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de nifios de bajo peso al nacer
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En la primera mitad del siglo pasado,
fue Juan Maurin Navarro, un connotado
pediatra de Cuyo, el primero en nuestro
pais en analizar en profundidad la mor-
talidad infantil, expresando magistral-
mente los condicionantes sociales a ella
asociada y la importancia para dar res-
puesta a esa problematica de lo que lue-
go se dio en llamar la atencién

menor y en el periodo 1990-1999 ha ha-
bido un aumento relativo en la mortali-
dad neonatal tardia. La proporcién de
recién nacidos de bajo peso se ha mante-
nido alrededor del 7%, con importante

subregistro.
En los Gltimos afios se ha hecho ya
evidente la pertenencia de Argentina al
grupo de los paises en transi-

primaria de la salud. Su apa-
sionada y esclarecida vision
merecio el reconocimientoy la
admiracion de los precursores

Ver articulo
relacionado en
en la pagina 58

cion epidemiolodgica avanza-
da junto con Canad4, Chile,
Cubay EE.UU.;?sin embargo
la velocidad de descenso de

de la pediatriaargentinacomo

Aradoz Alfaro, Kreutzer, Garrahan y
Escardo, que trascendid los limites del
pais.

Es precisamente su publicacion se-
fiera’ la que da nombre a la seccién de
Pediatria Sanitariay Social deArchivos,
cuyo proposito es brindar un espacio
de reflexion y andlisis sobre la salud
publica para que contribuya a cons-
truir una posicién critica, generadora
de opinidn sobre la realidad nacional,
que procure mejorar las condiciones en
que los nifios viveny las respuestas que
la familia, la comunidad y el Estado
puedan ofrecerles.

Hoy ese espacio estad ocupado por el
andlisis sobre los cambios en la mortali-
dad de los nifios de bajo peso al nacer en
las cinco regiones del pais que realiza
Pedro de Sarasqueta (paginas 58-61),
otro pediatrainquietoy preocupado por
lo que les ocurre a los nifios mas alla de
lo que expresen las estadisticas de mor-
talidad infantil.

Desde 1944, afio de los primeros re-
gistros nacionales consolidados de mor-
talidad infantil, la mortalidad posneo-
natal ha tenido un mayor descenso que
la neonatal, y a partir de 1976 ésta es
mayor que aquélla. La tasa de mortali-
dad neonatal ha tenido un descenso

la mortalidad infantil en Ar-
gentina ha quedado muy atras respecto
de lalograda por esos paisesy sin alcan-
zar los bajos niveles de sus tasas. En la
alta inequidad de la Argentina es nece-
sario buscar las principales causas, no
limitandolas a fallas en la organizacién
y la calidad de la atencion médica.
Existen grandes diferencias entre las
provincias y las regiones en sus condi-
cionesdeviday en las respuestas de sus
servicios de salud, las que determinan
un exceso de mortalidad infantil del 50
al 60% en las provincias con peores in-
gresos per capita y un aumento de las
diferencias regionales en su mortalidad
infantil .3
En 1999, sélo el 7% de los nacidos
vivos tuvieron un peso al nacer inferior
a 2.500 gramos y éstos constituyeron el
59% de los fallecidos. Casi la mitad de
todas las defuncionesinfantiles ocurrie-
ron en la primera semana, 15% en el
resto del mes y el 36% en los ultimos
once meses. La causa principal fueron
trastornos asociados con la duracion de
la gestacion, constituyendo aproxima-
damente un quinto de todas las causas.
Estas causas de muerte se concentraron
en la primera semana de vida. Las ano-
malias congénitas, que son la segunda
causa, si bien se concentraron en la pri-



mera semana de vida, presentaron un ma-
yor corrimiento hacia los siguientes perio-
dos. Aunque las afecciones perinatales si-
guen siendo la principal causa de mortali-
dad infantil, correspondiendo a casi el 50%
de todas ellas, en el dltimo decenio las
enfermedades infecciosasy parasitarias pa-
saron del segundo lugar (12%) al quinto
(6%) y las anomalias congénitas, del cuarto
(11%) al segundo (21%).

Sarasqueta muestralas diferenciasen la
disminucion de la mortalidad en distintas
categorias de bajo peso al nacer entre dis-
tintas regiones geograficas y las adjudica a
una mejor atencion médica con la exten-
sion de los cuidados intensivos neonatales,
el uso de los corticoides y el surfactante, la
asistencia respiratoria mecanicay el moni-
toreo del recién nacido grave junto con
mayor formacion de médicos neonatélogos
y enfermeria neonatal.

Es notable, sin embargo, que en las re-
giones en las que mas se ha expresado la
crisis social y donde mas se ha empobreci-
do la poblacion es donde el descenso de la
mortalidad ha sido menor.

Enun trabajo previo,* mostramos que la
mortalidad infantil tiene diferencias im-
portantes segun el nivel de educacién de la
madre en todas las categorias de peso al
nacer. Los nifios con un peso al nacer infe-
rior a 2.500 gramos y cuyas madres no han
completado la instruccion primaria tienen
una mortalidad cinco veces mayor que los
hijos de las que han alcanzado la instruc-
cion universitaria (98,5%o Vvs. 20,8%o). Esta
diferenciatambién se expresaen lapropor-
cion de nifios con bajo peso al nacer falleci-
dos antes de celebrar su primer cumplea-
fios. Mientras que el 47% de los fallecidos
de madres coninstruccidn primariaincom-
pleta tuvieron un peso al nacer inferior a
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2.500 gramos, en el grupo de madres con
instruccion universitaria fue de 64%. Es
decir que el grupo de los fallecidos con
menos de 2.500 gramos de peso al nacer no
es homogéneo y presenta diferencias so-
ciales respecto de la poblacién total de
nacidos vivos.

En otras palabras, seria muy importan-
te analizar estos cambios en la mortalidad
en el tltimo decenio alaluz de los cambios
socioeconémicos entre las regiones y en
cada una de ellas, observando la distribu-
cion de la riqueza producida y como ésta
afecta al bienestar del grupo infantil.

Aun asi no dejaran de estar presentes
lasadmoniciones que nos hace Sarasqueta;
mejorar los estandares de la atencion pri-
maria perinatal y posneonatal, mejorar la
calidad de la atencion, disminuir la mor-
bilidad de los cuidados intensivos y pres-
tar atencion a los sobrevivientes con mor-
bilidad crénica.

Estas propuestas deben realizarse con
un sentido de equidad, esa es una respon-
sabilidad indelegable del Estado en sus
tres niveles: nacional, provincial y munici-
pal. Es responsabilidad de la comunidad
velar, comprometerse e involucrarse para
que ese fin se logre.
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