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Sc esaminan las tendencias de la dindmica de la reduccién de la mortalidad infantil ¢n el mindo desa-
rrollado y subdesarrollado y se hace énfasis en los ritmos; se destaca su enlentecimiento general en el
primer grupo de pafses en los Gltimos afios. Se examinan las posibilidades para la reduccibn de la mor-
talidad posnecnatal que s¢ considera la primera reserva de reduccién de la moeralidad infancil, asi
como las potenclalidades de la disminucién de la mortalidad neonatal, que se entiende como una se-
gunda reserva. Se examina el vinculo de la mortalidad infantil con los factores politicosociales y Ia
evolucién de este importante indicador en Cuba, asf como las principales orientaciones para s ulze-
rior disminucibn.

La mortalidad intantil, conjuntaicnte con la expectativa de viua, son los indicadores
mis sengibles del desarrollo socloecondmico vy el estado sanitario de la sociedad, e inclu-
yen en opinién de muchos conocidos especialistas, el nivel de instruccién y de cultura, las
peculiaridades del modo de vida, la distribucidn de los bienes materiales y sociales en la
sociedad, la contaminacién del medic ambiente, la accesibilidad y calidad de la asistencia
médica v otros.

El primer afio de vida del nifio constituye un perfodo transitorio importante dela
forma biosoclolégica a la sociobiolégica de desarrollo del organismo del individuo. Este
perfodo se caracteriza por el cese del funcionamiento del sistema madre-fero ¥ el comien-
zo del funclonamiento del sistema madre-hifo. Estos 2 tipos de vinculos tienen una esen-
cia social ¥ una naturaleza contradictoria biosocial y pueden considerarse el momento de
partide para la formacién del nivel de salud de la generacidn dada y de la poblacibn en
general.

* Candidsto a Doctor en Ciencias Médicas. Especialista de [ Grado en Administracién de Salud
Piblica. Asesor del Ministerio de Salud Piblica.
** Doctor en Clencias Médicas. Especialista de Higiene Social ¥ Organizacién de Salud Piblica.
Exconsultor del Ministerio de Salud Piblica,
*** Especialista de II Grado en Pediatriz. Jefe del Departamento Materncinfantil del Ministerio de
Salud Piblica. Profesor Titular de Pediatria.
**e% Bspecialista de II Grado en Pediatria. Funcionario del Departamento Maternoinfantil del Mi.
nisterio de Salud Piblica. Auxiliar de Pediatria.



Con frecuencia se considera que sobre la mortalidad infantil ejercen influencia 2 gru-
pos de causas: las endbgenas, preponderantemente en el perfodo neonatal (desde el naci-
miento hasta los 27 dias) y las ex6genas, preponderantemente en el perfodo posneonatal
(28 dias y més). Por regla general, la mortalidad infantil no puede verse aisladamente de la
mortalidad de los nifios en otros grupos de edades, ya que resulta insuficiente la acentua-
cibn de los esfuerzos sblo en la disminucién de la mortalidad infantil, lo que puede dejat
sin la debida atencién otros problemas no menos significativos de 1a salud de la poblacién,
sungue es innegable la vulnerabilidad de este importante grupo de edad y la necesidad de
su atencibn priorizada.

Las edades mayores de 1 afio, el intervalo de tiempo para la medida del nivel de mor-
talidad lo es el afio, toda vez que los fallecimientos al comienzo y final de este perfodo se
ven como un conjunto tnico. Sin embargo, en la edad de hasta 1 ailo esta definicibn es in-
suficiente y por eso, durante el andlisis de la mortalidad infantil con frecuencia se desta-
can 3 periodos: 0-6 dias (neonatal precoz), 7-27 dias (neonatal tardio) y 28 dias-1 aflo
posneonatal. También estos perfodos pueden agruparse y analizarse de conjunto: el neo-
natal (0-27 dias), v el posperinatal 7 dias-1 afio, Adem4s, con frecuencia se analiza sepa-
radamente la mortalidad perinatal cuya magnitud la conforman los nacidos muertos de
més de 1 000 gramos y los niftos fallecidos en el perfodo neonatal precoz (mortalidad pe-
rinatal I). Existen investigaciones en las que el perfodo posneonatal se subdivide, por su
parte, en los diferentes meses de vida del nifio.

S6lo dos siglos atrds, en muchos pafses europeos, cerca del 40 ¥ de los pequeiios no
llegaban hasta el afio de vida. En los afios 1752-1755, la mortalidad infantil alcanzd en
Viena 410 x mil nacidos vivos; en Suecia, 203 y, en determinadas regiones de Francia,
210-286. En la Rusia zarista este indicador era uno de los més altos entre los palses euro-
peos y alcanzaba en 1913; 286,6 por mil nacidos vivos.

En la actualidad, los pafses europeos y de Norteamérica, asf como Japén y Cuba ocu-
pan posiciones de liderazgo en la solucién de la tarea de la disminucién de la mortalidad
infantil, que no es solamente un problema médico, sino también un importante problema
social. El carfcter multifactorial del problema de la mortalidad infantil plantea ante los
6rganos de la salud pablica una tarea compleja, pero al mismo tiempo importante, para el
esclarecimiento de los factores econbmicos, sociales, higiénicos, bioldgicos, medicoorgani-
zativos y demés condiciones que ejercen influencia en la mortalidad infantil, para sobre
esta base elaborar las proposiciones adecuadas para los érganos de direccién estatal, con
la inclusidn de las medidas de la profilaxis medicosocial y de perfeccionamiento de la
asistencia médica a las embarazadas y nifios hasta 1 afio de edad.

En la etapa inicial de este trabajo es necesario realizar un anélisis y generalizacidn de
los logros de los diferentes pafses en la esfera de la disminucibn de la mortalidad infantil
ya que, independientemente de las diferencias sociopoliticas y socioecondmicas, una serie
de importantes factores que influyen sobre el nivel y la estructura de la mortalidad infan-
til tienen determinadas.cosas en comiin.

En los Gltimos 30 afios, grandes éxitos en la disminucién de la mortalidad infantil
fueron alcanzados por los paises socialistas, en los que los ritmos de esta disminucién fue-
ron superiores que en la mayoria de los paises capitalistas. Esto se refiere, en primer lugar,
a la Repfiblica Democrética Alemana, donde en 1981 la tasa de mortalidad infantil entre
los nifios varones era 14,1 y entre las nifias, 10,1 y en 1983 alcanzb en general, 10,7;2ala
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Repiiblica Socialista de Checoslovaquia, donde en 1983 fue alcanzado el nivel 15,6 por
mil; a la Rephiblica de Cuba, donde en 1984 ¢l indicador fue 15, todas por 1 000 nacidos
vivos, con ritmos de disminucién de 7,8, 5 y 5 veces, respectivamente. !

Entre los pafses capitalistas los ritmos més altos de disminucibn de la mortalidad
infantil en ese mismo perfodo se observan en: Japbn (7 veces), Francia (5,2 veces) y Fin-
landia (4,6 veces). Como resultado, estos pafses lograron los niveles mds bajos de la mor-
talidad infantil y fueron, en 1983, en Finlandia, 6,1; Japbn 6,2 y Suecia 7,0, todos por
mil nacidos vivos. Después estin Suiza, Islandia, Noruega v otros. La disminucibn de los
indicadores de la mortalidad infantil tuvo lugar en la mayorfa de los pafses, a expensas
de la disminuci6n de la mortalidad entre los nifios varones. %>

En los Gltimos afios los ritmos de disminucibn de la mortalidad infantil en los pafses
econbmicamente desarrollados se han reducido y, para una serie de pafses, es caracteris-
tico una fluctuacién del indicador en torno a cierto valor medio (diferente en los distin-
tos pafses); es decir, los antiguos elementos de disminucidn han dejado de funcionar y
los nuevos, o aln no han sido identificados o no han sido introducidos de forma efec-
tiva y completa.

Hay que sefialar también que incluso en los limites de un pafs, especialmente de uno
tan grande como Estados Unidos, tienen lugar importantes diferencias regionales en el
nivel de la mortalidad infantil. Asf, en los Estados Unidos, en 1984, con un nivel medio
de 10,6 por mil nacidos vivos, estas fluctuaciones eran sensibles: 7,4 en el estado de
Wyoming y en el de Montana; 7,6 en Iowa hasta 20,6 en el Distrito de Columbia.” Las
causas de estas diferencias, asf como también el propio hecho de la disminucibn de la
mortalidad infantil en Jos EE.UU., a partir de los afios 60, no ha tenido explicaciones con-
vincentes por parte de los especialistas.

Para el mundo subdesarrollado son alin draméticas las tasas de mortalidad infantil,
independientemente de las diferencias regionales. De acuerdo con el Informe del Estado
Mundial de la Infancia (1985) le correspondfan a estos pafses el 86 % de los nacimientos
mundiales y, sin embargo, el 97 % de las defuncionesinfantiles y el 98 % de las de 1-4 afios
de edad.

Mientras que el conjunto de pafses desarrollados, de 1950 a 1980 habfan disminuido
su mortalidad infantil (MI) en més de 2 veces, los pafses subdesarrollados la redujeron
1,6 veces, con el agravante que ésta es 5 veces mayor atn (20 versus 100 por 1 000 naci-
dos vivos (NV). 5

Por regiones del tercer mundo, es el continente africano el de mayor mortalidad in-
fantil con zonas como la de Africa Occidental de més de 140 por 1 000 nacidos vivos. El
nivel medio corresponde a Asia con tasas superiores en cl Asia Central Meridional
(130 por 1 000 nacidos vivos). El nivel més bajo corresponde a América Latina, cuya zona
miés elevada es la subtropical (Andina y Amazonas) con 80 x 1 000 nacidos vivos.

PRIMERA RESERVA DE DISMINUCION DE LA MI

Tomando como ejemplo a los pafses que en la mortalidad infantil han logrado niveles
minimos posibles (conforme al actual desarrollo de la ciencia y de la sociedad en general),
pueden hacerse las siguientes conclusiones: mientras més bajo es ¢l indicador de la mor-
talidad infantil, tanto més alta es la proporcién de la mortalidad neonatal, as{ como el
{ndice de sobremortalidad entre los nifios varones. De ese modo, la disminucién de la
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mortalidad infantil se materializa, fundamentalmente, a expensas de la mortalidad pos-
neonatal que conforma, en los pafses sefalados en total, 2-3 por mil o el 26,3 - 3,34 %
de todos los casos de muerte de nifios en el primer ailo de vida.

De ahi se desprende que para muchos pafses, aGn no se han agotado las reservas
para la disminucién de la mortalidad infantil. Los mayores esfuerzos, todavia en la ma-
yorfa de los pafses del mundo hay que concentrarlos en el perfodo posneonatal y, ante
todo, en las causas exbgenas, potencialmente eliminables, accién que es posible v efec-
tiva con ayuda de medidas sociales y medicoorganizativas. ®

A las causas anteriores se refieren, en primer lugar, las enfermedades respiratorias agu-
das (ERA) asf como también las enfermedades diarreicas agudas (EDA) y otras enferme-
dades infecciosas, entre ellas la sepsis del recién nacido. En Japén, por ejemplo, en 1980,
las enfermedades de los brganos de la respiracién condicionaron sblo el 6,8 % de los casos
de muerte de nifios en el primer afio de vida; se incluyen ¢l 2,6 % en el perfodo neonatal
y el 16,9 % en el perfodo posneonatal. !

La mortalidad infantil posneonatal estd muy influida por las circunstancias del me-
dic, que contribuyen a las enfermedades infectocontagiosas sefialadas v los accidentes.

La tasa de mortalidad posneonatal es alta entre la poblacibn con bajo nivel socioeco-
nbémico, nutricién débil, escaso saneamiento, suministro de agua insuficiente, vivienda no
adecuada y bajo nivel educacional de la madre. La cobertura de los servicios de salud Ii-
mitada o ausente con un débil desarrollo de los programas de inmunizacidn, lactancia
materna, sales de rehidratacidn oral v demés acciones de atencidn médica primaria influ-
yen también decisivamente.

En los pafses desarrollados la morbilidad por sepsis alcanza 1,6 por cada 1 000 na-
cidos vivos, mientras que entre los nifios prematuros este indicador aumenta 9 veces.
La sepsis puade ser provocada por Pseudomona aureogincsa, Klebsiella, E. coli, estrep-
tococos, virus, v principalmente, estafilococos dorados. La enfermedad infecciosa del
recién nacido constituye un complejo problema medicosocial, ya que, por una parte, se
determina por el estado de equilibrio inestable entre la flora normal que se forma en el
organismo y los mecanismos de defensa del nifio, y por otra, esté estrechamente vincu-
lada con el insuficiente nivel antiséptico v la observancia deficiente de los requisitos de
la higiene v la sanidad de las instituciones médicas, con la cultura higiénica deficiente de
los padres, los métodos no siempre adecuados de tratamiento, la alimentacibn artificial
incorrecta vy la ausencia de procedimientos fortalecedores generales.

También e¢s de considerar la vulnerabilidad de este grupo a las meningoencefalitis
bacterianas. En EE.UU. por efemplo, fue el grupo de mds alta tasa, predominaron entre
los gérmenes el Grupo B de estreptococos, Hemophilus influenzae, Neisserla meningiti-
dis, Streptococcus pneumoniae y Listeriamonocytogenes (1978-1981).

Entre los factores predisponentes a la sepsis estén las complicaciones obstétricas: fo-
cos de infeccidbn en la parturienta, utilizacidn de vaclo, extraccidn del feto o cesdrea
(8-17 %), prematuridad (4149 %), asfixia (hasta 31 %) asf como también malformacio-
nes congénitas. En el Gltimo decenio, en muchos pafses en relacion con el riesgo de las
complicaciones sépticas, han sido limitadas bruscamente las indicaciones para las mani-
pulaciones curativas v diasgnésticas en los vasos umbilicales de los recién nacidos. Por
ejemplo, en ese tiempo en Suecia su frecuencia disminuyd en 2,4 veces.

616



SEGUNDA RESERVA DE DISMINUCION DE LA MI

Como ya se ha sefialado, en los pafses desarrollados tiene lugar también una dismi-
nucién de la mortalidad neonatal relacionada, fundamentalmente, con la disminucién del
namero de hipoxias y asfixias, de casos de muerte por traumas del parto, enfermedades
del perfodo perinatal ¥ anomalfas congénitas. Esto estd condicionado por las medidas so-
cioprofilicticas, por el perfeccionamiento de la atencidén medicogenética y obstétrica as{
como por el desarrollo de los centros de tratamiento neonatal. La realizacién de estas me-
didas ha permitido disminuir la mortalidad perinatal no sélo a expensas del perfodo neo-
natal precoz, sino también a expensas de la disminucidn de las muertes fetales,

En la estructura de la mortalidad neonatal, corresponde el 80 % a la neonatal precoz
y el 75 % a las primeras 24 horas de vida, aunque la mejorfa en la reanimacibn, terapia
necnatal e incluso la cirugfa neonatal condicionan un alargamiento mayor en la vida de
los cién nacidos con enfermedades graves.

Es necesario subrayar que en los estadios tempranos del desarrollo del embrién, la
frecuencia de los trastornos congénitos es muy significativa. Sin embargo, hacia finales
de la cuarta semana del embarazo, casi la mitad de las células generatrices, la mayorfa de
las cuales contienen serias anomalfas v en el 60 % de los casos, alteraciones cromosbmi-
cas, se¢ eliminan del organismo femenino,

En la actualidad, en los Estados Unidos, por ejemplo, a la proporcién de anomalfas
congénitas corresponde el 21,3 7 de toda la mortalidad infantil. Causas ya determina-
das de las anomalfas congénitas son la contaminacibn quimica del medio ambiente, la
ingestiébn de medicamentos con acciones colaterales, el hibito de fumar v la ingestibn de
bebidas alcohélicas, las enfermedades de los padres y, en primer lugar, de la madre (in-
fecciones bacterianas, enfermedades virales como la rubéola, parasitismo, toxoplasmosis,
enfermedades venéreas, endocrinas, sométicas y otras), herencia de los padres y un alto
nivel de matrimonios entre parientes.

Llaman la atencibn algunas causas de muerte como los sindromes de distress respi-
ratoric v de muerte siibita infantil. El primero aparece entre los recién nacidos, por re-
gla general, una hora después del nacimiento y, en los EE.UU., por ejemplo, le correspon-
de casi el 10 ¥ de toda la mortalidad infantil. El sindrome de muerte sibita conforma el
20 % de todos los casos de muerte en el perfodo posneonatal; ademas, en el 90 % de los
casos aparece la muerte durante el suefio y el pico de la mortalidad por esta causa estd
en los 2-3 meses de vida del pequefio. ¢

Durante la autopsia, en el 60 ¥ de los casos, se determinan cambios de los vasos pul-
monares pequefios, se describen signos morfoldgicos de alteracion de la formacibn inter-
na de los 4rganos sin cambio en sus funciones. Las enfermedades virales de la nasofaringe
se evalian como factores que predisponen a la muerte sGbita ya que han precedido a este
sindrome en el 75-78 7 de los casos.

En la altima conferencia internacional dedicada a este problema fue dada la siguiente
definicién del sindrome de muerte sabita: “ripida conclusion letal entre los nifios de
buen peso y estado de salud y cuyas causas siguen siendo no claras incluso después de la
autopsia”. Este sindrome se observa con més frecuencia entre los varones que entre las
hembras (1,5 veces), més frecuentemente en invierno que en verano y con especial perio-
dicidad entre los nifios a partir del segundo y tercer partos, asi como entre los pequedios
de madres jévenes ¥ los hijos de madres fumadoras. El riesgo de muerte siibita se eleva
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entre los nifios que han nacido con hipoxia ¥ con bajo peso, ya que el peso promedio de
los fallecidos por esta causa es 430 gramos menor que’en el grupo control. Recientes in-
vestigaciones resaltan el heche interesante de que es menor la frecuencia de muerte sibi-
ta infantil cuando el nifio duerme con la madre ¥ acompasan su frecuencia respiratoria,
que cuando dusrme solo, lo que eleva la importancia en la patogenia del ritmo respi-
ratorio.

Con ayuda del método del anélisis de regresibn maltiple, los investigadores han esta-
blecido que lo mis informativo phra la evaluacibén del cambio del nivel de la mortalidad
infantil per factores de riesgo son la edad de la madre (antes de los 20 afios y posterior a
los 34), el peso del nifio al nacer (menos de 1 500 gramos y por encima de los 4 500), el
nmero de erden del nacimiento (el primers o el cuarto y més) asf como el grupo étnico,

Entre los nifios con bajo peso al nacer (menos de 2 500 gramos) la probabilidad de
morir s muchas veces mayor que entre los nifios de peso normal, yva que a ellos corres-
ponde el 65-75 % de toda la mortalidad neonatal y el 90 % de la perinatal, al tiempo que
su proporcién en el total de nacimientos es sblo de alrededor del 5 al 8 ¥ en los pafses
desarrollados.

De aguf se hace evidente que los problemas de la profilaxis de la prematuridad y de
su seguimiento posterior constituyen una segunda reserva en orden de importancia (des-
pués de la accibn sobre las causas exdgenas en el perfodo posneonatal)-para la disminu-
cifn ulterior de la mortalidad infantil con todas las consecuencias médicas, econdmicas ¥
sociales que se derivan de ello,

Se considera que mediante la influencia multilateral sobre la primera y més importan-
te reserva, la mortalidad infentil puede hacerse descender al nivel 12-14 por mil; posterior-
mente, actuando sobre la segunda reserva sefialada la mortalidad infantil puede reducirse
alin més y ser llevada al nivel 9-11 por mil. La disminucién ulterior de la mortalidad infan-
til ya no depende directamente de la salud ptblica toda vez que puede llevarse hasta el ni-
vel 6-8 por mil al elevar el nivel de educacibn y de cultura de la poblacién, mejorar las
condiciones socioecondmicas, perfeccionar y sanear el modo de vida asf como una dismi-
nucibn subsecuente hasta el nivel 4-5 por mil es posible solamente en condiciones de un
desarrollo intensivo de las ciencias fundamentales, ante todo, de las medicobiologicas (ge-
nética, etcétera). 3

En los diferentes pafses, se diferencia la proporcién de los recién nacidos con bajo
peso. Por ejemplo, en Suecia, ésta es el 4,2 % y en Estados Unidos, al 6,8 %; como prome-
dio, conforman el 7-10 % de todos los nacimientos. En los Giltimos afios, en los Estados
Unidos se advierte una tendencia al crecimiente de la proporcién de los nifios nacidos a
término y con bajo peso con una disminucién simultinea de las muertes fetales con bajo
peso. Sobre la desigualdad en la salud testimonia, por ejemplo, el hecho de que en el esta-
do de New Jersey en los Giltimos 4 afios la proporcién de los recién nacidos con un peso
de 2 500 gramos ¥ menos ha crecido entre los blancos desde el 8,2 hasta el 8,7 % y entre
los no blancos, del 15,3 hasta el 15,5 % conjuntamente con la disminucién de la propor-
cién de los nacidos con un peso de 3 500 -4 500 gramos.

Datos interesantes sobre la distribucidn de los nacimientos por peso se han presenta-
do en el Centro Médico de Texas, 1983 (tabla 1).
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Tabla 1. Relacién entre el peso al nacer, su frecuencia y el nivel de la mortalidad infantil en 31 000 nacimientos (Centro Médico de Texas, EE.UU. - 1933)

% de % de % de % de % de % de % de % de

naci- defun- naci- defun- naci- defun- naci- defun-

Peso mientos  ciones Peso mientos  ciones Peso mientos  clones Peso mientos  ciones
0- 250 100.0 1500-1 749 0,71 4.3 2750-2 999 11,8 0,1 4 250- 4 499 2,08 0,0
251- 499 o 100.0 1750-199%9 0,98 52 3000-3 249 18,6 0,2 4 500-4 749 0,86 0,8
500- 749 ' 283 2000-2 249 1,82 1.8 3250-3 499 20,1 0,1 4 750-4 999 0,29 11
750 999 47.7 2 250-2 499 342 1,2 3500-3749 10,4 0,1 5000-5 499 i 0,0
1000-1 249 0,38 230 hasta 2 500 8,%0 £33 3750-3999 9.3 0,2 5500 y mds : 0,0

1 250-1 499 12,2 2500-2 749 7,05 0,6 4 000 - 4 240 4.5 0,2 —_— —_ —_—




En los paises escandinavos, en la actualidad, en el perfodo neonatal precoz, fallecen
aproximadamente la mitad de los nifios nacidos con un peso inferior a los 1 500 gramos;
cerca del 5 % de los nacidos con un peso entre 1 501 -2 500 gramos; cerca del 0,5 ¥ con
un peso entre 2 501 -3 500 gramos; al 0,1 % con un peso superior a los 3 500 gramos y
€1 0,2 % con un peso al nacer, mayor de 4 500 gramos y més,

El andlisis muestra que, en general, en los pafses desarrollados con un nivel muy bajo
de mortalidad infantil (hasta 10 por mil), la proporcién de nacidos con bajo peso es rela-
tivamente pequefia y conforma en general el 4-5 % entre todos los nacimientos. En los
pafses con nivel bajo de mortalidad infantil (10 - 20 por mil) esta proporcién es del 6-8 %
¥ en los pafses con mortalidad infantil por encima de 20 por mil, el 10 ¥ y més.

Es necesario sefialar que la UNICEF, en la evaluacibn del estado de la mortalidad
infantil en el mundo (1985) da una clasificacién algo diferente de los pafses en este indi-
cador, va que aqui se considera un nivel bajo hasta 25 por mil, intermedio entre 26-50
por mil; alto, 60- 100 por mil y muy alto, superior 2 100, El anélisis de los materiales de
la UNICEF (Estado Mundial de la Infancia, 1985) muestra que ¢n los pafses con el nivel
més alto de mortalidad infantil sc observa también la més alta proporcibn de nacimientos
de nifios con bajo peso (hasta el 50 ¥ en Bangla Desh) y en los pafses con bajo nivel de
mortalidad infantil, correspondientemente, una proporcién menor de nacimientos de ni-
nios con bajo peso: el 4-5 ¥ en Suecia, Finlandia, Noruega, Holanda, Japén y Nueva Ze-
landia, hasta el 10-12 ¥ en Italia y Hungria. 1o

En general; se pone de manifiesto una dependencia bastante precisa: mientras més
nacimientos de nifios con bajo peso y prematuros, tanto més alto el nivel de la mortalidad
perinatal ¥ neonatal. Al mismo tiempo, es necesario subrayar que en muchos casos los re-
cién nacidos con bajo peso pueden ser salvados gracias a los éxitos de la medicina y, tam-
bién en muchos casos, ¢l nacimiento del nifio con bajo peso puede ser significativamente
disminuido si se conocen bien las condiciones v los factores correspondientes. Para ilus-
trar, presentaremos los resultados de las investigaciones y la evaluacion pericial de cada
¢as0 con término fatal en el periodo neonatal (en %) en el estado de Alabama (Estados
Unides) (tabla 2).

Tabla 2. Estructura porcentual de los nacimientos y muertes, segin el peso al nacer y proporcidn fac-
tible de salvar de los que fallecieron (Alabama, EE.UU.)

Estructura Estructura Proporcién de los recién na-

Peso al nacer de los naci- de los casos cidos que hubieran podido
(en gramos) mientos { %) fatales (%) salvarse (en %)

500- 999 0,5 340 24,9
1000-1 499 0,7 16,0 44,1
1500-1999 1.6 10,0 15,5
2000-2 499 5,2 10,0 37,0
2500-3 999 82,0 26,0 331
4 000 y mds 10,0 4,0
Total 100,0 100,0 30,7
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Entre los Entre los que

Peso trasladados se quedaron
Hasta 750 ¢ 870 100,0
751-1000¢ 65,0 86,0
1001-1250¢ 300 38,0

Aproximadamente resultados andlogos se obtuvieron-también en otros estados de los
Estados Unidos. El anélisis de la supervivencia de los recién nacidos en los centros de asis-
tencia neonatal intensiva realizado por especialistas norteamericanos mostrd que la orga-
nizacién de estos centros contribuyd a la brusca disminucibn de la mortalidad neonatal,
asf como a una mayor supervivencia de nifios con bajo peso, sin ulteriores secuelas para
su salud. Asf, en la edad de 3 afos, en el 87 % de los niflos con bajo peso al nacer, a los
que se les realizd terapia intensiva, se establecid un desarrollo fisico y psiquice normal.
Datos anélogos sobre la supervivencia de los nifios con bajo peso se tienen en Gran Bre-
tafia, Canadd, Australia y otros pafses.

En ¢l perfodo neonatal, entre los recién nacidos con bajo peso se observan diferen-
tes alteraciones de la respiracion, casos frecuentes de hemorragias cerchrales, sepsis,
hiperbilirrubinemia, enterocolitis necrotizante ¢ hidrocefalia. En los centros de trata-
miento intensive a los recién nacidos con bajo peso s¢ les efectla la correccion rdpida
o prevencion de la hipotermia, hipoxemia, colapso, hipoglicemia y trastornos digestivos.
Durante la hipoxemia, hipercapnia permanente, respiracion irregular o dificultuosa y
otras alteraciones de la funcion respiratoria, asi como también indicaciones quirirgicas,
se recurre a la ventilacion pulmonar artificial, lo que ha contribuido a la disminucion de la
morbilidad v la mortalidad entre los recién nacidos. Un papel no menos importante en la
supervivencia de los nifios con bajo peso lo desempaiia la correcta organizacién de su ali-
mentacién. Todo esto tomado en conjunto requiere de asignaciones importantes a ni-
vel nacional y de apoyo del gobierno.

FACTORES POLITICOSOCIALES ¥ MORTALIDAD INFANTIL

SeghOn testimonios del conocido especialista Mavarro, en los Estados Unidos la admi-
nistracibn estatal efectia una brusca reduccién del presupuesto federal para las necesida-
des sociales; en la RFA han sido significativamente reducidos los gastos estatales segrega-
dos para la educacibn, asistencia hospitalaria y otros tipos de servicios médicos; en
Francia, se han acordado los pagos del seguro social y de la jubilacion; en Gran Bretada,
la reduccién de todos los tipos de inversiones estatales para asistencia médica y social
se han intensificado durante el gobierno de M. Tacher. La reduccidn de las asignaciones
gubernamentales para las necesidades sociales que ha tenido lugar en los Estados Unidos
en 1981-1984, fueron en general de 214 mil millones de délares. Al mismo tiempo, con
la reduccién de los recursos para la asistencia médica y social en los paises capitalistas, la
garantfa de los servicios sociales se traslada del nivel gubernamental al subsidio local y los
fondos filantrépicos lo que, en gran medida, disminuye el apoyo financiero de estas me-
didas. Allf se propagandiza ampliamente el principio de la responsabilidad personal que
consiste en que los problemas de cada persona deben resolverse con sus propias fuerzas
y que su bienestar, situacién material y salud dependen de sf misma.
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En la esfera de la proteccibn de la salud esto significa que la salud de cada individuo
depende sblo de su conducta (teorfa behavorista) y el propio hombre lleva la responsabi-
lidad por su salud y la culpa por su enfermedad y la sociedad, el estado, no tiene nada que
YT CON €50 ¥, por tanto, no estdn obligados a prestar ninguna ayuda. Tal politica, natural-
mente, no puede dejar de reflejarse en la proteccién de la salud de las madres y los recién
nacidos.

En contraposicién a esto, en los pafses socialistas, donde los nifios constituyen un
grupo privilegiado, la preocupacién por la salud de la joven generacién la asume comple-
tamente el estado. En la URSS, el Partido Comunista y ¢l Gobierno Soviético, en todas
las etapas del desarrollo socialista, han brindado y brindan mucho trabajo y esfuerzos para
el perfeccionamiento ulterior de la proteccibn de la salud de las mujeres y nifios. Como ya
subrayaba V. I. Lenin “... ningln estado ni ninguna legislacién democrética ha hecho por
la mujer ni la mitad de lo que el Poder Soviético en los primeros meses de su existencia”.
La preocupacién por la proteccién del trabajo de las mujeres en la URSS se fundamenta
en ¢l saneamiento de las condiciones de trabajo y la prevencién de la influencia de los fac-
tores nocivos sobre la salud de las trabajadoras, en particular, sobre su funcibn reproduc-
tora. Las condiciones del trabajo de las mujeres se reglamentan por las normas de la legis-
lacién laboral soviética y las reglas especiales para la proteccién del trabajo de las mujeres
en cuyas bases descansan las recomendaciones fisiolbgicas e higiénicas correspondientes, 2

En los tiltimos afios se¢ ha previsto en la URSS la creacion de condiciones adicionales
para dar facilidades a la familia, para ampliar las ventajas de que gozan las familias que
tienen hijos v a las madres trabajadoras. Estas medidas estdn encaminadas al incremento
de la natalidad, fortalecimiento de las familias, elevacidn de su bienestar material y mejo-
ramiento de la salud de mujeres y nifios. En la actualidad, en la URSS ha tomado cuerpo
un sblido sistema de proteccidn de la salud de madres ¢ hijos, se ha creado la red de las
correspondientes instituciones de la salud pablica, se han organizado y funcionan ¢l Cen-
tro Nacional de Proteccién de la Maternidad y la Infancia y centros andlogos en las rep(-
blicas federadas.

Se tienen una multitud de factores diversos que ejercen sustancial influencia sobre el
nivel de la mortalidad infantil. Un lugar destacado entre estos factores lo ocupan las con-
diciones sociales, fundamentalmente las que determinan las diferencias entre los indicado-
res de la mortalidad infantil entre los diferentes grupos de la poblacion de los pafses capi-
talistas y de los “en vias de desarrollo”. Por ejemplo, en Inglaterra y el pafs de Gales, en
los afios 70 la mortalidad infantil en las diferentes ““clases sociales” era (segiin la conocida
escala de divisibn en “clases™) entre los especialistas diplomados con alta escolaridad, 12
por mil, entre los especialistas con nivel medio, 14 por mil; entre los obreros altamente
calificados, 16 por mil v entre los trabajadores y empleados de baja calificacion, 20 por
mil mientras que entre otros trabajadores era de 31 por mil. Durante ¢l nacimiento y en el
transcurso de todo el perfodo neonatal, segin datos de investigaciones mds tardfas, los
nifios de padres ocupados en un trabajo no calificado mueren con una frecuencia 2 veces
mayor que los hijos de especialistas. En los iltimos 11 meses estas diferencias crecen atin
més (entre los varones en 5 veces y entre las hembras en 4) y, fundamentalmente, ¢stan
condicionadas por enfermedades de los brganos respiratorios.

Testimonios més detallados, sobre la desigualdad en la salud de los distintos grupos
sociales de la poblacién se presentan en la monografia publicada en 1982 en la Gran Bre-
tada Inequalities in Health The black report. En los Estados Unidos también el nivel de
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la mortalidad infantil es inferior entre los nifios de grupos poblacionales con un status

socioeconbmico mds alto. Si en 1983, en los Estados Unidos, entre la poblacibn blanca la

mortalidad infantil era de 9,9 por mil, entre la poblacibn negra este indicador era casi

2 veces mayor (19,3 por mil). Esta diferencia lejos de disminuir se acrecienta, va que en

1950 fue de 1,6 veces.

Son especialmente contrastantes las diferencias de la mortalidad infantil, entre las
diferentes capas de la poblacién en los pafses en vias de desarrollo donde una de las cau-
sas fundamentales lo es la l]imcntaci-bn insuficiente, asf como también el bajo nivel de
las condiciones sanitarias, materiales y culturales. Entre los otros factores sociales que in-
fluyen sobre la mortalidad infantil, con el empleo del método de andlisis multifactorial
estadfstico se destacan el nivel de desempleo, la proporcién de familias grandes, de fami-
lias incompletas y el hacinamiento.

En los Gltimos decenios, en los paises desarrollados provoca especial inguietud la in-
fluencia de los factores exdgenos sobre la funcibn reproductord, lo que se vincula espe-
cialmente con la participacibn de la mujer en aquellas producciones donde pueden estar
sometidas a la influencia de los factores quimicos vy fisicos que acthian nocivamente sobre
¢l curso del embarazo y el feto. La cuestibn estd en que el embribn es extremadamente
sensible a la accibn de ciertas sustancias medicamentosas, a una serie de componentes
contenidos en los productos alimenticios, a la accidn de sustancias quimicas (habituales
y de los medios productivos) que se consideran inocuas para la persona adulita.

Un gran dafo a la salud de los recién nacidos lo provoca el empleo por parte de las
mujeres, especialmente durante el embarazo, del alcohol y el hibito de fumar. Aqui se-
fialamos solamente que el hidbito de fumar durante el embarazo puede tener un efecto
teratbgeno. El monéxido de carbono contenido en ¢l humo de los cigarrillos penetra li-
bremente a través de la placenta en la sangre del feto y forma carboxihemoglobina, lo que
conduce a hipoxia, alteracién del desarrollo interno y a la muerte fetal. El hibito de fu-
mar aumenta la probabilidad del aborto en 3 veces, la posibilidad del nacimiento muer-
to en el 28-32 7 v la muerte sibita del recién nacido en el 52 Z. Entre las mujeres fuma-
doras, en 2-3 veces mis frecuentemente que entre las que no lo hacen, nacen nifios con
bajo peso vy, en general, el peso de los nifios nacidos de madres fumadoras es como pro-
medioc 318 gramos menos que ¢l peso de los nifios nacidos de madres no fumadoras. Ta-
les nifios resultan con menos capacidad vital y fallecen con més frecuencia. B

En un detallado informe de la bibliografia: El alcoholismo entre las mujferes: emba-
razo y descendencia, escrito en 1982 en Francia, se tienen datos en cuanto a que, duran-
te el consumo de alcohol, se observan por parte de las mujeres embarazadas:

— Complicaciones del curso del embarazo que se manifiestan en forma de abortos espon-
tineos frecuentes.

— Aumento significativo (més de 4 veces) de la frecuencia de los partos prematuros; la
prematuridad entre las mujeres embarazadas que han sido adictas al alcohol, alcanza
el 30 %.

— Aumento de la mortalidad perinatal en 8,5 veces en comparacidbn con las mujeres no
adictas al alcohol.

— Crecimiento de la frecuencia (en 2 veces) de las complicaciones durante ¢l embarazo
(por ejemplo, eclampsia, anomalias de la placenta, hematomas retroplacentarios y
otros).
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La ingestion de alcohol por las embarazadas durante ¢l embarazo conduce al llama-
do sindrome alcohdlico del feto. Esta embriofetopatia alcohblica de distinta gravedad
puede manifestarse en forma de distrofia intrauterina del feto, dismorfismo craneofacial,
microcefalia, cambios del rostro, especialmente del perfil, retardo del crecimiento de talla
y peso, lesiones del nivel del sistema nervioso central con la inclusion de oligofrenia,
imbecilidad y trastornos neurolbgicos, anomalias en la regidon del corazon, los rifones y
otros brganos internos. El problema de la embriofetopatia alcohdlica resulta actual, ya
que, por ejemplo, en los Estados Unidos las formas graves de esta enfermedad del feto
se encuentran con la frecuencia de 1 800-2 400 recién nacidos y, en forma benigna, sig-
nificativamente con més frecuencia.

Como ya hemos subrayado, sobre la mortalidad infantil ejercen influencia la edad de
las madres, fundamentalmente hasta 19 afios v por encima de los 35. En los (ltimos afos
ha aumentado ¢l nlmero de nacimientos entre las madres jovenes en los diferentes pal-
ses: Japbn, | ¥; Noruega, 3,1 %; Suiza, 3,3 %; Suecia, 4,4 %; Gran Bretaha, 8,9 %; Re-
plblica Socialista de Checoslovaquia, 11,1 %; Italia, 11,7 ¥%: Estados Unidos ¥y RDA,
14,8 7. En esos paises, a la proporcion de nacimientos en edad de 40 afios y més de la
madre, corresponden: Japon, 0.5 %; Noruega, 0,9 %; Suecia, 1,2 % Gran Bretafia, 1,1 2,
Repiblica Socialista de Checoslovaquia, 0,6 % ; Italia, 2,7 % Estados Unidos, 0,7 % ¥
RDA, 04 %.

LA MORTALIDAD INFANTIL EN CUBA

En el presente siglo, ¥ a pesar de la no confiabilidad de las estadisticas oficiales, algu-
nas estimaciones de la mortalidad infantil indican que en sus inicios su nivel era superior
a 220 por | 000 nacidos vivos, que en los aftos 30 habia disminuido a 160 y que antes del
triunfo revolucionario ésta era de 60-70 x 1 000 nacidos vivos.

Resalta el hecho de que estas tasas nacionales no reflejaban la dura realidad a la que
se vefan sometidos los sectores desposeidos, lo que determinaba sustanciales diferencias
entre: las distintas clases y grupos sociales, regiones del pais, la ciudad y el campo, etcé-
tera.

La primera década de vida de la Revolucién influyd positivamente en el curso de
la mortalidad infantil. En primer lugar, permitid establecer un sistema de informacibn
confiable, ¥ de cobertura nacional. En 1965 se modificd la definicién legal de nacido vivo
y en 1968 se hizo completa la cobertura del registro. En 1970 se implica ¢l nuevo modelo
de muertes fetales y se adopta posteriormente un certificado de defuncion perinatal.

El amplio abanico de medidas econbmico sociales que conforman la politica de la
revolucidn en los primeros afios, unido a la creacidn del Sistema Nacional de Salud, acce-
sible, gratuito y con una creciente calidad en sus acciones condiciond el cambio victorio-
50 de la reduccibén de la mortalidad infantil. Resaltan entre ellas; la Reforma Agraria, la
eliminacibn del desempleo, el aumento del poder adquisitivo y el nivel de vida de la po-
blacién, la mejora sustancial de la alimentacion, la campana de alfabetizacion y la ex-
tension de los servicios educacionales, el servicio médico rural, las campanas masivas de
vacunacion en la nifiez y las embarazadas v la lucha contra las enfermedades infecciosas
mediante programas verticales, posteriormente integrados, como el de tuberculosis, pa-
ludismo, as{ como el combate contra las enfermedades diarreicas agudas, la elevacion de
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la cultura sanitaria y la decidida participacidn de las masas. Basta sefialar que en 1970 se
daban 7 consultas prenatales por parto y ¢l 91,5 ¥ de los partos eran institucionales. Ya
en este afo la mortalidad infantil fue de 38,7 x 1 000 nacidos vives, con 17,7 de mortali-
dad neonatal precoz, 6,1 de neonatal tardia y 15 de posneonatal.

Fue vertebrado entonces un programa integral de reduccién de mortalidad infantil
que ya habia logrado la disminucibn de la mortalidad infantil en 1979 en més del 50 %,
pare obtener en ese ano 194 por 1 000 nacidos vivos. Este programa combind los aspec-
tos médicos y sociales, los preventivos y curativos, los obstétricos, perinatologicos y pe-
diatricos, los ambulatorios y hospitalarios, hasta convertirse ripidamente en el programa
fundamenial de la organizacidbn, controlado y apoyado en forma decisiva y sistemdtica
por el Partido y el Poder Popular. Fue manifiesta la prioridad en recursos materiales, téc-
nicos y humanos que se le otorgd para su materializacion y se beneficié del desarrollo
socioeconbdmico y educacional general del pais en la década analizada, que posibilitd
incluso una decisiva participacidn de toda la sociedad en su cuinplimiento (tabla 3). 16

Tabla 3. Dindmica del nivel de la mortalidad infantil en Cuba durante los aflos 1970-1979 (por cada
mil nacidos vives)

Gruposdeedades 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977 1978 1979

0- 6dias 17,7 166 156 159 159 148 124 128 122 113
7- 27 dias 6,1 5.8 35 35 3.0 2.6 2.7 26 23 20
28 - 364 dias 150 14,1 96 10,2 104 10, 8,2 9.6 7.8 6,1
Hasta 1 afo 388 365 287 2946 293 275 233 250 223 194

Con respecto a la dindmica de su estructura en esta década puede plantearse a mane-
ra de resumen lo siguiente:

— La mortalidad neonatal precoz disminuy6 en el 37 ¥ y alcanzé 11,2 por 1 000 nacidos
vivos.

- La mortalidad neonatal tardia, disminuyd en ¢l 66 %, y alcanzd 2 x 1 000 nacidos
vivos,

- La mortalidad posnconatal, disminuyb en el 57 ¥, y alcanzd 6,1 por 1 000 nacidos
vivos.

— Fueron manifiestas la reducciébn de las muertes por enteritis y otras enfermedades dia-
rreicas (+ 80 %), influenza y neumonia y otras causas de mortalidad perinatal
{+ 70 %): menos reducciones se produjeron en las principales afecciones perinatales
(+ 20 %) y se mantuvo al mismo nivel la mortalidad por malformaciones congénitas.

— La mortalidad neonatal erz en 1979 el 68 % del total y la posneonatal el 32 %,

Ademds, debe senalarse que la mortalidad perinatal disminuyé en alrededor del

30 %, con una reduccién relativamente menor del componente fetal tardio (20 %).

Los recién nacidos de bajo peso mantuvieron su proporcién en el total de nacimientos en

el 10 %, con pequefias fluctuaciones. Territorialmente, en 1979, se mantenfan diferencias

en los niveles de mortalidad infantil, la provincia de mejores resultados fue Matanzas con

14,9 y la de mayor indice las Tunas con 26,1.
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Una importante investigacidbn perinatal fue desarrollada en 1973 17 En ella se puso
de manifiesto que el riesgo de defunciones perinatales era:

— Seis veces mayor sin ninguna atencion prenatal y 3 veces mayor con la mitad de las
normadas.

— Tres a cuatro veces mayor en presencia de diabetes y eclampsia y 1,5 veces mayor aso-
ciado con drepanocitemia, cardiopatia, rotura prematura de membrana y asma bron-
quial,

— Tres veces mayor en nacimientos mGltiples que en simples.

- Uno, seis décimas veces mayor en madres de 35 ados y més y 0,3 veces menor en ma-

. dres de 20-24 afios de edad.

— Uno, tres décimas veces mayor en madres con 5 partos y mis y 0,3 veces menor en
las de primero y segundo parto.

— Uno, tres décimas veces mayor en Jas madres con menos de tercer grado y 0,3 veces
menos en las de mis de séptimo grado,

— Uno, seis décimas veces mayor en las madres solteras.

— Uno, tres décimas veces mayor en las madres con historia de 2- 3 abortos anteriores y
cerca de 2 veces superior en las de 4 o més abortos anteriores.

— Dos veces mayor cuando el intervalo intergenésico fue menor de | afo.

— Uno, cuatro décimas veces més defunciones neonatales en nifios que en nifas.

— Inversamente proporcional al peso al nacer desde los 500 gramos hasta los 4 000 gra-
mos, fue entre los de menos de 2 500 gramos cerca de 135 veces mayor, lo que sucede
por igual en los del sexo masculine y femenino.

En los afios 80 destaca la ulterior disminucidn de la mortalidad infantil. Se logrd la
tasa de mortalidad infantil m4s baja de la historia en 1984, 15 x 1 000 nacidos vivos.
En el andlisis de la dindmica de los atos 80 se pone en evidencia:

— Disminucién del 15 % de la mortalidad infantil, con reduccion del 28 % de la neonatal
precoz. Si tomamos como referencia el afio 1984 de 25 % de la neonatal y 17 % la pos-
neonatal,

— Reducciébn en primer lugar de las principales afecciones perinatales (30 %), de otras
causas de mortalidad perinatal (25 %) y en menor medida de otras causas (malforma-
ciones , EDA, ERA).

— Cambio de la estructura al ser en 1985, el 62 % las muertes neonatales y el 38 7 las
posneonatales,

— La mortalidad perinatal se redujo el 18 %, a expensas de la neonatal precoz y con muy
poco cambio de la fetal tardia.

— Se redujeron las diferencias territoriales, en 1985 la menor tasa fue en provincia Ciu-
dad de La Habana con 14 por 1 000 nacidos vivos y la de mayor tasa Las Tunas con
21,9.

— El bajo peso al nacer evoluciond favorablemente, disminuyd en el 2 ¥ y alcanzé en
1985 8,2 por 100 nacimientos.

— Continué la sobremortalidad masculina. En 1983 fue de 1,5 veces mayor en los meno-
res de 7 dias, y de 1,3 veces mayor en los de 7 - 27 y 28 diasy més. Fue en total de
19,43 por 1 000 nacidos vivos para los nifos y 13,98 para las nifias. En 1984 fue 1,39
veces mayor, o sea 16,5 para los nifios y 11,9 para las nifias por 1 000 nacidos vivos.

En esta etapa se consolido y perfecciond el Programa Nacional de Atencion Materno-

-infantil, se crearon los servicios de terapia intensiva peditrica, se desarrollaron en su
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etapa inicial los laboratorios provinciales de tecnologia avanzada (genética prenatal e
inmunoquimica) y se inicid la preparacibn del personal de la red de cardiocentros, se
inaugurd en 1986 el pediitrico del Hospital “William Soler” Se ha iniciado la extensién
del médico de familia, se planifica la sustancial mejora del equipamiento neonatolbgico
y s¢ consolida el ultrasonido diagnéstico.

En un trabajo reciente sobre los factores de riesgo en la mortalidad infantil (A valos
et al.} se pone de manifiesto con mucha fuerza que el nifio de bajo peso en Cuba tiene
13 veces mas posibilidades de morir en el primer afio de vida que ¢l de normopeso.
También el mismo aporta valiosos resultados que confirman la tendencia a la homogenei-
dad social de la mortalidad infantil en Cuba de acuerdo con los diferentes grupos sociales,
aunque alin es més alta la mortalidad en: las zonas rurales y las familias cuyas madres
trabajan en actividades de servicios.

Es criteric de los autores, que la estrategia correcta en el momento actual estd en
seguir explotando alin mds las posibilidades de la primera reserva (la mortalidad posneona-
tal), seguir perfeccionando todo el trabajo profiléctico y de atencidn al nifio de riesgo bio-
social, identificado a partir de parimetros clinicos y epidemiolégicos consecuentes, Es
necesario continuar prestando atencién especial a la mortalidad por ERA, EDA, a la sep-
sis en general y a la lactancia materna.

Ademés, v paralelamente, deben continuar mejorando los niveles de la mortalidad
neonatal y perinatal, donde la direccibn principal estd en la profilaxis del riesgo de prema-
turidad, la educacibn sexual, la atencién prenatal acorde al riesge obstétrico, los cuidados
éptimos intraparto, la atencibn neonatolégica de alto nivel y el perfeccionamiento de la
cirugia neonatal vy cardiovascular, como ‘la segunda reserva de la mortalidad infantil,

En ambas reservas serd de gran valor la participacién del médico de familia y su in-
tegracibn al programa maternoinfantil,

Se llama la atencién, ademis de la necesidad de comenzar a estudiar la real incidencia
en el pafs de la muerte sGbita del recién nacido, ¢n perimer lugar dentro de la mortalidad
extrahospitalaria,

Sobre la base del desarrollo general del pafs en lo econbmico y social ¥ lo cultural y
acorde con la dindmica demogréifica, tal enfoque metodolbgico y organizative permitird
acercarse y hasta traspasar la barrera de 10 en la mortalidad infantil, para orgullo de la
salud publica, la Revolucién Cubana y el socialismo.

CONSIDERACIONES FINALES

En andlisis de la mortalidad infantil en los pafses con un nivel muy bajo permite es-
clarecer no sblo las causas sino también determinados propbsitos realmente alcanzables
que pueden servir de orientacién durante la realizacion de los programas complejos en la
esfera de la proteccion de la maternidad vy la infancia. Y Enla etapa actual del desarrollo
social, la disminuciébn de la mortalidad infantil hasta 4-6 por mil constituye no sblo un
objetivo real sino también un indicador que, por lo visto, se aproxima a la posibilidad If-
mite.

Las medidas para la profilaxis médico social en muchos paises aiin no ha ocupado un
lugar primordial en el sistema de proteccién de la salud del feto y el nifio, En gran medi-
da esto estd relacionado con el insuficiente nimero de investigaciones del problema en
cuestibn. Por eso en la actualidad, bajo el concepto de “profilaxis precoz de la mortalidad
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infantil” se entiende por regla general, las medidas prenatales consistentes en el asegura-
miento de las interrelaciones fisiolbgicas en el sistema “madre-feto™.

Las investigaciones en este campo reciben en la URSS significativa atencion, Los re-
sultados actuales del estudio de las interrelaciones madre-feto han permitido poner de ma-
nifiesto nuevas posibilidades perspectivas para la elevacion de la capacidad adaptativa del
feto y del recién nacido a los factores externos (hipoxia en el parto, enfriamiento) me-
diante el entrenamiento interno de los sistemas-funcionales del feto,

Ln:cl:mcntog organizativos fundamentalesde la proteccidbn prenatal del feto y de los
recién nacidos son comunes para la mayoria de los paises. Estos incluyen el aseguramien-
to de las mujeres con la observacibn médica adecuada; la accesibilidad de las instituciones
de maternidad, la asistencia neonatal calificada, la garantia a los nifios de una alimenta-
¢ion racional, etcétera. El periodo posnatal de desarrollo del pequenio se caracteriza por
el incremento intensivo del peso corporal, de la estatura, por la formacion de las funcio-
nes del sistema nervioso central, del sistema de inmunidad y tienen lugar en £l tensos pro-
cesos metabolicos. Todas estas peculiaridades del perfodo de lactancia de la infancia pre-
sentan grandes exigencias a las condiciones sociohigiénicas en la que crece y se desarrolla
el nifo.

En la actualidad, los problemas de la organizacion de la profilaxis y ¢l tratamiento de
las enfermedades de los nifios en edad lactante han sido bien estudiados y sblo queda
adaptarlas correctamente a las condiciones concretas, sobre lo que testimonian los éxitos
logrados en la disminucidén de la mortalidad posneonatal. Ademas, como 10 afos atrds, el
problema actual lo siguc siendo ¢l aseguramiento, en primer lugar, de la alimentacibn ra-
cional de los nifios en el primer afio de vida. Es caracteristico que en los paises con bajo
nivel de la mortahidad infantil, gracias al trabajo persuasivo y documentado de los traba-
jadores de la medicina con los padres, la proporcidn de nifios del primer ano de vida que
reciben lactancia materna es la més alta. En Finlandia, por ejemplo, hasta ¢1 90 % de las
mujeres contindan lactando a sus hijos después de la conclusidn del descanso por mater-
nidad independientiemente del suficiente desarrollo de la industria para la alimentacion
infantil.

Los resultados de las investigaciones contempordneas muestran que en la leche ma
terna estd contenido un sistema inmunologico complejo con propiedadles altamente de-
fensivas para ¢l pequedo. Como resultado, durante la alimentacidn natural, la morbili-
dad de los nifios en el primer afo de vida es casi 17 veces menor que con la alimentacién
ariificial,

Gran difusidn tiene el diagnostico precoz de las anomalias congénitas v hereditarias,
s¢ emplea cada vez con mayor amplitud la amniocentesis junio a métodos citogenéticos,
inmunoquimicos, bioquimicos, etcétera. Cerca del 90 % de las investigaciones genéticas
prenatales corresponden a madres de edad madura lo que se vincula con una probabili-
dad elevada de nacimiento del feto con anomalias cromosbdmicas.

Conjuntamente con la necesidad de elevar la calidad de la accesibilidad y el cardcter
oportuno de la asistencia médica de la que, en ciertos paises depende hasta el 50 % de
la disminucién de la mortalidad infantil, hay, como va hemos subrayado, otros factores
que ejercen influencia sobre este problema, como pueden serlo la natalidad, el nimero de
orden del parto, la edad de la madre, la alimentacidon de la poblacién, la herencia, las
condiciones de la vivienda, el nivel de cultura higienicosanitaria, las peculiaridades étnicas
y otras que no estdn vinculadas directamente con la salud piblica pero que los drganos
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Como se desprende de estos datos en el estado de Alabama, los nifios con bajo peso
(hasta 2 500 gramos) nacen en el 8 7 de los casos y a su proporcibn corresponde el 70 %
de todos los casos fatales en el perfodo neonatal; ademds, casi la tercera parte de estos
fallecimientos hubieran podido preverse con una prestacién de asistencia médica inten-
siva, oportuna y calificada.

De ese modo, el problema del nacimiento de niflos con bajo peso es, en las condicio-
nes actuales, importante y contemporéneo y su solucidbn puede ser materializada, como se
ha subrayado, con la conjugacién del enfoque profilictico y la intensificacion de la aten-
cibn neonatal mediante la creacidén de los centros de alto nivel correspondientes.

Para la profilaxis del nacimiento de nifios con bajo peso, se hace necesario conocer
los factores y condiciones que contribuyen al crecimiento de estos frecuentes nacimien-
tos. Y aunque en todo el mundo las investigaciones realizadas en esta esfera son en extre-
mo insuficientes, es oportuno emitir algunas conclusiones previas, Resulta que el peso del
recién nacido depende de la edad de la madre (mds riesgo de bajo peso tienen las madres
de menos de 16 afios y més de 35), el perfodo del embarazo y del sexo del nifio (los va-
rones son, como promedio, 150 gramos més pesados que las nifias, sin embargo, presen-
tan menos capacidad vital, ya que en cada intervalo de edad de los periodos neonatal
precoz, neonatal tardfo y posneonatal, la mortalidad entre los varones es superior que
entre las hembras). También ¢l nimero de orden del parto (el segundo nifio, por regla
general, presenta mds capacidad vital v, como promedio, es 100 gramos mds pesado que
el primero del mismo sexo y después del tercer parto, la probabilidad del nacimiento de
nifios con bajo peso crece ¥ en los partos 8 - 10 es 2 veces superior que en los 2 primeros
partos) y del estado de salud de la madre, de su constitucion fisica v del peso (mayor ries-
go si el aumento de peso es de menos de 20 libras en el embarazo); la constitucién y peso
del padre tiene menos importancia.

Se tiene también una clara dependencia cuantitativa del peso al nacer con el hébito
de fumar y el consumo de alcohol y drogas durante el embarazo y antes de £ste. Sobre
las dimensiones y peso del feto ejercen influencia también las peculiaridades de la ali-
mentacién, asf como los factores genéticos y étnicos. También influyen el estrés y los
abortos frecuentes. No obstante, existe una correlaciédn impresionante entre la pobreza
y ¢l bajo nivel econdmico y educacional y el bajo peso al nacer. !

A una conduccibn clinica correcta del embarazo v de los partos puede contribuir
la informacidn oportuna sobre el peso del feto: En la actualidad se emplean con este
objetivo los métodos ultrasdnicos y de estadisticas mateméticas para el procesamiento
de los resultados de las mediciones, lo que contribuye a.la adopcibn operativa de las me-
didas necesarias en los centros creados en los diferentes pafses para el tratamiento neons-
tal intensivo. La intensificacion de las asistencia médica a Jos recién nacidos ha contri-
buido a aumentar significativamente la capacidad vital de los nifios con bajo peso al nacer
que es, con un peso de hasta 1 000 gramos, ¢l 32 % v de 1 000-1 500 gramos, el 83 %.

En ¢l estado norteamericano de Ohfo, por ejemplo, en un afio fueron trasladados de
los hospitales corrientes a clinicas especializadas ¢l 56 % de los niftos con bajo peso, lo
que en tanto por ciento se reflejé en la mortalidad neonatal.
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¢ instituciones de la misma deben estudiar, conocer y oportunamente plantear ante las

instancias correspondientes para su mejoramiento, 9 En esto se manifiesta una de las

importantes funciones de la salud piblica: la informativa o senial.

La relacidbn de aspectos presentada, que estd lejos de ser completa, para la lucha en
pro de la disminucién de la mortalidad infantil muestra que sin un enfoque sistémico y
cientificamente fundamentado vy sin tener en cuenta toda la diversidad de los factores so-
cioecondmicos, médicos, culturales, étnicos y otros, este problema no puede ser resuelto
efectivamente. Por eso, la atencidn de los especialistas en la esfera de la higiene social y
organizacibn de la salud pablica es atraida por los enfoques metodologicos para el estudio
complejo de las causas de la mortalidad infantil v los problemas de su profilaxis, De ese
modo, el estado actual del problema de la mortalidad infantil puede caracterizarse en los
pafses de elevado desarrollo econdmico vy social de la siguiente forma:

— Retardo de los ritmos de disminucién de la mortalidad infantil.

— Cambio de la estructura de la mortalidad infantil segin los perfodos de vida de los re-
cién nacidos; aumento del papel de la perinatologia v neonatologia.

— Fortalecimiento de la atencidn hacia los factores socioecondémicos y biologicos que in-
fluyen sobre la mortalidad infantil.

— Agotamiento de las reservas para la disminucion de la mortalidad infantil en unos pai-
ses vy bisquedas de nuevos caminos de desarrollo, asi como en otros, explotacion de
las reservas latentes, fundamentalmente a expensas del periodo posneonatal,

— Predominio de las medidas profilicticas medicosociales sobre las curativas.

Hay también que sefialar que la tendencia a la estabilizacién del nivel de la mortali-
dad infantil tiene determinada fluctuacién que refleja el caricter ondulante de todos los
procesos poblacionales. Precisamente por eso determinados descensos (en determinados
afos) o elevaciones del nivel de la mortalidad infantil en muchos paises que han alcanzado
bajos o muy bajos indices hay que considerarlos como casuales y testimonian sblo sobre
la estabilizacién de este proceso.

Todos los datos presentados ponen de manifiesto la existencia, en una serie de paises,
de significativas reservas para la disminucién ulterior de la mortalidad infantil, son las
principales orientaciones para la solucion de este problema las acciones sobre los elemen-
tos socicecondmicos, medicoorganizativos, higienicosanitarios, culturales y genéticos.

SUMMARY

Aldereguia Henriques, J. et al.: Contemporary trends in infant mortality: reserves for its eventual
decrease.

The trends in the dynamics of infant mortality reduction in the developed and underdeveloped
world is examined and rates are emphasized. Its general slowing in the former during the last few
i¢ noted. The authors examine the chances for reduction of postnaral mortality, which in considered
the firse reserve for infant mortality reduction, as well as the potentials for neonatal mortality reduc-
tion, which is thought of as a second reserve. The links between infant mortality with politicosocial
factors and the evolution of this important indicator in Cuba, as well as the major goidelines for its
ultimate reduction, are examined.
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RESUME

Aldereguia Henriques, J. et al.: Tendances contemporames de la mortalité infantile: réserves pour sa
diminution ultérieure.

Une analyse est faite de tendances de la dynamique de la réduction de la mortalité infantile dans le
monde développé ¢t sous-developpé, en mettant I'accent sur les rythmes; il est souligné son ralentisse-
ment général dans le premier groupe de pays au cours des dernidres années. Les possibilités pour la ré-
duction de la mortalité post-néonatale sont examinées, étant considérée comme la premiére réoerve
de réduction de la mortalité infantile; il est de méme envisagé les potentialités de la diminution de la
mortalité néonatale, celleci étant considérée comme une deuxiéme réserve. [l est envisagé le lien exis-
tant entre la mortalité infantile et les facteurs politiques et sociaux, et I'évolution de cet important
indicateur 3 Cuba, ainsi que les principales mesures pour son ultérieure diminution,
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