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0l 1. ;Qué es la Mortalidad Infantil?

La Mortalidad Infantil (MI) expresa la muerte de los nifios menores de un afio de vida (0
a 364 dias). Para relacionarla con la cantidad de nifios nacidos en un periodo y en un
lugar geogréafico determinado, se utiliza la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) que se
calcula de la siguiente manera:

TMI = Ninos fallecidos menores de un ano (0 a 364 dias) x 1000
Recién nacidos vivos

Por ejemplo, en Argentina, en el afio 2006, la TMI fue la siguiente:

TMI Argentina, 2006 = 8.986 x 1000 = 12,9 %.
696.451

0l 2. ;Como se clasifica la Mortalidad Infantil?

La Ml se divide, de acuerdo a una clasificacion internacional de la Organizacién Mundial
de laSalud (OMS), seglnlaedadal fallecer de los nifios, porque las causas que
producenesas muertessondiferentesy, porlotanto, lasaccionesque deben
implementarse para reducirlas también son distintas.
Hay dos grandes componentes:

1. Mortalidad Neonatal (MN): es la que se produce desde el nacimiento hasta
cumplir los 27 dias de vida Este se subdivide a su vez en dos:

1.a Mortalidad Neonatal Precoz: desde el nacimiento hasta cumplir 6 dias de vida.

1.b Mortalidad Neonatal Tardia: desde los 7 a los 27 dias de vida

2. Mortalidad Postneonatal: expresa la muerte de los nifios desde los 28 a los
364 dias. (Ver Figura 1.)
Para visualizarlo mejor, en la Figura 2 se muestra lo sucedido en Argentina en el afio
2006 con los distintos componentes de la Mortalidad Infantil.

Figura 1: Componentes de la Mortalidad Infantil
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I‘ 3. ;Qué significa la Mortalidad
Infantil

La Ml es un fenémeno complejo en que la
enfermedadylamuertedelosnifios
menores de un afio se presentan como
fenémenos biolégicosenuncontexto
social.!

Elnivel de Mlesconsideradoclésica-
mente como un marcador del grado de
desarrollo de las condiciones de vida de
una poblacién, y se utiliza en la evalua-
cién de la situacion de la infancia y de la
salud de un pafs, especialmente en aque-
llos con TMI elevadas.

Esto sucede porque el proceso de gesta-
cion, crecimiento y desarrollo de los nifios
esmuy sensible acondiciones de vida
adversas, lasque producenunfuerte
impacto en las probabilidades de enfer-
mar y morir.

Las condiciones de vida expresan carac-
teristicasambientales, econdmicas,
histéricas, culturalesy politicas de los
conjuntos sociales y no sélo las condicio-
nes de salud de la poblacién.

La Ml experimenta un descenso sostenido
en todo el mundo, en la regién de América
Latinay en nuestro pafs, aunque se des-
taca la heterogeneidad del descenso al
comparar paises, regiones, ciudades,
sectores sociales, etc.?
EnlaFigura3seobservalaMlenla
Argentinadesdeelafio 1980 hastala
actualidad y como la misma ha descen-
dido en estos (ltimos 27 afios.3

A medida que la Ml desciende, se presen-
ta un cambio en su estructura de edad y
en las causas de muerte: cuando es alta,
predominan las muertes infantiles del
perfodopostneonatal producidas por
causascomodesnutricion o enferme-
dadesinfecciosas;ycuandoesbaja,
prevalece la mortalidad neonatal, cuyas
principales causas principales estan entre
las perinatalesylas malformaciones
congeénitas.
AlnnoestaclaroporquélaMlsigue
disminuyendo a pesar de que las condi-
cionesdevidahansufridounclaro
deterioro en las Gltimas décadas, lo que
es contradictorio con lo expresado pre-
cedentemente, ysiestasituacionse
produce por acciones del sector salud o
por mecanismos de supervivencia de los
sectores mas empobrecidos.4

ElestudiodelaMlhasidoencarado
desde distintos &ngulos: demografico,
epidemiolégico, social y médico. En una
division artificial, ya que no considera los
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Figura 2: Mortalidad Infantil y sus componentes en niimeros
absolutos (n) y en Tasa por mil (T). Repiblica Argentina, aiio 2006
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puntos de interseccion de las diferentes
disciplinas, se podria decir que la Demo-
grafia ha relacionado el descenso de la M|
conlafecundidad, ladindmicapobla-
cional, el desarrollo socioecondmico, entre
otros. La Epidemiologia lo ha hecho con
variables bioldgicas tales como la edad
materna, el intervalo intergenésico, el
nimero de hijos, el orden de nacimiento,
el bajo peso al nacer; pero también con
variables econémico-sociales como el
grado de instruccién materno y paterno,
las condiciones de vivienda, la ocupacién
del jefe de hogar, el acceso a servicios de
salud, etc. 5. La sociologfa incorpora otras
variables como la clase social, las etnias,b
las migraciones, la pobreza, la margina-
lidad, las crisis econémicas, el desempleo,
el cardcterurbanoorural del medioen
que vive la familia,entre otros, agregando
estudios cualitativos que incorporan una
vision diferente del problema, no abor-
dada por los estudios cuantitativos mas

biologistas.” La medicina, por su parte, se
ha preocupado més por el estudio de las
causas de muerte y sus tratamientos, al
tiempo que comienza a hacer énfasis en la
prevencion.

En resumen, es bien conocida la relacion
delaMlconlascondicionessocio-
econdmicas, pero se desconoce el modo
deincidenciayel pesorelativodelos
distintos factores intervinientes.8

I‘ 4 ;Qué significa la Mortalidad
Nonatal?

Tradicionalmente, se relaciona la Mor-
talidad Neonatalconlascondiciones
bioldgicas del recién nacido, la atencion
médicayde enfermerfarecibida—yla
concomitante aplicacion de tecnologias—,
y no tanto con condiciones sociales como
lamortalidad postneonatal,aunque
muchos estudios comienzan a demostrar

que también se ve influenciada por las
condicionesdevidayelnivelsocio-
econémico, especialmente de las madres 1.5.9
La Mortalidad postneonatal, se vincula
cada vez mas con eventos acaecidos en el
periodo neonatal.

La MN ha sido llamada “el componente
duro” de la M, debido a que habitualmen-
te es laque desciende méas lentamente,
en contraposicion al componente blando,
que equivale al periodo postneonatal, ya
que eselque desciende primeroycon
acciones mas faciles de implementar.
EnlaArgentina, enalgunos afios de la
décadadelos'90ydelos2000,se
produjo un descenso “anémalo”de la Ml,
con un predominio de disminucion a ex-
pensas del componente neonatal y, por
otra parte, un estancamiento del compo-
nente postneonatal 10. 14

Hay estudios que demuestran que a esta
paradoja se sumo otra: el descenso de la
MN se produjo prioritariamente a expensas
de la disminucion de la mortalidad de los
nifios de menor peso 4 14,15, que requieren
para sobrevivir de tratamientos mas cos-
tosos y de mayor tecnologia.

No esté claro a qué se debe este fenémeno.
Para algunos, la MN disminuye gracias a
una mejoriaenlos cuidados intensivos
neonatales (“better care”), aungue otros
postulanque sedebeaquelosnifios
nacen mejor (“better babies”). Un estudio
reciente demuestra'é que untercio de
estamejorase debe amejorescondi-
ciones de nacimiento de los nifios y dos
tercios a mejores cuidados.

Sin embargo, esta situacién no es igual en
todo nuestro pafs. Sibienel promedio
nacional de la Tasa de Mortalidad Neo-
natal es de 8,5 %o, en la Ciudad de Buenos

Figura 3. Tasa de Mortalidad Infantil por mil y sus componentes. Republica Argentina. 1980-2006
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Figura 4: Tasa de Mortalidad Neonatal total, segin jurisdicciones. Republica Argentina, aiio 2006
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Aires es de 5,2%; los recién nacidos for-
mosefios, en cambio, presentan una Tasa
casicuatroveces masalta(17,4%) Ver.
Figura 4.

Enlospaisesméasdesarrolladosla
mortalidad neonatal es la responsable del
75 % de la MI'7, pero en los mas pobres
—comoen algunosdelAfrica—sélo
produce el 25%18. La Argentina, como
vimos al principio, se encuentraen una
situacién més cercana a la de los paises
desarrollados, yaquelaMNes lares-
ponsable del 66 % de la MI.3 Ver Figura 2
Son mdltiples los factores que merecen
ser analizados para “poder mirar” dentro
de la mortalidad neonatal, como la edad al
morir'9, las causas Ilamadas evitables o
reducibles?0, los motivos que produjeron
lamuerte?'. Noobstante, sinlugara
dudas, un factor de gran relevancia es el
bajo peso al nacer (menos de 2.500 gr)?2,
cuya proporcién se mantiene estable en
nuestropaisyqueestadasociadoala
mitad de la MI. En |a Figura 5 se observa
que losnifiosdemenosde 1.500grde

peso al nacer en Argentina fueron sélo el
1,1% de los nacidos vivos, mientras que
representaron el 34% de los fallecidos. Si
aéstoslessumamoslosque pesaron
entre 1500y 2500 gr al nacer, més de la
mitad de la Ml se produjo a expensas de
nifiosmenoresde 2.500grde pesoal
nacer.

Teniendo en cuenta el enorme peso del
componente neonatal, surge que se debe
priorizar la asistencia neonatal en la Ar-
gentina, ya que el pafs se ha propuesto,
dentro de sus prioridades, disminuir su M.
Lasmuertesde losreciénnacidos son
“muertes silenciosas”, que aparentemente
no tienen la misma representacion social
que ladelosnifiosmasgrandes:sise
indaga a la poblacion en general, e incluso
alosequiposdesalud, cudlessonlas
causasque producenmdas muertesin-
fantiles jamé&s se menciona la muerte en
la sala de partos o en los primeros dias de
vida como asociadas a eventos perinatales
y surgen invariablemente causas mucho
menos frecuentes como la meningitis, los

accidentes, la desnutricion, etc.

Todavia se discute si es mejor priorizar la
atencion primaria de las embarazadas y de
losreciénnacidos de peso adecuado, 0
mejorar y aumentar el nimero de las te-
rapias intensivas neonatales23y derivar
losembarazosconamenazade parto
prematuro para que dichos nifios nazcan
en los centros terciarios 24, mejorando la
atencion de los nifios de bajo peso, donde
laasistenciade enfermeriaesde fun-
damental importancia.

Sin duda, lo mas adecuado es mejorar de
manera integral la atencion de todo el pe-
riodoreproductivo de las mujeres, que
debe continuarse con la adecuada aten-
cionneonatalhastalamaximacom-
plejidad.
Entodosloscasos,elpapelquede-
sempefiaelequipode Enfermerfaen
Neonatologfa resulta decisivo, por lo que
es imperioso incrementar su nimero y su
nivel de capacitacion. m

Figura 5: Recién Nacidos vivos seg(in el peso al nacer en % y su impacto sobre la MI. Repiblica Argentina, afio 2005.
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