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INTRODUCCION

: ; i : asas - de
“1,a proposicion general de Qque cambios en 1a$ t s

fecundidad, mortalidad y migracion séloipueden ser entendldas con

referencia al sistema social mas amplio en el cusl estos camb&os

: 5 i ién de
demograficos ocurren resulta ya  poco mas qué una afirmacion

sentido coman”. : . ; . _

Aceptar esta propuesta implics, paﬁa el caso de los estgdios
sobre mortalidad; préctiqamepte iﬁvali@ar de ahorsa :en adelante
los estudios que. seaéé una redundante constataéién d§ tla
existencia de diferenoiaies. La abundéntevliteratura‘ que exiéte
en esta linea ha generaab una siéuacién que ha sido descrita con
originalidad por Sawyer(1985?7) como lafde un rompebagezas '%ﬁ:el
que, simulténea vy paradéjicamenté; sobran y faltan piezas.'PQrte
del problema se encuentra en el hecho ae que "parte dé las piézas
estan siendo reproducidas por distingos fabricantes para ocﬂpar
el mismo espacio del escenario”. La reiteraoién de este estilo de
trabajo,la  obsesiva  blsqueda. de diferenoialeé, resulta
comprensible pues.permité navegar en aéuas seguras, cércanaé %_1&
costa. Superaplo impli?a la dpble'dificultad‘de, por unflgdo,
revisar, adoptar provisiénalmente‘y‘poger a prueba a1éuno de los
modelos conceptuales existentes Vs por?el otro, hacerse.caréo‘fde
que la mortalidad com; objeto: de ?estudio‘ requiére dé una

P

interdisciplinariedad orgénica'.

En cuanto a los modelos conceptﬁales, si bien llegaron con
retardo a los estudios de mortalidad, hoy en dig coexisten varﬁos

que pueden resultar fructiferos. El més difundido eh:jla




inico. En
literatura es el de Mosley v Chen (1883) pero no es el unic

i 8 los
América Latina desde la segunda mitad de 1a década de

. . . o
zetentas distintos Erupos nacionales han venido proponiendo ¥y

d_
perfeccionando un abordaje conceptual del proceso salu

enfermedad-muerte en el gue se enfatiza su caracter social. Sin
embargo, postular el carécter social de ese proceso no lleva a
conclusiones univocas. Una linea, a la que no es ajena parte de
la produccioén epidemiolégica de los paises centrales, sefiala que

“lo social” produce una particular configuraci6én de factores de

riesgo que da origen a perfiles de morbimortalidad de grupos y

sociedades. Lo socisl aparece entonces como un determinante
jerarquizadoc pero aun externo al proceso. Segin una de las
autoras m&as importantes del grupc de la Medicina Social

latinocamericana (Laurell,1886) una segunda via

"ha sido el intento de teorizar las articulaciones internas y
externas del proceso salud-enfermedad enfatizando que no sélo
esta socialmente determinado sine gque tiene carécter social
en si mismo. Es decir, no se restringen a enunciar que los
procesos sociales determinan una constelacioén de factores de
riesgo sino que intentan comprender la interrelacidn dindmica
entre lo social y lo biolégico postulando, sin embargo, 1la
subsuncién de éste a aguél. (...)esta interrelacidn no puede
ser reducida a constelaciones particulares de factores de
riesgo sino que tiene que ser pensada en funcidén del
contenido de los procesos sociales que transforma los
procesos biolégicos de un modo més complejo que el simple

cambio en las probabilidades de estar expuesto a tal o cual
factor de riesgo”.

Con esta teorizacidn como sustrato la década de 1los ochentas
ha sido prolifica en investigaciones en las aue nuevas categorias
hacen su aparicidén para explorar el proceso salud-enfermedad-
muerte. Las més frecuentemente utilizadas son la "clase social”,

la "reproduccién social” y "el proceso de trabajo"”. Sin embargo,
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avances 1ogrados aan quedan muchas preguntas sin

pertenencla a clertos grupos

a pesar de los

respuesta. Es ev1dente que 1a.

5 . - L d 3 de
socciales genera condiciones que favorecen ia ocurrencia

muertes infantiles. Sin duda la de51gualdad opéra segregando

%

grupos en los que se’ concentran los valores negatlvos de 1os

i i omi 3 ! cian a
indicadores sociocecondmicos los gque’ a su vez Se 4as0cC

resultados negativos. Ello resulta ‘claro en el' caso della

i

mortalidad infantil. Sin émbargo, lo que no resulta tan claro es
porqué cuando operan fcondicionanteé“ similares los resu%taﬁos
son diferentes. Eéto es valido para d%stintos integrantes heiun
mismo grupo social pero. tambienvpara; distintos miembros defuna
misma familia.JPrzeworéki(lSBé} pianteg esta situaciéh con |

notable claridad.Dice é1 que

"si consideramos ‘a’  las relaciones sociales en  su
complejidad...como una, estructura de opciones disponibles (y
no disponibles) a los individuos localizados en los lugares
particulares dentro de las relaciones de produ0010n, entonces
los patrones de insercién dentro del sistema de producciodn,
de reproduccién, de relaciones conyugales y de migracidn no
estdn determinados unicamente por la localizacién de clase
dentro de las relaciones de:produccién. Por el contrario,
: s 3 que la conducts de individuos
que comparten una looallza010n de clase no Fuera homogenea,
debido precisamente. a las condlclones -objetivas que
estructuran las elecciones" '

Es a partir de estsas ideas gue creemos qQue un camino valido en
la investigacién sobre mortalidad . infantil sigue siendo el de
"estrechar el cerco" que permita definir con mayor especificidad

los grupos de "alto riesgo” al interior de. los sectores que

tienen las tasas m&s altas de mortalidad infantil.

ARTECEDENTES

G

En un estudio realizado en Venezuela {Machado et.ai.1979) cuyo
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objetivo central era analizar el impacté que habia tenido sobre
la salud materno-infantil el proceso de industrializacidn

tipicamente dependiente . gque caracterizé a dicho pais pudimos
constatar que ademis de que las mubrtesﬂinfamtiles se
concentraban en los grupos menos privilegiados de la poblacién,

al interior de estos grupos la mortalidad no se distribuia de una

manera “equitativa". En otras palabras, aun compartieﬁdo

£ -
i

condiciones econémicas yfsocialeé igu%lmente deterioradas haﬁia
familias gue tenian éxito en logrsr la supervivencia dé toda su
descendencia mientras due otras expérimentaban la muertefde
varios de sus hijos.

Afios despues en un ftabajo ;sobr;. la relaciéﬁtentre clase
social y mortalidad en la niifiez (Bronfman y Tuirén,1984)
volviamos & observar este mismo fendémeno. Deciamos entonces Qué

“"entre las mujeres que han ;sufriﬁo la pérdida de un hijov

menor de 5 afios, a una de cada tres se le ha muerto mas de un

hijo de esa edad o, para referirlol al total, casi el 9% de
las madres han perdido‘més de un hijoﬁ. ‘ ’

En un trabajo sobre las familias pobres vy sus’necesidaﬁes
realizado en Chile (Valiegte et.él.,lQQ?) se sefiala que el ll%fde
las familias del Gran Santiago tienen-g o mas hijos muertos anfes
del safio sin que esta evidencia me?ezca ningﬁnJOQmentario,ni
anédlisis detallado. |

La ausencia de ﬁa&or informacién sobﬁ? el tema vy la presuncién
de su importancia'nos lievé a érofuﬁaizar en su anédlisis. Para
ello sprovechamos la in%ormacién que proporciona ‘1a Encuesta
Nacional Demografica llevads a cabo por el Consejo Nacional.de

Poblacién de México en 1982. Ed el?ﬁcuestionario raplicado: se

incluiz una Historis de Naecimientos en 1a que se registraba la
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situacioén de supervivencis de los nacidos vivos

muerte en el caso de los fallecidos. Los datos de mortalidad

infantil fueron obtenidos’ de esteﬁinstﬁPmento. C&menzamos}

tratando de cuantificar la magnitua del probléma al: gue
denominamos "multimortalidad infantil“;‘es decir, mujéres con més
de un hijo muerto antes del afio. Con este fin dividimos nuestro
universo en treS'categorias: mujeresigin defuncioneg de mehores
de un afio, mujeres con uﬁa defuncién?g nujeres con  mNas dé una
defuncién. Se calculd el aporte porcentual de cadsa ﬁno de estos

v

tres grupos al total de hijos nacidos vivos y al totalfde

defunciones de menores de un afio. Para aguellas mujeres con por

b
i

lo menos un hijo muerto y con el objeto de facilitar las

comparaciones se aplicaron dos medidas .simples:

i 1(RMI):consiste en dividir el total
de defunciones de menores de un afio ventre el total de hijos
nacidos vivos. El resultado indica la gxoporcién de nifios nacidos
vivos que murileron 5ntes_de éumplir elgaﬁo de edad. |

b)Razdr

a(RbR):consiste, ~ para icada
subgrupo, en dividir la- contribﬁcién borcentual ai {otal dé las
defunciones entre la contribucion porcentual. al total dé 155
nacimientos. Cuando el r;sultado es ;#ual a la unidéd signﬁfica
que la cbntribucién, tanto a las ﬁefunciones como af los
nacimientos, es equivaiénte. La des&iacién del résultad§ con
respecto a la unidad significari, iéor lo tanto; una mayor
contribucién a uno de los?dos eveﬁtos.éﬁi es mayor a la unid?d

habra predominado 1la contribucidén relativa a las defunoionés, v

si es menor a la unidad habrda predominsde el sporte a los

y 15 fecha de la -
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nacimientos.

La lecfura del cuadr§<'1 nos da una primera evidencia de que
estamos tratando con un problema que merece atencién. Al 14% de
las mujeres con por 1lo menos_ un hijqﬁnacido vivo (MHNV) se les
murié un hijo y al 5% se le muriélmés 5? uno antes dé cumplir_el
afio. Este ultimo grupo, gque aporta el 11% del total de hijos
nacidos vivos "contribuye"” con el 50% de las muerteé infantile$.

El 50% de lass muertes de menores de un afio concentrada en sélo el

5% de las mujeres!

Si restringimos nuest%o univgrso %ﬁ agquellas mujeres cbnkal
menos un hijo muerto antes del afio (cuadro 2), la proporcidn de
nifios muertos antes de cumplir el aﬁb‘de edad en el grupo de
mujeres con més-de una defuncidn es priacticamente el doble deula
proporcién en el otro grupo (30.1 v 16.5 respectivamente).

El grupo de; MHNV cpﬁ una _§o1a éhefuncién aports mas a los
nacimientos que s las muertes siendo l; RCR menor que 1a unidad
(0.77) mientras _que entre las que tienen dos o més defunciones
ocurre lo contrario siendo maybr su aporte a las defuncioﬁes
(RCR=1.41).

No se nos escapan algunos problémas metodolégicos que, &aun

: ! , ‘
cuando pudieran modificar parcialménte' los  resultados, no
afeqtarian el caracter —més global de 1las cpnclusiones. La
inforﬁacién se refiere, cbmo va lo sefialamos, a mujeres quefal.
momento de la encuesta tenian entre 15 y 49 afios y que tuvieron
por lo menos un hijo nacido vivo. Tomaﬁlas en blogque implica no

considerar que sus experiencias de mortalidad infantil se

produjeron a lo largo de un periodo de 35 afios en los cuales:hubo
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cambios en las acciones de salud gque pudieron influir

directamente en la probabilidad de &supervivencia. Pero, por

tratarse de un evento poco frecuente, la posibilidad de contar

con casos suficientes que permltan desagrega01ones sustantlvas

obliga a trabaJar con periodos relatlvamente amplios.
Los cuadros 3 vy 4 nos permlten, al menos en prlmera 1nstan01a,
descartar dos hipdtesis alternativas:

a)que las muertes ocurrieron fundamentalmente al comienzo del

periodo;
! v

b)que las muertes se concentran en las mujeres. en edades

tempranas o bien en las edades extremas.

Con base en la comparacién de 1la distribucién porcentual:de

los tres grupos de" mujereg s%gﬁn diversas ‘ variabies
seleccionadaé, éncontramoé que agﬁellés mujeres con més de ﬁna
defuncién de menores de uh afio son:

-las de mayor edad él momento de la encuesta

~las que méds hijos vivos han tenido ;

-las de menor escolaridad

-las qué tienen el porcenﬁaje més bajo}de actividad laboral

-las que tienen una_proPOrcién mayor de‘migréntes

~-las gue viven mayd%itariaménté E?en viviendas‘ con maiﬁs

condiciones sanitarias |

-las que tienenNuna‘sobrefrepreseﬁtacidu del “prolefariado“ y una
subrrepresentaciénrde la "burguesia” entre las clases sociales

no agricolas

-las que tienen una mayor proporcidén de los sectores campesinos y

una menor proporciodn del proletériado agricola entre las clases



sociales agricolas

Las MHNV que sdélo tuvieron un hijo muérto ocupan, en todas las
variables, un lugar:intefmedio,' en general equidistante de los
otros dos grupos. - ;

La asociaciédn eétadistica entre cada una de las Variabies
seleécionadas y _ia vaéiable de sgspuesta —eX?ériencia de
defunciones de menores de' un afio- resulta, en todos los césos,
significativa (P 0.05).

Las MHNV con dos o més defunciones de menores de un afio han
tenido, en promedio, 8.8 hijos nééidos?vivos y 2.9 defuncionés de
menores de unlaﬁo, Esto significa que, en este grupo, de cada 100
nacidoé vivos aproximadaménte 30 muereﬁ ante; de cumplir el afio

(cuadro 3) siendo mayor la proporcidén entre mujeres de menor edad

it

(<de 25 afios) vy con mehoé;hijos nacidos vivos (2 a 4 ) (cuadro 5)
entre las que tambien es mayor su contribucién a las defunciones

que a los nacimientos (RCR < 1.50). Con respecto al resto delas

variables, el vdlor de la RCR es-éercado a la unidad.(cuadro 5).

Al analizar simulténeamehte la edad &e la madre y el numero de
hijos nacidos vivos (cuadro 8) encontramos que tanto la RMI:como
la RCR son mayores en el érupo de 2 a 4 hijos para éualquier edad
de la madre. No es esta ‘la primerab véz que el riesgo maVorise
observa entre las familias menos éumerosas. En un trabajo(de
Minujin et.al. (1984) eﬁ el que uﬁilizén la técnica de Automﬁtic
Interaction Detector (AID) para el. analisis de la mort#lidad

#

infantil, sefialan que

“...el nimeroc de miembros del hoégar modifica el nivel de
riesgo de la mortalidad infantil. Los hogares con pocos
miembros tienen un nivel de riesgo significsativamente mayor!

e e
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Este hecho arroja nueva ev1den01a de que no necesarlamente 1z
familia pequefia v1ve mejor” . .

CONCLUSIONES PRELIMINARES
La alta concentracién de muertes infantiles entfe las mujeres
con mas de una defuncidén hace que este grupo resulte de interés

para su analisis en términos demograficos y en una perspectiva de

salud publica.
Las MHNV con mas de un hijo muerto santes de cumplir un afio
constituyen un - grupo caracterizado por la ‘agudizacibn, en

términos porcentuales, de las catégorias que expresan las
condiciones de vida mas deterioradas y/o que implican mayor

riesgo. Sin embargo, - el conjunto de  estas caracteristicas no

determinan univocamente ‘la pertehencié al grupo sino que sélo la
hacen mas probable: Al aﬁalizar a este‘grupo segin un conjunto de
vériables, éstas presentan, para todasfsus categorias; resultados
sorprendentemente homogéneos (cuadro 5). La escolaridad 'déjla
madre, tradicionalmente ia variable‘qué néds discrimina, deja a la

RMI vy a la RCR sin ninguna variacién para las tres categorias de

educacion. Lo mismo ocurre con la “"condicidén de actividad de la-

mujer", con 1la “condiciéﬁ migratbéia dé la mujer”, coh el "indice
sanitario de 1la v%vienda“, con el “1ugar de residencia“ v con la
"ocupacidén del compariero o éadre” |

En resumen, el qomportamiento de _ la relaéién
nacimientos/defunciones.'entre las m;jeres con mas de un hiio
muerto antes del afio no 3frece diferencias para la mayoria de ‘las
variables utilizadas. Da la impresién de que las.variables gue

permitirian avanzar en la caracterizacion del grupo y 'en la



explicaciodn 'dél' fendmeno no estén presentes én esthdios
demograficos del tipo del que estamos utilizand§ para este
analisis. Habra que considerar la posibilidad de ?ncluif otro
tipo de variables diferentes a las socioeconémicas ¥y ?emogréficas
S : y "
como son las relacionadas con la utilizacién de los ?ervicios de
salud, la nutricidén, la estructura familiar, ete. 81 Eel grﬁpofde
mujeres con mas de un  hijo muerto pudiera ser ac9tado en sus
caracteristicas més eséécificas podriamos 'avan%ar en la
delimitacién de un grupe de “"alto, riesgo” ¥y ofrecer”a'las

politicas de salud la posibilidad de una intervencibn altamente

efectiva y eficaz.

UNA PROPUESTA DE INVESTIGACION

Dadas 1las baracteristiéas del fendmeno a ‘inveétigar{ y 1la
ausencia de bibliografia especifica sobre el problemé se planteod
la necesidad de buscar indicios adicioﬁales en cémpbséafineé. Dos
dreas nos parecieron especialmente relevantes: 1OS'estudiosVSdbre
nutricién y las investigaciones sobre lo que en la literatura
médica se 11ama_e1 “non organic failure to thrive”'y que podria

ser traducide como "fracaso no organico en el desarrollo”. En el

primer campo, un estudio especialmente atractivo por su similitud

con nuestras preocupaciones fue realizado en México por Mufioz de

Chavez et.al. (1974) en el que estudian la epidemiologiafde la
buena nutricidn en  uns poﬁlacién con alta preﬁalencia‘ de
desnutricién. La conclusién a la que 1llegan es que el hecho de
pertenecer a determinado “estrato . social" crea una fm%yor

susceptibilidad a la malnutricidén pero que existen otros factores




gue la precipitan en un mayor O menor grado. En el otro 'campo

investigacioﬁes muy cuidadosas desde el punto de vista del digeno

encuentran - que, despues de controlar. 105 aspeqtos

socioeconémicos, las diferencias més :importantes fueron en la
interaccion madre-hijo (Haynes, 19884), en el ‘estilo de’ vlda
familiar o en antecedentes de deprivacién en la infancia de los

padres (Oates,1985), o en la existencia de conflictos entre los

padres (Altemeier,1885).

Otra bibliografia proveniente_del campo bilomédico pone en tela

de juicio la relacién entre la tendencia a repeti} resultados
negativos del embarazo vy factores como la elevada:paridadé‘el
corto intefvalo “intergenésico v aspectos especificamente
biolégicos(Bakketeig,19795.

El conjunto de estos resultados permitiria hiéotekizar que la
mortalidad iﬁfantil. es,;probablemente; uns entidad»heterogéQea.
Es decir, que las muertes repetidas se deben :a factores
diferentes que las muertes gue ocurren aisladamente. En?oﬁras
palabras, entre las mujéfes v/o familias que pierden un hijo ¥
las que pierden més»de uﬁo no hay sélo diferencias de érédo~
cuantitativas- sino, fundamentalmente,vcualitativas.

Planteado de esta manera, resﬁlta inevitable hacerSe.cargo:de la
afirmacidn de Sawyer que recordéabamos al principio segﬁn'_la cual
la "mortalidad como objeto de iestudio requiere’ de édna
interdisciplinariedad organica’”. Paré elio se copstitu&é; un
equipo inteéiado por érofesionales de 1la sociodemografia; la

medicina, la epidemiologlia y la psicologia.




HIPOTESIS Y DISENO DE LA'INVESTIGACION; |

La hipdtesis central de este trabajo, es que dicha tendencia-
la de rebetir muerﬁes infantiles- esta ére1a§ionada con
determinadas caracteristicas de 1la estructura familiar. Enfotras
palabras: a igualdad - de condiciones soCioecBnémicasi v
demogréaficas, la estructura de las familias con mas de un hijo
muerto serd diferente a la de sguellas sin hijos\muerﬁos.

Para poner a prueba esta hipdtesis, se ' elabors el
siguiente disefio de investigacidn. Se{realizaron 24‘entre§iétas
familiares a cada uno dezlos siguienteé grupos:
.familias con més de un Hijo muerto
.familiasdcog séio un hijo muefto
.familias sin hijos muertos.

Las familias se equipararon: por ‘triadas de abuerdo?a-los
factores demogréficos v socioec&némicoé.

Las 72 familias:pertenecian a un estrato socioecohémico bdjo.
Se eligid trabajar con eéte estrato porgue es en el que se
concentran las tasas més ‘elevadas de mortalidad infan%il.

Las familias a ser entrevistadas, fueron seleccignadas de la
siguiente manera: se repartiergn en distintas escuelas piblicas
cuestionarios paras que las mnaestras los repartieran; a sﬁ vez,
entre las madres. El cuestionario constaba de 5 preguhtas:
-nombre vy difeccién.de.lé madre | |
-cantidad de hijos nacidos vivos
-cantidad de hijos sobreﬁivientes
~edad de los nifios que hubieran muerto

-afio en que se produjeron las muertes..

I .



Se desechéron las familias. con ﬁiﬁos muertos ahtes de 1978
para evitar problemas de'memoria. S6lo se tomaron en cuenta los
nifios muertos durante el primer afio de vida, y cuya causa de
nuerte fuera clasificada como evitable. En otras‘ balabrgsa se
desecharon los casos en: que la. muerte se hubiera;p}oducidolpor
factores &&ngénitas v/n hereditarios. Lo gue se obtuvo, fué un
censo de, aproximadamente, 40 escuelas pﬁblica$ de 1la zonarsur
del Distrito Federal. |

En base a estos cuestionarios se seleccionaron los casos.con
muertes repetidas. A cada uno de es?os casos, se fe apérééfuno
con s6lc un hijo muerto y otro con ningun hijol muer?o que
tuvieran las mismﬁs caracteriéticas demoé}éficas v

socioeconémicas. Las que se tomaron en cuenta para el

apareamiento demogréficé, fueron la' edad de la  madre Vv 1

cantidad de partos. - Las 'caractéristicas socioecondmicas
resultaron apareadas dé hecho por asistir a la mi@ma esoﬁela vy
compartir las mismas condiciones de residencia por hébitar ‘en la
misma zona.

Para cada una de las familias entrevistadas se obtévo la
siguiente informécién:
-caracteristicas sociceconémicas de la familia
-aspectos culturales,. §specialmente . los asociadoé a las
concepciones de salud y enfermedad y aflos héabitos nuﬁriciohaies
-relacién con, wutilizacidén de y concepciones sobre lbs servicios
de salud
-historias detalladas de 1los embarazos, partos,  crianzas vy

i

muertes

N



—caracteristicas biolégicas vy de salud de los nifios muertos y;de

los sobrevivientes, de los padres y de las familias de origen de

los padres
-estructura familiar.

Se realizaron 3 entrevistas con cada ‘familia en sus
domicilios. En la primera, realizada por un socidlogo, se Qb;uvo
informacién de los aspectos socioeconémicos y culturaleé. En 1la
segunda, a gargo'de un médicé—deﬁégrafo, se récabé infdrmacién
sobre aspectos de salud y hébitos nutricionales. En la tercera,

realizada por un terapeuta familiar, se obtuvo informacibn sobre

la estructura familiar. El sociblogo que realizaba la primera

entevista acompaﬁaba a los que realizaban las otfﬁs dos parsa
darle continuidad a 1la relacién con la familia. En todésilos
casos se utilizaron guias de entrevistas y- no cuestionarios
estructuradoé. Se grabaron todas las entrevistas, 1aé .que

despues fueron transcriptas para facilitar el andalisis.

MARCO CONCEPTUAL

La hipb6tesis ‘central’ de esta investigacion es que "la

tendencia a repetir muertes = infantiles esta asociada

significativamente a las caracteristiyas de la estfucturé §_e1
proceso familiares". |

Para poner a prueba esta hipb6tesis no séio réstreamds:las
caracteristicas actuales del procesc y de 1la estrhctura; sino
tambien aquellas que prevalecian en el momento & en q&et se
sucedileron las muertes infantiles.

Podemos observar a la familis a través de su estructura (corte




transversal) .0 de su Pproceso (corte longitudinal). De acuerdo a

su estructura, entendida como el conjunto de patrones;estables de

interacciéon, hemos considerado dos ‘tipos de familia segun su

funcionalidad: el funcional y el disfuncional.

Definimos la estructura familiar ﬁgngigngi como aquellamque

tiene:

-subsistemas diferenciados,

-limites selectivamente permeables,

-jerarquias claras,

—coaiiciones cambiantes.§/o ménifiestas y/o intrégeheracionales,y
- redes de apoyo estructuradas.

Definimos festructura"familigr Qiﬁigngignai_gcomo aquella“que

tiene:

-subsistemas indiferenciados,

_limites indiscriminados o impermeables,

-jerarquias confusas,

-coalicioneslestereotipadas y/0 ocultas y/o intekgeneracionales,y
-redes de apéyolpoco estructuradas o inexistenteg. |

Desde el punto de vista del proceso distinguimos . entre
familias flexibles v rigidas.

Decimos que una familia es flexible cuando tiene capacidad de
modificar sus patrones de interaccién para responder a los
cambios interhos v externos; es _decir, ée crear nuévas
alternativas. Los cambios internos  se refieren a la
incorporacién o a la partida de algin miembro, asi como a la
evolucién natural de la familia. Los cambios externos, se

refieren a todas las circunstancias que constituyen el entorno



familiar. ,

La‘ familia rigids es =aguella que tiene .aificultade§ para
adecuarse a los cambios internos o e#ternos, e incabacidad para
evolucionar a etapas superiores de desarrollo, vya gue repite
patrones de interaccidn.gue se autqpérpetﬁan, sin‘ﬁosibilidades
de dessarrollar nuevas alternativas. |

Paras detectasr flexibilidad y rigidez, comparamos la etapa
cronolégica en que se encuentra la familia confla funcional, es
decir, sus patrones de funcionamiento. . Si hay adecuacibn de
ambas etapas hablamos de flexibilidad, si no la hay hablamoé de-

rigidez. A mayor diferencia entre etapa cronologica vy funcional

mayor rigidez.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
En cada estructura familiar, podemos distinguir diferentes

subsistemas: cﬁnyugal, parental y fraterno. Cada?uno de ellos
cumple distintaé funoionés. La del coﬁ&ugal conSist; en prbmbver
el desarrollo de las pérsonas que forman 1la pareja; la del
parentél en asegurar 1s crianza v educacién de los hijos y la del
fraterno en’ propiciar lé socializacién del nifio a travesqdel
grupo de pares. Estas funciones pueden ser cdbiertaé por
distintos miembrgs de la familia‘o por personas ajenaé en@fbrma
temporal o permaﬁente.

Entendemos por subsistema diferenciade a aquel que define

oclaramente su holon-su ambito-, es decir, quiénes estéan fuera vy

quiénes dentro del mismo, asegurando el cumplimiento de sus

funciones especificas.



i imi i ciarse ¥
Estos subsistemas requieren de limites para diferencl

asi poder cumplir con estas funciones. Log 1;m1tes pueden

ir 1 ] ivide: dos
considerarse conceptualmente como una linea comun que divide;

sistemas o subsistemas entre ai definiende qqlen eéta afpera v
quién adentro de cada uno de ellos.

En funcién de la interaccion que puede darse a traves de los

sistemas y subsistemas entre:

~iimites zelectivamente permesables que, como Su nombre 1o iﬁdica,
seleccionan . las ihteracciones que pérmiten pasar;-
indiscriminados, que permiten el paso de cualquier interacc¢ién;e
-impermeables, gque practicamente no permiten interaccién con el
entorno, por lo gue el sistema actiua comqlsi fuera cerrado.

En un sistema familiar es importante considerar 1los limites
entre los diferentes subsistemas que bomponen 1a familia nﬁclear
v los que existen entre esta y las familias de origen, pof un
lado, v con el entorno en general, por el otro. . ’

En todo sistema existen diferentes roles qué‘implicanéuna
distribucidtn desigusl del poder, de ig;anggiga. Distinguimos
entre Jerarquias claras vy confusas gegun si 1aé diferen@ias
entre roles y el manejo del poder son estables & coherentes, en

. o
cuyo caso 1las llamamos g¢laras. Si no 1o son las con31deramos

confusas.

Adn cuando los limites a8l interior de l1la familis sean clarés vy
selectivamente.permeébles, -que es la situacidn deseable, tienden
a darse asociaciones entre dos o maé miembros en. funcién de
metas, valores, actitudes, intereses comunes,élas que imélican

un mayor mimero de interacciones entre los miembros que 'las



constituyen.; Cuando estas vgllgnzgﬁA se dan en cbntra de un
tercero se las llama cgoaliciones. Cuando estas son 5dﬁraderas.las
l1lamamos gg;g;ggiigﬁgaa,‘implicando un funcionamiento‘no adécqado
o disfuncional dei sistema familiar. Esto ée ‘agrava ssi la
coalicién es entre miembros de diferentes generaciones y, mas
anun, si son encubiertas. 5i se estruncturan coyunturalmente :y son
intrageneracionales las llamamos cambiantes.

La familia - al interactuar con el entorno puede o ﬁﬁ establécer
redes de apoyo. Estas se integran a partir de laﬂeléccién qﬁe las
distintas personas hacen de otras, asi como tambien dé su
cercénia geogréficﬁ. La red se bssa en gran medidéien lazos de
afecto que pueden ser de distintos tipos y'grédos: carifio,
solidaridad,:confianza, émpétia, etc. La funcidn bééfca de ia,red
es la ayuda mutua como por ejemplo: transmitif v combartir
informaciones utiles, cuidados de nifios, de enfermos, acciénes
solidarias en situaciones de crisis. Ademés cunmple funéi@nes
sociales y laborales. Algunos autores como Lomnitz (1980) y Ramos
(1981), enfatizan la importancia de las redes’ como medio de
supervivencia en grupos marginales. La ayuda mutua funciong éomo

un mecanismo de adaptacién, como un sistema de seguridad social

'

que permite cierta estabilidad, organizacién y prevencién en la

vida cotidiana. Pattison (1875) considera la capacidad para
establecer rédes-comé un indicadorbde salud mental.

Nos referimos a redes estructuradas cuando estas ofrecen’ una
cobertura de solidaridad firme 'y redes poco eS?ructur?das o

inexistentes cuanda la familia cuenta poco © no cuenta con' ese

apoyo. Dentro de esta Gltima se incluven aquellas circunstancias




3 a inads, Se produée 1a pérdida
en las que, por alguna razon d&termln r

definitiva de red. Esto es lo que ocurre en algunos

: . - wvivi y de cOloniaf Estos

temporal o
procesos migratorios, cambios de vivienda

eventos nos interessan especial

son =1 nacimiento v la erianza de los hijos. |

ANALISIS DE LA INFORMACION DE LAS ENTREVISTAS |
» disponible vy las dific

. i
imgpidfen, sn esbe moBento, presentar

(NOTA:La abundanecia del material nltades

involucradas en su analisus ;
’ » 2 k s g
1a gue ﬁquivaldria a un  informwe fimal. Sin  ewbasrgo, decidimes
presentar oon osrédcter provisoric los primeros reésultados'que

hacen evidente la plausibilidad de la hipobOtesis céntral de la

investigacitn. Ellos se refleren a las familias &LB_ELJ..O_LMQE_
v a las familias con mgg_ﬂd_gn_h;lg_muizgg. La versié flnal de
: it

este anélisis pretende ser una publicacién de mayor}envergadura

por lo que exigiré un tiempo adicional).

]
Iq
I

) H
Si tuviéramos que hacer una sintesi=z de las hlbtorlas de V1da
de las familias entrevistadas, desde la constltu01én de 1la

pareja, veriamos que los procesos en ambos grupos son muy

parecidos.

La pareja, por lo general, se conoce en el vecindario en el
: _ v i? :
que habita con su familia de origen o en las inmediaciones del

lugar de trabajo. Ambos son muy Jjévenes, alrededor 'de 17 affos en .

promedio la mujer y 21 afios el hombre(cuadro 7). E1 fnoviazgo'es
f ‘
breve y en la mayoria de los casos no cuents con la aceptacién de

alguna de las dos familias de origen. Al no poseer suficiertes

mente cuando coinciden! en el tiempo
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medios econdémicos para instalarse independientementé, la pareja

“pasa a vivir con los familiares de alguno se ellos, por lo

general con -la familia del compafiero. Se instalan  en. una

habitacidn de{la misma casa compartiendo cocing y éaﬁo. Cbn;el
. ; T

transcurrir del = tiempo y dependiendo, en gran gmedida* del
mejoramiento de sus ingresos, esta situacidn cambiaé Construyen
en el mismo_predio una vivienda independiente que coésta, por lo
general, de  una habitacién que éumple las f;nciones. de
dormitorio, comedor vy cocina. El bafio suele eséar s%parado v, a
veces, es compartido con el resto de lé familia. ' |

En otros casos, se presehta la necesidadi deiimigra: 'por
diversas razonés, por lo general ecoﬁémicas. Esta'm&gracién'es,
casi siempre, de Areas rurales al Distrito Federal. A veces la
pareja se estructura despues del proceso migratorib, lejés idel
lugar de origen. Otras veces la migracidn inelﬁye {% la fémilia
constituida con hijos pequefios. En estos casos, gegéralmente, el
hombre migraiprimero; se instala en casa de algan fa@iliar,‘amigp
cercano o compadre. Una vez ubicado y con ciert% estabilidad
laboral manda llamar al resto de la faﬁilia. - ;

En algunos casos, la decisién de.convivir esta reiacionada con
el hecho de que 1la joven  resu1té embarazada; en étros, con la
soledad, o con cﬁnflictos con la familia de oriéén comb,-por
ejemplo, el - sufrir situaciones de violencia, alcohoiismo,fuertes
oposiciones al noviazgo. En casi todos los casosﬁ a 1a1uhién
sobrevienen inmediatamenfe'los hijos.

Es, por 1lo tanto, un periodo de muchos camblos qge se suceden
rapidaments en el tiempo: separacidén de la familisa de oriden,




,
|

adaptacitp & 1 Tamilis  &on la - que van a convivir,
responsabilidad por 1a orisnza de los hijos, rééponsabilidad

econdmica. W
Para el  miembro de 1a familia que permanece en su hogar se€

sctural en su status que debera asumirlo

producira un cambio estr
interna vy externamente, tendra que aceptarse V¥ sejﬂaceptado como

alguien adulto, en pareja, en proceso de construir sufpropia
familia. ¢

Los cambios gue Se€ producen en ambags familias ide origeﬁ son
tambien intensos: ia familia del miembro gue sefﬁva tiené que

claborar esta separacion, V¥ la gue acoge al nuevonmiembrofténdré

que hacer un espacio estructural ¥ material para incorporarlo.
lin nuevo sistema Se conatruye. De las viscisitudes defeste
% e

proceso, de la construccién de este nuevo sistema con un mayor
grado de complejidad dependeré, en parte, su ubicaoién en alguno
o

de los grupos definidos en esta investigacion. . :
Bl

En otras palabras: los nueves patrones de 1uteracc1én entre
gongtltu1ran ia matxlz gue, 81 &8

los miembros del sistena.
permitiré criar v desarrollar n1nos con ©&alta
a

robabilidad de supervivencia, y si no 10 es aumentara su, rlesgo
: . r‘

adecuads,

de muerte.
1as familias dé ambos grupos

Como lo sefialamos anteriormente,

ten caraoteristicas demograflcas v 5001oeconom10as.‘Ello es
¥ ll

de 1la 1nvest1ga010n €

compar
xigia esta

asi poraue ¢l propio disefio .
equiparacion para poner & prueba 1la h1p6t651s central. Los
cuadros 8 v © muestrén gque las diferencias en el promedlo de 1la
y del nimero de ‘partos tlenen

edad actual de ias madres
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variaciones menores. Recordamos, asimismo, que las{famlllas eran

3

escogidas de las mismas escuelas y ‘en el mismo V?Clndaﬁlq, con

i

condiciones de vivienda similares.

i

Sin embargo, vy a los efectos de eliminar hip6tesis
: S i
' : . : . e Dy Lo,
alternativas, fue necesario evaluar la similitud de las famlllas

enotras variables fundamentsales. Una de 'ellas;fue la}edad de

il !
i

., L oy
ambos cényuges al contraer la unidén. E1 cuadro 7 muestra !que las
- . i
g C
: . ¢
diferencias son tambien menores en este rubro. Mientras quelen el

grupo sin hijos muertos(SHM) la edad promedio de la mujeré fue de

. . f [1
18 afios vy la del hombre de 22, ambas aproximadamente, ¢n!el de

‘ !
més de un hijo muerto(MHM) fue de 17 y 22, respectivamente.
Tambien la edad en que la mujer inici6 su vida sexual activa

revela la comparabilidad de ambos grupos(cuadro 10). Sénqpocas

las que 1o hicieron antes de los 15 afios '-17% iyi 21%,
. 5 pok ‘i
respectivamente- y la Gnica diferencia importante se maﬁifiesta

en las que lo hicieron después de los 20 afios donde el ér@po de

MHM duplica al de SHM. Sin embargo hay que destacér que éniambos
‘ i L
grupos la mayoria inicidé su vida sexual activa antes de! los 20

afios.
] !
. ) . . !
No s6lo el nimero de partos en las mujeres de ambos grupos

. i
.. . . . : . - ]
fue similar, sino tambien el nimero .de gestaciones (cuadro 11).

Entre las SHM el promedio de gestaciones fue de 7.9 mien%ras que

entre las MHM ascendié¢ g §8.0.
La dnica variable que presenta diferencias idportan@eé, las

qQue deberén ser retomadass al momento del andlisis finai,'es la
i M

que gse refiere a la disponibilidad teodrica de prestacioﬁes de

salud. Insistimos en el hecho de que se trata deldisponjbilidad
. o i
d ’

F

I
o

e e i) ke b — e
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teorica pues ello no implica, necesariamente, 1la utilizacidn de

i 1

esas facilidades. El éuadro 12 muestra que las mujéres SHMiestan

cubiertas en un 50% de los casos por algun sistema, de ségﬁridad

1

social, y este porcentaje desciende al 29% entre las mujérés con

H l
4q
il

MHM . , : - ;o

En cuanto a la condicién de actividad de 1las nujeres de
ambos grupos esta es, précticamente, similar (éuadro 13). ! :

La proporcién de familias migrantes es mayor entre %aé SHM-

83%- que entre las MHM -67%- (cuadro 14), siendo estsa difeﬁenoia

atribuible &8l hecho de que ‘hay mayor proporcidn de?h%mbres
migrantes en esas familias.

De todos estos datos se puede concluir qﬁe nos enc?nﬁramos
ante dos grupos de familias que: comparten, gasicame%tq, las
mismas condiciones demograficas. y sociocecondmicas. Ellé denota

las bondades del disefio de investigacién que tuvo por ébjeto
lograr esta equiparaciodn. !
El punto central de este anéalisis lowfconsti§uy la

)

caracterizacién de 1la estructura vy los procesos familiares en
. ' i ! I

ambos grupos.

Pasaremos - ashora a describir las caracteristicas’ Qe las

familias con més de un hijo muerto.

Como se habia sefialado anteriormente la. nueva |pareja,

generalmente, pasa a compartir la vivienda con otros familiares.

13

En 1la mitad-de las familias entrevistadas de est?:grupo'?xistian
relaciones confiictivas con la familia de origen.:La seéa%acién
necesaria para poder construir y consolidar ei espacéoide la
pareja se daba con dificultad, permanecian sobreinvolucrgdés, lo

i




gque producia tensiones al interior de la misma que se

\ : : . o
cronificaban en el tiempo.- Vale la pena citar s&squil el ggepplo,

de una sefiora que relataba que 1la familia del marido nunca la
. - P S

habia aceptado totalmente porgue preferian una novia que €1 habia

tenido anteriormente v otro ejemplo-en el que la sefiora se@alaba

que cuando se peleabans su madre tomaba partido por el marido y

. ) .' ' 1
cuando é1 finalmente la abandondé la madre le retir6 por completo

su apoyo. En otros casos la suegra adoptaba a la nuera cqu hija

: I i
v la enfrentaba con el hijo. En resumen, encontramos que ien un

50% de las familias de este grupo habia conflictos con 1awf%milia
V' I ' . o il
de origen y en el 87% habia conflictos en la pareja (cuadro 20).

En cuanto al anédlisis de los limites, cuya impdrtancia

conceptual destacamos anteriormente, el cuadro 15 muestra dque si

bien estos son adecusados al interior de la familiafnucleérjen un
. . ) L

67% de los casos esta situacion se va deteriorando al referirse a

las familias de origen y, més atin, al entorno en general.:

Este dato, ademas de su importancia en si mismo, préaduncia

|

la dificultad que tendréan estas familias parsa consolidar guﬁa red

que les sirva de soporte en 1las circunstancias en qﬁeﬁfuere

1

necesario. Por ello no resulta sorprendente constatar queésélo el

50% de estas familias disponen de algin tipo deéréd(cuaérd 20);

1

Pero mas revelador atn es el hecho de que sdélo para el 13% la red
se extiende més alla de la propia familia. OSin éﬁiﬁo de

dramatizar, constatamos el hecho de que a las dificultosas
. ) T i

condiciones materiales de existencia de estas f&miliasghéy que
i I

agregarle la carencia de red social y vecinal gque se|exprese
X | ; i

|

solidariamente para hacerlas menocs penossas.

e ———— ettt st




Les distintas funciones gue cumplen los miembros Qe los

subsistemas indican de gué manera se constltuyen las Jerarqulas
. . . I
dentro del sistema. En este grupo el B2% de las Jerarquias son

. : "
claras y el 38% son confusas(cuadro 20). ‘La convivencia

conflictiva con la familia de origen, a la que hadiamos

referencia anteriormente, incide, en una 1mportante propor01on de

i
i ;]

los casos, en un manejo inadecuado del poder. ' Esto se puede

ejemplificar con el caso de una familia en la que'fel manejo del

dinero recais en la suegra que, ademés, era alcohollca v de‘otros

!

casos en los que era permanente la desca11f10a016n entge los

miembros de la pareja.
Otro dato que llama 1la atencién es el alto‘porceﬁtgje de

coaliciones estereotipadas, lo que ocurre en el 62% de losicasos

(cuadro20). Los conflictos tanto en la pareja comofcon la;fémilia

de origen y los limites indiscriminados, que no los contienen

M {
1 !

dentro de cada sistema o subsistema, propicia que. los mlembros de
. ) ;
la familia se involucren en c¢oaliciones 1ntergenera01onales A

veces estas coaliciones incluyen a las tres generéciones. Estas

-coaliciones, en muchos casos, se cronifican en el tlempo Se
, ‘ ; w

puede ejemplificar esta caracteristica con el caso de unalfqmilia
i

en el que una suegra y Su huera que no se hablaban haéia va

variocs afios a pesar de compartir la misma estufa y en la que el

i
q
i

A i ‘ J
esposo tomaba partido por su madre en contra de la;muger.ﬁ

]

El resultado de estas caracterizaciones parciales nos
) . : 1 B 1

permite concluir que casi el 680%Z de estas familias puédén ser
=ae
. » 4 '. . ‘ i l .
diagnosticadas como de estructura disfuncional y | un porcéntaje
. i i

)
h)

.. . . e i ]
similar con procesos rigidos, siende mayor, loglcaménte, el



porcentaie cles las CjLLe el en algunas “de  estas ﬁms
*: i ! k]
{

S FCAEY

caracteristicas{Cuadro 207.

Fr ocuanto e

.
h

) ) i, g : v, i —— 1
las Tamilias BHM  encontiramos una situaclon &rn 1 &

que todos los indicadores presentan valores mas positivos. ;
PG en

-

5i bien la presencia de conflictos con las familiaes de c

28 @levado - —42%- wlelie las razones generales cmmentﬁdaﬁ

anteriormente, los existentes en  la pareja sonisensiblemente
B - A 3

menores —25% de los casos. Los limites resultan adecuados en la

gran mayoria de los casos (cuadro  1é6) tanto al interior deé la
: _ .@ [

1 ] s uf
familia nuclear como entre esta v las de origen y com el sntorna.

A1 dgual gue en el grupo anterior. pero con un signo inverso, la

consecuencia @5 gue la totalidad de estas familias gl AL
: . N 3

disponen de una red social gque, en la mavoris de los taﬁmﬁﬁqnm e
. 5 | i

3

imita & la familia. Igualmente la proporcion de coaliciones

: [
larasten la

. : . g . . . . i
estersoltipadas es baja —1% v las jerarguias son o

mayoria de  los casos. BEn oresumen, en este grupo de famili sl
. El K

encontranos gue el BY% tienen una estructura disfuncional. y un
. : S . ;
. i (
porcentaje simlilar presenta procesos rigidos{cuadro 20). ‘
o

Los  cuadros 17, 18, 19 vy 20 evidencian las diferencias més

UM
i

notables entre  ambos  grupos de  familias. A oodo de re
i

podriamos  declrogue los dos grupos smuestran, ceracterlsticas
. ‘ . |
claramente diferentes en  cuanto a sus procesos vy estructura

f

sistéemicas.,

e

Fesultea evidents que la combinscidn de variables

g

icidn

: i i

més peEso Yy 86 asoclan con mas fuerze a la e gt

infantiles sorn  por un lado, el alto gradoe de disfuncionalidad y

e rigidez: yv. por el obtro, la poca capacidad de estas fa&ilias
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Cuadro 1 : : ;
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MHNV(*) SEGUN EL NUMERO DE
DEFUNCIONES DE MENORES DE UN ANO Y SU CONTRIBUCION1RELATIVA
AL TOTAL DE HIJOS NACIDOS VIVOS Y AL TOTAL DE DEFUNCIONES
DE MENORES DE UN ARO

MEXICO 1882 = | F

_._.—‘-__—._-...—_———__——.-—_.-.._-—_—.—-—-.—.-—..———_—-—_————_-——_————_——-—.—

No.de Defunciones % de Mujeres % de HNV % de Defunclones
Ninguna 80.5 69.1 f {
Unsa 14.1 18.8 _ 49%5
Mds de una 5.4 11.1 . 5045
— -——-.—.—.———.-——..—.—.———__..__—--........__——._..-...___.._.......-.——__—.._—_.._.._——_._.....-—_....ﬁ_—. __________
Total 100.0 100.0 | 1600

(*) MHNV: Mujeres con por lo menos un Hijo Nacido 'Vivo Lo
Fuente : Encuesta Nacional Demogr&fica, 1982. |

Cuadro 2
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MHNV Y AL MENOS UN HIJOdMUERTD
ANTES DEL A®NO, SEGUN NUMERO DE DEFUNCIONES DE MENORES DE UN
ARO, CONTRIBUCION RELATIVA A LOS NACIMIENTOS Y 1A LAS
DEFUNCIONES DE MENORES DE UN ANO, PROPORCION DE HNV MUERTOS
ANTES DEL ANO (RMI) Y RAZON DE CONTRIBUCION RELATIVAIAi LAS
DEFUNCIONES Y A LOS NACIMIENTOS (RCR)

HEXICO 1982 . :

%de Defunciones Co

No.Defunciones Z%de Mujeres % de HNV  de Menores de -RMI RCR
‘ ‘ ‘ : un anoi" C
Una 72.2 64.4 49.5 & '18.5  0.77
Més de una 27.8 36.0 50.5 | ' 30.1 1 411
Total 100.0 100.0 100.0 21.4  1.00

Fuente: Encuesta Nacional Demogré&fica, 1982.




Cuadro 3 }‘} : :
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES DE MENORES DE UN AXQ ENTR
LAS MHNV Y MAS DE UN HIJO MUERTO ANTES DEL ANO SEGUN ANOIDE OCURRENRCI
Y EDAD DEL NINO AL MOMENTO DE LA DEFUNCION. !

Afio de Ocurrencia Menos de un mes 1 mes y més total
1947-1851 ' 3 - 3
1952-1956 _ 10 ; 4 L 8
18957-1961 15 _ P g . 12
1962-19686 ; 21 - 18 : 20
1967-1971 20, K 25 L 22
1972-1976 17 . } 27 4 21
1977-1981 C 14 ‘ 1‘; 14 : f 14
Total 100 100 100

Fuente: Encuesta Nacional Demografica, 1982.

: Cuadro 4 ] I i
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS DEFUNCIONES DE MENORES DE UN ANQO ENTR
LAS MHNV Y MAS DE UN HIJO MUERTO ANTES DEL ARNO SEGUN LA[EDAD DE L
MADRE Y EDAD DEL NINO AL MOMENTO DE.LA. DEFUNCION

Edad de la Madre Menos de un nmes 1 mes 24 mad Total
Menos de 20 safios _ 26 ; 28 27
20-24 afios : 30 1 29 29

25-29 afios 17 e ©o18 4 17

30-34 afios 14 12 13

35 v mas 13 Lo 18 13

T T T e e e e e e i e
Total 100 0100 100

Fuente: Encuesta Nacional Demogréafica, 1982. ‘ 3,
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Cuadro 5 § b

Edad X HNV X DEF 1la: ° RMI RCR
Menos de 25 : 4.0 2.2 [ 48 .4 1.8
25-29 ' 6.1 2.5 | 40.8 1.3
30-34 7.8 3.0 | 38.6 1.2
35 vy mas 9.6 2.6 27.2 0.9
HNV |
2-4 3.3 2.0 81.8 2.0
5-7 6.0 2.4 39.9 1.3
8-10 8.0 2.7 29.1 0.9
11 y mé&s 13.0 3.1 23.@ 0.7
Escolaridad. | E i
___________-__________i__*_________________-_____,_____-_ﬁ_4 ___________
sin | 9.2 2.7 ‘ 29.8 0.9
Primaria Inc. 8.9 ' 2.7 30.1 1.0
Prim.Com. T. 7.8 2.4 3%.4 1.0
Ocupacidn P
e
Agricola - 9.8 | 2.8 | 28.4 0.9
No Agricola 8.1 2.6 31.9 1.0
C.Laboral de la Madre :
Trabaja 8.2 2.5 | 30.5 1.0
| 2.7 29.8 0.9

Migrante _ 8.7 : 2.5 T : 2é.2 0.9
No Migrante 8.0 2.8 - 30.8 1.0
INSAVI T e
B 8.1 2.5 28.7 0.9
R 9.3 3.1 32.8 1.0
M 9.2 2.7 29.7 0.9
Total 8.8 2.7 L¥= 30.1 1.0
Residencia L :
A.Metropolitana 8.8 2.5 2é.7 0
Resto Urbano 8.8 2.8 30.7 1
Rural 9.2 2.6 31.0 1.
Total 8.8 2.7 1




Cuadro 5 (Cont.) ! ! i ;
Clase Social noiAgricola | E
_ 0 U OIS Sy BSR
4 1 7.6 2.2 29.2 0.9
6 2 8.9 2.7 29.8 0.9
8 3 7.9 2.4 30.4 0.9
7 4 8.7 3.1 36. 1 1.1
0 Total 8.1 2.5 | 31.0 1.0
) o Clase Social Agricola 1 : i
9 1 10.9 3.5 32.1 1.1
2 2 10.4 2.6 24.8 0.9
1 3 9.4 2.7 . 27.4 1.0
0 Total 10.3 2.8 , 27.1 1.0
= :::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::T:‘:::::’.:?:%::::::::::
Fuente: Encuesta Nacional Demografica i -
: o o
Cuadro 6 f-'
+ Menor 25 25-28 3@—34 35y
5 RMI 69.2 57.2 56.5 65.
2-4 | ,w
1 - RCR 1.43 1.41 1.48 2.4
2 RMI - 41.4 43.4 | 38.3 38.
4 RCR . 0.86 1.07 | 0:99 1.4
2 RMI 31.3 37.8 27,
8-10 o
0 RCR 0.77 0.98 1.0
- e 18 S . AT
[ N
B  RMI | 39.8 22.
11 vy mas ! :
3 RCR 1:03 0.8

Fuente: Encuesta Nacional Demografica



Cuadro 7
PROMEDIQ DE EDAD AL MOMENTO DE LA UNION DE
LOS CONYUGES, SEGUN CANTIDAD DE HIJOS MUERTOS
(en porcentajes) 3

Promedio de

edad : Ninguno Mas de uno
el 22.13 21.86
ella 17.95 16.85 !
(24) (24)
.Cuadro 8 |

EDAD ACTUAL DE LAS MUJERES, SEGUN CANTIDAD DE;
HIJOS MUERTOS (en porcentajes) ‘

Menos de 30 25 33
30-39 | 29 29
40 y mas L 48 . 38 }:

fl




Cuadro 8
NUMERO DE PARTOS DE LAS
MUJERES, SEGUN CANTIDAD DE
HIJOS MUERTOS (en porcentajes)

Numero de Ninguno Mas de uno
partos - -
Hasta 5 ; : 25 .29
6-7 17 _ 29
8-9 41 25
10 v mas 17 17
Promedio 7.5 7.3
(24) (24)
B Cuadro 10 ;
EDAD DE INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA!
DE LAS MUJERES, SEGUN CANTIDAD DE
HIJOS MUERTOS (en porcentajes)
Ninguno Mas de uno
Antes de los 15 : 17 21 {
|
15-19 . 58 - 86 :
20 vy mas . 25 13

TGS ey T

i




' Cuadro 11
- NUMERO DE GESTACIONES DE LAS
MUJERES, SEGUN CANTIDAD DE
HIJOS MUERTOS (en porcentajes)
Numero de Ninguno Mas de uno
gestaciones

Hasta 5 21 25

6-7 21 21

8-9 33 25

10 vy mas 25 29 -
Promedio 7.8 s B

(24) (24) : ?

cuadro 12
DISPONIBILIDAD DE PRESTACIONES DE SALUD, SEGUN
CANTIDAD DE HIJOS MUERTOS (en porcentages)

Disponibilidad .
de prestaciones Ninguno Mas de uno |
si 50 29 |
No 50 71 |
T Gy ey T

. Cuadro 13
CONDICION DE ACTIVIDAD DE LA MUJER, SEGUN
CANTIDAD DE HIJOS MUERTOS (en porcentajes)

condicion de Ninguno Has de uno
actividad :
Trabaja 87 83

. No trabajsa 33 37

(24) (24)
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Cuadro 14 ! : ! :
CONDICION MIGRATORIA DE LAS FAMILIAS, SEGUN | |
CANTIDAD DE HIJ0OS MUERTOS (en porcentajes) i

condicion Ninguno Mas de uno j L
migratoria : i
i 83 87 | %
.50lo el 29 13 E
.Solo ella ' 25, 21 i
.Ambos 28 33 |
.Desconocido | 4 E ] f
TGS T ey
Cuadro 15 .‘ 5

TIPO DE LIMITES DE LAS FAMILIAS CON MAS DE ﬁN]HIJO MUERTO SEGUN
AMBITO DE REFERENCIA DE LOS LIMITES (en porcentaaes)

Amblto de los 11m1tes ;

Tipo de limites Limites Limites con; ?Lﬁmites
: en la ‘ la familia . con el
familia nuclear de origen ;eqtorno
Selectivamente A f ’ ; o
permeables - B87 50 o i 48
| -
Indiscriminados ‘ 29 25 Lo 0
Imnpermeables 4 : 25 j @ ; 54
(24) ﬁl (24)| | s (24)



‘ Cuadro 18 .
TIPO DE LIMITES DE LAS FAMILIAS SIN HIJOS MUERTOS, %EGUN AMBITO

DE REFERENCIA DE LOS LIMITES (en porcentage)

Ambito de los 11m1tes

TlpO de limites Limites Limites conli 'leltes
en la ' la familia ° ‘con el
familis nuclear de orlgen1 i leﬁtorno

Selectivamente : . ;

permeable 92 88 ; : i 83

Indiscriminados 8 8 . b 0

Impermeables 0 4 3 ﬁ 17

' — ;
(24) (24) | N ¢-LY)
Cuadro 17 :

TIPO DE LIMITES EN LA FAMILIA NUCLEAR
SEGUN TIPO CANTIDAD DE HIJOS MUERTOS i ;
(en porcentaje) " : |

Tipo de limites Familias sin - Familias con
hijos muertos mas de un | ’
hijo muerto ;

Selectivamente.

permeable : 92 67 | : f

Indiscriminados 8 29 ;»3 o |
, - :

Impermeables o 4
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Cuadro 18 :
- TIPO DE LIMITES CON LAS FAMILIAS DE ORIGEN,
SEGUN CANTIDAD DE HIJOS MUERTOS
(en porcentaje)

S e S I

Tipo de limites Familias sin Familias con
: hijos muertos mas de un;

hijo muerto

Selectivamente
permeable ' . 88 50
Indiscriminados : 8 ‘ 25 1
Impermeables 4 : 25
(24) (24)
[
Cuadro 19

TIPO DE LIMITES CON EL ENTORNO,
SEGUN CANTIDAD DE HIJOS MUERTOS
{en porcentaje)

: . A
Tipo de limites Familias sin Familias c¢on
» hijos muertos mas de un
: hijo muerto

Selectivamente 4 o - ;
permeable : 83 46 ! - '
‘.Indiscriminados 0 0 |
Impermeables ‘ 17 | 54
(24) (24)]
!
]
?!
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Cuadro 20 ! *
CARACTERISTICAS SELECCIONADAS DE LAS ’
FAMILIAS, SEGUN CANTIDAD DE HIJOS MUERTOS ‘

{en porcentajes) i

i 11 3
Familias sin Familias icon mas

hijos muertos de un hijo muerto
Subsistemas f
diferenciados 75 33
Limites selectiva- § f
mente permeables § i
.En flia nuclear 92 - ! 87 |
.Con flia origen 87 | 50
.Con entorno 83 : 46 . |
Jerarquias claras 79 62@ [
Coaliciones é
cambiantes 88 381 !
Conflicto con | %
la familia de ;o
origen 48 50d i
Conflictos de |
pareja 25 87“ 1
Redes de apoyo 100 50i
Familias con ) }
estructura: Ty
Funcional 92 42
T e T T T T T T T T
Familias con i P
procesos ‘ i I
Flexibles 92 L 42@ ‘
5 A R
(24) (24) |




