor de los propios individuos, sino también en
el de toda la familia.



Figura 1: Tasas de mortalidad por edad y escolaridad de la madre para Brasil, DHS de
1986 y 1996.
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Conclusiones

Concordando con los trabajos anteriores, fueron encontrados grandes diferenciales en la
mortalidad en la nifiez en funcion de la escolaridad de la madre, tanto para Bolivia como para
Brasil. En los dos casos, ademéas de observar una disminucion en los niveles de mortalidad, tal
como se esperaba, la desigualdad en la mortalidad parece haber aumentado con el tiempo. Este
aumento de la desigualdad en el tiempo se debe principalmente a una mayor disminucion de las
tasas de mortalidad entre los hijos de madres mas escolarizadas. Esto nos lleva a pensar que las
mejoras de salud introducidas en los dos paises fueron absorbidas de forma méas répida entre las
madres con algun tipo de escolaridad que entre las que no consiguieron estudiar. Es
especialmente preocupante observar que el aumento de la desigualdad en Brasil entre 1986 y
1996 se deba a que los hijos de madres sin ninguna escolaridad no hayan mejorado
sustancialmente sus niveles de mortalidad.

Las diferencias entre los dos paises se refieren principalmente a los niveles de mortalidad y a la
evolucion de la desigualdad segun la escolaridad de la madre en funcion de la edad. En el caso de
Bolivia, las regresiones muestran que la desigualdad no cambia con la edad durante los primeros
afios de vida, como ya fue observado en el caso de Indonesia (Cameron & Williams, 2005). Estos
autores argumentan que este tipo de comportamiento puede estar relacionado con la alta
prevalencia de enfermedades infecciosas durante la nifiez. A diferencia de otras enfermedades,
estas pueden crear una buena respuesta inmunoldgica en los nifios, reduciendo la mortalidad
posterior entre los que sobreviven. Consecuentemente, los diferenciales se mantienen constantes
ya que a pesar de que los nifios de madres con menor escolaridad puedan sufrir mas
enfermedades, los que sobreviven no acumulan ninguna debilidad, sino, al contrario, pueden
volverse mas resistentes.

La desigualdad en la mortalidad durante la nifiez en Brasil parece aproximarse mas a la de los
paises desarrollados, aun con los niveles de mortalidad relativamente altos de 1986. Los
diferenciales por escolaridad de la madre aumentan considerablemente desde los 0 afios y entre la
edad de 1 a 2 afios. De todas forma, este patron se rompe al llegar a los 2 afios y mas, donde los
diferenciales vuelven a disminuir, aunque el coeficiente de esta interaccion no fue significativo
en ningun caso, haciendo dificil sacar conclusiones de su analisis.

Estos dos tipos de comportamientos pueden tener una intima relacion con el patron de morbilidad
de los nifios en cada pais. En un informe de la OMS/WHO sobre la situacién de la mortalidad en
la nifiez en Bolivia para el afio 2000, estiman que el porcentaje de muertes de menores de 5 afios
por alguna causa infecciosa, en su mayoria diarreas o neumonia, llegan a 42%. Mientras que para
Brasil, Szwarcwald & Castilho (1995) estiman que en el afio 1985, donde la mortalidad infantil
era mas elevada que en Bolivia en el 2000, el porcentaje de muertes de menores de 1 afio debidas
a causas infecciosas era de 38 %, habiendo en los dos casos alrededor de 25% de causas mal
definidas. Brasil parece presentar, entonces, un perfil de morbilidad infantil donde las
enfermedades infecciosas no tienen un papel tan importante como en el de Bolivia. Aungue estas
afirmaciones deben ser tomadas con cuidado, ya que los estudios citados se refieren a bases de
datos muy diversas, ademas de incluir muestras de edades también diferentes.
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Finalmente, los diferenciales socioecondémicos en la mortalidad durante los primeros afios de
vida, parecen estar vinculados en gran medida con el contexto de salud de los nifios que esta
altamente correlacionado con los niveles de mortalidad del pais. El tipo de causas de muerte, o el
tipo de enfermedades que prevalecen méas en una poblacion deben determinar como las
caracteristicas socioeconomicas se transforman en desigualdades en la mortalidad durante los
primeros afos de vida. Méas estudios de este tipo, enfocados en el anlisis de las causas de muerte
van a ser cruciales para entender por qué las desigualdades aumentan o se mantienen en los
diversos paises, permitiendo entender qué grupos de la sociedad necesitan mayor atencion para
alcanzar mejores niveles de bienestar generales.
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