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RESUMEN: Se evalúa por conducto de un estudio exploratorio, basado en la teoría de correlaciones,
la relación existente en la Región de las Américas entre la tasa de mortalidad infantil como indicador
del estado de salud de la población y otros índices expresivos de áreas tales como la demográfica, social
y de desarrollo de la atención médica. Los resultados obtenidos muestran que las variables más
influyentes en el riesgo de morir de los menores de un año son el nivel de educación materna y la tasa de
natalidad. Por otra parte parece confirmarse que el aumento de los recursos destinados a la atención, por
sí mismos, no mejoran la situación de la mortalidad infantil en nuestros países una vez alcanzado cierto
nivel.

DESCRIPTORES: Mortalidad infantil. Factores socioeconómicos. Estado de Salud.

* Vicerrectoría de Investigaciones. Instituto Superior de Ciencias Médicas de la Habana — 25 NO 15005, Playa,
16000, Ciudad de la Habana, Cuba.

** Avila, España.

INTRODUCCIÓN

Es bien conocida la preocupación que hoy existe a
nivel mundial por alcanzar un estado de salud acep-
table en todos los países que permita a la vez llevar
una vida social y económicamente productiva4.

A la hora de afrontar este reto y para poder al-
canzar la meta de "salud para todos en el año
2000" no pueden pasarse por alto los desequilibrios
atribuibles el gradiente que exhiben los países en
cuanto al nivel de desarrollo alcanzado. Un
análisis riguroso de los mismos transita necesaria-
mente por la consideración de los llamados deter-
minantes de salud, tales como el grado de desarrol-
lo de la organización socio-económica, el modo en
que se producen y distribuyen los bienes materi-
ales, el nivel de educación como componente básico
de la práctica de hábitos y comportamientos sa-
ludables, la adaptación del hombre a su medio, el
grado de desarrollo de los servicios, la forma en
que la población utiliza su tiempo y recursos y, más
generalmente, todo lo que ha dado en llamarse
"modo de vida" de la población2.

En general existe el consenso de que la salud es
producto y a la vez determinante de un proceso glo-
bal de desarrollo cuyo fin es el bienestar común. Los
niveles de salud de muchos países europeos (hoy
con alto nivel de desarrollo) empezaron a mejorar
en los siglos XVIII y XIX, mucho antes de la época
de la medicina científica moderna. Ello se debió a
una mayor producción de alimentos por habitante
y a mejores medios de distribuición de los mismos,

al aumento de suministro de agua limpia y abun-
dante y a la construcción de sistemas de evacuación
de desechos9. Quiere esto decir que, sin desdeñar el
papel de los servicios de atención propiamente
médicos, muchos otros elementos socio-ambientales
pueden desempeñar una función sustancial en el de-
sarrollo higiénico-social de una comunidad.

Dentro del continente americano, Estados Uni-
dos y Canadá son los únicos países altamente de-
sarrollados en tanto que la región de América La-
tina y el Caribe abarca los países en desarrollo,
con un nivel de vida bajo, debido entre otras ra-
zones a "la dependencia de la economía latinoa-
mericana y a la desigual distribución de la riqueza
nacional entre la población"19, agravada como con-
secuencia del creciente impacto económico y social
de la deuda externa.

Esta tendencia ha determinado que en activi-
dades con poco o ningún efecto externo, incluidos
sectores como los de salud y educación, el gasto
público se ha reducido y la formación de capital
público ha declinado en forma aun más acusada.

Los indicadores de salud clásicamente utiliza-
dos han ido acusando cada vez más su íntima rela-
ción con los factores del contexto socio-económico,
hasta transformarse en índices de desarrollo so-
cial. La tasa de mortalidad infantil en particular
es considerada universalmente como un elocuente
indicador del estado de salud, no sólo de los niños
menores de un año sino de la población en su conjun-
to y de las condiciones socio-económicas en las que



ésta se desarrolla. Es por lo demás un indicador
sensible a la disponibilidad, utilización y efica-
cia de la asistencia sanitaria y en particular de la
atención perinatal12.

Una tasa elevada de mortalidad infantil re-
sume deficiencias del entorno físico y socio-
económico, de la nutrición, de la educación o de los
cuidados de salud de una población7 así como una
tasa elevada de natalidad11.

En relación con los determinantes que influyen
en mayor o menor medida sobre la mortalidad in-
fantil se han realizado estudios en los que se anali-
za el comportamiento a nivel individual de diver-
sos factores. Por ejemplo, en un estudio nacional
hecho en Cuba6 se constató que el bajo peso al nacer
y el embarazo pretérmino son los factores biode-
mográficos que más influyen en la mortalidad in-
fantil. Tales resultados se tornan útiles pues en la
medida que identifican los grupos de población más
expuestos, ofrecen elementos de juicio decisivos
para la cumplimentación de programas en comuni-
dades. Concretos encamindados a reducir la mor-
bilidad en el primer año de vida pero poco aportan
a la valoración del fenómeno a nivel macrosocial.

Las relaciones entre el nivel de salud y el nivel
de vida, expresión del grado de desarrollo
económico-social, también han sido objeto de
análisis a partir de la ponderación de diversos in-
dicadores.

La dificultad básica asociada a este tipo de es-
tudios dimana del hecho de que las correlaciones
encontradas a nivel macrosocial no pueden ser au-
tomáticamente extrapolables al nivel individual
ni viceversa17. Por esa razón quizás no han sido de-
sarrollados muy frecuentemente. Sin embargo su
implementación puede dar indicios importantes
para entender la dinámica a ese nivel y sacar con-
clusiones de tipo general ya que posibilita la
búsqueda de relaciones que pudieran abonar (o con-
tribuir a descartar) hipótesis que se han formula-
do sobre el tema5.

En lo presente trabajo se pretende evaluar por
ese conducto la relación existente en la Región de
las Américas entre la tasa de mortalidad infantil
como indicador del estado de salud de la población
y otros índices expresivos de áreas tales como la
demográfica, social y de desarrollo de la atención
médica.

MÉTODO

Las unidades medidas son países del Conti-
nente Americano en momentos dados y las varia-
bles son indicadores que reflejan la situación pre-
valeciente en el estado de salud y en diversas
esferas socio-económicas.

Como variables dependientes se consideran la

Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) y la Reducción
Porcentual de la TMI en un Período, esta última de-
finida como

R (A2, Al) = 100 (TA1 - TA2) / TA1

donde TA1 y TA2 son las TMI correspondientes a
dos años Al y A2.

Por otra parte se consideraron algunas de las es-
feras que se han identificado como posiblemente
asociadas con los niveles de mortalidad infantil:
demográfica, de desarrollo social y de atención
médica. Huelga decir que se trata de esferas cone-
xas, cuyas fronteras son difíciles de delimitar. Tal
decisión, no obstante, resulta metodológicamente
aconsejable a fin de poder trabajar con relativa-
mente pocas variables sin comprometer el propósito
de manejar un espectro relativamente amplio de in-
dicadores. Para la selección se contempló, además,
la disponibilidad de información cuyo acopio de-
mandó de búsqueda en diversas fuentes debido, pre-
cisamente, a su variada naturaleza. A continuación
se enumeran y comentan tales indicadores:

Area demográfica

Tasa bruta de natalidad
Porcentaje de población Urbana

Desarrollo social

Calorías per cápita
Tasa de analfabetismo, por sexos
Abastecimiento de agua potable en porcentaje
de población servida
Número de receptores de televisión por 1000
habitantes

Area de recursos para la Atención de Salud

Médicos x 1000 habitantes
Camas x 1000 habitantes

El problema de abordó con técnicas simples de
correlación. Esta técnica estadística permite anali-
zar la relación entre dos variables mediante el co-
eficiente de correlación, una medida del grado de
asociación entre las dos variables, susceptible de
interpretación en el ámbito descriptivo. La ver-
tiente descriptiva de la técnica de correlación com-
prende diversas opciones según sea la naturaleza de
los datos y la magnitud de la muestra, básicamente:
el Coeficiente de Correlación Lineal de Pearson, el
Coeficiente de Correlación por Rangos de Spear-
man o el Coeficiente de Correlación Parcial.

En el caso de las correlaciones lineales se rea-
lizaron pruebas de significación para docimar la
hipótesis de nulidad, según la cual la magnitud
del coeficiente es debida exclusivamente al azar.
Nos abstuvimos en cambio de hacerlo en el caso de
las correlaciones parciales debido, por una parte,



a que no se quiso abusar de las pruebas de significa-
ción, en torno a cuyo uso de mantiene una aguda po-
lémica iniciada décadas atrás8 pero sobre todo,
porque la idea era aprehender los patrones básicos
de comportamiento de las variables en sus grande
líneas y no distraer el análisis con anodinas refe-
rencias a pruebas estadísticas formales.

Cabe anotar finalmente que el coeficiente por
rangos se incorporó con la sola finalidad de corobo-
rar que su valor no se distinguiría essencialmente
del de Pearson, conjetura bastante razonable (y a
la postre confirmada) dado que el número de
obsevaciones no era exageradamente bajo (alrede-
dor de 30).

Las fuentes utilizadas en la obtención de datos
para el presente trabajo fueron disímiles, de
acuerdo a la variedad de indicadores conside-
rados 10,13,16 . El estudio se realizó para datos de
1980. Para el cálculo de la reducción porcentual de
TMI se utilizó el período 1970-1984. El análisis de
recursos se realizó con datos de los años 1970,1980
y 1984.

Los países incluidos como unidades de análisis
para el estudio fueron Argentina, Bolivia, Brasil,
Canadá, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile,

Ecuador, El Salvador, Estados Unidos, Guatemala,
Haití, Honduras, México, Nicaragua, Panamá,
Paraguay, Perú, República Dominicana, Uruguay y
Venezuela.

RESULTADOS

El grado de asociación de la mortalidad infan-
til , con las variables tomadas como
"representantes" de las áreas de desarrollo social
y variables demográficas para el año seleccionado
se muestra en la Tabla 1.

Para las dos variables que exhibían mayor cor-
relación se procedió a profundizar en el análisis,
estudiando si tales correlaciones subsistían luego
de controlar otros factores. Como variables a con-
trolar se escogieron el porcentaje de población con
agua, las calorías percápita, el porcentaje de
población urbana y el número de televisores por
mil habitantes. Por esa vía se intentó consolidar
un juicio de causalidad, ya que es bien conocido que
si, aun controlando eventuales variables confuso-
ras, la asociación se mantiene, entonces la
hipótesis de que ella se debe a una relación causal
gana en verosimilitud (condición tercera de la
lista clássica de Brandford Hill1). Se obtuvieron
los resultados recogidos en la Tabla 2.



Tal y como se había planificado, además de la
TMI propiamente dicha, se analizó el cambio de
la mortalidad infantil en el período 1970-1984 (es
decir, la reducción porcentual de la TMI y su
asociación con las mismas variables anteriores. La
Tabla 3 resume los resultados.

La Tabla 4 recoge los resultados en cuanto a
indicadores que reflejan dos aspectos importantes

de los recursos destinados al sistema de salud
(médicos y camas por mil habitantes para los años
1970, 1980, 1984).

A continuación se examinaron las correlaciones
parciales cuando se controlan diversas variables
confusoras para el año 1980. Los resultados de esta
operación se resumen en la Tabla 5.

Finalmente, se analizó la asociación de la
reducción porcentual de la mortalidad infantil en
relación a los médicos y camas por mil habitantes
(Tabla 6).

DISCUSIÓN

En la Tabla 1 se observa que todos los coefi-
cientes de correlación simple entre la TMI y los
diversos indicadores resultaron considerablemente
altos y exhiden marcado nivel de significación. El
signo del coeficiente de correlación es positivo
para la tasa bruta de natalidad y el analfabetis-
mo, y negativo para las restantes variables, como
cabía esperar a partir de consideraciones teóricas.
Tal hallazgo resulta en principio estimulante en
la medida que confirma indirectamente la
pertinencia de las variables elegidas.



En particular, se destaca la intensidad de la as-
sociación entre la mortalidad infantil y el
analfabetismo femenino (.73). Aparte del signifi-
cado intrínseco se este resultado en el sentido de
corroborar la presunción en torno a la importancia
del nivel de instrucción de la madre, llama la
atención que la asociación sea sustancialmente
mayor que la que corresponde al analfabetismo
masculino(.64). Este hecho resulta importante so-
bre todo a la luz de que las tasas de analfabetismo
difierem (a veces muy marcadamente) entre sexos.
En efecto, tal disparidad es marcada allí donde el
analfabetismo global es alto: por ejemplo, para
Bolivia se observa un 42% para el sexo femenino y
un 21% para el masculino, en México 20% y 12%
respectivamente y en Perú 27% y 10%.

El nivel de instrucción de las madres es cierta-
mente relevante si se tiene en cuenta lo que éste su-
pone para poder adquirir conocimientos sanitarios
elementales sobre necesidades nutricionales o hi-
giénicas más primarias. Los efectos indirectos de la
alfabetización sobre la mortalidad se dan en un do-
ble aspecto: preventivo, en la medida que ayuda a
fomentar la higiene social, y curativo, ya que la
población utiliza mejor los servicios de salud. Hugo
Behn (citado por OPS/UNICEF15) ha mostrado que
la probabilidad de morir en los primeros dos años de
vida de los niños latinoamericanos, estaba clara y
positivamente asociada con la "clase social, la
educación de la madre y la urbanización".

La tasa bruta de natalidad se presenta como la
variable con el segundo coeficiente de correlación
(.70) en intensidad, de signo positivo y altamente
significativa. Se confirma así la presunción exis-
tente en torno al efecto de esta variable de-
mográfica cuya disminución influye directamente
sobre la mortalidad infantil ya que supone una dis-
minución de la fecundidad; ello hace que el prome-
dio de hijos por mujer ses menor y se eviten factores
de riesgo como la multiparidad, el corto intervalo
intergenético y las edades de partos extremas.

Otro indicador que exhibe íntima asociación (co-

eficiente igual a -.64) con la mortalidad infantil es
el porcentaje de población servida de agua potable,
elemento básico para el control de enfermedades in-
fecciosas y parasitarias y para poder garantizar
mayor higiene personal. Presenta, por ejemplo, cor-
relación absoluta mayor que la correspondiente al
número de televisores por mil habitantes (-.46); o
sea, la influencia de este último indicador como
medida de integración social y de acceso a la infor-
mación y la educación parece ser inferior que la que
posee un indicador de la infraestructura higiénica.

Otro factor a considerar es el porcentaje de po-
blación urbana: presenta una correlación inversa
significativa con la mortalidad infantil, aunque
más débil que las anteriores. El carácter inverso de
la relación se explica posiblemente porque en ge-
neral las condiciones de vida en las ciudades (en
cuanto a vivienda, servicio de agua, etc) son me-
jores, disponiendo de servicios médicos y de salud
que tiendem a concentrarse em éstas con las consi-
guientes ventajas en materia de cobertura y accesi-
bilidad a cualquier nivel de atención. Para com-
prender el hecho de que la relación sea más débil
hay que tener en cuenta que las condiciones de vida
de la población en las grandes urbes es muy
desigual, en parte como consecuencia de la migra-
ciones masivas que conducem a vastos sectores de la
población de migrantes a la marginalidad, sin
vivienda adecuada ni servicios básicos higiénicos
y sanitarios20.

En valor absoluto el coeficiente de correlación
más bajo es el número de calorías per cápita,
aunque sin dejar de ser significativo. Si bien el
efecto de una buena alimentación es directo al
nivel individual, el valor del coeficiente pone de
manifiesto, como cabía esperar, que a nivel global
ese efecto se atenúa debido al hecho ya menciona-
do de que la distribución interna puede ser (y de
hecho es) muy poco equitativa.

Tal y como se podía prever, las correlaciones mu-
tuas entre las diversas variables producen un cierto
efecto distorsionador de la correlación real. En este
caso, el acto de controlar cada una de las cuatro va-
riables elegidas (Tabla 2) produjo una disminución
en las correlaciones que con la TMI infantil tenían
las dos variables examinadas. La disminución es
ciertamente pequeña; vale decir, la correlación en
essencia permanece aunque se torna algo más tenue.
Un patrón tan claro (en los ocho casos ocurre lo mis-
mo)parece evidenciar que, efectivamente, a nivel
agregado, hay un real vínculo causal entre tasas al-
tas de analfabetismo femenino y de natalidad y ta-
sas altas de mortalidad infantil.

Antes de comentar los resultados en torno a la
reducción de la TMI cabe detenerse en algunas con-
sideraciones generales sobre el tema de las tenden-
cias declinantes en las tasas, basadas en algunas
experiencias sobresalientes en Latinoamérica.



Si bien se verifica una reducción porcentual de
la mortalidad infantil a lo largo del período en
todos los países, los que presentan una reducción
más acusada son Costa Rica, Cuba y Chile, cuyas
tasas se redujeron en un 69%, 61% y 74% respectiva-
mente con los datos disponibles para este período.

En un estudio realizado por Rosero18, en Costa
Rica, sobre los determinantes de la reducción de la
mortalidad infantil se llegó a la conclusión de que
los factores que han determinado ese descenso son
el sostenido crecimiento económico en la década de
los 70, un descenso muy acusado de la fecundidad y
las intervenciones del sector salud. Entre ellas se
atribuye una influencia mayor a las intervenciones
de Atención Primaria (vacunación, salud rural y
comunitaria, participación de la comunidad y sa-
neamiento ambiental) de las que resultaron más
beneficiados los grupos sociales menos favorecidos.
Todo ello se ha producido además en el contexto de
un bajo nivel de analfabetismo (inferior al 10%) un
sistema de seguridad social que ofrece cobertura al
80% de la población y un sistema político de corte
socialdemócrata que hubo de priorizar relativa-
mente las reformas sociales.

Cuba cuenta com la TMI más baja de Latinoa-
mérica (11.1 en el 89) colocándose entre los países
del mundo de más baja tasas. En la reducción de la
mortalidad infantil han sido vitales las profun-
das transformaciones de la estructura socioe-
conómica verificadas a partir de 1959, que han
permitido, sobre todo a partir de 1970, un creci-
miento económico puesto en función del desarrollo
social, con priorización de la educación y la salud,
la implantación de un Sistema Nacional de Salud
que da cobertura al total de la población, un gran
desarrollo de la Atención Primaria, participación
de la población a través de sus organizaciones en
las tareas sanitarias, la disminución de la natali-
dad debida, entre otros aspectos, a por la incorpo-
ración de la mujer al trabajo y la política flexible
para la interrupción del embarazo.

En Chile el descenso de la mortalidad infantil
para el período 1962-1981 viene determinado por
un mejoramiento de la atención materno-infantil, y
una disminución de la fecundidad que pudo expli-
car alrededor de un 20% del descenso de la morta-
lidad y una mejoría en materia de nutrición. Todo
esto se produce, además, en un contexto de bajo
analfabetismo y tradición de los sistemas de
Seguridad Social y de salud.

Estos datos vienen a corroborar la importancia
de accionar sobre el nivel educativo, la reducción
de la fecundidad y la atención de los servicios de
salud sobre todo el desarrollo de la Atención Pri-
maria, como factores que tienen más impacto en la
reducción de la mortalidad.

La Tabla 3 muestra que todos los coeficientes de
correlación tienen el signo esperado y siguen siendo

significativos (a excepción de TV x 1.000 habitan-
tes que no llega a serlo por escaso margen) aunque
presentan correlación más débil que la que en cada
tuvo la variable con la tasa propiamente dicha.

En síntesis, estos hallazgos sustentan la idea de
que las variables no sólo operan sobre los niveles
de mortalidad en sí, sino también (aunque con me-
nos intensidad) sobre la evolución de la misma y
con el mismo orden de importancia.

En la Tabla 4 se observa que para todos los años
el coeficiente de correlación entre la TMI y los re-
cursos es alto, con el signo esperado y con alto gra-
do de significación. Se infiere de ello que el au-
mento de recursos reduce el riesgo de muerte. Una
vez más, regularidade en el signo y en las magni-
tudes permite conjeturar razonablemente que hay
una influencia real en el sentido señalado. Se ob-
serva sin embargo cierta inestabilidad de las cor-
relaciones: decrecen diez años después del 70 y se
"recuperan" un quinquenio más tarde. Tal oscila-
ción (aunque ciertamente no muy acusada) revela
que otros factores pueden mediatizar considerable-
mente la asociación cobertura-mortalidad; no se
analizan aquí cuáles pudieran ser dichos factores
pero se registra verosímilmente su existencia.

Aspectos importantes que, presumiblemente de-
primen las asociaciones son: la distribución
geográfica del personal médico que exhibe marca-
da concentración en las grandes ciudades (en 1970
sólo el 5% de los médicos de América Latina
ejercían en poblaciones de menos de 20.000 habi-
tantes en las que vivía el 59% de la población), la
formación eminentemente hospitalaria a pesar de
que sólo un pequeño porcentaje de personas requie-
ren alguna vez de hospitalización, y tendencia
creciente a la especialización bajo la influencia
del paradigma médico vigente, que se caracteriza
por una medicina fundamentalmente curativa, de
alto costo y poco impacto social14.

Tal tendencia puede tornarse preocupante en el
continente y comenzar a revertir el estado actual
de cosas (invertir incluso el signo de la asociación
en el futuro). Ese ha sido el caso en regiones de alto
desarrollo cuando se arribó a un punto dado del
mismo. Cochrane 3 muestra relación positiva entre
el número relativo de médico y la mortalidad in-
fantil en 18 países desarrollados.

Al calcular correlaciones parciales (Tabla 5),
se ve que todas ellas se aproximan más a cero que
la correlación lineal pura, indicando que la aso-
ciación entre TMI y cobertura podría estar
"inflada" (incluso muy "inflada" ya que virtu-
almente se anula para las dos primeras correla-
ciones parciales) como consecuencia de la interac-
ción de terceras variables.

Tudor Hart llega a afirmar incluso que "aunque
los médicos pueden contribuir positivamente a la



salud de la población, no parece seguro que lo ha-
gan, tal como están organizados en la mayor parte
de los países del mundo"21. De ahí que algunos de
los países más prósperos han acabado por advertir
la disparidad existente entre los elevados costos
de la asistencia y los escasos beneficios para la
salud que reportan los sistemas tradicionales.

Por último se ve en la Tabla 6 que la reducción
porcentual de la TMI y los indicadores de recursos
exhibe para todos los años un coeficiente de corre-
lación más débil que el obtenido con respecto a la
TMI propiamente dicha. Se aprecia entonces que el
peso que tiene el aumento de cobertura sobre la re-
ducción de la tasa podría ser mínimo si no se acom-
paña de acciones en la esfera socio-higiénica.

CONCLUSIONES

Las variables que más sólidamente se eviden-
cian como influyentes en el riesgo de morir de los
menores de un año a nivel macrosocial son la edu-
cación materna (al menos en materia de analfabe-
tismo) y de natalidad. Puesto que la asociación
persiste aun después de controlar otras posibles

variables confusoras la hipótesis de causalidad
cobra mayor verosimilitud.

Con relación a la cobertura de la asistencia(más
específicamente, a los recursos destinados a concre-
tarla), se observó lo que quizás sea el más atracti-
vo resultado del trabajo: la aparente tendencia de
nuestros países a frenar los ritmos de reducción de
la TMI. Se observan síntomas de un hecho bastante
claro: ni el aumento del número de médicos per sé ni
el de camas parece mejorar la situación una vez al-
canzado cierto nivel.

Se desprende del trabajo la procedencia de
valorizar los estudios de este tipo, útiles
herramientas complentarias de otras técnicas de
investigación epidemiológica para la mejor
comprensión del entramado de relaciones en cuyo
contexto se produce el proceso salud-enfermedad a
nivel global o de agregados. El presente estudio
resulta alentador en tanto expresión de tales
posibilidades. Se podría incorporar en ese esfuerzo
información relativamente confiable y el modelo
de análisis podría enriquecerse con nuevos
indicadores.
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RESUMO: Avalia-se, por meio de um estudo ecológico, de tipo exploratório baseado na teoria de
correlações, a relação existente na região das Américas entre a taxa de mortalidade infantil como indica-
dor do Estado de Saúde da População e outros índices expressivos de áreas tais como a demográfica, so-
cial e desenvolvimento da assistência médica. Os resultados obtidos mostram que as variáveis mais in-
fluentes no risco de morrer dos menores de um ano são o nível de educação materna e a taxa de natalidade.
Parece confirmar-se o aumento dos recursos destinados a atenção não melhoram, por si mesmos, a situação
da mortalidade infantil nesses países uma vez alcançado certo nível.
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ABSTRACT: The relation beetwen the infant mortality rate, as a health indicator, and various
demographic, social and health care development indexes is explored by means of an ecological, study
based on correlation theory. Results show that the variables of greatest influence are maternal educa-
tion and birth rate. It seems apparent that, once a minimal level is achieved, an increase of resources de-
voted to medical care, does not by itself, improve the infant mortality rate in these countries.
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