/

THE DEMOGRAPHY OF INEQUALITY IN

CONTEMPORARY LA?IN AMERICA

n
i
1 ;
3

Mas =2lld de los diferenciaies: la tendencia

a repetir muertes infantiles

Maric Bronfman

El Colegio de Mé&xico




Coma bien !10 afirma el primer parrafo del documentc que sque de
base a esta reunidn "la proposicidon ageneral de que cambioslén las
tasas de fecundidad, mortalidéd y migracidn sélo pueﬁen ser
entendidas con referencia al sistema social mas amplio en e& cual
estos cambios demograficos ocurren resulta ya pocc mas que unia
afirmaciénjde sentido coman®”. Aceptar esta prapueztg implica,

patra el caso de los= estudiocs sobre mortalidad, précti?amente

invalidar de ahora en adelante los estudios AQue sSean una
. it

redundante, constatacidn de la existencia de diferenciales. La

T ]‘
abundante literatura que existe en esta linea ha generado una

"
situacidén que ha sido descrita con originalidad por Sawyer (17857)
como 1a de Pl romprecabezas & el que., simulténea 32
paradéjicamente, sobran vy féltan Fliezas. Pakte del prob%ema e
encuerntra en el hecho de que "pérte de las piezas estén!siendo
repronCidas por distintos fabricanteg para> ocupar el mismc
espacio d;I escenario”. La reiteracidn de este estila de
trabkajo,la absesiva basquedé de difeéenciales, results
comprensible pues permite navega} et aduasS Seguras. cercan%s a la
costa. Swperarle implica la doble dificultad de, po; uﬁ lado,
revisar, adoptar provisionalmente y poner a prusba alguno %de los
modelos canceptuales exiztentés ¥y, por el otbra, hécerse cargo "de
i

: ' ¢
que la mortalidad como objeto de estudic requiere de una

interdisciplinariedad organica”.
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En cuanto! a " loz modelos conceptuales, si bien llegaron con

' ' . , i . . ‘ .
retardo a los estudios de mortalidad, hoy en dia coexisten varios

que’ pueden resultar fructife;os. El m&=s difundido len 1a
il ‘ vi B

literatura%es el de Mosley inheﬁ {19233} pero no es el gnico. En

. , : 'h ‘_
América Latiné dezde la segunda mitad de la décadajde lo=s

¥
!

3 # v i

- o ' . ’ . . i
setentas distintos grupos nacionales han venido  proponiendo vy
. : : S s i )

!
i abordaje | conceptual del proceso fzalud—
i i i

per feccionando

) -

enfermedad-muerte en el que se enfatiza su caracter social. Sin

1

| § ki
embargc, postular el caracter social de ese procesc no lleva &
F i i . ‘ ‘
- £ 2 - [
conclusiches univocas. Una lineal a la que no ez ajena parte de
i : b ] — : i

: SN . . o
la produccién ‘epidemiclégica del los paises centrales, sefiala que

f o ' i :
"lo social! produce una particular configuracidn de factores de
i J o . i : . g

i

riesgo ques da origen =a perfilez de marbimcftalidad de grupcs ¥
b . . i :
sociedades. Lo social aparece, entonces comoc  un determinante
i : Lo B ’ :|
i 3 : il

jerarquizado pero  adn externo al procesc. Segun una de autoras

mas importantes del grupc de laE Medicina Social latincaméricaﬂa

(Léurell,léB&)juna segunda via ;“ha sidel el ;ﬁtehto de‘tgcrizar
las. artic;laciones internaéf y{ externas del praceso f{salud-

. : [ ' -
ehfermedad:anfatizanda que ﬁo ;élblesté socialmente determinado
sino que t;ehe;carécter scci%l ;n si misma; E= ’decir,f o se

[]
restringen a enunciar que los procesos scciales determinaniuna
v L i .
N : !

constelacidn de factores de, riesgo sino que intentan comprender
; !

la interrelacidn dindmica entre lo social v 1o bialdgico

f

3 . : ]




postulando, sin embargo. la subsuncidn de d=ste a aguél. (...lesta
interrelacién no puede ser reducida a constel&cionés particulares
de factores de Eiesgo siro que tiene gue ser pensada  en funcion
del contenido de 1los procescs sociales que transforma los
procesos bioldgicos de un modo mas complejo que el simple cambic
en las prbbabilidades de estar expuesto a tal o cual ?actor de
riesgo". !

Con esta teorizacidn como sustrato 1a década;ﬁe los ochentas ha
sidé prolifica en investigaciones en las que nuevas categorias
hacen su aparicidn para sexplorar el proceso salud—enfe;medad—

muerte. Las mas frecuentemente utilizadas son la “"clase =ocial®;

la "reproduccidén social” y "el proceso de trabajo”. Sin embargo,

P

pesar de los avances logrados atn quedan muchas preguntas cin
: i

respuesta. , Es, evidente que la pertenencia a ciertos grupcs
\ ’,

saciales genera condiciches aqgue favorecen la ocurrencia de
B

. . . |
muertes infantiles. Sin duda la desigualdad opera segregandoc

grupos en los que se concentran los valores negativos jde los

indicadores socicecondmicos . los que a sSu vezr se asocian a

resultadosv negativos. Ellc retulta clarc en el casco] de la

mortalidad;infantil. Sin embarQO; 1o que o resulta tan c;aro es

: PO o i
porqué cuandc operan “condicicnantes® similares los resultados

son diferentes. Esto es valideo para distintos integrantes | de un
mismc grupo social pero tambien para distintos miembrosﬂde urna
l

misma familia. Przeworski(1982) plantea esta situacidén con:
!
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rotable claridad.Dice &1 que. “si considerames a las relaciornes
: . | . i : g
sociales en su complejidad...como una estructura de ocpciones

digsponibles (v no disponibkles) ia los individuos localizados en
‘ i : : i : ‘ - N

’ '. . B ‘ i K : B .
los lugares particulares dentro de las relaciones de produccidn,
’ I N S ' |

. . ) . y . ‘ A i
entonces los patrones de insercidén dentro del =sistema de

N ] N
H i

. g - , . . -f\ } ) ’ H
produccidn; de reproduccidn, de relaciones conyugales) v de

. . : : . Lo S
migracidén no estdn determinados unicamente por la localizacion de
clase dentro de las relaciones!/de produccién. Por el contrario.

]
3

i ; ‘ a T .. '} .
esperariamos sistemiticamenté gue la conducta de individuos qus
) - § ' i

comparten una localizacidn de glase no fuera homoadnea, [debido
& ' S - : :
precisamente a; las condiciones: objetivas que estructunan las
' H . : . ‘ ¥
. y ‘ !
elecciones?. - - !
. o : i
. ’ [ . { i
Ez a partir de estas ideas gque creemcs que un caminoc valido en la

. . L . i P . ; . Lo
investigacidn scbre mortalidad infantil sigus siendos jel de
B - ! i .o . “ I
- 4 . i : -
; , Lk .. . D ,
"estrechar, el cercoe” gue permita definir con mayor especifiicidad
; 4 . L 4 . [

4
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v interior de los sectornes que

los grupos'de "alto riesgo"; al:

tienen las. tasas mas altas de moftalidad infanntil.
' o S
P

ANTECEDENTES

;.

[

Er un e5tudio»reéliiado eanen%zuela (Machado-et.alal97?) CUYO

. i Y : B '

objetivo cgntrél era analizar el%impacta que habia tenidﬁ sobre
L SR S

la salud m;terﬁo—infantil eliprcéesn de iﬁdustrializacién
: h j . .

tipicament? dependiente qu;j céracterizé a dicho pais pudimos

1

: | 3 s ’
canstatar que ademas de que las huertes infantiles se
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concentraban en log grupos mencos privilegiados de la poblacidn,

al interiaﬁ de estos grupos la mortalidad no se distribuia de una
. : |

mariera “equitativa®". En ctras palabras,  av comparﬁienda
condiciones econdmicas vy sociales igualmente deterioradasﬂhabia
familias que tenian éxito en lograr la supervivencia de tod% =
descendencia mientras que otras experimentaban la mu%rte de
varios de sus hijos.

Aros despues en un trabajo sobre la relacidn entre clase sqtial ¥
mortalidad en la nifez (Bfonfman y Tuiran,1984) vcolviamos a
cbservar este mismo fendmenc. Deciamos entonces que "en%re la=s
mujeres que han sufrido la pérdida de un hijo menor de S Qﬁas, &
una de caqa tres se le ha muerto mas de un hijo de esa edad o,

rpara referirlo al total, casi el 9% de las madres han perdidc mas

En wun trabajoc sobre 1las familias pobres v sus neceiidades

de un hijo".

realizado en Chile (Valiente et.al.;1982) =se sefala gque &1 11X d=
. " X f

las familias del Gran Santiago tienen 2 o mas hijes muertog antes

del afic sin qQue esta evidencia merezca nhingdn comentario ni
! : ) 3
|
analisis detallado.

La ausencia de mayor informacidn sobre el tema y la presuncidn de
‘ : ' _ |
su importancia nos llevd a profundizar en su  andlisis, Paqa ella

apraovechamos la informacidn gue proporciona la Encuesta NMacional

i

. ! ]‘
Demografica llevada a cabo por el Conseijo Nacional de Poblacidn

de México en 1982. En el cuestionario aplicado se incluia una

i
4
i



Historia de Nacimientos en la que se registraba la situacidn de
supervivencia de los nacidos vivas v la fecha de la muerte =n 1

caso de los fallecidos. Los daﬁos de mortalidad infantil;fueraﬁ

obtenidos de este instrumento. Ademas el cuestionario propdrciona
informacidn sobre anticonceprcidn, historia de uniches v

caracteristicas sociceconémicas de la mujer vy de su compaferc o

padre. ¥

1 a4,
i

El universo de este estudio esta constituido por las mujeres que

tenian entre 15 v 49 aros al moméento de la encuesta v que thabian

i
] i
!
i

tenido por lo manos un hijo racido vivo.

f

'RESULTADOS ‘ | J'

En este apartadc presentamos los primeros analisis fde Ia
informacion de la Encuesta. Comenzamos tratandoc de cuantifgcar

la maghitud del problema al que denominaﬁos “multimoréalidad
infantil", es decir. mujeres con mas de un hijo muerto anges del

afo. Con este fin dividimos nuestro universo en tres categorias:

mujeres sin defunciones de menores de uwun aho, mujeres con una

defuncidn vy mujeres con mas de una defuncidn. Se calculéd el

aporte porcentual de cada unc de estos tres grupos al total de
hijos nacidos vivos y al total de defunciones 'de menores de un

B . i
afo. Para aquellas mujeres con por lo menos un hijo muertoc v con

el objeto de facilitar las comparaciones se aplicaron dos medidas

simples:
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a)Razén de mortalidad infantil (RMI):consiste en dividir el!tctal
t

de defunciones de menores de wun afc entre el total de hkijos

nacidos vivaos. El resultado indica la proporcidn de nifos ﬁacidcs

vivos que murieron antes de cumplir el afo de edad. : j

b)Razdn__de contribucidn Hrelativa(RCR):consiste, paré cada

i

subgrupo, en dividir la contribucidn porcentual al total de las

defunciones entre la contribucién porcentual al total |de los=
= i
nacimientos. Cuandoc el resultado es igual a la unidad.siénifica

que la contribucidn, tante a laz defunciones como a las
. : Q
" |

nacimientos, es equivalente. La desviacidn del resultqdn cCOon

respectoc a la whnidad significari. [=Talg 1 tanto, uns mayor
: 1

contribucidn a uno de los dos eventos. Si es mavor a la un%dad

habra predominado la contribucidn relativa a las defuhciﬁnes, v

si es menor a la unidad habri predominado el aporte¥ a los

nacimientos,

En una segunda parte se describen v comparan a estos tresﬁgrupos
de mujeres segdn un conjuntc de variables seleccionadas.Se

utilizd chi cgadrada para calcular la significancia esta?istica

: i
de la asociacién entre cada una de estas variables y 1a variable

§

de respuestazexperiencia de defunciornes de mercores de un afic.
1 L) |

Finalmente, se centra =1 andlisis en las mujeres con masi de una
defuncidn utilizando la RMI y la RCR para describir e interpretar
su funcionamiento. : : i

) Magnitud del problema

- e my Ay e pe e A e e e e e e el e Mo it o o o R e cuv o ee am e = e ii L et v e e e e w . a dbe a4 am e - -

o — e
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La lectura del cuadro 1 ‘hos

da una primera evidenciajde que

]

estamos tratando con un problemafque merece atencidn. Al'{14% de

' . : ) .. . . .
las mujeres con por 1o mencs un hijo nacido vivo (MHNV) jze lecs
- , N ‘( " "

murid un hijo y al 5% se le nurié mas de unc antes de cum%lir el

P
i . R

ako. Este! ultime arupo, que japorta el 11% del total de hijos

1 {

nacidos vi?os "cohtribuye" cqn'ei 304 de las muertes infan%iles.

El 30X de las muertes de mendres%de un ano concentrada en ééla al
5% de las mujeres! . | E% : ﬂ
L] a I; A 13

Si restringimos nuestro universé a aquellas mujeres con al menos

un hiijo muértoaantes del aﬁo.(cu%dro 2}, la érnporcién: d% nNifRos
muertos antes ?de_cumplir e£ aﬁ% de edad en el grupc de %ujeres
Corn mAas ée ura defunciéhé ész

f 5 # ; ;
prdporcién:eﬁ ei otro grupo (BO.% y 16.5 respectivamente).

i : i :
El? grupo Qde: MHNV  con uné g%la defuncidﬁ éporta més'a los

practicamente el dobley de la

nacimientos gque a las muertes siendo la RCR menor que 'Ia&unidad

. ‘ . ; .‘t : . : ’
(0.77) mientras qgue entre las que tienen dos o mas defunciones
ocurre lo contrarioc sisndo mayoﬁ su aporte a las defurnciores

: ; !
{RCR=1.41)% . ;
No se nos escapan algunos prleeTas metodoléaicos que., aun jcuando

M

Ppudieran medificar parcialmente los resultados., noe afectarian el
. ! . '
caracter mas globkal de las cdnclgsinnea. La informacidn se.

Bk
LI i

. : - e . ) . '
refiere, comc va lo sefRalamos, a mujeres que &l momento de la
; . , [ ., . b

encuesta tenian entre 15 y 49 afos vy que tuvieron por lo mernos un

: 3 [
. . . . i . - - i
hijo nacido vivo. Tomarlas en blogue implica no considerarque sus
: b ? , ,

; Lo L
; Cod
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experiencias de mortalidad infantil se produjeron a lo largo de
I
un periodo de 35 afos en los cuales hubo cambics en las acciones
i :

i B

de saludque pudieron influir directamente enn la probabilidad de
supervivencia. Pero, por tratarse de un evento poco frecuente, la
posibilidad de contar con cascs suficientes que permitan

. i !
desagregaciones sustantivas obliga a trabajar con pariodos

relativamente amplios. - ; ' 1

Los cuadras I v 4 nos permiten, al menos en primera instancia,

A

decscartar dos hipdtesis alternativas:

a)lque las muertes ocurrieron fundamentalmente al comienzo del

| - i

periodo:
blgque las muertes se concentran en las mujeres en edades

tempranas o bien en las edades extremas. ‘
i

2} Asociacidn entre la multimortalidad infantil vy vaﬁiables

i

sociodemograficas

tre=s arupos de mujeres seglin diversas vwvariables seleccionadas.

Cornn base en la comparacidn.de la distribucidn porcentualide los
encontramos que aduellas mujeres <o mas: de una defuncidén de
mencres de un aRo Son:

-la= de mavor edad al momento de‘la encuesta

-las que mas hijos vives han tenido " 1
-las de menor escolaridad

‘ , i

-las gque tienen el porcentaje mas bajo de actividad labora}

[

D b s Em o amem e vmme ket R ae e e e e~ i w P P, - . e e e e e e - .
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-las que tienen una proporcidén mayvor de migrantes . :

it

1l
udt
Y]
0}

-las gque viven mayoritariamente e viviendas cCory . m
. N ; . . B |‘i
condiciones sanitarias 3
-las que tienen una sobrerrepresentacidn del “proletariade™ v una
subrrepresentacidon de la "burguesia" entre las clases scciales
. 1 ll
o agricolas .- ‘ ' J
)
-las que tienen una mavor proporcidn de los sectores campesinos v
una mencr proporcidn del proletariado agricola entre las clases

| |

Las MHNV que sélo tuvieron un  hijo muerto ocupan, en todas las

scciales agricolas

variables, un lugar intermedic, en general . equidistante de los
: : i
otros dos grupos. [

La ‘asociacidn estadistica entre cada uwna de | las  variables

seleccionadas vy la variable de respuesta -—experiencia de

defunciones de menores de un aro- resulta, en todos losﬁcasns,
, !

significativa (P 0.05).

Las MHNV con dos o mas defunciones de menores de uwn éﬁo har
tenidb, en promedio, 8.8 hijos nacidos vivos Yy 2.7 defunci%nes de
menores de un afio. Esto significa que. en este grupc, dé céda 1040

nacidos vivos aproximadamente 30 mueren antes de cumplir el afo
H ' i\

{(cuadre 3) siendc mavar la propoircidn entre mujeres de menér edad
, !

{(<de 25 arRos) v con menos hijos nacidos vivos. (2 a 4 ) (cuadro T)

entre las que tambien es mavor su contribucidn a las defunciones
| |

|
d
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que a los nacimientos (RCR < 1.30). Con respectc al resto delas
i

variables, el wvalor de la RCR es cercanc a la unidad (cuaérn 3).

1
Al analizar simultaneamente la edad de la madre vy el numera de

: !
hijos nacidos vivos (cuadre 6) encontramos que tanto la RMI como

v i
i

la RCR son mayvores en el grupo de 2 a 4 hijos para cualgquier edad
LI
. i . [
de la madre. No es esta la primera vez gque el riesgo mayor se
. :1 L
cbserva entre las familias menos numercszas. Enm un  trabajo de

Minujin et.al. (1984) en el que%utilizan la téchica de Auﬁomatic

i

Interactioﬁ Detector (AID) Fara el analicsis de la mortalidad

infantil, sehalan que “"...el ndmero de miembros delﬁ hogar

modifica 1 nivel de riesge de la mortalidad infantil. Los
: ,
i

hogares con POCOS miembros tienen un nivel de riesac
A

significativamente mayor! Este hecho arroja rueva evidencia de

que no necesariamente la familia pequefia vive mejor®.

Conclusiones preliminares

La alta concentracidn de muertes infantiles erntre las mujere=s con
mas de una defuncidn hace que este grupoc resulte de  interés para
sy analisiz en términcs deﬁogréficoz v en una perspectiva de
salud publica. ‘

Las‘MHNV con mas de wun hijo muerto antes ;de cumplir pn =tatal
canStituyen LIy gruEc carécterizada por la agudizéciéﬁ, =1y
términos  porcentuales, de las categorias  gque expresaﬁ las

condiciones de vida mads deterioradas yv/o gque implican mavor

e i cmm. e A wie e P ek amn ts e v i e —n e mt e e o A
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riesgo. Sin embarao, el conjunto de eStaslcaracteristitag ic
deﬁerminan univocamente la pérteﬁencia al grupc sinc que g%la 1a
hacen ma=z probable. Al analizar a este grupc éégan Lt cahjuﬁta de
variables,. éstas presentan, para‘todas SUS caﬁego?ias, rggqﬁtados
sorprendentemente homogéneos ‘(cuadro 5). La esﬁolaridad de la
madre, tradicicnalmente la variable gue mas discrimina, ﬁej; a la

. ¥

RMI v a la RCR sin ninguna variacidn para las tres catgpoﬁias de
educacién.:La mismo ocurre coty la “condicidn de actividaﬁ de la

b

mujer”, con la "condicidén migratoria de la mujer”, con el "indice

sanitarioc de la vivienda", con el “lugar de residencia” vy con la

"ocupacidn del compafherc o padre”. !

: : : ] ‘
En resumer, el comportamientc de la relacidn nacimientos/defur-

‘ i
ciones entre las mujeres con mas de un hijo muerto antes del afo.

. . R * .
nc ofrece diferencias para Ia mavoria de las wvariables

. : . .‘i - .
utilizadas. Da la impresidn que las variables que perm%t1rlan
1
avanzar en la caracterizacidén del grupo vy en’ la explicacidn del

fendmano nq estéh presentes én estudics demcaraficos del t%po del
que estamcs utilizando para. este analisis, Habré que qon;iderar
la posibilidad de incluir otro tipa de variables diferente% a las
sociaecoﬁdhicas Yy demograficas como Vson las relacianadas‘coﬁ la
' 1 :
utilizacidn de los servicios de salud, la nutricidn, la

estructura familiar, etc. Si el grupo de mujeres con mésﬁ de un
hijo muertc pudiera ser acotado en sus caracteristicas mas

. s , ‘ _— . b
especificas podriamos avanzar en la delimitacidn de un grupo de
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"zlto riesgo” y ofrecer a las pqliticas de éélud la pasiqilidad
de una intervencidn altamente efectiva vy eficaz. |

A

Una propuecta de investigacion ;
! ll

Dadas las caracteristicaz del fendmenc a investigar vy lagaugencia
de biblicgrafia especifica soﬁre el problema se plaﬁteé 1a
necesidad de buscar indicio§ adicionales en' campos a#gngs. Dos
éréas nos parecieron especialmente relevantes: los estquai schre
nutricjén 'y las investigaciones sobre lo éue en la lit%ratura
médica se llama el "non organic failure to thrive” v queipodria
ser traducido como “"fracaso no érgéniﬁo en el desarrolla"}_En el
; . i ’
primer campc, un estudio especia}mente atractivo For su.si?ilitud

con nuestras preocupaciones fue realizado en México por Mufoz de

Chavez et.al. (1974} en el éﬁe estudian la epidemiologig de la

~buena nutricidn en una poblacién con alta prevalencia de
v ) - i

desnutricidn. La conclusidn a la que llegan 2= que el hécha de

pertenecer a determinado "estrato social®”  crea unaﬂ mayor
suscaeptibilidad a la malnutricidn pero gue existen otros f?ctares
‘ . ;

que la precipitan en un mayor o menor grado. En el otro campo

investigaciches muy cuidadosas desde &l punto de vista delﬂdiseﬁo

|‘ .
erncusntran qQuie, despues de controlar @ los zpaectos

) ;
socicecondmicos, las diferencias més importantes fueron! en la

interaccidn madre-hijo (Haynes,1984), en el estilo d? vida
P
familiar o en antecedentes de deprivacidn en la infancia dg los

I |\1

- m L S e v e e e e B mw s b e ok e ey e -
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padres (Gates,1985). o en la existencia de conflictos 'en?re los
padres {Altemeier, 19385). @

Otra bibliocgrafia proveniente del campc biomédico pone en tela de
juicio la relacidn entre 1la tendencia a repetir ;egqltados

negativos ‘del embarazo vy factores como la elevada pariﬁad, el

corto intervalo intergenésica Y aspectos especificamente
‘ . . & ‘

biolédgicos. ' !

El conjunto de estos resultados permitiria hipotetizar |que la
|

mortalidad infantil es,. probablemente, una entidad heterqgénea.

Kl

. 3 N
E= decir, que las muertesz refpetidaz se deben aj; factores

diferentes que las muertes que ocurrenn aisladamente. En otras
. . , ,
|4

palabras. entre las mujeres y/o familias que pierden unihijo vy
las que pierden mas de uno no hay sélo diferencias de gradé -
-cuantitativas- =sino, fundamentalmente., cualitativas.

Planteado de esta manera, resulta inevitable hacerse cargb de la
i
q

afirmacidn de Sawyver que recorddbamos al principio segdrn la cual
la "mortalidad COmoc cbhijeto de estudi& requiers de una

interdisciplinariedad organica". Para ello se constit&yé un
o i

equipo  integradce por profesionales de la, sociodemografiz, la

. . R . . . ]
medicina, la epidemiclogia v la psicolcgia. i

Marco conceptual ‘ ‘

El énfasis del presente estudic estard  en la exhaustiva

caracterizacidn de familias con diferernte experiencia de

i '1 : 1
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mortalidad infarmtil. 5

. . . . . i
Fara el estudio de las familias partimos de las carrlentes’gue 1a

I

conceptualizan desde la perspectiva de la Teoria G;néfal de
: ! ' !
Sistemas (Bateson,197Z2:Minuchin. 197%; Andolfi,1983) qgue es el

N - . .. }mi. -
modelo tedrico dominante en . la investigacidn sobre familia vy
y i

salud (Campbell, 1986). La familia es wn sistema abierto

caracterizado por las interaccidnes reciprocas entre sus miembros
) - - - . - 4 -

y los cambios que las influencias de estas interacciones

4 o
praoducen. En tantoe sistema abierto 1la familia interactus
. : ; . [1]
. . |
rermanentemente con el contexto que la rodea: familia extensa,

grupcs de amigos, escuela, barria, etc. i

i
Al constituirse wuna pareja. sus miembros ensavan, seleccionan v
establecen diferentes formas de interaccidn. Esta seleccidn esté

relacionada con la personalidad de cada uno de ellos, el e%tiln Y

patrén de interaccidn gnternalizadc en sus familias de oriden. su
) H

historia personal y sus experiencias de vida en relacién con los

- . . L -

contextos y momentos histdéricos 'en que les ha tocado vivir. Si
i

: ; :
biaen estos patrones de interaccidn le dan estabilidad al sistema
‘ u
deben ser lo suficientemente flexibles comc para ir cambiando de

acuerdo a  los requerimientos de desarrolla de cada unoﬁde sSus

[

v ) . ‘

miembros v & los cambios que puedan darse en &l contexto. Tesulta
; . : : |

azi un procesc de equilibrio dindmico donde hay eztabi%idad v

cambioc. : i
Se puede observar a la familia a través de su estructura (corte

L ﬂ

O o r S - - g L U
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trapsversal) o a bravés de su procesg (corte longitudinal).
’ : I

1
i 1

En cada estructura familiar se pueden distinguir diferentes

subsistemas: parental. conyuaal, fraternc. Cada wno de! ellos
i
- - . i
cumple distintas funciones v la forma en que lo haga dependeré de
‘ : ‘ _ [
L. . i . !l
cada familia. Tipicamente, la ' funcidn parental cansi%te er
‘ ; |

asegurar la crianza de los hijos: la convugal en promover el

desarrollo de los miembros de la pareja v la del ;ubsiatema

fraterno en propiciar la socializacién del nifio a é}aﬁes del
|

arupo de pares. Estas funciones pueden ser cubiertas por miembras

de la familia o por otras personas enn forma temp%ral o

s

permarnente. Eztos subsistemaz . tienen limites entre si v 1z

’ 4 |
familia como sistema tambien tiene limites respecto al exterior.
. ‘ 1

En ambos casos los limites pueden ser mds o menos permeables.

Desde el punto de vista del procesoc, al nacer los hijos 1a
' I

familia tiene que incluirlos en su red de interaccidn y- lo hace

siguiendos el mismo estilo idiosincratico que habia estab}ecido

i
previamente. lLas principales etapas evolutivas por las gque
[t

atraviesa una familia son: la formacidn de la pareja. el
y : S
iacimiento del primer hijo, ia familia con hijos pequeﬁng, miw g

hijos adolescentes, la salida de los hijos del hogar. En cada una
de estas etapas los patrones de interaccion tienen gus irse
ajustando, modificando, para adecuarse a laz nuevas problematicas

v hecesidades que derivan del crecimiento de los miembros;de Ia

familia. : 4 _ I
i
|1
|

o
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Tomando como parametros la estructura o los proceso familiares se

. [
han construido diferentes tipologias de familias. E ‘

Desde la perspectiva de la estructura Minuchin vy Fischmarn (1921)

v . d
distiguen tres tipos: la familia amalgamada. la desliqaﬁa vy la

teln racimo”. La primera seria aguella en la gque, practicamente,
1

ne hay limites entre sistemas y subsistemas de tal manera que

todos los miembros estan sobreinvolucrados. La desligadT sEria

aquella an la gque los limites =son a tal gr§do impermgables que

practicamente no hay interaccidn entre los miembros. Fami%ias en

las que coexisten nlcleos. amalgamados v nlcleos desligados son
las llamadas “"en racimoc®. v ﬂ

Desde la perspectiva del proceso, una familia es flexiblefcuando
tiene capacidad para modificar : suUS patroneszs de interaccién para
responder a los cambios internos -—aquellos q;e =11 refieren a la
incaorporacidn o partida de "un miembrc asi comoc a la ev&lucién
natural de la familia- y a los externos -lot qQue se refieren £
todas las circunstancias que constituyen el entorno fémiligr—,

Una familia es rigida. en cambio, cuande o logra adecuarse a
cambics internos o externos v que, atin cuando estos =e produzcan.
. v

sigue viviendo "como si" se encontrara en un momento anterior o

|
f

en otro contexto. i

Las caracteristicas de la estructura v del procesc tienden a
. \ |

permanecer en =1 tiempo. : !
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La llegada de wn rueve miembro —-el nhacimientc de un nifo- exige

la reestructuracidn del sistema para incluirle en la red de

interacciones y permitir el establecimientco del virnculo madre-

hijo que constituyve. la base de la crianza. Si;elld. o &cutre, :=$1
la %amilia es rigida, ese nuevo mismbro no tiene "espaéiaé en el
sistema. Si la familia ez desligada, los limites impe?meables '
la pobreza de interaccidn dificultan el eéﬁabiecimienta;de esa

vinculo necesaric. En ambos el resultado es la dificultad para
) b

. . . o |
establecer el vinculo adecuado para la crianza del nifAc qu? pileds
1

Il

llegar a la no integracidn con su experiencia mas dramét%ca, el
|

. . [

fracaso en la supervivencia. |

Hipdtesics

. i
alLa repeticién de muertes .infantiles es una caracteristica que

se encuentra mas frecuentemente en las familias desligadas ' (desde
i

la perspectiva de su estructura)

b)La repeticidn de muertes infantiles es una caracteristica. que
se encuentra mas frecuentemente en las familias rigidas {(desde la
perspectiva de su proceso)

c)}En igualdad de condiciones socicecondmicas, demagréf{cas vy de
salud, las caracteristicas_ familiares —eséructﬂra f'p%acesa—
constituyeﬁ urnn factor de riesgo que permite pfedecir lar

repeticién de muertes infantiles. :



a  ewe i e o e -

Estrategia de la investigacidn

Para poder poner a prueba las hipétesis propuestas se abtendra
informacién en las siguientes dimensiones basicas:
a)Caracteristicas socicecondmicas de la familia

b) Aspectos culturales. eégecialmente loe asociados a las

concepciones de salud vy enfermedad v a los habitos nutricionales
r .

clRelacidn con., utilizacidn de y,cnncepciones}sobre'lusfservicios

' ; o ) ’ i
de salud _ ;
‘ |

d)Historias detallada de 105 embarazos, partcs, cnianzas v

1

i
¢
®

muertes ' . ' i

e)Caracteristicas biolégicas v de salud de los nifos (muertos vy

sobrevivientes), de los padres v de la familia de origen;de los

padres

flEstructura v dindmica familiar %

!

En una primera entrevista se cobtendrd informacién sobre los

puntos a), b) v ). En una segunda entrevista, que sera heéha =lnly

un médico-demégrafo se obtendrd la informacidn para los puétos d)

Yy 2}, Finalmente la infarmacién\correspondiente al puntao f) seréa
_ : i
chtenida en una entrevizsta por dos psicédlogos, uno de los|cuales

tendrd la  funcidn de registrar! los aspectos no verbales de la
' f : |

. . + . i s . . ] .
interaccién.En todos los casos se utilizaranm guias de entrevista
. i )

vy o cuestionarios estructurados.
: I

. . Lo, .. i
Se realizaran 20 entrevistas distribuidas de la ziguiente manestra:s

alFamilias con mas de un hiic muerto (30) i

e e Ba Al e e e e e e 4 e e e e e e - F e AP M ae  de ap o e e e e eer -
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b)Familias con un hijo muerto (30) o I

c)Familias sin ningdn hijo muerto (30) :
los avances vy conclusicnes de esta  investigacidn seré&n la base

para un estudio epideminldgico que se realizard al completarse

esta. 4 . ' , ‘
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