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Para planear los programas de higiene
maternoinfantil es necesarioc tener una
visién clara de los principales problemas
sanitarios de la infancia y la nifiez y de la
mortalidad materna. De hecho son muy
diferentes los riesgos de enfermedad y
muerte que acosan a la humanidad en
distintos niveles econdmico-sociales. La
orientacién especial que hay que dar a los
programas varia considerablemente con
las circunstancias que rodean el nacimiento
y desarrollo del nifio. A menos que se
comprendan las diferencias de magnitud y
tipo de los factores de la enfermedad y la
muerte y de los cambios que entrafia el
progreso, los programas pueden llegar a ser
impracticables. Para una mejor apreciacién
de dichos problemas se ha preparado una
serie de grificas sobre una base mundial.
Las graficas contienen datos que permiten
juzgar la situacién de la América Latina y
comparar dicha situacién con la de otras
partes del mundo. Algunas de las grificas
se refieren a aquellos paises de las Américas
sobre los cuales se tienen datos, y otras a

* Hste trabajo se publica en inglés en el Cour-
rier del Centro Internacional de la Infancia, en
Paris.

T Se hace constancia de la valiosa ayuda pres-
tada por Jean Peabody de la Seceién de Epidemio-
logia v Estadistica de la Oficina Sanitaria Pana-
mericana, Oficina Regional de la Organizaecién
Mundial de 1a Salud.

paises seleccionados de otras partes del
mundo. Estas grificas dan una idea de Ia
amplitud de la variacién que existe a este
respecto, tanto dentro de ciertos paises
como de unos a otros. Sin embargo, se
pueden hacer ciertas generalizaciones en
cuanto a lo que conviene acentuar en los
programas de higiene maternoinfantil en
situaciones muy distintas.

TASAS DE NATALIDAD Y MORTALIDAD

Los nifios constituyen una proporcion
muy alta de la poblacién. El 35% aproxi-
madamente de la poblacién mundial corres-
ponde a menores de 15 afios (1). Sin em-
bargo, en esto hay diferencias en las diversas
partes del mundo. Mientras que el 28% de
los habitantes de los Estados Unidos y
Canad4 son menores de 15 afios, en los
pafses de la América Latina ascienden al
40% de la poblacién total. El tamafio de
las tasas de natalidad y mortalidad, y sus
diferencias, son causa de grandes variaciones
de distribucién de la poblacién por edades.
Las Figs. 1 a 4 muestran las tasas de natalidad
vy mortalidad de las Américas y de otros paises
seleccionados del mundo. La variacién de las
tasas de natalidad de 15,3 por 1.000 habi-
tantes, en Inglaterra y Gales, a 54,6 en
Costa Rica en 1952, prueba cudn amplia
es la gama de las tasas de natalidad en
todo el mundo. Al examinar las cifras de la
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América Latina, se observa que las tasas de
natalidad son, en general, todavia altas y
que muchas exceden de 40 por 1.000 habi-
tantes. Se observa una variacién similar en
las tasas brutas de mortalidad en los paises
de la América Latina y en general del
mundo entero.

Fia. 1.—Nacidos vivos por 1.000 habitanates en
25 paises seleccionados del mundo, 1952.

Nacidos vivos por 1.000 habitantes

Pafs 0 10 20 30 40 50 80
COSTA RICA
GUATEMALA
EL SALVADOR
MEXICO
VENEZUELA
CEILAN
PANAMA
COLOMEIA
CHILE
PERU
CANADA
NUEVA ZELANDIA
PORTUGAL
ESTADOS UNIDOS
JAPON
AUSTRALIA
FINLANDIA
PAISES BATOS
FILIPINAS
FRANCIA
NORUEGA
DINAMARCA
BELGICA
SUECIA
INGLATERRA Y GAL,

En otro estudio (1) se ha mostrado que
el porcentaje de distribucién por edad de
las defunciones varia considerablemente en
las varias regiones del mundo, pero en la
mayorfa de los paises la mortalidad de los
nifios menores de cinco afios de edad es
excesiva. Si se contara con datos fidedignos
sobre la América Latina, Asia y Africa se
veria probablemente que la mitad de las
defunciones ocurren entre nifios menores de
cinco afios, mientras que en Europa Occi-
dental, Canadé, Estados Unidos, Australia y
Nueva Zelandia sélo el 10 % de las defuncio-
nes se producen dentro de este grupo de
edad. Cuando se analizan los datos de
mortalidad correspondientes a los primeros
cinco afios de vida, de la América Latina,
se encuentra que 44 % de las defunciones

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

Fra. 2.—Nacidos vivos por 1.000 habitantes en 20
patses de las Américas, 1962.

Nacidos vivos por 1.000 habitantes
Pais Q 10 20 30 40 50 60

COSTA RICA
GUATEMALA
EL SALVADOR
ECUADCR
MEXICO
VENEZUELA
NICARAGUA
REP, DOMINICANA
BOLIVIA
HONDURAS
PANAMA
COLOMEIA
CHILE
PERU
CANADA
BRASIL {a)
ESTADOS UNIDOS
ARGENTINA
PARAGUAY (b}
URUGUAY (b)

{2) Distrito Federal y Capitzles de Estados exclufda la cludad de Sao Paulo,
() 1951,

de menores de cinco afios de edad ocurren
entre nifios de 1 a 4 afios, en tanto que en
Estados Unidos y Canad4 la mortalidad
de este grupo es sélo del 15%. También se
observan variaciones de mortalidad del
grupo 5 a 14 afios en los diversos paises, si
bien éste es el grupo de mortalidad més
baja en todos los paises. Asi en la América
Latina sélo el 6 % de las defunciones ocurren
en nifios de 5 a 14 afios, mientras que el
49 % ocurre en menores de cinco afios, Estos
son datos de conjunto, que no reflejan las
diferencias de la distribucién de la poblacién.
Pero aun asf, si bien se consideran, las
diferencias no dejan de ser muy grandes.

MORTALIDAD EN LA INFANCIA
Y EN LA NINEZ

La mortalidad en la infancia y en la
nifiez varia ampliamente en los pafses del
mundo. En las Figs. 5 a 11 se muestran las
tasas de mortalidad de tres grupos de edad—
menores de un afio, de 1 a 4 afios y de 5 a
14—sobre una base mundial y en las Amé-
ricas. Los cuadros de mortalidad presentan
por lo general tasas elevadas en los primeros
periodos de la vida, para descender luego a
un minimo entre los 10 a 14 afios.
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Las tasas de mortalidad infantil de los
paises seleccionados variaron, en 1952, de
20,0 en Suecia a 129,2 por 1.000 nacidos
vivos en Chile. En los pafses de la América
Latina, sin embargo, hay mucha menor
variacién y las tasas de mortalidad infantil

Fic. 3.—Defunciones por 1.000 habitanies en 25
paises seleccionados del mundo, 1952.

Defunciones por 1.000 habitantes
Pafs 0 5 10 15 20 25

GUATEMALA
EL SALVADOR
MEXICO
CHILE
COLOMBIA
FRANCIA
CEILAN
BELGICA
PORTUGAL
COSTA RICA
INGLATERRAY GAL.
PERU
VENEZUELA
ESTADOS UNIDOS
SUECIA
FINLANDIA
AUSTRAILIA
NUEVA ZELANDIA
DINAMARCA
JAPON
CANADA
PANAMA
FILIPINAS
NORUEGA
PAISES BAJOS

Fie. 4. —Defunciones por 1.000 habitantes en 20
paises de las Américas, 1952.

Defunciones por 1,000 habitantes
Pafs 0 5 10 15 20 25

‘GUATEMALA
ECUADOR
EL SALVADOR
BRASIL (a)
BOLIVIA
MEXICO
CHILE
COLOMEIA
HONDURAS
COSTA RICA
PERU
VENEZUELA
NICARAGUA
REP, DOMINICANA
ESTADOS UNIDOS
CANADA
PANAMA
ARGENTINA
URUGUAY (b)
PARAGUAY (b)

{a) Distrito Federal y Capitales de Estados exclufda la ciudad de Sto Paulo.
{b) 1951.
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son en general altas. Pero, en relacién con
este aspecto, hay que tener en cuenta la
dificultad de obtener datos estadisticos
exactos tanto del registro de defunciones

Fra. 5.—Defunciones infantiles y neonatales por
1.000 nacidos vivos, en 25 paises seleccionados del
mundo, 1952.

Defunciones por 1.000 nacidos vivos
Pais Q 50 100 150

CHILE
GUATEMALA
COLOMEBIA
FILIPINAS

PERU
PORTUGAL
MEZXICO

EL SALVADOR
COSTA RICA
VENEZUELA
CEILAN

PANAMA

JAPON

FRANCIA
BELGICA
CANADA
FINLANDIA
DINAMARCA
ESTADOS UNIDOS
INGLATERRAY GAL.
AUSTRALIA
NORUEGA
PAISES BATOS
NUEVA ZELANDIA
SUECIA

Infantil
HRENE Neonatal

F1a. 6.—Defunciones infantiles y neonatales por
1.000 nacidos vives en 19 paises de las Américas,
1952.

Defunciones por 1.000 nacidos vives
Pafs 0 50 100 150

CHILE
BOLIVIA (a) o - -
GUATEMALA
COLOMBIA
ECUADOR (a) b —
PERU

MEXICO
PARAGUAY (a)
EL SALVADOR
COSTA RICA
VENEZUELA
REP, DOMINICANA
NICARAGUA
ARGENTINA
HONDURAS
URUGUAY (s)
PANAMA
CANADA
ESTADOS UNIDOS

Infantil
R Neonatal

(2) 1951.
* No se dispone de los datos necnatales.
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infantiles como del de nacimientos. Dentro
de la mortalidad infantil llama especial-
mente la atencién la gran variacién en la
mortalidad entre 1 y 11 meses, en contraste
con la escasa variacién en las tasas de
mortalidad neonatal.

Las Figs. 7 y 8 muestran las tasas de
mortalidad de nifios de 1 a 4 afios de edad

Fic. 7.—Defunctones por 1.000 habitanies en el
grupo de edad de 1-4 afios en 25 paises seleccionados
del mundo, 1952.

Defunciones por 1,000 habitantes

Pals 0 10 20 30 40 50 80
GUATEMALA
EL SALVADOR
MEXICO
CEILAN
COLOMEIA
FILIPINAS
PERU
COSTA RICA
PORTUGAL
VENEZUELA
CHILE
PANAMA
JAPON
FRANCIA
FINLANDIA
CANADA
BELGICA
AUSTRALIA
DAISES BATOS
DINAMARCA
NORUEGA
ESTADOS UNIDOS
NUEVA ZELANDIA
INGLATERRAY GAL.
SUECIA

en los mismos 25 pafses seleccionados y en
13 paises de las Américas sobre los cuales
se contd con datos. El cuadro mundial que
se presenta muestra tasas de mortalidad
muy bajas en cierto ntdmero de paises e
ilustra la posibilidad de disminucién de la
mortalidad en este grupo de edad. En la
América Latina estas tasas son en general
altas y todas, con excepcién de una, exceden
de 10 por 1.000 habitantes, mientras que
las tasas de Canad4 y de los Estados Unidos
son 1,9 y 1,4 respectivamente.

Las tasas de mortalidad del grupo de
edad de 5 a 14 afios son més bajas atin que
las del grupo de 1 a 4, y las que aparecen
en las Figs. 9 y 10 oscilan entre 0,46 en
Inglaterra y Gales y 9,2 por 1.000 habitantes
en Guatemala.

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

Fi1c. 8.—Defunciones por 1.000 habitantes en el
grupo de edad de 1-4 afios en 18 patises de las Améri-
cas, 1952.

Defunciones por 1.000 habitantes
Pafs 0 10 20 30 40 50 80

GUATEMALA
EL SALVADOR
HONDURAS
MEXICO
COLOMBIA
PERU

COSTA RICA
REP. DOMINICANA
VENEZUELA
CHILE
PANAMA
CANADA

ESTADCS UNIDOS

Es importante poner de relieve la ampli-
tud de la variacién que se observa en la
mortalidad correspondiente a cada uno de
estos tres grupos de edad. Si se toman los
5 paises de mortalidad més elevada y los 5
de mortalidad mas baja de entre los selee-
cionados en este estudio, el promedio de
dichas tasas en los primeros en relacién
con el grupo de 5 a 14 afios, es aproximada-
mente 9 veces mayor que el de los segundos.
Hecha la misma comparacién en el grupo
de edad de 1 a 4 afios, resulta que la tasa
de los 5 pafses de mortalidad méas alta
es 25 veces mayor que la de los 5 de mortali-
dad maés baja, mientras que en la infancia
la tasa media de los 5 paises de mayor
mortalidad es solamente 5 veces mayor que
1a de los 5 més bajos. Las razones de estas
diferencias de variacién se ponen de relieve
al analizar las principales causas de muerte
de cada uno de estos grupos de edad.

En la Fig. 11 se muestra grificamente la
importancia relativa de las tasas de mortali-
dad en la infancia y en los dos grupos de
edad de la nifiez en los 25 paises selecciona-
dos. Estos estdn ordenados de acuerdo con
las tasas de mortalidad infantil. Como es de
esperar, las tasas de mortalidad de la
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infancia son mucho mds altas que las tasas
de los otros dos grupos de edad. Los valores
relativos de estas tasas muestran sin em-
bargo gran variacién en los paises seleccio-
nados. Es sorprendente que en ciertos
paises, como Suecia y los Estados Unidos,

Fra. 9.—Defunciones por 1.000 habitanies en el
grupo de edad de 5-14 afios en 25 paises seleccionados
del mundo, 1952.

Defunciones por 1,000 habitanies

Pafs 0 2 4 6 8 10

GUATEMALA
EL SALVADOR
MEXICO
CEILAN
COLOMEIA
PERU -
VENEZUELA
FILIPINAS

CHILE

PANAMA

COSTA RICA
PORTUGAL

JAPON

CANADA
FINLANDIA
AUSTRALIA
ESTADOS UNIDOS
NORUEGA

NUEVA ZELANDIA
PAISES BAJOS
FRANCIA

BELGICA
DINAMARCA
SUECIA
INGLATERRAY GAL.

Fic. 10.—Defunciones por 1.000 habitantes en el
grupo de edad de 5—14 afios en 13 paises de las Amé-
ricas, 1962.

Defunciones por 1.000 habitantes

Pais 0 2 4 6 8 10

GUATEMALA
EL SALVADOR
HONDURAS
MEXICO
COLOMEIA
PERU

REP. DOMINICAN,
VENEZUELA
CHILE
PANAMA
COSTA RICA
CANADA

ESTADOS UNIDOS
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las tasas de mortalidad de 1 a4 y de 5 a 14
afios son tan bajas que es dificil mostrarlas
en la figura.

Se presenta un anilisis detallado de los
grupos principales de causas de defuncién
de estos tres grupos de edad en seis paises
(Figs. 12, 13 y 14). Es obvio que tres grupos
principales de causas (enfermedades infec-
ciosas y parasitarias, enfermedades respira-
torias, y enfermedades gastrointestinales)
determinan la importancia relativa de la

Fi1e. 11.—Defunciones de menores de un afio por
1.000 nacidos vivos y defunciones por 1.000 habi-
tantes en los grupos de 1-4 afios y 614 afios, en 25
paises seleccionados del mundo, 1952.

Defunciones por 1,000
Pais 0 100

CHILE
GUATEMALA
COLOMEIA
FILIPINAS

PERU
PORTUGAL
MEXICO

EL SALVADOR
ZOSTA RICA
VENEZUELA
CEILAN
PANAMA

JAPON

FRANCIA
BELGICA
CANADA
FINLANDIA
DINAMARCA
ESTADOS UNIDOS
INGLATERRAY GAL.
AUSTRALIA
NORUEGA
PAISES BATOS
NUEVA ZELANDIA
SUECIA
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mortalidad de estos tres grupos de edad.
Estas tres causas han sido eliminadas casi
por completo en tres de estos paises, si
bien siguen causando tasas elevadas de
mortalidad en los otros tres. Ademas de
estos tres grupos de causas, un cuarto
grupo, malformaciones congénitas y enfer-
medades de la primers infancia, es una
causa importante de defuncién privativa de
la infancia y ocurre en los seis pafses. El
sorprendente descenso que se puede obtener
en la mortalidad de los nifios de 1 a 4 y de
5 a 14 afios se explica por el hecho de que
el mejoramiento del medio ambiente puede
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F1G. 12.—Defunciones de menores de un afio por
1.000 nacidos vivos, por causas, en seis paises selec-
ctonados del mundo, promedio de 1960-1952.

150
[:]Mal def, y desc.
195 E::]Olras especif.
17 , Infecc. y paras.

v
o
E MResp)ratonas
2] -
8 100 Dlgestivas
k]
1 Malform. cong. y
s - - primera ini'a%cia
g 7
—~ 5
b v,
g 7
0
Q
5
g 50
2
[
(8]

251

0

Chile México Colombia Estados Suecia Australia

Unidos

Fia. 13.—Defunciones por 1.000 habitanies en el
grupo de edad de 1-4 afios, por causas, en seis paises
seleccionados del mundo, promedio de 1950-1952.

30

l:l Mal def, y dese,
Otras especif,
Infece. y paras.
m Respiratorias

VA4 Digestivas

] Malformaciones
congénitas

25

20

15

10

Defunciones por 1,000 habitantes

México Colombia Estados Suecia Australia
Unidos

Chile

repercutir notablemente sobre los tres
grupos principales de causas. En consecuen-
cia, en el grupo de 5-14 afios, en los tres
paises con tasas bajas, otras causas especi-
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ficas se vuelven importantes y son causa de
alrededor del 70 % de todas las muertes; de
las muertes por otras causas especificas, la
mitad aproximadamente se debe a acci-
dentes. El cuarto grupo (malformaciones
congénitas y enfermedades de la primera
infancia) no responde en la misma forma
a los cambios del medio ambiente, y ademés,
se requieren programas altamente especiali-
zados para contrarrestar, en modesta me-
dida, sus efectos. Los cambios que influyen
sobre estas causas se obtienen principal-
mente con el perfeccionamiento de los
servicios de salubridad y asistencia médica
v en particular con el de los servicios de
higiene maternoinfantil dentro del amplio
programa de desenvolvimiento de la colec-
tividad.

Aunque en los datos estadisticos no se
revela su influencia, la desnutricién merece
ser tenida muy en cuenta. El consumo de
proteina, medida por el de leche y de otras
protefnas animales y vegetales varfa en
diversas regiones del mundo, y es bajo en
muchas partes de la América Latina, de
Africa y del Lejano Oriente. El promedio

F16. 14.—Defunciones por 1.000 habitantes en el
grupo de edad de 5-14 afios, por causas, en seis patses
seleccionados del mundo, promedio de 1950-1952.
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del consumo de proteina lictea per capita y
por dia en ocho pafses de la América Latina
sobre los cuales hay datos, es solamente de
9 g. (1), mientras que en Estados Unidos y
Canad4 dicho consumo asciende a 23 g.
En los mismos paises de la América Latina
se consumieron 16 g. de otra proteina

mientras qlue en
(S} ue

2
nhn’r\c\] ner l‘n/nrn’n nor dia ¥
Y i poed Gia, LShuias il

Estados Unldos v Canad4i el consumo fu
de 38 g. Esto destaca cudn deficiente es el
consumo de pLmel’ia animal en los p pwmco de
la América Latina. En ellos se consumié
més proteina vegetal per capita por dia
{40 g.) que en Estados Unidos y Canadé
(29 g.), lo que en parte compensé la deficien-
cia de proteina animal. Sabiendo que el
crecimiento de los lactantes y nifios de
poca edad depende de una dieta rica en
proteinas de buena calidad, la falta de
proteina animal que se observa durante el
.destete y los perfodos subsiguientes debe
tener efecto adverso de consideracién sobre
Ia salud de los nifios de esas edades. Se
admite ampliamente que la falta de pro-
teinas de buena calidad en la dieta durante
los perfodos del destete y del post-destete
determina la desnutricién proteica en
muchas partes del mundo. En regiones
donde abunda el sindrome pluricarencial
infantil, ocurren muertes que se ve a las

olarag san n] rnen”’nr]n Ao egte e'lhr‘]rnmn an
uitad ndarome, en

claras son
tanto que, en otras muertes, la desnutricién
es causa predisponente. Es de la mayor

utilidad obtener datos estadisticos sobre
esta importante causa de muerte.

En resumen, en la América Latina, lo
mismo gue en muchas otras partes del
mundo, las principales causas de mortalidad
entre el nacimiento y los 15 afios de edad
siguen siendo las enfermedades gastroin-
testinales, las respiratorias y las infecciosas
y parasitarias. Ademas de éstas, existen las
consecuencias importantes de la alimen-
tacién deficiente en proteinas. El programa
tiene, por lo tanto, que estar dirigido hacia
la reduceién de estas causas de enfermedad
v muerte. En este esfuerzo total el programa
de higiene maternoinfantil no puede per-
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manecer aislado, sino que hay que coordi-
narlo con aquellas fases del programa
general que tienden a contrarrestar dichas
causas principales.

MORTALIDAD MATERNA

Las defunciones debidas a las compli-

a,C f\ DQ [‘.ID] nmhqravn Y\QT’"’I’\ v h'l]ﬂf‘hﬂl’ﬂ(‘\
i My et vl g PR LAY,

se consideran defunciones maternas. Para
incluirla en este grupo, la causa de defuncién
conocida y
samente por la persona que extiende el
certificado. Por esta razon, en lugares
carentes de personal médico es dificil obtener
esta certificacién. Por falta de personal
médico, las tasas de mortalidad materna
no indican como debieran el problema de la
higiene materna en muchos paises. Mientras
que la inscripcién de la mortalidad en la
infancia y la nifiez depende esencialmente
del registro de defunciones de un periodo
de edad dado, el tamafio de las tasas de
mortalidad materna depende en lo funda-
mental de la exactitud de la certificacién de
causas. En las Figs. 15 v 16 se puede ver la
variacién de las tasas de mortalidad ma-
terna en el mundo y en las Américas. Es evi-

Anlha  ann rasictrada  antAdadA
ucuT  dol icgisulatla Uuluadu-

Fra. 15.—Defunciones maternas por 1.000 nact-
dos vivos en 25 paises seleccionados del mundo, 1952.

Defunciones por 1.000 nacidos vivos
Pafs 1 2 3 4 5] 6
CEILAN
PERU
CHILE
COLOMEIA
FILIPINAS
PANAMA
VENEZUELA
MEXICO
EL SALVADOR
GUATEMALA
COSTA RICA
JAPON
PORTUGAL
FINLANDIA
AUSTRALIA
CANADA
BELGICA
NORUEGA
PAISES BAJOS
FRANCIA
INGLATERRAY GALES
NUEVA ZELANDIA
ESTADOS UNIDOS
DINAMARCA
SUECIA
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Fig. 16.—Defunciones maternas por 1.000 naci-
dos vivos en 18 paises de las Américas, 1952.

Defunciones Maternas por 1,000 nacidos vivos
Pails 0 1 2 3 4 5

PARAGUAY (a) M
ERASIL (b}

PERU

HONDURAS
CHILE

COLOMBIA
PANAMA
VENEZUELA
MEXICO

EL SALVADOR
GUATEMALA
COSTA RICA
URUGUAY (2}
NICARAGUA
ARGENTINA

REP. DOMINICANA
CANADA
ESTADOS UNIDOS

(a) 1951,
(b) Distrito Federal y capitales de Estados exclufdala cludad de Sao Paulo.

dente que la mortalidad materna ha decli-
nado grandemente en cierto nfimero de
paises. Por las dificultades ya sefialadas
cabe suponer que en los paises de menos
desarrollo téenico, las tasas de mortalidad
materna son més altas. En la América La-
tina, a pesar de una deficiente notificacién,
la mortalidad materna es todavia alta en
comparacién con las tasas alcanzadas en
varios paises.

En las Figs. 17 y 18 se muestran datos
relativos a las causas de la mortalidad
materna. La Fig. 17 muestra las tasas por
1.000 nacidos vivos de las tres principales
causas especificas en seis pafises: infeccién,
hemorragia y toxemia. Las tasas de mor-
talidad debidas a infeccién puerperal son
muy bajas en los Estados Unidos, Suecia y
Australia en los afios 1950-1952, si bien las
toxemias siguen siendo una causa impor-
tante. En contraste con esto, la infeccién
es atn la causa predominante de defuncién
materna en Chile, México y Colombia.

La Fig. 18 ilustra aun mejor el notable
descenso de cada una de las tres causas en
los Estados Unidos entre 1935 y 1952; de
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Fre. 17.—Defunciones maternas por 1.000 naci-
dos vivos, por causa, en seis paises seleccionados del
mundo, promedio de 1960-1956%.
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B2 Toxemias
Hemorragia
I Infcccidn

Defunciones por 1,000 nacidos vivos

Chile

Meéxico Colombia Estados
(1947-1949) Unidos

* El calculo por causas se basd en la distribuclén de defunciones
de 1951~52.
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F1c. 18.—Defunciones maternas por 1.000 naci-
dos wvivos, por causa, en Chile y Estados Unidos,
1935 y 1952.
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hecho el descenso fue de 88%. La mortali-
dad materna también bajé substancialmente
en Chile (52%) en el mismo periodo; sin
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Cuapro No. 1.—Mortalidad materna, infantil y especifica (1-4 y 6-14 aios) en Estados Unidos y
Mézico en 1940, 1945 y 1960 expresada de acuerdo con los por cientos de la mortalidad de 1936.*

Estados Unidos México

Tasa mortali- | Tasa mortali- | Tasa mortali-| Tasa mortali- | Tasa mortali- | Tasa mortali- |Tasa mortali- |Tasa mortali-
Afio dad materna dad infantil | dad 1-4 afios [dad 5-14 afios | dad materna dad infantil | dad 1-4 aiios |dad 5-14 afios

Por Por Por Por Por Por Por Por

1.000 Por 1.000 Por [ 1.000 [ Por 1.000 | Por 1.000 Por 1.000 Por | 1,000 | Por [ 1.000 | Por

nacidos| ciento | nacidos| ciento| habi- | ciento| habi- | ciento | nacidos; ciento|nacidos |ciento | habi- | ciento | habi- |ciento

vivos vivos tantes tantes vivos vivos tantes tantes
1935 | 5,8 [100,0 | 55,7 [100,0( 4,4 [100,0{ 1,5 |100,0| 6,7 |100,0/126,6 [100,0| 41,0[100,0| 5,6 (100,0
1940 | 3,8 | 65,5 | 47,0 | 84,4/ 2,9 | 65,9 1,0 | 66,7 5,4 | 80,6/125,7 | 99,3| 48,2(117,6 6,1 |108,9
1945 | 2,1 | 36,2 | 38,3 | 68,8| 2,0 | 45,4| 0,9 | 60,0 3,9 | 58,2/107,9 | 85,2| 34,0| 82,9 4,8 | 85,7
1950 | 0,8 | 13,8 | 29,2 | 52,4| 1,4 | 31,8] 0,6 | 40,0 2,8 | 41,8 96,2 | 76,0| 27,8| 67,8| 3,5 | 62,5

* Tasa de 1935 = 100%.

embargo, la mayor parte del descenso
parece haberse debido aqui a la prevencién
de la mortalidad debida a infeccién. La
mortalidad materna parece ceder a una
accién especifica, aun cuando prevalezcan
circunstancias desfavorables en el medio
ambiente, en contraste con la mortalidad en
la infancia y edad pre-escolar, que siempre
parecen depender de la decidida influencia
de las condiciones del medio ambiente.

Se corroboran estos hechos mediante el
estudio de las tendencias de la mortalidad
materna y de la mortalidad de la infancia
y la nifiez y comparando las tasas a inter-
valos de 5 afios con las correspondientes a
1935 en dos paises, los Estados Unidos y
Méxieo. El cuadro No. 1 contiene los datos
bdsicos, y la Fig. 19 muestra grificamente
la posicién de las tasas en 1940, 1945 y 1950,
expresadas como un porcentaje de las de
1935.

F1a. 19.—Mortalidad materna, infantil y especifica (1-4 y 614 afios) en Estados Unidos y Mézico en
1940, 1948 y 1960 expresada como el tanto por ciento de la mortalidad de 1935.
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La disminucién de la mortalidad materna
en Estados Unidos y México, fue mayor
que la de la mortalidad de la infancia y la
nifiez. La tasa de mortalidad materna en
los Estados Unidos descendié de 5,8 por
1.000 nacidos vivos, en 1935, a 0,8 por 1.000
nacidos vivos, o sea un 86,2% de descenso.
Aunque las tasas mexicanas son mis altas
que las de Estados Unidos, la disminucién
de las tasas de mortalidad materna en
México fue mayor que la de la mortalidad
de la infancia y la nifiez. La mayor disminu-
cién de la mortalidad materna con respecto
a la de la nifiez se atribuye al hecho de que
la primera depende menos del medio am-
biente, por cuanto la mujer acabdé por
adaptarse hasta cierto punto, a su medio
ambiente y porlo tanto las medidas especifi-
cas que se apliquen en materia de materni-
dad pueden producir efectos rapidos. Un
ejemplo notable de esto es el cambio de la
tendencia al descenso de la mortalidad
materna por el uso de los antibidticos y la
quimioterapia y sus efectos sobre la in-
feccién. La infeccidn, y, tal vez la hemo-
rragia, parecen ser por el momento, desde
el punto de vista de la salubridad publica,
los puntos de enfoque del programa de
asistencia materna en los paises de la
América Latina, puesto que se pueden
prevenir las defunciones por infeceién.

El andlisis de la Fig. 19 muestra que la
mortalidad de la nifiez se puede combatir
mas facilmente que la mortalidad infantil.
En ambos pafses, aunque en México las
tasas fueron mucho més altas que en
Estados Unidos, las tasas de mortalidad de
los nifios de 1 a 4 y de 5 a 14 afios, declina-
ron considerablemente durante este lapso
de 15 afios. En Estados Unidos la tasa de
mortalidad de los nifios de 1 a 4 afios fue en
1950 menos de un tercio de la tasa de 1935.

Al discutir las causas de defuncién de la
infancia y la nifiez se sefialé que las enfer-
medades infecciosas, las gastrointestinales,
las respiratorias y la desnutricién son las

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

principales causantes de la mortalidad en el
grupo de edad de 1 a 4 afios. Para su re-
ducecién se requiere un ataque coordinado
en el campo del saneamiento ambiental, la
prevencién de las enfermedades transmi-
sibles, el mejoramiento de la alimentacién
v la provisién de asistencia médica dentro
del servicio general de salubridad y de los
programas especificos de higiene maternoin-
fantil. Por lo tanto, s6lo han tenido lugar
grandes descensos de la mortalidad en los
pafses que han puesto en marcha con éxito
estos amplios programas. Se debe notar que
la disminucién de la mortalidad infantil es
menos acelerada que la de la nifiez, y difiere
en las criaturas de 1 a 11 meses de edad y
en las de menos de un mes. En el perfodo
post-neonatal las criaturas mueren princi-
palmente de las varias causas mencionadas
antes, mientras que en el periodo neonatal
mueren de malformaciones congénitas y de
ciertas enfermedades peculiares de la pri-
mera infancia. Una vez lograda la disminu-
cién de la mortalidad infantil al eliminarse
las causas de defuncién en el periodo post-
neonatal, el problema se centraliza alrededor
del nacimiento en los periodos prenatal,
natal y neonatal (2). Sin embargo, en Ia
mayoria de los paises de la América Latina,
como en muchos otros del mundo, la decli-
nacién de la mortalidad en el periodo post-
neonatal y en la nifiez constituye aidn la
principal preocupacién y determina Ia
orientacién de los programas de asistencia a
la nifiez.
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