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La mortalidad infantil en México

JESUS KUMATE-RODRIGUEZ*

La viviparidad de los humanos conileva un mayor pe-
ligro de muerte, respecto a los animales oviparos, du-
rantelas primeras etapas de sucrecimientoy desarrollo.
Los riesgos de fallecimiento guardan una relacion in-
versa con la edad en el primer afio de viday asf, salvoal
final del lapso senil, las tasas de mortalidad son mis
elevadas en el primer dfa, la primera semana, el primer
m@yelprimeraﬂodevida,enmmparadénconpeﬂo@
semejantes de edades ulteriores. Ciertamente, el dia
que se corre €l maximo riesgo de fallecer, salvo el dia de
la muerte, es ¢l dia en que se nace.

La dependencia total del ser humano durante el
- primer aiio de su vida, resultado de inmadurez de sus
sistemas motor, sensorial, inmunolégico y metab6lico,
hacen del lactante un organismo mal preparado para
responder adecuadamente a los cambios ambientales,
ante las agresiones microbianas o frente alas carencias
o deficiencias nutricionales, tan bien resumidas por
Gamble: "las desventajas de ser pequefio”.

El peligrode morirenlos primerosdiasde vidase ha
reconocido en todas las culturas, y en ocasiones hace
retrasar el nombre del recién nacido hasta que cumpla
un mes de vida o no contar a los hijos hasta que son
mayores de un afio, En el medio rural de México a los
fallecidos antes del primer afio de vida se les Hama
"angelitos enel cielo”, un modo indirecto desefialarque
no vivieron realmente en la tierra.

El primer registro de las mueries en menores deun
afio, se hizo en Inglaterra en 1859, posteriormente se
desglos6 por causasy fue hasta 1877 cuando se empled
el término de mortalidad infantil. En ese afiose informo
que para 1875 la tasa habfa sido de 158 por mil nacidos
vivos.

Conferencia Magistral "Doctor Miguel F. Jiménez", presentada en
sesién solemne de recepeién deacadémicos de nuevoingreso, el27de
junio de 1990.

* Secretario de Salud.
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El establecimiento de un indicador especial para la
mortalidad en el primer afio dea vida fue consecuencia
de la percepcion social acerca de su importancia y de
que la pérdida de vida de los lactantes, "antes tratada
con apatia", habia recibido desde finales det siglo XIX
una creciente atencion de todas las clases sociales.

La revoluci6n europea de 1848, la revolucién sani-
taria inglesa de Chadwick, Simon y Nithingale, el
Manifiesto Comunista de Marx en 1848 y el impulso a
]a sociomedicina por Virchow en 1a segunda mitad del
siglo XIX, fueron causa y efecto de una mayor concien-
cia de los factores sociales determinantes de la salud, la
enfermedad y la muerte.

Las condiciones de la vivienda, la alimentacion, la
higiene y 1a educacion, se introdujeron a las considera-
ciones analiticas de un fenémeno aparentemente biol6-
gico como la mortalidad infantil y, sin esperarlo, se
encontré un indicador que vino a ser el de mayor
sensibilidad para evaluar la salud de cualquier comuni-
dad. Su vigencia en nuestros dfas es sefial de su multi-
causalidad sociomédica con dependencias asistencial,
preventiva, nutricional, prenatal, econémica, educativa
y familiar.

Componentes y divisiones de 1a mortalidad infantil

La mortalidad infantil se define como el ndmero de
fallecimientos en menores de un afio por mil nacidos
vivos. Su expresi6n es una tasa que mide la frecuencia de
los decesos ocurridos en los Jactantes de una comunidad
durante un afio respecto a los recién nacidos vivos en €l
mismo lapso.

La tasa es una relacién en la que se ligan cuatro
componentes:

1) el nimero de lactantes muertos,
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2) un intervalo de tiempo: el primer aio de la vida,

3} una poblaci6n de referencia: ios recién nacidos vivos
durante un afio calendario y

4) ¢l pardmetro de escala: mil.

Al constatarse que en la primera semana de vida
acontecfalamitad delos fallecimientos delos lactantes,
s¢ inicié la division de la mortalidad infantil. En la
actualidad se manejan las tasas de:

- mortalidad hebdomadal, neonatal temprana o sema-
natal: recién nacidos muertos antes de cumplir una
semana de vida

- mortalidad neonatal tardia: fallecimientos ocurridos
entre los 7y 28 dfas de vida '

- mortalidad neonatal: los decesos registrados en las
primeras cuatro semanas de la vida

- mortalidad postneonatal: el ndmero de lactantes muertos
después de las primeras 4 semanas y antes de cumplir
la edad de un afio

‘- mortalidad infantil: la suma de las mortalidades neo-
natal y postneonatal.

Todas ellas se manejan con base enmil nacidos vivos
en ¢l afio calendario de su ocurrencia.

La relacion entre factores prenatales en la mortali-
dad infantil se expresa €n la mortalidad perinatal o las
muertes acontecidas en los nacidos después de la 28a
semana de gestacion y durante la primera semana des-
pués del parto. La suma de las mortalidades fetal tardia
y neonatal temprana para la mortalidad perinatal, in-
troduce ¢l ingrediente de viabilidad fetal y ¢l riesgo de
muerte en la primera semana neonatal: €l m4s alto de
los primeros sesenta afios de la vida.

La mortalidad infantil no es sinénimo del riesgo de
muerte en el primer afio de vida ya que incluye en su
mayor parte a los nacidos en elafio calendario anterior
y s6lo los alumbramientos ocurridos después del 1 de
enero sonvigilados en €l curso de ese afio. En tanto que
la natalidad y la mortalidad infantil no cambien muy
répidamente, la estimacion es muy aproximada. Si los
cambios ocurren muy desfasados, v.gr.: una disminu-
cién muy pronunciada en la letalidad en el aiio anterior
por la introduccién de la terapia de hidratacion oral,
una campafia masiva de vacunacion y la mejoria de la
nutricién por incremento en alimentacidn al scno
materno, manteniéndose el mismo nimero de naci-
mientos, se tendrd un descenso en Ia mortalidad infantil
no coincidente con ¢l afio registrado. Por otra parte, si
la tasa de natalidad desciende muy bruscamente un afio
dado, el menor ndmero del denominador elevard la
mortalidad infantil sin correspondencia cronol6gica
con el afio calendario informado.
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Segtn la IX Clasificacion Internacional de Enfer-
medades (OMS-1975): "Un nacido vivo €s la expulsion
0 extraccion completa del preducto de la concepcidn,
independientemente de la duracién del embarazo, y
que después de su separacion: 1) respira; 2) muestra
otra evidencia de vida, a) latido del corazon, b) pul-
sacién del cordén umbilical; o 3) tiene movimientos
voluntarios de los misculos, se haya o no cortado el
cordon umbilical o la placenta esté todavia implan-
tada”.

En pafses con atencién profesional de embarazo y
parto la mortalidad fetal se registra como:

- temprana, antes de la 20a semana gestacional
- intermedia, después de 1a 20a y antes de la 28a y
- tardia, después de 1a 28a

Ja ideaimplicitaen tal subdivision es la viabilidad fetal,
condicion cambiante como resultado de los progresos
biomédicos y tecnoldgicos que actualmente pueden
lograr supervivencia en neonatos con menos de un kilo
de peso. _

Peller propuso en 1948 el indicador mortalidad
perinatal para reconocer la identidad de los riesgos
asociados con el alumbramiento asf como la magnitud
del peligro de morir durante la primera semana de la
vida extrauterina que, en los paises industrializados,
puede ser mds de la mitad que en el resto del afio.

"Muerte fetal es el fallecimiento previo a 1a expulsion
0 extraccién completas del producto de la concepcion,
independientes a la duracion del embarazo; son indi-
cios de muerte que, después de la separacion, el feto no
respire ni muestre otras sefiales vitales como latido
cardfaco, pulsacién del cordén umbilical 0 movimientos
voluntarios musculares claros”.

La mortalidad infantil es elindicador més valioso de
las condiciones de salud prevalentes en una comunidad
en virtud de:

1) reflejar muy fielmente la aportacion de los factores
asistenciales, econ6micos, culturales, educativos y
politicos, determinantes del bienestar y convivencia
sociales,

2) registrar la elevada tasa de mortalidad comparativa-
mente con 1as de los siguientes 60 afios,

3) marcar la influencia preponderante en la esperanza
de vida al nacimiento en los paises subdesarrollados
y su menor peso cuando se han alcanzado valores
menores a 20 por mil nactdos vivos, y

4) constatar fa posibilidad de lograr reducciones impor-
tantes con recursos asequibles a los presupuestos de
Ios paises pobres.

Jests Kumate



Las mortalidades perinatal y neonatal, los compo-
nentes cuantitativamente m4s frecuentes de la mortali-
dad infantil sefialan determinantes endogenos, ie.:
malformaciones congénitas graves, desnutricion e in-
fecciones intrauterinas, traumatismos y hemorragias
durante el trabajo de parto, ispinmunizaciones mater-
no-fetales oefectos de problemas metabolicos de la ges-
tante como diabetes, eclampsia, hipoxia anémica, como

los gue se conjuntan para producir sufrimiento fetal y
terminar eventualmente en muerte fetal tardfa (morti-
nato) o muerie neonatal temprana o hebdomadal. Un
determinante causal, la ausencia o deficiencia de la
asistenciadurante el parto, puede ser importanic en los
embarazos sin consulta prenatal o gestaciones compli-
cadas.

La mortalidad postneonatal es exdgena, 1a produci-
da por factores ajenos al lactante, en su mayoria infec-
ciones del tubo digestivo, de las vias respiratorias bajas,
septicemias o por enfermedades transmisibles pero
prevenibles por vacunacion, v. gr.: sarampion, tos feri-
na, difteria, poliomielitiso tuberculosis; el tétanos es un
problema de los recién nacidos en paises carentes de
asistencia durante el parto y manejo séptico del corddn
umbilical.

E! componente postaconatal de 1a mortalidad in-
fantil es el mds asequible de control mediante técnicas
adecuadas en la preparacion de las férmulas lacteas, 12
alimentacion al seno materno, laaplicacion de las vacu-
nas .del Programa Ampliado de Inmunizaciones, la
hidrataci6n oral en ia deshidratacién por diarreas y el
manejo apropiado de los episodios de tos.

En la actualidad la mortalidad neonatal debeser 26
3 veces mayor que la postneonatal. Cuando la relacion
es menor a 1.0, se deben poner en préctica las acciones
preconizadas por la UNICEF para mejorar las aporta-
ciones de la superivencia infantil, i.c.: vigilancia del
crecimiento y desarrollo, hidratacion oral, lactancia
materna, inmunizaciones y alimentacion complemen-
taria.

Esevidente que amén dela atencién médica efectiva
y oportuna, factores extramédicos tales como la nutri-
cion, la escolaridad materna, la motivacién para ama-
mantar, la aceptacion de las vacunas y la disponibilidad
para cuidar y velar por el bienestar del lactante, son
igualmente importantes que la disponibilidad de servi-
cios médicos eficaces.

Subregistro: estimacién y aproximaciones
El registro de las defunciones en el primer afio de vida

adolece de omisiones importantes en las dreas ruralesy
es de cierta consideracion ain en las ciudades.

La mortalidad infantil en México

Los factores determinantes de la subestimacion por
informacién incomplcta son:

1) la ausencia de oficinas del Registro Civil en las mas
de 100 000 poblaciones menores de 500 habitantes y
en la mayoria de las 13 000 con mds de 500y menos
de 2500 pobladores; _

2) la mayor facilidad de inhumar a un lactante si se
declara que nacié muerto en vez de informar que
muri6 dfas 0 semanas después de nacido;

3) lacertificacién no médica de la defuncion, que sibien
va en disminucion todavia es mayor del 20 por ciento
en los estados del sureste y limita la posibilidad de
corregir la subestimacion oficial;

4) la mejoria del registro de los nacimientos €n mayor
proporcién que €l correspondiente a 1os fallecimien-
tos en el primer afio de vida; asf, el denominador s¢
incrementayel numeradorsigue subestimado conlo
que la mortalidad infantil resulta espuriamente menor
a la realidad. :

{COmo es que en tanto que la mortalidad infantil en
1988 se inform6 en 23.5 y la UNICEF en el Estado
Mundial de la Infancia la estimé en 47? éAcaso la
subestimacién es del 100 por ciento? Los métodos
indirectos para conocer la mortalidad infantil se basan
en:

-lainformacién obtenida durante los censos de madres
respecto a los hijos fallecidos en los dltimos afios;

- los datos recogidos de mujeres atendidas durante ¢l
parto a las que se inquicre si su Gltimo hijo esta Vivo.
Elmétodose conoce como "sobrevida del hijo previo™

- 1a estimaci6én "basada en la proporcion entre mortali-
dades infantil y preescolar registrada desde el siglo
pasado en paises con estadisticas confiables como
Inglaterra, los paises nérdicos, Estados Unidos de
Norteamérica, Canad4 y Australia®.

Habida cuenta quela mortalidad preescolar adolece
de mucha menor subestimaci6n, 1a mortalidad infantil
correspondiente al mismo afio en ese pafs sirve de base
para que, en paises con gran subestimacion de mortali-
dad infantil, se la pueda estimar aplicando el factor
proporcional registrado en el pais con estadisticas
confiables a la mortalidad preescolar del pais con regis-
tros incompletos de la mortalidad infantil.

Una limitante es 1a posible diferencia en la dismi-
nucion de ambas mortalidades en los pafses desarrolla-
dos en el siglo pasado o inicios del presente y 1o acon-
tecido con esos indicadores en nuestro pafs.
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Las estrategias de la supervivencia infantil

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) ha propuesto € impulsa vigorosamente un
conjunto de acciones y pricticas que incluyen:

1) la vigilancia del crecimiento y desarrolio,

2) el uso de la hidratacion oral en el manejo de los
episodios diarreicos,

3) 1a promocioén de la alimentacién al senc materno
durante por lo menos 6 meses,

4) la administracién de las 8 dosis de las 6 vacunas del
Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) reco-
mendado por la OPS/OMSy

$) el establecimiento e impulso de un programa nacio-
nal de planificacién familiar.

Poner en préctica las acciones antedichas y mejorar
lasupervivenciainfantil implica un minimo de 4 consui-
tas en el primer afiode la vida amén de 3 prenatales. En
la actualidad sélo la poblacion derecho habiente de la
Seguridad Social y 1a que acude a la medicina privada,
pueden recibir tales cuidados.

La Cartilla Nacional de Vacunacién entregada a
todos los padres que acuden al Registro Civil al ocurrir
el nacimiento de sus hijos, contiene informacién sobre
el calendario de las vacunas, la gréfica del crecimiento
normal, 1a evolucion del desarrollo motor e indica-
ciones para la hidratacién oral y para la lactancia.

Dado que por 1o menos 15 por dento de los nacimien-
tos se registran extempordneamente después del primer
afio de vida y después del 5° afio, resulta imperativo
conseguir 1a distribucion de la cartilla en el primer mes
de la vida. Con este propdsito, desde este mes los
servicios de maternidad estdn autorizados para fungir
como oficinas auxiliares del Registro Civil yentregardn
cartillas a los padres.

Lavigilanciadel crecimiento puede prevenir riesgos
desde el nacimiento. Los neonatos con menos de 2.5 kgs
tienen el doble riesgo de morir en el primer afio de la
vida que un lactante eutréfico. Un nifio desnutrido
tiene una tasa de letalidad més elevada en los episodios
diarreicos graves que un lactante bien nutrido, lo mismo
que en las infecciones agudas de las vias respiratorias.

La hidratacion oral, €l descubrimiento biomédico
mds importante del presente siglo, puede por sf solo
salvar mds vidas de nifios que cualquier otra accién
asistencial. Se calcula, conservadoramente, que me-
diante lg utilizacién de una técnica muysencilla, barata

y de aplicacién a domicilio en México podrian evitarse
mas de 10 000 fallecimientos anuales por deshidrata-
cién en nifios menores de 5 afios, La distribucién de mds
de 12 millones de sobres con sales hidratantes, con ser
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plausible, no es suficiente ya que apenas 20 millones
serfa elminimo necesario para reducir en 50 por ciento
la letalidad actual por diarreas.

No hay limitacién para la adquisicién y la distribu-
cién oportuna de todos 1os sobres necesarios para aten-
der la demanda asistencial en cualquier parte del pais,
especialmente en los mds de 5 000 centros de saludy en
las 13 000 casas de las promotoras voluntarias en la
estrategia de la extension de cobertura. Adicionalmen-
te se distribuyen 1.5 millones de sobres durante los dfas
nacionales de vacunacién antipoliomielftica.

La alimentacion al seno materno es fundamental
para mejorar las oportunidades de supervivencia du-
rante el primer afio de vida. Los efectos favorables se
expresan en el menor nlimero de episodios diarreicos al
evitar la contaminaci6n de las férmulas ldcteas y por la
proteccion especifica asi como inespecifica contra
microbios enteropatdgenos para los cuales existen
anticuerpos y factores inhibidores microbianos en la
leche materna.

Lasvacunas del PAIconstituyen un pilar fundamen-
tal en el fomentoy proteccién de la salud en los lactan-
tes. Por una parte evitan la poliomielitis en todos los
vacunados con tres dosis de cualquiera de las dos prepara-
ciones disponibles. En el sarampi6n la prevencion es
mayor al 95 por ciento. Para la vacuna triple la eficacia
profilictica es del 100 por ciento para el tétanos y de 80
a 90 por cientoen Ja tos ferina yla difteria. En el caso de
la tuberculosis €l BCG defiende hasta en 80 por ciento
para la localizacién pulmonar y en mayor proporcion
para las formas diseminadas y meningeas.

La aplicacion de vacunas da oportunidad para una
consulta en la que se puede pesar y medir al lactante, y
aconsejar sobre lactancia materna e hidratacién oral.
En la Encuesta Nacional de Salud el promedio de
lactancia durante seis meses fue de 37 por ciento con
variaciones desde 26 por ciento en Morelos a 45 por
ciento en Aguascalientes; en doce Estados hubo 40 por
ciento o mds de lactancia durante seis meses (Ags, BC,
Col, Chih, Chis, Dgo, Mex, Mich, Pue, Tab, Tamps y
Tlax).

La planificacién familiar resulta el medio m4s efec-
tivo para reducir la mortalidad infantil si puede con-
seguir que:

1) el primer embarazo ocurra después de los 20 aiios;
2) los intervalos genésicos sean mayores de dos afios;
3) el nimero de embarazos no sea mayor de tres; y
4) la natalidad se suspenda antes de los 35 afios.

Aunque las acciones sefialadas son las apropiadas
para disminuir los niveles de mortalidad infantil, los
factores determinantes son la actitud individual, 1a po-
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sicion familiar, asi como el valor concedido por la
comunidad yel gobierno ala vida de tos nifios. En tanto
que la muerte de un lactante se vea como un eveato
inevitable, que en la mayoria de los casos se puede
remediar con otro hijo, entrard en operacion una tram-
pa demogrifica.

El primer afio de la vida no es, no debe ser, tiempo
para morir. La mortalidad infantil no s6lo es un indica-
dor de la condici6n socioecondmica, sino una medida
muy aproximada de civilizacién. No es casual que los

pueblos y sociedades que cuidan y protegen a sus nifios
sean los mas progresistas, donde existen menos diferen-
cias entre los grupos sociales y en los que el respeto por
la vida humana estd presente en todas las edades.

Si "los nifios son mensajes vivientes que enviamos a
tiempos que no viviremos”, debemos mejorar la calidad
y cuidar la cantidad del testimonio viviente que le
dejamos a la siguiente generacién a cuyo cargo estd el
futuro de México.

La mortalidad infantil en M&ico

479



