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LA MORTALIDAD
COMO

Se presenta la tasa de mortalidad infantil post-
perinatal como indicador de mayor correlacion
con el desarrollo econémico-social que la tasa
de mortalidad infantil. El autor hace notar esta
mayor sensibilidad de la primera y ofrece a la
discusion de los interesados en este aspecto me-
todolégico del estudio del desarrollo socioecond-
mico.

Para demostrar la afirmacién precedente, se
expone las observaciones hechas sobre la corre-
lacién entre la proporcion de personas que tra-
bajan en industrias de cada departamento de la
provincia de Santa Fe (Rep. Argentina} con las
respectivas tasas de mortalidad infantil y post-
perinatal.

INFANTIL POSTPERINATAL
INDICADOR DEL DESARROLLO

ECONOMICO - SOCIAL

PALABRAS CLAVE:

MORTALIDAD INFANTIL — DESARROLLO
SOCIOECONOMICO INDICADOR
SOCIOECONOMICO

1. — INTRODUCCION

Muchos son los sectores interesados en ei
desarrollo socioeconémico. Los médicos, aun-
que no hemos recibido mayor detalle de él
durante nuestra formacion profesional, tene-
mos si aceptado que el desarrollo influye so-
bre la salud de las personas. Los economis-
tas, por su parte, admiten que este desarro-
llo guarda debida relacién con la enferme-
dad y salud de la poblacién. Asi, por ejem-
plo, tienen establecido como indice de desa-
rrollo la tasa de mortalidad infantil (1) (2).
Esta mortalidad puede constituir, entonces,
un campo de interés comln para médicos Yy
economistas. Su tasa no se refiere como po-
dria suponerse por lo de “infantil” a todos
los nifios que han fallecido en una jurisdic-
cién determinada sino sélo a las muertes de
0 a 1 afio. ;Como se explica esto? Veamos:
fue en paises de habla inglesa donde se
acuiié el término “infant mortality” que lue-
go no con suficiente propiedad se tradujo
al habla hispana como ‘‘mortalidad infantil™.
Hubo el siguiente error semdéntico: en idio-
ma inglés “infant” no significa “infante™:
con él solo se define al nifio pequefio, al
“baby" (3) ya que el equivalente a “infan-
cia” es “child-hood”. En consecuencia “in-
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fant mortality” corresponde no a toda la in-
fancia sino a la mortalidad del nifio peque-
fio, de 0 a 1 afo de edad. Traduccién igual-
mente equivocada hizo que en la Clasifica:
cion Estadistica Internacional de Enfermeda-
des, Lesiones y Causas de Muerte se habla-
ra de "Enfermedades particulares de la pri-
mera infancia”, incluyendo sélo patologia del
recién nacido. El texto inglés decia ‘“Disea-
ses of the early infancy” que significaba
afecciones de la primera parte del primer
afio de vida, vale decir del neonato.

Otro fundamento en virtud del cual sélo
se incluye en ‘“mortalidad infantil” al nifio
de 0 a 12 meses, es porque estadisticamen-
te para conocerse una tasa debe establecer-
s¢ la cantidad de quienes estdn en riesgo.
Salvo el dia del censo, no es posible saber
cuantos son los nifios en riesgo. Lo que si
sabemos, en cada afio calendario, son los
de la poblaciéon de 0 a 12 meses, pues son

(*) Consultor Emérito de Pediatria Social, Ministerio de
Bienestar Social, Santa Fe. Domicilio: 25 de Mayo 1815.
3000, Santa Fe, Argentina.
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los nacidos vivos en ese afo, en tal juris-
diccion.

Existe, ademds, otra razén para tener a la
muerte de los nifios de 0 a 12 meses como
indicador de desarrollo. Es la extrema sensi-
bilidad de tal nifio a los agentes, acciones
y demas elementos originados por ese desa-
rrollo. Este pequefio ser humano, inadaptado
atin a la naturaleza y cultura circundantes,
no puede escapar, verbi gracia, si su hogar
es antihigiénico, poco puede hacer si no re-
cibe el alimento con la calidad y cantidad
requeridas; estd inerme ante la desorganiza-
cion de la familia y su comunidad, ante la
ignorancia de sus padres, y ante la falta de
medios de Asistencia y Seguridad Social. Se
colige, pues, que su enfermedad y muerte
objetivan de modo global las contingencias
del desarrollo economicosocial correspon-
diente al area en que vive. Explicase que de
cétedras tan jerarquizadas como la Direccidn
General de la O.M.S. se haya dicho que la
mortalidad infantil debe ser considerada co-
mo un indicador de las aspiraciones y de la
capacidad social de una comunidad {4). Una
autoridad en la materia como E. Kitagawa,
por su parte, ha dicho que en la lucha con-
tra la mortalidad infantil puede esperarse
mas del desarrollo que de las ascciones mé-
dicas (5). Conceptos como éstos le dan a la
tasa de dicha mortalidad la condicién no sé6-
lo de indicador cuantitativo, sino también
cualitativo. Gotmaker ha destacado esa tasa
como indicador de calidad de vida de cada
estrato social (6).

Hasta aqui nos hemos ocupado de la mor-
talidad infantil en general. En nuestro titulo
nos referimos a mortalidad infantil postperi-
natal. Con esta Gltima denominacion identifi-
camos el tramo de mortalidad infantil que
transcurre después del octavo dia postnatal,
vale decir inmediatamente a la etapa perina-
tal (7). Recordamos que en la actual Clasi-
ficacion Internacional de Causas de Muertes,
Lesiones y Enfermedades, se recomienda te
ner como limite inicial de la mortalidad pe-
rinatal a la defuncion fetal con mil gramos
de peso, sin fijar taxativamente como antes
la 282 semana de gestacion (8). Pasemos
ahora a definir el otro sujeto de nuestro tra-
bajo: el desarrollo socioecondmico. Ello no
es tarea facil, pues como se trata de un pro-
ceso debido a multiples factores, él origina
también muchas definiciones segin el angulo
desde el cual se lo juzga. En términos gene-

k]

rales podemos decir que el desarrollo puede
ser concebido como un proceso social que
procura con la participacién de todos, el au-
mento de la productividad y justa distribu-
cion de los bienes y servicios que requiere
la comunidad para alcanzar un nivel de vida
satisfactorio de acuerdo a sus valores y as-
piraciones. Desde la Oficina Sanitaria Pan-
americana, su Director General, Dr. H. Acu-
fia, sefala que la esencia del desarrollo de-
be ser mejorada la calidad de vida a través
de cambios en la estructura de la sociedad
y mediante un incremento sostenido e irre-
versible de los recursos para la atencion
equitativa de las necesidades grupales y co-
munitarias (9). También desde la Organiza-
cion Mundial de la Salud se destacé en opor-
tunidad que al promover su desarrollo, los
paises deben otorgar prioridades a la salud
y educacion de los nifios (10). Esta recomen-
daciéon es pertinente porque como el desa-
rrollo no es homogéneo, el predominio de
alguno de sus componentes impide el pro-
greso de otros, la salud infantil, por ejem-
plo. Asi es dable apreciar como el desarro-
llo industrial ha llevado y acumulado en tor-
no a las grandes ciudades elevadas cantida-
des de nifios con carencias fisicas y socia-
les. Para evitar tales excesos y desviaciones
de los componentes del desarrollo habra que,
con enfoque multidisciplinario, ir haciendo
una evaluacién dinamica, cuali y cuantitativa,
del proceso, utilizando indicadores y parame-
tros suficientemente fieles y sensibles (11).
Desde las Naciones Unidas se postulan indi-
cadores reales que no midan en términos
ambiguos, sino que puedan aplicarse facil-
mente en situaciones concretas locales y re-
gionales (12). También las N.U. destacan que
las relaciones entre los diversos indicadores
del desarrollo, no son simples y lineales; y
que no cabe presumir que permanezcan cons-
tantes en los diversos momentos por los que
transcurre el desarrollo (13).

Nosotros en diversas oportunidades hemos
tenido aproximacién al tema (14). Asi estu-
diando los componentes de la mortalidad pe-
rinatal (defuncién fetal tardia y mortalidad
neonatal preccz) enconiramos en las 4reas
mas desarrolladas de la provincia de Santa
Fe un mayor porcentual de las muertes de
0 a 7 dias; mientras que en las menos desa-
rroldadas el predominio porcentual corres-
pondia a la defuncién fetal tardia (15). Dedu-
cimos que la mejor Obstetricia de las &reas
mas desarrolladas permite el nacimiento con
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vida, de frutos de la gestacién con salud tan
precaria que mueren en seguida de nacer.
Sucede, entonces, que la mortalidad infantil
de estas areas mas desarrolladas se ve so-
brecargada con tales muertes de 0 a 7 dias
como consecuencia de ese producto del ma-
yor desarrollo que es la mejor Obstetricia.

Interesados en comparar estos aspectos
de la mortalidad infantil en &reas con dife-
rente grado de desarrollo de la provincia de
Santa Fe, hicimos algunas cbservaciones en
ciertas dreas diferenciadas de esta provincia.
Véanse estas tasas correspondientes al afio
1978:

Tasa de mortalidad

Tasa de mortalidad infantil

infantil postperinatal
— Departamento GARAY
(zona poco desarrollada) 33,4%p 20,6%
— Departamento ROSARIO
(zona mas desarrollada) 31.6% 20,6%

Apreciamos asi, ““grosso modo’, que eran
las tasas de mortalidad postperinatal las
que establecian mayor diferencia entre dos
areas con diverso grado de desarrolio en to-
dos los departamentos o jurisdicciones po-
lticas de Santa Fe, con las respectivas ta-
sas de mortalidad infantil y de mortalidad
porstperinatal. Para representar el grado de
desarrollo utilizamos la cantidad de personas
en trabajo industrial por cada mil habitantes.
Formulamos asi nuestra hip6tesis de traba-

Tasa de mortalidad infantil:

Tasa de mortalidad postperinatal:

Si para obtener esta dltima tasa en vez
del total de nacidos vivos, se usa esta ulti-
ma cifra menos las defunciones de 0 a 7
dias, no se encuentra diferencia significa-
tiva.

. — NUESTRA INVESTIGACION

La informacién demografica nos fue pro-
vista por la Direccién de Estadisticas Vita-
les de la provincia de Santa Fe. Los datos
sobre ocupados en tareas industriales, los
recibimos del Instituto de Estadisticas vy
Censos de la misma provincia. Este Institu-
to nos facilité muy gentilmente la tarea de
investigar la correlacion mediante el indi-
ce r.

jo: la verificaciéon del valor r de correlacién
entre la cantidad de personas en trabajo in-
dustrial por mil habitantes de los departa-
mentos estudiados, con las respectivas ta-
sas de mortalidad infantil y postperinatal,
habra de mostrar mayor correlacién de aquel
parametro de desarrollo con la tasa de esta
Gitima mortalidad, que con la de mortalidad
infantil. A riesgo de caer en reiteracion,
transcribimos a continuacion las tasas de las
mortalidades antes citadas:

Defunciones de 0 a 12 meses
X 1000

Nacimientos animados
Defunciones de 8 dias a 12 meses
X 1000

Nacimientos animados

En el cuadro 1 ofrecemos los valores de
la proporcion de trabajadores industriales por
cada mil habitantes de los 19 departamentos
que conforman la provincia de Santa Fe. En
el cuadro 2 se pueden ver las respectivas
tasas de mortalidad infantil y postperinatal.
El cuadro 3 sintetiza los resultados finales.

Consideramos que con estos resultados se
ve confirmada la hip6tesis enjuiciada: que
la tasa de mortalidad postperinatal guarda
mas correlacion que la de mortalidad infan-
til con las respectivas tasas de ocupacion
industrial de los departamentos de Santa Fe.

Creemos que esto no sucede en cualquie-
ra de sus etapas de evolucion. Asi, por ejem-
plo, cuando la Neonatologia se perfeccione
en los departamentos de nuestra provincia
que ahora estan con un plus de defunciones
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de 0 a 7 dias, posiblemente la tasa de mor-
talidad postperinatal como indicador de desa-
rrollo, no tendra la misma vigencia que
ahora.

En el enjuiciamiento de nuestro indicador
debe tenerse presente que por no incluir la
primera semana de existencia, estd exento
de ciertas distorsiones tales como nacidos
vivos que se anotan como mortinatos para
cobrar alguna asignacién familiar por cada hi-
jo que se tiene.

Existen aseveraciones que valcrizan al pe-
riodo postperinatal como indicador de bienes-
tar y desarrollo. Asi Gortmaker ha demostra-
do que la pobreza (tanto en su acepcion eco-
noémica como cultural), no incide tanto so-
bre la etapa de recién nacido como sobre el
resto del primer afio de vida (23).

El ofrecer a la discusién la tasa de morta-
lidad postperinatal como indicador de desa-
rrollo debe interpretarse como un intento de
realimentar la metodologia de su estudio.
Queremos que se nos juzgue como una es-
tricta exposicion de numeros, sino como un
deseo de aumentar el interés por la salud
del nifio en su dependencia de!l desarrolio
economico; vale decir que lo nuestro no sé-
lo significa un enfoque cientifico-analista, si-
no también conceptual-humanista (24). Estas
cifras deben ser apreciadas en su propédsito
de promover mds nifios sanos o sea del fu-
turo hombre que se requiere, decidido y vo-
luntarioso, para un desarrollo también sana-
mente orientadc sin distorsion egoista. Este
proposito Gltimo de nuestras cifras demogra-
ficas, no puede ser desdibujado por la cuan-
tificacion estadistica. En ésta, ha dicho Kiss,
“el 4rbol no nos debe impedir ver el bos-
que” (25).

Aspiramos a que indicadores como el pro-
pugnado lleguen a ser usados en el futuro
campo médico. En el 1.er Congreso del Co-
legio Internacional de Pediatria, R. Wagner
dijo que entre las tareas del futuro pediatra
pueden incluirse: a) mas énfasis en la asis-
tencia primaria; b) integracion de los pro-
gracion de los programas médicos, sanita-
rios, educacionales y sociales; ¢) mayor én-
fasis en los enfoques no-tradicionales de la
Pediatria; d) otorgar mayor rol a los colabo-
radores no-médicos; y e) mayor interés en
los problemas psico-sociales del nific (26).

Ante estos nuevos aspectos de nuestra
profesion para los cuales no nos prepar6 la
educacion médica tradicional, nosotros, en-
tre otras cosas, debemos actualizar nuestra
informacién respecto a un proceso como el
desarrollo cuya influencia sobre la salud vy
la enfermedad es ya indiscutida. Asi, por
ejemplo, debemos anoticiarnos sobre lo que
de él se piensa en las areas que ya pasaron
las etapas de subdesarrollo.

Estimamos que estos resuitados son vali-
dos para el momento de desarrollo por el
cual estdn cursando estas areas de la pro-
vincia.

Ofrecemos estas observaciones nuestras a
la discusion de los interesados en estos as-
pectos metodolégicos de la evaluacion del
desarrollo en las zcnas y regiones que tran-
sitan hacia la sociedad industrial.

Hl. — COMENTARIO ULTERIOR

Nos apresuramos a sefialar que con la ex-
posicion de estos hechos no pretendemos
establecer ninguna relacién de causa a efec-
to, sino sdlo significar una coincidencia o
“sincronismo” en el sentido de Piaget. As-
piramos a ofrecer la tasa de mortalidad in-
fantil postperinatal como un indicador de
desarroilo a utilizar en aquellas &areas que
transcurren por etapas similares a la de las
zonas estudiadas.

Este trabajo puede ubicarse en el marco
de ese esfuerzo que desde las Naciones Uni-
das se promueve para un “enfoque unifica-
do del analisis y planificacion del desarro-
llo” (16). También desde las N.U. se re-
quiere que ‘“los indicadores existentes sean
reexaminadcs y cuando sea necesario, modi-
ficados, y que se constituyan nuevos indica-
dores para usarse en la informacion rutina-
ria ulterior’” (17).

Entendemos que la tasa de mortalidad
postperinatal reune las condiciones exigidas
a los indicadores biosociales: a) sensible re-
lacion entre su magnitud y algin atributo
del nivel de vida; b) poder discriminatorio
para diferenciar diversos niveles o grados;
c)} obtencién facil en cada unidad de obser-
vacion; y d} sensibilidad ante cambio even-
tual de los datos basicos {18). Apréciese que
esta tasa es de operabilidad simple, pues su
informacion béasica es captada de modo ru-
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tinario en los paises en desarrollo. Conse-
cuentemente, este indicador puede ser incor-
porado a loc que se denomina ‘“servicio per-
manente de observacion del desarrotlo” (19).
Su elaboracidon es méas simple que otros ins-
trumentos estadisticos como el método de
William Brass también usado para estudiar
la mortalidad infantil (20).

La presentacién de nuestro indicador no
nos lleva a adherir a la estricta cuantifica-
cién del desarrcllo. En el campo econdémico
se exige una extrema objetividad para la
evaluacion del proceso. Asi, por ejemplo,
“los costos relativos” y ‘“los costos no visi-
bles’, pueden ser infravalorados ante indica-
dores numéricos como el producto bruto per
capita o la cantidad de kilowatios por habi-
tante. Esto de valorar primordialmente lo que
se ve es propio, segin Boulding, de la "so-
ciedad opulenta” (21). No es cuestion tam-
poco de desvalorizar todo parametro objeti-
vo, porque como dice Burton: *Las ideas las
tenemos en la cabeza, pero las acciones se
desenvuelven en un mundo que esta fuera
de nuestras cabezas” (22).

Deseamos dejar constancia aqui que como
circunstancia histérica, la constatacion de-
mogréafica que presentamos, no puede extra-
polarse a cualquier otra poblacién en etapa
diferente de desarrollo por las cuales esta-
mos transcurriendo nosotros. En tales paises
el desarrollo se promoviéo seglin estos dos
objetivos fundamentales: disminuciéon de la
jornada de trabajo y procurar el mayor bien-
estar de las gentes. Las evaluaciones que
se acaban de realizar al respecto, no pare-
cen justificar toda la accién llevada a cabo
con aquellos propésitos. En tales paises se
han constatado, en realidad, jornadas mas
cortas en el lugar de trabajo, pero a ello hay
que agregar el tiempo que requiere la idea
y vuelta del trabajo, asi como las horas de
tarea extradoméstica que realizan las muje-
res de nuestro tiempo. En cuanto al mayor
bienestar, miltiples encuestas indican que la
mayor parte de los consultados no se sen-
tian satisfechos, acuciados por la agitada vi-
da actual y por la preocupacién de obtener
mayores ingresos para atender renovados
gastos.

Desde las Naciones Unidas se acaba de
decir: "“La desilusion y el escepticismo en
los paises en desarrollo, son estimulados por
la contradiccion entre los objetivos procla-
mados y lo que se percibe como verdade-

ros propdsitos de quienes ofrecen ayuda.
Existe la real posibilidad que el movimiento
pro-desarrollo, se oscurezca en el devenir de
la historia como ha sucedido con otras cru-
zadas parcialmente altruistas del pasa-
do” (27).

Ante aseveraciones como éstas no puede
sorprender que se haya aconsejado revisar
lo que se estd haciendo en favor del desa-
rrollo a la luz de renovados parametros de
evaluacién. Los médicos, por ejemplo, pode-
mos preguntarnos: ;no estaremos alterando
el bienestar de las familias indicando com-
plejos y despesonalizados tratamientos sus-
ceptibles de simplificaciéon?; ;no estaremos
siendo complices de costosas terapéuticas
inducidas por empresas comerciales naciona-
les y transnacionales?; ;de qué manera po-
demos contribuir al satisfactorio desarrollo
0 progreso de nuestra comunidad? Recuér-
dese que no sélo hay que promover el desa-
rrollo de las cosas sino también de las per-
sonas.

No es posible que abstraidos por una ab-
sorbente especializacion dejemos de apre-
ciar las bases socioecon6micas sobre las
cuales se desarrollan nuestras actividades, y
las demas acciones de nuestros semejantes.
Como nos dice la Oficina Sanitaria Paname-
ricana: “No puede esperarse que el profe-
sional de las ciencias de la salud resuelva
los complejos problemas de desarrollo que
implica un cambio socioeconémico; pero si
creemos que debe estar consciente de la
existencia de las raices del problema y de
lo limitado de su campo de accién” (28). Si
no apreciamos esto, podemos quedar en si-
tuacién similar a la de aquellos exploradores
articos que estuvieron esforzandose por lle-
gar a determinado lugar, y que constataron
después su mayor alejamiento de éste, por-
que no habian advertido que el témpano so-
bre el cual transcurrian, se movia en sentido
contrario. Sepamos, pues, identificar bien los
factores sociales que actian no sé6lo sobre
la salyd, sino sobre los sitemas mediante
los cuales tratamos de llevar a cabo los ele-
vados prPopésitos que nos mueven.

IV.— CONCLUSIONES

1— A los efectos de un mas ajustado ana-
lisis y evaluacion del desarrollo socioecond-
mico, se requiere perfeccionar los parame-
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tros en uso, asi como estudiar e incorporar
nuevos indicadores de facil elaboracién y su-
ficiente fidelidad.

2—La tasa de mortalidad infantil es teni-
da hasta ahora como un indicador de desa-
rrollo.

3—El estudio de la correlacién entre la
piblacion de trabajadores industriales de los
diversos departamentos de la provincia de
Santa Fe, con las respectivas tasas de mor-
talidad infantil y postperinatal, muestra una
mayor correlacion de aquella poblacién ccn
la tasa de esta Gitima mortalidad que con la
de la primera.

CUADRO 1

Provincia de Santa Fe
PERSONAS OCUPADAS EN INDUSTRIA POR CADA

4,— Consecuentemente, la tasa de mortali-
dad infantil postperinatal puede ser conside-
rada como un perfeccionado indicador de
desarrollo.

5— No se aconseja extrapolar los resulta-
dos ofrecidos a otras areas que se encuen-
tren en etapas de desarrollo diferentes de las
estudiadas en este trabajo.

CUADRO 2

Provincia de Santa Fe
TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL
Y POSTPERINATAL

Seglin departamentos politicos
Por cada mil nacidos vivos - Afo 1978

Tasa de Tasa de
) MIL HABITANFES ) Departamentos mortalidad  mortalidad
Segin departamentos politicos - Afo 1974 . . .
infantil postperinatal
Departamentos Ta:::i t:::e;nll Belgrano 27.10 14,26
Caseros 26,42 14,26
Belgrano 86,4 Castellanos 28,53 18,19
Caseros 64,8 Constitucion 22,46 17,39
Castellanos 773 Garay 3341 20,56
Constitucion 138,6 General Lépez 26,17 13,75
Garay 54 General Obligado 47,40 30,50
General Lépez 66,9 Iriondo 23,70 9.31
General Obligado e 50,8 La Capital 32,98 10,89
Iriondo 71,2 Las Colonias 16,56 6,35
La Capital 427 9 de Julio 47,49 23,10
Las Colonias 86,0 Rosario 31,64 14,35
9 de Julio 9,2 San Cristébal 38,34 2425
Rosario 76,2 San Javier 85,03 52,72
San Cristébal 18,0 San Jerénimo 28,50 8,77
San Javier 22,0 San Justo 29,86 16,59
San Jerénimo 554 San Lorenzo 26,55 14,13
San Justo 25,3 San Martin 30,11 11,42
San Lorenzo 131,8 Vera 65,23 45,34
San Martin 66,0
Vera 233
CUADRO 3
— Correlacion entre Personas en industrias con la tasa de mortalidad infantil, r = 0,70
— Correlacién entre Personas en industrias con la tasa de mortalidad postperinatal r = 0,80
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