
Mortalidad Infantil y Neonatal 

1. ¿Qué es la Mortalidad Infantil?

La Mortalidad Infantil (MI) expresa la muerte de los niños menores de un año de vida (0 
a 364 días). Para relacionarla con la cantidad de niños nacidos en un período y en un 
lugar geográfico determinado, se utiliza la Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) que se 
calcula de la siguiente manera:

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

2. ¿Cómo se clasifica la Mortalidad Infantil?

La MI se divide, de acuerdo a una clasificación internacional de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), según la edad al fallecer de los niños, porque las causas que 
producen esas muertes son diferentes y, por lo tanto, las acciones que 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 días de vida  Este se subdivide a su vez en dos:

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

          1.b  Mortalidad Neonatal Tardía: desde los 7 a los 27 días de vida
     2. Mortalidad Postneonatal: expresa la muerte de los niños desde los 28 a los 
364 días. (Ver Figura 1.)
Para visualizarlo mejor, en la Figura 2 se muestra lo sucedido en Argentina en el año 
2006 con los distintos componentes de la Mortalidad Infantil.

3. ¿Qué significa la Mortalidad     
    Infantil

La MI es un fenómeno complejo en que la 
enfermedad y la muer te de los n iños 
menores de un año se presentan como 
fenómenos biológicos en un contexto 
social.1
El nivel de MI es considerado clásica- 
mente como un marcador del grado de 
desarrollo de las condiciones de vida de 
una población, y se utiliza en la evalua- 
ción de la situación de la infancia y de la 
salud de un país, especialmente en aque- 
llos con TMI elevadas.
Esto sucede porque el proceso de gesta- 
ción, crecimiento y desarrollo de los niños 
es muy sensible a condiciones de vida 
adversas, las que producen un fuerte 
impacto en las probabilidades de enfer- 
mar y morir.
Las condiciones de vida expresan carac- 
teríst icas ambientales, económicas, 
históricas, culturales y políticas de los 
conjuntos sociales y no sólo las condicio- 
nes de salud de la población.
La MI experimenta un descenso sostenido 
en todo el mundo, en la región de América 
Latina y en nuestro país, aunque se des- 
taca la heterogeneidad del descenso al 
comparar países, regiones, ciudades, 
sectores sociales, etc.2
En la Figura 3 se obse rva la MI en la 
Argentina desde el año 1980 hasta la 
actualidad y cómo la misma ha descen- 
dido en estos últimos 27 años.3
A medida que la MI 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 
período postneonatal producidas por 
causas como desnutrición o enferme- 
dades infecciosas; y cuando es baja, 
prevalece la mortalidad neonatal, cuyas 
principales causas principales están entre 
las perinatales y las malformaciones 
congénitas.
Aún no está c laro por qué la MI s igue 
disminuyendo a pesar de que las condi- 
c i o n e s d e v i d a h a n s u f r i d o u n c l a r o 
deterioro en las últimas décadas, lo que 
es contradictorio con lo expresado pre- 
cedentemente, y s i esta s i tuación se 
produce  por acciones del sector salud o 
por mecanismos de supervivencia de los 
sectores más empobrecidos.4

E l es tud io de la MI ha s ido encarado 
desde distintos ángulos: demográfico, 
epidemiológico, social y médico. En una 
división artificial, ya que no considera los 
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TMI Argentina, 2006 =   8.986     x 1000 = 12,9 ‰
                                        696.451

Figura 1: Componentes de la Mortalidad Infantil
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puntos de intersección de las diferentes 
disciplinas, se podría decir que la Demo- 
grafía ha relacionado el descenso de la MI 
con la fecundidad, la dinámica pobla- 
cional, el desarrollo socioeconómico, entre 
otros. La Epidemiología lo ha hecho con 
variables biológicas tales como la edad 
materna, el intervalo intergenésico, el 
número de hijos, el orden de nacimiento, 
el bajo peso al nacer; pero también con 
variables económico-sociales como el 
grado de instrucción materno y paterno, 
las condiciones de vivienda, la ocupación 
del jefe de hogar, el acceso a servicios de 
salud, etc. 5. La sociología incorpora otras 
variables como la clase social, las etnias,6 
las migraciones, la pobreza, la margina- 
lidad, las crisis económicas, el desempleo, 
el carácter urbano o rural del medio en 
que vive la familia,entre otros, agregando 
estudios cualitativos que incorporan una 
visión diferente del problema, no abor- 
dada por los estudios cuantitativos más 

biologistas.7 La medicina, por su parte, se 
ha preocupado más por el estudio de las 
causas de muerte y sus tratamientos, al 
tiempo que comienza a hacer énfasis en la 
prevención. 
En resumen, es bien conocida la relación 
d e l a M I c o n l a s c o n d i c i o n e s s o c i o - 
económicas, pero se desconoce el modo 
de incidencia y el peso relativo de los 
distintos factores intervinientes.8    

4 ¿Qué significa la Mortalidad            
    Nonatal?    

Tradicionalmente, se relaciona la Mor- 
talidad Neonatal con las condiciones 
biológicas del recién nacido, la atención 
médica y de enfermería recibida –y la 
concomitante aplicación de tecnologías–, 
y no tanto con condiciones sociales como 
la morta l idad postneonata l , aunque 
muchos estudios comienzan a demostrar 

que también se ve influenciada por las 
cond ic iones de v ida y e l n i ve l soc io - 
económico, especialmente de las madres 1, 5, 9 
La Mortalidad postneonatal, se vincula 
cada vez más con eventos acaecidos en el 
periodo neonatal.
La MN ha sido llamada “el componente 
duro” de la MI, debido a que habitualmen- 
te es la que desciende más lentamente, 
en contraposición al componente blando, 
que equivale al período postneonatal, ya 
que es el que desciende  primero y con 
acciones más fáciles de implementar.
En la Argentina, en algunos años de la 
d é c a d a d e l o s ‘ 9 0 y d e l o s 2 0 0 0 , s e 
produjo un descenso “anómalo”de la MI, 
con un predominio de disminución 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 sumó otra: el descenso de la 
MN se produjo prioritariamente a expensas 
de la disminución  de la mortalidad de los 
niños de menor peso 4, 14, 15, que requieren 
para sobrevivir de tratamientos más cos- 
tosos y de mayor tecnología.
No está claro a qué se debe este fenómeno. 
Para algunos, la MN disminuye gracias a 
una mejoría en los cuidados intensivos 
neonatales (“better care”), aunque otros 
postu lan que se debe a que los n iños 
nacen mejor (“better babies”). Un estudio 
reciente demuestra16 que un tercio de 
esta mejora se debe a mejores condi- 
ciones de nacimiento de los niños y dos 
tercios a mejores cuidados. 
Sin embargo, esta situación no es igual en 
todo nuestro país. Si bien el promedio 
nacional de la Tasa de Mortalidad Neo- 
natal es de 8,5 ‰, en la Ciudad de Buenos 

Figura 2: Mortalidad Infantil y sus componentes en números 
absolutos (n) y en Tasa por mil (T). República Argentina, año 2006

M. Neo Tardía
7a 27 días

n: 1.591 T: 2,3 ‰

M. Postneonatal
28 a 364 días

n: 3.083 T: 4,4 ‰

M. Neo. Precoz
0 a 6 días

n: 4.312 T: 6,2 ‰

M. Neonal Total
0 a 27 días

n: 5.903 T: 8,5 ‰ RN nacidos vivos: 696.451

Mortalidad Infantil
 0 a 364 días

n: 8.986 T: 12,9 ‰

Figura 3. Tasa de Mortalidad Infantil por mil y sus componentes. República Argentina. 1980-2006 
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Aires es de 5,2%; los recién nacidos for- 
moseños, en cambio, presentan una Tasa 
casi cuatro veces mas alta (17,4%) Ver. 
Figura 4.

E n l o s p a í s e s m á s d e s a r r o l l a d o s l a 
mortalidad neonatal es la responsable del 
75 % de la MI17, pero en los más pobres 
– c o m o e n  a l g u n o s d e l A f r i c a – s ó l o 
produce el 25%18. La Argentina, como 
vimos al principio, se encuentra en una 
situación más cercana a la de los países 
desarrollados, ya que la MN es la res- 
ponsable del 66 % de la MI.3 Ver Figura 2 
Son múltiples los factores que merecen 
ser analizados para “poder mirar” dentro 
de la mortalidad neonatal, como la edad al 
morir19, las causas llamadas evitables o 
reducibles20, los motivos que produjeron 
la muer te 21. No obstante , s in lugar a 
dudas, un factor de gran relevancia es el 
bajo peso al nacer (menos de 2.500 gr)22,  
cuya proporción  se mantiene estable en 
nuest ro país y que está asoc iado a la 
mitad de la MI. En la Figura 5 se observa 
que los niños de menos de 1.500 gr de 

peso al nacer en Argentina fueron sólo el 
1,1% de los nacidos vivos, mientras que 
representaron el 34% de los fallecidos. Si 
a éstos les sumamos los que pesaron 
entre 1500 y 2500 gr al nacer, más de la 
mitad de la MI se produjo a expensas de 
n iños menores de 2 .500 gr de peso a l 
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 país se ha propuesto, 
dentro de sus prioridades, disminuir su  MI.
Las muertes de los recién nacidos son 
“muertes silenciosas”, que aparentemente 
no tienen la misma representación social 
que la de los niños más grandes: si se 
indaga a la población en general, e incluso 
a los equipos de salud, cuáles son las 
causas que producen más muertes in- 
fantiles jamás se menciona la muerte en 
la sala de partos o en los primeros días de 
vida como asociadas a eventos perinatales 
y surgen invariablemente causas mucho 
menos frecuentes como la meningitis, los 

accidentes, la desnutrición, etc.
Todavía se discute si es mejor priorizar la 
atención primaria de las embarazadas y de 
los recién nacidos de peso adecuado, o 
mejorar y aumentar el número de las te- 
rapias intensivas neonatales23 y derivar 
los embarazos con amenaza de parto 
prematuro para que dichos niños nazcan 
en los centros terciarios 24, mejorando la 
atención de los niños de bajo peso, donde 
la asistencia de enfermería es de fun- 
damental importancia.
Sin duda, lo mas adecuado es mejorar de 
manera integral la atención de todo el pe- 
riodo reproductivo de las mujeres, que 
debe continuarse con la adecuada aten- 
c ión neonata l has ta la máx ima com- 
plejidad.
E n t o d o s l o s c a s o s , e l p a p e l q u e d e - 
sempeña e l equipo de Enfermer ía en 
Neonatología resulta decisivo, por lo que 
es imperioso incrementar su número y su 
nivel de capacitación.

Figura 4: Tasa de Mortalidad Neonatal total, según jurisdicciones. República Argentina, año 2006 

Figura 5: Recién Nacidos vivos según el peso al nacer en % y su impacto sobre la MI. República Argentina, año 2005.
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