RESULTADOS DE LAS INVESTIGACIONES INTERAMERICANAS DE
MORTALIDAD REFERENTES A LA REPRODUCCION'

Dres. Ruth R. Puffer2 y Carlos V. Serrano®

(Cudl es la edad materna mds conveniente para tener hijos?
(Qué intervalos entre los nacimientos deben considerarse satis-
factorios? ;Cudles son los limites del peso al nacer mds favo-
rables para la salud y la supervivencia? Los datos obtenidos
en las investigaciones interamericanas de mortalidad sugieren
respuestas a estas importantes cuestiones.,

Las dos investigaciones interamericanas
de mortalidad ¢ (I, 2) han aportado infor-
macién sobre los problemas relacionados
con la reproduccién que tienen evidentes
repercusiones en los programas de salud
maternoinfantil. Es maés, dichos hallazgos
han indicado la necesidad de realizar nuevas
investigaciones en campos relacionados con
la planificacién y supervivencia de los nifios.
Se necesita mayor conocimiento sobre la
reproduccién humana que sirva de base a
los programas de salud maternoinfantil en
los paises en desarrollo, vy un elemento
esencial de esos programas debe ser la in-
vestigacion.

Asi, es preciso responder a una serie de
preguntas. ;Cual es la edad mas conveniente
de la madre para procrear? ;Qué intervalos
entre los nacimientos se considerarian satis-
factorios? ;Cual debe ser el aumento de peso
de la madre para tener un hijo sano?
(Afecta al peso del nifio al nacer el que
aumenta la madre durante la gestacion?

1Tomado de Epidemiology of Abortion and Practices of
Fertility Regulation in Latin America, Organizacién Pana-
mericana de la_Salud, Publicacién Cientifica 306, Wash-
ington, D.C., 1976, pigs. 53—-63.

ublicado en inglés en Bulletin of the Pan American
Health Organization, Vol. X, No. 2, 1976,

2 Investigadora Principal, Investigacién Interamericana de
Mortalidad en la Nifiez, y coautora del libro Caracteristi-
cas de la Mortalidad en la Nifiez (2).

8 Oficial Médico, Organizacién Panamericana de la Sa-
lud, y coautor del libro Caracteristicas de la Mortalidad en
la Nifiez (2).

¢La realizacién de la Investigacién Interamericana de
Mortalidad en los adultos fue posible gracias a la_Subven-
cién para investigaciones GM-08682 del Imstituto Nacional
de Ciencias Médicas Generales del Servicio de Salud Pa-
blica. E.-U.A, y a la cooperacién y apoyo de los Ministerios
de Salud, autoridades locales y escuelas de medicina y de
salud piiblica de las 12 ciudades estudiadas.

(Cuéles son los pesos al nacer més favo-
rables para la salud y la supervivencia? ;De
qué manera varia la distribucién de peso al
nacer en distintas sociedades y cuil es la
razén? ;Influye el estado nutricional de la
madre en la salud de su hijo?

Es curioso que todavia no se hayan con-
testado casi todas esas preguntas, ni siquiera
en los paises desarrollados. Por ejemplo, en
Estados Unidos de América el Comité de
Nutricién Materna de la Academia Nacional
de Ciencias (3) llamé la atencién en 1970
acerca de la necesidad de conceder mas
importancia al estudio de los procesos
normales de la reproduccién humana y
formul6 una recomendacién en los siguientes
términos: “Que se trate de obtener el apoyo
de fundaciones y organismos gubernamenta-
les para establecer y mantener uno o varios
centros multidisciplinarios de investigacién y
capacitacién para el estudio de la biologia de
la reproduccién humana. Es necesario
hallar respuestas concretas a las cuestiones
sobre la relacién especifica entre la nutricién
y el proceso y resultado del embarazo”. Los
centros de investigacién, con base en la
comunidad, y los centros de adiestramiento
mencionados deberian recibir urgente priori-
dad en América Latina, dado que los pro-
blemas de la inmaturidad ® y deficiencia
o e ncer e espeatady. iaatvamentc. comd

prematuro por la persona que asisti6 al parto, como se
explica méas adelante en este articulo.
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nutricional precoz necesitan urgente clarifi-
cacién.

Mortalidad materna

Uno de los resultados imprevistos de la
primera Investigacién (7) que estudiaba las
defunciones en los adultos fue la mortalidad
materna excesiva en las ciudades de América
Latina. A menudo la cifra obtenida en la
Investigacion excedfa de la tasa oficial. Por
ejemplo, en Bogotd, dicha tasa, calculada
con arreglo a las causas especificadas en
los certificados de defuncion, era de 7.9 por
10,000 nacimientos vivos, mientras que en
la determinacion final,® para la que se utilizé
toda la informacién clinica y patoldgica
disponible, llegd a 12.6. En México, D.F.,
la tasa original y la definitiva fueron, res-
pectivamente, de 11.2 y 15.6. En las 12
cindades se observé una variacién en las
tasas definitivas, que oscilé entre 1.1 en San
Francisco y una cifra 29 veces mayor en
Santiago, Chile (31.6).

El 34% de las defunciones maternas se
debi6 al aborto. Tres ciudades exhibieron
una mortalidad muy elevada por esta causa,
como son: Santiago, 16.6 defunciones por
10,000 nacimientos vivos; Cali (Colombia),
8.0 y la ciudad de Guatemala, 7.5. En otras
cuatro—Bogotd, Caracas, La Plata (Argen-
tina) y México, D.F.—Ila tasa oscilé entre
3.1 y 4.6 por 10,000 nacimientos vivos, y
solo en tres ciudades latinoamericanas re-
sult6 inferior a 3.1. Asi pues, en algunos de
estos casos el aborto puede considerarse
como un problema de salud piblica de im-
portantes proporciones. Por fortuna ahora
ya se reconoce ampliamente su gravedad
como causa de defuncién materna. Se han
emprendido numerosos estudios sobre el
tema y se estdn introduciendo medidas para
evitar esta pérdida innecesaria de vidas.

Mortalidad infantil

La Investigacion Interamericana de
Mortalidad en la Nifiez tuvo por objeto
¢ El procedimiento empleado para la asignacion final de

la causa de defuncién se describe en el Capitulo 15 de
Puffer y Griffith (1), especialmente pigs. 255-259 y 269.

determinar las tasas de defuncién en la
infancia y la primera nifiez con la mayor
exactitud y comparabilidad posibles, te-
niendo en cuenta los factores biolégicos, asi
como los nutricionales, sociales y ambienta-
les. La primera Investigacién habia demos-
trado la importancia de estudiar la mortali-
dad desde el punto de vista de sus causas
miultiples, como también el valor, para
conocer la epidemiologia de las enfermeda-
des, y no considerarlas como entidades
aisladas sino como un conjunto de estados
morbosos. Con objeto de analizar las causas
basicas y asociadas de defuncién y examinar
las interrelaciones de las enfermedades y
otras condiciones, se decidié tratar de ob-
tener datos completos sobre defunciones de
nifios menores de cinco afios, de acuerdo
con las definiciones y procedimientos
estindares. Para relacionar la mortalidad
con factores bioldgicos y de otra naturaleza,
se necesitaba reunir considerable informa-
cién sobre la madre, su edad al nacer el hijo
que fallecié, sus antecedentes de reproduc-
cién, lactancia materna y la asistencia médica
que habfia recibido.

A medida que progresaban los trabajos se
iban descubriendo numerosas deficiencias en
los archivos y procedimientos hospitalarios y
en los sistemas de registro. Asimismo, la
falta de uniformidad en el empleo de térmi-
nos tales como aborto, mortinato y nacido
vivo resulté lo suficientemente grave para
invalidar muchas comparaciones anteriores
de la mortalidad neonatal e infantil.

El 7.6% o sea 2,107 de las 27,602 de-
funciones en el primer afio de vida no se
habian registrado. El problema se con-
centraba principalmente en el periodo neo-
natal. Solo la cifra correspondiente al
primer dia de vida ascendia a 21.5% en
los 15 proyectos considerados en conjunto,’
y en 10 de ellos excedia del 10%. Al
comienzo de la Investigacidén se introdujeron
métodos para evaluar la integridad del
registro. Se adoptd la norma de referencia

7 Puffer y Serrano (2), pags. 9-28.
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de 10 defunciones en el primer dia de vida
por 1,000 nacidos vivos, que es la tasa que
observaron Shapiro, Schlesinger y Nesbitt
(4) en Estados Unidos en el periodo 1950~
1964. Las defunciones no registradas se
buscaron en los “libros de partos” y los
archivos clinicos de hospitales. Todas las
defunciones de menores de cinco afios, que
se localizaron de esta manera, se incluyeron
en la Investigacion.

Las tasas de mortalidad infantil en las
24 4reas de los 15 proyectos variaron de
manera considerable, de menos de 20 por
1,000 nacidos vivos en tres de ellas a 120
o mas en dos de las dreas rurales, siendo
la més elevada 7.2 veces mayor que la més
baja (cuadro 1). Un examen minucioso de
las defunciones por edad y por causas reveld
una pauta muy diversa. Cada una de las 24
dreas parecfa exhibir diferencias bien de-
finidas, pero también presentaban similitu-
des. Las diversas modalidades pueden
examinarse desde un punto de vista critico
en funcién de las posibilidades de reducir
la mortalidad mediante programas pre-
ventivos. En el cuadro 1 se presentan las
tasas de mortalidad en el primer dia de vida,
en los primeros 28 dias y en el periodo
posneonatal. En los proyectos latinoamerti-
canos se observo una gran diversidad en las
tasas después del primer dia de vida, espe-
cialmente en el perfodo posneonatal. Si
bien en los paises desarrollados la mortali-
dad después del primer dia de vida se ha
reducido notablemente, las elevadas tasas
observadas en las primeras 24 horas siguen
siendo objeto de preocupacién de los obste-
tras y pediatras de todos los lugares.

La inclusién de las defunciones no
registradas contribuyé a revelar el grave
problema de la inmaturidad (categoria 777
de la Clasificacién Internacional de Enfer-
medades) (5) en muchas dreas de América
Latina. La Sexta Revisién de la Clasifica-
ci6én Internacional (6) especifica que “se
considera como nacido con desarrollo de-
fectuoso a un nifio nacido vivo con un peso

de 5V libras (2,500 gramos) o menos, o
especificado taxativamente como prema-
turo”. Esta definicién se utiliz6 en la In-
vestigacién. Se necesitd precisar la funcién
de la inmaturidad como causa basica o
asociada de defuncién. Las reglas de
clasificacién especificaban que no debia con-
siderarse la inmaturidad como causa bésica
si constaba cualquier otra causa de mortali-
dad perinatal.

En la figura 1, las tasas de mortalidad
por inmaturidad como causa basica o aso-
ciada ® correspondientes a los 15 proyectos,
estdn representadas por las secciones som-
breadas. Dichas tasas resultaron asombrosa-
mente elevadas en varias areas, excediendo
de 20 por 1,000 nacidos vivos. Santiago
tuvo un valor de 19.7 por 1,000 nacidos
vivos; si no se hubieran incluido las defun-
ciones no registradas, la cifra hubiera sido
solo de 12.2. En Cartagena la tasa aumenté
a mds del doble con el descubrimiento e in-
clusién de las defunciones no registradas.
Ninguno de los proyectos latinoamericanos
revelé un valor inferior a 10 por 1,000 na-
cidos vivos. Dichas tasas elevadas de mor-
talidad por inmaturidad han planteado cues-
tiones relativas a la frecuencia de nifios in-
maduros o de bajo peso al nacer, tema que
se examinara mas adelante.

También la deficiencia nutricional cons-
titufla una causa de mortalidad excesiva
en la primera infancia. En realidad, con-
siderados en conjunto los 13 proyectos
latinoamericanos, las tasas mis elevadas se
observaron en los nifios de dos y tres meses
de edad. Estas tasas elevadas no se espera-
ban a una edad tan temprana y suscitaron
cuestiones sobre €l estado del nifio al nacer.

En varias areas con elevadas tasas de
mortalidad por inmaturidad se observaron
también altos valores de deficiencia nutri-
cional (figura 1). Hay que tener presente
que no se dispuso del peso al nacer de los
nifios nacidos en el hogar ni de algunos
nacidos en hospitales. Aun asi, y a pesar

8 Los_datos bésicos para las cifras que se presentan pro-
ceden de Puffer y Serrano (2), salvo otra indicacién.
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CUADRO T—Defunciones infantiles por 1,000 nacidos vivos, por grupo de edad,
en 24 dreas de 15 proyectos, Investigacion Interamericana de Mortalidad en la

Nifiez.

Neonatal Posneo-

(menores natal
Menores Menores de 28 N
delafio deldia dias) menos
Proyecto y 4rea ¢)) (2) 3) (3)
ARGENTINA
Provincia del Chaco
Resistencia 6.2 11.9 33.4 42.8
Departamentos rurales 5.0 8.8 30.9 54.1
Provincia de San Juan
San Juan (ciudad) 50.7 8.9 29.6 21.1
Departamentos suburbancs  87.9 13.8 44.6 433
Departamentos rurales 94.5 10.1 39.6 54.9
BOLIVIA
La Paz 73.0 8.3 28.5 44.5
Viacha 123.5 14.1 494 74.1
BRASIL
Recife 91.2 11.7 353 559
Ribeirao Preto
Ribeirdo Preto (ciudad) 43.0 10.2 24.0 19.0
Franca 71.5 13.4 36.9 34.6
Comunidades 50.8 12.0 27.1 23.7
Séo Paulo 65.1 10.7 33.7 314
CANADA
Sherbrooke 18.3 8.6 13.5 4.8
CHILE
Santiago 54.9 10.0 27.2 27.7
Comunas 579 6.5 19.4 38.5
COLOMBIA
Cali 54.6 104 254 29.2
Cartagena 47.8 8.2 224 25.4
Medellin 47.6 7.0 19.7 27.9
EL SALVADOR
Fl Salvador 81.7 9.3 28.2 53.5
Municipios rurales 120.0 12.6 36.1 83.9
ESTADOS UNIDOS
San Francisco 18.5 7.2 13.0 55
California suburbano 17.2 7.4 12.7 4.5
JAMAICA
Kingston-St. Andrew 38.8 7.9 242 14.6
MEXICO
Monterrey 0.7 10.6 26.0 347

de las notables variaciones en el material
disponible de 4reas tan distanciadas, parece
existir cierta correlacion entre estos dos
indicadores de deficiencias del crecimiento
y desarrollo.

En Recife, por cada 1,000 nacidos vivos,
60 de los nifios que fallecieron mostraron
indicaciones de inmaturidad o deficiencia

nutricional, lo que revela la presencia de
problemas graves. En los proyectos lati-
noamericanos se observaron en general tasas
de mortalidad mas elevadas por estas dos
causas en el medio rural que en las ciudades
vecinas. Por ejemplo, en los municipios
rurales de El Salvador la tasa fue de 53 por
1,000 nacidos vivos mientras que en la
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FIGURA 1—Tasas de mortalidad por inmaturidad y deficiencia nutricional como
causa bdsica o asociada de defuncién infantil en 24 dreas de 15 proyectos de la
Investigacién Interamericana de Mortalidad en la Nidez.
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ciudad de San Salvador fue de 42. Igual-
mente, las dreas suburbanas y rurales de
la Provincia de San Juan tuvieron tasas
mayores (54) que las obtenidas en la
ciudad (28). Estos resultados sugieren que
los problemas son mas serios en el medio
rural. Cabe preguntar si no se debe a que
los pesos al nacer son mas bajos en el campo
que en las ciudades.

Los resultados de la Investigacién refe-
rentes a la inmaturidad y la deficiencia nu-
tricional en los comienzos de la vida indican
la necesidad de explorar los factores de la
reproduccién que causan esa mortalidad
excesiva. ;Por qué son tan elevadas estas
tasas? Probablemente la edad de la madre,
el orden de nacimiento y el peso al nacer
constituyen determinantes y por eso los datos
disponibles sobre estos factores, aunque
limitados, especialmente los del peso al
nacer, sirven para enfocar mejor el pro-
blema.

-DEFICIENCIA NUTRICIONAL

Con objeto de ampliar en el futuro el
estudio de estas relaciones y establecer bases
firmes para la planificacién de actividades
preventivas se requerird un esfuerzo con-
certado que garantice la disponibilidad de
datos de buena calidad. Si se modernizan
los sistemas de estadisticas vitales podrin
utilizarse, como en el estudio de la Ciudad
de Nueva York (7), que se basé en los
certificados oficiales de nacimiento y defun-
cién.

Mortalidad infantil por edad de la madre

Ademds de las causas bésicas y asociadas
de la mortalidad infantil hay otros factores,
como la edad materna y el orden de naci-
miento, que guardan relacion directa con la
salud y supervivencia del nifio. El célculo
de las tasas de mortalidad por grupo de
edad materna depende de la obtencién, en
las mismas 4reas, de la distribucién de naci-
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dos vivos por edad de la madre, que cons-
tituye el denominador para las tasas de
mortalidad infantil. Por fortuna se dispone
de esta informacién en seis de los proyectos
latinoamericanos. La figura 2 muestra las
tasas de mortalidad neonatal e infantil co-
rrespondientes a los seis proyectos, por cinco
grupos de edad materna. En todos los
proyectos, las tasas de mortalidad infantil
resultaron més elevadas en el grupo de
madres menores de 20 afios. Las mds bajas
correspondian al de madres de 25-29 afios,
lo que sugiere que esta edad es la mais
favorable en funcién de la supervivencia del
nifio.

Las tasas excesivamente altas de mortali-
dad entre nifios nacidos de madres menores
de 20 afios advierten la necesidad de estudiar
a fondo el problema. Estos valores llegaron
a més de 100 por 1,000 nacidos vivos en
los proyectos de 1a Provincia del Chaco, El
Salvador y Séo Paulo. Al mismo tiempo,
en cinco proyectos correspondia a las ma-

dres jovenes mdis del 10% de todos los
nacimientos vivos, cifra que en el proyecto
de El Salvador llegé6 al 18.3%

Sabido es que, con frecuencia, las madres
jovenes tienen hijos con bajo peso al nacer
(2,500 gramos o menos) (8-11). A los
efectos de obtener datos apropiados para el
analisis, es preciso pesar a todos los nifios
al nacer. Lo ideal serfa que se incluyeran
estos datos en el certificado de nacimiento.
Al presente, solo en un pafs latinoamericano,
Cuba, consta este peso en el certificado de
nacimiento. No obstante, en numerosas
ciudades una gran proporcion de naci-
mientos ocurren en hospitales, donde se
obtiene el peso del nifio. Y ya se estin
reuniendo datos de nacimientos en hospita-
les de América Latina que revelan frecuen-
cias excesivas de peso insuficiente del recién
nacido cuando se trata de madres j6venes
(12, 13).

Asf pues, al parecer, las madres jévenes
estin mds expuestas a perder sus hijos

FIGURA 2—Mortalidad neonatal e infantil por grupe de edad materna en seis proyectos de la Investigacion

Interamericana de Mortalidad en la Nifiez.
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menores de un afio que las madres de otros
grupos de edad. Al planificar programas
efectivos de prevencion deben tenerse en
consideracién los factores de paridad, los
intervalos entre los nacimientos y el peso al
nacer.

Mortalidad infantil por orden de nacimiento

En la Investigacion el orden de nacimiento
se basé en el total de productos de la con-
cepcién nacidos vivos o muertos, que €s la
definicién que conviene utilizar ® al consi-
derar el efecto del nimero de embarazos
sobre el producto de la concepcidn y la sa-
lud del nifio. En los 15 proyectos se observa-
ron grandes diferencias en cuanto al orden
de nacimiento de los nifios fallecidos. En
Recife, que tuvo la tasa mas elevada de
natalidad (41.6 por 1,000 habitantes), la
mitad de los nifios fallecidos ocupaban el
quinto lugar o posterior en el orden de na-
cimiento (50.7%). En cambio, en el pro-
yecto de California, donde se observd una
tasa de natalidad baja (16.3) soloun 12.0%
estaban en el quinto lugar o posterior del
orden de nacimiento. En los 12 proyectos
latinoamericanos el porcentaje de nifios en el
quinto lugar o mds alto en el orden de na-
cimiento oscilaba entre 25.3 (en el proyecto
de Bolivia) y 47.5 (en Medellin).

Solamente en tres proyectos latinoameri-
canos—Chile, Monterrey y El Salvador—se
pudieron calcular las tasas de mortalidad
neonatal e infantil por orden de nacimiento,
En estos proyectos las tasas resultaron mas
bajas en los primogénitos y aumentaban a
niveles elevados en los nifios que ocupaban
el quinto lugar o posterior.

En los proyectos de El Salvador y Chile
se mostraron también estas tasas en relacion
con la edad materna. En el proyecto de
El Salvador la tasa de mortalidad infantil
en los primogénitos de madres jévenes ya
era alta—89.6 por 1,000 nacidos vivos—y
en el caso del tercer producto de madres en

v A menudo los demdgrafos tienen en cuenta solo los
nacidos vivos para determinar el orden de nacimiento.

estas mismas edades la cifra excedia de 300.
La mortalidad en los primogénitos de madres
de 25-29 afos y de 30-34 era la mas baja.
En general, las tasas de mortalidad infantil
en todos los grupos de edad materna eran
bajas en el caso del primer producto y au-
mentaban con el orden de nacimiento y
resultaban excesivamente altas cuando los
intervalos medios entre nacimientos eran
cortos.

Las mismas relaciones se observaron en
un estudio de la mortalidad infantil llevada
a cabo en la cohorte de 142,017 nacidos vi-
vos registrados en el Departamento de Salud
de la Ciudad de Nueva York en 1968 (7).
Si bien la tasa de mortalidad infantil de
21.9 por 1,000 nacidos vivos, exhibida por
la Ciudad de Nueva York, era muy baja en
comparacion con la del proyecto de El Salva-
dor que llegaba a 88.4, las caracteristicas de
las tasas por grupo de edad materna y orden
de nacimiento mostraban una gran seme-
janza. La tasa de mortalidad infantil en los
primogénitos de madres de 15-19 afios en
la Ciudad de Nueva York fue de 24.1 por
1,000 nacidos vivos y la correspondiente a
los segundos productos, de 49.5. Los que
ocupaban el cuarto lugar en el orden de
nacimiento tuvieron una tasa de 62.2, La
tasa menor correspondiente a los primogéni-
tos (14.2) se halld entre los nacidos de
madres de 25-29 afios de edad. Se nota
cierta similitud en la pauta observada en la
Ciudad de Nueva York y los proyectos de
la Investigacién en el sentido de que la
mortalidad infantil aumenta a medida que
avanza el orden de nacimiento dentro de los
grupos de edad materna. Esta circunstancia
no solo viene a corroborar nuestros datos
sino que destaca también las interrelaciones
de los dos factores.

Para interpretar la mortalidad infantil por
orden de nacimiento y edad materna con-
viene conocer la duracién de los intervalos
entre los productos. En tres proyectos de la
Investigacién (8), el promedio de esos in-
tervalos se obtuvo mediante la determina-
cién de la diferencia de la edad de la madre,
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en afios completos, cuando tuvo el primer
producto del embarazo y su edad al nacer
el nifio fallecido, y dividiendo esa cifra por ¢l
ndmero de productos en este periodo. En el
proyecto de El Salvador, el intervalo medio
para las madres menores de 20 afios des-
cendia de 1.7 afios para los segundos a 1.5
para los que ocupaban el cuarto lugar. En
Recife y Sdo Paulo los intervalos medios de
madres j6venes eran de 1.3 para el segundo
producto y 1.2 y 1.3, respectivamente, para
el tercero. En los otros grupos de edad,
cuando la posicién en el orden de naci-
miento era alta se observaron pronunciadas
reducciones a intervalos medios cortos.

Hasta que la Investigacion reveld una
considerable variedad en la préctica de la
lactancia materna, se crefa que este era el
procedimiento acostumbrado de alimenta-
cién de los nifios pequefios en la sociedades
en desarrollo. En los proyectos de Recife y
Sdo Paulo, donde los intervalos entre los
nacimientos eran, como término medio, rela-
tivamente cortos, la proporcién de nifios
amamantados parece ser también relativa-
mente reducida. Solo el 26.8% de los nifios
fallecidos en Recife, excluidos los que mu-
rieron en el periodo neonatal, habia recibido
leche materna durante un mes. El porcentaje
en Sdo Paulo también resulté bajo: 35.5.
No se habian previsto cifras tan bajas, y pue-
den constituir otro de los factores que con-
tribuyen a la mortalidad excesiva. Como
advierten Jelliffe y Jelliffe (/4), en las socie-
dades en desarrollo, la lactancia materna
salva vidas humanas.

En un editorial reciente (/5) se afirmaba
que, en las Filipinas, el intervalo medio entre
nacimientos desde el producto anterior era
de 29.4 meses en las madres que amamanta-
ban a sus hijos y de 23.9 para las que no los
alimentaban en esa forma. Fsta prolonga-
cién del intervalo es probablemente muy im-
portante para la supervivencia del hijo subsi-
guiente. En Recife, el intervalo de las madres
de nifios fallecidos era de un promedio de
unos 22 meses. En las madres menores de

20 afios fue solamente de 16 meses. Valdria
la pena realizar otros estudios en Brasil
sobre la lactancia materna y los intervalos
entre los nacimientos. Dos Santos (/6) ha
descrito el problema del amamantamiento en
Recife y da cuenta de la introduccién de una
cinta magnetofénica en el periodo del parto
para estimular a las madres a que ama-
manten a sus hijos.

De lo que antecede se desprende que el
orden de nacimiento y la edad materna
deben considerarse conjuntamente para eva-
luar el papel que desempeifian en la mortali-
dad infantil. Asimismo se advierte la necesi-
dad de realizar nuevas investigaciones para
esclarecer estas relaciones en las sociedades
latinoamericanas y en otros lugares del
mundo.

Mortalidad infantil segiin el peso al nacer

Las elevadas tasas de mortalidad por in-
maturidad como causa bdsica o asociada de
defuncidén plantearon ciertas cuestiones re-
lativas a la distribucién del peso al nacer en
esas dreas de América Latina. La primera
indicacién concreta de una mayor frecuencia
de bajo peso al nacer se obtuvo en el pro-
yecto de Ribeirdo Preto (7). Teruel y
colaboradores hallaron que el 8.7% de
los pesos al nacer era de 2,500 gramos o
menos, porcentaje que resulta un poco més
elevado que el correspondiente a Estados
Unidos o paifses europeos. Las tabulaciones
exploratorias en Recife revelaron que el
14% de los pesos al nacer en un servicio
de maternidad representaban casi el doble de
la cifra de 7.6% del proyecto de California.
En tres hospitales de maternidad de Recife
se introdujo un formulario para obtener la
informacién minima acerca del resultado del
embarazo. Esta experiencia estimulé una
nueva exploracién de la distribucién del
peso al nacer en otros lugares de América
Latina.

Los hospitales de México, D.F. y San
Salvador aportaron otra informacién preli-
minar de la elevada frecuencia de peso insu-
ficiente al nacer. Los porcentajes de 11.7 y
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14.4 en los hospitales de estas dos ciudades
resultaron considerablemente mas elevados
que el de Ribeirdo Preto (12).

En la figura 3 se presentan las tasas de
mortalidad en el primer dia de vida y en los
primeros 28 dias de vida (periodo neona-
tal), por grupos de peso al nacer, corres-
pondientes a los proyectos de Ribeirdo Preto
y de California. A los efectos de compara-
cién se incluyen también los datos de la co-
horte de nacidos vivos de E.U.A. Como ca-
bia esperar, en estas tres experiencias las
tasas de mortalidad fueron altas para los
nacidos de bajo peso al nacer (2,500 gramos
0 menos) y disminuian con el aumento del
peso. El grupo de peso de 2,501-3,000
gramos tuvo tasas de mortalidad de por lo
menos el doble de las correspondientes al
grupo de peso mas favorable (3,501-
4,000 g). Por eso Serrano y Puffer (12)
califican de deficientes los pesos de 2,501
3,000 gramos. Kessner et al. (7) observa-
ron igualmente la tasa mds baja de morta-
lidad infantil en los nifios que al nacer
pesaron 3,501-4,000 gramos. Sus investi-

gaciones revelaron tasas en los nifios que
nacieron con pesos deficientes (2,501-3,000
gramos) que excedian del doble de las que
exhibieron los nifios con el peso mds fa-
vorable (3,501-4,000 g); las tasas fueron
de 12.1 y 5.6 por 1,000 nacidos vivos,
respectivamente.

Volviendo al ejemplo de dos proyectos y
dos hospitales, ademds de las frecuencias
mayores de bajo peso al nacer observadas
en los hospitales los proyectos de California
v Ribeirdo Preto, se hallaron también fre-
cuencias més elevadas de nacimientos en la
categoria de pesos deficientes (2,501-3,000

gramos). Los porcentajes fueron los
siguientes:
California, cuatro condados . 19.1
Proyecto de Ribeirdo Preto. . 23.4
Hospital de México, D.F. . 33.9
Hospital de San Salvador. . 39.3

En este Gltimo hospital, mas de la mitad
de los nifios (709 de 1,320, o sea el 53%)
mostrd peso bajo o deficiente, en cambio, el
porcentaje comparable en los cuatro conda-
dos de California era de 26.7.

FIGURA 3—Mortalidad en el primer dia y los primeros 28 dias de vida, por peso al nacer, en los proyectos de

California y Ribeir&o Preto, y en Estados Unidos, 1960,
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Las diferencias en el tamafio relativo de
estos grupos de peso pueden depender de la
medida en que ciertos factores biolégicos y
sociales intervienen en el proceso de la repro-
duccién. Por ejemplo, la deficiencia nutri-
cional crdnica o la deplecién relativa de la
madre podria ser la causa del peso bajo o
deficiente al nacer (2,001-3,000 gramos) en
numerosos casos, mientras que en los de
peso muy bajo al nacer (2,000 o menos)
podrian influir mds especialmente otros
factores sociales y biologicos. El estudio
de estas relaciones contribuiria a comprender
la patogénesis del riesgo reproductivo ele-
vado.

La frecuencia de peso bajo y deficiente al
nacer varia con la edad de la madre en el
momento del parto. Las menores de 20
afios tienen una mayor frecuencia de hijos
nacidos con peso bajo al nacer que las de
los otros cuatro grupos de edad (figura 4).
La experiencia del hospital de México reveld
que el 53.1% de los hijos de madres jévenes
nacieron con peso bajo o deficiente. Las
cifras correspondientes al proyecto de Ri-
beirfio Preto resultaron bajas y en la cohorte
de nacidos vivos de E.U.A. todavia més,
disminuyendo por grupo de edad hasta 24.5
para las madres de 35 afios y mds.

Es conveniente disponer de datos sobre el
peso al nacer por edad materna y orden de
nacimiento. El estudio de la cohorte de
nacidos vivos en Estados Unidos en 1950
ofrecié esta informaciéon (10). De las

madres menores de 20 afios y de 20-24,
los porcentajes de nifios con bajo peso al
nacer (2,500 gramos o menos), por orden
de nacimiento, fueron los siguientes:

Orden de Menores de 20-24
nacimiento 20 afios afios
1 8.6 6.9
2 9.6 6.9
3 12.0 8.0
4 14.0 9.1
5 y subsi-

guientes 18.3 10.5

Como se observari, los porcentajes re-
sultaron mayores en el grupo de madres més
jévenes; y en ambos grupos de edad en
general solian aumentar con la posicién en
el orden de nacimiento. Las mismas pautas
se hallaron en relacién con las tasas de
mortalidad en las que la inmaturidad figu-
raba como causa bésica o asociada, en los
tres proyectos de la Investigacién (8). La
mortalidad debida a la inmaturidad resulté
particularmente elevada de madres jovenes,
la cifra aumentaba a medida que avanzaba
el orden de nacimiento. Por eso debe reco-
nocerse la importancia de estos tres facto-
res juntos en los programas de salud ma-
ternoinfantil. No solo son mayores los
riesgos de las madres jévenes (menores de
20 afios) de tener hijos con bajo peso al
nacer sino que esos riesgos aumentan ain
més para el segundo, tercero y cuarto pro-
ductos de la gestacién cuando se reduce ¢l
intervalo entre un nacimiento y el siguiente.

FIGURA 4—Porcentaje de nacidos vivos con peso bajo a deficiente en madres de cinco grupos de edad en un
hospital de México, D.F., el proyecto de RibeirGo Preto y en la cohorte de nacidos vives de E.U.A., 1960.
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Observaciones

Algunas de las cuestiones planteadas al
principio de este articulo ya pueden contes-
tarse. En el grupo de madres de 25-29 afios
se halla la tasa mas baja de mortalidad neo-
natal e infantil, y los nifios de madres j6ve-
nes acusan una mortalidad excesiva. El peso
al nacer més satisfactorio parece ser el de
3,501-4,000 gramos. Los datos limitados de
que se disponen indican elevadas frecuencias
de peso bajo y deficiente al nacer en ciertos
sectores de América Latina. En Recife y
Sdo Paulo la limitacién de la lactancia ma-
terna y la cortedad de los intervalos entre los
nacimientos sugiere la existencia de una
relacion.

Si bien no se dispuso de datos sobre el
aumento de peso durante la gestacién, se ha
iniciado en Recife un estudio de dicho au-
mento en relacién con el peso al nacer del
producto. Hay una cierta diferencia en los
aumentos de peso apropiados de las mujeres
gestantes recomendados por obstetras bri-
tinicos y estadounidenses. El Comité de
Nutricién Materna, Academia Nacional de
Ciencias, E.U.A. (3), opina por un au-
mento de alrededor de 10,900 gramos,
dentro de un margen de 9,100 y 11,300 gra-
mos. El valor citado en Gran Bretaiia es de
12,000 gramos. Rush y colaboradores (78)
estan estudiando los aumentos de peso antes
y durante el embarazo en relacién con el
producto de la concepcién, en la Ciudad de
Nueva York. El estudio tiene por objeto
determinar la frecuencia de bajo peso al
nacer y, luego, planificar estrategias para evi-
tar este problema y sus secuelas. También
en América Latina convendria establecer au-
mentos de peso apropiados y educar a las
embarazadas a fin de que comprendan la
importancia de este factor para la salud de
sus hijos.

Aun con los limitados datos disponibles
de América Latina, es evidente que los pro-
gramas de salud maternoinfantil deberfan
tratar de prevenir el peso bajo y deficiente
del recién nacido. Kessner ef al. (7) a base
de sus trabajos en la Ciudad de Nueva York,

afirman que la mortalidad infantil estd mas
estrechamente relacionada con el peso al
nacer que con cualquier otra caracteristica
de la madre o el nifio, y que se requieren
estudios més detallados para perfeccionar las
categorias de riesgos y para que la mujer sea
atendida en los servicios apropiados, de
suerte que disminuyan las posibilidades de
que tenga un hijo con bajo peso al nacer o
no viable.

A consecuencia de la Investigacion, se han
formulado recomendaciones especificas (/2)
en el sentido de que se realicen estudios mds
a fondo de la mortalidad, teniendo en cuenta
estos factores miltiples en América Latina.
Mientras el peso al nacer no conste en todos
los certificados de nacimiento, se recomienda
la utilizacién de los registros hospitalarios,
en los que se puede obtener informacion del
resultado del embarazo, por edad materna
y orden de nacimiento, asi como sobre la
mortalidad en el primer dia de vida.

Nunes (13), en Recife, acaba de terminar
un analisis del resultado de 24,598 embara-
zos ocurridos en tres grandes hospitales de
maternidad durante 1974. La frecuencia de
peso bajo y deficiente al nacer resultd ele-
vada, especialmente en el grupo de madres
jovenes (las menores de 20 afios representa-
ban el 20% de todas las madres). Se
observé una tasa excesiva de mortalidad en
el primer dia de vida, y en los hijos de
madres j6venes fue tan elevada que no cabe
duda de que muchos nifios nacieron en con-
diciones desfavorables para la supervivencia.

Los datos reunidos por Lechtig et al. (19,
20) y Birch (21) indican una relacién entre
el peso al nacer y el estado general de salud
y nutricion de la madre. El aporte suple-
mentario de 35,000 calorias durante la gesta-
cién (unas 149 calorias adicionales al dia)
redujo la frecuencia de bajo peso al macer
(20).

En Recife y en el estado de S4o Paulo ya
se han establecido programas de accién pre-
ventiva, segin se informé en la Conferencia
de la OPS/OMS de Planificacién del Pro-
grama de Promocién de la Salud Mater-
noinfantil (22), celebrada en Rio de Ja-



Puffer y Serrano

MORTALIDAD Y REPRODUCCION

263

neiro en octubre de 1975. En ambas areas
se iniciardn actividades de alimentacién
suplementaria de la embarazada, la madre
lactante y el nifio pequefio. Como resultado
de dichos programas, se realizardn investi-
gaciones operativas para evaluar los cambios
producidos en la madre y el nifio.

Para abordar los problemas de salud de la
infancia y la nifiez se requieren primordial-

mante nrooramac nraventivnag nara toda Ia
I PIVEIAiLasS pivveiiuvis paia wia ia

comunidad, en contraste con la atencién y
tratamiento de los nifios prematuros y la
rehabilitacion de los afeciados por la defi-
ciencia nutricional. Si bien las investiga-
ciones clinicas se han convertido en una
parte importante de lIa ensefianza médica en
los paises desarrollados, en las escuelas de
medicina de América Latina las investiga-
ciones concentradas en la comunidad, con
especial atencién a las medidas preventivas,
serdn el método méas eficaz para obtener
resultados. Los programas de alimentacién
suplementaria que se estan introduciendo en
Brasil, serfan menos costosos que el trata-
miento y podrian aportar una importante
contribucidn a la salud de los nifios peque-
fios v, por lo tanto,

ala nnh]ﬂmnn general

Es preciso dar una niueva orientacién ha-
cia la comunidad a los programas de salud
¢ introducir cambios que abarquen todo el
sistema educativo—escuelas de medicina,
salud publica y enfermeria y obstetricia, asi
como a ia ensefianza primaria, secundaria y
universitaria—para que cada sector se preo-
cupe de la funcién que le corresponde en la
tarea de alcanzar el estado de salud y bie-
nestar para la sociedad.

Resumen

Segin los resultados obtenidos en la In-
vestigacion Interamericana de Mortalidad en
la Nifiez, la edad materna y la paridad estdn

directamente relacionadas con la salud y la
supervivencia del nifio pequefio. Este ex-
tenso estudio ofrece datos que indican que
los nifios nacidos a intervalos muy cortos,
especialmente en el caso de familias nume-
rosas y a medida que aumenta el orden de
nacimiento, corren un mayor riesgo de fa-
llecer. Asmnsmo cuando le edad de la madre
se aproxima a los extremos de la época de

sroneahin

al futiira da 1o dsccendancia acti
COoNnceoir,

el futuro de la descendencia estd
mas amenazado. Una investigacién anterior
para estudiar las defunciones de los adultos
y que reveié una mortalidad materna ines-
peradamente elevada en las ciudades latino-
americanas estudiadas, indicé a su vez el
riesgo a que estaba expuesta la salud de Ia
madre.

En los proyectos latinoamericanos de la
Investigacién Interamericana de Mortalidad
en la Nifiez se observé que la inmaturidad,
o bajo peso al nacer, y la malnutricién cons-
tituian las dos principales causas basicas o
asociadas de defuncidén. A pesar de las pro-
nunciadas diferencias en los datos disponibles
de las distintas zonas, parecia existir cierta
correlacién entre estos dos indices de defi-
ciencias del crecimiento v el desarrollo.

Los nifios nacidos de madres jovenes acu-
saban una mortalidad particularmente ele-

vada dahida o 1a inmatriridad Aana arman
vata GColta 4 1a InmawiriGaa qué aumeii-

taba a medida que avanzaba el orden de
nacimiento, Las madres no solo estdn mas
expuestas a tener hijos con bajo peso ai
nacer cuando son j6venes (menores de 20
afios) sino que el riesgo es todavia mayor en
el segundo, tercero y cuarto producto de la
concepcidn si los intervalos entre los naci-
mientos se acortan.

La edad materna, el orden de nacimiento
y €l peso al nacer son factores que deben
considerarse conjuntamente para la progra-
macién de medidas de proteccién de la
salud. OJ
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Results of the inter-American investigations of mortality relating to reproduction {Summary)

Maternal age and parity, according to the
findings of the Inter-American Investigation of
Mortality in Childhood, have a direct relation-
ship to the health and survival of the infant.
Among the results of this broad undertaking
are data that babies born close in succession,
especially within large families and as birth
order ascends, are at greater risk of dying. Also,
the offspring’s future is increasingly threatened
as the mother’s age tends toward the extremes
of the childbearing years. Compromise of the
mother’s health, in turn, was indicated in the

earlier Investigation, a study of deaths in adults,
which revealed unexpectedly high maternal
mortality in the Latin American cities that it
covered.

Immaturity, or low birthweight, and malnu-
trition emerged as the two major underlying or
associated causes of death in the Latin Ameri-
can projects of the Inter-American Investiga-
tion of Mortality in Childhood. Despite the
marked variations in the data available from
the different areas, there appeared to be some



Puffer y Serrano

MORTALIDAD Y REPRODUCCION

265

correlation between these two indicators of
deficits in growth and development.

Mortality due to immaturity was especially
high for babies of young mothers, with in-
creases occurring as the birth order rose. Not
only are the risks greater for mothers having
low-weight babies when they are young (under

20), but they increase even more with the sec-
ond, third, and fourth products when the birth
intervals become shorter.

Maternal age, birth order, and birthweight
are factors that must be considered in combina-
tion in the programming of protective health
measures.

Resultados das investigaces interamericanas de mortalidade referentes & reprodugdo
(Resumo)

De acordo com as constatacOes da Investi-
gacdo Interamericana de Mortalidade Infantil,
a idade e a paridade materna guardam relagfio
direta com a satide e a sobrevivéncia do infante.
Entre os resultados desse amplo levantamento
incluem-se dados que sugerem que os filhos
nascidos a curtos intervalos, especialmente em
familias grandes e & medida que se sucedem os
nascimentos, estdo mais expostos & mortalidade.
Também é maior a ameaga ao futuro do infante
a medida que a idade da mie se aproxima dos
extremos da idade reprodutiva. Por outro lado,
a Investigacdo anterior, ou seja, o estudo dos
Obitos entre adultos em certas cidades da
América Latina, indicou que a satde da mae
era igualmente comprometida.

Nos projetos latino-americanos da Investi-
gacdo Interamericana de Mortalidade Infantil,
a imaturidade (baixo peso ao nascer) e a des-

Résultats des études interaméricaines sur la

L’age de la mére et l'analogie, d’aprés les
résultats de ’Etude interaméricaine sur la mor-
talité infantile, ont une relation directe avec
Iétat de santé et la survie de I'enfant. Parmi les
résultats de cette vaste entreprise figurent des
données impliquant que, dans les cas de naiss-
ances rapprochées, principalement dans les
familles nombreuses et en ordre ascendant, les
enfants courent un risque plus grand de mourir
prématurément. De plus, les chances de survie
de la progéniture sont de plus en plus minces au
fur et & mesure que 'dge de la mere approche
des limites de la période procréatrice. Des
recherches antérieures sur la mortalité chez
les adultes ont révélé un taux surprenamment
élevé de mortalité chez les méres dans les villes
latino-américaines ot 'étude a été effectuée.

L’immaturité, ou un poids trop faible & la
naissance, et la malnutrition sont apparues
comme les deux principales causes de mort
fondamentales ou secondaires, dans les recher-
ches effectuées en Amérique latine dans le

nutri¢do revelaram-se as duas principais causas
subjacentes ou associadas de morte. A despeito
das acentuadas variagGes nos dados disponiveis
sobre diferentes 4reas, parecia haver certa cor-
relagio entre esses dois indicadores de déficits
de crescimento e desenvolvimento.

A mortalidade por imaturidade era especial-
mente alta entre filhos de mies jovens e aumen-
tava com a sucess@o dos nascimentos. N&o s
os riscos de baixo peso ao nascer sdo maiores
entre os infantes dados & luz por mies jovens
(menos de 20 anos), como aumentam ainda
mais com o segundo, o terceiro ¢ o quarto
filhos quando os intervalos entre os nascimentos
sd80 menores.

A idade materna, a sucessdo de nascimentos
e 0 peso ao nascer sdo fatores que se devem
considerar em conjunto na programagio de
medidas de protecfo da satide.

mortalité liée & la reproduction (Résumé)

cadre de I'Ftude interaméricaine sur la mortal-
ité infantile. Malgré des variations marquées
dans les informations disponibles provenant des
différentes régions, il a semblé y avoir une
certaine corrélation entre ces deux indicateurs
de carences dans le domaine de 1a croissance et
du développement.

La mortalité causée par 'immaturité est ap-
parue particulidrement élevée chez les bébés
aux méres trés jeunes, et ce d’une maniére
croissante par rapport i Pordre ascendant des
naissances. Non seulement les risques sont plus
grands pour les méres ayant eu des enfants &
faible poids, quand elles avaient moins de 20
ans, mais encore ces risques augmentent avec
le second, troisiéme et quatridme enfant quand
les naissances deviennent de moins en moins
espacées.

L’age de la mére, I'ordre des naissances et le
poids & la naissance sont autant de facteurs
dont il faille tepir compte de la combinaison
dans la plainification de mesures préventives.



