INTERRELACION DE VARIOS FACTORES QUE INTERVIENEN

EN LA MORTALIDAD INFANTIL

Ruth R. Puffer, Dr. P. H.,' y Carlos V. Serrano, M.D., Ph.D.2

Este es el cuarto trabajo de la serie de articulos que se han publicado
en el Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana® relacionados
con la Investigacion Interamericana de Mortalidad en la Nifiez.
Se examina la atencion prenatal en relacion con otros factores, tales
como el abastecimiento de agua de tuberta, la edad y el grado de
instruccién de la madre y la lactancia materna. Con el fin de de-
terminar claramente las relaciones y disponer de material suficiente
para la subdivision, se utilizaron para el andlisis los datos correspon-
dientes a seis ciudades de América Latina con 2,000 defunciones in-
Jantiles, por lo menos, en la Investigacion, a saber: Santiago, Chile;
Monterrey, México; Sdo Paulo y Recife, Brasil; La Paz, Bolivia, y
San Salvador, El Salvador. Los resultados indican perfectamente
las medidas que se necesitan y se recomiendan para los programas
de salud a fin de mejorar el bienestar de los nifios en la infancia y la
niftez y reducir la mortalidad en esos grupos de edad en América

Latina.

El asegurar un estado Sptimo de salud y
prevenir la mortalidad en la infancia y en la
primera nifiez son tareas muy complicadas
debido a la multiplicidad de factores que in-
tervienen, por lo que la interrelacion de esos
dltimos debe recibir considerable atencidn.
Los centros de salud maternoinfantil consti-
tuyen los nicleos de atencién materna du-
rante el embarazo y el periodo neonatal asi
como en la prestacién de cuidados preventi-
vos y curativos de la madre y el nifio.

En el Informe de la Investigacién Inter-
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americana de Mortalidad en la Nifiez, Carac-
teristicas de la mortalidad en la nifiez (1), se
evalda brevemente la funcién de la atencidn
prenatal; y en un informe posterior (2) seana-
lizan tres destacados factores determinantes
de la mortalidad infantil: el peso al nacer, el
orden de nacimiento y la edad materna. En
esta ocasion, la atencién prenatal se con-
sidera en relacién con varios factores, y se
discuten en particular las medidas que po-
drian introducirse enlos programas de salud
y educacién de la madre en beneficio de la
salud y supervivencia del nifio.

Servicios de atencién prenatal

Al evaluar los miltiples factores implica-
dos en la mortalidad infantil, las relaciones
con el cuidado prenatal serdn objeto de par-
ticular atencidn. Ldgicamente, los servicios
prestados por las instituciones de salud para
proteger la salud de los nifios y para reducir
la mortalidad, se deberdn incluir en los servi-
cios de salud maternoinfantil.

En las 25 4reas de los 15 proyectos de 1a In-
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CUADRO 1—Porcentaje de madres de nifios menores
de 1 afio con atencién prenatal, y mortalidad infantil en
25 Greas de 15 proyectos.

Porcentaje 1, 40idad

Area y pais cogr:.;:rtlgllfm infantil®
Sherbrooke, Canadd 96.7 18.3
San Francisco, E.U.A. 93.7 18.5
California suburbana, E'U.A. 93.1 17.2
San Juan (ciudad), Argentina 88.5 50.7
Santiago, Chile 83.0 54.9
San Juan suburbano, Argen- 82.8 87.9

tina
Ribeirdo Préto (ciudad), 81.1 43.0
Brasil
St. Andrew rural, Jamaica 80.8 31.6
Medellin, Colombia 80.4 47.6
San Juan rural, Argentina 77.6 94.5
Kingston metropclitano, 76.2 39.5
Jamaica
Sao Paulo, Brasil 74.8 65.1
Ribeirdo Préto (comuni- 74.4 50.8
dades), Brasil
Chile, comunas 74.3 57.9
Cartagena, Colombia 70.8 47.8
Franca, Brasil 70.4 71.5
Resistencia, Argentina 69.8 76.2
Monterrey, México 65.5 60.7
Recife, Brasil 57.4 91.2
Cali, Colombia 56.7 54.6
Chaco rural, Argentina 46.7 85.0
La Paz, Bolivia 46.5 73.0
San Salvador, El Salvador 46.2 81.7
El Salvador rural 33.7 120.0
Viacha, Bolivia 16.9 123.5

* Por 1,000 nacidos vivos.

vestigacién Interamericana de Mortalidad en
la Nifiez, la atencidén prenatal recibida por las
madres de los nifios menores de 1 afio falleci-
dos varié de manera considerable, desde un
bajo porcentaje hasta mas del 90% en tres
zonas. En el cuadro 1 se presentan, en orden
descendente, los porcentajes correspondien-
tes a las 25 4reas, que oscilan entre el mas
alto (96.7) en Sherbrooke, Canadi, y el mas
bajo (16.9) en Viacha, Bolivia. La segunda
columna del cuadro incluye las tasas de mor-
talidad infantil por 1,000 nacidos vivos. En
las tres 4reas donde recibieron atencidn pre-
natal mds del 90 % de las madres, las mencio-
nadas tasas resultaron muy bajas, a saber, in-
feriores a 20 por 1,000 nacidos vivos. Si bien
la atencién prenatal no es mds que uno de los
diversos factores causantes de esas grandes
diferencias, se reconoce que constituye un

elemento esencial. Una de las metas de los
programas de salud deberia ser la elevacién
de los porcentajes de mujeres que reciben esta
atencidn, a la mayor brevedad posible.

Como puede observarse en la figura 150 de
la publicacién Caracteristicas de la mortali-
dad en la nifiez (1), se encontrd una relacién
inversa entre los porcentajes de madres de
nifios menores de | afio fallecidos—Ilas cuales
recibieron atencién prenatal—y la mortali-
dad infantil por 1,000 nacidos vivos. El coefi-
ciente de correlacidon de —0.805 resultd sig-
nificativo. Por consiguiente, los datos indican
que la falta de atencidn prenatal es una de las
condiciones desfavorables presentes en mu-
chas 4reas que acusan una elevada tasa de
mortalidad infantil.

Se ha hecho hincapié en la importancia de
la primera visita prenatal en el primer trimes-
tre de la gestacidn, es decir, en el término de
las primeras 13 semanas (3). El cuadro 2
muestra los porcentajes de madres de nifios
menores de | afio fallecidos, las cuales reci-
bieron atencién prenatal en los tres primeros
meses del embarazo en 25 dreas de las Améri-
cas. Las madres que recibieron atencién en el
primer trimestre fueron mds de la mitad solo
en tres dreas, y menos de una cuarta parte en
siete 4reas en este periodoimportante del em-
barazo.

El andlisis de la mortalidad correspon-
diente a nifios menores de 1 afio cuyas ma-
dres estaban comprendidas en cinco grupos
de edad revelé que las menores de 20 afios
tenfan el nivel m4s elevado, y las de 25-29
afios, el mas bajo. En el capitulo XII (Carac-
teristicas de la reproduccién), del libro antes
citado (7), se presentan las tasas de mortali-
dad por edad de la madre. En el cuadro 3 se
indican las tasas de mortalidad infantil corres-
pondientes a los dos grupos de edad ma-
terna (menos de 20 y de 25-29 afios) observa-
das en ocho proyectos en los que pudo dispo-
nerse de la informacidn bdsica, es decir, el
nimero de nacidos vivos por grupo de edad
materna. En la figura 1 aparecen estas tasas.

En los proyectos de la provincia del Chaco
y de Sao Paulo, las tasas de mortalidad infan-
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CUADRQ 2—Porcentaje de madres de nifios menores de 1 afio fallecidos, con aten-
cién prenatal en los tres primeros meses del embarazo, en 25 dreas de 15 proyectos.

Area Porcentaje, Area Porcentaje
Sherbrooke, Canada 86.7 | Monterrey, México 33.7
California suburbana, 66.0 | Resistencia, Argentina 31.7

E.U.A.
San Juan (ciudad), Argen- 53.7 | San Juan rural, Argentina  31.7
tina
Medellin, Colombia 47.1 | Chile, comunas 29.3
San Francisco, E.U.A. 47.1 | San Salvador, El Salvador 28.2
San Juan suburbano, 44.7 | La Paz, Bolivia 23.8
Argentina
Ribeirdo Préto (ciudad), 44.6 | Kingston metropolitano, 19.2
Brasil Jamaica
Franca, Brasil 41.7 | Recife, Brasil 19.2
Santiago, Chile 40.0 | Chaco rural, Argentina 17.2
Sdo Paulo, Brasil 39.6 | El Salvador rural 15.7
Cartagena, Colombia 36.7 | St. Andrew rural, Jamaica 13.3
Ribeirdo Préto (comuni- 35.7 | Viacha, Bolivia 2.6
dades), Brasil
Cali, Colombia 35.3

Fuente: Cuadro 174 del libro Caracteristicas de la mortalidad en la nifiez (1).

CUADRO 3—Mortalidad infantil® por dos grupos de
edad de la madre, al nacer el nifio fallecido, en ocho
proyectos.

Mortalidad infantil®

Proyecto pladres, | Madres,

20 afios de  afios de
edad edad
Chaco, provincia, Argentina 133.5 60.5
El Salvador, proyecto 116.6 72.9
S&o0 Paulo, Brasil 104.1 53.2
Monterrey, México 86.3 47.0
Chile, proyecto 79.3 4.5
Ribeirdo Préto, Brasil 72.1 43.4
California, E.U.A., proyecto 26.2 15.3
Sherbrooke, Canadé 21.2 16.5

s Defunciones por 1,000 nacidos vivos.

til correspondientes al grupo de madres j6-
venes resultaron ser dos veces mayores que
las observadas en el grupo que exhibid la
menor mortalidad (25-29 afios), y en los seis
proyectos restantes las tasas fueron de 28 a
84 % superiores.

Estos datos indican que las madres meno-
res de 20 afios estdn mucho mds expuestas al
riesgo de perder sus hijos en el primer afio de
vida que las que ya han llegado a las edades
mas favorables, es decir, de 25-29 afios. In-
dudablemente, la determinacidn del grupo de
mujeres muy expuestas a este riesgo, que

merecen especial prioridad en la atencidn
prenatal, significa que es preciso que la aten-
cién se concentre en estas madres jévenes.
Asimismo, en los programas educativos para
la planificacién de gestaciones e hijos sanos
deben destacarse los riesgos que entrafia el
embarazo en las mujeres jévenes. Como ya se
advirtié en un informe anterior (2), la fre-
cuencia de inmaturidad y de peso deficiente
al nacer (2,501-3,000 gramos) es mucho
mayor entre las madres jévenes.

La atencién prenatal ha sido analizada por
edad de la madre, al nacer el nifio y también
por el periodo de la gestacidn en que se re-
cibid el primer servicio. Aunque no se ob-
servaron grandes diferencias, la proporcidén
de madres jévenes que recibieron esta aten-
cién fue menor en casi todos los proyectos
latinoamericanos. El cuadro 4 presenta los
porcentajes de las madres de nifios menores
de 1 afio fallecidos atendidas en el periodo
prenatal, por grupo de edad, en 13 proyectos
latinoamericanos en conjunto. El 60.9% de
las madres menores de 20 afios recibieron
atencién prenatal, y de ellas solo ¢l 25.2%
fueron atendidas en el primer trimestre del
embarazo. Los porcentajes correspondientes
a las madres de 20 a 24 afios resultaron més
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FIGURA 1—Mortalidad infantil por dos grupos de edad de la madre al nacimiento del nifio fallecido, en ocho proyec-
tos.
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CUADRO 4—Proporcién de madres de nifios menores de 1 afio fallecidos, con aten-
cién prenatal en el primer trimestre del embarazo y posteriormente, por grupo de edad,
en 13 proyectos latinoamericanos combinados.
Madres con atencién prenatal
de edad Pri Posterior-
r\l(I;)l mei:s)a Total® Total tri;llgsl?;e ?:eg?:r
No. % % %
Total 20,758 13,546 65.3 31.2 34.1
Menos de 20 3,853 2,346 60.9 25.2 35.7
20-24 6,188 4,097 66.2 33.4 32.8
25-29 4,546 3,118 68.6 34.6 34.0
30-34 3,068 2,029 66.1 31.9 34.2
35 y més 3,103 1,956 63.0 28.6 34.4
s Con entrevistas domiciliarias y atencién prenatal conocida.
b Célculo a base de datos conocidos sobre el trimestre en que se recibié
1a atencién prenatal.

elevados, y el maximo se observd en las com-
prendidas en el grupo de 25-29 afios (68.6 y
34.6 %, respectivamente). Las madres de

edad mdés avanzada recibian, en general,

menor atencién prenatal al principio del
embarazo y, en efecto, la proporcion de estas
madres que fueron atendidas resulté menor
en comparacién con las del grupo de 25-29
afios de edad. Por consiguiente hay que con-
ceder importancia especial a la atencién pre-
natal en las primeras fases del embarazo no
solo de las madres jévenes sino también de
las de edad mas avanzada. Las madres jéve-
nes son mily propensas a tener hijos prema-

turos, y la mortalidad infantil correspon-
diente a hijos de estas mujeres es mds elevada
que la observada en otros grupos de edad.
En todos los proyectos, con excepcidén del
de Ribeirdo Préto, la proporcién de madres
menores de 20 afios que recibieron atencién
prenatal en el primer trimestre del embarazo
fue menor que la encontrada en las de 25-29
afios (cuadro 5). En cuatro proyectos (Pro-
vincia del Chaco, proyecto de Bolivia, Recife
y Kingston-St. Andrew), la proporcién de
madres jévenes que recibieron atencién pre-
natal no llegé al 20%. En otros tres, menos
del 30% recibieron esta atencién en el
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CUADRO 5—Porcentaje de madres de nifios menores
de 1 afio fallecidos, con atencidn prenatal en el primer
trimestre del embarazo, en dos grupos de edad, en 13
proyectos latinoamericanos.

Porcentaje de madres

Menores De 25 a
de 20 afios 29 afos
de edad de edad

Proyecto

Chaco, provincia, Argentina 18.7 27.1
San Juan, provincia, Argentina 30.3  42.9
Bolivia, proyecto 16.5 30.3
Recife, Brasil 15.3 21.0
Ribeirdo Préto, Brasil 42.4 41.3
Stio Paulo, Brasil 344 446
Chile, proyecto 36.0 39.5
Cali, Colombia 27.6 40.2
Cartagena, Colombia 32.6 35.1
Medellin, Colombia 35.9 49.1
El Salvador, proyecto 21.6 25.7
Kingston-St. Andrew, Jamaica 16.0 22.8
Monterrey, México 27.2 40.2

primer trimestre, y en los seis proyectos
restantes, la proporcién oscilé entre 30.3 y
424 %, Aun en el grupo de madres de 25-29
afios de edad, que por lo comtiin muestran las
proporciones mds elevadas, no llegaron a la
mitad las atendidas durante el primer tri-
mestre. El porcentaje més elevado (49.1) se
encontré en Medellin.

Todas las madres deberian recibir atencidn
prenatal en el primer trimestre de la gesta-
cién; aun con mas razén las mas jévenes, que
corren el mayor riesgo de perder a su hijo en
la infancia, deben recibir asistencia médica y
educacion para evitar que surjan compli-
caciones del embarazo y que el nifio nazca
con peso deficiente al nacer.

Atencién prenatal de madres de nifios fallecidos
y disponibilidad de agua de tuberia

En la Investigacién Interamericana (I)
quedd también demostrada una relacién in-
versa entre la mortalidad postneonatal y los
porcentajes de familias de nifios fallecidos en
el periodo postneonatal provistas de servicio
de agua de tuberia. Por consiguiente, el fac-
tor de la atenci6n prenatal y el del abasteci-
miento de agua parecen guardar una relacién
andloga con la mortalidad infantil.

En este estudio de la mortalidad infantil en
13 proyectos latinoamericanos se han com-

binado ambos factores. En el cuadro 6 se
muestra el nimero de defunciones infantiles
teniendo en cuenta los dos factores: atencién
prenatal recibida por la madre y servicio de
agua de tuberia en la casa de la familia. El
andlisis se limita a la informacién obtenida
de las familias que fueron entrevistadas. En
los 13 proyectos, ¢l 40.7% de las madres
habia recibido atencién prenatal y también
disponian de servicio de agua de tuberfa me-
diante conexiones domiciliarias o fuente pi-
blica. Sin embargo, se observé una gran va-
riacién en estos porcentajes: desde 3.1% en
una drea rural hasta 78.7 % en una ciudad. El
cuadro 7 contiene las tasas de mortalidad
infantil y los porcentajes de disponibilidad de
ambos servicios, y la figura 2 muestra la linea
de regresién teniendo en cuenta estos puntos.
Se observé claramente una relacién inversa,
y el coeficiente de correlacidn fue de —0.86.
La relacién inversa fue mas estrecha que si se
hubiera utilizado solo el factor de atencidn
prenatal (r = —0.73), o solo el de servicio de
agua de tuberia (r = —0.72). Por eso la com-
binacién de ambos factores da una relacion
inversa mas estrecha.

Las condiciones socioecondmicas de las
madres que disponen de servicios prenatales
y de agua de tuberia son mejores en compara-
cién con las que solo cuentan con uno de es-
tos servicios o estdn desprovistas de ambos.
No cabe duda pues que la mortalidad infantil
es menor en el grupo més privilegiado. Nin-
guno de los servicios por separado guardaba
una relacién mds estrecha.

La combinacidén de estos dos servicios
ayuda a comprender algunas de las elevadas
tasas de mortalidad infantil. Por ejemplo, en
los departamentos rurales de la provincia de
San Juan, el 77.6 % de las madres habia reci-
bido atenci6n prenatal y, sin embargo, la tasa
de mortalidad resulté elevada (94.5 por 1,000
nacido vivos). Ahora bien, solo el 9.8% de
las familias de estos nifios fallecidos tenfan
servicio de agua de tuberia; en total, solo el
7.9 % de ellas disponia de los dos servicios.

En La Paz, el 68.9% de las familias de ni-
fios fallecidos contaban con servicio de agua
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CUADRO 6—Atencién prenatal de las madres de nifios menores de 1 afio fallecidos y la disponibilidad de servicio de

agua de tuberia en 21 dreas de proyectos latinoamericanos.

Total® Madres con atencién prenatal Madres sin atencién prenatal
Area d&gﬁg‘s’“' Con agua de tubetfa Sin agua de tuberfa Con agua de tuberia Sinaguadetuberia
infantiles ™ 1y - % No. A No. % No. %
Total 20,867 8,484 40.7 5,111 24.5 3,584 17.2 3,688 17.7
Argentina
Chaco, Provincia
Resistencia 693 89 12.8 395 57.0 18 2.6 191 27.6
Departamentos rurales 621 19 3.1 271 43.6 5 0.8 326 52.5
San Juan, Provincia
San Juan (ciudad) 244 190 77.9 26 10.7 17 7.0 11 4.5
Departamentos suburbanos 618 182 29.4 330 53.4 35 5.7 71 11.5
Departamentos rurales 839 66 7.9 585 69.7 16 1.9 172 20.5
Bolivia
La Paz 1,613 578 35.8 172 10.7 534 33.1 329 20.4
Viacha 89 13 14.6 2 2.2 37 41.6 37 41.6
Brasil
Recife 2,264 242 10.7 1,057 46.7 112 4.9 853 37.7
Ribeirdo Préto
Ciudad 355 221  62.3 67 18.9 33 9.3 34 9.6
Franca 297 95 32.0 114 38.4 21 71 67 22.6
Comunidades 176 107 60.8 24 13.6 34 19.3 11 6.2
Sdo Paulo 3,108 1,297 41.7 1,029 33.1 314 10.1 468 15.1
Chile
Santiago 1,432 1,127 78.7 62 4.3 221 15.4 22 1.5
Comunas 167 69 41.3 55 329 26 15.6 17 10.2
Colombia
Cali 796 426 53.5 25 3.1 318 39.9 27 3.4
Cartagena 545 352 64.6 34 6.2 140  25.7 19 3.5
Medellin 643 478  74.3 39 6.1 111 17.3 15 2.3
El Salvador
San Salvador 1,941 630 2.5 267 13.8 629 32.4 415 21.4
Municipios rurales 605 44 7.3 160 26.4 69 11.4 332 549
Jamaica
Kingston-St. Andrew 1,394 956 68.6 111 8.0 287 20.6 40 2.9
México
Monterrey 2,427 1,303 53.7 286 11.8 607 25.0 231 9.5

= En familias que fueron entrevistadas y facilitaron informacién.

de tuberia; sin embargo, la mortalidad in-
fantil resulté elevada (73.0 por 1,000 nacidos
vivos). Por otro lado, solo el 46.5% de las
madres fueron atendidas durante el periodo
prenatal, y unicamente el 35.8% de ellas
contd con ambos servicios.

Asi pues, hay indicaciones claras de que
la prestacién de un solo tipo de servicio no
basta para reducir la mortalidad infantil. Es-
tas tasas no disminuyeron mientras el por-
centaje de madres que recibian los dos servi-
cios no llegaba a una cifra relativamente alta.
Pero estas relaciones encierran también otros
factores. Por ejemplo, en las 21 4reas del
estudio estén incluidas ciudades importantes,

sectores suburbanos y 4reas rurales, cuyas
condiciones varian de manera considerable.

Como se advierte en la publicacidn Carac-
teristicas de la mortalidad en la nifiez (1), in-
tervienen también factores relacionados con
la funcién reproductiva. Cuando la tasa de
natalidad resulta excesiva, los nifios que ocu-
pan una posicién elevada en el orden de naci-
miento son numerosos, y los nacidos en el
quinto lugar o posteriormente acusan una
tasa de mortalidad infantil mucho mayor que
la correspondiente a los primogénitos. En
consecuencia puede ocurrir que aun cuando
las madres dispongan de servicios de aten-
cién prenatal y de abastecimiento de agua de
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CUADRQ 7—Porcentaje de madres de nifios menores de
1 afio fallecidos, las que recibieron atencién prenatal y
disponian de servicios de agua de tuberia, y tasas de
mortalidad infantil* en 21 éreas de 13 proyectos latino-
americanos.

Porcte:ntqie
con atencion .
Area P;g‘&:tgt y l\di[;rfgﬂil:(illad
tuberia
Santiago 78.7 54.9
San Juan (ciudad) 77.9 50.7
Medellin 74.3 47.6
Kingston-St. Andrew 68.6 38.8
Cartagena 64.6 47.8
Ribeirdo Préto (ciudad) 62.3 43.0
Ribeirdo Préto (comunidades) 60.8 50.8
Monterrey 53.7 60.7
Cali 53.5 54.6
Sio Paulo 41.7 65.1
Chile (comunas) 41.3 57.9
La Paz 35.8 73.0
San Salvador 32.5 81.7
Franca 32.0 71.5
San Juan suburbano 29.4 87.9
Viacha 14.6 123.5
Resistencia 12.8 76.2
Recife 10.7 91.2
San Juan rural 7.9 94.5
El Salvador rural 7.3 120.0
Chaco rural 3.1 85.0

s Por 1,000 nacidos vivos.

tuberia, la tasa de mortalidad infantil se man-
tenga relativamente elevada si son muchos
los nifios con alto orden de nacimiento. En el
capitulo referente a las caracteristicas de la
reproduccidn, en el citado volumen, se indica
que segin se observé en dos proyectos, la
mortalidad infantil en los nacidos en quinto
lugar o posteriormente, representaba el doble
de la correspondiente a los primogénitos. Los
hijos de madres jovenes (menores de 20 afios)
corren un gran riesgo de fallecer por inma-
turidad y deficiencia nutricional. A medida
que disminuyen los intervalos entre los naci-
mientos, aumenta la mortalidad infantil (2).
Por lo tanto es preciso considerar otros fac-
tores y concebir programas para lograr una
nifiez sana.

Atencién prenatal y servicios de abastecimiento
de agua en seis ciudades

Con el fin de obtener una clarificacién de
los relaciones, que sirva de base para las me-
didas preventivas, los datos de seis cindades

FIGURA 2—Mortalidad infantil y porcentaje de
madres de nifios fallecidos, con cuidado prenatal ¥y
servicio de agua de tuberia, en 21 dreas de 13 pro-

yectos latinoamericanos.
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con 2,000 defunciones de menores de 1 afio,
como minimo, se utilizan para los andlisis
necesarios. Conviene limitar los analisis a
estas ciudades para obtener datos suficientes
para efectuar mdas subdivisiones. Las seis
ciudades, junto con el numero correspon-
diente de defunciones de menores de 1 afio y
tasas de mortalidad por 1,000 nacidos vivos,
son las siguientes:

Defunciones de menores

de 1 afio

Niimero Tasa
Santiago 2,207 54.9
Monterrey 3,220 60.7
Sédo Paulo 3,778 65.1
La Paz 2,685 73.0
San Salvador 2,094 81.7
Recife 2,773 91.2

Estos datos se presentan de acuerdo con
las tasas de mortalidad infantil en orden
ascendente, desde la més baja (54.9 por 1,000
nacidos vivos) en Santiago hasta la mas
elevada (91.2) en Recife. En el cuadro 8
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CUADRO 8—=Servicios de atencién prenatal a madres de nifios menores de 1 afio fallecidos® y abastecimiento de agua

de tuberia, en seis ciudades latinoamericanas.

Defunciones de menores de 1 afio Defunciones de menores de 1 afio
se?gg:itggﬂiiﬁfﬁg‘:;&ml Totales Neonatales  Postneonatales Totales Neonatales  Postneonatales
No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Santiago, Chile Monterrey, México
Total 1,432 100.0 573 100.0 859 100.0 | 2,427 100.0 940 100.0 1,487 100.0
Con atencién prenatal 1,189 83.0 520 90.8 669 77.9| 1,589 65.5 695 73.9 894 60.1
Agua de tuberia 1,127 78.7 501 87.4 626 72.9| 1,303 53.7 596 63.4 707 47.5
Otra fuente de agua 62 4.3 19 3.3 43 5.0 286 11.8 99 10.5 187 12.6
Sin atencidén prenatal 243 17.0 53 9.2 190 22.1 838 34.5 245 26.1 593 39.9
Agua de tuberia 221 15.4 52 9.1 169 19.7 607 25.0 186 19.8 421 28.3
Otra fuente de agua 22 1.5 1 0.2 21 2.4 231 9.5 59 6.3 172 11.6
Sédo Paulo, Brasil La Paz, Bolivia
Total 3,108 100.0 1,638 100.0 1,470 100.0 | 1,613 100.0 614 100.0 999 100.0
Con atenci6n prenatal 2,326 74.8 1,293 78.9 1,033 70.3 750 46.5 311 50.7 439 43.9
Agua de tuberia 1,297 41.7 783 47.8 514 35.0 578 35.8 253 41.2 325 32.5
Otra fuente de agua 1,029 33.1 510 31.1 519 35.3 172 10.7 58 9.4 114 11.4
Sin atencién prenatal 782 25.2 345 21.1 437 29.7 863 53.5 303 49.3 560 56.1
Agua de tuberia 314 10.1 156 9.5 158 10.7 534 33.1 204 33.2 330 33.0
Otra fuente de agua 468 15.1 189 11.5 279 19.0 329 204 99 1le6.1 230 23.0
San Salvador, El Salvador Recife, Brasil

Total 1,941 100.0 660 100.0 1,281 100.0 | 2,264 100.0 879 100.0 1,385 100.0
Con atencion prenatal 897 46.2 326 49.4 571 4.6} 1,299 57.4 552 62.8 747 53.9
Agua de tuberia 630 32.5 248 37.6 382 29.8 242 10.7 152 17.3 9 6.5
Otra fuente de agua 267 13.8 , 718 11.8 189 14.8 [ 1,057 46.7 400 45.5 657 47.4
Sin atencién prenatal 1,044 53.8 334 50.6 710 55.4 965 42.6 327 37.2 638 46.1
Agua de tuberia 629 32.4 211 32.0 418 32.6 112 49 49 5.6 63 4.5
Otra fuente de agua 415 21.4 123 18.6 292 22.8 853 37.7 278 31.6 575 41.5

s En familias que fueron entrevistadas y facilitaron informacién.

figura la informacién relativa a los servicios
de atencidén prenatal a las madres y de abaste-
cimiento de agua de tuberia asi como las de-
funciones y las tasas de mortalidad infantil
respectivas ocurridas en los periodos neo-
natal y postneonatal.

Los porcentajes de madres con servicios de
atencién prenatal y abastecimiento de agua
de tuberia en las seis ciudades estudiadas son
los siguientes:

Santiago 78.7
Monterrey 53.7
Sao Paulo 41.7
La Paz 35.8
San Salvador 32.5
Recife 10.7

El orden de estos porcentajes es a la in-
versa del correspondiente a las tasas de mor-
talidad infantil (54.9, 60.7, 65.1, 73.0, 81.7, y
91.2) para estas ciudades. Santiago acusé la
tasa mds baja de mortalidad infantil (54.9) y
el porcentaje mayor de madres que contaron
con servicios de atencién prenatal y de abas-
tecimiento de agua de tuberia (78.7).

Como puede observarse en la figura 3, la
relacién inversa de la mortalidad infantil y el
porcentaje de madres que dispusieron de
cuidado prenatal y agua de tuberia es aln
mads estrecha. El coeficiente fue de —0.94. Los
coeficientes resultaron aun mas bajos (—0.73
y —0.83) al utilizar separadamente los por-
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FIGURA 3—Mortalidad infantil y porcentaje de
madres de nifos fallecidos, con cuidado prenatal y ser-
vicio de agua de tuberia en seis civdades latincamericanas.
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centajes de las que recibieron cuidado pre-
natal y contaban con agua de tuberia.

En cuatro ciudades, la proporcién de
familias de nifios fallecidos y provistas de
agua de tuberia fue mdas elevada que la
relativa a las madres con servicios de aten-
cién prenatal, a saber:

Con servicio

Con atencion de agua en

prenatal (%)  tuberia (%)
Santiago 83.0 94.1
Monterrey 65.5 78.7
Séo Paulo 74.8 51.8
La Paz 46.5 68.9
San Salvador 46.2 64.9
Recife 57.4 15.6

El cuadro 8 ofrece también datos sobre es-
tos servicios en relacidn con defunciones
ocurridas en los periodos neonatal y post-
neonatal. En las seis ciudades, las propor-
ciones de madres de nifios que fallecieron en
el periodo postneonatal, y que habian reci-

bido estos servicios, resultaron menores que
las proporciones de las madres que obtu-
vieron servicios andlogos y cuyos hijos
fallecieron en el periodo neonatal. En San-
tiago, una elevada proporciéon de madres
de nifios en ambos grupos de edad (96.5 y
92.5%) disponian de servicio de agua de tu-
beria. Igualmente en Monterrey se observa-
ron altos porcentajes en ambos grupos de
edad (83.2 y 75.9), aunque ligeramente
menores con respecto a las madres de nifios
fallecidos en el periodo postneonatal. Inter-
vienen también otros factores, y es preciso
advertir la interrelacién.

El grado de educacién de la madre es un
factor que merece consideracién como de-
terminante en la obtencidn de esos servicios.
Se ha observado que la educacién de la
madre constituye una valiosa medida de las
variables socioecondmicas (4); de hecho,
precisamente por su valor, ha sido agregada,
al modelo de certificado de nacimiento en los
Estados Unidos de América. En una publi-
cacién reciente sobre la mortalidad diferen-
cial en ese pais, Kitagawa y Hauser (5) reco-
miendan que se afiada la educacién de la
madre en el certificado de defuncién. Afir-
man estos autores que “la conclusion ex-
presada en el capitulo 2 de que la educacién
es probablemente el indicador individual
mds importante de la situacién socioeco-
némica para el andlisis de la mortalidad,
justifica firmemente que se afiada al certifi-
cado de defuncién en los Estados Unidos de
América la casilla ‘el afio méas alto de esco-
laridad completado.’ ”’ En el estudio de co-
horte de 1968 de 142,017 nacidos vivos reali-
zado en la ciudad de Nueva York (6, 7), la
educacion de la madre es una de las medidas
del riesgo sociodemografico. Kessner er al.
(6) llegan a la conclusién de que “Existe una
asociacién consistente entre clases sociales,
medida por la educacién de la madre y el
peso al nacer y la supervivencia del nifio. La
tasa de mortalidad entre los hijos de madres
que habfan seguido por lo menos un afio de
curso universitario no llegaba a la mitad de
la correspondiente a los nifios cuyas madres
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CUADRO 9—Servicios de atencién prenatal de las madres de nifios menores de 1 afio fallecidos y de agua de tuberia
segin el nivel de educacién de la madre® en seis ciudades de América Latina.

Nivel de educacién de las madres Nivel de educacién de las madres
S d 6 1 "
;rgéc;%zséc?ﬁgéé d%tggﬁ? i;fs:g‘:{ﬁlg Primaria Ninguna ?.élci‘ég?:i{?rg Primaria Ninguna
No. % No. % No. % No. % No. LA No. %
Santiago, Chile La Paz, Bolivia
Total 417 100.0 903 100.0 112 100.0 | 362 100.0 841 100.0 410 100.0
Con atencidn prenatal 370 88.7 735 81.4 8 75.0| 285 178.7 366 43.5 99 24.1
Agua de tuberia 367 88.0 685 75.9 75 67.0|246 68.0 272 32.3 60 14.6
Otra fuente de agua 3 0.7 50 5.5 9 8.0] 39 10.8 94 11.2 39 9.5
Sin atencién prenatal 47 11.3 168 18.6 28 25.0| 77 21.3 475 56.5 311 75.9
Agua de tuberia 43  10.3 152 16.8 26 23.2 | 62 17.1 309 36.7 163 39.8
Otra fuente de agua 4 1.0 16 1.8 2 1.8 15 4.1 166 19.7 148 36.1
Monterrey, México San Salvador, El Salvador
Total 258 100.0 1,726 100.0 443 100.0 | 200 100.0 1,202 100.0 539 100.0
Con atencién prenatal 228 88.4 1,135 65.8 226 51.0] 152 76.0 593 49.3 152 28.2
Agua de tuberia 216 83.7 931 53.9 156 35.2}133 66.5 412 34.3 85 15.8
Otra fuente de agua 12 4.7 204 11.8 70 15.8| 19 9.5 181 15.1 67 12.4
Sin atencién prenatal 30 11.6 591 34.2 217 49.0( 48 24.0 609 50.7 387 71.8
Agua de tuberia 26 10.1 437 25.3 144 32.5| 40 20.0 382 31.8 207 384
Otra fuente de agua 4 1.6 154 89 73 16.5 8 4.0 227 18.9 180 33.4
Sao Paulo, Brasil Recife, Brasil
Total 276 100.0 1,971 100.0 861 100.0 | 137 100.0 1,014 100.0 1,113 100.0
Con atencidn prenatal 260 94.2 1,512 76.7 554 64.3]|102 74.5 610 60.2 587 52.7
Agua de tuberia 227 82.2 853 43.3 217 25.2| 59 43.1 126 12.4 57 5.1
Otra fuente de agua 33 12.0 659 334 337 39.1| 43 31.4 484 47.7 530 47.6
Sin atencién prenatal 16 5.8 459 233 307 357 35 25.5 404 9.8 526 47.3
Agua de tuberia 13 4.7 216 11.0 85 9.9 7 5.1 54 5.3 51 4.6
Otra fuente de agua 3 1.1 243 12,3 222 25.8| 28 204 350 34.5 475 42.7

» En familias que fueron entrevistadas y facilitaron informacioén.

no habian terminado la ensefianza secun-
daria”.

Las divisiones del grado de educacién em-
pleadas en esos andlisis de la mortalidad son
claramente distintas de las empleadas para
las seis ciudades de esta Investigacidn, a
saber, madres sin ninguna instruccién, ma-
dres con cierta instruccién primaria y madres
que recibieron ensefianza secundaria o uni-
versitaria. Se observa una gran variacién en
las seis ciudades en cuanto al grado de educa-
cién de las madres de nifios fallecidos. Por
ejemplo, en Santiago, Chile, el 25.1 % de
estas madres habia asistido a la escuela
secundaria o a la universidad, y solo el 7.8 %
no posefa instruccién alguna. En Recife, sin
embargo, las madres sin escolaridad repre-
sentaban casi la mitad del giupo (49.2%) y

el 6.1 % habia recibido alguna educacién se-
cundaria o universitaria.

El cuadro 9 contiene los datos relativos a
los servicios de atencién prenatal y abasteci-
miento de agua de tuberia, segin el grado de
educacidn de las madres de nifios fallecidos.
En todas las seis ciudades, la proporcién de
madres que habfan recibido esos servicios fue
mayor entre las que poseian educacién se-
cundaria o universitaria. Sin embargo, las
diferencias segin el grado de educacion no
fueron tan pronunciadas en Santiago, donde
disminuyeron de 88.0% en las madres con
instruccién secundaria o universitaria, que
disponian de ambos servicios, a 67.0% en las
que no recibieron educacién. En La Paz y
San Salvador, alrededor de dos terceras par-
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FIGURA 4—Porcentaje de madres de nifios menores de 1 afio fallecidos con cuidado prenatal y con servicio de agua
de tuberia segin el grado de educacién maternal en seis ciudades latinoamericanas.
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tes de las madres de nifios menores de 1 afio
fallecidos, con educacién secundaria o uni-
versitaria, habian recibido ambos servicios,
en comparacién con solo 14.6 y 15.8% de las
que no poseian instruccién alguna. La figura
4 muestra los porcentajes de madres que reci-
bieron cuidado prenatal y que disponian de
agua de tuberia, de acuerdo con el grado de
educacidn. Parece ser que las madres que no
poseian ninguna educacién, o en todo caso
muy limitada, acusaron las mayores diferen-
cias en los servicios recibidos de cuidado
prenatal y de agua de tuberia en esas ciu-
dades. De hecho, en este grupo de madres se
observan mayores proporciones de defun-
ciones infantiles en la edad de 28 dfas a 4
afios, cuando las enfermedades infecciosas y
la deficiencia nutricional constituyeron las
causas bésicas y asociadas de proporciones
altas de las defunciones.

Educacién de las madres, atencidén prenatal y
lactancia materna

Si bien la atencién prenatal y la disponi-
bilidad de agua de tuberia parecen guardar
una relacién inversa con la mortalidad in-
fantil, no se observa la misma caracteristica
en cuanto a la lactancia materna. A continua-
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cién se indican los porcentajes de nifios falle-
cidos en el periodo postneonatal que habfan
sido amamantados durante un mes o més en
las seis ciudades del estudio:

Santiago 54.3
Monterrey 55.8
Sdo Paulo 35.5
La Paz 83.4
San Salvador 33.8
Recife 27.2

En La Paz, Bolivia, la proporcién de estos
nifios, amamantados durante un mes por lo
menos, resulté elevada (83.4%). En las dos
ciudades que acusaron las tasas més elevadas
de mortalidad (San Salvador y Recife) fue-
ron muy bajas las proporciones de los nifios
fallecidos que habian sido amamantados, a
saber, 33.8 y 27.2%, respectivamente. Asi
pues, en estas dos ciudades, la falta (o insufi-
ciencia) de la lactancia materna asi como la
de los servicios de atencidén prenatal y de
abastecimiento de agua de tuberia fueron
probablemente factores contribuyentes a la
mortalidad excesiva.

El cuadro 10 contiene datos relativos a la
atencién prenatal y grado de educacién de
las madres, asi como a la lactancia materna.
Con excepcidn de Santiago, los porcentajes
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CUADRO 10—Ndmero y porcentaje de madres que amamantaron durante un mes o més a sus nifios que fallecieron
en el periodo postneonatal, segin el grade de educacién y la atencién prenatal recibida por ellas?, en seis ciudades

latinoamericanas.

Madres con ensefianza
secundaria o

Total de madres

Madres con ensefianza Madres sin ninguna

universitaria primaria ensefianza
Atencién prenatal Amamantaron Amamantaron un Amamantaron Amamantaron un
No. un mes ¢ mis No. mes 0 MAs No. unmeso mis No. mes o mis
No. % No. % No. % No. %
Santiago, Chile
Total 854 464 54.3 185 98 53.0 592 327 55.2 77 39 50.6
Con atencién prenatal 667 366 54.9 153 77 50.3 461 264 57.3 53 25 47.2
Sin atencién prenatal 187 98 52.4 32 21 65.6 131 63 48.1 24 14 58.3
Monterrey, México
Total 1,479 826 55.8 126 61 48.4 1,055 597 56.6 298 168 56.4
Con atencién prenatal 887 486 54.8 105 49 46.7 631 357 56.6 151 80 53.0
Sin atencién prenatal 592 340 57.4 21 12 5741 424 240 356.6 147 88 59.9
Séo Paulo, Brasil
Total 1,457 517 35.5 87 20 23.0 908 330 36.3 462 167 36.1
Con atencién prenatal 1,026 348 33.9 81 19 235 674 239 355 271 90 33.2
Sin atencién prenatal 431 169 39.2 6 1 b 234 91 389 191 77 403
La Paz, Bolivia
Total 999 833 83.4 183 143 78.1 529 446 84.3 287 244 85.0
Con atencién prenatal 439 357 81.3 138 108 78.3 230 188 81.7 71 61 85.9
Sin atencién prenatal 560 476 85.0 45 35 71.8 299 258 86.3 216 183 84.7
San Salvador, El Salvador
Total 1,279 432 33.8 110 21 19.1 801 273 34.1 368 138 37.5
Con atencién prenatal 570 173 30.4 84 16 19.0 382 123 32.2 104 34 32.7
Sin atencién prenatal 709 259 36.5 26 5 19.2 419 150 35.8 264 104 39.4
Recife, Brasil
Total 1,382 376 27.2 53 14 26.4 581 147 25.3 748 215 28.7
Con atencion prenatal 747 207 27.7 4 12 353 328 81 24.7 385 114 29.6
Sin atencién prenatal 635 169 26.6 19 2 10.5 253 66 26.1 363 101 27.8

» En familias que fueron entrevistadas y facilitaron informacién.

b Menos de 10 defunciones.

de las madres sin ninguna instruccion que
habfan amamantado a sus hijos fallecidos en
el periodo postneonatal resultaron més ele-
vados que los correspondientes a las madres
que habian cursado estudios secundarios o
universitarios. Desafortunadamente, los ser-
vicios prestados en consultorios prenatales
no tuvieron, al parecer, ninglin efecto sobre
la lactancia materna. En cuatro de las ciu-
dades, la proporcién de madres que no
recibieron atencién prenatal y que amaman-

taron a sus hijos fue ligeramente mayor que
la de las que obtuvieron dicha atencién. En
la figura 5 se presentan estos datos por grado
de educacién de la madre, principalmente
para destacar que el cuidado prenatal no
resulté tan eficaz como debia haber sido en
cuanto al fomento de la lactancia materna
entre esas madres.

Los consultorios de salud maternoinfantil
deberfan dedicar, probablemente, mds aten-
cion a la educacion de las madres con res-
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FIGURA 5—Porcentaje de nifios fallecidos en el periodo postneonatal, amamantados durante un mes o mds, segin el
grado de educacién y el cvidado prenatal de la madre en seis ciudades latinoamericanas.
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pecto a la proteccién que la lactancia ma-
terna confiere al nifio (8). En el programa
educativo se deberfa hacer hincapié en que la
supervivencia del nifio depende, en muchos
lugares, de la leche materna como fuente de
proteina. Si el estado nutricional de la madre
no es satisfactorio, debera tratarse de mejo-
rarlo durante la gestacién y la lactancia a fin
de que su hijo nazca sano y la leche materna
sea suficiente para alimentarlo.

Causas de defuncién segin la atencién prenatal

Lo ideal seria calcular las tasas de mortali-
dad de suerte que mostraran si hubo diferen-
cias o0 no en la mortalidad de nifios cuyas
madres recibieron atencidn prenatal y las que
carecieron de este servicio. Puesto que no se
dispone de las bases, se presentan las distri-
buciones porcentuales de cgusas bésicas. La
atencién prenatal tiene por objeto evitar y
tratar las condiciones anormales durante la
gestacion a fin de que la madre y el producto
de la concepcidén se mantengan al mayor
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nivel posible de normalidad durante ese pe-
riodo asi como durante el parto y el puerpe-
rio. Para alcanzar esta finalidad se requiere
un examen temprano, observacién constante,
tratamiento precoz, cuando proceda, y edu-
cacién integral en salud, lo que tal vez sea el
elemento fundamental de la prevencidén.

Fl cuadro 11 presenta, en amplios grupos,
las causas bdsicas de defuncién en los pe-
riodos neonatal y postneonatal, segiin la
atencién prenatal de las madres. No estdn
incluidas todas las defunciones infantiles por-
que solo se dispone de los datos correspon-
dientes a las familias que fueron entrevistadas
y facilitaron informacién. En Santiago y La
Paz no se efectuaron entrevistas domiciliarias
con respecto a las defunciones neonatales no
registradas que se descubrieron al final de
esta Investigacién (9, 10). En realidad, en
estas dos ciudades solo se investigaron me-
diante entrevistas con las familias el 53.6 y el
60.7 %, respectivamente, de las defunciones
neonatales. En otras cuatro ciudades, los
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porcentajes fueron los sigunientes: Recife,
83.2%; S3o Paulo, 87.5%; San Salvador,
95.6%, y Monterrey, 69.6%. Esta falta de
informacidn limita el valor de los datos sobre
las causas de defuncién segin la atencidn
prenatal recibida.

En esas ciudades se incluyeron en el grupo
de ciertas causas perinatales, unas propor-
ciones ligeramente mayores de defunciones
neonatales de nifios cuyas madres recibieron
atencidn prenatal. Aun cuando el porcentaje
resulta mas elevado, la tasa de mortalidad
puede ser menor; probablemente esta tasa
resulta mds baja en el caso de las madres que
recibieron atencién prenatal porque a juzgar
por su grado de educacidn, pertenecian a un
grupo socioeconémico mds alto. Segura-
mente, los hijos de madres que no recibieron
atencién prenatal correspondian al grupo
socioecondémico expuesto a un mayor riesgo
de enfermedades infecciosas que el de las
madres que recibieron esta atencion. De esta
manera, los datos actuales, sin el denomina-
dor (o sea el niimero de madres que recibie-
ron o no atencidn prenatal) no resultan satis-
factorios para evaluar las diferencias en las
causas. La proporcién de estas madres,
cuyos hijos fallecieron en el periodo neona-
tal, oscilé entre 49.4%, en San Salvador, y
90.8 % en Santiago, Chile.

En el periodo postneonatal se hallaron
proporciones ligeramente més elevadas de
defunciones por enfermedades infecciosas en
nifios cuyas madres no recibieron atencién
prenatal, lo que en parte refleja su situacién
socioecondmica relativamente desfavorable.
Puesto que se trata de pequefias diferencias,
los datos no ponen de manifiesto el valor de
la atencién prenatal.

En cuatro de las ciudades se encontraron
unas pocas defunciones debidas al tétanos,
principalmente en el periodo neonatal, al-
gunas de ellas entre los nifios del grupo de
madres que obtuvieron atencién prenatal.
Asimismo, en el periodo postneonatal ocu-
rrieron numerosas defunciones por saram-
pidén en todas las ciudades, salvo Santiago.
Por consiguiente, en los consultorios de salud

maternoinfantil deberfa introducirse la vacu-
nacidn contra esas infecciones.

Los resultados obtenidos parecen indicar
que las actividades de atencién prenatal y
postnatal no han sido suficientes para pre-
venir muchas defunciones evitables, y deben
investigarse las razones de esta situacidn.

En los proyectos de Chile, El Salvador y
Monterrey, los datos de la mortalidad in-
fantil debida a la inmaturidad como causa
basica o asociada de defuncidn, segun el
orden de nacimiento, ya han sido obtenidos
(2). Las tasas correspondientes a los nifios
que ocuparon el quinto lugar o posterior en
el orden de nacimiento fueron el doble de las
observadas en los primogénitos, a saber:

Proyecto Proyecto Proyecto

de de El  de Mon-
Chile  Salvador terrey
Primogénitos 14.2 13.6 9.4
Quinto lugar o 28.7 24.2 18.6
posterior

Los hijos de madres menores de 20 afios
también acusaron elevadas tasas de mortali-
dad por inmaturidad (por 1,000 nacidos
vivos), como sigue:

Sao Paulo 39.0
Proyecto de Chile 24.2
Proyecto de El Salvador 27.8
Monterrey 20.1

En los proyectos de El Salvador y Chile se
analizé la mortalidad infantil por ambos fac-
tores, es decir, el orden de nacimiento y el
grupo de edad materna. En el grupo de
madres jévenes, lo mismo que en las demés
edades maternas, las tasas aumentaron con
el orden de nacimiento, siendo elevadas entre
los hijos de madres comprendidas en aquellos
grupos de edad en que los intervalos entre los
nacimientos eran cortos, por ejemplo: las
madres menores de 20 afios, con tercer pro-
ducto de la concepcién o mds, y las de 20—
24 cuyo producto ocupaba el quinto lugar
o posterior. Estos factores determinan de
modo considerable la mortalidad infantil; y
las madres comprendidas en los grupos de
alto riesgo deberian recibir especial atencidn.
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El analisis de los resultados de esta Investi-
gacion revelé que la deficiencia nutricional
fue el problema de salud més grave descu-
bierto. Este estado carencial estd frecuente-
mente relacionado con el bajo peso al nacer

y ambos factores combinados ponen en
peligro la supervivencia y obstaculizan el
crecimiento y desarrollo del nifio en la in-
fancia y nifiez y, probablemente, la salud de
las futuras madres. Por consiguiente, con-

CUADRO 12—La inmaturidad y lo deficiencia nutricional como causas bdsicas o asociadas de defunciones neonatales

y postneonatales, segin la atencién prenatal de la madre®,

en seis ciudades latinoamericanas.

Defunciones neonatales Defunciones postneonatales
Causas bisicas o asociadas Con atencién prenatal Sin atencién prenatal Con atencién prenatal Sin atencién prenatal
No. % No. % No. % No. %
Santiago, Chile
Todas las causas 520 — 53 — 669 — 190 —_
Inmaturidad o deficiencia
nutricional 347 66.7 34 64.2 265 39.6 117 61.6
Inmaturidad 333 64.0 32 60.4 14 2.1 6 3.2
Deficiencia nutricional 14 2.7 2 3.8 251 37.5 111 58.4
Monterrey, México
Todas las causas 695 — 245 — 894 — 593 —
Inmaturidad o deficiencia
nutricional 411 '59.1 140 57.1 463 51.8 357 60.2
Inmaturidad 388 55.8 122 49.8 13 1.5 4 0.7
Deficiencia nutricional 23 3.3 18 7.3 450 50.3 353 59.5
Sdo Paulo, Brasil
Todas las causas 1,293 — 345 — 1,033 — 437 —
Inmaturidad o deficiencia
nutricional 817 63.2 245 71.0 521 50.4 280 64.1
Inmaturidad 750 58.0 228 66.1 37 3.6 16 3.7
Deficiencia nutricional 67 5.2 17 4.9 484 46.9 264 60.4
La Paz, Bolivia
Todas las causas 311 — 303 — 439 — 560 —
Inmaturidad o deficiencia
nutricional 186 59.8 136 4.9 206 46.9 277 49.5
Inmaturidad 173 55.6 110 36.3 2 0.5 2 0.4
Deficiencia nutricional 13 4.2 26 8.6 204 46.5 275 49.1
San Salvador, El Salvador
Todas las causas 326 — 334 —_ 571 — 710 —
Inmaturidad o deficiencia
nutricional 216 66.3 218 65.3 227 39.8 342 48.2
Inmaturidad 209 64.1 205 61.4 10 1.8 8 1.1
Deficiencia nutricional 7 2.1 13 3.9 217 38.0 334 47.0
Recife, Brasil
Todas las causas 552 — 327 — 747 — 638 —
Inmaturidad o deficiencia
nutricional 378 68.5 233 71.3 460 61.6 448 70.2
Inmaturidad 361 65.4 214 65.4 18 2.4 12 1.9
Deficiencia nutricional 17 3.1 19 5.8 442 59.2 436 68.3

s En familias que fueron entrevistadas y facilitaron informacién.
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ue la aten-

viene considerar las maneras en c
cién prenatal y, en especial, los servicios de
salud maternoinfantil, pueden contribuir a la
solucién de estos problemas evitando la
inmaturidad y la deficiencia nutricional al
comienzo de la vida.

El cuadro 12 contiene ¢l ntmero y la pro-
porcién de defunciones debidas a la inma-
turidad y a la deficiencia nutricional como
causas basicas o asociadas en los dos grupos,
es decir los hijos de madres que recibieron
atencién prenatal y los de las que no la re-
cibieron. Igualmente, la figura 6 muestra la
proporcién de defunciones en las que con-
tribuyeron, directa o indirectamente, una de
esas condiciones.

En otro trabajo (9) ya se advirtié que va-
rios proyectos de la Investigacién descu-
brieron el problema de la inmaturidad. Mu-
chos de los nacimientos y defunciones de
nifios con bajo peso al nacer sucedieron en
maternidades y no fueron registrados. En
Santiago y La Paz, cuando se descubrieron
estas defunciones, era ya demasiado tarde
para entrevistar a las familias. Como sefiala
Legarreta (10), el 56.1 % de las defunciones
neonatales ocurridas en hospitales de ma-
ternidad de Santiago no se registro, y el 86 %

..Q

de estas defunciones sin registro correspon-
dia a nifios de bajo peso al nacer. En conse-
cuencia, estos datos sobre las defunciones
neonatales por causa y sobre la atencidn
prenatal de la madre solo tienen un valor
limitado porque no se procedié a las entre-
vistas, y solo se incluye una parte de las de
funciones en los cuadros 11 y 12.

En el perfodo neonatal se observaron po-
cas diferencias en los porcentajes de defun-
ciones por inmaturidad o deficiencia nutri-
cional como causa bésica o asociada. Por
ejemplo, en el grupo de las familias entre-
vistadas en Santiago se constato que el 66.7 %
de los nifios fallecidos, cuyas madres habian
recibido servicio de atencién prenatal, mani-
festaron inmaturidad o deficiencia nutri-
cional como causa basica o asociada, y el
64.2% de estas defunciones correspondié a
nifios cuyas madres no obtuvieron ese servi-
cio. Solo en dos ciudades se notaron por-
centajes ligeramente mayores en hijos de
madres no atendidas en el periodo prenatal.
Probablemente muchas de estas defunciones
de nifios inmaturos no pueden evitarse. Pero
corresponde al centro de salud maternoin-
fantil la tarea de reducir al minimo la pro-

porcién de nacidos vivos con bajo peso al

FIGURA 6—Porcentaje de defunciones neonatales y postneonatales debidas a deficiencia nutricional
o inmaturidad, como causa bésica o asociada, segin el cuidado prenatal recibido por las madres, en seis

ciudades latinoamericanas.
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nacer mediante la aplicacién de medidas pre-
ventivas y curativas contra los factores cau-
santes de esta condicién de alto riesgo. Hay
que mejorar la salud de las madres para que
el desarrollo y peso al nacer de los nifios sean
suficientes para vencer los peligros del pe-
riodo neonatal.

En el periodo postneonatal, la deficiencia
nutricional derivada en parte del bajo peso al
nacer o de pesos insuficientes, constituyd la
causa bdsica o asociada en 42.1 a 63.4% de
estas defunciones. En este periodo se observd
en Santiago una diferencia significativa, a
saber: en el caso de madres que habian re-
cibido atencién prenatal figuraba la defi-
ciencia nutricional como causa bésica o
asociada en el 37.5% de las defunciones; en
cambio, en las madres que no obtuvieron
esos cuidados, la proporcidén correspon-
diente fue de 58.4%. También resultaron
significativas las diferencias observadas en
Monterrey, Sdo Paulo, San Salvador y Re-
cife. Aunque las diferencias pueden ser debi-
das en parte a la situacidn socioecondmica
de las madres de los dos grupos, los espe-
cialistas en salud maternoinfantil han de en-
frentarse con la tarea de desarrollar progra-
mas encaminados a evitar esos estados
morbosos y defunciones. Uno de los procedi-
mientos consiste en fomentar la lactancia
materna; otro es la ejecucién de un programa
educativo para que la madre reconozca la
importancia de proveer alimentos con un
contenido suficiente de proteinas para el
crecimiento y desarrollo satisfactorio. En
algunos casos convendrd administrar pro-
ductos alimenticios comerciales de fuerte
contenido proteinico, como la “Incaparina’.
El primer afio de vida es critico y resulta
menos costoso alimentar debidamente al
nifio durante ese periodo que rehabilitarlo
cuando ya ha llegado a un estado de desnu-
tricién agravado por ataques frecuentes de
diarrea y otros estados morbosos.

Causas seleccionadas de defuncién segin la
atencién prenatal y la lactancia materna

Ademds de la atencién prenatal recibida
por las madres, se analizaron las causas de

defuncién en el perfodo postneonatal en los
casos en que el nifio fue amamantado o no
durante un periodo de un mes como minimo.
Como sucedié con la distribucidn de las
defunciones por causas segiin otros factores,
tampoco se pudieron calcular las tasas, y solo
los porcentajes ofrecen alguna indicacién de
la importancia relativa de ciertas causas. El
cuadro 13 presenta informacién sobre la
enfermedad diarreica como causa basica de
defuncidn, y sobre la deficiencia nutricional
como causa bdsica o asociada, en cuatro
grupos: 1) con atencién prenatal y lactancia
materna de por lo menos un mes; 2) con
atencién prenatal pero sin lactancia materna,
o con esta lactancia de menos de un mes; 3)
sin atencién prenatal pero con lactancia
materna por lo menos durante un mes, y 4)
sin atencién prenatal ni lactancia materna o
lactancia de menos de un mes.

Los porcentajes de las defunciones por
todas las causas debidas a enfermedad dia-
rreica como causa bdsica no resultaron con-
secuentemente mayores en los nifios que no
fueron amamantados ni siquiera un mes. Por
gjemplo, en Santiago y en San Salvador se
observaron porcentajes ligeramente més ele-
vados de defunciones debidas a enfermedad
diarreica en los nifios amamantados por lo
menos un mes. Como se advierte en la
publicacién Caracteristicas de la mortalidad
en la nifiez (1), los nifios amamantados y que
fallecieron de esas enfermedades, sin haber
sido destetados, acusaron porcentajes me-
nores que los que nunca recibieron la leche
materna. Es de lamentar que resulta dema-
siado limitado el niimero de defunciones para
un estudio segin la lactancia materna en
cuatro grupos, y también segiin las aten-
ciones prenatales.

El porcentaje de defunciones debidas a la
deficiencia nutricional de nifios cuyas madres
no recibieron cuidado prenatal resulté mds
elevado en seis ciudades que el correspon-
diente a nifios del grupo de las madres atendi-
das antes del parto, con pronunciadas dife-
rencias en Santiago, Monterrey y Sio Paulo
(figura 7). En ocho de los 12 grupos estu-
diados, los porcentajes de defunciones post-



CUADRO 13—Defunciones post

tales debidas o enfermedad diarreica, como causa bésica, y a la deflciencia

nutricional como causa bdsica o asociada, segin la lactancia materna del nifio y la atencién prenatal de la madre® en

seis civdades latinoamericanas,

Con atencién prenatal de la madre Sin atencién prenatal de la madre

Amamantado un  Amamantado menos Amamantado un mes Amamantade menos

Causas de la defuncién postneonatal mes o mds de un mes o més de un mes
Defunciones Defunciones Defunciones Defunciones
No. %, No. % No. % No. %
Total en las seis ciudades
Todas las causas 1,937 — 2,399 — 1,511 — 1,603 —

Enfermedad diarreica (causa
bésica)

Deficiencia nutricional (causa
bdsica o asociada)

806 41.6 1,149 47.9 703  46.5 905  56.5

852 440 1,185 494 819 54.2 943 58.8

Todas las causas

Enfermedad diarreica (causa
bésica)

Deficiencia nutricional (causa
bésica o asociada)

Santiago, Chile

Todas las causas

Enfermedad diarreica (causa
bédsica)

Deficiencia nutricional (causa
bdsica o asociada)

Todas las causas

Enfermedad diarreica (causa
bésica)

Deficiencia nutricional (causa
bésica o asociada)

Todas las causas

Enfermedad diarreica (causa
bésica)

Deficiencia nutricional (causa
bésica o asociada)

366 — 301 — 98 — 89 —

120 32.8 91 30.2 43 43.9 34 38.2

118 32.2 131 43.5 59 60.2 50 56.2
Monterrey, México

486 — 401 — 340 — 252 —

197  40.5 172 42.9 155 45.6 146  57.9

222 45.7 225 56.1 196  57.6 157 62.3
Séo Paulo, Brasil

348 — 678 - 169 — 262 —

148 42.5 304 44.8 67 39.6 117  44.7

143 41.1 335 49.4 100 59.2 159 60.7

La Paz, Bolivia

357 — 82 — 476 — 84 —

120 33.6 37 451 166 34.9 30 35.7

159 44.5 45 54.9 227 477 48 57.1

Todas las causas

Enfermedad diarreica (causa
bdsica)

Deficiencia nutricional (causa
bésica o asociada)

San Salvador, El Salvador
173 — 397 — 259 — 450 —

112 64.7 235 59.2 171 66.0 292 64.9

78 45.1 139 35.0 127 49.0 206  45.8

Todas las causas

Enfermedad diarreica (causa
bésica)

Deficiencia nutricional (causa
bdsica o asociada)

Recife, Brasil
207 — 540 — 169 — 466 —
109 52,7 310 57.4 101 59.8 286 61.4

132 63.8 310 57.4 110 65.1 323 69.3

s En familias que fueron entrevistadas y facilitaron informacion.
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FIGURA 7—Porcentajes de defunciones postneonatales debidas a deficiencia nutricional, como causa
bdsica o asociada, segin el cvidado prenatal recibido por las madres y la alimentacién al seno durante

un mes o mds, en seis ciudades latinoamericanas.
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neonatales fueron por lo menos ligeramente
mas elevados en los correspondientes a los
no alimentados al seno. Ya se ha indicado
anteriormente que las madres no atendidas
en el perfodo prenatal suelen ser las que no
poseen instruccion alguna o, en todo caso, en
las que esta es muy limitada, y que muchas
veces no disponen de servicio de agua co-
rriente a domicilio. Este grupo es el mds
vulnerable, y puede ocurrir que la lactancia
materna no baste para vencer las deficien-
cias. También en San Salvador, So Paulo y
Recife, la lactancia materna solo duraba un
breve perfodo. Por eso es necesario tratar
con todo empefio de persuadir a las madres
en estas ciudades de que amamanten a sus
hijos. Como sefiala Berg (II), en muchas
dreas, incluida Santiago, se observa una
brusca disminucién de la alimentacién al
seno. El propio autor termina el capitulo
sobre la crisis de los métodos de alimentacion
infantil en los siguientes términos: “Cuando
se trata de nifios vulnerables en la infancia y
la nifiez, una labor de cardcter piblico en-
caminada a contrarrestar la tendencia actual
[disminucidn de la lactancia natural] puede
revestir mds importancia que cualquier otra
forma de intervencién nutricional”. Berg, lo
mismo que Jelliffe y Jellifte (12) y otros, hace

I I U I
SIN CUIDADO PRENATAL

[ I NO ALIMENTADO AL SENO

hincapié en la importancia de la lactancia
materna como elemento esencial para la
supervivencia del nifio en los paises de bajos
ingresos.

La reduccién de la mortalidad en la in-
fancia exige cambios impresionantes y ex-
tensa ampliacion de los servicios, principal-
mente de los consultorios de salud materno-
infantil. Asimismo debe prestarse atencién
prenatal a todas las madres, de preferencia
en el primer trimestre de la gestacién para
que sus hijos nazcan sanos. Esto significa
que es necesario proporcionar a la madre una
cantidad suficiente de proteina y otros nu-
trientes esenciales para que tenga un hijo
plenamente desarrollado. Igualmente, la
leche materna complementada con alimentos
apropiados, es indispensable para el nifio, en
especial durante los primeros meses de vida.

El estudio realizado por la Academia Na-
cional de Ciencias de E.U.A. sobre la mor-
talidad infantil en la cohorte de 142,017 naci-
dos vivos, registrados en la ciudad de Nueva
York en 1968, publicado recientemente (6,
7), se centré en varios de los factores que se
destacan en la Investigacidén Interamericana
de Mortalidad en la Nifiez. La tasa de mor-
talidad infantil de 21.9 por 1,000 nacidos
vivos en la ciudad de Nueva York resulté
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baja en comparacién con las obtenidas en los
proyectos latinoamericanos. Ahora bien,
dentro de la ciudad se observaron notables
variaciones en las tasas que oscilaban desde
12.1 por 1,000, entre los hijos de mujeres no
expuestas a riesgos, hasta una tasa alta de
42.0 por 1,000 entre los nifios cuyas madres
estaban sujetas a riesgo social y médico
combinado. Se afirmé que “las tasas de mor-
talidad infantil estdn mas intimamente rela-
cionadas con el peso al nacer que con nin-
guna otra caracteristica materna o infantil”.
Se informd de una uniforme relacién inversa
entre el indice de atencién médica y el por-
centaje de nifios con bajo peso al nacer, “es
decir, las proporciones de insuficiencia
ponderal aumentan a medida que la atencién
médica disminuye de adecuada a intermedia
¢ inadecuada”. Entre las recomendaciones
formuladas acerca de las investigaciones,
figuraba la realizacién de estudios més minu-
ciosos de la relacién entre la supervivencia
del nifio y las caracteristicas maternas con el
fin de poder oftecer servicios maternoinfan-
tiles apropiados que reduzcan las posibili-
dades de tener hijos con bajo peso al nacer
0 en condiciones no viables.

En este estudio de la ciudad de Nueva
York (6, 7), el indice de atencién médica
clasificado como adecuado, intermedio e
inadecuado se basé en la fase de la primera
consulta prenatal, el ndmero de visitas pre-
natales y la clase de servicio hospitalario.
Para determinar los riesgos sociodemografi-
cos se utilizd la edad de la madre y el orden
del nacimiento en total de sus productos. Las
madres expuestas a un riesgo sociodemo-
grifico se distribuyeron de la manera si-
guiente:

Edad de la Orden de nacimiento en
madre total de sus productos
Menos de 15 afios  Todos los lugares en el
orden

15-19 afios 2° o mas alto
20-24 afios 4° o0 m4s alto
25-29 afios 5° o més alto
30-34 afios Primer hijo o 6° o mis alto
35-39 afios Primer hijo o 5° o més alto

40 afios 0 mds Todos los lugares

A consecuencia de los resultados obtenidos
en la Investigacion Interamericana de Mor-
talidad en la Nifiez, en los grupos de alto
riesgo se incluyen los embarazos de las
madres jévenes—menores de 20 afios—, y en
los demds grupos de edad, los lugares altos
en el orden de nacimiento. En las dreas donde
son frecuentes las condiciones desfavorables,
tales como la deficiencia nutricional y la
inmaturidad, puede observarse un riesgo
mayor cuando hay otros factores tales como
la edad materna y la paridad. Asi, los grupos
vulnerables por edad de las madres en cinco
grupos de edad pueden clasificarse de la ma-
nera siguiente:

Orden de nacimiento
en total de sus

Edad de la madre productos
Menos de 20 afios Todos los lugares
20-24 afios 3° 0 mds alto
25-29 afios 5° o més alto
30-34 afios 7° o mads alto

35 afios y mds 8° 0 mads alto

Como norma general, las madres jévenes
y las de los restantes grupos de edad que ex-
perimentan muchos embarazos a breves in-
tervalos, debieran recibir considerable aten-
cién en los centros de salud maternoinfantil
de América Latina. Sin embargo, para
planificar sélidamente la reduccién de la
mortalidad infantil, en cada 4rea o pals, se
requerirdn datos que permitan medir los
riesgos y establecer los programas indicados.

Tanto en Latinoamérica como én la ciudad
de Nueva York, la prestacion apropiada de
atencién prenatal y de otros servicios de
salud maternoinfantil es objeto de gran pre-
ocupacién. Los datos de la Investigacién
relativos a los factores multiples que inter-
vienen en la mortalidad infantil permiten de-
terminar algunos de los riesgos y las medidas
que podrian adoptarse dentro del ambito de
un programa nacional.

Resumen y recomendaciones

Las interrelaciones sefialadas en este arti-
culo, asf como en otros trabajos sobre el
mismo tema y en la publicacién titulada
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Caracteristicas de la mortalidad en la nifiez
(D), indican claramente que para mejorar el
bienestar del nifio en la infancia y la nifiez,
y reducir la mortalidad en América Latina se
requieren varias acciones en los programas
de salud, en particular en materia de salud
maternoinfantil, como sigue:

1. La atencidn prenatal en las primeras
etapas de la gestacién es indispensable para
todas las embarazadas, en especial las que
estdn en el mayor riesgo de tener un hijo que
no sobrevivird o no logrard un crecimiento y
desarrollo dptimos. Las madres jévenes—
menores de 20 afios—y las que experimentan
frecuentes embarazos con intervalos cortos
corren el mayor riesgo de que el peso de sus
hijos al nacer sea bajo o deficiente y que, por
consiguiente, estos fallezcan en la infancia.

2. Las mujeres gestantes deben recibir ali-
mentos apropiados, con un contenido pro-
teinico suficiente, a fin de elevar al maximo
las posibilidades de que sus hijos nazcan sa-
nos. El grupo de peso al nacer mas favorable,
en el que se observa la menor mortalidad
neonatal e infantil parecié ser el de 3,501-
4,000 gramos, segiin los estudios realizados
en los Estados Unidos (13) y en la ciudad de
Nueva York (6).

3. Al comienzo del embarazo se deberfa
explicar a las madres el valor de la lactancia
materna para la vida del nifio, a fin de plani-
ficar esta alimentacién con la antelacidn
debida. Ademds de las propiedades nutritivas
protectoras y psicoldgicas de la alimentacién
al seno, hay indicaciones de que, cuando se
prolonga, los intervalos entre los embarazos
son mayores, lo que es importante para la
salud y la supervivencia en la infancia.

4, Las maternidades y los centros de salud

maternoinfantil deberfan concentrar su aten-
cién sobre los pesos apropiados de la madre
y del nifio, es decir, el peso antes de la gesta-
cién, su aumento durantie el embarazo, el
peso al nacer del nifio y su aumento durante
la infancia y la nifiez.

5. En América Latina se requieren investi-
gaciones practicas con el fin de establecer
métodos y procedimientos mediante pro-
gramas educativos y de alimentacién suple-
mentaria para prevenir la inmaturidad, asi
como el peso insuficiente del recién nacido
y la deficiencia nutricional en la infancia y la
nifiez.

6. Los centros de salud maternoinfantil
constituyen el lugar apropiado para ensefiar
a los padres las bases de la planificacién de
una nifiez sana, a saber:

a) La lactancia materna es la medida para salvar
la vida de los nifios en muchos lugares del mundo.

b) Una dieta adecuada, que incluya suficientes
proteinas, es indispensable para la mujer gestante
y su hijo.

¢) La edad de 25-29 afios es la més favorable
para el parto.

d) Los intervalos entre un parto y el siguiente
deben ser suficientemente prolongados para permi-
tir el restablecimiento de la madre.

e) Segtin los datos obtenidos en dos estudios, el
peso mas favorable al nacer es el de 3,501-4,000
gramos.

f) El peso antes del embarazo y su aumento
durante ese periodo constituyen importantes fac-
tores determinantes del peso al nacer y, por lo
tanto, de la salud y la supervivencia del nifio.

7. Ademds de la atencién prenatal, los
programas de salud deben conceder alta
prioridad al servicio de abastecimiento de
agua de tuberia en domicilio o mediante una
fuente de fécil acceso.
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Interrelation of several factors involved in infant mortality (Summary)

To clarify the interrelationship of prenatal care
with other factors involved in infant mortality
and to have sufficient material for subdivision,
data for six cities of Latin America with at least
2,000 infant deaths in the Inter-American Investi-
gation of Mortality in Childhood were utilized in
the analysis. The infant death rate in these six cities
varied from a low of 54.9 per 1,000 live births in
Santiago, Chile, to a high rate of 91.2 in Recife,
Brazil.

A close inverse relationship was shown between
infant mortality and the percentage of mothers
that had received prenatal care and had piped
water available in their homes (correlation coeffi-
cient of —0.94). When the educational level of the
mother was also considered, the greatest differ-
ences in prenatal care and also in availability of
piped water were noted for the group of mothers
with no or limited education. While prenatal
care and provision of piped water appeared to have
an inverse relationship with infant mortality, the
findings regarding breast-feeding were distinctly
different.

Since bases for the calculation of death rates ac-
cording to these factors were not available, only
limited data were presented on causes of death,
principally on nutritional deficiency and imma-
turity, serious problems uncovered in the Investi-
gation. Three important determinants of infant
mortality—birth weight, birth order, and ma-
ternal age (the subject of another report)—were
also considered in the following recommendations
for planning of healthy infancy and childhood.

1. Prenatal care beginning at an early stage in
pregnancy is essential for all pregnant women,
with special attention to those at greatest risk of

having a child who will not survive or will not
achieve optimum growth and development.

2. To ensure maximum chances of delivery of
healthy infants, pregnant women should receive
suitable food, with sufficient protein.

3. Thelife-saving value of breast-feeding should
be explained to mothers early in pregnancy so that
plans are made in advance of delivery.

4. Maternities and maternal and child health
centers should place the greatest emphasis on de-
desirable weights of mothers and infants.

5. Practical research is needed in Latin America
to establish methods and procedures for preven-
tion of immaturity as well as deficient birth
weights and nuiritional deficiency in infancy and
childhood.

6. Maternal and child health centers are the
logical place to teach mothers how to plan for
healthy infancy and childhood:

a) Breast-feeding is life-saving.

b) Adequate diets, including proteins, are es-
sential for the pregnant woman and her child.

¢) The most favorable age period for births ap-
pears to be 25-29 years.

d) Intervals between births should be sufficient
for recuperation of the mother.

e) The most favorable birth weight appears to
be 3,501-4,000 grams (over 734 to 9 pounds).

) Prepregnancy weight and weight gain during
pregnancy are important determinants of the
child’s birth weight and thus of its health and sur-
vival.

7. In addition to prenatal care, the provision
of piped water should receive high priority in
health programs.
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A inter-relacdo de diversos fatores que intervém na mortalidade infantil (Resumo)

Visando esclarecer as inter-relagdes do trata-
mento pré-natal com outros fatores que intervém
na mortalidade infantil, e contar com material
suficiente para a subdivisio, utilizaram-se na
Pesquisa Interamericana de Mortalidade Infantil,
para fins de andlise, os dados referentes a seis cida-
des da América Latina com um minimo de 2.000
6bitos infantis. O indice de mortalidade infantil
nessas seis cidades oscilava entre 54,9 por 1.000
nascidos vivos em Santiago, Chile, e 91,2 em Re-
cife, Brasil.

Observou-se uma estreita relaciio inversamente
proporcional entre a mortalidade infantil e a per-
centagem de mées com atendimento pré-natal e
que residiam em habitagGes dotadas de dgua co-
rrente (coeficiente de correlagio: —0,94). Ao se
considerar também o grau de instrugio da mie,
notou-se que as maiores diferengas no atendimento
pré-natal e também na disponibilidade de dgua
corrente correspondiam ao grupo de mies com
pouca ou nenhuma instrugio. Se bem que o trata-
mento pré-natal e o abastecimento de dgua enca-
nada mantinham, ao que parece, uma relagio in-
versamente proporcional com a mortalidade in-
fantil, as constatagGes referentes 4 lactancia ma-
terna foram nitidamente diferentes.

J4 que ndo havia bases disponiveis para o cdl-
culo das taxas de mortalidade em funciio desses
fatores, apresentaram-se dados apenas limitados
sobre as causas de morte, principalmente sobre os
graves problemas de deficiéncia alimentar e ima-
turidade revelados pela Pesquisa. Para as recomen-
dagdes sobre o planejamento da infincia e meni-
nice sadias, formuladas a seguir, consideraram-se
também trés importantes fatores que determinam
a mortalidade infantil, a saber: o peso ao nascer,
a ordem de nascimento e a idade materna (assun-
tos abordados em outro relatério).

1. O tratamento pré-natal a partir das pri-
meiras fases da gestagfo € essencial para as gravi-

das, especialmente para as que correm maior risco
de ter um filho que ndo sobreviverd ou ndo atin-
gird um nivel 6timo de crescimento e desenvolvi-
mento.

2. Para elevar ao maximo a possibilidade de que
seus filhos nascam sadios, as gestantes devem re-
ceber alimentagio apropriada, com suficiente
contevido protéico.

3. Dever-se-ia explicar as gestantes no comego
da gravidez o valor da lactancia materna para a
vida da crianca, a fim de planejar essa alimentagéo
antes do parto.

4. As maternidades e os centros de saide ma-
terno-infantil devem focalizar o maximo de aten-
¢80 nos pesos desejaveis de mies e criancas.

5. Necessita-se na América Latina de pesquisa
pratica para estabelecer métodos e procedimentos
de prevengfo da imaturidade, bemn como do baixo
peso do recém-nascido e da caréncia alimentar
do infante € da crianga.

6. Os centros de saide materno-infantil s3o os
lugares naturais para ensinar 4s miées o planeja-
mento da infdncia e meninice sadias:

a) A lactincia materna salva muitas vidas.

b) Uma dieta adequada, que abranja proteinas,
é essencial para a gestante e a crianga.

¢) A idade entre 25 e 29 anos parece ser a mais
favoravel para o parto.

d) Deveria haver suficiente intervalo entre par-
tos para que a mie se possa recuperar.

e) O peso mais favoravel ao nascer oscila entre
3.501e4.000g.

f) O peso anterior 4 gravidez e o aumento de
peso durante a gravidez sdo importantes fatores
que determinam o peso da crianga ao nascer e,
portanto, a sua satde e sobrevivéncia.

7. Além do atendimento pré-natal, o abasteci-
mento de 4gua corrente deveria receber alta priori-
dade nos programas de satide.

Interdépendance de divers facteurs responsables de la mortalité infantile (Résumé)

Pour expliquer interdépendance des soins pré-
natals avec d’autres facteurs qui interviennent
dans la mortalité infantile et disposer d’une docu-
mentation suffisante & des fins de sous-division,
les auteurs ont utilisé les données correspondant &
six villes de ’Amérique latine ou ont eu lieu 2.000
déces au moins dans le cadre de 'Enquéte inter-
américaine sur la mortalité infantile. Le taux de
mortalité variait dans ces six villes entre 54,9 pour
1.000 naissances vivantes 4 Santiago du Chili et
91,2 & Recife au Brésil.

Les auteurs ont constaté 1’existence d’un rap-
port inverse entre la mortalité infantile et le pour-
centage des méres qui recevaient des soins préna-

tals et disposaient d’eau courante & domicile (Co-
efficient de corrélation: —0,94). Compte tenu aussi
du degré d’instruction de la mere, c'est chez les
méres n'ayant bénéficié que peu ou pas d’instruc-
tion que se produisaient les principales différences
en matiére de soins prénatals et d’approvisionne-
ment en eau courante. S’il est vrai qu'il semblait
exister un rapport inverse entre ces deux facteurs
et la mortalité infantile, par contre, les résultats re-
latifs & J’allaitement au sein se sont avérés totale-
ment distincts.

Comme ces facteurs ne fournissaient aucune
base de calcul des taux de mortalité, les auteurs
se sont bornés & communiquer des données sur les
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causes de déces, et notamment sur la carence nu-
tritionnelle et 'immaturité, sérieux problémes que
révele 'Enquéte. Dans leurs recommandations sur
la planification d’une premigére enfance et enfance
saines, les auteurs ont également pris en considér-
ation trois grandes déterminantes de la mortalité
infantile: le poids & la naissance, 'ordre de nais-
sance et I'dge de la mere (qui constituent le sujet
d’un autre rapport).

1. 1l est indispensable de fournir des soins pré-
natals au premier stade de la gestation a toutes les
femmes enceintes, et en particulier & celles qui
courent le plus grand risque d’avoir un enfant qui
nie survivra pas ou qui n'aura pas une croissance
ou un développement optimum.

2. Les femmes enceintes doivent recevoir des
aliments appropriés dont la valeur en protéines
est suffisante afin de leur donner les meilleures
chances possibles de mettre au monde des enfants
sains.

3. La valeur de l'allaitement au sein pour la vie
de I'enfant devrait étre expliquée aux méres des le
début de la grossesse, pour pouvoir planifier ce
type d’alimentation en temps voulu.

4. Les maternités et les centres de santé mater-
nelle et infantile devraient accorder la priorité au
poids de la mére et de Uenfant.

5. llimporte d’effectuer en Amérique latine des

recherches pratiques en vue de créer des méthodes
de prévention de 'immaturité ainsi que du faible
poids du nouveau-né et de la carence nutrition-
nelle du nourrisson et de Penfant.

6. Les centres de santé maternelle et infantile
sont un lieu approprié pour enseigner aux peres les
bases de la planification d’une premiére enfance et
enfance saines:

a) L’allaitement au sein sauve la vie de nom-
breux enfants.

b) Un régime alimentaire approprié, contenant
des protéines, est indispensable pour la femme en-
ceinte et ’enfant.

¢) L’age le meilleur pour devenir mére est de 25
4 29 ans.

d) Les intervalles entre un accouchement et le
suivant doivent étre suffisamment prolongés pour
permettre 4 la mére de bien se rétablir.

e) Le poids le plus favorable a la naissance va
de 3.501 a 4.000 grammes.

f) Le poids de la mére avant la naissance et son
accroissement pendant cette période constituent
d’importants facteurs du poids & la naissance et,
partant, de la santé et de la survie de I'enfant.

7. En dehors de limportance accordée aux
soins prénatals, il faut que les programmes de
santé donnent une priorité élevée au service d’ad-
duction d’eau canalisée.



